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RESUMO

Contexto e objetivo do estudo. O aumento da longevidade e o envelhecimento demografico tém, nas
Ultimas décadas, impulsionado politicas sociais dirigidas a populagdo mais velha e o investimento em
respostas sociais dirigidas a esta populagdo, como é o caso das Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas
(ERPI). O acolhimento em ERPI consiste numa medida dirigida a promover a seguranga e prote¢do das
pessoas mais velhas, assim como a oportunidade de criar novas relagdes sociais, envolvimento e a
participagdo ativa num contexto protegido. No entanto, a investigacdo revela também que o processo de
transicdo e adaptacdo a ERPI é muitas vezes vivido como um momento emocionalmente dificil, estando
associado a diminuicdo da rede e da participagdo social. De acordo com Paul (1997), o contexto fisico e
social no qual as pessoas mais velhas estdo inseridas pode condicionar a promogdo do envelhecimento
bem-sucedido. Assim, a compreensdo do contexto ambiental das pessoas idosas a residir numa ERPI é
essencial para compreender os seus processos de envelhecimento individual e para desenhar formas de
intervengdo mais adequadas. Face ao exposto, o presente estudo pretende analisar o perfil de
funcionamento de residentes numa ERPI, assim como as caracteristicas fisicas, organizacionais e sociais da
instituicao.

Método. Para concretizar os objetivos propostos, foi selecionada uma ERPI do norte de Portugal situada
numa zona rural, na qual se procedeu a a) avaliagdo multidimensional dos residentes capazes de responder
ao protocolo de avaliagdo e a b) avaliagdo da qualidade do ambiente. A avaliagdo dos residentes foi
realizada com um protocolo de avaliagdo multidimensional que integrou uma ficha sdécio-demogrifica
desenhada pela equipa de investigacdo, assim como (1) o indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965;
Sequeira, 2007), (2) o indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2007), (3) o Mini-Mental State
Examination (MMSE; Folstein et al., 1975; Guerreiro et al., 1994; Morgado et al., 2009; Freitas et al., 2015),
(4) a Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15; Yesavage et al., 1983; Barreto et al., 2003; Apdstolo, 2011;
Cavaleiro, et al., 2013), (5) a Escala de Ansiedade Geriatrica (GAI; Pachana et al., 2007; Ribeiro et al., 2011),
(6) a Escala Breve de Redes Sociais de Lubben-6 (LSNS-6; Lubben, 1988; Lubben et al., 2006; Ribeiro et al.,
2012) e (7) a Escala de Satisfagdo com a Vida (SWLS1; Diener et al., 1985; Neto et al., 1990).As
caracteristicas ambientais da ERPI foram avaliadas com recurso ao Sistema da Avaliagdo de Residéncias
para ldosos (SERA, Fernandez-Ballesteros, 1998; Duarte & Paul, 2006), especificamente as subescalas
Inventario das Caracteristicas Arquitetdnicas e Fisicas (ICAF), Inventdrio das Caracteristicas Organizativas e
de Funcionamento (ICOF) e o Inventdrio das Caracteristicas do Pessoal e Residentes (ICPR).

Resultados. Foi avaliado um grupo de 18 residentes (13 mulheres e 5 homens), com cerca de 82 anos de
idade (dp=10,4) e 2,4 anos de escolaridade (dp=1,8) em média. Metade dos participantes é dependente nas
ABVD (50%) e a maioria apresenta dependéncia severa nas AIVD (72%). Mais de 70% dos participantes
apresentam indicadores de défice cognitivo, 83% revelam pontuagdo indicadora de sintomatologia
depressiva e 78% pontuacdo indicadora de sintomatologia ansiosa. Cerca de 72% dos participantes
apresentam risco de isolamento social. Quanto a satisfacdo com a vida, os residentes apresentam
globalmente um nivel moderado de satisfagdo na Escala de Satisfagdo com a Vida (M=20,1, dp=4,7). A ERPI
avaliada apresenta boas caracteristicas ao nivel das areas do pessoal (88%) e do conforto fisico (68%), da
disponibilidade de assisténcia na vida didria (93%) e das politicas de tolerancia ao desvio (87%), assim como
da utilizagdo dos residentes de assisténcia na vida didria (65%) e as caracteristicas do pessoal (54%).
Apresenta resultados mais baixos ao nivel das ajudas de orienta¢do (38%) e da acessibilidade a comunidade
(41%), na participagdo dos residentes nas tomadas de decisdo (4%) e na clareza organizativa (20%), assim
como na utilizacdo de servigos de saude por parte dos residentes (13%), na sua integra¢do na comunidade
(30%) e na sua participagdo nas atividades da ERPI (32%).

Conclusdo. Este estudo permitiu analisar conjuntamente o perfil individual dos residentes e as
caracteristicas ambientais da ERPI, de acordo com os pressupostos da Gerontologia Ambiental. Foi possivel
identificar grupos distintos de residentes atendendo as suas capacidades funcionais e indicadores de défice
cognitivo, psicopatologia e risco de isolamento social, assim como elementos do ambiente residencial que
funcionam como facilitadores e inibidores do equilibrio entre a competéncia pessoal e a pressdo exercida
pelo meio. Assim, a evidéncia reunida poderd contribuir para compreender e intervir no processo de
acolhimento residencial e contribuir para o Envelhecimento Bem-Sucedido.

Palavras-Chave: Envelhecimento bem-sucedido; Gerontologia Social; Gerontologia Ambiental; Avaliagdo Gerontoldgica
Multidimensional; Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI).
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ABSTRACT

Background and aims. In the last decades, the increased longevity and population aging have boosted
social policies focused on the Elders, as well as the investment in social facilities addressed to this group,
such as the Nursing Homes (ERPI). The ERPI is a measure aimed at promoting greater protection and
security for the older people, as well as the opportunity to create new social relationships, involvement and
active participation in a protected context. However, research also shows that the process of transition and
adaptation to the ERPI are often lived as an emotionally difficult time, being associated with the decline of
the social network and social participation. According to Paul (1997), the physical and social context in
which older people are inserted may affect the promotion of successful aging. Therefore, understanding the
environmental context of older people living in ERPI is essential to understand their individual aging
processes and to design more appropriate forms of care. Taking into account the above ideas, this study
aims to analyze the profile of residents in an ERPI, as well as the physical, organizational and social
characteristics of this facility.

Methods. In order to achieve the proposed objectives, we selected an ERPI in Northern Portugal, located in
a rural area, where we performed a) the assessment of the residents who were capable of answering to a
multidimensional evaluation protocol and b) the assessment of the environmental quality of the ERPI.
Resident evaluation protocol included a sociodemographic record designed by the research team, as well as
(1) the Barthel Index (Mahoney and Barthel, 1965; Sequeira, 2007); (2) Lawton's Index (Lawton and Brody,
1969; Sequeira, 2007), (3) the Mini Mental State Examination (MMSE, Folstein et al., 1975), Morgado et al.
2009; Freitas et al., 2015) (4) the Geriatric Depression Scale (GDS-15, Yesavage et al, 1983, Barreto et al.
2003, Apostle, 2011, Knight et al, 2013), (5) the Geriatric Anxiety Scale (GAI, Pachana et al., 2007, Ribeiro et
al., 2011), (6) the abbreviated version of the Lubben Social Network Scale (LSN-6, Lubben et al., 2006) and
(7) the Satisfaction with LifeScale (SWLS1, Diener et al, 1985, Neto et al., 1990). The environmental
characteristics of ERPI were evaluated using the Assessment System of Residential Strutures for the Elderly
(SERA, Fernandez -Ballesteros, 1998; Duarte & Paul, 2006), specifically the Inventory of Architectural and
Physical Characteristics (ICAF), Organizational Characteristics and Functioning Inventory (ICOF) and the Staff
and Resident Characteristics Inventory (ICRP).

Results. A group of 18 residents (13 women and 5 men) with a mean age of 82 years old (SD=10.4) and 2.4
years of mean education (SD=1.8) were evaluated. Half of the participants were dependent in BADL (50%)
and the majority was dependent in IADL (72%). More than 70% of the participants exhibited signs of
cognitive impairment, 83% of depression and 78% of anxiety. About 72% of participants were at higher risk
of social isolation. As for satisfaction with life, residents showed a moderate level of satisfaction with life
(M=20.1, SD=4.7). The ERPI had good characteristics in terms of personnel areas (88%) and physical comfort
(68%), service availability in daily living (93%) and policies of deviation tolerance (87%), as well as the
residents’ use of assistance in daily living (65%) and personal characteristics (54%). Lower results were
obtained in guidance aids (38%), accessibility to the community (41%), residents’ participation in decision
making about the ERPI (4%), organizational information (20%), as well as in the use of health services by the
residents (13%), their integration into the community (30%) or their participation in the ERPI activities
(32%).

Conclusion. This study allowed the joint analysis of the resident’s individual profile and the environmental
characteristics of the ERPI, according to the assumptions of the Environmental Gerontology. We were able
to identify different groups of residents according to their functional capacities and indicators of cognitive
deterioration, psychopathology and the risk of social isolation, as well as elements of the residential
environment that act as facilitators and inhibitors of the balance between personal ability and the
environment’s pressure. Therefore, the evidence gathered in this study may contribute to the
understanding, research and intervention in the residential care process, in order to promote to the
successful aging of ERPI residents.

Key-words: Successful aging; Social Gerontology; Environmental Gerontology; Gerontological Multidimentional
Evaluation; Nursing Homes.
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E notdria a importancia que o fenémeno do envelhecimento assume atualmente,
em todo o mundo. Apesar de em Portugal o envelhecimento demografico ter ocorrido
mais tardiamente do que na generalidade dos paises europeus, a intensidade da sua
manifestacdo tem transformado este fendmeno numa prioridade social e politica (Rosa,
2012).

Nesta oOtica, de acordo com a Direcdo Geral de Saude (DGS, 2010), o
envelhecimento deve ser entendido como uma parte natural do ciclo de vida, e uma
oportunidade para viver de forma auténoma e independente durante o maior tempo
possivel. Perspetivar o envelhecimento individual desta forma implica (1) uma agao
integrada ao nivel da mudanca de comportamentos e atitudes da populacdo em geral, (2)
a formacgao dos profissionais de salde e de outros campos de intervencdo social, (3) uma
adequacdo dos servicos de saude e de apoio social as novas realidades sociais e familiares
gue acompanham o envelhecimento individual e demogréfico e (4) um ajustamento do
ambiente as fragilidades que acompanham, com mais ou menos frequéncia, a idade
avancada (DGS, 2010).

Desta forma, procura-se que, dentro das suas limitacdes, as pessoas idosas
mantenham um estilo de vida saudavel, auténomo e fundamentalmente ativo/bem-
sucedido. E certo que, com o decorrer dos tempos, se tém verificado alteracdes nas
estruturas socioecondmicas e familiares da sociedade que dificultam a prestacdo de
cuidados as geracbes com idade mais avancada, pelo que cada vez mais se torna
necessaria uma reestruturacdo da organizacao social e das relagdes intergeracionais.

Tendo em consideracdo as necessidades de apoio da populacdo mais velha, as
politicas sociais apresentam um papel primordial no nosso pais, ao sustentar o
desenvolvimento das principais respostas de apoio a velhice, especialmente através do
chamado terceiro sector. E nesta dimensdo que as Instituicdes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS) adquirem particular relevancia, ndo so pela prestacdo de
cuidados a populacdao mais velha, mas particularmente pelo respeito pelo bem-estar e
individualidade da Pessoa Idosa (Fernandes, 1997). De acordo com o Instituto da
Seguranca Social (2014), este tipo de instituicGes é constituida por iniciativa de
particulares, sem finalidade lucrativa, com o intuito de dar expressdo organizada ao dever
moral de solidariedade e de justica entre as pessoas, que ndo sejam administradas pelo

Estado ou por um corpo autarquico, para prosseguir com objetivos de apoio social.
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Relativamente as respostas sociais dirigidas a populacdo idosa, as Estruturas
Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI) ocupam no nosso pais um papel central na
prestacao de cuidados e servigos a esta populagdo. A ERPI, segundo a Carta Social (2014),
consiste num estabelecimento para alojamento coletivo, de utilizacdo tempordria ou
permanente, na qual sdo prestados iniUmeros servicos, nomeadamente, alojamento
permanente, alimentacdo, cuidados de higiene e conforto, cuidados médicos e de
enfermagem, higiene e tratamento de roupas, apoio na administracdo de medicacao,
apoio na marcacdo de consultas, acompanhamento ao exterior, apoio psicossocial e
atividades de animacgdo, ocupacdo e convivio/ lazer.

A adequagao do ambiente institucional as necessidades dos seus clientes é
fundamental para que a Pessoa Idosa mantenha as suas capacidades durante o maior
tempo possivel. Uma vez que o meio condiciona as possibilidades de desejo, necessidade
e realizacdo do individuo assim como a sua qualidade de vida, o envelhecimento bem-
sucedido (EBS) poderd ser promovido também com a facilitacdo do processo de
adaptacdo do individuo ao seu ambiente (e.g., casa, comunidade, instituicdo) através de
intervencdes ambientais (Paul, 2005a; 2005b). A este propdsito, Baltes e Baltes propdem,
em 1990, uma teoria sobre envelhecimento bem-sucedido, numa perspectiva psicoldgica,
assente numa estratégia prototipica — a optimizacao seletiva com compensacgao. Trata-se
de um processo dinamico de equilibrio entre ganhos e perdas, envolvendo trés processos
- a selecdo, a optimizagdo e a compensacgao - que permite ao individuo gerir o balango de
ganhos e perdas (tendencialmente mais desfavoravel com o aumento da idade) e assim
maximizar o atingimento das metas definidas num contexto de inevitdvel redugdo de
recursos/capacidades.

Neste sentido, a interveng¢do gerontoldgica devera centrar-se quer na Pessoa, quer
no meio ambiente em que esta esta inserida (Paul, 2005a; Almeida, Gutierrez & Marques,
2012).

Com o intuito de promover a capacidade das ERPIs para se constituirem como uma
resposta social de acolhimento efetivo, sera importante compreender este contexto
ambiental, sob o ponto de vista fisico, organizativo, e social, envolvendo a andlise das
caracteristicas dos recursos humanos e dos préprios residentes.

A investigagao sobre o acolhimento das pessoas mais velhas em ERPI mostra que,

por um lado, o acolhimento institucional pode ser uma boa alternativa em situagdes

16



especificas como falta de habitacdo, agravamento do estado de dependéncia da Pessoa
Idosa, isolamento social, ou quando é a prdpria pessoa a procurar um local no qual possa
encontrar atengao, conforto e o apoio necessdario para as suas necessidades basicas. No
entanto, o acolhimento institucional pode ser encarado de forma negativa, quando as
pessoas deixam as suas casas contra a sua vontade e/ou quando este acolhimento implica
um afastamento significativo do convivio social e familiar (Cortelleti, Casara & Herédia,
2004; Born & Boechat, 2006; Carvalho & Dias, 2011).

Independentemente da razao e contexto social do acolhimento em ERPI, este
processo de transicdo ird obrigar a Pessoa Idosa a adaptar-se a um conjunto de situagdes
novas, como por exemplo, novos espagos, novas rotinas, pessoas que nao conhecia e com
quem vai ter de partilhar a sua vida (Born & Boechat, 2006). Neste sentido, é
fundamental que as ERPIs sejam capazes de desenvolver e implementar
acOes/atividades/programas dirigidas a facilitagdo do processo de transicdo/adaptacdo, a
manuten¢do da autonomia das Pessoas ldosas e a adaptagdo aos constrangimentos
inerentes ao processo de envelhecimento. Deste modo, o desafio que se coloca as
respostas sociais incide em saber adaptar-se a uma ideia de aumento da longevidade com
manutencdo da qualidade de vida e, para além disso ser também capaz de se adaptar a
novas gera¢des de pessoas idosas com necessidades distintas.

Os modelos da Gerontologia Ambiental poderdo ser especialmente Uteis na analise
da associa¢do entre as caracteristicas das pessoas idosas e do Ambiente em ERPI. Lawton
foi um dos primeiros a direcionar o interesse para a interacdo pessoa-ambiente no
processo de envelhecimento, desenvolvendo o Modelo Ecoldgico da Pressao-
Competéncia (Lawton & Nahemow, 1973), que procura explicar a harmonia e/ou
discrepéancia entre a competéncia pessoal (maximo de capacidade de um individuo) e a as
exigéncias do meio/pressdo ambiental (Lawton, 1975; 1989). Os modelos que se
seguiram, como o Modelo de Congruéncia/Complementaridade (Carp & Carp, 1984), o
Modelo de Efeitos Diretos e Indiretos do Ambiente (Carp, 1987), o Modelo da Ecologia
Social (Moss & Lemke, 1984) e o Modelo Ecolégico Comportamental (Fernandez-
Ballesteros, 1998) procuraram aprofundar e operacionalizar a interacdo entre varidveis
pessoais e ambientais, assim como analisar mecanismos de adaptacdo individuo-meio. A
partir destes modelos foram desenvolvidas metodologias de avaliacdo capazes de

articular informagao da Pessoa e do ambiente. A avaliagado compreensiva da Pessoa ldosa
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envolve um mapeamento de varias dimensdes do seu funcionamento individual através
nomeadamente da Avaliagdo Gerontoldgica Multidimensional. De acordo com uma
perspetiva biopsicossocial, a avaliagdo da Pessoa ldosa devera focar-se no estado fisico,
funcdo cognitiva, estado nutricional, estado funcional, polimedicacdo, recursos
econdmicos e recursos sociais devendo idealmente ser desenvolvida numa perspetiva
multidisciplinar e interdisciplinar, identificando areas nas quais a pessoa apresenta bons
recursos pessoais e areas nas quais necessita de ajuda (Rodrigues, 2007). Por sua vez, a
avaliagdo da qualidade do contexto ambiental devera centrar-se na interagao entre a
pessoa e 0 ambiente. Esta avaliagdao do contexto ambiental ird permitir compreender qual
a ligacdo existente entre as necessidades e capacidades dos residentes e as caracteristicas
do ambiente (Sousa, 2013).

No sentido de promover o EBS dos individuos e a capacidade dos contextos para
acolher e integrar as pessoas mais velhas, serd necessario que a pressdao ambiental se
ajuste as capacidades do individuo e que consiga compensar, de forma adequada, as
suas dificuldades. S6 assim, o contexto ambiental conseguira ser simultaneamente
estimulante e compensador. Neste contexto, o estudo apresentado nesta dissertagao
procura desenvolver uma analise articulada entre o perfil de funcionamento de um
grupo de residentes de uma ERPI, avaliados com um protocolo de avaliacao
multidimensional e as caracteristicas fisicas, organizativas e sociais deste contexto de
vida. Considera-se, que aliar as caracteristicas da ERPI as caracteristicas dos residentes
poderd constituir uma plataforma de melhoria ambiental deste contexto, no sentido de
o capacitar para melhor responder as necessidades de estimulacdo e compensacado dos
residentes.

Esta dissertacdo inicia com o enquadramento tedrico dos conceitos e modelos
mais relevantes para o presente estudo, nomeadamente o ambito da Gerontologia
Social, o processo de desenvolvimento/envelhecimento humano e os modelos
associados ao EBS. Prossegue com o aprofundamento da analise da questdo da
interacdo pessoa-ambiente, com énfase no acolhimento institucional em ERPI e na
avaliacdo gerontoldgica multidimensional, apresentando uma revisao da investigacado
neste dominio. O segundo capitulo, referente ao método, consiste na apresentacido do
estudo empirico, descrevendo a forma como o estudo foi desenhado e implementado, a

selecdo/abordagem aos participantes do estudo, os instrumentos de recolha de dados,
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os procedimentos de recolha de dados e a os procedimentos de andlise de dados. No
terceiro capitulo serdao apresentados os resultados deste estudo relativamente ao perfil
dos residentes e as caracteristicas da ERPI. Por fim, serd apresentada a discussdo de
resultados e conclusdes deste estudo, procurando destacar os principais contributos

para a investigacdo e intervenc¢do no dominio.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO E CONCEPTUAL







1. Gerontologia Social e Envelhecimento Humano

O atual cendrio de transicdo demografica das sociedades contemporaneas é caracterizado
por um progressivo envelhecimento da populacdo que despoletou o desenvolvimento da
Gerontologia, uma area cientifica que estuda o processo de envelhecimento e a velhice (fase mais
avancada da vida). Proposta por Eli Metchnikoff em 1903, a Gerontologia constitui-se como um
campo multi e interdisciplinar que visa a descricdo e a explicagdo das mudangas tipicas do
processo de envelhecimento e dos seus determinantes genético-bioldgicos, psicoldgicos e
socioculturais (Neri, 2008). Caracteriza-se pelo estudo das bases bioldgicas, psicoldgicas e sociais
da velhice e do envelhecimento em diferentes contextos socioculturais e histéricos, abrangendo
aspetos de envelhecimento normal e patolégico (Almeida et al., 2012). Foi reconhecida como
ciéncia em 1945, com a criacdo da Gerontological Society of America (GSA) em New York,
comecando a ganhar maior destaque na década de oitenta (Paul, 2012).

Atualmente, a Gerontologia, ja com alguns anos de existéncia, foca-se em novos
objetivos, como 1) desenvolver a investigacdo e fortalecer a teoria, 2) construir e testar
modelos explicativos, 3) conciliar os conceitos de desenvolvimento e envelhecimento, 4)
conciliar os conceitos de idade e tempo, 5) vencer os preconceitos dos préprios
investigadores, 6) descrever diferencas intra e interindividuais do envelhecimento e 7)
integrar a velhice no curso de vida (Neri, 2008).

Com o desenvolvimento da Gerontologia surgiram novos ramos de estudo, como é o
caso da Gerontologia Social que partilha os mesmos objetos de estudo que a Gerontologia,
com um foco mais no estudo do impacto das condi¢Ges socioculturais no processo de

envelhecimento.

O termo Gerontologia Social foi usado pela primeira vez, em 1964, por Clark Tibbits
para descrever a area da Gerontologia que estuda o impacto das condi¢Ges socioculturais e
ambientais do processo de envelhecimento e da velhice, as consequéncias sociais desse
processo e as acdes sociais que podem optimizar o processo de envelhecimento aplicando
uma abordagem multidisciplinar ao estudo do envelhecimento nos seus aspetos
biopsicossociais (Fernandez-Ballesteros, 2004). Esta disciplina investiga, por um lado, as
mudancas que ocorrem com a idade nos diferentes sistemas biolégicos do organismo, a

mudanca e/ou estabilidade que ocorre com o passar do tempo nas fungbes psicoldgicas
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(e.g., atencdo, memodria, percepcdo e aprendizagem) e, por outro lado, as mudancas ao nivel
social (e.g., papéis sociais e estrutura social) associadas ao ciclo de vida, com destaque nas

fases mais avancadas (Fernandez-Ballesteros, 2004).

Para além do desenvolvimento do campo cientifico da Gerontologia, o estudo e
preocupacdo com o envelhecimento tem vindo a ganhar uma crescente relevancia nas
sociedades contempordneas e em varios outros campos cientificos, devido as
transformacgdes demograficas e sociais em todo o mundo. O envelhecimento da popula¢do
constitui alids, um dos principais motores da mudanca social, ganhando mais forca com a
vontade de remodelar a natureza das sociedades. Assim, uma preocupagao crescente no
século XXI é o grande aumento do numero de pessoas idosas nos paises em
desenvolvimento, levantando, ao mesmo tempo, questdes relativas ao bem-estar das
populacdes (Rosa, 2012).

De acordo com Baltes, Lindenberger e Staudinger (2006), o envelhecimento é um
processo complexo que ocorre desde a concec¢do até a morte, no qual o organismo humano
tem um periodo de crescimento rapido e de estabilidade e vai perdendo em eficiéncia
bioldgica, a medida que o tempo passa.

A semelhanca do que acontece noutros momentos da vida, o envelhecimento
enquanto processo, integra fases de mudanca e de continuidade/estabilidade (Baltes, 1997),
sendo os acontecimentos de vida centrais em todo este processo de envelhecimento devido
aos desafios, exigéncias e potencialidades que colocam ao individuo (Baltes et al., 2006).

Relativamente ao conceito de envelhecimento, Rosa (2012) distingue duas
componentes: (1) envelhecimento coletivo e (2) envelhecimento individual. De acordo com a
autora, o envelhecimento coletivo divide-se em dois conceitos: envelhecimento demografico
e envelhecimento societal. O envelhecimento demografico refere-se aos movimentos etarios
da populacdo e o envelhecimento societal, as mudancgas sociais associadas a estes
movimentos. O envelhecimento individual envolve também duas componentes:
envelhecimento cronolégico e envelhecimento biopsicolégico. O envelhecimento
cronolégico refere-se a idade, como um processo universal, progressivo e inevitavel, que faz
parte do processo de desenvolvimento do ser humano. O envelhecimento biopsicoldgico, diz

respeito ao processo mais idiossincratico de envelhecimento, considerando as varias
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dimensdes do funcionamento humano, cujo processo de envelhecimento n3o é
necessariamente determinado pela idade cronoldgica.

As varias componentes do conceito envelhecimento sdo desenvolvidas abaixo.

1.1. Envelhecimento Populacional, Politicas Sociais e Respostas de Retaguarda a Velhice

O envelhecimento coletivo ou populacional diz respeito a dimensdo social do
envelhecimento num determinado territério. Este conceito integra duas dimensdes: 1)
envelhecimento demografico e 2) envelhecimento societal ou da sociedade (Rosa, 2012).

O Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2012) define envelhecimento demografico
como uma transicdo demografica, na qual se observa um decréscimo acentuado da
fecundidade e mortalidade, levando a redugao de efetivos populacionais jovens
(estreitamento da base da piramide de idades) e o acréscimo de efetivos populacionais
idosos (alargamento do topo). Segundo a mesma fonte verifica-se, com o avanco da idade,
um numero acrescido relativo de populacdo feminina, no grupo etario dos 65 anos ou mais,
sendo determinado pelo aumento da esperanca média de vida a nascenca que o género
feminino apresenta.

O envelhecimento demografico resultara de acordo com Rosa (2012) da combinagao
de quatro fatores, nomeadamente, diminuicdo da taxa de natalidade (acompanhada pelo
adiamento do projeto de maternidade), diminuicdo da taxa de mortalidade (consequéncia
da melhoria das condicGes gerais de saude), aumento da longevidade e reducdo da
natalidade (Paul & Ribeiro, 2012). No mundo ocidental nunca existiram tantas pessoas a
atingir idades tdo elevadas, pois para além do aumento de individuos com 65 anos, regista-
se também um aumento de individuos com 80 e mais anos (Rosa & Chitas, 2013). Rosa
(2012) analisa os resultados da Organizacdao Mundial de Saude para o futuro do nosso pais e
estima que, em 2050, havera cerca de 400 milhdes de idosos com mais de 80 anos, face aos 14
milhdes que havia em meados do século XX. Estimativas do INE (2012) prevéem que a populacdo
portuguesa deverd continuar a envelhecer e podera fazé-lo de maneira particularmente intensa.

O envelhecimento societal, uma outra componente do envelhecimento populacional,
parece resultar do envelhecimento demografico (Rosa, 2012) e diz respeito a forma como as
sociedades se adaptam ao envelhecimento demografico. Lutz, Greischar, Rawlings, Ricard e

Davidson (2004) e Rowland (2009) prevéem que uma Europa envelhecida trara desafios para
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os sistemas de seguranca social e salde, podendo assim afetar os ganhos da produtividade,
colocando em causa a competitividade e o crescimento econdmico. Este fendmeno, podera
ainda, de acordo com os autores causar tensdes entre geragoes, principalmente entre quem
contribui e quem recebe as contribui¢des publicas, colocando em causa a sustentabilidade
do sistema de solidariedade social, podendo assim, diminuir a coesdao social, também
agravada pelo desemprego e emigragao.

No contexto das transformagdes sociais desencadeadas pelo envelhecimento populacional,
foi crescendo a preocupagdo com o fendmeno do envelhecimento e com as pessoas mais velhas.
Esta preocupagdo motivou o desenvolvimento de politicas sociais e de saude que visam a
protecdo das pessoas mais velhas e a promoc¢do da sua qualidade de vida. A Organizagao
Mundial da Saude (OMS) foi pioneira no desenvolvimento destas politicas, partindo da
assuncdo de que o aumento da idade estava também associado ao aumento de fragilidade, do
risco de doencas crénicas (a nivel fisico e mental), aos niveis de dependéncia e ao aumento
da pressdo sobre os sistemas de saude, de apoio social e das familias (Rosa, 2012). Neste
contexto, desenvolveu medidas politicas de Envelhecimento Ativo e de apoio a fragilidade
associada ao envelhecimento, na tentativa de manter as pessoas auténomas e sauddaveis nos
seus ambientes habituais durante o maximo de tempo possivel, fomentando as relacdes
sociais.

