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Resumo

A Esperanca de Vida tem aumentado em todo o mundo. Viver mais e com qualidade
tornou-se um grande desafio de modo que o estudo deste assunto tornou-se relevante nos
ultimos tempos.

A presente investigacéo foi norteada pelos seguintes objetivos: avaliar a Qualidade de
Vida de idosos institucionalizados; estudar as relagées das dimensdes da QdV face as
caracteristicas sociodemograficas da populagdo e propor agdes de melhoria assentes nos
resultados do estudo.

Este trabalho trata-se de uma investigacdo do tipo analitico, observacional e
transversal desenvolvido numa IPSS da regido Norte. Para o efeito, recorreu-se ao
Questionario SF-36 versdo 2 e ao EQ-5D. Foram inquiridos 37 participantes, 64,9% mulheres e
35,1% homens com uma idade média + dp de 79,38 anos * 7,94 anos, a variar entre 62 e 96
anos. Maioritariamente sdo casados, com o maximo de 4 anos de escolaridade e ha 13
analfabetos.

Em relagcdo a QdV, a dimensdo com pontuagdo mais elevada é o Desempenho
Emocional com uma média + dp de 90,09 + 16,65 e a dimensdo com pontuagéo mais inferior é
a Funcéo Fisica com uma média + dp de 42,30 + 31,17.

A nivel geral, os homens com menos de 75 anos do grupo “casados, vilvos ou
divorciados” e com algum grau de escolaridade apresentam melhor QdV.

A QdV dos idosos é relativamente baixa quando comparada com o nivel geral da
populacéo portuguesa.

As conclusdes deste estudo sdo sustentaveis de serem analisadas pela gestdo de
organizagéo no sentido de repensar nos modelos de reorganizagéo da instituicéo.

Palavras-chave: Idoso, Institucionalizacao, Salde, Qualidade de Vida



Abstract

Life Expectancy has been rising all around the world. Living more and with quality has
become a great challenge so, the studies about this matter became relevant this past years.

This research has been guided by the following goals: evaluate its Quality of Life of
institutionalised elders; study the relationships of the dimensions of Quality of Life of the
socialdemographics caracteristics of the population and propose actions to improve the results
gotten in this study.

The kind of this investigation is descriptive, observational, correlacional and transversal

and it was developed in a IPSS in the North Region.
In this regard, it was used the Questionary SF-36 version 2 and the Questionary EQ-5D. It was
surveyed 37 participants, 24 women and 13 men, with an average age of + 79,38 years old with
a standart deviation of + 7,94, between 62 years old and 96 years old. Mostly of the elders are
married with a maximum of 4 years of education, having about 35% of illiterate elders.

As for Quality of Life, the dimension with the highest score is Emotional Performance
with an average of + 90,09 years old with a standart deviation of + 16,65 and the dimension with
the lowest score is Physical Function with an average of + 42,30 years old with a standart
deviation of + 31,17.

In general, the group of men younger than 75 years old. That is or has been in a formal marital
relationship and are literate, show better scores in regard to their life quality.

Life quality of the institutionalised elders are reasonable but these have the idea that
solitude is very presente between them. The elements of Management must promote actions of
coexistence between the elders and the elements of management and their families.

Key-words: Elder; Institutionalisation; Health; Quality of Life.



Resumen

La Esperanza de Vida ha aumentado en todo el mundo. Vivir mas y con qualidad se ha
tornado un gran desafio de modo que el estudio de este tema se ha tornado relevante en los
tltimos tiempos.

La presente investigacion fue guiada por los siguientes objetivos: evaluar la Qualidad
de Vida de los mayores institucionalizados; estudiar las relaciones de las dimensiones de la
Qualidad de Vida frente a las caracteristicas sociodemograficas de la populacion y proponer
acciones de mejoria asientes en los resultados del estudio.

Se trata de una investigacion del tipo descritivo, de observacién, correlacional y
transversal desarrollado en una IPSS de la region Norte. Para el efecto, se ha recorrido al
Cuestionario SF-36 version 2 y al EQ-5D. Fueron interrogados 37 participantes, 24 mujeres y
13 hombres con una edad media * dp de 79,38 afios 7,94 afios, entre los 62 y los 96 afios de
edad. La mayoria son casados con el maximo de 4 afios de escolaridad, habiendo
aproximandamente 35% de personas analfabetas.

En relacién a la Qualidad de Vida, la dimension con puntuacion mas alta es el
Rendimiento Emocional con una media +dp 90,09 + 16,65 y la dimensién con la puntuacién
mas baja es la Funcion Fisica con una media +dp de 42,30 + 31,17.

A nivel general, el grupo de hombres con menos de 75 afios de edad, que tienen, o
tuvieron, una relacion conyugal formalizada y alfabetizados presentan una mejor puntuacion
cuanto a su qualidad de vida.

La qualidad de vida de los mayores institucionalizados es razonable pero estos tienen
la nocion que la soledad esta bastante presente entre ellos. Los elementos de la Gestion deben

promover acciones de convivio entre los mayores con los elementos de gestién y sus familias.

Palabras-llave: Mayores; Institucionalizacién; Salud; Qualidad de Vida.



“Pedras no Caminho? Guardo todas, um dia vou construir um castelo.”

Fernando Pessoa
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Introdugao

A questdo do envelhecimento tem sido bastante estudada nos ultimos anos. As
previsdes apontam para que Portugal seja o quarto pais com a maior percentagem do numero
de idosos ao nivel da Unido Europeia em 2050. Este ritmo do crescimento do numero de
pessoas idosas traz grandes desafios para a sociedade uma vez que vemos associada toda
uma série de mudangas a nivel social e econdmico que comprometem as fungdes que no
concerne ao cuidar da pessoa idosa.

E crucial a avaliagdo da Qualidade de Vida relacionada com a Salde na gestio de
instituicbes de apoio a Terceira Idade uma vez que se trata de lidar diretamente com pessoas,
mais propriamente com a etapa final das suas vidas. O envelhecimento traz consigo patologias
associadas que afetam a salde dos idosos e consequentemente o seu bem-estar. A avaliagéo
da QdV deve-se basear na perceg¢édo do individuo sobre o seu estado de saude tendo em
consideracéo os aspetos gerais da vida, ou seja; tendo em conta toda a subjetividade da
cultura em que o sujeito esta inserido incluindo assim critérios de cariz biolégico, psicolégico e
social.

Este estudo é do tipo quantitativo e reveste-se de um carater analitico, observacional e
transversal, tendo como objetivos avaliar a QdV do idoso institucionalizado, estudar as relagées
das dimensdes da QdV em fungdo das caracteristicas da populagcdo e propor acgdes de
melhoria nos processos de gestéo das instituicbes. Posto isto, a presente dissertagdo organiza-
se em duas grandes partes, uma de natureza teérica e outra predominantemente empirica. A
primeira parte aborda a QdV e a institucionalizagdo da pessoa idosa enquanto que a parte
empirica consiste na metodologia e consequente apresentagdo/discussdo dos resultados
obtidos.

Este tema é importante uma vez que concilia a tematica fulcral da Gerontologia com a
tematica da Gestao das Organizagées, o tema do plano de estudos em causa.



Parte | - Parte Tedrica



1. A Gestao em IPSS

1.1 As IPSS ao longo dos tempos — Um olhar retrospetivo

As Instituicbes Particulares de Solidariedade Social comummente designadas IPSS séo
entidades constituidas pela iniciativa de particulares e sem finalidade lucrativa. Tém como
proposito dar uma expressdo organizada de apoio moral, solidariedade e justica nas
populagdes onde estdo inseridas. Estas organizagdes possuem objetivos definidos de acordo
com estatutos em beneficio populacional e com legislagao propria (Cotrim, 2010).

De acordo com o autor citado anteriormente, em Portugal, os primérdios da assisténcia
publica as pessoas idosas surge nos finais do século XV. Ha um eclodir de instituicbes de
solidariedade fundamentadas no espirito da caridade cristd ndo sé com o proposito de
melhorar a qualidade de vida dos mais desprotegidos mas a fim de promover a salvacdo da
prépria alma. Desde o Século Xl existiam varias confrarias, irmandades e outras ordens
religiosas com a finalidade de ajudar os mais pobres no qual estavam sempre incluidos os
idosos. Estas instituicbes medievais tinham diversos formatos. Existiam albergarias, hospitais,
gafarias e mercearias tendo estas instituicdes fungbes diferenciadas de acordo com a
problematica em causa. As albergarias/albergues ou muitas vezes designados hospitais/
hospicios tinham como propésito essencial acolher peregrinos. O regime geral destes
estabelecimentos consistia em dar abrigo, condicdes de higiene e refeicées a saida/ entrada
das localidades onde estavam inseridas. As gafarias eram destinadas Unica e exclusivamente a
leprosos. As mercearias eram direcionadas ao acolhimento de mendigos bem como a mulheres
vilivas e solteiras, na altura consideradas um grupo social fragil. Esta ultima organizagdo era
suportada pela caridade. De todas estas instituicbes medievais eram as mercearias as que
mais se assemelhavam aos futuros asilos para as pessoas idosas. Toda esta pandplia
consistia numa assisténcia desestruturada, dirigida por religiosos, abrigando todos os grupos
sociais fragilizados tendo por denominador comum nio a idade mas sim a pobreza e a
marginalizacdo social. Sob este cenario, foi fundada a 15 de Agosto de 1498 a Irmandade da
Misericordia de Lisboa e a assisténcia publica em Portugal comega a ganhar novos contornos.
A Irmandade direciona particularmente o seu apoio aos idosos uma vez que pais, maes e
vilivas assistem a partida dos homens em idade jovem para a demanda dos Descobrimentos
ficando reduzido o seu suporte social.

No século XVI surge o movimento das Associagbes Agricolas e os Celeiros Comuns que
consistiam no rudimentar crédito agricola praticado pelas Misericordias em conceder
empréstimos aos agricultores mais desfavorecidos em anos de intempéries e catastrofes
naturais constituindo assim um seguro de colheitas chamado Monte Pio. A criagdo da Casa Pia
nos finais do século XVIII é também uma referéncia no langamento da assisténcia social em
Portugal. A partir desta data o Estado assume o papel de ator principal no que diz respeito ao
apoio do eclodir de mais Instituicdes de Misericordia, instituicdes essas que tinham ja uma
capacidade diferenciada de cuidar os grupos fragilizados de acordo com as suas necessidades
(Jacob, 2012).
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Para Cotrim (2010), no século XIX surge um novo conceito de economia social. Uma
corrente mais liberalista e menos conservadora liderada por Mouzinho de Albuquerque
arrebatou o elevado peso que a Igreja tinha uma vez que o Estado laicizou diversos
equipamentos emergindo novas associagdes e novas formas de acédo de ajudar o préximo, ou
seja; surgem as Associacbes Humanitarias de Bombeiros, Associagdes de Socorro Mutuo e
outras organizagbes de trabalhadores com forte propenséo para o desenvolvimento civico da
sociedade. De acordo com o autor referido anteriormente, até ao principio do século XX toda a
problematica da Terceira Idade era uma abstragdo e um tabu, sendo publicamente associada a
pobreza, indigéncia e doenga. O Servigo Social da Santa Casa de Lisboa, a primeira do pais e
criada em 1958, fundou o “subsidio de finalidade de velhice” tendo este como principal
propdsito o de substituir as escassas ou mesmo inexistentes prestacées dos regimes de
previdéncia ou contribuindo para o pagamento das mensalidades de idosos pobres que
estavam institucionalizados em lares que timidamente iam surgindo. Por outras palavras, a
sociedade civil portuguesa sempre manifestou e demonstrou a sua capacidade no que
concerne a promogao da solidariedade em prol dos seus semelhantes. As IPSS exercem um
papel fulcral na nossa sociedade pois tém como propésito o exercicio da a¢do social nos
variados casos de fragilidade, excluséo social e caréncia econémica.

1.2 (Re) concetualizagao da Gestao das IPSS

As IPSS ajudam as comunidades onde se encontram a superar as dificuldades que véo
surgindo quanto a respostas sociais e apoios nesse sentido. As IPSS assumem caracteristicas
como a criagdo por iniciativa coletiva, a gestdo democratica, a prestagéo continuada de bens
ou de servigos individualizados, a capacidade empregadora, o elevado grau de autonomia e a
distribuicdo limitada dos resultados. Todas estas caracteristicas devem estar presentes nas
IPSS no momento da criagdo e no desenvolvimento destas. A rede social das IPSS tem como
finalidade combater a pobreza, o abandono e a excluséo social. Esta rede tem como designios
estratégicos o desenvolvimento de uma parceria efetiva e dinamica que possa articular a
intervencao social dos diferentes agentes locais, a promogéo de um planeamento integrado e
sistematico potenciando sinergias, competéncias e recursos a nivel local e por fim a garantia
de uma maior eficdcia das respostas sociais. As IPSS podem assumir trés vertentes:
AssociacOes, Fundagbes de Solidariedade Social e Irmandades da Misericérdia. Dentro do
perfii das Associagbes, estas podem ainda ser Associacdes de Solidariedade Social,
Associacbes de Voluntarios de Agédo Social ou Associagdes de Socorros Mutuos (Cotrim, 2010,
pag. 4.).

As IPSS estdo consagradas pela Constituicdo da Republica Portuguesa uma vez que esta
define no art.° 63.° n.° 1 e n.° 2 que todos os cidadaos tém o pleno direito a segurancga social e
que compete ao Estado organizar, coordenar e subsidiar um sistema social com a participagéo
das associagdes sindicais, de organizagdes de trabalhadores e de associagdes representativas
de beneficiarios. A gestdo de instituicoes de apoio a Terceira Idade, segundo Santos e
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Encarnagdo (1998, pag. 19), constitui um problema cada vez mais urgente de resolugéo
sempre que se percorre a trajetéria da velhice. E necessario perceber se os valores patentes
na racionalidade institucional da gestdo de uma instituicdo apelam aos valores da tao abordada
“Solidariedade Social’. De acordo com os autores citados anteriormente, os gestores de topo
devem assumir trés posicdes para uma correta gestao de IPSS, nomeadamente:

- O gestor de valéncia deve ocupar-se da gestdo da mesma numa oética de empreendedor
social tendo como principal fungdo a pesquisa de todas as oportunidades para aumentar a
qualidade bem como extensdo dos servicos prestados. Deve zelar pelo upgrade dos padrdes
de qualidade e identificar as fontes de financiamento necessarias a sua viabilizagao;

- O gestor de sinergias identifica as possibilidades de redugdo dos custos ou o aumento da
criagao de valor social das respostas sociais;

- O gestor do desenvolvimento deve dedicar-se ao estudo dos problemas que estejam a
bloquear o desenvolvimento de alguma valéncia e encontrar respetivas solugcdes para
problemas que vao surgindo. Todas estas linhas orientadoras de gestéo enfrentam sempre um
conjunto de desafios de organizacdo interna, ou seja; a melhoria da qualidade induzida pela
entidade financiadora e a complexidade de gestdo resultante da polivaléncia das areas de
intervencgéo.

As IPSS, enquanto organizages, traduzem-se por unidades sociais integrantes e
fundamentais na estrutura e no desenvolvimento da sociedade. Estas possuem uma cultura
organizacional propria em fungdo de um conjunto de valores e praticas previamente definidos e
desenvolvidos pela organizagdo com base nos quais é socialmente construido um sistema de
crencas e de normas que moldam o comportamento dos individuos envolvidos na organizacéo.
Ora, ao longo dos ultimos tempos temos assistido a mudanca de novos paradigmas que
influenciaram a organizagdo e o funcionamento das IPSS. Nos finais do ultimo século, na
década de 50, sob a influéncia da teoria Neoclassica a inovagdo no seio das organiza¢des
adquire alguma relevancia (Cotrim, 2010, pag. 9). As organizagdes passam a ser concebidas
como um sistema aberto em rutura com as légicas subjacentes a sistemas fechados. As regras
passam progressivamente a assentar em légicas mais participativas do tipo “button-up” em
detrimento do ‘top-down”. Importa assim que as IPSS pelo seu ambito de competéncias na
area social, designadamente na Terceira Idade se guiem por este tipo de pressupostos. E
sobre esta teoria que as IPSS se devem libertar de paradigmas rigidos e impedidores de
comunicacgao entre colaboradores e gestores de topo.

1.3 A medigdao da QdVRS na Gestao das IPSS

A Qualidade de Vida é um aspeto importantissimo para a saude de uma pessoa tendo em
conta o Ser holistico que o0 Homem é. Uma vez que a QdV inclui a forma de como as pessoas
veem a sua salude, é de extrema importancia apreendermos essa percegdo para uma
aplicacéo de politicas adequadas de gestdo nas IPSS. Convém também distinguirmos dois
importantes conceitos respeitantes a Qualidade de Vida relacionada com a Salde: a percecéo

do estado geral de saude e o estado de satide no momento presente. Um individuo quando fica
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doente e se apercebe de tal situagdo, pode apds um dado periodo retomar o seu antigo estado
e voltar ao bem-estar do anterior periodo de doenga. Ja outra pessoa, menos resiliente pode
nao se adaptar a patologia ficando cada vez mais insatisfeita com tudo e consequentemente a
QdV vai piorando. Podemos observar que a percegdo do estado de saude é um fator de
importancia crucial no que concerne a satde propriamente dita. Assim, as expetativas dos
doentes quanto a sua salude sdo determinantes para a sua Qualidade de Vida relacionada com
a Saude.

A saude das populagdes convencionalmente tem sido medida usando a epidemiologia, ou
seja; determinados indicadores que incluam a presenga/auséncia de doenga e/ ou morte mas
embora estes sejam instrumentos importantes para avaliar a satde populacional, a maneira de
como a saude tem sido concetualizada tem levado a alteragdes da forma como é avaliada.
(Ferreira, 2009). Na sequéncia destas alteragdes, surge a nogédo de QALY: “quality adjusted life
years”. Este conceito foi de acordo com o mesmo autor, criado por economistas da salide e
posteriormente introduzido pelo Departamento de Avaliagdo Tecnolégica dos Estados Unidos
da América nos finais dos anos 70. Os Qaly fazem a combinac¢éo da qualidade e quantidade de
vida num sé parametro tendo em consideragdo de que a Qualidade de Vida pode ser
quantificada tendo em conta o conceito de utilidade, ou seja; maximizar a saude de uma dada
populagéo e otimizar a utilizagdo dos seus recursos. Toda esta avaliagdo é fruto do tempo de
vida com a Qualidade de Vida, &€ medida através do estado de saude dos utentes, com a
presenga ou auséncia de sintomas e tem a haver também com o bem-estar subjetivo durante
um dado periodo de tempo. Assim, por cada ano de vida é atribuido um coeficiente entre 0 e 1
e o valor benéfico é a soma dos valores mais positivos que se define a partir dai qual a
intervencao eficiente pelo menor custo. Economicamente, os Qaly constituem uma importante
medida aquando da escolha de intervengdes médicas e melhoram a tomada de decisdo em
politicas de saude. Os Qaly podem ser usados para comparar o custo-eficacia de qualquer
tratamento e fazer assim escolhas mais adequadas as necessidades de uma populagéo tendo
em conta os orgamentos disponiveis. No entanto, & necessario algum cuidado quanto a
interpretagcdo dos Qalys na medida em que o valor verdadeiro da saude ndo pode ser reduzido
simplesmente a um unico valor numérico pois devemos ter sempre em conta o seu carater
multidimensional, carater esse inerente a salde, personalidade humana e a QdV propriamente
dita.