O envelhecimento ativo, inicialmente, estava mais direcionado para a produtividade e
para o emprego nas fases mais avancadas de vida. No inicio da década de 90, a OMS (1990)
prop6s uma abordagem multidimensional, mas ainda mais dirigida para a saude. Em 2005, a
OMS, decidiu alargar o conceito acrescentando os aspetos socioecondmicos, psicoldgicos e
ambientais (OMS, 2005). O conceito de envelhecimento ativo passa a ser visto como um
processo de otimizacdo de oportunidades para a saude, participacdo e seguranca (trés
pilares basicos), no sentido de aumentar a qualidade de vida durante o envelhecimento.
Mais recentemente, com o objetivo de salientar a necessidade de consciencializagdo das
pessoas idosas para o pleno exercicio da cidadania ativa, a OMS (2015) acrescentou a
aprendizagem ao longo da vida como o quarto pilar basico para o Envelhecimento Ativo. No
gue concerne a area da saude, sendo uma area com grande especializacdo, a principal
finalidade é a realizacdo de diagndsticos médicos e a consciencializagdo da pessoa. A area da
seguranca consiste em assegurar a protecao e a dignidade da pessoa mais velha, através de

necessidades e direitos da seguranca econdmica, fisica e social das pessoas mais velhas. Por
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sua vez, a area da participacdo centra-se na criacdo de oportunidades de aprendizagem ao
longo da vida e na participacao ativa na comunidade. Por fim, a aprendizagem ao longo da
vida, sendo o pilar que sustenta todos os outros pilares do envelhecimento ativo, permite a
participacdo ativa na sociedade, promovendo uma maior autonomia e solidariedade entre as
geracgoes.

No entanto, as mudangas registadas na sociedade nos ultimos anos, nomeadamente o
aumento da esperanca média de vida, a entrada de um maior nimero de mulheres no
mercado de trabalho, as alteracdes nas estruturas familiares e comunitarias, entre outros
fatores, contribuiram também para politicas sociais de retaguarda/protecdo das pessoas
mais velhas que ndo tém possibilidade de se manter a viver em sua casa até ao fim da vida.
Esta necessidade social, motivou o investimento em respostas sociais de acolhimento
residencial — as Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI). Esta tendéncia foi
acompanhada também da preocupacdao em avaliar a qualidade destas respostas sociais,
assim como os efeitos do acolhimento institucional no bem-estar e na satisfacdo com a vida

das pessoas mais velhas (Paul, 2005a).

1.1.1. O Acolhimento de Pessoas Idosas em ERPI

Particularmente no caso portugués, as politicas sociais associadas ao acolhimento
residencial para pessoas idosas tém-se centrado essencialmente na criacdo de instituicoes
de apoio a velhice, nomeadamente as Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS)
gue visam a integracdo das pessoas idosas na comunidade e a prevencdo da dependéncia
(Fernandes, 1997). De acordo com Instituto da Seguranca Social (2014), este tipo de
instituicoes é constituido, em grande parte, por iniciativa de particulares, sem finalidade
lucrativa, com o intuito de dar expressdo organizada ao dever moral de solidariedade e de
justica entre as pessoas, que nao sejam administradas pelo Estado ou por um corpo
autarquico, para prosseguir com objetivos de apoio social.

Das varias respostas sociais de apoio a populacdo idosa, centramos este estudo na
analise das ERPIs, pois estas assumem um papel nuclear na prestacao de cuidados e servicos
a esta populacdo. No entanto, a posicdo dos investigadores face ao acolhimento institucional
ndo é consensual. A titulo de exemplo, Pimentel (2005) refere que para algumas pessoas

mais velhas a integragao em ERPI é entendida como um sindnimo de melhoria das condigdes
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de vida bem como da sua estabilidade emocional. No entanto, Medeiros (2012) considera
que alguns estudos demonstram visdes negativas (e.g., baixa auto-estima, declinio funcional)
sobre a questdo do acolhimento institucional.

O Lar para Idosos foi definido pelo Estado Portugués através do Despacho Normativo
n212/98 de 25 de Fevereiro como uma resposta social que se assume como mais do que um
alojamento e prestagdo de servi¢o, sendo um estabelecimento onde sdao desenvolvidas
atividades de apoio social a pessoas idosas através do alojamento coletivo, da utilizacdo
temporaria ou permanente, fornecimento de alimentacdo, cuidados de salde, higiene e
conforto, fomentando do convivio e propiciando a animagao social e a ocupagdo dos tempos
livres dos utentes. No entanto, com o decorrer dos anos, a ERPI passou a ter uma visdo mais
ampla. De acordo com a Portaria n267/2012, de 21 de Margo, publicada no Diario da
Republica n2958, | Série, a ERPI foi definida como um estabelecimento para alojamento
coletivo, de utilizagcdo temporaria ou permanente, em que sejam desenvolvidas atividades
de apoio social e prestados cuidados de enfermagem (Portaria n267/2012; Carta Social,
2014). As ERPIs, para além de prestarem um conjunto de atividades e servigos, como sendo
a alimentacdo, cuidados de higiene pessoal, tratamento de roupa, higiene dos espacos,
atividades de animacdo sociocultural, ludico-recreativas e ocupacionais, apoio no
desempenho das atividades da vida didria, cuidados de enfermagem e administracdao de
farmacos (Portaria n267/2012) procuram também assegurar um ambiente ajustado ao
individuo, no qual se prestam cuidados gerontolégicos, como por exemplo: a)
desenvolvimento de planos que visam a promocdo e a manutencdo da saude e bem-estar
subjetivo e/ou psicoldgico, b) aperfeicoamento de cuidados em conjunto com equipas de
cuidadores formais (e.g., educadores sociais, psicélogos, fisioterapeutas, auxiliares de acdo
educativa), que tenham em consideracdo a Pessoa ldosa e a sua histéria de vida e c)
promoc¢do de modelos de cuidados que sejam mais convenientes a readaptacdo e
autonomia da Pessoa Idosa (Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

De uma forma geral, pode entdo considerar-se que existem dois tipos de apoio
prestados pelas instituicGes para pessoas idosas: (1) o apoio instrumental, que consiste no
apoio formal necessario nos casos de diminuicdo das capacidades funcionais, que levam a
fragilidades ao nivel da independéncia e da autonomia e (2) o apoio psicossocial, que estd
relacionado com a promogdo de cuidados que promovam a satisfagdo com vida e o bem-

estar psicolégico (Paul, 1997).
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De acordo com o INE (2002) residem em ERPI cerca de 51 017 pessoas o que
representa apenas cerca de 3% da populagdao portuguesa total com 65 ou mais anos. Deste
grupo de pessoas, os resultados demonstram que a maioria é do sexo feminino (69%) e tem
mais de 75 anos de idade (85%). Verifica-se também que de todos os clientes dos servicos de
retaguarda a velhice reconhecidos pela Seguranca Social, a ERPI presta servicos apenas a
20% (Jacob, 2001).

De acordo com Almeida (2008), estes valores podem ser mais compreensiveis se
tomarmos em consideracdo que um conjunto de fatores, como o aumento gradual do
numero de pessoas idosas e as altera¢des nas estruturas dinamicas e das familias desde a
Revolugao Industrial (e.g., familias serem menos numerosas e a entrada das mulheres no
mercado de trabalho) e também o incentivo da sociedade a competi¢cdo e ao consumismo.
Se antigamente a responsabilidade de cuidar das pessoas mais velhas era principalmente da
familia (Sousa, Patrao & Vicente, 2012), com as alteragbes verificadas a nivel social, algumas
familias viram-se obrigadas a transferir a responsabilidade do cuidar para o Estado. No
entanto, em quase todos os casos, quando a opg¢do é o acolhimento institucional, a familia
procura um ambiente que possa ser melhor do que aquele no qual a Pessoa ldosa estd a
residir. Para além desta preocupacao, a literatura demonstra que os familiares consideram
gue o acolhimento institucional podera oferecer, para além da estrutura fisica, cuidados
realizados por profissionais, atendimento as necessidades basicas bem como a possibilidade
de convivio social entre as pessoas mais velhas e outros grupos etarios (Perlini, Leite &
Furini, 2007).

De acordo com a investigacdao, nem sempre sao as familias que tomam a decisao de
integracdo institucional, muitas vezes a op¢ado de residir numa ERPI parte do préprio idoso,
ou seja, do desejo da pessoa em procurar um espaco no qual encontre atencgao, conforto e,
principalmente, o apoio necessario para as suas necessidades basicas (Perlini et al., 2007).
De entre os motivos que levam os mais velhos a optar pelo acolhimento institucional
destaca-se o isolamento, provocado pela falta de uma rede social que garanta o apoio
necessario nos cuidados primarios e/ou secundarios (Pimentel, 2005; Martins, 2006; Correia,
2009), a soliddo devido a morte do conjuge e a diminuicdo da rede de suporte informal, com
o aumento da idade (Martins, 2006; Correia, 2009), a situacdo econdmica (Perlini et al.,
2007), a diminuicdo da capacidade funcional, a idade avancada, o diagnéstico de patologia

incapacitante ou ndo, a deméncia (ligeira ou severa), o estado civil e a situacdo mental
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(disturbio psicoldgico e emocional) (Martins, 2006) e a (in)satisfacdo das necessidades
basicas e de saude.

Medeiros (2012) refere que alguns investigadores recomendam o acolhimento
institucional para pessoas idosas que possuem grande dependéncia ou incapacidade de
recuperacao, que residem sozinhas e ndo tém familia. Também Paul (1991) verifica que as
pessoas idosas sem retaguarda familiar (e.g., filhos) representam uma populagdo de maior
risco de acolhimento institucional.

O processo de acolhimento institucional da Pessoa ldosa é, sem duvida, um fator de
stresse que origina elevadas alteracdes a nivel psicossocial, mesmo que o ambiente tente
ajustar-se o mais possivel as necessidades fisicas e emocionais das pessoas idosas (Despacho
Normativo 12/98 de 25 de Fevereiro de 1998). De facto, independentemente do ambiente
institucional, a entrada numa instituicdo é sempre vivida como um momento
emocionalmente dificil para a Pessoa ldosa interferindo com o seu sentimento de seguranca
basica. Ou seja, por mais qualidade que a instituicdo possua, ird sempre existir uma quebra
com o que contexto de vida passado da pessoa, levando ao afastamento do convivio social e
familiar (Cordeiro, 1982). Neste sentido, a Pessoa ldosa sera obrigada a adaptar-se a um
conjunto de situagdes novas, como por exemplo, novos espagos, novas rotinas, pessoas que
ndo conhece e com quem vai ter de partilhar a sua vida (Born & Boechat, 2006).

Segundo Macedo (2014) o nivel de adaptacdo a ERPI pode estar relacionado com o
envolvimento e a participacao ativa e informada na tomada de decisdo, na medida em que
as pessoas idosas envolvidas ativamente revelam sentimentos positivos. Também Santos
(2010) refere que, para se conseguir uma integracao positiva da Pessoa Idosa, é fundamental
ter em consideracdo as suas relacGes pessoais (e.g., restantes residentes e colaboradores).
De salientar ainda a importancia da interacdo com o exterior (e.g., familia e amigos),
fomentando relaces de carinho e amor, evitando o isolamento social e consequentemente
a solidao.

De acordo com Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004) as pessoas idosas tendem a
avaliar uma ERPI como “boa”, quando consideram que este espaco proporciona atividades
de animacado, saidas ao exterior (e.g., passeios, atividades de lazer na comunidade), uma boa
alimentacdo, pessoas agradaveis e competentes, regularidade e permanéncia dos
colaboradores, quarto individual, interagdao positiva entre residentes, conforto fisico,

disponibilizacdo de servicos de apoio (e.g., fisioterapia, enfermagem), seguranca e
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dimensdo. Carvalho e Dias (2011) salientam a importancia da Pessoa Idosa participar e
colaborar na decisdo e planeamento do seu acolhimento institucional, pois o pleno
conhecimento das medidas tomadas, bem como a relacdo da Pessoa Idosa com o espaco,
contribuem para uma melhor aceitacao e adaptacao.

Para a adaptacdo positiva a ERPI, Perlini e colaboradores (2007) destacam o convivio
social com outras pessoas (e.g., residentes, colaboradores, residentes de outras instituicées),
permitindo uma valorizacdo da auto-estima bem como a minimizacdo do sentimento de
soliddo. Segundo os mesmos autores, as ERPIs devem permitir que os familiares e a Pessoa
Idosa desfrutem de momentos juntos (e.g., fins de semana, datas comemorativas e outras
ocasides especiais), pois esta ligacdo familia-idoso ird contribuir para a manutencdo dos
lacos afetivos e da responsabilidade e compromisso entre os familiares. Ou seja, é
importante criar condicdes que permitam promover, incentivar e preservar as relagdes
familiares. Também Carneiro (2012) entende que as visitas realizadas a Pessoa ldosa sdo
uma forma privilegiada de manter a interacdo familiar, reduzindo o impacto do acolhimento
institucional evitando a sensac¢do de abandono que muitas pessoas idosas referem. Segundo
Perlini e colaboradores (2007) as visitas favorecem a manutencao dos vinculos familiares e
afetivos e a prestacdo de cuidados que permanecem sob a responsabilidade da familia,
como é o caso de afeto, atencdo, carinho e mesmo os aspetos de ordem financeira. Por
vezes, o acolhimento em ERPI podera permitir a relacdo de questdes que poderiam suscitar
conflito familiar, decorrentes da convivéncia continua que podera constituir uma plataforma
facilitadora da relacdo familiar (Perlini et al., 2007). Correia (2009) salienta o papel do
convivio familiar em condi¢des debilitantes e de dependéncia, reduzindo dessa forma, o
isolamento. Deste modo, o acolhimento institucional pode ser também facilitado pelos
familiares e uma vez que a transferéncia da carga stressante associada ao cuidado passa
para a ERPI, a relacdo familiar poderd ficar mais centrada nos lacos afetivos e ser
caraterizada por mais qualidade de vida (Paul, 1997).

As boas praticas de acolhimento em ERPI tentam que este espaco se assemelhe a casa
da Pessoa Idosa (Rebelo, 2015). Neste sentido, é importante que a organizacdo interna das
ERPI consiga adaptar-se aos seus residentes, respondendo as suas necessidades e direitos,
promovendo assim, o EBS. Neste sentido, entende-se que o acolhimento institucional
poderd contribuir, positivamente, para o equilibrio emocional e fisico dos mais velhos

(Rebelo, 2015).

31



Em suma, é importante atender aos multiplos caminhos por meio dos quais as pessoas
idosas estabelecem trocas dinamicas com os contextos que habitam (Paul & Ribeiro, 2012),
tendo o cuidado de analisar estas possibilidades em funcdo das necessidades e capacidades

da Pessoa lIdosa e das caracteristicas do ambiente.

1.2. Envelhecimento individual e Envelhecimento Bem-Sucedido

O envelhecimento individual ocorre desde a conce¢dao até a morte, sendo este um
processo que faz parte do ser humano (Rosa, 2012; Baltes & Baltes, 1990). O
envelhecimento cronolégico refere-se exclusivamente ao aumento da idade, como um
processo universal, progressivo e inevitavel, fazendo parte do desenvolvimento do ser
humano e todos o atravessam. Por outro lado, o envelhecimento biopsicoldgico é um reflexo
do envelhecimento cronoldgico, mas menos linear, ndo é definido através de uma idade,
visto que todos os individuos envelhecem de forma singular, vivendo cada individuo de
maneira diferente. Hoje em dia, a duplicidade de perspetivas relativamente a velhice
continua a observar-se. A visdo negativa mais associada a velhice e a morte, por ser uma
fase na qual comeg¢am a ser mais visiveis os sinais de deterioragao fisica, contrasta com a
visdo positiva da velhice, mais associada a longevidade, ou seja, chegar a idades mais

avancgadas.

1.2.1. Contributos da perspetiva Lifespan para o envelhecimento humano

De entre as varias perspetivas tedricas que tém sustentado o estudo do
envelhecimento humano, destaca-se a perspetiva Lifespan, no ambito da Psicologia e da
Gerontologia Social. Sumariamente a perspetiva Lifespan ou Perspetiva Desenvolvimental do
Ciclo de Vida, de Baltes e Baltes (1990) preconiza que o desenvolvimento humano é um
processo inevitavel de ganhos e perdas, que ocorrem desde a concecao até a morte, numa
relacdo dindmica entre o individuo e o contexto, envolvendo ganhos e perdas
desenvolvimentais. Baltes (1997) defende que o potencial para a mudanca desenvolvimental
esta presente ao longo de todo o ciclo de vida de forma multidirecional, multidimensional e

multicausal.
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A perspetiva Lifespan assenta num modelo multidisciplinar que aborda o
desenvolvimento humano como premissa central as mudancgas verificadas nas pessoas ao
longo das suas vidas, assente em quatro principios fundamentais: 1) o desenvolvimento
ocorre ao longo de todo o ciclo de vida, 2) o desenvolvimento depende da histéria e do
contexto, 3) o desenvolvimento é multidimensional e multidirecional e 4) o desenvolvimento
é flexivel ou plastico (Baltes, 1987, como citado em Baltes, 1997).

Os principios do paradigma de desenvolvimento ao longo de todo o ciclo de vida
(Lifespan) sao de natureza pluralista, transacional, dinamico e contextualista. Segundo Baltes
(1987, como citado em Baltes, 1997) a perspetiva Life span compreende o desenvolvimento
humano como algo que pode ocorrer em qualquer momento do ciclo vital dos individuos,
caracterizando-se pela existéncia de multiplos padrdes de mudanca (em termos de inicio,
direcdo, duracdo e finalidade). Deste modo, o desenvolvimento torna-se multidirecional
(diferencgas interindividuais que tendem a aumentar com o passar dos anos num balanco
entre o crescimento e declinio dos sistemas, tornando-se os individuos mais diferenciados) e
multidimensional (refere-se a um plano continuo que ao longo do desenvolvimento e
funcionamento humano abarca dimensGes do plano bioldgico, cognitivo, emocional,
interpessoal) (Baltes, 1987, como citado em Baltes, 1997)

De acordo com Baltes (1997), analisando o envelhecimento numa perspetiva individual
percebe-se que se trata de um processo biopsicossocial dindmico, com ganhos e perdas ao
longo de todo o ciclo de vida. Compreende uma sequéncia de mudangas previsiveis, de
natureza genético-bioldgica, que ocorrem ao longo da idade, sendo elas normativas
(associadas a idade e a histdria) e ndo normativas, aquelas que acontecem por influéncia de
adendas bioldgicas e sociais (e.g., doenca, acidente, viuvez, perda de emprego). Deste modo,
Baltes, Reese e Lipsitt (1980) sugeriram o modelo trifatorial de influéncias: (1) influéncias
normativas associadas a idade que se referem a fatores bioldgicos e ambientais que estdo
fortemente associados a idade cronoldgica, (2) influéncias normativas associadas a histéria
referem-se a acontecimentos experimentados por uma dada cultura ou coorte num dado
momento e (3) influéncias ndo normativas que se referem a acontecimentos que podem ser
significativos na vida de um individuo, o que nao significa que tenha de ser experimentado
pelos outros. Este tipo de influéncias ndo ocorre em todos os individuos em simultaneo ou
da mesma forma, dependendo do momento do ciclo de vida em que é vivenciado, da

mudanca provocada em termos de papéis sociais, da eficacia funcional e do sentido de
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identidade e da ocorréncia isolada de um sé acontecimento versus ocorréncia simultanea de
varios acontecimentos, de acordo ou ndo com os limites de plasticidade da pessoa (Baltes,
1987, como citado em Baltes, 1997). Tem particular importancia a partir da entrada na vida
adulta, sendo que acentua os seus efeitos e determina trajetdrias desenvolvimentais a
medida que se aproxima a velhice (Baltes et al., 1980). Isto porque a arquitetura biocultural
da velhice demonstra que a eficacia da cultura para compensar o declinio bioldgico diminui
em idade muito avancada. Tal perda requer um aumento de um papel compensatdrio de
recursos baseados na cultura, incluindo a sua utilizacdo e pratica (Baltes, 2004) evidenciando
que, apesar da capacidade de plasticidade humana, o envelhecimento saudavel e bem-
sucedido tem os seus limites. Isto é, a arquitetura humana ainda é incompleta (Fonseca,
2005b).

Sumariamente, pode afirmar-se que o envelhecimento é um processo que ocorre ao
longo de toda o ciclo de vida, e que é marcado por ganhos e perdas, numa dinamica
multidimensional e multidirecional, que encontra limites nos mecanismos de compensacao

(Baltes & Baltes, 1990).

1.2.2.Modelos de Envelhecimento Bem-Sucedido

Ao longo das ultimas décadas, a literatura sobre o processo de envelhecimento
debrucgou-se sobre alguns conceitos de envelhecimento tais como: “envelhecimento ativo”,
“envelhecimento saudavel”, “qualidade de vida”, “bem-estar”, “envelhecimento positivo”,
“envelhecimento bem-sucedido”, existindo alguma confusdao entre os mesmos, no que diz
respeito a sua definicdo. O envelhecimento ativo, como analisado anteriormente, é uma
politica desenvolvida pela OMS, que visa a promocdao de oportunidades de saude,
participacdo e seguranca das pessoas mais velhas. J& o Envelhecimento Bem Sucedido (EBS)
diz respeito a um conceito desenvolvido por varios modelos teéricos do desenvolvimento
humano, sendo possivel identificar trés periodos histéricos na sua evolugdo. Até ao final de
1970, quando a investigacdo sobre o envelhecimento estava focada nas mudancas
biomédicas, psicoldgicas e sociais entre grupos de idades com muito poucas referéncias aos
modos de envelhecer, consideravam-se duas abordagens tedricas, a teoria do
desinvestimento e a teoria da atividade. Na década de 80, emerge o conceito de

envelhecimento bem-sucedido (EBS), surgindo varias definicGes, preditores e modelos
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tedricos acerca deste novo conceito. Nos anos 90, encontram-se amplos estudos sobre o
envelhecimento saudavel e bem-sucedido que reldnem evidéncias sobre definicbes mais
fidveis, preditores e modelos de EBS (Fernandez-Ballesteros, 2009).

Numa das conceptualizagdes iniciais, Baltes e Carstensen (1996) referem que o EBS
incorpora dois processos relacionados entre si, nomeadamente (1) a capacidade geral de
adaptacdo as perdas que ocorrem normalmente na velhice através de uma procura
individual de resultados e objetivos significativos para o mesmo e (2) a adocdo de
determinados estilos de vida, que proporcionem a manutencdo da integridade fisica e
mental até a ultima fase da vida. No entender de Fernandez-Ballesteros (2009), o EBS é visto
como um conceito multidominio e multinivel, e por isso, ndo pode ser reduzido a qualquer
um dos seus componentes (e.g., saude, competéncia fisica, bem-estar).

Numa perspetiva desenvolvimental de ciclo de vida, alguns autores definem EBS
considerando uma abordagem intuitiva ao processo de envelhecer bem. Por exemplo,
Williams e Wirths (1965, como citado em Fernandez-Ballesteros, 2009) afirmaram que o EBS
significa satisfagdo com a vida, envolvimento social, sentir-se bem consigo mesmo e
sentimentos concordantes com os valores e crengas pessoais, considerando o EBS como o
processo adaptativo de desenvolvimento de capacidades para resolver dificuldades e
minimizar os efeitos dos défices. Palmore (1979, como citado em Fernandez-Ballesteros,
2009) definiu o EBS como o processo de maximizacdo da longevidade, saude, e satisfacdo
com a vida. Neste seguimento, Ryff (1989, como citado em Fernandez-Ballesteros, 2009) na
tentativa de encontrar uma integracdo da definicdo de EBS estabeleceu seis critérios
necessarios para um EBS: 1) aceitacdo de si mesmo, 2) relacionamentos positivos com os
outros, 3) autonomia, 4) controlo do ambiente, 5) ter um objetivo de vida e 6) crescimento
pessoal. Num estudo denominado “Aging Well” apoiado pela Unido Europeia, estimou-se a
contribuicdo direta causal de cinco componentes chave para envelhecer bem,
nomeadamente saude fisica e funcionamento, eficadcia mental, atividade de vida, seguranca
material e suporte social (Ferndndez-Ballesteros, 2009). De acordo com Lazarus (1998, como
citado em Fonseca, 2005a), a pessoa que envelhece de forma bem-sucedida deve ser
considerada como um agente ativo complexo (constituido por sistemas dimensionais
bioldgico e psicoldogico multiplos) que interage com multiniveis ambientais (e.g., familia,

comunidade, sociedade). Mais propriamente, o EBS esta dependente de atitudes e de
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processos de coping que permitem a Pessoa Idosa manter-se independente, produtiva e
socialmente ativa pelo mdximo de tempo possivel.

Por sua vez, Baltes e Baltes (1990) apresentaram um conjunto de orientacGes para a
intervengdao em prol da promogdo do EBS. Numa primeira orientagado, os autores partem da
constatagdo de diferentes formas de envelhecer (envelhecimento normal, patolégico e bem-
sucedido) e defendem que é importante preservar um estilo de vida saudavel com o intuito
de prevenir patologias inerentes ao préprio envelhecimento. Dada a grande
heterogeneidade das pessoas mais velhas e os diferentes perfis de envelhecimento,
(variabilidade intra e inter-pessoal), os autores recomendam que perante os problemas
associados ao envelhecimento, se evitem solucbes simplistas e se encoraje a flexibilidade
individual e coletiva. Um outro aspeto importante é o reforco das capacidades de reserva
(neuronal, comportamental e societal) através da participacdo em atividades educacionais,
motivacionais e atividades ligadas a saude. No entanto, devera ter-se em conta que existem
limites na plasticidade humana, na capacidade de adaptacdo e, consequentemente, na
possibilidade de mudanga positiva em idades muito avancadas, isto é, com o
envelhecimento, o equilibrio entre ganhos e perdas é menos positivo (os ganhos ndo
conseguem compensar as perdas). Assim, os autores recomendam que as pessoas idosas
devem optar por ambientes amigaveis para a implementac¢do de estilos de vida que sejam
apropriados a idade e, considerando que o self se mantém resiliente na velhice, é ainda
necessario recorrer a estratégias que facilitem e promovam a gestao do quotidiano, com
base num ajustamento a realidade, mas que ndo implique a perda de identidade. De acordo
com os autores, a tecnologia e a pratica baseada na evidéncia cientifica podem constituir as
estratégias mais vdlidas e com maior potencial de compensar o eventual declinio. Tendo em
conta estas recomendacdes, Baltes e Baltes (1990) propdem uma abordagem mais ampla
aos critérios de EBS, contemplando aspetos como a duracdo da vida, saude bioldgica, saude
mental, eficacia cognitiva, competéncia e produtividade social, controlo pessoal e satisfacao
com a vida. Para além disso, os mesmos autores introduziram uma das mais extensivas
teorias para o EBS quando conceptualizaram este conceito a partir de um meta-modelo que
considera trés mecanismos de regulacdo do processo de envelhecimento adaptativo - o
Modelo da Otimizacdo Seletiva com Compensacao (Modelo SOC). Deste modo, assumindo
gue o desenvolvimento é um processo continuo, multidimensional e multidirecional, que

esta sujeito a uma série de mudancas, interacoes e influéncias, para que o desenvolvimento
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e o envelhecimento sejam bem-sucedidos, é crucial ter a capacidade para selecionar metas,
otimizar recursos e procurar compensag¢des, quando os meios disponiveis para atingir as
metas estiverem comprometidos (Baltes, 1997). Estes trés mecanismos sdo usados ao longo
do desenvolvimento humano em qualquer fase da vida, contudo é nas idades mais
avancadas que mais se utiliza o mecanismo de compensacao, através do recurso a cultura. A
compensagdo envolve respostas funcionais no que concerne a perdas que possam
comprometer a capacidade para atingir objetivos desenvolvimentais desejaveis. A sele¢do
refere-se ao processo através do qual a Pessoa ldosa seleciona objetivos e resultados
desejaveis para o desenvolvimento, ou seja, face as perdas e restricbes impostas pelo
envelhecimento, escolhe e centraliza a sua atencdo e os seus recursos em experiéncias ou
dominios que o vao satisfazer e transmitir sentimento de controlo pessoal. Baltes e Baltes
(1990) distinguem dois tipos de selecdo: a selecdo eletiva, na qual o individuo assume o
balanco exigido entre as suas necessidades e desejos com os recursos disponiveis, e a
selecdo baseada na perda, que é ativada quando as competéncias individuais estdo a
declinar ou sdo limitadas e as suas exigéncias ou preferéncias devem ser adaptadas a uma
nova situacao. A otimizagdo envolve a aquisicdo, a aplicacdo e o aperfeicoamento de meios
e de recursos Uteis para se atingirem niveis elevados de funcionamento e objetivos
desenvolvimentais desejaveis, prevenindo a ocorréncia de objetivos indesejaveis.