O conhecimento da percecdo da QdVRS dos utentes € importante para os gestores de
topo de IPSS para que se possam tomar decisdes adequadas e que vao assim ao encontro
das necessidades da populagdo em causa para que as suas necessidades a nivel biolégico,
mental e social sejam supridas ao maximo.

1.4 Gestao do processo de institucionalizagao da pessoa idosa
Nos dias que correm a institucionalizagéo da pessoa idosa é quase como inevitavel devido

as mudancgas da sociedade pdés-moderna, o ideal seria o idoso estar inserido na familia e na

sua comunidade, vivendo a vida com o maximo de qualidade possivel e usufruir somente de
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apoio institucional quando n&o tivesse mais nenhum outro suporte social. A institucionalizagéo,
para Pereira (2012), surge por dois motivos: ou por razdes demograficas, isto &; défice de
cuidadores informais, ou por necessidades de tratamento especifico prestado por profissionais
externos ao ambiente doméstico. Ao abordarmos a institucionalizagdo da pessoa idosa convém
explicar em que consiste o processo propriamente dito. Quando comummente pensamos em
idosos institucionalizados, ocorre-nos no pensamento a soliddo da pessoa idosa e a ideia de
que se encontra desvinculada do seu meio familiar e social. A institucionalizacédo da pessoa
idosa implica todo um processo de adaptagéo. Esta verifica-se quando a pessoa idosa segundo
Jacob (2012), esta todo o dia ou parte deste entregue aos cuidados de uma instituicdo que néo
seja a sua familia. Esta mudanga para a pessoa idosa pressupde um tempo e um espacgo de
uma nova socializagdo na medida em que ha todo um processo de apreensdo de novos
conhecimentos sobre como lidar com pessoas que |lhe sdo estranhas e que subitamente lhe
s&o impingidas na sua nova realidade habitacional. Para que haja tal integracéo & necessario
considerar as relacdes pessoais internas, isto €; as relagdes que se estabelecem entre o idoso
acabado de chegar e os restantes utentes e colaboradores. Nas IPSS temos diversas vezes
pessoas com incapacidades e/ou disfungdes. E necessaria uma correta avaliagio do estado de
saude destas pessoas tendo em conta este pardmetro pois a avaliagdo da disfuncdo e
incapacidade dos utentes de uma dada IPSS ndo se deve refletir em simples medidas
standardizadas de morbilidade e mortalidade.

Segundo Pereira (2012), quanto mais dependente fisica ou financeiramente for a pessoa
idosa, maior probabilidade esta tem de vir a ser institucionalizada. As capacidades dos idosos
devem ser reconhecidas e estimuladas pelos colaboradores e pela gestéo, aproveitando as
suas experiéncias e vivéncias permitindo uma intervengéo na dinamica da gestao dos lares da
Terceira Idade.

No que concerne as relagdes familiares, a familia constitui, de acordo com Gomes e Mata
(2012), o local ideal para vivermos todas as etapas do nosso desenvolvimento sendo
consequentemente preconizado o local privilegiado para envelhecer na medida em que as
funcdes primordiais deste sistema social s&o o desenvolvimento, a protecéo e a socializagéo
dos seus membros. Toda esta evolug&o preconiza o ciclo social da familia, pois a este sistema
social regenera-se continuamente através do ciclo do nascimento, matriménio e morte,
envolvendo novos membros & medida que os mais velhos morrem. O cuidado de uma
populagdo que envelhece representa um auténtico desafio para o segmento da populagéo a
que ela pertence derivado & maior carga de doengas cronicas e incapacitantes comparando
com os outros grupos etarios dando origem a necessidades de servigos sociais e de saude.
Também a familia & por si sé um fator crucial para a satde de todos os membros uma vez que
pressupbe toda uma pratica assente num conjunto de crengas, valores, conhecimentos e
praticas que promovem a salde bem como a prevengdo e tratamento da doenca destes. A
familia sendo Unica, reage e organiza-se diante das diversas situa¢gdes de dependéncia dos
gerontes do seu meio sendo de notar que quando a incapacidade € acentuada, as

necessidades dos cuidados podem extravasar os limites do esforgo fisico, mental, social e
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economico. Quando apos tal avaliagdo familiar ndo sdo encontradas alternativas sustentaveis
ou quando os recursos de variada indole sdo insuficientes ao controlo da situacédo tal pode
trazer consequéncias nefastas para o cuidador formal da pessoa idosa e entdo a alternativa
mais viavel sera passar do cuidador formal para a institucionalizacéo.

Ainda sobre a institucionalizagdo, o idoso sai da sua zona de conforto mesmo antes de ser
institucionalizado. A priori algo aconteceu, caso contrario ndo se teria mudado. Pode ter
ocorrido o surgimento de uma patologia, a perda de uma pessoa préxima protetora ou da
habitacdo em que vivia. O processo de ajustamento da familia e principalmente do idoso pode
provocar assim uma profunda apreensdo, ou seja; ndo é s6 o idoso que fica consternado, a
familia também pode sentir-se culpada por ndo conseguir impedir tal procedimento uma vez
que durante toda a vida o idoso que fez parte integrante da rotina da familia, agora assiste-se a
uma separacdo deste. Além da ansiedade, ha o medo de ndo saber como sera que a
instituicdo o vai receber. Note-se também que este impacto de mudanca pode ser amortecido,
ora quando elementos de gestéo visitam a pessoa idosa em ambiente doméstico, ora quando o
idoso em perspetiva de ser institucionalizado faz visitas esporadicas a instituicdo. Aqui, a
Gestao ja ocupa um lugar fulcral na qualidade de vida a nivel da saude mental a proporcionar
desde inicio a pessoa idosa devendo permitir que este leve consigo os pertences de maior
estima para que este possa manter um senso de continuidade, de autoestima e de identidade.
Segundo Vara (2012), a gestdo deve também incutir nos colaboradores o sentido de uma boa
rececdo a pessoa idosa afim de elevar a sua moral e deve por fim instruir os restantes
residentes a serem amistosos e cordiais com o recém- chegado. Estas medidas tdo simples
n&o alteram a mudanca propriamente dita mas alivia o isolamento entre tantos estranhos. De
acordo com o autor citado anteriormente, as instituicdes com respostas sociais para as
pessoas idosas ainda carecem de evolugdo em alguns aspetos apesar da consideravel
evolucéo dos servigos prestados. Podemos referir que as instituicées tém caréncia de quadros
qualificados e de servigos prestados sendo que ndo existem pessoas suficientes para prestar
cuidados individualizados a cada idoso de acordo com as suas necessidades especificas,
apontando como justificagdo a falta e/ou o défice de recursos econémicos para novas
contratagdes. Segundo Jacob (2012), esta ultima questéo prende-se com a pequena dimenséo
da maioria de instituicbes que apoiam pessoas idosas da qual resultam elevadissimos custos
fixos, a baixa receita proveniente de baixas reformas dos utentes e da manutengéo das
estruturas por conta prépria das instituicbes sendo que no final falta orgamento para os
recursos humanos. A ma gestdo do tempo também afeta em grande parte uma adequada
gestdo do processo de institucionalizagdo. Também dificulta o processo de gestdo a
desarticulagdo da comunicagao entre gestores de topo e auxiliares de agéo direta ndo obstante
o0 nem sempre bom ambiente de trabalho, a baixa motivagcdo dos colaboradores associada a
falta de reconhecimento pelo trabalho prestado e o elevado indice de stress laboral. Ora, no
final, tudo se reflete na qualidade dos servigos prestados. Os quadros mais qualificados devem
desenvolver estratégias de lideranga e gestdo de equipas com énfase especial para as
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auxiliares de acao direta pois muitas vezes sado-lhe imputadas erradamente grandes

responsabilidades na gestao do dia-a-dia da instituico.

2. Qualidade de Vida do Idoso Institucionalizado

2.1 Conceito de Qualidade de Vida

O conceito de Qualidade de Vida € um conceito muito usado atualmente mas convém que
compreendamos a esséncia da express&o. E de notar que uma definicdo clara deste conceito
ndo existe. Este assunto levanta um problema epistemolégico e essencialmente filoséfico
(Pimentel, 20086).

A Organizacdo Mundial de Saude, em 2006, propds a seguinte definicdo de Qualidade de
Vida: “(...) a percecdo que o individuo tem do seu lugar na vida, no contexto da cultura e do
sistema de valores nos quais vive, em relacdo com os seus objetivos, os desejos, as suas
normas e as suas inquietudes. E um conceito muito amplo que pode ser influenciado de
maneira complexa pela saude fisica do individuo, pelo estado psicolégico e pelo seu nivel de
independéncia, as suas relagbes sociais e as suas relagdes com os elementos essenciais do
seu meio”.

No que diz respeito a evolugéo histérica do estudo da QdV, esta raramente foi mencionada
até ao século XX apesar da tematica ja advir da Antiguidade. De acordo com Aristételes (384-
322 A.C.) podemos associar Qualidade de Vida com a felicidade dado que este escreveu: *
Quer a pessoa mais modesta ou a mais refinada...entende “vida boa” ou “estar bem” como a
mesma coisa que “estar feliz’. Mas o que é entendido como felicidade é discutivel...Uns dizem
uma coisa e outros dizem outra e a mesma pessoa diz coisas diferentes em tempos diferentes:
quando esta doente pensa que a saude é a felicidade; quando esta pobre felicidade é a
riqueza” (Pimentel, 2006, pag. 15).

O ponto de viragem no que concerne ao modo de olhar para a QdV surge apés a Segunda
Grande Guerra Mundial quando, nos anos 60 os politicos introduziram este conceito nos seus
discursos devido ao facto de se ter assistido a uma mudanca de valores e objetivos da
sociedade com uma consequente diminuicdo do interesse pelos bens materiais e um
incremento da valorizagdo axioldégica das necessidades sociais e psicolégicas da populagéo.
Os governos das sociedades ocidentais procuraram estabelecer politicas com a maxima do
“bem-estar” entre a populagéo.

A definicdo de QdV tem um significado bastante subjetivo para cada um de nés. A
Qualidade de Vida relacionada com a Saude € um ramo da Qualidade de Vida propriamente
dita geral e que de forma simples pode ser definida pelos componentes que concernem a QdV
de um individuo no que diz respeito a Salude e que abrange, no minimo, os seguintes
parametros: sintomas provenientes da patologia ou do decurso do tratamento desta,
funcionalidade fisica, aspetos psicologicos e aspetos socio- econémicos. Assume-se também
neste contexto a diversidade de fatores de carater interno e externo que exerce peso na
Qualidade de Vida Relacionada com a Saude, por exemplo, o facto de um individuo possuir
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uma determinacéo ou forte personalidade podem ser uma influéncia bastante positiva quanto a
Qualidade de Vida Relacionada com a Salde, assim como um razoavel suporte social como a
familia e os amigos s&o inUmeras vezes os instrumentos para a resiliéncia de um doente com
uma patologia crénica grave e que resultam assim numa melhoria do seu bem-estar que outros
doentes com um suporte social mais fraco ndo conseguem obter tais resultados. Assim, ambos
os conceitos se complementam entre si: a Qualidade de Vida Relacionada com a Salide e a
Qualidade de Vida no sentido mais abrangente, num sentido holistico. A QdVRS encontra-se
intimamente ligada com a prestagéo dos cuidados de salude pois o objetivo destes € promover
o conforto e o bem-estar das populacbes sendo este tdo ou mais importante do que a avaliagéo
dos sintomas ou a avaliagdo do desempenho fisico. (Freitas & Scheicher, 2010). Esta
dimens&o da QdV surgiu devido a necessidade de transformar a medida antes subjetiva em
quantitativa, isto é; que essa medida pudesse ser usada em pesquisas e que
consequentemente os seus resultados pudessem ser usados em diversas populacdes bem
como no estudo de diversas patologias. Atualmente é objetivo dos cuidados de saude melhorar
a QdVRS para além dos efeitos de cura, melhoria ou paliagdo das patologias (Pimentel, 2006).

O conceito de QdVRS ¢é bastante diferente do conceito de Qualidade de Vida global. Para
o autor citado anteriormente, quanto @ QdVRS podemos descrevé-la como uma percecdo dos
doentes sobre as suas capacidades em quatro dimensdes, sendo estas: bem-estar fisico e
atividades quotidianas, bem-estar psicolégico, relacées sociais e sintomas. Coloca-se assim o
enfoque numa perspetiva de percegéo de cariz funcional. Podemos pensér num conceito de
QdVRS como um conceito multidimensional, subjetivo e individual que traduz o bem- estar
subjetivo do doente nas vertentes fisicas, psicolégicas e sociais € que podem se subdividir
noutras dimensdes. Por outras palavras, o dominio fisico tem a haver com a perceg¢éo que o
doente tem em realizar as suas atividades fisicas. O dominio social diz respeito a capacidade
do doente em se relacionar com a sociedade, ou seja; familia, amigos, entre outros.
Finalmente, o dominio psicoldgico associa aspetos do bem-estar emocional e mental como a
depresséo, a ansiedade, a raiva, 0 medo entre outros sentimentos ou estados emocionais.

Uma vez que o estudo desta problematica atravessa o envelhecimento ativo, este
encontra-se intimamente ligado a QdVrS. A Satde hoje é vista como um processo holistico,
este processo deve potenciar o bem — estar fisico, social e mental das pessoas ao longo de
todo o ciclo de vida, pois segundo a WHO (2006), a percegdo de salude das pessoas idosas
pode ser reduzida a trés categorias principais:

- A salde fisica; sendo esta vista como salde biologica, atividade e bom aspeto;

- A salde psicoloégica que diz respeito a capacidade de superagdo, abertura intelectual,
personalidade positiva, boa capacidade cognitiva, salide mental e equilibrio;

-A saude social, aponta para as relagdes sociais positivas, participacéo e as relagbes de
vinculac&o. Este conceito de Salide social abrange muitos outros dominios como por exemplo
o bem- estar emocional, a espiritualidade, a sexualidade, o desempenho social, a vida familiar,
a comunicacgao, a alimentac¢do, a capacidade funcional e orientagdes futuras (Pimentel, 2006).
Quanto ainda a caracterizacdo da QdVRS esta é um conceito dinamico pois muda ao longo do
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tempo e depende das modificagées do doente e ao redor deste. A mensurabilidade também é
uma caracteristica que lhe é imputada, existindo instrumentos validados que permitem a sua
mensurag¢do de uma maneira normalizada (Ferreira, 2000).

Quanto a tematica do envelhecimento associado a Qualidade de Vida, a velhice nunca
deve ser confundida com patologia por si prépria. O processo de envelhecimento & dinamico,
progressivo e caracterizado por alteragées nos campos bioloégicos, psiquico e social que ocorre
ao longo da vida de forma diferenciada. A saude e o bem-estar do idoso estdo intimamente
ligados a autonomia e independéncia que ele possui ou deve possuir e uma vez que estamos a
abordar a tematica da Qualidade de Vida relacionada com a Saude, urge a investigacdo da
percecéo individual do idoso acerca das suas reais necessidades com o intuito de surgirem
renovadas praticas de governagdo potenciadoras de um envelhecimento bem-sucedido,
designadamente em contexto de institucionalizagao.

2.2 Qualidade de Vida na Terceira Idade — O velho, a velhice e o envelhecimento:
Concecdes desde a antiguidade até a atualidade

O envelhecimento & um continuo fenémeno na vida das pessoas. E um fenémeno
global que comega logo desde a nascenga, mas convém que ndo se confundam os conceitos
de envelhecimento e de velhice. O envelhecimento populacional, tal como ja abordado
anteriormente, é atualmente considerado um dos maiores desafios da saude publica.” (...) O
envelhecimento foi desde sempre motivo de reflexdo dos homens na sua aspiragéo ao eterno,
na sua perplexidade face ao sofrimento e & morte”. (Fonseca, Paul, Martin & Amado, 2007).
Esta ultima expressdo leva-nos a pensar que a questdo do velho, da velhice e do
envelhecimento, conceitos esses que ao longo do tempo tém vindo a mudar, sempre nos
inquietam ao longo de toda a nossa vida e que se encontram relacionados com o sofrer. E
remoto o conceito de um envelhecimento relacionado com Qualidade de Vida uma vez que
Aristoteles (384-322 A.C.), menciona o seguinte: “ As recomendagbes, para um
envelhecimento bem-sucedido vao no sentido de uma alimentagcdo moderada e exercicio fisico,
banhos quentes e consumo de vinho” (Pimentel, 2006, pag. 17).

Para Gomes (2012), a cultura ocidental tem vindo a ser atravessada, desde a
Antiguidade, por uma relagéo conflituosa entre o antigo e o moderno. Ndo se conhece principio
da Histdria do envelhecimento. Desde os primérdios da humanidade que crescer é envelhecer.
Segundo o mesmo autor, a velhice foi um fendmeno escondido, visivel apenas na esfera da
redoma familiar ou numa assisténcia asilar que ndo tinha em consideragéo a idade mas sim o
abandono da sociedade para com os seus beneficidrios. S6 em meados do século XX & que se
observa a emergéncia dessa minoria que deixa de ficar confinada a invisibilidade. Assim, com
esta revolugcdo de certa forma subtil e silenciosa € que comega o verdadeiro olhar sobre o
envelhecimento sobre o0 qual nos estamos a debrugar neste momento. Nos primérdios da
Humanidade n&o havia o contar do passar dos anos, as pessoas limitavam-se a morrer sem ter
conhecimento da sua idade cronolégica, conceito que sera abordado posteriormente. A
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inexisténcia de condigdes sanitarias, a escassez de alimentos e as intempéries ndo deixavam
que até ao século XVIII a esperanga de vida de uma pessoa excedesse os trinta anos de idade.
Desde modo, ja podemos constatar que o estado de velhice propriamente dito nas sociedades
primitivas era uma utopia. Nessas ditas sociedades, os poucos idosos eram considerados
indispensaveis pois eram considerados um fardo para a comunidade uma vez que a comida
sendo racionada, deveria ser direcionada para os mais jovens e fortes. Cabia aos idosos,
afastarem-se por vontade propria para os montes e ermos afim de morrerem para n&o serem
um empecilho para a sociedade primitiva. Algumas tribos, durantes as suas migragdes
abandonavam os seus idosos, entregando-os & sua sorte. Enquanto que nessas épocas mais
primitivas a velhice era um fardo a carregar, ser-se idoso também teve os seus momentos de
gléria em algumas culturas. Posteriormente ser-se idoso era entendido como uma béngéo,
como uma iluminagéo, uma protegdo divina. Comegaram as pessoas idosas a ser associadas
ao respeito, sendo vistas pelas comunidades como professores, curandeiros, sabios e chefes
de destino das suas comunidades na medida em que quando a sua voz era consultada, a sua
vontade era cumprida. Quando os némadas deram lugar aos sedentarios, o olhar sobre os
idosos mudou dando origem a ancidos com consideragéo no cla e ocupando lugares de relevo
na tomada de decisdes fulcrais para o dia-a-dia da populagdo. Este idoso foi durante muitos
séculos, na Grécia e Roma Antigas, o arquivo vivo do conhecimento e o portador da histéria do
seu povo bem como das suas tradicdes. Em Esparta eram recrutados os Homens mais
valorosos e com boa reputagdo entre o povo para a leitura de oraculos que serviriam de
indicac&o para a tomada de decisdes de estratégias bélicas prudentes. Desde os primérdios do
papado que a Gerontocracia também ocupou um papel fundamental. Mas como a evolugéo
pauta-se sempre ou quase sempre num sentido ciclico, existiram épocas em que a sabedoria
adquirida pelo passar dos anos deixa de ser uma garantia de competéncia e mais-valia. Na
Idade Média, surge novamente um periodo de trevas para as pessoas idosas. No Ocidente
Medieval ser-se idoso era por si s6 motivo para condenacdo a morte nas fogueiras uma vez
que se acreditava que para tais pessoas atingirem o escal&o sénior, esses deveriam pela certa
ter pactos com o demoénio. As mulheres idosas, essas entdo eram irrevogavelmente
associadas a bruxarias e feiticarias tendo como destino a pena de morte. No Renascimento,
com as correntes humanistas e mais uma vez tal como o nome indica, a figura do idoso foi
humanizada, passando a ser visto como patriarca, como chefe de familia e uma vez mais o
detentor de conhecimento e iluminagdo. Vemos deste modo que ao longo dos tempos ser-se
ancido ora era um privilégio ora era um castigo, valorizando-se ou n&do a idade conforme as
fungbes que estes exerciam nas comunidades tendo também em consideracdo a economia
vigente, as diferencas de género entre outros fatores.