Para Baltes (1997) este modelo multidimensional retoma a ideia central inerente ao
paradigma contextualista, ou seja, os individuos modelam e s3o agentes ativos do seu
proprio desenvolvimento através de uma selecdao de objetivos pessoais, da otimizacdo do
seu funcionamento individual na realizagcdo dos objetivos pessoais antecipadamente
selecionados e da compensacdo de perdas desenvolvimentais por recurso a mecanismos
compensatdrios internos ou externos.

Para além do modelo de Baltes (1990), um outro modelo central de EBS é o de Rowe e
Kahn (1987, 1998). Os autores apresentaram a distincdo entre envelhecimento usual e EBS.
De acordo com Kahn (2002), o envelhecimento usual refere-se, essencialmente, ao critério
de auséncia de doenca. No entanto, Rowe e Kahn (1998) a partir do MacArthur Study of
Aging in America apresentaram um modelo mais alargado de EBS composto por trés
condicOes essenciais, sendo elas: a) o baixo risco de doenca ou incapacidade relacionada
com a doenca (referindo-se a auséncia, presenca ou severidade de fatores de risco), b) a

elevada capacidade funcional fisica e cognitiva que se relaciona diretamente com a
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potencialidade de desempenhar uma atividade e c) a participacdo ativa na vida, em termos
das relagdes interpessoais e a atividade produtiva. Estas trés dimensGes constituem uma
unidade funcional hierarquicamente organizada (Rowe & Kahn, 1998). Deste modo, a partir
deste modelo, Rowe e Kahn (1987), salientam que o EBS dependerd dos comportamentos e
escolhas individuais, podendo ser obtido através do esforco individual.

A este propdsito, Paul (2005b) refere que é necessdrio ter em consideracao que o
modelo de EBS de Rowe e Kahn assenta na ideia de que as pessoas idosas tém um papel
decisivo na orientacdo da sua prdpria vida, uma vez que possuem capacidade para promover
a sua saude fisica e mental e manter um envolvimento ativo na vida.

Como critica ao modelo proposto por Rowe e Kahn (1987, 1998), surge o modelo de
Kahana e Kahana (1996, 2005) designado de Pré-atividade Preventiva e Corretiva, que se
baseia na prevencdo de fatores stressores e na correcdo de acontecimentos (Kahana &
Kahana, 2003) constituindo um modelo integrador de EBS utilizando varidveis sociolégicas e
psicoldgicas (Kahana, King, Kahana, Menne, Webster, Dan, Kercher, Bohne & Lechner, 2005).
Kahana e colaboradores (2005) apresentaram também criticas a este modelo, destacando
gue o mesmo ndo explica nem o processo, nem mesmo como se chega aos trés indicadores
de EBS. Este modelo especifica cinco condicdes essenciais para o EBS: os contextos histéricos
(e.g., temporal, histdria, biografia e espacial), os stressores antigos e recentes e as relagdes
pessoa-ambiente, os recursos internos (e.g., esperanca, altruismo, auto-estima, satisfacao
com a vida e coping), os recursos externos (e.g., suporte social, financeiros, tecnologia
disponivel, servicos sociais e de saude) e a capacidade de adaptacdo proativa, seja ela
preventiva (e.g., promocdo da saude, planeamento, ajudar os outros) ou corretiva (e.g.,
substituicdo de papel, modificacdes ambientais). Deste modo, o modelo de Kahana e Kahana
(2003) representa as relagdes complexas entre multiplas dimensdes de EBS (ambas interna e
externa, histdricas e concorrentes) agindo em diferentes dire¢des, em multiplos sistemas e
distinguindo entre determinantes (varidveis independentes ou explanans) e resultados
(varidveis dependentes ou explanandum) (Fernandez-Ballesteros, 2008).

Em sintese, sendo o envelhecimento algo inevitdvel, envelhecer de forma bem-
sucedida depende de um conjunto diversificado de fatores, quer individuais, quer
contextuais. De facto, o ambiente pode assumir uma grande influéncia no modo como
envelhecemos, pelo que consideramos pertinente analisar seguidamente a relacdo entre o

envelhecimento e o ambiente.
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1.3. Envelhecimento e Ambiente: interagao pessoa-ambiente

De acordo com Paul (2005a) ao longo dos ultimos anos tem-se verificado diversas
mudancas ambientais nos contextos de vida das pessoas, originando problemas no meio
fisico (problemas ambientais novos e complexos, ligados a poluicdo, a escassez de recursos
energéticos essenciais) e no meio social (aspetos macrossociais que decorrem da
globalizagdo ou mudanca nos ambientes mais préoximos dos individuos). Este fendmeno
pode levar as pessoas mais velhas a sentir alguma perda de identidade, pois ja ndo se
revéem naquele mesmo espaco que sempre conheceram (Paul, 2005a).

Neste sentido, uma das areas centrais de investigacdo e intervencdao em Gerontologia
diz respeito as condigdes do ambiente mais préoximo, considerando tanto a casa das pessoas
como as instituicdes de retaguarda a velhice. Surge assim uma crescente preocupa¢ao com a
qualidade de vida da populacdo idosa e com o seu ambiente de vida, procurando sobretudo
adequar as caracteristicas do ambiente as necessidades e capacidades das pessoas idosas.
No ambito da perspetiva ecoldgica, o conceito de ambiente é definido como um complexo
de estimulagao sécio-fisica e constitui um conjunto de fatores que devem ser considerados
no momento de estabelecer a tipologia da experiéncia do envelhecimento (Fernandez-
Ballesteros & Rodriguéz, 2004).

Neste contexto, falar de envelhecimento e ambiente torna-se um desafio que se
coloca quer ao nivel do individuo, em termos de resultados do processo de envelhecimento
na ligacdo entre este e o meio, quer ao nivel social, particularmente no que concerne a
politicas e planeamento de servigos para os mais velhos.

A Gerontologia Social reconheceu o papel central do ambiente fisico no processo de
envelhecimento, tendo um ramo especifico da Gerontologia que se debruca no estudo das
questdes ambientais — a Gerontologia Ambiental. De acordo com Batistoni (2014), a
Gerontologia Ambiental é percebida como o campo dedicado a descricdo, explicacdo,
modificacdo ou otimizacdo da relagao entre as pessoas idosas e o meio onde estdo inseridas.
J4 na perspetiva de Wahl e Oswald (2009) o foco da Gerontologia Ambiental é o
desenvolvimento de um conhecimento aprofundado sobre as inter-relacdes entre as
pessoas mais velhas e o seu ambiente fisico-social. Paul (2005b) considera que os desafios da
Gerontologia Ambiental sdo essencialmente a compreensdo de como os individuos em

processo de envelhecimento geram as oportunidades e constrangimentos das suas
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condicOes fisico-ambientais, a andlise das conexdes existentes entre as dimensdes objetivas
e subjetivas dos individuos e do seu mundo e a avaliagdo do contributo da perspetiva
pessoa-ambiente para a compreensdo e resultados do envelhecimento. A mesma autora
sugere ainda que é fundamental perceber em que medida o ambiente/contexto em que as
pessoas mais velhas estdo inseridas pode ser um interveniente favoravel e/ou desfavoravel
no processo de envelhecimento, se terd efeitos diretos ou indiretos na sua autonomia e se é
favoravel ou desfavoravel ao seu bem-estar.

A qualidade do ambiente onde o individuo esta inserido pode inclusivamente refletir-
se na sua saude fisica e emocional, assim como na forma como a pessoa utiliza mecanismos
de adaptacdo ao meio (Paul, 1991). No caso das ERPIs o ambiente institucional devera ser
adaptado as necessidades da Pessoa Idosa, possibilitando-lhes exprimir livremente a sua
personalidade, evitando possiveis sentimentos de soliddo, opressdo e valorizando as
capacidades individuais de cada individuo de forma a evitar possiveis interagdes
insatisfatérias e experiéncias frustrantes (Pinhel, 2001). Nesta linha, a compreensdo do
contexto ambiental das pessoas idosas a residirem numa ERPI é essencial para o estudo do
comportamento dos mesmos, bem como para desenhar formas de intervencdo mais
adequadas que permitam potenciar a adaptacdo dos mais velhos e promovam o bem-estar
dos mesmos.

Como principais modelos ambientais do envelhecimento destacam-se o Modelo de
Pressdao-Competéncia de Lawton e Nahemow (1973), os Modelos de Congruéncia Pessoa-
Ambiente, nomeadamente o Modelo de Efeitos Diretos e Indiretos do Ambiente (Carp,
1987) e o Modelo de Congruéncia/Complementaridade de Carp e Carp (1984), o Modelo de
Ecologia Social de Moos (1984) e o Modelo Ecolégico Comportamental de Fernandez-

Ballesteros (1998) (Tabela 1).

1.3.1. Modelo de Pressao Competéncia de Lawton e Nahemow (1973)

Lawton e Nahemow (1973, como citado em Paul, 2005a) baseados na equacdo de
Lewin (1951) focam-se na interacdo da pessoa com o meio e propdem um modelo ecolégico
denominado Modelo de Pressdo Competéncia. Este modelo procura explicar como a

interagdo pessoa-ambiente pode potenciar ou condicionar a forma como se envelhece,
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tendo por base os conceitos de competéncia pessoal e pressdo ambiental (Lawton &

Nahemow, 1973, como citado em Paul, 2005a).

Tabela 1.Contribui¢des tedricas classicas para a Gerontologia Ambiental por ordem cronoldgica.

Modelo Teérico Autor (Ano) Proposigdo Principal
o Lawton e o, . .
Modelo Pressao- Nahemow O comportamento na velhice é uma fung¢do da competéncia pessoal em
Competéncia interagdo com a pressdo ambiental.
(1973)

Modelo de Centra-se nas caracteristicas dos individuos e do ambiente que facilitam ou
Congruéncia/ Carp e Carp | impossibilitam a satisfacdo das necessidades basicas.

g (1984) O beme-estar na velhice é influenciado pela correspondéncia entre os recursos

Complementaridade ambientais e as necessidades pessoais.

Ambientes sociais e fisicos influenciam o comportamento individual e vice-

. Moos e versa, ou seja, aspetos fisicos e arquitetonicos, caracteristicas

Modelo de Ecologia A o .
Social Lemke organizacionais, caracteristicas dos residentes e do pessoal e as
(1984) caracteristicas de clima social articulam-se com os niveis de bem-estar e

satisfacdo expressos pelas pessoas idosas.

Contempla o papel de uma série de varidveis mediadoras que descrevem as
caracteristicas especificas de cada pessoa como, o estatuto econémico, o
sentimento de competéncia, a condigdo de saude, que irdo influenciar a
forma como as pessoas se adaptam a novos ambientes. Assim um ambiente
que exerce pressdo positiva e alta competéncia favorece a adaptagdo; um
ambiente pobre e baixa competéncia dificultam a adaptacgao.

Modelo Efeitos
Diretos e Indiretos do Carp (1987)
Ambiente

Da grande importancia as condigdes ambientais e a sua interagdo com

Fernandez- varidveis pessoais, considerando estas Ultimas na perspetiva do
Modelo Ecolégico Ballesteros comportamento social. A principal varidvel introduzida em rela¢do aos
Comportamental (1998) modelos anteriores é o conceito de tempo nas suas varias perceg¢des: social,

histérico e pessoal como fator que afeta e redefine o contexto e as suas
condicGes pessoais.

A competéncia pessoal diz respeito aos tragos da pessoa, ou seja, refere-se ao maximo
da capacidade do individuo para funcionar, no dominio biolégico, sensorial, percetivo e
cognitivo, aos quais o meio ambiente faz exigéncias. Relativamente a pressdo ambiental,
Lawton (1975, como citado em Padul, 2005a) define-a como sendo o grau de exigéncia do
ambiente sobre as capacidades sociais e fisicas do individuo. Por um lado, se as exigéncias
do meio forem superiores as competéncias do individuo poderd haver, como consequéncia,
resultados negativos devido a sua dificuldade em responder (e.g., stresse). Por outro lado, se
as exigéncias forem demasiado baixas face as capacidades do individuo, podera resultar na
perda de competéncia devido a ndo utilizacdo das capacidades. Ou seja, ambientes que
exercem muita pressdo sobre a Pessoa ldosa, podem conduzir a sentimentos de
incompeténcia, pelo que a tendéncia é desistir por sentir-se ameacado. Por sua vez,
ambientes que ndao exercem nenhuma pressdao tornam o individuo desmotivado. Neste

sentido, a qualidade da interacdo pessoa-ambiente s6 pode ser determinada em funcdo do
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grau de competéncia do individuo e da pressdao exercida pelo meio, ou seja, aspetos que
evidenciam a adaptagdo ambiental da Pessoa Idosa (Paul, 2005a).

Este modelo foi reformulado por Lawton (1985,como citado em Paul, 2005a) no
sentido de reforcar o papel ativo do individuo, salientando as suas necessidades e
preferéncias e procura de ambientes que relnam condi¢cdes para as satisfazer. O autor
avangou com a hipdtese da “docilidade ambiental” que real¢a o papel do ambiente na
compensacao das perdas inerentes ao envelhecimento, isto é, a medida que o nivel de
competéncia pessoal diminui, os fatores ambientais exercem maior influéncia no
comportamento e na capacidade adaptativa (Hooyman & Kiyak, 2011).

Os aspectos que predizem a adaptacdo ambiental dos idosos sdo a sua competéncia
individual e a pressdo exercida pelo meio. De salientar que os tracos da pessoa tém a ver
com a competéncia (limite teérico maximo da capacidade do individuo para funcionar) nas
areas de saude bioldgica, sensacdo-percepcao, comportamento motor e cognicdo. As
exigéncias excessivas do meio, em relacdo as competéncias, provocam resultados negativos
e stress e as exigéncias inadequadas levam a perda de competéncias, por falta de uso (Paul,
2005a). Segundo Paul (2005a) o efeito de uma pressdo ambiental de uma determinada
magnitude nos resultados é maior na medida em que a competéncia pessoal diminui
(Lawton, 1998 como citado em Paul, 2005a), por outras palavras as pessoas menos
competentes experimentam um maior grau de determinacdo ambiental do que as pessoas
mais competentes.

Neste sentido, o ambiente pode exercer trés tipos de funcbes, sendo elas a
manutencado, a estimulagdo e o suporte. A manutencéo refere-se ao papel de constancia e
previsibilidade que o ambiente deve assegurar (e.g., conferir identidade aos ambientes,
preservar os significados cognitivos e afetivos do ambiente). A funcdo estimulagdo refere-se
a capacidade do ambiente para apresentar novas fontes de estimulo capazes de
desencadear novos comportamentos. A fungdo de suporte significa compensar a reducao ou
a perda de competéncias através, por exemplo, da eliminacdo de barreiras ou da
disponibilizacdo de mecanismos compensatdrios (Batistoni, 2014).

Para Paul (2005a) e Hooyman e Kiyak (2011) o desafio que se coloca é desenvolver um
ambiente que compreenda as capacidades da Pessoa Idosa e que as estimule até ao limite

maximo da competéncia pessoal.
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Sabendo que as incapacidades impdem limites ao funcionamento autdnomo das
pessoas idosas e que o ambiente onde residem obriga por vezes a adopg¢do de solugdes
menos desejaveis, como seja o acolhimento institucional, é importante que também este
meio/contexto de vida se adeque as necessidades e capacidades da Pessoa ldosa. A este
propdsito, Groger (1995) defende que, para que os residentes de uma ERPI se sintam como
na sua propria casa, é fundamental ter em conta trés fatores: 1) antecipar circunstancias
adequadas ao tempo disponivel para a mudanca dos residentes, 2) dar a conhecer aos
residentes os espacos da ERPI e 3) permitir uma continuidade ao ambiente da sua casa apds

a transicao das pessoas idosas para a ERPI.

1.3.2. Modelos de Congruéncia Pessoa-Ambiente

Os Modelos de Congruéncia Pessoa-Ambiente consideram que, para que o individuo se
sinta satisfeito face as suas condicdes de vida, é necessario existir congruéncia entre o que o
individuo espera de si e as exigéncias que o meio lhe coloca (Paul, 2005a).

As investigacOes de Moos e Lemke (1984, como citado em Paul, 2005a) sugerem que a
interacdo entre as varidveis pessoa-ambiente é preditiva dos resultados de envelhecimento,
ou seja, quanto mais congruente for o ambiente, melhor é a qualidade de vida dos mais
velhos.

Dos varios Modelos de Congruéncia Pessoa-Ambiente, Paul (2005a) destaca o Modelo
de Efeitos Diretos e Indiretos do Ambiente de Carp (1987) e o Modelo de
Congruéncia/Complementaridade de Carp e Carp (1984) que serdo seguidamente

apresentados.

O Modelo de Efeitos Diretos e Indiretos do Ambiente proposto por Carp (1987, como
citado em Paul, 2005a) considera que o meio ambiente onde residem as pessoas idosas tem
um efeito direto e/ou indireto no seu funcionamento, que se manifesta através da percecdo
da satisfacdo com o meio envolvente.

As varidveis do meio sdo aspetos do meio especifico importantes para as
caracteristicas dos seus residentes, e as varidveis das pessoas sdo tracos relevantes para o
meio (e.g., competéncias, necessidades, tracos de personalidade, estilo da vida passada e

idade). O modelo sugere que uma maior competéncia, assim como um ambiente que exerce
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pressdo positiva favorece a adaptacdo, enquanto baixa competéncia e/ou ambiente pobre
dificultam a adaptacdo (Paul, 2005a).

Os outcomes deste modelo valorizam o nivel de satisfacdo do individuo com o meio,
podendo variar consoante as caracteristicas interpessoais dos individuos (e.g., sentido de
competéncia pessoal, forma de lidar com as situacGes e atitudes relativas a prdpria saude),
as situagdes extrinsecas (e.g., recursos/privagcdes e apoios sociais) e os acontecimentos de
vida recentes. Na opinido de Paul (2005a) estes resultados referem-se as representacdes da
satisfacdo do individuo com o ambiente e as diferencas individuais no comportamento, que

podem ser a sobrevivéncia, a independéncia e o bem-estar.

O Modelo de Congruéncia/Complementaridade de Carp e Carp (1984, como citado em
Paul, 2005a) tem como base os pressupostos de Murray (1938) que consideram que o bem-
estad dependente da satisfacdo das necessidades pelo meio. Segundo estes pressupostos as
necessidades individuais dividem-se em necessidade de ordem inferior ou de manutencao
da vida e em necessidades individuais de ordem superior e dependem do caracter ou da
importancia atribuida pelo individuo (Murray, 1938, como citado em Paul, 2005a).
Relativamente as primeiras, o modelo refere-se as caracteristicas dos individuos e do
ambiente que facilitam ou impossibilitam a satisfacdao das necessidades basicas, através do
desempenho adequado das AVD necessarias para a Pessoa ldosa manter uma vida
independente. A congruéncia corresponde, portanto, ao grau de complementaridade
verificado entre as competéncias do individuo e dos recursos/barreiras do meio relevantes
para as AVD. Relativamente as segundas, o modelo refere-se as caracteristicas do ambiente
que facilitam ou impossibilitam a satisfacdo das necessidades. Aqui, o conceito de
congruéncia diz respeito a semelhanca entre a forca das necessidades e a capacidade de

resposta por parte do ambiente (recursos do ambiente; Paul, 2005a).

1.3.3. Modelo de Ecologia Social de Moos (1984)

O Modelo de Ecologia Social proposto por Moos e Lemke (1984, como citado em Padl,
2005a) atribui um papel relevante a influéncia do ambiente na adaptacdo das pessoas idosas
enfatizando, por um lado, as caracteristicas objetivas de um dado contexto e, por outro lado,

os fatores pessoais (e.g., caracteristicas sdcio-demograficas, saude funcionalidade e
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interesses dos residentes), resultando num determinado clima social que desencadeia
respostas de confronto, adaptacdo em termos de ajustamento, nivel de atividade e
utilizacdo de servicos. Os ambientes residenciais do tipo ERPI diferenciam-se pelos seus
aspectos fisicos e arquitetdnicos tais como a sua localizagao, espaco exterior ou condigdes
ambientais do interior, pelos aspectos sociais e de politica organizativa, bem como pelos
seus residentes e colaboradores relacionando-se estes com os niveis de satisfacdo e bem-
estar expressos pelas pessoas idosas. Esta diferenciacdo traduz-se em resultados do
processo de envelhecimento, sendo eles mais ou menos favoraveis para os seus residentes
(Paul, 2005a), isto é, a percepgao de bem-estar e satisfacdo depende quer das caracteristicas
da populacdo residente quer das dimensd&es relacionadas com as caracteristicas do ambiente
(Fernandez-Ballesteros & Rodriguez, 2004). Moos e Lemke (1984) criaram um instrumento
denominado — Multiphasic Enviornmental Assessment Procedure (MEAP) — que permite
avaliar essas mesmas dimens0Oes, estabelecer padrdes e conhecer diferentes perfis de ERPIs,
através de escolhas de ERPI e/ou com diversos tipos e niveis de necessidades dos residentes
(Paul, 2005a).

De acordo com Fernandez-Ballesteros e Rodriguez (2004) o Modelo de Ecologia Social
assume que a percecao de bem-estar e satisfacdo deriva quer de dimensGes ambientais

como também das caracteristicas dos residentes.

1.3.4. Modelo Ecolégico Comportamental de Fernandez-Ballesteros (1998)

Com o intuito de incorporar outras variaveis pessoais e contextuais para o estudo da
interacdo pessoa-ambiente, Fernandez Ballesteros (1998), partiu do modelo de Moos e
Lemke (1984) e, tendo em consideracdo os resultados obtidos com a aplicacdo do MEAP,
prop6s o Modelo Ecoldgico Comportamental. A principal varidvel introduzida faz referéncia
ao tempo nas suas varias percecdes: social, histérico e pessoal, como fator que afeta e
redefine o contexto e as suas condicGes pessoais. Este modelo valoriza a existéncia de uma
relacdo direta entre as condi¢cdes de saude e os niveis de desempenho comportamental
(Duarte & Paul, 2006).

Segundo Fernandez-Ballesteros (2004) este modelo, atribui grande importancia as
condicGes ambientais e a interacdo com variaveis pessoais. Neste sentido, as condicgOes

ambientais devem ser observadas tendo em conta a trajetdria de vida do individuo. Deste
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modo, as condicbes ambientais podem ser afetadas, num determinado momento, pelo
conjunto de comportamentos do individuo que foram apreendidos na transac¢do e interagao
entre a pessoa e seu contexto de vida passado (Duarte & Paul, 2006). O comportamento
individual (e.g., saude, bem-estar e o nivel de satisfacdo) pode ser assim explicado em
funcdo da interacdo entre as condicGes pessoais e as circunstancias contextuais e ambientais
(e.g., caracteristicas fisicas e arquitetdnicas, caracteristicas organizativas e caracteristicas

sécio-demograficas).

Assim, globalmente, podemos inferir que os diversos modelos de Ecologia Ambiental
do envelhecimento atribuem um papel fundamental ao contexto fisico e humano na
influéncia sobre os outcomes do envelhecimento humano, nomeadamente o bem-estar e a
satisfacdo. Dito de outro modo, é a relacdo entre a Pessoa Idosa e o seu ambiente de vida,
quer seja em casa ou em contexto institucional, que permite maximizar as hipdteses de

envelhecimento 6timo ou bem-sucedido (Paul, 2005a).

1.4. Avaliagao em ERPI focada no Ambiente e na Pessoa Idosa

Com o aumento da populagao idosa e de responsabilidade social para a sua protecao,
foi crescendo também a necessidade de garantir a qualidade das respostas sociais de
retaguarda a velhice, e a correspondente avaliagcdo dos contextos ambientais, quer do ponto
de vista fisico como ambiental, de modo a ter uma melhor percecao acerca da forma como
estes influenciam as pessoas. Esta exigéncia é ainda mais pertinente em ERPI pelo tipo de

servicos e cuidados prestados as pessoas idosas.

1.4.1. Avaliagdo das caracteristicas ambientais em ERPI

Para Paul (1997) o contexto fisico e social em que os mais velhos estdo inseridos, é
importante na medida em que se torna relevante para a promoc¢ao de uma velhice bem-
sucedida. Assim, sabendo que o acolhimento institucional da Pessoa Idosa ndo é a escolha
mais favoravel, é a op¢do necessaria em muitas situacdes.

O estudo destes contextos ecoldgicos torna-se fulcral para que se possa pensar e optar

pelo acolhimento institucional como uma resposta satisfatéria (Duarte & Paul, 2006). Neste
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sentido, torna-se importante o estudo das ERPIs tendo em conta as oportunidades de
desenvolvimento e adaptacdo que podem proporcionar as pessoas idosas para,
posteriormente, ser realizada uma ponderacdo e uma opc¢do relativa ao acolhimento
institucional com o objetivo de dar resposta as necessidades verificadas (Duarte & Padl,
2006).

A importancia do ambiente na qualidade do processo de envelhecimento é um assunto
abordado por alguns autores e instituicdes, especialmente do acolhimento institucional
proporcionado as pessoas idosas. De salientar que o ambiente institucional devera atender
as solicitacbes e necessidades, de modo a atuar como processo facilitador do
envelhecimento. Importa perceber que o ambiente e todas as varidveis construtivas do
mesmo sdo determinantes e devem proporcionar ao individuo experiéncias para que se
mantenha ativo nos mais variados niveis, retardando o processo de envelhecimento e
consequentemente se alcance a qualidade de vida (Soczka, 2005; Carrus, Fornara & Bonnes,
2005).

Percebendo a importancia que o ambiente pode assumir na vida de cada individuo, as
conclusdes decorrentes da Il Assembleia das Nacdes Unidas sobre o envelhecimento alertam
para a importancia acrescida deste fator no grupo das pessoas idosas (OMS, 2002). Assim, o
ambiente pode assumir-se como um fator otimizador ou inibidor no processo de
envelhecimento, tanto na autonomia, como na induc¢do de ambientes sociais favoraveis ou
desfavoraveis ao bem-estar das pessoas idosas (Almeida, 2008).

Com o intuito de conhecer os contextos ambientais, tanto do ponto de vista fisico
como ambiental e para se compreender como estes influenciam o comportamento das
pessoas idosas em acolhimento institucional, Ferndndez-Ballesteros (1998) desenvolveu o
Sistema de Avaliacdo de Residéncias para Idosos (SERA, Fernandez-Ballesteros, 1998; Duarte
& Paul, 2006). Desta forma, este instrumento de avaliacdo pretende averiguar a interacdo
entre varidveis ambientais e pessoais no processo de adaptacdo dos idosos ao meio,
baseando-se em (1) aspetos fisicos e arquitetdnicos, (2) em politicas e programas em vigor,
(3) nos servicos disponiveis e afluéncia aos mesmos, (4) no clima social e (5) nos fatores
pessoais das pessoas idosas. Este instrumento de avaliagdo permite a analise de residéncias
para pessoas idosas em Portugal. Apresenta um carater multidimensional, sendo que a sua
principal finalidade é a de analisar o ambiente, o comportamento e a sua interagdo em

instituicoes para pessoas idosas. Para isso, integra aspetos fisicos, organizacionais, socio-
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demograficos dos residentes, psicossociais e pessoais/comportamentais, bem como a

interacao entre eles (Fernandez-Ballesteros, 1997).

1.4.2. Avaliagao das dimensdes do funcionamento humano

A investigagdo sobre o envelhecimento individual tem demonstrado a necessidade de
uma avaliagdo multidimensional da Pessoa ldosa, que permita identificar perturbacdes
funcionais, fisicas, mentais, soécio-relacionais e sdcio-familiares, contribuindo para
intervencbes mais adequadas, dirigidas a resolucdo de problemas identificados e/ou
prevencao de comorbilidades.

Quando se fala de qualidade nos servicos prestados e do aumento das respostas
sociais publicas e privadas, a avaliacdo multidimensional constitui um procedimento de
grande importancia.

Borgenicht, Carty e Feingenbaum (1997, como citado em Rodrigues, 2007) referem
gue a avaliacdo gerontoldgica consiste em avaliar o estado funcional da Pessoa ldosa e
recomendar os cuidados que permitam obter o melhor resultado. Esta avaliagao utiliza
instrumentos de natureza diversa, numa perspetiva multidisciplinar e interdisciplinar, com o
objetivo de fazer o levantamento do estado de salde da Pessoa Idosa, dos seus problemas
sociais, econdmicos, familiares ou outros que determinem o seu comportamento, como
também a sua autonomia. Rodrigues (2007) define a avaliagdo gerontoldgica
multidimensional como um processo de diagndstico multidisciplinar que compreende a
avaliacdo de problemas médicos, funcionais, psicossociais e do meio envolvente da Pessoa
Idosa, com a finalidade de promover um plano assistencial de acompanhamento a longo
prazo. A avaliacdo deve ser desenvolvida numa perspetiva multidisciplinar e interdisciplinar,
abrangendo areas onde a Pessoa ldosa pode ou podera ser deficitaria nomeadamente: 1) o
estado fisico, 2) a func¢do cognitiva, 3) o estado nutricional, 4) o estado funcional, 5) a
polimedicacdo e 6) os recursos econdémicos e 0s recursos sociais. A partir dos resultados da
avaliacdo deve entdo ser desenvolvido um plano de intervencdo com vista a selecdo de
medidas que sejam adequadas para a resolucdo dos problemas identificados. Inicialmente, a
avaliacdo da Pessoa Idosa direcionava-se para a avaliacao funcional, ou seja, focava-se na
avaliagdo das capacidades das pessoas idosas na realizagdo das suas ABVD. Posteriormente,

passou a integrar também a capacidade das pessoas mais velhas na interagdo com o seu
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meio envolvente, ou seja, a capacidade do individuo em desenvolver as AIVD (Rodrigues,
2007).

Neste ambito, destacam-se os trabalhos de Lawton (1997), que desenvolveu
procedimentos de avaliagdo de dados objetivos e subjetivos do estado de saude das pessoas
idosas, que determinassem uma visdo global e realista das suas capacidades no
desenvolvimento de atividades de forma independente e segura.

Botelho e Rendas (1997) desenvolveram um estudo com a finalidade da construgdo de
uma avaliacdo multidimensional das pessoas idosas tendo em conta as recomendacdes
internacionais, testando a aplicabilidade de um instrumento desenhado para o efeito. As
autoras concluiram que a metodologia utilizada permitiu caracterizar as pessoas mais velhas
de um modo multidimensional e susceptivel de avaliagdes longitudinais. No entanto, para
gue a avaliacdo estivesse completa, necessitariam de incluir questdes relacionadas com o
estado mental e nutricional. Botelho, em 2000, apresentou o Método de Avaliacdo
Biopsicossocial dos Idosos, que inclui dominios importantes, nomeadamente: percec¢do de
salde, queixas de saude, nutricdo, queda, locomog¢ado, autonomia fisica (e.g., autocuidado) e
autonomia instrumental (e.g., queixas emocionais, estado cognitivo, estado social e habitos).
Este € um instrumento de aplicacdo universal, podendo ser administrado por qualquer
profissional a individuos em varios estados de saude, em diferentes contextos assistenciais,
especialmente a pessoas idosas dependentes.

De acordo Verissimo (2006) sendo o envelhecimento um processo multidimensional, a
avaliacdo centrada na Pessoa ldosa, também deve sé-lo, incluindo a funcdo fisica, social,
emocional, estado mental, bem como o meio envolvente da Pessoa ldosa e as condic¢des
biopsicossociais de forma integrada. Deste modo, as pessoas idosas, devem ser avaliadas
numa perspetiva global e multidisciplinar, ou seja, a pessoa que envelhece deve ser
considerada como um agente ativo que interage em multiniveis ambientais (familia e
sociedade) (Fernandez-Ballesteros, 2008).

De acordo com Arrazola, Lezaun, Manchola e Méndez (2001) o processo de avaliacao
centrado nas capacidades da Pessoa Idosa consiste em organizar a informagdo importante
acerca das caracteristicas dos mesmos e as situacdes em que se encontram permitindo a
tomada de decisdo. E necessdrio ter em consideracdo a importancia de uma avaliacdo
multidimensional para alcangar uma perspetiva integradora. Deste modo, para a avaliagdo

de uma area (e.g., memoria, funcionalidade), tem que se realizar uma avaliacdo das func¢ées
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gue podem estar a influenciar os resultados de valorizacdo da area especifica. Esta avaliacao
é crucial para a populagao, destacando os mais velhos e os casos mais vulneraveis (McAuley
& Baird-Holme, 1999).

Em suma, verifica-se que a avaliagdo multidimensional das pessoas idosas reune
evidéncias que poderdo identificar as necessidades, potenciais e expectativas das pessoas
idosas, com vista a melhoria dos cuidados prestados e do plano individual de cada residente
e possibilitar a organizacdo, operacionalizacdo e integracdo de todas as respostas as
necessidades, expectativas e potenciais de desenvolvimento, apoiando e orientando, o
futuro do residente (Instituto da Seguranca Social, 2007).

Neste sentido, importa salientar algumas dareas centrais para a avaliagao gerontoldgica
multidimensional para o nosso estudo, nomeadamente: 1) avaliacdo da funcionalidade nas
atividades da vida diaria, 2) avaliacdo do funcionamento cognitivo e 3) avaliacdo do

funcionamento socioemocional.

1.4.2.1. Avaliag¢ao da funcionalidade nas atividades da vida diaria

Segundo Rodrigues (2009) o processo de envelhecimento é acompanhado por um
declinio funcional progressivo associado a quadros de dependéncia responsaveis por
cuidados especificos. Sequeira (2010) define a dependéncia como a incapacidade da pessoa
para alcancar um nivel de satisfacdao das necessidades humanas basicas, encontrando-se
incapacitado para a realizacdo de tarefas sem a ajuda dos outros.

De acordo com Verissimo (2006) a avaliagdo funcional consiste na recolha e
interpretacdo de dados que permitam avaliar o nivel de capacidade funcional da Pessoa
Idosa, entendendo-se por capacidade funcional a capacidade que a pessoa apresenta para a
realizacdo das atividades da vida didria, permitindo: 1) compreender o grau de dependéncia
da Pessoa ldosa, 2) estimar o tipo de cuidados a prestar, 3) verificar a necessidade de
utilizacdo de respostas sociais (e.g., ERPI, Servico de Apoio Domicilidrio e Centro de Dia), 4)
monitorizar o tratamento de certas patologias, 5) prognosticar o risco de patologias e suas
consequéncias, 6) utilizar estratégias preventivas e 7) adequar o progndstico das patologias.

O envelhecimento encontra-se, de certa forma, ligado ao conceito de capacidade
funcional/autonomia funcional. O conceito de autonomia faz alusdo a capacidade percebida

para controlar, lidar com as situacdes, bem como tomar decisdes sobre o dia-a-dia da
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pessoa, de acordo com as suas proprias regras e preferéncias. Entende-se por autonomia a
capacidade de cada um cuidar de si, assim como a capacidade de adaptagdao ao meio e a
responsabilidade pelas suas acdes (WHO, 2002).

No entender de Azeredo (2011) a funcionalidade resulta da interagdo entre as
variaveis individuais (e.g., saude fisica e mental, as capacidades cognitivas, a afetividade, a
qualidade de vida e a auto eficdcia) e as varidveis ambientais (e.g., condi¢des habitacionais e
0 ambiente social).

A autonomia funcional diz respeito a capacidade que um individuo tem para realizar as
atividades necessdrias que assegurem o seu bem-estar. Essa autonomia inclui a avaliacao
das capacidades do individuo em realizar as atividades desenvolvidas no dia-a-dia
relacionadas com o autocuidado e com a participagao social, ou seja, ABVD e as AIVD (WHO,
2002). As ABVD correspondem as aptiddes fisicas, ou seja, sdo as atividades primdrias do
individuo estando relacionadas com o autocuidado e a mobilidade. De uma maneira mais
especifica, as ABVD dizem respeito as tarefas que o individuo realiza para cuidar de si (e.g.,
tomar banho, vestir-se, ir a casa de banho, deambular, alimentar-se, transferir-se da cama
para a cadeira, controlo urinario e fecal) (Duca, Silva & Hallal, 2009). J4 as AIVD englobam
aspetos mais complexos do dia-a-dia do individuo, ou seja, sdo as atividades que se remetem
as aptiddes do individuo para gerir o seu préprio ambiente (Paixdao & Reichenheim, 2005).
Este tipo de atividades estd relacionado com o estado cognitivo (e.g., preparar refeicoes,
fazer as tarefas domésticas, lavar a roupa, administracdo do dinheiro, a utilizacdo de
transportes, o uso do telefone, fazer compras e administracdo da medicacdo) (Duca et al.,
2009).

Segundo Sequeira (2010) a manutencdo da capacidade funcional esta intimamente
relacionada com o EBS, através da promocdao do bem-estar e da funcionalidade do corpo e
da mente, observando-se repercussdes ao nivel da satisfacdo pessoal que promove o
sentimento de competéncia. A investigacdo demonstra que a independéncia tem um
impacto positivo na Pessoa Idosa a nivel emocional, fisico e social (Valcarenghi, Santos,

Barlem, Pelzer, Gomes & Lange, 2011; Schneider, Marcolin & Dalacorte, 2008).
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1.4.2.2. Avaliagao do funcionamento cognitivo

Quando se fala de envelhecimento e funcionamento cognitivo as fungdes cognitivas
(e.g., percecdo, atencdo, concentragdo, orientacdo, calculo, memdria, linguagem, raciocinio
e julgamento) permitem receber informacdo do ambiente, processa-la, memoriza-la e
utiliza-la quando necessario (Arrazola et al., 2001).

Geralmente, considera-se que, com o avancgar da idade se assiste a um declinio da
capacidade de memdria e das funcbes motoras relacionadas com a velocidade de
processamento. Contudo, alguns estudos apresentam melhoria na linguagem, raciocinio e
sabedoria (Schaie, 1994). O declinio cognitivo diz respeito a diminuicdo do desempenho em
diversas capacidades cognitivas avaliadas por diversos testes de avaliagao neurolégica ou de
rastreio cognitivo (Neri, 2004).

Schaie (1994) propde alguns fatores protetores para a manutenc¢ao do funcionamento
cognitivo na fase mais avancada da vida, nomeadamente a auséncia de doencas crdnicas,
um ambiente complexo e intelectualmente estimulante, um estilo de personalidade flexivel
na meia-idade, o estado intelectual elevado do c6njuge e a manutenc¢do de altos niveis na
velocidade de processamento processual.

O Seattle Longitudinal Study iniciado por Schaie (1956) e o Berlin Aging Study por
Baltes (1990) constituiram dois estudos de grande relevancia na area do funcionamento
cognitivo. Partindo destes estudos, Baltes (1997) desenvolveu um modelo acerca do
funcionamento cognitivo, o Modelo Dual de Inteligéncia. Os mesmos estudos permitiram a
compreensdao do funcionamento cognitivo em duas categorias, nomeadamente: 1) as
mecanicas da mente ou inteligéncia fluida e 2) as pragmaticas cognitivas ou cristalizadas
(Baltes, 1997). As mecanicas da mente declinam com a idade dependendo de mecanismos
neuroldgicos responsaveis pelo processamento da informacgdo, que apresentam declinio do
envelhecimento. Ao nivel operacional, a inteligéncia fluida é indexada pela velocidade e
precisdao do processamento elementar de informacado, tal como a entrada de informacdes, a
membdria visual e motora e os processos basicos da percecdo cognitiva (e.g., discriminacao,
comparacao, classificacdo, aplicacdo na memoria de trabalho) (Baltes, 1997). A plasticidade
assume um papel importante no combate as perdas/dificuldades que surgem ao longo de
todo o ciclo vital. No entanto, ndo podemos esquecer que mesmo com a utilizagdo de

recursos (compensacdo), como melhores rendimentos ou escolarizacgdo o declinio é
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inevitavel a partir de certa idade, mesmo nas pragmaticas da inteligéncia (Baltes, 1997). Por
seu turno, as pragmaticas cognitivas ndo declinam tao facil ou linearmente e podem
apresentar progressos, desde que existam oportunidades culturais e que as capacidades
fluidas ndo sofram declinio patolédgico acentuado. Como exemplos de pragmaticas cognitivas
sdo a leitura e a escrita, as qualificacbes e competéncias profissionais, a linguagem,
conhecimento sobre si e sobre as capacidades que sdo relevantes para o planeamento,
conduta e interpretacdo da vida (Baltes, 1991, como citado em Baltes, 1997).

Na publicacdo de 1997, do BASEStudy, referida anteriormente, Paul Baltes afirma que
o funcionamento intelectual é compativel com este modelo de processo dual de inteligéncia,
uma vez que se verificam diferencas significativas nas trajetdrias de vida entre as tarefas
cognitivas, quando baseadas na biologia ou quando baseadas na cultura. Assim constata-se
gue para as mecanicas cognitivas, na vida adulta, o fator idade é negativo, estando associado
a diminuicdo da memodria de trabalho, da velocidade de processamento, informacdo e
eficacia inibitdéria. Relativamente as tarefas pragmaticas, a idade evidencia a manutencdo na
velhice, como por exemplo, as tarefas de desempenho verbal verificando-se uma correlacdo
negativa substancial. Contudo, nas capacidades cristalizadas o gradiente negativo de idade
foi menos pronunciado do que nas capacidades mecanicas/inteligéncia fluida. Além disso, o
declinio intelectual relacionado com a idade esta fortemente associado com os processos
neurobioldgicos do envelhecimento cerebral (Salthouse, 1991, como citado em Baltes,
1997).

Ao longo do ciclo de vida, hd um balanco entre ganhos e perdas (Modelo SOC), que
estd bem evidente no processo dual de inteligéncia, se atendermos a constatacao de que a
inteligéncia fluida decresce significativamente (perda) enquanto a inteligéncia cristalizada se
mantém constante ou aumenta (ganho) em idades mais avancadas uma vez que esta recorre
a acumulacdo de conhecimento ao longo da vida (Bastos, Faria & Moreira, 2013).

No BASE Study, Baltes encontrou grande heterogeneidade na amostra com
septuagenarios.

Schaie, Sherry, Willis e Caskie (2004), no Seattle Longitudinal Study verificaram que o
desempenho cognitivo pode ser moldado e melhorado com treino, sendo que os resultados
destes treinos podem ser mantidos a longo prazo. Estes resultados vao ao encontro dos
resultados obtidos por Baltes (1997) no BASE Study, o que sustenta a ideia de que os

individuos ao longo do ciclo vital continuam a desenvolver a sua capacidade cognitiva, pois
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além da existéncia de perdas em alguns niveis (sobretudo nas mecanicas), verificam-se
também alguns ganhos (e.g., sabedoria) e manutencdo de varias capacidades.
Habitualmente as pessoas idosas, queixam-se das suas capacidades cognitivas,
mencionando problemas de memdria, sendo que esta “constitui uma das fungGes cognitivas
fundamentais para um envelhecimento ativo e da qual depende da sua preservagdo” (...)
“assume uma importancia vital no quotidiano das pessoas, na orientagdo, na comunicagao,
na relacdo, na execucdo de tarefas (..)” (Sequeira, 2010, pp.26-27). Neste sentido, a
estimulacdo cognitiva é fundamental para a prevencdo do declinio cognitivo com o avancar

da idade (Jean, Bergeron, Thivierge & Simard, 2010).

1.4.2.3. Avaliacao do funcionamento socioemocional

Segundo Khan e Antonucci (1980) as relagdes sociais desenvolvem-se ao longo do ciclo
de vida como resultado de experiéncias, expectativas e significados relativos dos varios tipos
de relacdo em que a pessoa se envolve. Estas relagdes sociais sdo hierarquizadas, sendo que
nos seus diversos niveis incluem-se os membros da familia, os amigos, o conjuge, os
companheiros de trabalho, como também os profissionais com que cada individuo se
relaciona no curso de vida e em momentos especificos da vida.

A teoria da seletividade socioemocional decorre ao longo do ciclo da vida e alicerca-se
nas capacidades cognitivas do ser humano para organizar o tempo, de modo a adaptar o
futuro a medida que a idade avanca (Carstensen & Charles, 1999; Carstensen, Fung &
Charles, 2003). As pessoas idosas tendem a dar prioridade aos valores emocionais (e.g., levar
uma vida com significado, possuir relagGes interpessoais emocionais intimas e sentir-se
socialmente interligado), nas suas escolhas de vida e as relagdes intimas se tornam cada vez
mais importantes com o avancar da idade, contrariamente a outras fung¢bes (Carstensen,
1995; Carstensen, 2006; Carstensen, 2009; Carstensen, lsaacowitz & Charles, 1999;
Carstensen & Mikels, 2005; Carstensen & Turk-Charles, 1994). A teoria da seletividade
socioemocional para além de considerar que as emocg6es sao fundamentais ao longo do ciclo
de vida, acrescenta ainda a importancia dos relacionamentos interpessoais pois estes variam
consoante a idade. A medida que os individuos envelhecem percebem que o tempo estd a
diminuir, e comegam a valorizar o presente contrariamente ao futuro, o que significa que a

gestdo das relagdes sociais em idades mais avangadas esta intrinsecamente relacionada com
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a intensidade com que os individuos percecionam o seu tempo futuro (Charles & Carstensen,
2003; Lang, 2001).

Segundo Cockerham (1991) as rela¢cOes sociais compostas por familiares e amigos
diminuem os efeitos de stresse nas pessoas mais velhas. As redes sociais oferecem suporte
social na forma de amor, afeicdo, preocupacdo e assisténcia. Neste sentido, individuos que
ndao tém este tipo de suporte tendem a ter mais dificuldade em lidar com sentimentos
negativos do que aquelas pessoas que tém suporte social. A familia é o suporte social com
maior destaque na vida da Pessoa Idosa, podendo constituir uma fonte de apoio emocional
e instrumental, considerando uma consequéncia positiva para o bem-estar da Pessoa ldosa
(Paul, 2005b). No entanto, de acordo com Sousa e colaboradores (2014) embora a familia,
enquanto rede social de apoio informal seja o maior suporte de apoio fisico e emocional da
Pessoa ldosa, os amigos também tém uma influéncia no seu bem-estar, pela partilha de
intimidade, de interesses, confidencialidade, prestacdo de cuidados e socializagdo.
Considerando que as redes familiares se debrucam sobre a obrigacdo de atuar de forma
involuntdria, a rede de amigos, por sua vez, atua de modo voluntdrio, denotando-se assim
uma visdo mais positiva nas pessoas idosas. Relativamente aos amigos, as relacOes
orientam-se de modo horizontal, ndo se verificando qualquer hierarquia de valores e papéis
considerada socialmente como mais ou menos correta (Litwark, 1981, como citado por Paul,
2005b). As amizades tém um valor muito importante e acentuado na velhice, aos mais
variados niveis (e.g., a partilha de intimidade, apoio emocional e instrumental e socializag¢do)
sendo estas amizades fundamentais para a afirmacao, socializacdo, felicidade e bem-estar
do self (Paul, 2005b). Deste modo, depreende-se que os amigos constituem o grupo que
melhor compreende as variagdes associadas ao processo de envelhecimento, uma vez que
vivenciam as mesmas experiéncias quer em termos de experiéncias geracionais, quer em

termos pessoais (Ribeiro, Teixeira, Duarte, Azevedo, Araujo, Barbosa & Paul, 2012).

A satisfagdo com a vida é geralmente influenciada pelas alteragdes fisicas, mentais e
sociais e também pela percecdo que o individuo tem de si préprio (Costa, 2013). Segundo
Diener (2000) a satisfacdo com a vida assume um papel importante na avaliacdo que o
individuo faz da sua vida, ou seja, o balango entre expectativas e desejos e a percecdo do

estado atual. O bem-estar subjetivo refere-se a avaliacdo cognitiva (caracterizada pela
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satisfacdo com a vida) e uma componente emocional (caracterizada pela estabilidade entre
aspetos positivos e negativos relatados pelo individuo) (Diener & Emmons, 1985).

Entre a satisfacdo com a vida e a afetividade existe uma semelhanca sendo que quanto
maior é o afeto positivo, maior também serd a satisfacdo com a vida. Em contrapartida,
guanto menor o afeto, menor a satisfacdo com a vida (Singh & Jha, 2008). De acordo com
Resende e colaboradores (2006) as pessoas que apresentam maior satisfacgdo com a vida sao
aquelas que recebem mais suporte afetivo, as pessoas que contam com outras para apoio
instrumental. A idade é um fator com influéncia na satisfacdo com a vida, sendo que com o
aumento da idade, os niveis de satisfacdo com a vida diminuem (Meléndez, Tomas, Oliver &
Navarro, 2009), no entanto, a importancia das rela¢des sociais é preservada ao longo da
vida, constituindo um impacto positivo na satisfacdo com a vida dos individuos (Rodrigues,
2011). Na mesma linha, Diener (2000) refere que os individuos que apresentam maior
satisfacdo com a vida sdo aqueles que possuem maior suporte afetivo. Os individuos que
contam com o0s outros para suporte instrumental acreditam que serdo pessoas mais
satisfeitas no futuro.

Sequeira e Silva (2003) desenvolveram um estudo sobre o bem-estar da Pessoa Idosa
em meio rural e constataram que as pessoas idosas com maior nivel de participacdo ativa
apresentaram também niveis mais elevados de bem-estar, demonstrando ter atitudes mais
positivas face ao envelhecimento do que pessoas idosas que com baixo nivel de participacdo
social.

Para as pessoas idosas a residir em ERPI, torna-se importante a ocupag¢ao do dia-a-dia
através da realizacdao em diferentes atividades, uma vez que a participa¢ao ativa da Pessoa
Idosa, podera contribuir para a sensacdao de bem-estar psicolégico e satisfacdo com a vida e

valorizacdo pessoal (Martins, 2010).

De acordo com Arrazola e colaboradores (2001) o funcionamento socioemocional
refere-se ao sentimento subjetivo, as varidaveis de personalidade e aos comportamentos
relacionados com o continuo estado de dnimo na relagdo com o individuo, com os outros e
com o contexto em que o individuo estd inserido. Com o envelhecimento os fatores
hereditarios e os fatores adversos psicossociais (e.g., baixos recursos econdmicos,
isolamento social, perda de ente querido, internamento em instituicdes) predispdem ao

aumento da vulnerabilidade para a depressdo na Pessoa ldosa.
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Segundo Bastitoni (2005) a depressao refere-se a uma doenca psiquidtrica que
apresenta como principais sintomas o humor deprimido e a perda de interesse e/ou prazer
em quase todas as atividades. No caso da depressdo, o apoio social revela-se um elemento
protetor do declinio nas capacidades de realizagdo das atividades de vida didria, uma vez
gue a interacdo social promove a atividade fisica e mental, diminuindo assim os efeitos da
depressao (Hays, Steffens Flint, Bosworth & George, 2011, como citado em Rodrigues,
2009). No entanto, habitualmente, as pessoas que apresentam sintomatologia depressiva,
expressam uma percecdo diminuida das suas capacidades, baixa auto-estima e uma
participacdo social reduzida (Rodrigues, 2009). Para se reconhecer a depressao em pessoas
idosas é necessario proceder-se a uma avaliacdo pormenorizada, uma vez que a maioria das
pessoas idosas ndo se queixa de disturbios depressivos, ou tristeza ou da falta de interesse
na participagao nas atividades, manifestando, por outro lado, sintomas como a fadiga, dores
de cabeca e dores no corpo (Twedell, 2007, como citado em Rodrigues, 2009).

Num estudo realizado por Pamerlee, Katz e Lawton (1989) concluiu-se que a
prevaléncia de sintomas de depressdao nos individuos ndo institucionalizados se situa-se
entre os 2% e 14% e nas pessoas idosas institucionalizadas atinge os 30%. Também Brown,
Lapane e Luisi (2002) apresentam taxas de prevaléncia de depressdo em pessoas idosas a
residir em ERPI sdo trés a cinco vezes superiores aos individuos que residem na comunidade.
Também Frade, Barbosa, Cardoso e Nunes (2015) no seu estudo com amostras de idosos
institucionalizados e ndo institucionalizados concluiram que a maior prevaléncia de sintomas
depressivos é nos idosos institucionalizados, uma vez que se encontram afastados do seu
ambiente familiar e estao sujeitos a prépria rotina das ERPIs.

Carvalho e Dias (2011) observam que a mudanca e adaptacdo da Pessoa Idosa a ERPI
aumentam os sentimentos que conduzem a estados depressivos, devido ao afastamento
com a sua vida diaria anterior, contexto e rede social. Sentimentos como soliddo, o
afastamento social, a diminuicdo da participacao nas atividades, sentimentos de culpa, a ndo
participacdo em eventos com familiares e/ou amigos, entre outros podem ser entendidos
como explicacdo para a depressado (Twedell, 2007, como citado em Rodrigues, 2009).

Deste modo, a prevencdo da depressdao na Pessoa Idosa devera centrar-se na criagdo
de servicos sociais que apostem no seu acompanhamento, através de atividades que
promovam o envelhecimento ativo, tais como a promog¢dao da saude, exercicios fisicos

adequados e adaptados as necessidades da Pessoa Idosa, a diminuicdo de barreiras fisicas de
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maneira a permitir uma maior mobilidade, a solidariedade informal entre residentes, a
atividade mental, a socializagdo da Pessoa Idosa e a diminui¢cdo das situacdes de pobreza
(Leite, Carvalho, Barreto, & Falcdo, 2006).

Nesta linha, Rodrigues (2011) refere que pessoas idosas em acolhimento institucional
necessitam manter-se ocupadas uma vez que passam grande parte do tempo sem tarefas a
realizar e isso poderd desencadear sentimentos de inutilidade e de stress, traduzindo-se

negativamente sobre a salde e o bem-estar dos residentes.

Um outro disturbio psicolégico que, hoje em dia, representa uma preocupagao
crescente é a ansiedade. Para Bastos, Mohallem e Farah (2008) a ansiedade é caracterizada
por um sentimento difuso, vago, desagradavel, de medo e apreensdao acompanhado por um
conjunto de sintomas desagradaveis de tensdo, angustia e sofrimento. Também Daniel,
Vicente, Guadalupe, Silva e Santo (2015) referem que a ansiedade pode ser entendida como
uma resposta emocional (e.g., mal-estar) que pode englobar um conjunto de manifestacoes
fisioldgicas, que pretende preparar o organismo para a a¢ao face a perigos ou problemas
potenciais.

Para Bernardino (2013) a ansiedade na Pessoa Idosa aumenta com o risco de doenca
fisica, declinio cognitivo, problemas de memédria, reduzindo a qualidade de vida e
potenciando e elevando o risco de morte. Também Skinner e Vaughan (1985, como citado
em Almeida, 2011) referem que a ansiedade nas pessoas idosas estd relacionada com as
limitacOes vivenciadas na velhice e, na maioria das vezes, sdao entendidas como
ameacadoras. Por sua vez, para Byrne (2002, como citado em Oliveira, Santos, Cruvinel &
Neri, 2006) a ansiedade ocorre diversas vezes em simultdneo com a depressdo, no entanto
esta encontra-se frequentemente associada a perdas, enquanto a ansiedade parece resultar
de ameacas e perigos reais e iminentes.

Em Portugal, o Estudo Epidemioldgico Nacional de Saude Mental (FCM-UNL, Caldas de
Almeida & Xavier, 2013) demonstra que o pais apresenta uma taxa de prevaléncia de
perturbacdes psiquiatricas entre as mais altas da Europa, com uma prevaléncia anual de
16,5%. Nas camadas mais idosas da populagao, os dados de prevaléncia de perturbagdes de
ansiedade revelam que o grupo com idade acima dos 65 anos apresenta maior risco (12%)

em relagao a outros grupos etarios.
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1.4.3.Revisao da investigacao no dominio

Correia (2009) desenvolveu um estudo com o objetivo de explorar os motivos e fatores
de acolhimento institucional em ERPI e avaliar a satisfagdo com a vida de pessoas idosas da
Cova da Beira a residir em lares da terceira idade (ERPI). Os dados foram recolhidos com
recurso a um questiondrio aos utentes e aos técnicos. Fizeram parte deste estudo 224
pessoas idosas em acolhimento em ERPI, 87,9% com 75 anos, 68,8% do género feminino e
70,1% viuvos. Como principais motivos de acolhimento institucional foram a dependéncia
(41,1%) e a falta de condi¢des habitacionais e a viuvez (26,8%). Para além disso, este estudo
mostrou ainda que a satisfacdo com a vida se associa a percecdo sobre o nivel de vida e a

satisfacdo com a relagao familiar.

Fernandes (2010) realizou um estudo com a finalidade de compreender se as vivéncias
nos lares da terceira idade (ERPI) aceleram ou nao o processo do envelhecimento. Os dados
foram recolhidos com recurso a entrevistas e a uma escala de opinido dirigida aos
colaboradores da ERPI. Fizeram parte deste estudo 18 pessoas idosas (15 mulheres e 3
homens) integradas em ERPI e 102 colaboradores. Observou-se que os residentes e os seus
familiares recorrem as ERPIs como ultima alternativa. Como principais motivos de ingresso
na ERPI destacam-se a satisfacdo das necessidades basicas, a saude, a dependéncia
funcional, a indisponibilidade familiar e a solidao. Este estudo concluiu também que o
ingresso numa instituicdo € um momento complicado de aceitar, sendo que, as saudades da
casa, dos amigos e dos vizinhos levam muitas pessoas idosas a uma maior deterioracdo fisica
e mental. No entanto, a maioria dos participantes encararam a integra¢ao na ERPI como
uma situacdo positiva em varios aspetos da sua vida, mostrando vontade em continuar a

residir nesse local.