Em Portugal, podemos transpor a imagem do idoso tragado anteriormente a nivel
europeu. A imagem de pessoa idosa também oscilava entre a de sabio e veneravel e a de
louco e mendigo consoante as ja abordadas anteriormente épocas da Histéria. Este fenébmeno
do envelhecimento possuia geralmente um carater pejorativo, uma vez que era um processo

pessoal e que ndo merecia o olhar publico. Estas pessoas, estando sés ou em familia eram
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confinadas ao espaco familiar e falecer de morte natural era um fenémeno um tanto afastado
da sociedade. Esta perspetiva & posteriormente alterada com o surgimento das instituicbes de
beneficéncia que sdo assim um marco nesta tematica uma vez que traz a velhice para fora das
casas mas que volta a fecha-la em albergues, hospicios e asilos. Assiste-se ao comego da
assisténcia publica que vigora em Portugal desde a fundagéo da nacionalidade até aos fins do
século XV. Desde o Século XIl existiam varias confrarias, irmandades e ordens religiosas com
a finalidade de ajudar os mais pobres no qual estavam sempre incluidos os idosos. A este
grupo pertenciam assim idosos, mendigos e doentes. Deste modo n&o se tinha em
consideragdo o fator idade propriamente dito mas sim o estado socioeconomico. Por
conseguinte, até ao principio do século XX a Terceira idade era associada a pobreza,
indigéncia e doenga. Cada um deveria prever os seus dias de velhice 0 maximo que pudesse,
ou seja; toda essa previsdo assentava essencialmente no sistema de trocas entre geragdes no
grupo familiar (Gomes, 2012). A velhice foi alvo de assisténcia sem especificidade durante
muitos anos. Ainda hoje o envelhecimento populacional é por conseguinte considerado um dos
maiores desafios da saude contemporanea. Este surge independentemente das
especificidades geograficas e as suas causas explicam-se pela diminuicdo de natalidade, pelo
aumento da esperanca de vida, a emancipacdo da mulher, a informagao disponivel a todos no
que concerne a planeamento familiar, a methoria do nivel de vida, o notavel progresso da
medicina e a alteragéo da estrutura familiar que passa de alargada a nuclear. De acordo com
Pereira (2012), o envelhecimento populacional ultrapassa a fronteira do biolégico passando
assim a um fenémeno social e de questao politica. O que torna tantas vezes as geragdes mais
velhas uma faixa etaria fragil € uma série de fatores que se juntam e formam um complexo
puzzle a resolver tais como a perda de poder econdmico, o preconceito do estatuto de
reformado.

Em Portugal, o artigo 72.° da Constituicdo da Republica Portuguesa declara que os
idosos tém direito & seguranga econémica e a condigées de habitagcdo convivio familiar e
comunitario que evitem e superem o isolamento ou marginalizagdo social. A politica de terceira
idade engloba medidas de carater econémico, social e cultural que tendem a proporcionar as
pessoas idosas oportunidades de realizagdo pessoal, através de uma participacéo ativa na vida
da comunidade.

O envelhecimento assume uma caracteristica de universalidade representando uma
realidade a qual nenhum de nés pode escapar e porque uma vez que vivemos cada vez mais
tempo, urge com base no passado uma profunda reflexdo deste fenédmeno no presente e no
futuro. O ato de envelhecer inclui idosos bem-sucedidos e ativos mas também pessoas
dependentes no qual a sua autonomia é condicionada pelo contexto em que estes estdo
inseridos. (Gomes & Mata, 2012)

O envelhecimento & pois um dado adquirido por todos os seres vivos, ndo se
envelhece ao mesmo ritmo e nem este fendmeno é encarado da mesma forma, sendo por isso
heterogéneo.
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E de notar que muitas vezes o velho, a velhice e o envelhecimento s&o palavras que a
sociedade tende a conotar negativamente na medida em que esta etapa da vida esta
associada a perdas e deterioragdo das capacidades a varios niveis. O Ocidente vé, muitas
vezes, erradamente a pessoa idosa como um ser improdutivo que nao ocupa um papel ativo na
sociedade. Perante os mesmos autores, o idoso sente-se assim desvalorizado, encaminhado
para solugdes normalizadoras que propde o seu tratamento, a sua identidade € fragmentada,
descaracterizada, menorizada, subordinada e a sua autonomia quebrada. Urge deste modo o
apoio aos idosos, apoio baseado na familia e na institucionalizagéo de origem publica, privada
ou em parceria de forma humanista.

Embora a investigagcdo sobre o envelhecimento tenha vindo a desmistificar ideias
erradas sobre a pessoa idosa, o idadismo, € indispensavel uma viséo holistica da pessoa idosa
como bem-estar biolégico, psicolégico e social com uma maior necessidade de cuidados
psiquicos e sociais no qual, deste modo, os profissionais de saude ndo devem descurar as
causas de um mal-estar com efeitos nefastos para a satde s6 porque o doente &€ uma pessoa
idosa. O envelhecimento é muitas vezes associado a perdas e mesmo segundo o olhar clinico
had uma maior incidéncia de doengas sejam ou ndo explicadas pelo envelhecimento
propriamente dito. E de notar que devemos ter em consideragdo que muitas vezes caimos no
erro de, por falta de sensibilidade ou preparagdo, de descurar os sintomas alusivos a idade
como se estes fossem por si s6 uma patologia.

De acordo com Vaz, Silva e Sousa (2003), o conceito de velhice comummente remete-
nos para uma analise para que esta faz parte de um grupo homogéneo, mas tal ideia para este
autor ndo serd a mais adequada. A idade ndo & um fator que pode por si s6 medir as
transformacdes decorrentes do envelhecimento uma vez que as alteragbes surgidas com a
idade dependem também das vivéncias que cada um teve ao longo do seu percurso vital. A
idade por sua vez ndo assume um conceito estatico mas sim assume vastos sentidos
nomeadamente, a idade cronolégica refere-se ao tempo entre o nascimento e o momento
presente, a idade juridica diz respeito a idade em que o individuo adquire determinados direitos
e deveres perante a sociedade. A idade biolégica tem em conta o ritmo a que cada individuo
envelhece. A idade psico - afetiva reflete a personalidade e as emogdes dos individuos e a
idade social esta relacionada com os papéis que a sociedade atribui a uma pessoa. Assim, o
fator idade ndo pode servir para esclarecer quem é velho e quem n&o o é e a velhice devera
ser entendida como ndo como um processo homogéneo mas sim heterégeno.

De acordo com Carvalho e Dias (2011), todas as definicbes que possamos apontar
nunca serdo suficientes para dizer o que realmente é ser-se idoso. Esses conceitos de velho,
velhice e envelhecer, ja abordados anteriormente s&o bastante complexos. O adjetivo velho, a
nivel positivo, significa deteriorado e aplica-se a coisas, pessoas ou animais. Como substantivo
refere-se somente a pessoas de uma idade ja avangada, deste modo, tendencialmente, a
palavra velho tem uma conotagéo depreciativa, pejorativa, sendo que o mais correto & usar-se
a palavra idoso. Quanto ao envelhecer, de acordo com estes autores, tem a haver como evolui

0 nosso corpo com o passar do tempo. Uma vez que, ja abordado anteriormente o
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envelhecimento & um processo comum a todas as idades, a velhice por seu lado, corresponde
a uma etapa precisa, ndo devendo ser obrigatoriamente a idade cronoldgica, ou seja; a idade
biolégica do individuo correspondente a data de nascenca deste.

Segundo Carvalho e Dias (2011), o envelhecimento populacional € um fenémeno de
extrema complexidade que estd envolto em aspetos socioculturais, politicos e economicos
numa interagdo dindmica e subjetiva de acordo com cada um de nés. Assim, a reestruturacéo
dos sistemas de reforma, a organizagdo do servico de Seguranca Social e as Politicas de
Saude devem ter em considerag&o a saude mental e o bem-estar da pessoa idosa, encarados
comummente como indicios da qualidade de vida das populagdes, ndo se tratando apenas de
prevenir o aparecimento de doengas. As pessoas idosas devem estar inseridas num ambiente
estimulante, num meio que lhes proporcione o facto de serem ativas sob todos os pontos de
vista, objetivando o facto de que o declinio inevitavel de determinadas funcdes associadas
envelhecimento possa ser retardado tendo em vista a melhoria da qualidade de vida
relacionada com a saude.