Rodrigues (2011) desenvolveu um estudo de natureza quantitativa e correlacional no
sentido de identificar a satisfacdo com a vida em idosos institucionalizados e a sua relacado
com variaveis socio-demograficas e psicossociais. Os dados foram recolhidos com recurso a
um questionario sécio-demografico, ao indice de Atividades de Lazer, ao indice de Katz e a
Escala de Satisfagdo com a Vida. Fizeram parte deste estudo 62 pessoas idosas, 71% do sexo
feminino, 69% com idades superiores a 80 e 79% viuvos. Como principais resultados

observou-se que os participantes residiam na ERPI por preferéncia e iniciativa propria, a
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maioria dos participantes eram autonomos e praticavam as seguintes atividades de lazer:
passear, conversar com os amigos e ver televisdo. No que diz respeito a satisfacdo com a
vida, a maioria dos participantes estava muito satisfeita com a vida, mas ndo foram
observadas correlagdes estatisticamente significativas entre a satisfacdo com a vida e as

varidveis socio-demograficas e psicossociais.

Carvalho e Dias (2011) realizaram um estudo sobre a adaptagao das pessoas idosas em
acolhimento institucional com o objetivo de determinar em que medida as respostas dadas
pela instituicdo e as relagdes com a familia estdo associadas a adaptacdo e expectativas da
qualidade de vida da Pessoa ldosa institucionalizada. Os dados foram recolhidos com recurso
a um questionario com 44 questdes. Fizeram parte deste estudo 120 pessoas idosas em
acolhimento institucional no distrito de Viseu. Os resultados do estudo demonstraram que,
apesar dos elevados niveis de satisfacdo relativamente aos cuidados prestados pela
instituicdo e as instalagdes, os participantes revelaram niveis de insatisfacdo e tristeza
relativamente ao contexto familiar, a falta de autonomia, a existéncia de doencas e outras
limitagdes fisicas. Concluiram, que o contexto onde as pessoas idosas residem tem influéncia
no processo de adaptacdo, uma vez que sdo pessoas com uma ligacdo forte ao local onde
nasceram e constituiram familia. Constatou-se, também, a existéncia de uma ligacdo forte
entre o ambiente familiar e o processo de adaptacdo a instituicdo, sendo o primeiro

determinante na integracdo bem-sucedida da Pessoa Idosa.

Ferretti, Soccol, Albretch e Ferraz (2014) realizaram um estudo com o objetivo de
descrever a forma como as pessoas idosas vivem em ERPI. Os dados foram recolhidos com
recurso a uma entrevista, a observacao participante e a um diario de campo. Fizeram parte
deste estudo 8 pessoas idosas em acolhimento institucional, com média de idade de 77,62
anos, com nivel primario de escolaridade. Os principais motivos de acolhimento foram os
conflitos familiares e o abandono. Como principais conclusGes os participantes referiram que
viver a velhice em acolhimento institucional é conviver com a perda e a quebra dos lacos
familiares, ndo ter liberdade, autonomia e independéncia, mas, no entanto, é ter acesso a

servicos de saude e cuidados diarios, que ndo possuiam antes do acolhimento institucional.

Tier, Fontana e Soares (2004) realizaram um estudo como objetivo de descrever o

relacionamento idoso-familia em pessoas idosas a residir em ERPI, assim como identificar os
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motivos que levaram os familiares a optar pelo acolhimento institucional da pessoa idosa, e
a sua perspetiva sobre os cuidados na ERPI. Os dados foram recolhidos com recurso a uma
entrevista semi-estruturada composta por perguntas de resposta aberta. Fizeram parte
deste estudo, familiares de pessoas idosas em acolhimento institucional (ERPI) da regido
noroeste do Rio Grande do Sul. Como principais resultados verificou-se que a maior
dificuldade encontrada pela familia foi a “falta de tempo para cuidar” do seu familiar idoso,

uma vez que a maioria deles exige cuidados a tempo inteiro.

Bernardino (2013) realizou um estudo quantitativo com a finalidade de analisar,
compreender e caracterizar os niveis de depressao e ansiedade nas pessoas idosas tendo em
conta diferentes varidveis socio-demograficas, assim como, avaliar se sdo os idosos
institucionalizados ou os idosos ndo institucionalizados que prevalecem de maiores niveis de
sintomatologia. Os dados foram recolhidos com recurso a um questiondrio sdécio-
demografico, a Geriatric Depression Scale e ao Inventario de Ansiedade de Beck. Fizeram
parte deste estudo 100 pessoas idosas com idades compreendidas entre os 65 e 0s 95 anos
de idade. Como principais resultados observou-se que pessoas idosas em acolhimento
residencial apresentam niveis de depressao e ansiedade mais elevados do que idosos nao
institucionalizados, o género feminino e as pessoas idosas com mais de 74 anos de idade
sofrem de maior sintomatologia depressiva e a ansiedade revelando mais frequentemente

sentimentos de soliddo.

Vigario (2012) realizou um estudo com o objetivo de explorar associagdes a
institucionalizacdo, caracteristicas sécio-demograficas e o declinio/défice cognitivo Os dados
foram recolhidos com recurso ao Mini Mental State Examination (MMSE) e o Montreal
Cognitive Assessment (MoCA). Fizeram parte deste estudo 721 pessoas idosas (620 a residir
em ERPI e 101 na comunidade). Observou-se que residentes mais velhos, sem ou com baixa
escolaridade e sem companheiro apresentavam maior probabilidade de apresentar
défice/declinio cognitivo e que, mesmo controlando o papel das varidveis sdcio-
demograficas o acolhimento institucional era a varidvel mais importante para determinar o

risco de défice/declinio cognitivo.

Davim, Nunes, Araujo, Silva e Alchieri (2011) realizaram um estudo com o objetivo de

analisar o grau de dependéncia para as AVDs de pessoas idosas em acolhimento residencial
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(ERPI), tendo utilizado o Indice de Katz para avaliar a funcionalidade. Participaram neste
estudo 60 residentes, sendo que 58,3% apresentavam dependéncia para as AVDs,

necessitando de ajuda de terceiros na vida diaria.

Matias (2010) realizou um estudo, de natureza quantitativa, com o objetivo de analisar
os niveis de satisfacdo com a idade pessoas idosas em acolhimento institucional e os fatores
qgue se relacionam com a satisfacdo com a instituicdo. Os dados foram recolhidos com
recurso a um questiondrio e a Escala de Satisfagdo com a Vida. Participaram neste estudo 49
pessoas idosas institucionalizadas em duas instituicdes. A autora concluiu que a maioria dos
participantes se sentia satisfeita em residir na instituicdao. Verificou ainda uma associacao
negativa entre a satisfacdo com a institucionalizacao e a solidao e que o grau de satisfagao
varia em funcdo da presenca/auséncia de rede de contactos de amizade e a participa¢do ou

ndo em atividades sdcio-recreativas.

Também Seixas (2013) realizou um estudo, de natureza quantitativa, com o objetivo
de identificar niveis de satisfacdo com a vida em idosos institucionalizados e analisar os
fatores que exercem influéncia nessa satisfacdo. Os dados foram recolhidos com recurso a
Escala de Satisfacdo com a Vida, a escala de Apgar da Familia e a Escala de Depressao
Geriatrica. Fizeram parte deste estudo 126 idosos (65 ndo institucionalizados e 61
institucionalizados). Os participantes deste estudo eram visitados por amigos e vizinhos,
tinham percepcdes de ajudas muito positivas (sobretudo as pessoas idosas ndo
institucionalizadas), praticavam pouco exercicio fisico (essencialmente caminhadas e
ginastica), avaliavam as familias como altamente funcionais (sendo estas percepc¢des mais
positivas nos idosos ndo institucionalizados), revelaram nunca ter tido depressdo antes dos
65 anos. Globalmente os participantes residentes na comunidade apresentavam baixa
sintomatologia depressiva e cerca de 13% dos residentes em ERPI apresentava depressao

acentuada.

De entre os estudos focados nas caracteristicas ambientais das ERPIs, destaca-se o
estudo de Duarte e Paul (2006), com uma abordagem do tipo estudo de caso, com o
objetivos adaptar o SERA (Fernandez-Ballesteros, 1998) para a populacdo portuguesa, testar
a adequacdo do SERA a avaliacdo de ambientes institucionais em Portugal e avaliar dois

contextos institucionais de carater distinto (um sem fins lucrativos e outro com fins
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lucrativos). Os dados foram recolhidos com recuso a hetero-administracdo a corpos
dirigentes, funciondrios e aos residentes e foi também utilizada a consulta de dados em
arquivo nas instituicdes. Como resultados, o SERA foi traduzido e adaptado com sucesso e
verificou-se que o perfil ambiental de ambas as institui¢des era distinto. Através das analises
de cada unidade ecoldgica ambiente/pessoa verificou-se uma transacdo entre as variaveis
ambientais fisicas e as varidveis pessoais e que a ERPI de cariz privado era avaliada de forma

mais positiva pelos residentes.

Almeida (2008) realizou um estudo com os objetivos de caracterizar o ambiente
institucional das ERPIs de idosos do Concelho de Lamego, identificar as causas do
acolhimento institucional, conhecer a qualidade de vida das pessoas idosas
institucionalizadas, identificar o grau de dependéncia para as ABVD de pessoas idosas
institucionalizadas e identificar algumas varidveis que possam interferir na qualidade de vida
de pessoas idosas em acolhimento institucional. Os dados foram recolhidos com recurso a
uma grelha de avaliacdo do indice de qualidade de vida do idoso, a um formulario bio-
relacional do idoso, ao indice de Katz e ao MEAP. Fizeram parte deste estudo 93 pessoas
idosas pertencentes a quatro instituicdes. Foram registados globalmente bons resultados no
gue diz respeito as caracteristicas fisicas e arquiteténicas das ERPIs analisadas. Os residentes
e funciondrios das ERPIs tinham opinides positivas relativamente a instituicdo onde
residiam/trabalhavam. Quanto ao julgamento externo que o observador/investigador fez
das instituicGes, as caréncias essenciais referiam-se a diversidade do meio e ao
funcionamento das pessoas idosas. Relativamente a qualidade de vida das pessoas idosas
em acolhimento institucional verificou-se uma associacdo positiva entre a funcionalidade e a

de qualidade de vida.

Sousa (2013) realizou um estudo como objetivo de perceber qual o grau de adesdo as
atividades, os motivos e a adequac¢do. Os dados foram recolhidos com recurso a entrevistas
as pessoas idosas e aos técnicos (Gerontéloga e Diretora Técnica), a observacdo participante
e a recolha de dados documentais. Para a observacdo das condicbes fisicas e de
funcionamento, foram utilizados os instrumentos ICOF e ICAF do SERA (Fernandez-
Ballesteros, 1998). Fizeram parte deste estudo 10 idosos em acolhimento institucional numa
ERPI em Viana do Castelo. Da analise realizada, foram identificados dois grupos que se

distinguiam pela forma de participagao social. O Grupo A (3 idosos do sexo feminino e 2 do
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sexo masculino) e o Grupo B (4 idosos do sexo feminino e 1 do sexo masculino). O Grupo A
foi constituido por pessoas idosas que participavam em quase todas as atividades e
mostravam elevada aceitacdo do convivio com todos os outros residentes, mesmo com os
que tinham deméncia. O Grupo B constituiu-se por pessoas idosas totalmente
independentes e autdnomas que apreciavam o convivio com um grupo mais restrito de
residentes e nao participavam em todo o tipo de atividades realizadas. Neste segundo
grupo, os participantes gostavam de organizar uma parte do seu tempo em atividades fora
da ERPI. O estudo demonstrou, ainda, que ambos os grupos tém uma participacdo idéntica
nas atividades socioculturais e ludico-recreativas, sendo que o grupo mais “elitista” participa
menos nas atividades quotidianas, ou seja, nas mais populares (e.g., jogos de mesa) e mais
nas atividades religiosas. Globalmente, o grau de participacdo e satisfacdo era bom,
destacando-se que o tipo de atividades desenvolvidas era compativel com as exigéncias de
um envelhecimento ativo e com a preocupagdo de estimulagao cognitiva e de criagdao de

lagos entre os residentes.

Objetivo do Estudo

A literatura e investigacdo aqui apresentadas permitem enquadrar o estado da arte
sobre a importancia da andlise da interacdo pessoa-ambiente para compreender o processo
de envelhecimento humano. Esta andlise toma ainda mais importancia quando nos
debrucamos sobre as ERPIs que constituem respostas sociais de protecdo das pessoas idosas
gue condicionam a sua vida, quase 24 horas por dia. Neste contexto, a presente dissertacdo
apresenta um estudo original que foi realizado com o objetivo de analisar o perfil de
funcionamento de residentes numa ERPI e relacionar as caracteristicas dos residentes com
as caracteristicas fisicas, organizativas e sociais da ERPI. Pretende-se com este estudo
contribuir para o conhecimento sobre o perfil das pessoas mais velhas que residem em ERPI
e sobre o impacto das caracteristicas ambientais no funcionamento individual, no sentido de
explorar conteudos e metodologias de analise que possam contribuir para a capacitacdo das

ERPIs na promocgao do EBS.
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CAPITULO II- METODO







Nesta seccdo descrever-se-ao as opcdes metodoldgicas do presente estudo.

2.1. Plano de Investigagao e Participantes

Para concretizar os objetivos desta dissertacdo, foi selecionada uma ERPI situada no
Norte de Portugal a qual a investigadora tinha acesso. Trata-se de uma Institui¢gdo Particular
de Solidariedade Social (IPSS) localizada numa zona rural do Distrito de Viana do Castelo.
Para além da ERPI, a Instituicdo possui outras valéncias vocacionadas para o apoio as
pessoas idosas, como Centro de Dia e Servico de Apoio Domicilidrio, e uma Creche para
apoio a infancia. Alguns espacos da ERPI sdao comuns ao centro de Dia. No entanto, o
presente estudo foca-se apenas na ERPI e nos seus residentes.

O plano de investigagao integrou a recolha de informagdo sobre os residentes e sobre
as caracteristicas ambientais da ERPI.

Relativamente aos participantes, estimou-se incluir a totalidade dos residentes da ERPI
gue apresentavam capacidade para responder ao protocolo de avaliagdo individual, que
envolvia resposta oral a questées abertas e fechadas, assim como realizacdo de tarefas de
avaliacdo. A ERPI tinha na altura 26 residentes. A selecao dos participantes foi realizada pela
investigadora atendendo ao critério de inclusao acima referido. No entanto, foi registada
informacao sécio-demografica sobre os residentes que nao foram avaliados com o protocolo
de avaliacdo multidimensional. Para recolher informacdo sobre a ERPI foi realizada
observacdo de espacos e rotinas da mesma, andlise documental (e.g., regulamento interno)

e entrevista a Diretora Técnica da instituicado.

2.2. Instrumentos de recolha de dados

Para recolher informacdo sobre as capacidades e necessidades dos residentes foi
utilizado um protocolo de avaliacdo multidimensional. Na tabela 2 é possivel observar as
dimensdes do funcionamento individual e respetivos instrumentos de avaliacdo utilizados

para os avaliar.
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O protocolo de avaliagdo multidimensional foi constituido por: 1) Ficha sdcio-
demogrdfica construida pela equipa de investigagdo focada em questdes especificas; (2)
Indice de Barthel (ABVD; Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007); (3) Indice de Lawton
(AIVD; Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2007); (4) Mini-Mental State Examination (MMSE;
Folstein, Folstein & Mchugh, 1975; Guerreiro, Botelho & Leitdo, 1994; Morgado, Rocha,
Maruta, Guerreiro & Martins, 2009; Freitas, Alves, Simdes & Santana, 2015); (5) Escala de
Depressdo Geridtrica (GDS-15; Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey & Leirer, 1983;
Barreto, Leuschner, Santos & Sobral, 2003; Pocinho, Farate, Dias, Lee & Yesavage, 2009;
Apodstolo, 2011; Cavaleiro, Queirds, Azeredo, Apdstolo & Cardoso, 2013); (6) Escala de
Ansiedade Geridtrica (GAl; Pachana, Byrne, Siddle, Koloski, Harley & Arnold, 2007; Ribeiro,
Paul, SimGes & Firmino, 2011); (7) Escala Breve de Redes Sociais de Lubben-6 (LSNS-6;
Lubben, 1988; Lubben, Blozik, Gilmann, lliffe, Kruse, Beck & Stuck, 2006; Ribeiro, Teixeira,
Duarte, Azevedo, Araujo, Barbosa & Paul, 2012); (8) Escala de Satisfagdo com a vida (SWLS1;

Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985; Neto, Barros & Barros, 1990).

Tabela 2. Dimensées do funcionamento individual e respetivos Instrumentos de Avaliagdo

Dimensoes Instrumentos de avaliagdo

indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007);

Funcionalidade Indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2007).

Mini-Mental State Examination (Folstein, et al., 1975; Guerreiro et al., 1994; Morgado et al.,

Funcionamento Cognitivo 20009; Freitas et al., 2015).

Escala de Depressdo Geriatrica (Yesavage et al., 1983; Barreto et al., 2003; Pocinho et al.,

Sintomatologia Depressiva | 5409. Apgstolo, 2011; Cavaleiro, et al., 2013).

Sintomas de Ansiedade Escala de Ansiedade Geriatrica (Pachana et al., 2007; Ribeiro et al., 2011)

Escala Breve de Redes Sociais de Lubben-6 (Lubben, 1988; Lubben et al., 2006; Ribeiro et al.,
Rede Social 2012).

Bem-estar subjetivo Escala de Satisfagdo com a vida (Diener et al., 1985; Neto et al., 1990).

Caracteristicas ambientais Subescalas ICAF, ICOF e ICPR do Sistema da Avaliagdo de Residéncias para Idosos (SERA,

da ERPI Fernandez-Ballesteros, 1998; Duarte & Paul, 2006).

A ficha sdcio-demografica construida pela equipa de investigacdo integrou questdes
relativas as caracteristicas socio-demograficas (género, idade, estado civil, escolaridade,

profissdo, rendimentos e rede de apoio social), assim como sobre aspetos relativos a
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transicdo e adaptacdo a ERPI e as rotinas anteriores e posteriores ao acolhimento
institucional.

Para avaliar a capacidade funcional dos participantes na realizacdo das atividades
basicas de vida didria, foi administrado o /ndice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965;
Sequeira, 2007). Este instrumento centra-se na avaliacdo do nivel de independéncia dos
residentes para a realizagdo de atividades bdsicas da vida diaria (ABVD), nomeadamente:
alimentacao, higiene pessoal, uso dos sanitdrios, tomar banho, vestir e despir, controlo de
esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas.
Segundo Sequeira (2010), cada atividade apresenta entre dois a quatro niveis de
dependéncia, nos quais o 0 (zero) corresponde a dependéncia total e a pontuacdo entre 5,10
ou 15 corresponde ao nivel de diferenciacdo da independéncia. O somatdério pode variar
entre 0 a 100 pontos, sendo que a pontuacdo entre 90 e 100 pontos corresponde a nivel de
independente, entre 60 e 85 pontos a ligeiramente dependente, entre 40 e 55 pontos a
moderadamente dependente, entre 20 e 35 pontos a severamente dependente e menor
que 20 pontos a totalmente dependente. No que diz respeito as caracteristicas
psicométricas, o indice de Barthel apresenta boa consisténcia interna com um valor de Alfa
de Cronbach de 0,89 (Sequeira, 2010).

Para avaliar a funcionalidade dos residentes para a realizacdo das atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD) foi administrado o indice de Lawton (Lawton & Brody,
1969; Sequeira, 2007). Este instrumento centra-se na avaliacdo do nivel de independéncia
dos residentes para a realizacdo das atividades instrumentais da vida diaria, tendo em conta
oito tarefas, nomeadamente: usar telefone, fazer compras, prepara¢ao da alimentacao,
limpeza da casa, lavagem da roupa, uso de transportes, preparar medicacdo e gerir o
dinheiro. Cada item apresenta 3, 4 ou 5 niveis de dependéncia, sendo que cada atividade é
pontuadade 1a3,del1a4oudelab, nas quais uma maior pontuacdo corresponde a um
maior grau de dependéncia (Sequeira, 2010). A pontuacdo de cada item varia entre 1 e 5
pontos e a maior pontuacdo corresponde a um maior nivel de dependéncia. O somatdrio
total varia entre os 8 e 30 pontos, sendo que um total igual a 8 pontos corresponde a
independente, entre 9 e 20 a moderadamente dependente (necessita de certa ajuda) e
maior que 20 a severamente dependente (necessita de muita ajuda). Relativamente as
caracteristicas psicométricas, o Indice de Lawton apresenta uma boa consisténcia interna

com um Alfa de Cronbach de 0,92 (Sequeira, 2010).
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Para a avaliacdo do funcionamento cognitivo foi administrado o Mini-Mental State
Examination (Folstein et al., 1975; Guerreiro et al., 1994; Morgado et al., 2009; Freitas et al.,
2015). Trata-se de um instrumento de referéncia para avaliacdo do funcionamento cognitivo
e rastreio de défice cognitivo em adultos e idosos. O MMSE avalia as fungGes cognitivas de
forma global. E um teste de facil (papel, lapis e uma folha) e rapida administracdo (5 a 10
minutos), sendo o tempo executado ndo cronometrado (Morgado et al., 2009; Freitas et al.,
2015). Inclui 30 questBes, pontuadas com valor zero pontos quando o examinado ndo
responde ou responde de forma incorreta ou 1 ponto quando o examinado responde de
forma correta, e que estdo organizadas em seis areas cognitivas: (1) orientagdo espacial e
temporal (5 itens de orientacdo temporal e 5 itens de orientacdo espacial), (2) retencdo
(repeticdo de trés palavras — péra, gato, bola), (3) atenc¢do e calculo (série de 5 subtra¢des de
3 iniciando-se no numero trinta), (4) evocacdo (o examinando tem de evocar
espontaneamente as trés palavras atrds repetidas), (5) Linguagem (inclui itens de nomeacao,
de repeticdo, de compreensdo de ordem verbal e escrita e de escrita) e (6) habilidade
construtiva (cédpia de uma imagem) (Morgado et al., 2009; Freitas et al., 2015).

A pontuacdo global varia entre 0 e 30 pontos e a maior pontuacdo corresponde ao
melhor desempenho. O MMSE é um instrumento de avaliacdo cognitiva mais usado
mundialmente e a sua utilidade na dete¢do de declinio cognitivo moderado a severo esta
bem documentada (Freitas et al., 2013). Internacionalmente, existem varios estudos de
validacdao e adaptagcdo com diferentes pontos de corte indicadores de défice cognitivo
(Guerreiro et al., 1994; Morgado et al., 2009; Freitas et al., 2015). Em Portugal, o primeiro
estudo de validagdo foi realizado por Guerreiro na década de 90, numa amostra de
conveniéncia essencialmente urbana, no qual foi confirmada a importancia da escolaridade
no desempenho global. De acordo com este critério, definiram-se os seguintes pontos de
corte em funcdo da literacia: 15 pontos para individuos analfabetos, 22 pontos para 1 a 11
anos de escolaridade, 27 pontos para >11 anos de escolaridade. Em 2009, Morgado e
colaboradores replicaram o estudo de adaptacdo do MMSE a populagcdo portuguesa
(amostra comunitdria) e definiram como pontos de corte para défice cognitivo em funcdo do
nivel de escolaridade: 22 para 0 a 2 anos de escolaridade, 24 para 3 a 6 anos de escolaridade
e 27 para escolaridade igual ou superior a 7 anos de escolaridade. Nesse estudo, o MMSE
apresentava também valores razodveis de consisténcia interna com um valor de Alfa de

Cronbach de 0,47. Mais recentemente, Freitas e colaboradores (2015) desenvolveram um
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novo estudo normativo do MMSE para a populacdo portuguesa, no qual analisaram a
influéncia de varidveis sécio-demograficas (e.g., idade, género, escolaridade, estado civil,
emprego, regido e localizacdo geografica e dreas de residéncia) e de saude (e.g., queixas
subjetivas de memodria, sintomas depressivos e histdrias familiares de deméncia) sobre o
desempenho dos participantes no teste. Através de uma amostra constituida por 850
individuos adultos cognitivamente sauddveis e com pelo menos um ano de escolaridade, os
investigadores confirmaram o peso da escolaridade e da idade para explicar a variancia de
resultados do MMSE e estabeleceram novos pontos de corte, organizados por grupo de
idade e de escolaridade. Neste estudo tomaremos como pontos de valore de referéncia os
valores relativos aos grupos de 50-64 anos e 650u mais anos. No grupo com 50-64 anos, os
pontos de corte sdao os seguintes: entre 1 a 4 anos de escolaridade — 26 pontos, entre 5e 9
anos de escolaridade — 18 pontos, entre 10 e 12 anos — 28 pontos e mais de 12 anos — 28
anos. No grupo com 65 ou mais anos, os pontos de corte sdao os seguintes: entre 1-4 anos de
escolaridade - 26 pontos, entre 5-9 anos - 28 pontos, entre 10-12 anos - 28 pontos e mais de
12 anos - 28 pontos.

Para avaliar a presenca de sintomatologia depressiva foi administrada a Escala de
Depressdo Geriatrica (GDS-15) desenvolvida por Yesavage e colaboradores (1983), tendo a
versdao portuguesa sido estudada por Barreto e colaboradores (2003) e Pocinho e
colaboradores (2009). Esta escala permite avaliar a presenca e gravidade de sintomatologia
depressiva na populagdo idosa, indicando se o sujeito podera estar predisposto a ter
sintomatologia depressiva. Segundo Sheikh e Yesavage (1986, como citado em Apdstolo,
Loureiro, Reis, Silva, Cardoso & Sfetcu, 2014) a Escala de Depressdao Geridtrica pode ser
administrada a pessoas com ou sem doenca fisica, como também a pessoas com défice
cognitivo. E constituida por 15 questdes com duas alternativas de resposta (sim/n3o) cotada
de 0 a 1 pontos.

Nas questdes 2,3,4,6,8,9,10,12,14 e 15, as respostas “Sim” sdo cotadas com 1 ponto e
nas questdes 1,5,7,11 e 13, a cotacdo de um ponto é atribuida as respostas negativas. A
pontuacdo total é de 15 pontos, sendo que quanto maior for a pontuacdo, maior é a
sintomatologia depressiva. O ponto de corte 6timo para detetar maior sintomatologia
depressiva é 5 (Pocinho et al., 2009; Cavaleiro et al., 2013). No estudo de Apdstolo e

colaboradores (2014), a escala apresenta uma consisténcia interna satisfatdria (a=0,83).
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Para avaliar os sintomas de ansiedade foi utilizada a Escala de Ansiedade Geridtrica
(GAI) desenvolvida por Pachana e colaboradores (2007), validada e adaptada para a
populacdo portuguesa por Ribeiro e colaboradores (2011). Segundo Daniel, Vicente,
Guadalupe, Silva e Santo (2015) esta escala permite medir os sintomas comuns de ansiedade
em pessoas idosas. E uma escala com propriedades psicométricas adequadas a populacio
idosa a residir em ERPI, sendo uma escala pratica, facil e util, permitindo determinar quais os
idosos que precisam de avaliacdo bem como avaliar o impacto do tratamento nos sintomas
ansiosos (Daniel et al., 2015). E constituida por 20 afirmacdes, sendo que o sujeito devera
responder se concorda ou discorda com cada afirmacao, tendo por referéncia a forma como
se sentiu na ultima semana. Para cada pergunta, a resposta “concordo” é cotada com um
ponto e a resposta de desacordo, com 0 pontos. A pontuagdo total varia entre 0 e 20 pontos.
O ponto de corte 6timo para detetar sintomas de ansiedade graves é de 8/9 pontos. O
estudo de validacdo para a populagdo portuguesa apresenta valores de consisténcia interna
satisfatorios (a=0,96) (Ribeiro et al., 2011).

A avaliacdao da rede social e do risco de isolamento social, foi realizada com a Escala
Breve de Redes Sociais de Lubben-6 elaborada por Lubben (1988; Lubben et al., 2006) tendo
sido traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa por Ribeiro e colaboradores (2012).

Este instrumento centra-se na percecao de solidao pelas pessoas idosas, em fung¢ado da
sua rede social. Avalia o tamanho, a proximidade e a frequéncia dos contactos da rede social
do participante. E um instrumento constituido por seis itens repartido em duas subescalas
gue avaliam as rela¢Oes familiares e as relacdes de amizade. A pontuacdo total varia entre 0
e 30 pontos e cada item varia, numa escala de Likert de 0 a 5 pontos, nos quais a maior
pontuacdo indica maior tamanho da rede social e/ou maior frequéncia de contactos. De
forma a classificar a rede social, nomeadamente, determinar o risco de isolamento social, foi
definido na versdo portuguesa o ponto de corte de 12 pontos, sendo que a pontuacao
abaixo deste valor indica maior risco de isolamento social (Ribeiro et al., 2012).

Para avaliar o bem-estar subjetivo, ou seja, a avaliagdo que os participantes fazem da
sua vida, foi administrada a Escala de Satisfagdo com Vida elaborada por Diener e
colaboradores (1985), tendo sido traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa por
Neto e colaboradores (1990).

Esta escala permite a representagao do bem-estar subjetivo que cada residente fez

sobre a sua qualidade de vida (Seco, Casimiro, Pereira, Dias & Custddio, 2005) tendo a
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vantagem de ser simples e breve (Pavot & Diner, 1993). Segundo Neto (1999) a versdo
portuguesa desta escala revelou caracteristicas psicométricas adequadas sendo estas
confirmadas numa validacdo posterior efetuada por Simdes (1992). Esta escala é constituida
por cinco afirmagdes, em cada uma apresenta sete possibilidades de resposta, variando de,
totalmente em desacordo [1] a totalmente de acordo [7]. A pontuagdo total varia entre 5 e
35 pontos, sendo que a pontuagdo de 20 pontos representa o ponto médio da escala original
(Diener, 2006). Quanto mais elevada for a pontuacdo, maior o nivel de satisfacdo com a vida
(Seco et al., 2005). A versao portuguesa de Neto e colaboradores (1990) ndo definiu pontos
de corte. Em termos de qualidades psicométricas, a versdo portuguesa apresenta boa

consisténcia interna com um valor de Alfa Cronbach de 0,78.

Para avaliar as caracteristicas ambientais da ERPI, especificamente as a) caracteristicas
fisicas e arquitetdnicas, b) organizativas e de funcionamento e c) do pessoal e dos residentes
foi utilizado o Sistema da Avaliagcdo de Residéncias para Idosos (SERA, Fernandez-Ballesteros,
1998; Duarte & Padul, 2006). Este instrumento apresenta um carater multidimensional, sendo
gue a sua principal finalidade é analisar o ambiente, o comportamento e a sua interacdo em
instituicdes de acolhimento de pessoas idosas. Para isso, avalia aspetos fisicos,
organizacionais, socio-demograficos, psicossociais e pessoais/comportamentais (Fernandez-
Ballesteros, 1998), utilizando informacgdo proveniente de observacao, andlise documental e
inquérito a colaboradores e residentes.

E constituido por 9 subescalas, nomeadamente: (1) Inventario das Caracteristicas
Arquiteténicas e Fisicas (ICAF), (2) Inventdrio das Caracteristicas de Organizacdo e
Funcionamento (ICOF), (3) Inventario das Caracteristicas do Pessoal e Residente (ICPR), (4)
Escala de Avaliacdo (EA), (5) Escala de Clima Social (ECS), (6) Lista de Necessidades (LN), (7)
Questionario de Informacdo Pessoal (QIP), (8) Questionario de Satisfacdo (QS) e (9) Mapa de
Interacdo Ambiental do Comportamento (MICA). Cada uma destas subescalas encontra-se
dividida em vdrias dimensdes. As varias subescalas permitem recolher informacdo sobre
diferentes aspetos contextuais, pessoais e interativos, considerados importantes. Para o
presente estudo, foram apenas utilizadas, as subescalas ICAF, ICOF e ICPR, devido a
constrangimentos do tempo.

O Inventario das Caracteristicas Arquitetdonicas e Fisicas (ICAF) permite obter

informacdo relativa ao espago circundante a instituicdo, bem como do espago exterior e
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interior do edificio em avaliacdo. Esta subescala estd subdividida em oito dimensdes:
acessibilidade a comunicagdo, conforto fisico, ajudas sécio-recreativas, ajudas protésicas e
de orientacdo, caracteristicas de seguranca, dreas do pessoal e disponibilidade de espaco
existente (Fernandez-Ballesteros, 1997).

O Inventario das Caracteristicas de Organizacdo e Funcionamento (ICOF), permite a
obtencao de informacgdes relativas a aspetos financeiros da institui¢do, tipos e caracteristicas
dos espacos, politica organizativa, regras relacionadas com a conduta e normas de
comportamento acerca dos servicos oferecidos e das atividades realizadas. Esta subescala
estad subdividida em nove dimensdes, mais concretamente, expectativas de funcionamento,
tolerancia ao desvio, eleicdo organizativa, controlo dos residentes, clareza organizativa,
intimidade, disponibilidade de servicos de saude, disponibilidade de assisténcia a vida diaria
e disponibilidade de atividades sdcio recreativas (Fernandez-Ballesteros, 1997).

O Inventdrio das Caracteristicas do Pessoal e Residentes (ICPR) permite recolher
informacdo sobre as caracteristicas biograficas do grupo de residentes da instituicdo, assim
como das suas capacidades funcionais e atividades. Para além disso recolhe ainda
informagao sobre os funcionarios. Esta subescala estd subdividida em sete dimensdes:
caracteristicas do pessoal, habilidades funcionais dos residentes, nivel de atividade dos
residentes, integracdao dos residentes na comunidade, utilizacdo de servicos de salde,
servicos de assisténcia na vida diaria e utilizacdo de atividades sécio recreativas (Fernandez-
Ballesteros, 1997).

A informacdo de cada subescala foi registada num protocolo de informacao.
Posteriormente, cada subescala foi cotada de acordo com as orienta¢des do manual original,
seguindo os vdarios passos (Fernandez-Ballesteros, 1997). As dimensbes de cada subescala
sao cotadas de 0 a 100% e a maior pontuagao indica melhor qualidade da ERPI naquela

dimensdo.

2.3. Procedimentos de recolha de dados

Apds a aprovacao deste estudo pela coordenacdo do Mestrado em Gerontologia Social
do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, procedeu-se ao contacto com o Presidente da
Diregdo da Instituicao de Solidariedade Social selecionada, com o intuito de apresentar o

estudo e pedir aprovacao para a sua execucao.
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Obtida a aprovacdo pela Direcdo da ERPI, procedeu-se a selecdo dos participantes
(n=18) de acordo com os critérios de inclusao.

Cada participante foi contactado pessoalmente pela investigadora que apresentou
brevemente o estudo e solicitou o consentimento informado, garantindo privacidade,
anonimato e confidencialidade de toda a informacdo recolhida (Anexo 1). Todos os
participantes contactados deram o seu consentimento informado para participar no estudo.
Foram agendadas datas com cada participante para a administracdao dos protocolos. Uma
vez que o protocolo era extenso, a investigadora teve o cuidado de realizar pausas na
administra¢ao do protocolo ou dividir a administragdo em dois momentos.

Todos os protocolos de avaliacdo individual foram administrados na ERPI num espaco
gue assegurava as condi¢des de privacidade e de seguranca dos participantes bem como as
condicOes fisicas necessdrias, com espacos tranquilos, confortaveis e que permitissem a

privacidade aos participantes.

Apds a administracdo dos protocolos de avaliagdo individual, procedeu-se a
administracdo das subescalas ICAF, ICOF e ICPR do Sistema de Avaliacdo de Residéncias para
Pessoas ldosas (Fernandez-Ballesteros, 1998; Duarte & Paul, 2006).

Numa primeira fase, foi realizada observagao aos espacos, rotinas e dinamicas sociais
da institui¢ao, assim como a analise documental do regulamento interno.

Apds a recolha e registo da informacdao proveniente da observacdo e andlise
documental, foi realizada uma entrevista com a Diretora Técnica para esclarecimento de
algumas duvidas e exploracao de assuntos relacionados com os aspetos organizacionais da
ERPI. Numa primeira abordagem, foi-lhe apresentado o estudo e dado a conhecer o tipo de
participacdo que lhe era pedido e a sua funcdo no estudo. Posto isto, procedeu-se a
administracdo das subescalas.

A informacdo recolhida com os protocolos de avaliacdo individual foi inserida numa
base de dados e posteriormente foi validada. A informacao recolhida sobre as caracteristicas
ambientais da ERPI foi registada num protocolo do SERA e cotadas de acordo com as regras

de cotacdo (Fernandez-Ballesteros, 1997).
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2.4. Estratégias de anadlise de dados

A analise dos dados recolhidos foi realizada com recurso ao software PASW Statistics®
versao 23, tendo sido realizadas analises descritivas e inferenciais, no sentido de exploracao
de associagOes entre varidveis e diferengas de grupos.

O grupo de residentes que participaram no estudo e os que ndo participaram foram
comparados relativamente as caracteristicas sécio-demograficas com recurso ao teste nao
paramétrico de Mann-Whitney. Foram também descritas as razdes de nao participagao.

Os dados relativos a avaliacdo dos participantes e da ERPI foram descritos através de
procedimentos de andlise descritiva. Neste contexto, utilizou-se a frequéncia absoluta e
relativa para descrever varidveis categoéricas e ordinais, assim como, a média acompanhada
de desvio padrao como medida de dispersdo para a descricdo de varidveis intervalares. Para
explorar a associacdo entre os resultados relativos as diferentes dimensdes da avaliacao
individual das pessoas mais velhas foi realizado o teste de correlacdo de Spearman (rs), uma
vez que algumas varidveis ndao seguiam distribuicao normal, tal como avaliado com o teste
Kolmogorov-Smirnov (tabela A7).

A partir dos resultados dos participantes nas escalas de avaliacdo individual,
especificamente da sua localizacdo face a classificacdo de dependéncia, défice cognitivo (de
acordo com os critérios de Morgado et al. 2009; Freitas et al., 2015), e de maior risco de
isolamento social, foi calculado um indice de risco global, de modo a melhor compreender a
situacdo de cada participante considerando as vdrias dimensdes de funcionamento. Este
indice foi calculado atribuindo 1 ponto por cada dimens3ao na qual o participante fosse
classificado nos grupos de dependéncia, défice cognitivo ou maior risco de isolamento social
e somando o total de pontos obtidos.

Foram ainda realizadas comparacdes entre o grupo de residentes que participaram no
estudo e os que ndo participaram relativamente as caracteristicas sécio-demograficas e
comparacdes dos resultados nos varios testes de avaliacdo individual em funcdo de
caracteristicas socio-demograficas dos participantes (idade, género e escolaridade) com

recurso ao teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
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Os dados relativos a avaliacdo das caracteristicas ambientais foram também descritos e
as pontuacdes (em percentagem) por dimensdo de cada uma das subescalas foram

apresentadas em grafico.
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CAPITULO Il — RESULTADOS







Neste capitulo serdo apresentados os principais resultados decorrentes da andlise de
dados. Primeiramente serdo apresentados os resultados relativos as caracteristicas dos
participantes e depois os resultados referentes a avaliacdo das caracteristicas ambientais da

ERPI.

3.1. Os Residentes

3.1.1 Perfil s6cio-demografico dos residentes e acolhimento em ERPI

Dos 26 residentes da ERPI, foram avaliados 18 (69,2%). Os residentes que nao
participaram no estudo sdo ligeiramente mais novos do que os participantes (M=77,6 vs.
M=82,3) e apresentam um nivel de escolaridade mais baixo (M=1,3 vs. M=2,4). No entanto
estas diferencas ndo sao estatisticamente significativas em termos de distribuicdo de idade,
género e escolaridade (p>0,070) (tabela 3). Globalmente os residentes excluidos nao
participaram no estudo devido a: a) dificuldades de compreensdo e comunicagdo (50,0%), b)
incapacidade global (37,5%) e c) dificuldades de comunicacdo oral e escrita (12,5%).

Dos 18 residentes participantes, 13 sdo mulheres (72,2%) e 5 homens (27,8%), com
idade média de 82,3 anos (dp=10,4), variando entre os 56 e 96 anos. Dois participantes
(11,1%) tém idade inferior a 65 anos (entre 56 e 64 anos), 3 participantes (16,7%) tém entre

65 e 79 anos e 13 participantes (72,2%) tém mais de 80 anos de idade (Tabela 3).

Tabela 3. Comparacdo entre caracteristicas dos residentes participantes e ndo participantes

Incluidos N3&o incluidos Total Teste
(n=18) (n=8) (n=26)
Caracteristicas
Idade M (dp) 82,3 (10,4) 77,6 (8,7) 80,9 (10,0) U=104,5; p=0,070
Min-Max 56-96 58-85 56-96
56-64 2 11,1 1 12,5 3 11,5
65-79 3 16,7 2 25,0 5 19,2
80 + 13 72,2 5 62,5 18 69,2
Género X’=0,728; p=0,393
Feminino 13 72,2 7 87,5 6 23,1
Masculino 5 27,8 1 12,5 20 76,9
Escolaridade M (dp) 2,4 (1,8) 1,3(1,8) 2,4 (1,8) U=97,5; p=0,160
Oanos 6 33,3 6 33,3 11 42,3
3-4anos 12 66,7 12 66,7 15 57,7
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Em média, os participantes tém 2,4 anos de escolaridade (dp=1,8), 6 participantes
(33,3%) nunca frequentaram a escola e os restantes 12 participantes (66,4%) tém entre 3 e 4
anos de escolaridade. Relativamente ao estado civil, 27,8% dos participantes sdo casados,
66,7% sao viluvos e uma residente (5,6%) estd separada. A proporgdo de residentes viuvos é
maior no grupo com 80 ou mais anos do que no grupo mais novo (76,9% vs 40,0%)

No que se refere a situagao profissional, a totalidade dos residentes esta reformada,
ndo tendo qualquer trabalho remunerado.

A analise de resultados, relativamente a atividade profissional desenvolvida ao longo
da vida ativa revela que 8 participantes (44,4%) exerceram profissdes associadas ao setor
primdrio (e.g., jardinagem, agricultura), 6 participantes (33,3%) trabalharam no setor
secundario (e.g., pedreiro, padeira, costureira, carpinteiro) e 2 participantes (11,1%)
trabalharam no setor terciario (e.g., mecanico, empregada doméstica). Os restantes 2
participantes (11,1%) ndo trabalharam ou foram domésticas.

No que diz respeito ao rendimento individual dos participantes, observa-se que 8
participantes (44,4%) tém pensdes de velhice entre 499 euros e 999 euros e 10 participantes

(55,6%) auferem rendimentos inferiores a 499 euros (tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas sécio-demograficas dos participantes

Participantes

(n=18)
Caracteristicas n %
Estado Civil
Solteiro 5 27,8
Vidvo 12 66,7
Separado(a)/divorciado(a) 1 5,6
Situagao Profissional
Reformado 18 100,0
Reformado (trab. remunerado) 0 0,0
Rendimento Mensal
<499 euros 10 55,6
500-999 8 44,4
Profissao
Setor Primario 8 44,4
Setor Secundario 6 33,3
Setor Terciario 2 11,1
Domésticas e outras situacdes 2 11,1
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No que diz respeito a relacdo com os outros residentes da ERPI, a maioria dos
participantes avalia-a como préxima e amigdvel (94,4%), enquanto 5,6% considera que a
relacdo é afastada. Ja relativamente a relacdo com os colaboradores, a grande maioria dos
participantes (94,4%) considera ter uma relacdo proxima e amigdvel e apenas um
participante (5,6%) avalia esta relacdo como conflituosa. A maioria dos participantes (72,2%)
tem filhos (M= 1,5, dp=1,3), variando entre 0 e 4 filhos. Quanto ao nimero de amigos, os
participantes referem ter em média 2,9 amigos (dp=2,9) e confiam, em média em 2,6
(dp=2,2) pessoas. A maioria referiu que as pessoas em quem confiam sdo familiares e amigos
fora da ERPI (76,5%), seguindo-se de outros residentes (29,4%) e colaboradores da ERPI

(17,6%). Um total de 3 participantes referiu ndo confiar em ninguém (Tabela 5).

Tabela 5. Rede de apoio social

Participantes

(n=18)

n %
Relagdao com residentes
Préxima e amigavel 17 94,4
Afastada 1 5,6
Relagdao com colaboradores
Préxima e amigavel 17 94,4
Afastada 1 5,6
Tem filhos 13 72,2
Numero de filhos M(dp) 1,5(1,3)
Min-Max 0-4
Numero de Amigos M(dp) 2,9 (2,9)
Min-Max 1-10

Numero de pessoas que confia M(dp) 2,6 (2,2)

Min-Max 0-7

Familia, Amigos fora da ERPI 13 76,5
Outros Residentes 5 29,4
Colaboradores 3 17,6
Ndo confia em ninguém 3 17,6
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O grupo de participantes (n=18) reside, em média, ha 5,2 anos (dp=5,0) na ERPI,
variando entre meio ano e 16 anos. A maioria dos participantes foi acolhida na ERPI devido a
isolamento social (72,2%), seguindo-se as situacdes de doenca/incapacidade (11,1%) e
condigdes de habitabilidade inadequadas (11,1%). Um participante (5,6%) foi acolhido por
outra razdo (desentendimento familiar). Na maioria dos casos (72,2%), foram os familiares
que tomaram a decisdao do acolhimento, em 16,7%, foram os préprios que tomaram essa

decisdo e em 11,1% a decisdo foi tomada por técnicos de agdo social (11,1%) (tabela 6).

Tabela 6. Tempo residéncia na ERPI e motivo de acolhimento em ERPI

Participantes

(n=18)

n %
Tempo que reside na ERPI (anos)M(dp) 5,2(5,0)
Min-Mdx 0,50-16
Motivos de acolhimento em ERPI
Doenca/ Incapacidade 2 11,1
Isolamento Social 13 72,2
Condigdes de Habitabilidade Inadequadas 2 11,1
Outras situacgdes 1 5,6
Decisao para acolhimento em ERPI
Familiares 13 72,2
Préprio 3 16,7
Técnicas de agdo social 2 11,1

A maioria dos participantes (77,8%) participa em algum tipo de atividade recreativa e
de estimulacdo dinamizada pela ERPI (tabela 7). Dos 14 participantes que referiram que
participam nestas atividades, 10 residentes especificaram as atividades nas quais costumam
participar, nomeadamente: escrita, pintura, desenho (90%), seguindo-se o desporto (60%)
(e.g., ginastica e hidroginastica), estimulagdo cognitiva (60%), e, por ultimo, jogos de mesa

(40%) e festas/convivio (40%).
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Tabela 7. Participacdo nas atividades e tipos de atividades

Participantes

(n=18)

n %
Participagao nas atividades 14 77,8
Tipos de Atividades ?
Escrita, Pintura, Desenho 9 90,0
Desporto 6 60,0
Festas/Convivios 4 40,0
Jogos de Mesa 4 40,0
Estimulagdo Cognitiva 6 60,0

Ih=10

Quase todos os residentes inquiridos recebem visitas regularmente (94,4%), 56,3%
recebe visitas todas as semanas, 6,3% quinzenalmente e 31,3% mensalmente. Um residente
(6,3%) referiu nunca ter recebido visitas na ERPI. A maioria dos 17 participantes que

recebem visitas (88,2%) sdo visitados por familiares e os restantes 11,8% sdo visitados

globalmente por amigos (11,8%) (tabela 8).

Tabela 8. Recegdo e periodicidade de visitas na ERPI

Participantes

(n=18)

n %
Costuma ter visitas 17 94,4
Frequéncia de visitas *
Semanalmente 9 56,3
Quinzenalmente 1 6,3
Mensalmente 5 31,3
Nunca 1 6,3
Quem visita
Familiares 15 88,2
Amigos 2 11,8

Tn=16
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3.1.2.Dimensoes do funcionamento humano

Relativamente a capacidade de mobilidade, apenas 33,3% dos participantes referiu
sentir dificuldades de mobilidade dentro das instalagdes da instituicio e 61,1% dos
participantes mencionaram sentir dificuldades em deslocar-se fora da instituicdo, limitando

a sua capacidade.

No que diz respeito aos resultados sobre a funcionalidade nas ABVD com o indice de
Barthel, os participantes obtiveram uma pontuacdo média de 77,5 valores (dp=26,3),
variando entre 20 e 100 pontos. Relativamente ao grau de dependéncia, observa-se que 9
participantes (50%) apresentam independéncia para as ABVD, 7 participantes (38,9%)
apresentam-se ligeiramente dependentes, 1 participante (5,6%) severamente dependente e

1 participante (5,6%) totalmente dependente (Tabela 9).

Tabela 9. Funcionalidade para as atividades basicas da vida diaria (indice de Barthel)

Participantes

(n=18)
n %

Funcionalidade para as atividades basicas de vida diaria M(dp) 77,5 (26,3)
Min-Max 20-100
Independente 9 50,0
Ligeiramente dependente 7 38,9
Severamente dependente 1 5,6
Totalmente dependente 1 5,6

Analisando os itens do indice de Barthel, verifica-se que as ABVD nas quais 0s
participantes apresentam maior independéncia sdao o controlo intestinal (88,9%), controlo
vesical (83,3%) e alimentacdo (72,2%) (Tabela Al). Os participantes apresentam maior
dependéncia em atividades como o banho (44,4%) e higiene corporal (38,9%), assim como
na utilizacdo da casa de banho, em subir escadas e na deambulacdo (todos estes itens com

11,1% de participantes a necessitar de ajuda total para realizar as ABVD).

Relativamente a funcionalidade nas AIVD, avaliada através do indice de Lawton, os

participantes obtiveram uma pontuagdo média de 22,7 pontos (dp=5,2), variando entre 8 e
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29 pontos. Em relacdo ao grau de dependéncia, observa-se que 5 participantes (27,8%) sdo
moderadamente dependentes e 13 participantes (72,2%) severamente dependentes para as

AIVD (Tabela 10).

Tabela 10. Funcionalidade para as atividades instrumentais da vida didria (indice de Lawton)

Participantes
(n=18)
n %
Funcionalidade para as AIVD M(dp) 22,7(5,2)

Min-Max 8-29
Moderadamente dependente 5 27,8
Severamente dependente 13 72,2

Analisando os itens do indice de Lawton, verifica-se que a maioria dos participantes
ndo apresenta independéncia total para nenhuma das atividades analisadas. Cerca de 83%
dos participantes é incapaz de utilizar um transporte, 77,8% ¢é incapaz de utilizar dinheiro e
de ir as compras, 66,7% é também incapaz de preparar as refeicdes e 50% também ndo
consegue lavar a sua roupa. Quanto as atividades que os participantes conseguem realizar
com alguma ajuda, verifica-se que 83,3% considera ser capaz de tomar a medicacdo se a
preparem antes, 66,7% necessita de ajuda para usar o telefone, 38,9% considera ser capaz
de lavar pequenas pecas de roupa, 22,2% seria capaz de realizar tarefas leves na
casa/quarto, 16,7% é capaz de utilizar um transporte publico e 11,1% considera ser capaz de

preparar uma refeicdo se lhe prepararem os ingredientes (Tabela A2).

Em relagao ao funcionamento cognitivo, os participantes obtiveram uma pontuagao
média de 20,4 pontos (dp=4,6) no MMSE, variando entre 0 e 30.

Tomando em consideracdo os critérios de Morgado e colaboradores (2009), verifica-se
qgue 72,2% dos residentes avaliados apresentam indicadores de défice cognitivo. No entanto,
de acordo com os critérios de Freitas e colaboradores (2015), aplicados apenas aos
residentes com 1 ou mais anos de escolaridade (n=12), verifica-se que a proporcdo de

participantes que apresenta indicadores de défice cognitivo sobe para 83,3% (Tabela 11).
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Tabela 11. Funcionamento cognitivo (MMSE)

Participantes

(n=18)
M Dp Min-Mdx  Amplitude
Tedrica

MMSE

MMSE 20,4 4,6 0-30 0-30
Orientagao 6,83 1,7 0-10 0-10
Memoria Imediata 2,67 0,7 0-3 0-3
Calculo 2,44 2,1 0-5 0-5
Memoria de Trabalho 1,22 1,2 0-3 0-3
Linguagem 6,94 1,1 0-8 0-8
Organizagdo Visuo-Percetiva (desenho) 0,33 0,5 0-1 0-1

Indicadores de défice cognitivo

Critérios de Morgado et al., 2009

Com défice n (%) 13(72,2)
Sem défice n (%) 5(27,8)

Critérios de Freitas et al., 20157

Com défice n (%) 10 (83,3)
Sem défice n (%) 2 (16,7)
Tn=12

Considerando as vdrias areas do MMSE, verifica-se que os participantes obtém
pontuagdes médias mais elevadas na memdria imediata (M=2,67, dp=0,7) e na linguagem
(M=6,94, dp=1,1) e pontua¢des mais baixas na orientacdo (M=6,83, dp=1,7), no calculo
(M=2,44, dp=2,1), na memodria de trabalho (M= 1,22, dp=1,2), na prova de organizacao
visuo-percetiva (desenho) (M= 0,33, dp=0,5) (Tabela 11). Nos itens relativos a orientacdo os
participantes apresentam melhores resultados nos itens relativos a orientacdo espacial do
gue na orientacdo temporal. Todos os participantes conseguiram nomear o local onde
estavam e o distrito no qual residem, e a maioria conseguiu nomear o pais (94,4%), a
localidade onde reside, e a Terra (66,7%). Os participantes apresentaram mais dificuldades
na orientagdao temporal, especialmente no que diz respeito ao dia do més (83,3%) e ao ano
(66,7%) (Tabela A3). Na retencdo, a grande maioria dos participantes consegue evocar de
imediato as 3 palavras (>83%). No caso do cdlculo, os participantes apresentaram maior
percentagem de respostas incorrectas nos dois uUltimos itens da sequéncia de calculos

(61,1%). A mesma tendéncia foi verificada na memoaria de trabalho, uma vez que foi no
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ultimo item (bola) que se verificou a maior proporc¢do de respostas erradas ou auséncia de
evocacao (77,8%).

Relativamente a linguagem, verifica-se que a maioria dos participantes respondeu
corretamente a todos os itens (>83%), com excec¢do da leitura da frase, na qual apenas 12%
foi capaz de realizar correctamente a tarefa. No entanto 77,8% dos participantes conseguiu
escrever uma frase correta. No desenho, a maioria dos participantes (66,7%) ndo conseguiu

reproduzir correctamente a figura apresentada (Tabela A3).

No que diz respeito a sintomatologia depressiva, os participantes obtiveram uma
pontuacdo média de 8,1 (dp=2,4) pontos na Escala de Depressdo Geriatrica, variando entre 5
e 13 pontos. Um total de 15 participantes (83,3%) apresenta pontuagdo na GDS-15 superior
a 5 pontos, valor indicativo de maior sintomatologia depressiva na investigacao internacional

(tabela 12).

Tabela 12. Sintomatologia Depressiva

Participantes

(n=18)
M Dp Min-Max  Amplitude
Teodrica
Sintomatologia Depressiva (GDS-15) M(dp) 8,1 2,4 5-13 0-15

Grupos de sintomatologia depressiva

Com sintomas de depressdo n (%) 15 (83,3)
Sem sintomas de depressdo n (%) 3(16,7)

Analisando a pontuacdo dos participantes por cada questdo da GDS-15 (tabela A4),
observa-se que as questdes que mais contribuem para a pontuacdo total indicativa de
sintomatologia depressiva sdo: por de lado muitas das suas atividades e interesses (88,9%),
ter medo que lhe va acontecer qualquer coisa de mal (83,3%), ndo estar bem-disposto a
maior parte do tempo (77,8%), ndo se sentir feliz a maior parte do tempo (77,8%), ndo se
sentir satisfeito com a sua vida (72,2%), sentir que para si ndo ha esperanga (66,7%) e pensar

gue a maioria das pessoas passa melhor do que o proéprio (61,1%).

No que diz respeito aos sintomas de ansiedade, os participantes obtiveram uma

pontuagdo média de 12,8 pontos (dp=6,4) na Escala de Ansiedade Geriatrica (GAl), variando
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entre 0 e 20 pontos. Um total de 14 participantes (77,8%) apresenta pontuacdo indicativa de
sintomas de ansiedade e 4 participantes (22,2%) ndo apresentam sintomas graves de

ansiedade (Tabela 13).

Tabela 13. Caracterizacdao dos Sintomas de Ansiedade

Participantes

(n=18)
M Dp Min-Max  Amplitude
Tedrica
Ansiedade (GAI Total) 12,8 6,4 0-20 0-20

Grupos de sintomas de ansiedade
Com sintomas de ansiedade (8+) n (%) 14 (77,8)
Sem sintomas graves de ansiedade n (%) 4(22,2)

Analisando, a pontuacdo dos participantes por cada questdo do GAIl (tabela A5),
destacam-se algumas questGes nas quais a maioria dos participantes pontuaram, como ficar
ansioso com os proprios pensamentos (88,9%), sentir-se muitas vezes inquieto (77,8%),
afligir-se muito com coisas sem importancia (77,8%), sentir-se muitas vezes nervoso (77,8%),
sentir muitas vezes um nervosismo interior (77,8%), ter dificuldade em tomar decisdes
(72,2%), pensar que é uma pessoa nervosa (72,2%), pensar que as proprias preocupagoes

interferem com a propria vida (72,2%) e, sentir-se muitas vezes aflito (72,2%).