22



Parte II- Parte Empirica
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1.Metodologia

A metodologia consiste no desenho da investigacéo do estudo.

O desenho da investigacao constitui o plano I6gico criado pelo investigador com vista a
obter respostas validas as questdes de investigagdo colocadas (Fortin, 2011).

Este capitulo inclui justificagcdo da problematica, finalidade e objetivos, tipo de estudo,
populagao, variaveis, hipéteses, procedimentos e técnicas de recolha de informacgéo, principios
éticos que regem o estudo e finalmente as conclusdes do presente trabalho de investigagéo.

1.1 Problematica

A mobilizacdo da evidéncia produzida em torno da Qualidade de Vida dos Idosos
Institucionalizados pelas redes de apoio a Terceira Idade é fundamental no apoio a idosos e as
respostas dos mesmos as transigdes e crises que frequentemente marcam esta etapa do ciclo
de vida. E necessario conhecer a percecdo das pessoas idosas sobre a Qualidade de Vida de
modo a otimizar todo o processo de Gestdo numa légica cada vez mais centrada na opinido do
utilizador. Pretendemos elaborar um estudo de caso partindo de uma abordagem quantitativa
para percecionar a Qualidade de Vida dos idosos institucionalizados numa IPSS, trazendo para
o centro das praticas de gestdo institucional e dos cuidados prestados as regularidades bem
como as especificidades das perce¢des dos seus utentes.

Esta problematica & particularmente interessante para mim uma vez que concilia a
Gerontologia e a Gestéo das Organizacdes, duas areas da minha formag&o.

1.2 Objeto de estudo, questdes de investigacao e objetivos

Este trabalho tem como objeto de estudo a Qualidade de vida das pessoas idosas
numa IPSS situada numa freguesia do concelho da Pdvoa de Varzim com a finalidade
contribuir para a melhoria dos processos de gest&o, assim como objetivos:

- Avaliar a Qualidade de Vida dos idosos institucionalizados numa IPSS
-Estudar as relagbes das dimensdes da Qualidade de Vida com as caracteristicas
sociodemograficas da populagéo;

- Propor eventuais agdes de melhoria assentes nos resultados do trabalho.

1.3 Tipo de Estudo

O presente estudo reveste-se de um carater analitico, observacional e transversal uma
vez que pretende descrever as caracteristicas da populagéo no que se refere as variaveis em
estudo. No que concerne ao periodo de seguimento, € um estudo transversal na medida em
que as caracteristicas da populagédo s&o recolhidas num s6 momento. Trata-se também de um
estudo observacional pois ndo ha manipulagdo de intervencdes diretas sobre os individuos em
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estudo ou seja; o investigador centra-se na observacdo do fenémeno e das suas

caracteristicas.

1.4 Caracterizagao do terreno da pesquisa

Apos estruturada a populagdo a participar no estudo, torna-se imperiosa a sua
caracterizagdo uma vez que estamos perante um estudo descritivo pois pretende descrever as
caracteristicas da populagcdo. A populacdo deste estudo é constituida por trinta e sete utentes
institucionalizados numa IPSS na freguesia do concelho da Pévoa de Varzim. Quanto a
caracterizagdo do terreno de pesquisa foi feita uma pesquisa em bibliografia relativa a
freguesia em questao.

A Instituicdo estudada & uma Instituicdo Particular de Solidariedade Social com sede
numa freguesia do concelho da Pévoa de Varzim. Foi criado no dia 26 de dezembro de 1897
por varios benfeitores naturais da vila. Serviu essencialmente nos primeiros anos para albergar
idosos e posteriormente também criangas e jovens desamparados de uma situacéo calamitosa
proveniente da 12 Grande Guerra Mundial. Apdés essa fase de escassez de meios, no qual
esteve incluido o periodo da 22 Guerra Mundial, a IPSS voltou em 1964 a albergar somente
idosos carenciados. Somente a 29 de Maio de 1993 se iniciou a construgdo do Centro Social
num dos terrenos doados a Instituicdo. Assim, em 1995 o Centro Social comummente
apelidado somente por “Lar de idosos” tinha agora instalagdes apraziveis e alargou o leque de
respostas sociais nomeadamente com a criagdo de unidades de Servigo de Apoio Domiciliario,
Centro de Dia, Creche, Jardim de Infancia e Centro de Atividades de Tempos Livres.

O nosso estudo incidiu nos residentes do Lar de Idosos tendo-se definido os seguintes
critérios de inclusao:

- Ser institucionalizado na IPSS em causa;

- Ter mais de sessenta e cinco anos de idade;

- Possuir capacidade cognitiva para responderem aos questionarios;

- Ter um tempo de permanéncia na instituicdo igual ou superior a trés meses.

Todos os utentes que ndo se enquadraram nestes critérios foram automaticamente excluidos.

1.5 Variaveis

Uma variavel € uma propriedade de variagdo mensuravel e observavel. As variaveis
sdo qualidades, propriedades e/ou caracteristicas estudadas numa investigacdo (Maréco,
2007).

“ Uma variavel € um conceito ao qual se pode atribuir uma medida. Corresponde a uma
qualidade ou a uma caracteristica qua sdo atribuidas a pessoas ou a acontecimentos que
constituem objeto de investigacdo e as quais é atribuido um valor numérico (Fortin, 2011).

Como variaveis independentes consideramos as variaveis alusivas a Saude e também

as variaveis sociodemograficas, ou seja; o sexo, a idade, a alfabetizacéo e o estado civil. As
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variaveis sociodemograficas foram operacionalizadas com o objetivo de reagrupar as classes

de modo a facilitar situagdes mais pertinentes para o estudo em causa.

Tabela 1. Operacionalizagdo das variaveis

e —

Tipo Operacionalizagéao Tipo de
Variavel
Idade Anos Métrica
Sexo Feminino
Masculino
Variaveis Escolaridade Sim
Independentes Nao Nominal
Estado Civil Viuvo, Casado e Divorciado
Solteiro

Funcéo Fisica

Desempenho Fisico

Dimensdes  “Dor Fisica
SF- 36
verséo 2 Saude em geral

Vitalidade

Variavel Qualidade de Funcgéo Social
Dependente Vida Desempenho Emocional Métrica

Saulde Mental
Mobilidade

Cuidados Pessoais

Dimensodes
EQ- 5D Atividades sobre a rotina

Desconforto/Dor

Ansiedade/Depressao

e i |

1.6 Hipéteses

Apés abordada a problematica, surge a formulagéo de hipéteses. O uso de hipoteses
permite atingir um nivel bastante elevado de interpretac&o de resultados potenciando a analise
da relag&o entre as variaveis. De acordo com Fortin (2011), hipétese & o enunciado formal de
relagbes entre duas ou mais varidveis. Estas dizem respeito a verificagdo empirica de modo a
que a problematica possa ser explicada. A hipétese consiste na afirmacédo de uma ou mais
relagbes entre duas ou mais varidveis em estudo. Perante tais afirmagbes foram criadas
hipoteses baseadas na revisdo da literatura e com os objetivos da investigacdo
nomeadamente:
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H1: Existem diferencas entre a distribuicdo de cada dimens&o da QdV quanto ao SF-36 em
funcdo da idade.

H2: Existem diferencas entre a distribuicdo de cada dimensdo da QdV quanto ao SF-36 em
funcao do sexo.

H3: Existem diferencas entre a distribuicdo de cada dimensdo da QdV quanto ao SF-36 em
funcdo do estado civil.

H4: Existem diferencas entre a distribuicdo de cada dimensdo da QdV quanto ao SF-36 em
fungdo da escolaridade.

H5: Existem diferencas entre a média de cada dimenséo da QdV quanto ao EQ-5D em fungéo
do sexo.

H6: Existem diferencas entre a média de cada dimens&o da QdV quanto ao EQ-5D em fungéo
da idade.

H7: Existem diferengas entre a média de cada dimenséo da QdV quanto ao EQ-5D em fungéo
da escolaridade.

H8: Existem diferencas entre a média de cada dimens&o da QdV quanto ao EQ-5D em fungéo
do estado civil.

1.7 Procedimentos e Técnicas de Recolha de Informagao

A fase empirica consiste na recolha de dados, no seu tratamento e posterior discusséao
de resultados. Aquando das entrevistas para a recolha de informagdo tivemos sempre em
consideragdo uma uniformizacdo da apresentacdo das questdes de forma a evitar
enviesamentos nas respostas obtidas, ou seja; as perguntas foram sempre lidas pela mesma
ordem e num tom de voz neutro para nao influenciar o questionado.

Preferimos usar o questionario é o instrumento mais usado na recolha de informagéao
pois estabelece limites num grupo de questdes elaboradas com o intuito de avaliar a opiniao
dos inquiridos. Escolnemos esta técnica de recolha de dados uma vez que & de resposta
rapida, interpretagdo objetiva, codificacdo simplificada e acarreta custos reduzidos para o
entrevistador. No que concerne a organizagédo da informagdo, a cada unidade foi atribuido um
numero por ordem crescente de recolha e os valores de cada variavel eram assim introduzidos
na base de dados afim de ser mais facil o arquivo destes. Foi também criado para cada
variavel um codigo, devido ao facto de possuirem nomes extensos e o respetivo numero que
cada variavel assume.

O primeiro instrumento a ser aplicado no nosso estudo foi o Mini Exame do Estado
Mental afim de efetuarmos uma triagem dos utentes que se encontravam com condi¢cdes
cognitivas para responder aos questionarios nomeadamente o SF-36 verséo 2 e o questionario

EQ-5D. De acordo com Lourencgo e Veras (2006), o Mini Exame do Estado Mental de Folstein
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(1975), € um breve questionario de 30 itens usado para rastrear perdas cognitivas, entre elas, a
deméncia. Em cerca de dez minutos mede fungbes como a aritmética, a memoéria e a
Orientagdo. A estrutura do Mini Exame Mental é atualmente usado pela Psychological
Assessment Resources. O questionario tem a vantagem de proporcionar ao investigador e
inquiridos o facto de ser de resposta rapida, interpretacdo objetiva, codificagéo simples e de
haver uma diminui¢&o dos custos a suportar. No que concerne a interpretagdo do questionario,
considera-se que qualquer pontuagdo igual ou superior a 27, de um total de 30 pontos, &
efetivamente considerada normal, sendo que seguimos estes critérios para selecdo dos
inquiridos. Abaixo de tal pontuagéo, esta pode indicar perda cognitiva grave, (igual ou inferior a
nove pontos), moderada, (de dez a vinte pontos) ou leve (vinte e um a vinte a quatro pontos).
Seguidamente foram aplicados o Medical Outcome Study 36 — vers&o 2 — item Short Form e o
Eurogol EQ - 5D, versdo Portuguesa do Centro de Estudos e Investigagdo em Saude da
Universidade de Coimbra (1997-1998). O questionario SF-36 versdo 2 que pretende medir e
avaliar o estado de saude de populagdes, ou seja; a percegdo que estas tém acerca da sua
saude. Escolhemos este instrumento pois a auto -percegéo do estado de saude & um fator de
extrema importancia para a Qualidade de Vida de um individuo.

O SF - 36 versdo 2 é um questionario composto por 36 itens e que se encontra
resumido em oito escalas, sendo que o seu resultado varia de 0 a 100 pontos, sendo 0 o pior
estado geral de saude e que 100 pontos correspondem ao melhor estado geral de satde. Este
teste & genérico, avalia o estado geral de Saude, ndo sendo especificado para determinada
idade, doenca ou tratamento. E dado grande enfoque na “performance” fisica, social e
emocional. A escala SF-36 versdo 2 é composta por duas grandes dimensdes, a componente
fisica e a componente mental. Esta foi elaborada como uma medida standardizada do estado
de saude que ao todo engloba 36 itens e que de acordo com Ferreira e Santana (2003), se
dividem em 8 dimensoes:

- Fungéo Fisica (FF): Tem como proposito avaliar o nivel de autonomia funcional para executar
atividades fisicas. Esta dimens&o contém 10 itens (3a, 3b, 3c,3d,3e, 3f, 3g, 3h,3i,3j);

- Desempenho Fisico (DF): avalia o nivel de limitagdo fisica de acordo com a quantidade de
trabalho feito. Esta dimensado contém 4 itens (4a, 4b, 4c, 4d);

- Dor Corporal (DC): Diz respeito & Dor propriamente dita e @ maneira como esta interfere na
rotina do individuo. Esta dimens&o contém 2 itens (7,8);

- Saude Geral (SG) avalia a satde do individuo como um todo bem como a sua capacidade de
resisténcia 4 doenga. Esta dimensé&o contém 5 itens (1, 11a, 11b, 11c, 11d);

- Vitalidade (VT): permite-nos medir os niveis de energia e de fadiga do individuo. Esta
dimenséao contém 4 itens (9a, 9e, 9g, 9i);

- Fung&o Social (FS): Consiste em gerir o défice fisico e emocional como a qualidade das
atividades sociais. Esta dimenséo contém 2 itens (6,10);
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- Desempenho Emocional (DE): Avalia o grau de limitagédo emocional de acordo com o trabalho

efetuado. Esta dimensao contém 3 itens (5a, 5b, 5c);

Funcéao
Fisica

Desempenh
o Fisico

Dor Fisica

Saude em
Geral

Component
e Fisica

-
~——a
~~—o

Figura 1.Modelo de medigcdo do SF-36 v2 e respetivas dimensdes.

Component
e Mental

Fonte: Ferreira (2000)

Saude
Mental

Desempenh
- o Emocional

Funcao
Social

Vitalidade

-Satide Mental (SM): E avaliada a presenca de componentes de saide mental como a

ansiedade e/ou depressdo bem como outros componentes emocionais. Esta dimens&o contém

5 itens (9b,9¢,9d, 9f,9n). No SF- 36 versdo 2, a componente fisica engloba Fung&o Fisica,

Desempenho Fisico, Dor Corporal e Saude Geral. No que concerne a vertente mental, esta

engloba as seguintes dimensdes: Vitalidade, Satide Mental, Desempenho Emocional e Fungéo

Social.

Tabela 2. Apresentagdo e descrigdo das variaveis SF 36 versao 2

Escala Item Conteudo abreviado Pontuacdo Interpretacao
Atividades violentas, tais
3a la3
como correr, levantar pesos,
desportos violentos
3b Atividades moderadas, tais 1a3
como deslocar uma mesa ou
aspirar a casa
3¢ Levantar ou carregar as 1a3 O resultado da escala é
compras da mercearia dado pela soma algébrica
3d Subir vérios langos de escada 1a3 dos valores de cada item.
3 b 3 Esta escala estd pontuada
e Subir um lango de escadas la de modo que um resultado
3f Inclinar-se, ajoelhar-se ou 1a3 alto indica um melhor
Funcgdo fisica baixar-se desempenho fisico.
3g Andar mais de 1 Km la3
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3h Andar varios quarteirdes 1a3
3i Andar um quarteirdo la3
. Tomar banho ou vestir-se
3] sozinho/a 1a3
Desempenho 4a Diminuiu o tempo gasto a la5 O resultado da escala é
fisico trabalhar ou noutras dado pela soma algébrica
4p  atividades 1a5 dos valores de cada item.
Fez menos do que queria Esta escala de
4c o ) 1a5 desempenho esta
Limitado/a no tipo de y pontuada de modo que um
trabalho ou outras atividades resultado alto indica um
4d 1a5 ;
- menor impacto das
Dificuldade em executar o g P i
.. limitagcGes em saude
trabalho ou outras atividades .
devidas a problemas
fisicos.

7 Intensidade das dores 1a5** O resultado da escala é
dado pela soma algébrica
dos valores de cada item.

Dor fisica Esta escala esta pontuada

8 Interferéncia da dor no 1a5** de modo que um resultado

trabalho normal alto indica auséncia de dor
corporal.

A sua saude é: 6tima, muito i

1 2 l1a5 2
boa, boa, razoavel, fraca O resultado da escala é
Parece que adoeco mais dado pela soma algébrica

112 facilmente do que os outros 1+ 22 dos valores de cada item.

. 44 Esta escala estd pontuada
11p  S0u tdo saudavel como 1a5* de modo que um resultado
qualquer outra pessoa B e e T
Satde em Estou convencido/a que a percegdo do estado de
11c 1la5s
geral minha saude vai piorar saude geral.
11d A minha salde é 6tima 1a5*
Vitalidade 9a Cheio/a de vitalidade 1a5* O resultado da escala é
9e Com muita energia 1a5* dado pela soma algébrica
_ dos valores de cada item.
9g Sentiu-se estafado/a la5s Esta escala esta pontuada
9i Sentiu-se cansado/a l1a5 de modo que um resultado

alto indica mais vitalidade.
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Fungdo 6 10 Interferéncia dos problemas 1a5* O resultado da escala é

social de saude nas atividades dado pela soma algébrica
sociais normais dos valores de cada item.
1a5 Esta escala esta pontuada

Numero de casos em que a
saude fisica interferiu nas
atividades sociais

de modo que um resultado
alto indica um melhor
desempenho social.

Desempenho 5a Diminui¢do do tempo gastoa 1a5 O resultado da escala é
emocional trabalhar ou noutras dado pela soma algébrica
atividades dos valores de cada item.
5b la5s Esta escala de desempenho
Fez menos do que queria esta pontuada de modo
que um resultado alto
5c 1a5 indica um menor impacto

Nao trabalhou tao

i das limitagdes em saude
cuidadosamente como era

devidas a problemas

costume e
emocionais.
Satude mental 9b Sentiu-se muito nervoso/a l1a5 O resultado da escala é
5 Sentiu-se tdo deprimido/a . dado pela soma alge.br ita
c a dos valores de cada item.

ue nada o/a animava :
q / Esta escala estd pontuada

de modo que um resultado
of Sentiu-se triste e em baixo l1a5 alto indica uma melhor

9d Sentiu-se calmo/a e tranquilo 12 5*

Sh  sentiu-se feliz las* R
Transicdoem 2 Classificagdo da saude atual 1a5 Esta escala estd pontuada
salde comparada com o que de modo que um resultado
acontecia ha um ano alto indica percegao de

variagdo positiva do estado
de saude geral.

Também foi utilizado o questionario EQ-5D que permite avaliar a qualidade de Vida dos
individuos e que de acordo com este questionario permite a juncdo de duas componentes
essenciais de qualquer medida de qualidade de vida relacionada com a satide a ser usada em
avaliagdes econoémicas de custo-utilidade, uma vez que traga um perfil descrevendo o estado
de saude em termos de dominios ou dimensées e fornece-nos um valor numeérico associado ao
estado de saude anteriormente descrito (Ferreira, 2013).