No que concerne a rede social, os participantes obtiveram uma pontuacdo média de
9,7 (dp=4,2) pontos na Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6), variando entre 4 e
20. Os valores médios de apoio social na subescala familia sdo ligeiramente superiores a
escala de amigos (M=5,4 vs. M=4,3, respetivamente). Da totalidade dos participantes,
verifica-se que 13 (72,2%) apresentam pontuagao indicativa de maior risco de isolamento

social (Tabela 14).
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Tabela 14.Funcionamento interpessoal: as relagGes sociais

Participantes

(n=18)
M Dp Min-Mdx  Amplitude
Tedrica
Rede Social (Lubben Total) 9,7 4,2 4-20 0-30
Familia 5,4 4,2 0-15 0-15
Amigos 4,3 31 0-15 0-15

Grupos de Lubben

Maior risco de isolamento social n (%) 13(72,2)
Menor risco de isolamento social n (%) 5(27,8)

Analisando os itens da Escala, na subescala familia, verifica-se que a questdo que
apresenta um valor médio superior refere-se ao numero de familiares de quem os
participantes se sentem mais préoximos, de tal forma que possa ligar-lhes para pedir ajuda
(M=1,94, dp=1,3). J& na subescala amigos a questdo que apresenta um valor médio mais
elevado refere-se ao niumero de amigos que os participantes véem ou falam pelo menos
uma vez por més (M= 1,78, dp=1,4) (tabela A6). Assim em ambas as subescalas, os
participantes parecem pontuar mais nos itens relativos a dimensdo da rede social e menos

na frequéncia de contactos.

Em relacdo a satisfagdo com a vida, os participantes obtiveram uma pontuagao média
de 20,1 pontos (dp=4,7) na Escala de Satisfacdo com a Vida de Diener, variando entre 13 e
31 pontos. A pontuacdao média obtida coincide com o ponto médio desta escala estabelecido
pela investigacdo internacional (valor 20; Diener, 2006), que define uma transicdo entre
satisfacdo e insatisfacdo global com a vida, no entanto a mediana é 19, estando assim,
abaixo deste valor. Como tal, poder-se-d estimar que os participantes deste estudo

apresentam um nivel moderado de satisfacdo ou alguma insatisfacdo com a vida (Tabela 15).
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Tabela 15. Analise da Satisfagdo com a vida (SWLS1)

Participantes

(n=18)
M Dp  Min-madx Amplitude
Tedrica

Satisfagcdo com a Vida (SWLS1 total) 20,1 47 13-31 >-35
De muitas formas a minha vida esta préoxima do meu ideal 3,8 1,2 2-7 1-7
As condigdes da minha vida sdao excelentes 3,7 1,6 1-7 1-7
Estou satisfeito com a minha vida 3,8 1,4 2-7 1-7
Até agora tenho tido as coisas mais importantes que quero na 4,1 1,6 1-6 1-7
vida

Se pudesse viver tudo de novo ndo mudaria nada 4,6 1,7 2-7 1-7

Analisando os itens desta escala, verifica-se também que a pontuacdo obtida em cada
item se situa nos valores medianos da escala de Likert (entre 3 e 4). Os itens nos quais os
participantes manifestam maior satisfacdo dizem respeito a avaliacdo global sobre a
obtencao das “coisas” importantes na vida (“até agora tenho tido as coisas mais importantes
gue quero na vida”; M= 4,11, dp=1,6) e a consideracdo que ndo mudariam nada na sua vida
(“Se pudesse viver tudo de novo ndo mudaria nada”; M=4,61; dp=1,7). O item cuja
pontuacdo média mais se distancia da pontuacdo maxima diz respeito a avaliagdo das

condicdes da vida (“As condi¢des da minha vida sdao excelentes”; M=3,7, dp=1,6) (Tabela 15).

3.1.3. Exploragdo de associagdes entre variaveis e perfis de funcionamento individual

A tabela 16 apresenta as correlacdes entre a idade, escolaridade e as varidveis de
avaliagao do funcionamento individual.

Verifica-se uma associa¢do negativa moderada e estatisticamente significativa (p<0,05)
entre a escolaridade e a pontuacdo na Lubben-6, indicando que quanto maior o nivel de
escolaridade, menor a rede social. A pontuacdo no indice de Barthel apresenta uma
correlacdo negativa, forte e significativa (p<0,01) com a pontuacdo no indice de Lawton e
uma correlacdo positiva, moderada e estatisticamente significativa (p<0,05) com a
pontuacdo no MMSE. Assim verifica-se que maiores niveis de independéncia para as ABVD
estdo associados a melhores niveis de independéncia nas AIVD e melhor nivel de

funcionamento cognitivo. Também o indice de Lawton apresenta uma correlacdo negativa
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forte e estatisticamente significativa (p<0,01) com a pontuacdo no MMSE, indicando uma

associagao forte entre a funcionalidade para as AIVD e o funcionamento cognitivo.

Tabela 16. Matriz de correlagdes

Idade  Escola ABVD AIVD Func. Depressdo  Ansiedade Rede Satisfagdao
Cognitivo Social com a Vida

Idade - 0,354 0,052 0,005 - 0,086 -0,164 0,086 -0,300 0,176
Escola - --- 0,090 0,027 0,024 -0,086 0,080 -0,496* -0,454
ABVD - --- - -0,789** 0,517% -0,172 0,052 0,007 0,128
AIVD - --- - - -0,751%** -0,048 -0,003 -0,032 -0,173
Func. Cognitivo - --- - - - -0,167 -0,411 -0,030 0,018
Depressdo - - - -—- - --- 0,410 -0,009 0,357
Ansiedade - - - -—- -—- -—- - 0,055 -0813
Rede Social - - - - - - - -—- 0,093
Satisfacdao com
a Vida

Correlagdo rs Spearman *p<0,05; ** p<0,01

Foram também realizados testes de comparagdes de grupos, para explorar a
diferengas na distribuicao de varidveis de funcionamento individual em diferentes grupos
sécio-demograéficos, de género, idade e escolaridade.

Os resultados obtidos das escalas de avaliacdo da funcionalidade, funcionamento
cognitivo, rede social e satisfacdo com a vida n3ao apresentaram diferengas significativas
entre homens e mulheres (U>17,0; p>0,140), entre participantes mais novos e mais velhos
(58-79 vs. 80+) (U>14,0; p>0,70), nem entre participantes com diferentes graus de
escolaridade (U>17,5; p>0,80). No entanto, quando comparamos as pontua¢des nos varios
testes entre os participantes que apresentam dependéncia e independéncia no indice de
Barthel, verificamos diferencas estatisticamente significativas entre a pontuacdo no indice
de Lawton (U=4,0; p<0,001) e no MMSE (U=13,5; p<0,014). Estes resultados poderao indicar
que as varias dimensdes do funcionamento individual apresentardo uma maior associacao

com o nivel de funcionalidade para as ABVD, do que as caracteristicas sécio-demograficas,

como por exemplo a idade.

A partir dos resultados dos participantes nas escalas de avaliacdo individual, foi
possivel calcular um indice risco global, de modo a melhor compreender a situacdo de cada
participante considerando as varias dimensdes de funcionamento avaliadas. Na tabela 17, é
possivel observar o somatoério de indicadores de risco dos participantes, assim como o perfil

inerente as dimensdes em que cada participante apresenta risco/défice/dependéncia.
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Um total de 3 participantes (16,7%) apresenta indicadores de défice/risco em todas as
dimensdes de avaliagdo do funcionamento individual, 8 participantes (44,4%) em cinco
dimensGes, 4 participantes (22,2%) em 4 dimensdes, 2 participantes (11,1%) em trés
dimensdes e 1 participante (6%) em duas dimensdes.

Numa andlise global da tabela é possivel distinguir trés grupos. O primeiro (a cinzento
mais escuro) com 7 participantes (38,9%), que apresenta simultaneamente dependéncia nas
ABVD e AIVD, indicadores de défice cognitivo e de depressao.

Segue-se um grupo de 4 participantes (22,2%) independente nas ABVD (assinalado a
cinzento claro), mas que apresenta dependéncia nas AIVD, assim como indicadores de défice

cognitivo, depressdo, ansiedade e maior risco de isolamento social.

Tabela 17. Numero e perfis de indicadores de risco/défice nas dimensdes de funcionamento

individual

Ne de Dependéncia Dependéncia Défice Indicador Indicador Maior risco Satisfagao
*:-:" Indicadores ABVD AIVD Cognitivo de de de com a vida
.g de risco Depressdo Ansiedade Isolamento (pontuagao
£ Social <20)
g
10 6 X X X X X X X
15 6 X X X X X X X
17 6 X X X X X X
6 5 X X X X X
16 5 X X X X X X
18 5 X X X X X
7 5 X X X X X
3 5 X X X X X X
4 5 X X X X X
2 5 X X X X X X
9 5 X X X X X
5 4 X X X X X
13 4 X X X X X
14 4 X X X X X
12 4 X X X X X
11 3 X X X
1 3 X X X
8 2 X X X

9 18 13 15 14 13 10

Um outro grupo emerge de 7 participantes (38,9%) (a branco) que apresenta alguns
indicadores de risco com perfis heterogéneos, mas que na totalidade ndo apresenta
risco/défice em mais do que 4 dimensdes. Dois destes participantes sdo dependentes nas
ABVD e AIVD e apresentam indicadores de défice cognitivo, mas ndo de depressdo ou
ansiedade. Os restantes 5 apresentam apenas dependéncia nas AIVD e indicadores de

depressdo e/ou ansiedade ou risco social, mas sdo independentes nas ABVD e ndo tém
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indicador de défice cognitivo. Contrastando estes resultados com os niveis de satisfacdo com
a vida (acima ou abaixo de 20), verifica-se 28,6% dos participantes do primeiro grupo, 50%
dos participantes do segundo grupo e 57,1% dos participantes do ultimo grupo apresentam
valores inferiores a 20 pontos na escala de satisfacdo com a vida de Diener, considerado
ponto médio da escala Diener na investigacdo internacional e que marca a transicdo de uma
avaliacdo global de satisfagdo para uma avaliagdo global de insatisfacdo. Assim observa-se
uma maior proporcao de participantes com menor satisfacio com a vida no grupo dos

participantes com menor niumero de indicadores de risco/défice.

3.2. Caracteristicas ambientais da ERPI

As caracteristicas ambientais da ERPI foram avaliadas a partir de trés subescalas do
SERA contemplando as caracteristicas fisicas e arquitectdnicas, as caracteristicas fisicas e
organizativas e as caracteristicas do Pessoal e dos Residentes. Seguidamente serdo
apresentados os resultados de cada subescala.

No que se refere as Caracteristicas Fisicas e Arquitectdnicas (ICAF) (Figura 1), verifica-
se pontuag¢do mais elevada nas dimensdes relativas as areas de pessoal (88%), ao conforto
fisico (68%), as ajudas protésicas (65%) e a disponibilidade de espaco (62%). As dimensGes
que obtiveram pontuagdo mais baixa foram as ajudas de orientagdo (38%) e a acessibilidade

a comunidade (41%), ambas com pontuacao inferior a 50%.

Disponibilidade de Espaco

Areas de Pessoal 88 %

Carateristicas de Seguranca 61 %
Ajudas de Orientagdo

Ajudas Protésicas 62 %
Ajudas Sdocio-Recreativas 53%
Conforto Fisico 68 %

Acessibilidade a comunidade

41 %

0O 10 20 30 40 50 60 70 &80 90 100

Figura 1- Resultados do ICAF

Analisando os pontos fortes da ERPI ao nivel das caracteristicas fisicas e arquitetdnicas,

observa-se que, na dimensdo area do pessoal (88%) do ICAF, as questdes que determinam
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uma pontuagdo elevada s3ao, o facto de existir uma zona de estacionamento para os
colaboradores, assim como a existéncia de gabinetes exclusivos para o pessoal da secretaria
e da administracdo, e para o pessoal dos servigos sociais, estando, assim, livres de distracdes
provenientes de atividades proximas. E também valorizada a existéncia de uma sala de estar
para os colaboradores da instituicio (com cerca de 21,28m?) e o facto de haver 18
colaboradores a trabalhar a tempo inteiro. No que concerne a dimens3ao conforto fisico
(68%), as questdes que originam uma pontuacdo mais elevada sdo, a existéncia de uma
entrada principal protegida contra o sol e a chuva e mobilidario de exterior com sombras,
protecdo contra a chuva e em bom estado. Dentro do edificio, foi ainda valorizada a
decoracdo diferenciadora nos corredores, a existéncia de bebedouros, telefones publicos,
uma capela de meditacao, espelhos nas casas de banho. Ao nivel dos quartos, foi valorizado
o facto de ter paredes e chdo em tons claros, haver um local para colocar flores ou plantas e
a existéncia de varandas. Quanto a dimensdo ajudas protésicas (65%) verifica-se que as
guestdes que levam a uma pontuacdo mais elevada sdo, entrar no edificio sem subir
escadas, portas suficientemente largas para passar uma cadeira de rodas, a existéncia de
corrimdes nos corredores e boas acessibilidade para os residentes utilizarem os bebedouros,
existe um telefone portatil que permite maior comodidade aos residentes dependentes e os
moveis estao suficientemente separados para passar uma cadeira de rodas. Nas casas de
banho, as portas sdo de correr, existem barras de apoio junto dos sanitdrios, assento
embutido no duche, banheira adequada para residentes dependentes e toalheiros a mais de
1 metro do chao.

Em contrapartida, numa andlise dos pontos fracos/fragilidades da ERPI, verifica-se, na
dimensdo ajudas de orientacdao (38%) do ICAF, que as questdes que determinam uma
pontuacdo mais baixa sdo, a ndo existéncia de um reldgio de parede na zona de entrada da
instituicdo, a ndo diferenciacdo dos corredores por cores ou niumeros e a ndo existéncia de
um plano de guia dos recursos/servigos comunitarios disponiveis naquela zona, num espaco
publico da ERPI. Relativamente a dimensao acessibilidade a comunidade (41%), destaca-se a
auséncia de servicos como drogaria, cinema e/ou teatro, biblioteca publica, banco, correios

ou parque a menos de meio km de distancia da instituicao.

No que se refere as Caracteristicas Organizativas e de Funcionamento (ICOF) (Figura

2), pode observar-se que praticamente todas as dimensGes se situam abaixo de 50%,
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verificando-se resultados acima deste valor apenas nas dimensdes de disponibilidade de
assisténcia a vida didria (93%), disponibilidade de atividades sécio-recreativas (63%) e

tolerancia dos residentes (87%).

Atividades Sécio-Recreativas
Assisténcia a Vida Diaria
Servigos de Saude

Intimidade

Clareza Organizativa
Controlo dos Residentes
Eleicdo Organizativa
Tolerancia ao desvio
Funcionamento da Instituicao 30 %

93%

87 %

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figura 2. Resultados do ICOF

Analisando os pontos fortes desta subescala, observa-se que na dimensdo assisténcia
a vida diaria (93%) do ICOF, a valorizacdo da existéncia de um tempo de preparacdo da
transicdo/adaptacdo anterior a admissdo dos residentes, assim como a pratica de verificagdo
da presenca de todos os residentes diariamente. Quanto a dimensdo tolerancia ao desvio
(87%), valoriza-se o desencorajamento e ajuda para cessagdo de comportamentos
considerados nocivos para os residentes (e.g., toma de medicamentos ndo prescritos pelo
médico, ficar alcoolizado, roubar coisas os outros residentes). Na dimensdo disponibilidade
de atividades sodcio-recreativas (63%), ¢ valorizado o estabelecimento de horarios e
periodos para as rotinas da instituicdo, como pelo menos uma hora para os residentes
poderem tomar o pequeno-almogo e um horario definido para levantar de manha (entre as
8h e as 9h), tomar banho, deitar-se e apagar as luzes e para atividades da instituicao.

No que diz respeito as fragilidades da instituicdo em termos organizativos,
especificamente na dimensdo controlo dos residentes (4%), a pontuacdo desta dimensdo foi
prejudicada pelo facto de nao existir residentes que realizem trabalhos ndo remunerados na
instituicdo, pela baixa participacdo dos residentes nas tomadas de decisdo na ERPI (e.g., ndo
existe um conselho, assembleias regulares nem comités compostos por residentes, é a
direcdo que decide a organizacao de atividades educativas, de boas vindas e de orientacdo

ou o planeamento das atividades e horarios da ERPI). Na dimensdo clareza organizativa
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(20%), as questBes associadas a baixa pontuacdo sdo a ndo existéncia de guias para os
residentes (e.g., com regras, procedimentos médicos, hordrios de atividades e/ou servigos),
de um programa de orientacdo para novos residentes, de um programa de orientacao para
novos colaboradores, de uma reunidao com a equipa multiprofissional pelo menos, uma vez
por semana, nem existir um programa de orientacdo para voluntarios ou de um
jornal/boletim informativo da instituicdo. Na dimensdo intimidade (22%), as questdes que
determinam uma pontuacdo mais baixa sdo a falta de casas de banho privadas, o facto dos

residentes ndo terem caixas de correio individuais, e o facto dos quartos ndo terem chave.

Quanto as Caracteristicas do Pessoal e Residentes (ICPR) (Figura 3) verifica-se que as
dimensdes avaliadas que apresentam pontuag¢ao mais elevada sao a utilizagcdo de servigos de
assisténcia na vida diaria (65%) e recursos humanos (50%). As dimensdes que obtiveram
pontuacdo mais baixa foram a utilizacdo de servigos de saude (13%), a integra¢do na

comunidade (30%) e o nivel de atividades (32%).

Atividades Sécio-Recreativas
Servigos de Assisténcia na Vida Diaria 65 %
Servigos de Saude
Integragdo na Comunidade
Nivel de Atividade
Habilidades Funcionais

Recursos Humanos 54 %

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Tabela 3. Resultados do ICPR

Nesta subescala, destacam-se alguns pontos fortes, como na dimensdo utilizagdo dos
servigos de assisténcia de vida diaria (65%), a forte utilizagdo dos residentes de servigos
religiosos (69%), cabeleireiro (69%) e assisténcia no cuidado pessoal (58%), para além da
utilizacdo por todos os residentes dos servicos basicos que a instituicdo oferece (e.g.,
assisténcia na limpeza do quarto, servico de lavandaria, refeicbes). No que concerne a
dimensdo recursos humanos (54%), salientam-se como aspetos positivos existéncia e uma
enfermeira a tempo parcial e de psicéloga, assistente social e animadora a tempo inteiro. Na
dimensdo utilizagdo de atividades socio-recreativas (50%) foi valorizada a elevada

participacdo dos residentes em atividades disponibilizadas pela instituicdo: festas (77%),
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trabalhos manuais (77%), atividade fisica (69%), diversdes no exterior (69%), filmes (58%),
servigos religiosos (69%) e jogos de cartas, bingo, ou outros jogos (58%).

Relativamente as fragilidades da instituicdo nesta subescala, verifica-se, na dimensdo
utilizacao de servigos de saude (13%) uma baixa pontuag¢ao devido a inexisténcia de hordrio
fixo do médico, médico por chamada, protocolos com clinicas de fisioterapia, podélogo,
terapia ocupacional. A pontuagdo na dimensdo integracdo na comunidade (30%) foi
também prejudicada pela baixa proporcao de residentes que costumam sair da instituicao e
contactar com a comunidade (e.g., apenas 19% saem para visitar amigos ou familiares, 8%
dos residentes para comer num restaurante, 8% costumam viajar com pernoita e nenhum
residente sai para atividades culturais fora da instituicdo). Na dimensdo nivel de atividades
(32%) relativa a atividades realizadas na semana anterior a avaliagdo, verificou-se
globalmente um baixo nivel de participacdo dos residentes em atividades como
desenhar/pintar (35%), ouvir musica (27%) ou ler jornal (15%). Nessa semana, nenhum
residente realizou atividades de escrita (e.g., poemas, cartas); costura (e.g., cozer ou fazer
malha); trabalhar com madeira ou ceramica, fazer jardinagem e visitar outros residentes,

nenhum residente participou.
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CAPITULO IV — DISCUSSAO E CONCLUSAO







Seguindo os pressupostos da Gerontologia Ambiental, o presente estudo pretendeu
analisar o perfil de funcionamento de pessoas idosas residentes numa ERPI e relacionar as
caracteristicas dos residentes com as caracteristicas fisicas, organizativas e sociais do
ambiente residencial. Através de uma analise quantitativa da informac¢do recolhida, foi
possivel produzir evidéncia sobre o perfil dos residentes e as caracteristicas do meio
ambiente, assim como analisar a sua associagao.

O estudo envolveu 18 participantes com idades compreendidas entre os 56 e os 96
anos, com uma média de idade de 82 anos; 72,2% tém 80 ou mais anos. A maioria dos
participantes é do sexo feminino e frequentou a escola até ao 32 e 42 ano, escolaridade
obrigatdria em Portugal até 31 de Dezembro de 1966 (Direcdo Regional de Educacdo, 2013).
Durante a sua vida ativa, a maioria dos participantes trabalhou no setor primario (e.g.,
jardinagem, agricultura). Atualmente todos estdo reformados e cerca de metade aufere
pensdes de velhice inferiores a 500 euros mensais.

O perfil sécio-demografico dos participantes deste estudo coincide com o perfil de
residentes em ERPI patente na investigacdo, uma vez que a maioria apresenta caracteristicas
da quarta idade (Baltes & Smith, 2003). Também os estudos de Correia (2009), de Carvalho e
Dias (2011) e de Rodrigues (2011) encontraram grupos de residentes maioritariamente
vilvos em contextos de ERPI. A baixa escolaridade dos participantes deste estudo pode estar
relacionada com o facto de se tratar de uma populacdo maioritariamente rural cujo contexto
de vida sempre foi orientado para atividades domésticas e agricultura (Carvalho & Dias,
2011) e nos quais a formagado académica ndo era tao valorizada (Kochhan, Varela, Lisboa, &
Chaves, 2010).

Em média, os participantes residem na instituicdo ha cerca de 5 anos, variando entre
meio ano e 16 anos. Na maioria dos casos, foram os familiares que tomaram a decisdo de
acolhimento, destacando-se como principais motivos o isolamento social, a
doenca/incapacidade e as condicdes de habitabilidade inadequadas. Estes resultados
corroboram os resultados da investigacdo no dominio na qual o isolamento social (Sousa et
al., 2012; Pimentel, 2005; Martins, 2006; Correia, 2009), a morte do cOnjuge e diminuicdo da
rede de suporte informal (e.g., familia, amigos, vizinhos) (Martins, 2006; Correia, 2009),
assim como a indisponibilidade familiar (Fernandes, 2010) surgem como os principais fatores
que levam ao acolhimento de pessoas idosas em ERPI. A diminuicdo da capacidade

funcional, associada também a idade avancada, ou a diagndstico de doenca incapacitante,



como a deméncia sado fatores muito comuns para o acolhimento em ERPIs e estdo presentes
em varios estudos (Martins, 2006; Fernandes, 2010). J4 em 1991, Paul observou que as
insuficientes condicdes fisicas das residéncias das pessoas idosas estavam na origem de
situagdes de acolhimento (Paul, 1991). O presente estudo corrobora ainda a tendéncia da
investigagao que indica que a decisdao de acolhimento é tomada, na maioria dos casos, pela
familia (Correia, 2009; Tier et al., 2004; Perlini, et al., 2007). Tier e colaboradores (2004)
exploraram ainda as razées da familia para essa tomada de decisdo que estd muito
relacionada com a falta de tempo para cuidar dos familiares mais velhos e dependentes. De
acordo com Perlini e colaboradores (2007), nestas situa¢des, a familia tenta procurar um
ambiente que tenha caracteristicas fisicas e sociais capazes de proporcionar um melhor
apoio/cuidado do que as casas onde os familiares mais velhos costumavam habitar.
Relativamente a sua rede social, a maioria dos participantes do nosso estudo é viuva,
tem entre 1 a 2 filhos em média e cerca de 3 amigos. A familia e amigos sdo as pessoas em
guem mais confiam, sendo também a familia quem os visita mais frequentemente, apesar
de apenas metade dos participantes ter visitas semanais. Ja na ERPI, os participantes avaliam
a sua relacdo com os restantes residentes e com os colaboradores como préoxima e amigavel.
De acordo com Cockerham (1991), as relacGes sociais compostas por familiares e amigos
tém um grande impacto na vida das pessoas mais velhas, estando associadas a uma
diminuicdo dos efeitos de stresse, especialmente quando sdo caracterizadas pela experiéncia
de afeto, cuidado e assisténcia. Nesta linha de pensamento, Santos (2010) defende que, para
promover uma integracdo positiva da Pessoa Idosa num determinado contexto (e.g., ERPI), é
necessario contemplar e promover as relacées pessoais (e.g., relacdes com familia, com
restantes residentes e com colaboradores). A promoc¢dao da qualidade relacional poderd
prevenir a experiéncia de isolamento social e soliddo. No entanto, no presente estudo,
observa-se um risco elevado de isolamento social nos resultados da Escala Breve de Redes
Socais de Lubben-6 (72,2%). Esta proporgdo de residentes com elevado risco de isolamento
social é relativamente esperada, considerando a investigacdo no dominio. Por exemplo,
Rodrigues (2016) num estudo que compara a avaliacdo da rede social em pessoas idosas a
residir em ERPI e na comunidade, com uma dimensdo amostral de 99 participantes verificou
gue o grupo de ERPI apresenta um risco de isolamento social significativamente superior aos

grupos da comunidade (46% vs. 24,5%).
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No presente estudo, os resultados no Lubben-6 sdo muito baixos quando comparados
com a investigacdao no dominio, que utiliza o mesmo instrumento, mantendo a tendéncia da
investigagao para uma maior pontuagao nos itens relativos a familia em contraste com os
amigos (M=5,4 vs. M=4,3). Rodrigues (2016) encontrou valores mais elevados no Lubben-6
relativamente a familia e aos amigos, tanto no grupo de residentes em ERPI (M=6,6 vs.
M=5,3), como no grupo da comunidade (M=8,7 vs. M=7,4). Também Pereira (2013) realizou
um estudo na comunidade com uma dimensdo amostral de 104 pessoas idosas tendo
registado valores mais elevados do que no nosso estudo quer em relacdo a familia, quer aos
amigos (M=11,4 vs. M=9,7).

De acordo com Sousa e colaboradores (2014) embora a familia, enquanto rede social
de apoio informal seja o maior suporte de apoio fisico e emocional da Pessoa Idosa, os
amigos também tém uma influéncia no seu bem-estar, pela partilha de intimidade, de
interesses, confidencialidade, prestagdao de cuidados, socializagao. Os pares sao aqueles que
melhor compreendem as variacdes associadas ao processo de envelhecimento, uma vez que
vivenciam as mesmas experiéncias quer em termos de coorte, quer em termos pessoais,
partilhando momentos agraddveis (Ribeiro et al., 2012). No entanto, no presente estudo, e
apesar dos participantes residirem com outras pessoas da sua geracao, os baixos valores no
Lubben-6, poderdao indicar que as relagdes entre pares ndo estara suficientemente
estimulada. Quando analisamos os itens da Escala Lubben-6, verificamos ainda que estes
resultados estdo mais relacionados com baixa frequéncia de contactos do que com a
dimensdo da rede. Para além disso, apenas 9 dos 18 participantes (50%) recebem visitas
semanais. A baixa frequéncia de visitas foi também encontrada nos estudos de Rodrigues
(2016), no qual apenas 38% dos 50 dos residentes recebia visitas semanais, e no estudo de
Castro (2014), com 19% dos participantes a receber visitas semanais.

Estes resultados apontam assim para a possibilidade do acolhimento institucional
reduzir principalmente a representacdo sobre dinamica e frequéncia de contactos da rede
social, mas ndao necessariamente sobre a dimensao da rede, especialmente da rede familiar.
Ou seja, com o acolhimento em ERPI, as pessoas idosas poderdo ver reduzidas as
possibilidades de manter contactos frequentes com os familiares.

Globalmente, estes resultados sugerem que apesar da rede de amigos ser reduzida, a
maioria dos residentes considera estas relagdes como préximas e amigdveis, nomeadamente

no que se refere aos amigos que residem na instituicdo, e que a reduzida frequéncia das
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visitas de familiares e amigos pode estar a contribuir para a manutencdo do risco de
isolamento social. Neste sentido, serd importante que a ERPI promova as relagdes sociais
entre os residentes e entre estes e a sua familia e amigos, através de medidas como o
incentivo as visitas, atividades que envolvam residentes e visitas (familiares e outros
amigos), no sentido de promover a interagao social e reduzir o risco de isolamento social,
estando, desta forma, também a contribuir para a promoc¢ao do EBS.

Relativamente aos resultados da avaliacdo da funcionalidade para as AVD, metade dos
participantes é dependente para as ABVD e a maioria apresenta dependéncia severa nas
AIVD (72,2%). Estes resultados aproximam-se dos perfis de funcionalidade de pessoas idosas
em acolhimento institucional apresentados na investigacao. Vieitas (2015), num estudo com
uma amostra de 15 pessoas idosas a residir em ERPI verificou que a maioria dos
participantes era ligeiramente dependente (53%) nas ABVD e moderadamente dependente
(73%) nas AIVD. No entanto, os estudos na comunidade apresentam proporgdes bastante
mais baixas de participantes com dependéncia nas AVD. A proporcdo de participantes com
dependéncia nas ABVD varia entre 19-20% (Pereira, 2013; Martins, 2012) e 35% (Nunes,
Nakati, Silveira, Bachion & Souza, 2008), enquanto a propor¢do de participantes que
apresentam dependéncia nas AIVD varia entre 60-65% (Nunes et al., 2008; Pereira, 2013;
Martins, 2012) e 70% (Alves, 2013).

Sabendo que a funcionalidade resulta da interacdo entre as varidveis individuais (e.g.,
salde, as capacidades cognitivas) e as varidveis ambientais (e.g., condi¢cdes habitacionais e o
ambiente social) (Azeredo, 2011; Duca et al., 2009), serd expectavel que a maioria dos
participantes deste estudo apresente também indicadores de défice cognitivo. Neste
sentido, no presente estudo, verificAmos uma associacao significativa entre a capacidade
funcional e o funcionamento cognitivo. Para além disso, a maioria dos participantes (72%)
apresenta dependéncia nas AIVD e indicadores de défice cognitivo e 38% apresentam ainda
dependéncia nas ABVD. No entanto, estes resultados ndo estdo associados a grupos sdocio-
demograficos especificos. A associacdo entre a funcionalidade e o funcionamento cognitivo
foi também encontrada no estudo de Rodrigues (2009). Vigario (2012) num estudo com
pessoas idosas a residir em ERPI verificou uma associacao entre o perfil sécio-demografico e
o funcionamento cognitivo, sendo os residentes mais velhos, sem ou com baixa escolaridade
e sem companheiro (conjuge), os que apresentaram maior probabilidade de desenvolver

défice/declinio cognitivo. No entanto, o autor demonstrou ainda que, mesmo controlando o
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efeito das varidveis socio-demograficas, o acolhimento institucional é o fator com maior
impacto na incidéncia de défice cognitivo. Também Plati, Priscila, Lukasova e Macedo (2006)
concluiram que as pessoas idosas que estdo em acolhimento institucional apresentam
resultados menos satisfatérios no MMSE, quando comparadas com pessoas idosas que
residem na comunidade, sendo que estes Ultimos também se envolvem em mais atividades
sociais e mantém maior autonomia e independéncia no dia-a-dia.

A maioria dos participantes do presente estudo (83,3%) apresenta sintomatologia
depressiva. De facto, varios estudos mostram a maior prevaléncia de sintomatologia
depressiva em pessoas idosas que residem em ERPI quando comparada com as pessoas
idosas que residem na comunidade (Pamerlee et al., 1989; Brown et al., 2002), dado que os
primeiros se encontram longe do seu ambiente familiar e sujeitos a prépria rotina das ERPIs
(Frade et al., 2015). Carvalho e Dias (2011) referem que com a mudanca e adaptacdo da
Pessoa Idosa a ERPI poderd aumentar emocgdes negativas que conduzem a estados
depressivos, devido a quebra com a vida social anterior. Para além da elevada presenca de
sintomatologia depressiva, verifica-se cerca de 70% dos participantes apresentam
sintomatologia ansiosa e metade apresenta comorbilidade depressdao-ansiedade. Alguns
estudos demonstram que a transicdao para a ERPI pode desencadear maior experiéncia de
emocional de medo, revolta, inseguranca e rea¢des de angustia (Carvalho & Dias, 2011).
Para Bernardino (2013) a ansiedade na Pessoa Idosa aumenta com o risco de doenca fisica,
declinio cognitivo, problemas de meméria, reduzindo a qualidade de vida e potenciando e
elevando o risco de morte. Também Skinner e Vaughan (1985, como citado em Almeida,
2011) referem que a ansiedade nas pessoas idosas esta relacionada com as limitacdes
vivenciadas na velhice que, na maioria dos casos, sdo entendidas como ameacadoras.

Tendo em consideracdo os resultados relativos a depressao e ansiedade, foi expectavel
encontrar niveis moderados de satisfacdo ou alguma insatisfacdo com a vida. Outros estudos
encontraram também niveis mais moderados de satisfacdo em pessoas idosas a residir em
ERPIs, quando comparadas com pessoas a residir na comunidade (Seixas, 2014).

A satisfacdo com a vida representa um sentimento geral de felicidade, contentamento
e preenchimento, que as pessoas idosas experimentam quando conseguem adaptar-se de
forma satisfatoria as alteracGes provocadas pelo envelhecimento (Tonarelli, 2010). Para esta
adaptagao positiva é fundamental a qualidade dos relacionamentos, na medida em que as

pessoas idosas que apresentam uma rede social formada por familiares e amigos tendem a
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ter menos dificuldade em lidar com os eventos de vida stressantes (tais como o acolhimento
institucional em ERPI), bem como o sentido de controlo pessoal e bem-estar psicoldgico
(Resende, Bones, Souza & Guimaraes, 2006).

Deste modo, a satisfagdo com a vida, refletindo os niveis de qualidade de vida das
pessoas idosas, podera ser considerada como a chave para um EBS (Tonarelli, 2010).

De acordo com os modelos da Gerontologia Ambiental, a satisfagdo com a vida e a
qualidade de vida também dependerdo das caracteristicas ambientais dos contextos de vida
das pessoas. Analisando 0s nossos resultados a luz dos Modelos de Ecologia Ambiental,
particularmente, do Modelo de Pressdao-Competéncia de Lawton (Lawton & Nahemow,
1973; Lawton, 1975, 1977) fomos verificando um conjunto de aspetos facilitadores e de
obstaculos que potenciam ou condicionam a vivéncia numa instituicdao. Assim, relativamente
as caracteristicas fisicas e arquiteténicas (ICAF), identificamos alguns aspetos da instituicdo
em termos de conforto fisico (e.g., decoracao, telefones publicos, capela de meditacdo,
entrada principal protegida do sol e da chuva, um espaco exterior ajardinado com sombra de
arvore e bebedouros de dgua) e ajudas protésicas (e.g., entrada na instituicdo sem subir
escadas, portas largas e adequadas a passagem de cadeiras de rodas, corrimdes nos
corredores, casas de banho adaptadas para pessoas com limitaces fisicas) que poderdo
contribuir para diminuir o nivel de pressdao do ambiente sobre os residentes, aumentando o
sentimento de competéncia pessoal (Lawton & Nahemow, 1973; Lawton, 1975, 1977). Da
mesma forma, relativamente as carateristicas organizativas e de funcionamento (ICOF) da
instituicdo observou-se um conjunto de aspetos que estd também a contribuir para o
equilibrio entre a competéncia do individuo e as exigéncias feitas pelo meio. De entre estes
aspetos salientamos a existéncia de um tempo de adaptacdo a instituicdo antes da admissao
e verificacdo da presenca de todos os residentes na dimens3do assisténcia a vida diaria, o
desencorajamento de comportamentos prejudiciais ao individuo ou aos outros na dimensao
tolerancia ao desvio, e o estabelecimento de horarios e rotinas que facilitem o dia-a-dia na
instituicdo na dimensdo atividades sdcio-recreativas. Por fim, no que concerne as
caracteristicas do pessoal e dos residentes foi também possivel identificar alguns aspetos
gue podem constituir-se como facilitadores do acolhimento no institucional e da adaptacao
das pessoas mais velhas, nomeadamente no que se refere a utilizacdo dos servicos de
assisténcia de vida didria (e.g., elevada utilizacdo, pelos residentes, dos servigos basicos

prestados pela instituicdo, cabeleireiro, assisténcia no cuidado pessoal e servicos religiosos),
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aos recursos humanos (e.g., equipa multiprofissional) e a utilizacdo de atividades sécio-
recreativas (e.g., moderada participa¢do dos residentes em determinadas atividades).

Em contrapartida, apds uma analise das principais fragilidades da instituicao
verificamos algumas dimensGes que poderdo ser, ou fontes de excessiva pressao sobre os
residentes, ou pouco estimulantes (Lawton & Nahemow, 1973; Lawton, 1975, 1977).
Salientamos as baixas pontuagées obtidas em termos de ajudas de orientagao (e.g., auséncia
de relégio e corredores sem diferenciacio em termos de cores ou outros aspetos) e
acessibilidade a comunidade (e.g., auséncia de servicos comunitarios tais como cinema,
teatro, biblioteca publica, banco, correios ou parque). Para além disso, caracteristicas
organizativas como a reduzida participacdo dos residentes nas rotinas e tomadas de decisdo
sobre a ERPI, a baixa clareza organizativa (e.g., inexisténcia de guias e programas de
orientacdo para os residentes/colaboradores/voluntarios) e as limitagdes em termos da
dimensdo intimidade poderdao estar a contribuir para um desequilibrio entre as
competéncias individuais dos residentes e o nivel de pressdo exercido pelo meio. Estas
caracteristicas seriam mais importantes no apoio a residentes que conservem ainda um nivel
razoavel de independéncia. Como tal a sua auséncia podera comprometer o nivel de
estimulacdo dos residentes mais independentes da ERPI em andlise. E clara a baixa
integracdo dos residentes na comunidade (e.g., reduzido nimero de residentes que sai da
instituicdo e contacta com a comunidade) e mesmo um baixo nivel de participacdo dos
residentes nas atividades de estimulacdao desenvolvidas na instituicdo. A este propdsito,
Sequeira e Silva (2003) salientam a importancia de desenvolver atividades que se
enguadrem nas caracteristicas culturais dos residentes e que permitam alguma continuidade
com atividades que realizavam anteriormente, de forma adaptada as capacidades
individuais.

Assim, uma anadlise global dos resultados quer em termos das caracteristicas
individuais dos residentes quer em termos das caracteristicas ambientais permite-nos
verificar que a pressdo ambiental exercida pelo contexto institucional n3do estard
inteiramente adequada as competéncias dos residentes. Verificamos portanto que os
individuos se situam maioritariamente na quarta-idade, sdo sobretudo do sexo feminino,
apresentam baixa escolaridade (M=2,4; dp=1,8 anos), elevada dependéncia nas AIVD,
indicadores elevados de défice cognitivo, sintomatologia depressiva e ansiosa, risco elevado

de isolamento social e um nivel moderado de satisfacdo com a vida. Algumas caracteristicas
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ambientais poderdo exacerbar os resultados da avaliacao individual. Por exemplo, a elevada
utilizacao de servigcos de assisténcia na vida didria podera dificultar o envolvimento dos
residentes em atividades estimulantes que permitam manter alguma independéncia. Se o
contexto de ERPI tem tendéncia para substituir os residentes na realizagdo de tarefas como
preparar as refeicdes, cuidar da roupa, gerir o dinheiro ou fazer compras, estes nao
necessitam realizar estas atividades e, consequentemente, vao perdendo competéncias.
Neste caso, o ambiente estard a ser demasiado facilitador levando a que os residentes
percam competéncias por falta de uso. Serda assim necessario aferir se os residentes
necessitam de apoio e em que grau nas varias atividades da vida didria e estimular a
manutencdo da sua independéncia o maximo de tempo possivel. A baixa participacdo dos
residentes em atividades de estimulacdo e a baixa integracdo na comunidade podera
também limitar a estimulacdo intelectual necessaria a manutencdo do funcionamento
cognitivo devendo também estes aspetos ser alvo de anadlise, no sentido de adequar a
estimulacdo as necessidades e capacidades individuais. Uma forma de promover a
estimulacdo intelectual passaria também pela promog¢do do envolvimento e participacao
social, nomeadamente com o incentivo as visitas de familiares e amigos e/ou com a
promocdo da interacdo social na ERPI.

E neste sentido que as funcdes de manutengdo, estimulacio e suporte do Modelo de
Pressdao-Competéncia de Lawton e Nahemow (1973) se revestem de particular importancia.
A capacidade da ERPI promover a manutengcdo depende da disponibilizacdo de
equipamentos e servicos que contribuam para a previsibilidade do ambiente (Paul, 2005a). A
este nivel, considera-se que a ERPI apresenta boa capacidade de manutengdo, com espacos
reservados aos profissionais, ajudas protésicas para os residentes, minimizacdo das barreiras
arquitetdnicas e a definicdo de hordrios e de regras face a comportamentos aceitaveis e nao
aceitaveis na instituicao.

Por sua vez, a funcdo estimulagcdo diz respeito a capacidade do ambiente para
apresentar novas fontes de estimulo capazes de conduzir a novos comportamentos (Paul,
2005a). Consideramos que para um melhor desempenho nesta funcdo, o ambiente da ERPI
deveria ajustar as atividades sécio-recreativas as necessidades, capacidades e interesses dos
residentes e incentivar mais uma vez a participacao ativa dos residentes na ERPIl e a

integragdo na comunidade.
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Por fim, uma vez que a funcdo de suporte nos remete para a compensacao da reducao
ou da perda de competéncias através, por exemplo, da eliminagdo de barreiras ou da
disponibilizacdo de mecanismos compensatdrios (Paul, 2005a) seria importante que a
instituicdo facilitasse a orientagdo temporal e espacial dos residentes assim como os servigos
disponiveis e a informacdo disponibilizada. Tendo em consideracdo que os residentes
apresentam elevados niveis de dependéncia, para além de défice cognitivo, sintomatologia
depressiva, ansiosa e risco de isolamento social, seria importante reforgar a equipa com
profissionais de enfermagem e de gerontologia social para desenvolver planos individuais
mais diferenciados e adequados a cada Pessoa ldosa. Por fim, seria também importante a
elaboracdo de um boletim com regras, procedimentos médicos, horarios e/ou servigcos para
um melhor conhecimento e maior participacdo dos residentes relativamente ao
funcionamento da ERPI.

Em sintese, as fungdes de manutencao, estimulagdo e suporte do Modelo de Pressao-
Competéncia de Lawton e Nahemow (1973; Lawton, 1975, 1977) procuram explicar grande
parte dos problemas com que se deparam as pessoas mais velhas e tracar orientagdes para
se obter um ambiente em que o nivel de exigéncia se situe no limite de nivel maximo de
competéncia dos individuos. No entanto, o principal desafio que se coloca as ERPIs é
desenvolver um ambiente que compreenda as capacidades de cada Pessoa Idosa e que
estimule cada uma delas até ao limite maximo da sua competéncia (Paul, 2005a; Hooyman &

Kiyak, 2011).

Limitagoes do Estudo

Apesar da concretizacdo dos objetivos de investigacdo, importa referir algumas
limitacOes do estudo que podem comprometer a generalizacdo dos resultados. A reduzida
dimensdo amostral deste estudo limita a sua capacidade para generalizar os resultados para
a populacdo idosa em acolhimento residencial. Para além disso, os resultados reportam-se
apenas a uma ERPI selecionada por conveniéncia. Assim, a analise estatistica apresentada é
primordialmente descritiva e os testes estatisticos executados serviram apenas para
exploracdo de associacOes entre varidveis.

Verifica-se ainda que o protocolo de avaliagao individual era relativamente longo,

tendo sido, no entanto administrado em dois momentos ou com pausas, perante a avaliagdo
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de cansaco dos participantes. Uma ultima limitacdo deve-se a utilizacdo parcial do SERA na
avaliacdo das caracteristicas ambientais da instituicdo.

Em sintese, destaca-se a necessidade de realizar novos estudos com amostras mais
alargadas, utilizar um tipo de amostragem probabilistica aleatéria, alargar o estudo a um
numero maior de ERPIs, utilizar o sistema completo do SERA e considerar outras varidveis
que a literatura tem sugerido que possam influenciar o EBS, baseando-se numa leitura da

Gerontologia Ambiental.

Conclusoes e implicagOes para a pratica gerontologica

Apesar das limitagdes acima enunciadas, este estudo tentou organizar uma analise que
permitisse relacionar o perfil individual dos residentes e as caracteristicas ambientais da
ERPI, de acordo com os pressupostos da Gerontologia Ambiental. Para além de uma analise
compreensiva das varias dimensdes do funcionamento humano, foi possivel identificar
globalmente trés grupos distintos de residentes, atendendo as suas capacidades funcionais e
indicadores de défice cognitivo, psicopatologia e risco de isolamento social. Para cada um
destes grandes grupos, a ERPI devera promover a manutencdo, estimulacao e protecdo de
formas distintas.

Na avaliacdo do ambiente residencial, foram identificados alguns elementos
facilitadores do equilibrio entre a competéncia pessoal e a pressdo exercida pelo meio
(como as areas do pessoal, disponibilidade de assisténcia na vida didria e tolerancia ao
desvio) bem como algumas fragilidades (como a baixa participacdo dos residentes nas
tomadas de decisdo, baixa participacdo social e integracdo na comunidade).

Consideramos que a analise dos residentes, do ambiente e da interacdo pessoa-
ambiente desenvolvida neste estudo podera ser Util para a aplicacdo na intervencdo dos
profissionais em Gerontologia Social com pessoas idosas a residir em ERPIs, pois podera
facilitar a organizacdo de linhas de intervencdo diferenciada, para além da atencao
idiossincratica, que nem sempre é facil implementar.

Neste sentido, sera nuclear utilizar a grelha de leitura da Gerontologia Ambiental para
compreender, investigar e intervir no processo de acolhimento em ERPI, capacitando os
profissionais de Gerontologia Social para intervir nestas respostas sociais, de forma a

promover a melhoria das condi¢des de vida das pessoas idosas e o EBS.
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Anexo 1. Consentimento Informado
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Instituto Politécnico de Viana do Castelo — IPVC
Escola Superior de Educacao Cadigo:

Mestrado em Gerontologia Social

O presente estudo subordinado ao tema Envelhecimento Bem-Sucedido e Avaliagdo Gerontoldgica
Multidimensional em respostas de retaguarda a velhice: um estudo numa Estrutura Residencial para Pessoas
Idosas insere-se no ambito do Mestrado em Gerontologia Social da Escola Superior de Educacdo do Instituto
Politécnico de Viana do Castelo e tem como finalidade analisar o perfil e funcionamento de residentes de uma
ERPI e relacionar as caracteristicas dos residentes com as caracteristicas fisicas, organizativas e sociais da
instituicdo. Com este estudo pretende-se contribuir para a melhoria da pratica gerontolégica em contexto
institucional.

Fui informado que, para participar neste estudo, me serad pedido para responder a um protocolo de investigacdo
com perguntas abertas e fechadas.

Tenho conhecimento de que os objetivos deste estudo, para o qual fui convidado(a) a participar, foram
estabelecidos por uma equipa de investigacdo do Mestrado em Gerontologia Social da Escola Superior de
Educacdo do Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

Compreendi que a minha participacdo é voluntaria e que os dados/informacéo recolhida que eu fornecer serdo
mantidos anénimos e confidenciais, sendo utilizados apenas para os fins deste estudo/investigacao.

Assim, dou o meu consentimento informado de livre vontade para participar neste trabalho, sabendo que poderei
desistir em qualquer momento do estudo, se assim o entender.

Data __/ /

Nome do Participante:

Assinatura do Participante:

Nome do Investigador:

Assinatura do Investigador:

Observacao:
Caso seja necessaria informacao adicional gostariamos de saber se esta disponivel para ser contactado(a) e pedirmos que deixe
0s seus contactos:

Telemovel: Email:

Morada:

Autorizo que seja consultado o meu processo para informacdo adicional.

Data_ /__ /

Assinatura do Participante:
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Anexo 2 — Tabelas de descri¢ao dos resultados
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Tabela Al. Funcionalidade para as atividades basicas da vida diaria

Participantes

(n=18)
n %

Alimentagao

Independente 13 72,2

Necessidade de alguma ajuda 4 22,2

Dependente 1 5,6
Vestir

Totalmente Independente 10 55,6

Necessidade de alguma ajuda 7 38,9

Dependente 1 5,6
Banho

Totalmente independente 10 55,6

Dependente 8 44,4
Higiene Corporal

Totalmente independente 11 61,1

Dependente 7 38,9
Utilizar casa de banho

Independente 10 55,6

Necessita de ajuda 6 33,3

Dependente 2 11,1
Controlo intestinal

Independente 16 88,9

Incontinéncia Ocasional 2 11,1

Incontinente fecal 0 0
Controlo vesical

Independente 15 83,3

Incontinéncia Ocasional 3 16,7

Incontinente ou algaliado 0 0
Subir escadas

Independente sobe e desce escadas 7 38,9

Necessita de ajuda 9 50,0

Dependente 2 11,1
Transferéncia cadeira cama

Independente 10 55,6

Necessita de ajuda minima 6 33,3

Necessita de grande ajuda 1 5,6

Dependente 1 5,6
Deambulagao

Independente 10 55,6

Necessita de ajuda 6 33,3

Independente com cadeira de rodas 0 0

Dependente 2 11,1
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Tabela A2. Pontuagdo dos participantes por item do indice de Lawton

Total
(n=18)
n %
Cuidar da Casa
Cuidar da casa sem ajuda 2 11,1
Faz tudo exceto trabalho pesado 4 22,2
So faz tarefas leves 4 22,2
Necessita de ajuda para todas as tarefas 4 22,2
Incapaz de fazer alguma coisa 4 22,2
Lavar a roupa
Lava a sua roupa 2 11,1
Sé6 lava pequenas pegas 7 38,9
Incapaz de lavar a sua roupa 9 50,0
Preparar comida
Planeia, preparaserve sem ajuda 2 11,1
Prepara se lhe derem os ingredientes 3 16,7
Prepara pratos pré-cozinhados 1 5,6
Incapaz de preparar as refei¢cdes 12 66,7
Ir as compras
Faz compras sem ajuda 1 5,6
S6 faz pequenas compras 2 11,1
Faz compras acompanhado 1 5,6
Incapaz de ir as compras 14 77,8
Uso do telefone
Usa-o sem dificuldade 2 11,1
S6 liga para lugares familiares 1 5,6
Necessita de ajuda para o usar 12 66,7
Incapaz de usar o telefone 3 16,7
Uso de transporte
Viaja em transporte publico ou conduz 3 16,7
Sé anda de taxi 0 0
Incapaz de usar transporte 15 83,3
Uso de dinheiro
Paga as contas, vai ao banco, etc 1 5,6
Sé pequenas quantidades de dinheiro 3 16,7
Incapaz de utilizar o dinheiro 14 77,8
Responsavel pela medicagio
Responsavel pela sua medicagdao 2 11,1
Necessita que lhe preparem a medicacdo 15 83,3
Incapaz de se responsabilizar pela medicagao 1 5,6
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Tabela A3. Andlise do Funcionamento Cognitivo (MMSE)

Itens Resposta Correta Resposta Incorreta
n % n %
Orientacao
Ano 6 33,3 12 66,7
Més 13 72,2 5 27,8
Dia do Més 3 16,7 15 83,3
Dia da semana 14 77,8 4 22,2
Estacdo do ano 10 55,6 8 44,4
Pais 17 94,4 1 5,6
Distrito 18 100,0 0 0
Terra 12 66,7 6 33,3
Casa 18 100,0 0 0
Andar 12 66,7 6 33,3
Retengao
Péra 15 83,3 3 16,7
Gato 17 94,4 1 5,6
Bola 16 88,9 2 11,1
Atencao e cdlculo
Calculo 27 9 50,0 9 50,0
Calculo24 11 61,1 7 38,9
Calculo 21 10 55,6 8 44,4
Calculo 18 7 38,9 11 61,1
Calculo 15 7 38,9 11 61,1
Evocacao
Péra 10 55,6 8 44,4
Gato 10 55,6 8 44,4
Bola 4 22,2 14 77,8
Linguagem
Reldgio 17 94,4 1 5,6
Lapis 17 94,4 1 5,6
Repete frase 15 83,3 3 16,7
Pega com a mao 15 83,3 3 16,7
Dobra ao meio 17 94,4 1 5,6
Coloca 17 94,4 1 5,6
Lé frase 13 12,2 5 27,8
Escreve frase 14 77,8 4 22,2
Habilidade Construtiva
Desenha 6 33,3 12 66,7
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Tabela A4.Descri¢do dos itens da GDS

Participantes

(n=18)
Sim Nao

n % n %
Estd satisfeito com a sua vida? 5 27,8 13 72,2
P6s de lado muitas das suas atividades e interesses? 16 88,9 2 111
Sente a sua vida vazia? 7 38,9 11 61,1
Fica muitas vezes aborrecido (a)? 11 61,1 7 38,9
Estd bem-disposto (a) a maior parte do tempo? 4 22,2 14 77,8
Tem medo que |Ihe va acontecer qualquer coisa de mal? 15 83,3 3 16,7
Sente-se feliz a maior parte do tempo 4 22,2 17 77,8
Sente-se muitas vezes desamparado (a)? 9 50,0 9 50,0
Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas? 10 55,6 8 44,4
Acha que tem mais dificuldade de memdria que os outros? 10 55,6 8 44,4
Pensa que é muito bom estar vivo? 16 88,9 2 111
Sente-se inutil? 4 22,2 14 77,8
Sente-se cheio (a) de energia? 10 55,6 8 444
Sente que para si ndo ha esperanga? 6 33,3 12 66,7
Pensa que a maioria das pessoas passa melhor que o Senhor (a)? 7 38,9 11 61,1

*A negrito estdo os resultados relativos a resposta que indica sintomatologia depressiva.
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Tabela A5. Descrigdo dos itens da Escala de Ansiedade Geriatrica

Participantes

(n=18)
Concordo Discordo

n % n %
Ando preocupado(a) a maior parte do tempo 9 50,0 9 50,0
Tenho dificuldade em tomar decisdes 13 72,2 5 27,8
Sinto-me muitas vezes inquieto(a) 14 77,8 4 22,2
Tenho dificuldades em descontrair 8 44,4 10 55,6
Muitas vezes ndo consigo apreciar as coisas por causa das minhas preocupagoes 10 55,6 8 44,4
Aflijo-me muito com coisas sem importancia 14 77,8 4 22,2
Sinto muitas vezes um peso na cabega 12 66,7 6 33,3
Considero-me uma pessoa ocupada 11 61,1 7 38,9
N&o consigo deixar de me preocupar, mesmo com coisas simples do dia-a-dia 10 55,6 8 44,4
Sinto-me muitas vezes nervoso(a) 14 77,8 4 22,2
Muitas vezes os meus proprios pensamentos deixam-me ansioso(a) 16 88,9 2 11,1
Sinto-me muitas vezes tenso(a) 12 66,7 6 33,3
Penso que sou uma pessoa hervosa 13 72,2 5 27,8
Acho que vai sempre acontecer o pior 6 33,3 12 66,7
Sinto muitas vezes um nervosismo interior 14 77,8 4 22,2
Acho que as minhas preocupacdes interferem com a minha vida. 13 72,2 5 27,8
Sinto-me muitas vezes paralisado(a) pelas minhas preocupagdes 10 55,6 8 44,4
Tenho muitas vezes a cabega vazia 8 44,4 10 55,6
Deixo de fazer coisas por me preocupar demasiado 10 55,6 8 44,4
Sinto-me muitas vezes aflito(a) 13 72,2 5 27,8
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Tabela A6. Andlise do funcionamento interpessoal (LSNS-6)

Participantes

(n=18)
M Dp Min-Mdx  Amplitude
Tedrica
Familia 5,39 4,2 0-15 0-15
1. Quantos familiares vé ou fala pelo menos uma vez por més? 1,89 1,2 0-5 0-5
2. I?e guantos famllla.res.se sente préximo de tal forma que possa 1,94 13 0-5 0-5
ligar-lhes para pedir ajuda?
3. Com quantos famlllares se sente a vontade para falar sobre 1,56 0,9 0-3 0-3
assuntos pessoais?
Amigos 4,33 3,1 0-15 0-15
1. Quantos amigos vé ou fala pelo menos uma vez por més? 1,78 1,4 0-4 0-4
2. De quanto.s amigos se sente préximo de tal forma que possa ligar- 144 11 0-3 0-3
Ihes a pedir ajuda?
3. Com quantos amigos se sente a vontade para falar sobre assuntos 111 0,9 0-3 0-3

pessoais?
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Anexo 3 — Teste Estatistico
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Tabela A7. Teste de Kolmogorov-Smirnov

Teste de Kolmogorov-Smirnov de uma amostra

soma_satisfa

idade soma_harthel | soma_lawton | soma_lubben | soma_gds | soma_GAl cdo_vida soma_MMSE

M 2 2 18 18 18 18 18 18 18
Pardmetros normais™® Média 80,88 20 7750 22 67 9,72 81111 12,7778 20,11 20,44
Desvio Padrdo 9,981 82 26,248 5,156 4,240 2,42266 6,41281 4739 4,605

Diferengas Mais Absoluto a7 2 248 248 A4 77 182 148 A1
Extremas Positiva 084 2 106 150 141 177 130 148 111
Megativo =197 -2 -,248 -,248 -,089 -, 100 -182 -,085 -,081

Estatistica do teste 187 282 248 248 4 77 182 148 A1
Significancia Assint. (Bilateral) 011° 000° 005° 005° 200°d 142° 077° 200%¢ 200%9

a. A distribuigdo do teste & Mormal

h. Calculado dos dados.

c. Corregdo de Significancia de Lillisfors.

d. Este & um limite inferior da significdncia verdadeira

145