No que concerne as propriedades psicométricas dos questionarios SF- 36 verséo 2 e
do EQ-5D a fiabilidade e validade tem sido amplamente evidenciadas na investigacédo
produzida. A validade do instrumento é a capacidade deste em medir aquilo que realmente se
propde a medir. Esta propriedade psicométrica engloba trés aspetos, nomeadamente: validade
do contetido, grau em que os conteudos propriamente ditos se encontram relacionados com

aquilo que pretendemos medir, validade de constru¢do, capacidade do instrumento em
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demonstrar dado conceito e finalmente a validade de critério. A fiabilidade consiste no grau em
que a aplicagdo do instrumento, de forma repetida e independentemente da altura em que €
aplicado, produz resultados iguais. Prende-se com a precisédo e consisténcia dos resultados a
fim de assegurar rigor nas conclusées tiradas e na sua mobilizagéo na promogéo de melhoria
dos processos de gestdo.

Para a andlise estatistica fizemos uma abordagem quantitativa com a utilizagéo do
software SPSS na sua versdo 21.0, cujos resultados foram analisados utilizando-se a
estatistica descritiva, nomeadamente frequéncias absolutas e frequéncias relativas e nas
variaveis quantitativas, para além das medidas enunciadas recorreu-se a medidas de tendéncia
central nomeadamente: moda, média, mediana, amplitude e desvio-padrédo. Na analise
inferencial usaram-se testes ndo paramétricos e paramétricos, em fungdo do nivel de
mensuracao e da distribuicdo das variaveis. A normalidade da distribuicéo foi estudada com
recurso ao coeficiente de assimetria/ curtose, sendo que se os valores se situarem entre -3 e 3
considera-se que a normalidade esta assegurada (Klinne, 2011). Foi adotado o nivel de
significancia de 5%, tendo-se considerado de acordo com Pestana e Gageiro (2005), p>0,05 —
nao significativo; p<0,05 — significativo; p<0,01 — bastante significativo; p<0,001 — altamente
significativo.

Os testes paramétricos sdo globalmente mais potentes do que os n&o paramétricos,
pelo que se recomenda a sua utilizagdo aquando de uma distribuicdo normal (Maréco, 2007).

Em situagdes em que se pretende estudar o efeito de uma variavel quantitativa sobre a
QdV (EQ-5D) em que as frequéncias sejam baixas, pese embora sigam a distribuicdo normal,
utilizar-se-a o teste paramétrico, utilizando-se os resultados obtidos neste, sempre que deciséo
estatistica depende no mesmo sentido.

A analise de dados foi efetuada com recurso ao programa estatistico SPSS sendo os
resultados apresentado em formato de tabelas no sentido de garantir uma apresentagéo e
andlise adequada de informacéo.

1.8. Procedimentos Eticos

Tendo em consideragéo os aspetos éticos relacionados com a instituicdo onde ocorreu
a recolha de dados, foi efetuado um pedido de autorizagdo ao Conselho de Administragdo da
IPSS. O pedido foi pronta e favoravelmente definido dentro dos limites de tempo.

Quanto ainda aos aspetos éticos, é de notar que qualquer estudo realizado com seres
humanos gera questdes morais e éticas e o investigador torna-se assim sob responsabilidade
penal, deontolégica e civil no que concerne as associagdes profissionais. Este passa a assumir
também um caracter de responsabilidade moral perante a sociedade, comunidade cientifica e
restantes intervenientes no processo. Deste modo foi também assegurada a sua privacidade e
a possibilidade de um futuro acesso aos questionarios preenchidos. E de notar que foi também
assegurada a possibilidade de desisténcia em qualquer momento da realizagdo do estudo.
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2. Apresentacao dos resultados

Apos a recolha de informagéo urge a posterior andlise e interpretacéo dos resultados.
No tratamento de dados procedeu-se & andlise da Estatistica Descritiva e Inferencial. Na
Estatistica Descritiva foram avaliadas medidas como a média, moda, mediana, desvio-padrao,
minimo, maximo e medidas de frequéncia relativa e absoluta quando se aplicava tal
necessidade.

A nivel demografico, constatamos que dos 37 participantes no estudo, ha 24 mulheres
(64,9%) e 13 homens (35,1%). A idade média é de 79,38 anos * desvio- padréo de 7,94 anos a
variar entre 62 anos e os 96 anos. Existem assim apenas 14 pessoas (37,8%) com idade
abaixo dos 74 anos de idade e 23 pessoas (62,2%) com idade acima desse valor.

No que concerne ao estado civil ha 27 pessoas (73,0%) casados/ unido de facto que e
restantes 10 utentes (27,0%) sdo solteiros. No que diz respeito a alfabetizacéo, 24 utentes
(64,9%) frequentaram a escola até ao 4° ano de escolaridade e 13 utentes (35,1%) néo
frequentaram a qualquer estabelecimento de ensino.

Tabela 3. Estatistica descritiva das varidveis sociodemograficas

- ________ _________ ___________________________ _____________]

Variaveis Classes da Frequéncia Frequéncia Moda Média Mediana
Variavel Absoluta Relativa
Idade <75 anos 14 37,8 80,00 79,38 80,00
2 75 anos 23 62,2
Sexo Masculino 13 35,1 - - -
Feminino 24 64,9 - - -
Escolaridade Sim 24 64,9 - - -
Néo 13 35,1 - - -
Estado Civil  Viuvo, casado 27 73,0 - - -
ou divorciado

Solteiro 10 27,0 - - -
Total 37 100 - - -

e —

Em relac&o a estatistica descritiva das Dimensdes do SF 36 versdo 2 a dimens&o com
pontuagéo mais elevada é o Desempenho Emocional com uma média + dp de 90,09 + 16,65 e
a dimens&o com pontuagio inferior € a Fungéo Fisica com uma média + dp de 42,30 + 31,17.
Segue-se a respetiva tabela.

33



Tabela 4. Estatistica descritiva SF-36 versao 2

Dimensées Média Mediana Desvio-padrao Minimo Maximo
Fungéo Fisica 42,30 40,00 31,17 0,00 95,00
Desempenho Fisico 82,60 93,75 22,10 0,00 100,00
Dor Fisica 71,14 74,00 21,23 30,00 100,00
Saude em Geral 43,78 45,00 17,79 15,00 85,00
Vitalidade 64,59 60,00 27,45 10,00 100,00
Fungao Social 52,36 50,00 8,76 37,50 75,00
Desempenho Emocional 90,09 100,00 16,65 25,00 100,00
Saude mental 61,08 64,00 20,86 16,00 100,00

Como podemos ver na Tabela 5, através do célculo do coeficiente de assimetria/

curtose verifica-se que uma das dimensées da QV ndo seguem uma distribuicdo normal, pelo

que para testar as hipoteses inerentes a QV estudada através do SF 36 versdo 2 recorremos

aos testes ndo parameétricos.

Tabela 5. Coeficiente de assimetria / Curtose SF - 36 versédo 2

Erro
Erro Coeficiente
Padrao
Padréo da de Coeficiente
Dimenséo Assimetria Curtose da
Assimetria Assimetria de Curtose
Curtose
Fungéo Fisica 0,18 0,39 0,46 -1,27 0,76 -1,67
Dor fisica -0,18 0,39 -0,46 -0,94 0,76 -1,23
Vitalidade -0,17 0,39 -0,44 -1,1 0,76 -1,46
Desempenho
] -2,03 0,39 -5,24 5,06 0,76 6,66
Fisico
Saude em
0,38 0,39 0,97 -0,46 0,76 -0,60
geral
Funcao social 0,74 0,39 1,92 1,17 0,76 1,53
Desempenho
) -2,29 0,39 -5,90 5,94 0,76 7,82
Emocional
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Saude mental -0,36 0,39 -0,91 -0,34 0,76 -0,45

De seguida, procedemos a andlise das Hipdteses.

H1 - Existem diferengas entre a distribuicao de cada dimensao do SF-36 quanto
ao SF-36 em funcao da idade.

Apds a andlise de significancia pelo U Mann- Withney relativa ao resultado comparativo
entre o grupo “< 75 anos” e o grupo “2 75 anos”, cujos dados estdo apresentados na tabela 6
podemos concluir que existem diferencas estatisticamente bastante significativas nas
dimensdes:
- Funcgao Fisica: U Mann — Withney=94,50,p= 0,037,
- Dor Fisica: U Mann — Withney= 53,50,p= 0,001,
- Saude em Geral: U Mann-Withney=76,00, p=0,008.
Deste modo, segundo os resultados apresentados verifica-se a confirmacgdo parcial da
Hipbtese 1.

Tabela 6. Ordem média, valores de prova e do U Mann- Withney das dimensdes do SF-36em
funcdo d a Idade

Idade classes

<75 anos 275 anos
N=14 N= 23

. Valor de U Mann-

prova Withney
Funcao Fisica 23,75 16,11 0,04 94,50
Desempenho fisico 21,07 17,74 0,35 132,00
Dor Fisica 26,68 14,33 0,001 53,50
Saide em Geral 25,07 15,30 0,008 76,00
Vitalidade 21,32 17,59 0,30 128,50
Fungao Social 21,25 17,63 0,245 129,50
Desempenho emocional 21,79 17,30 0,175 122,00

Saude Mental 20,14 18,30 0,615 145,00

H2 - Existem diferencas entre a distribuigdo de cada dimensao da QdV quanto ao
SF-36 em funcgao da escolaridade.

Apds a analise de significancia pelo U Mann-Withney relativa ao resultado comparativo

entre o grupo “escolarizado” e o grupo “nédo escolarizado”, cujos dados estédo apresentados na
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Tabela 7, podemos concluir que ndo existem diferencas estatisticamente significativas nas

dimensdes da QV e a escolaridade dos idosos institucionalizados. Deste modo, rejeita-se H2.

Tabela 7. Ordem média, valores de prova e do U Mann- Withney das dimensées do SF-36 funcdo da

escolaridade

Escolaridade
sim néo

Ordem média Valor de prova U Mann- Withney
Funcgao Fisica 18,42 20,08 0,66 142,00
Desempenho fisico 17,15 22,42 0,15 111,50
Dor Fisica 17,73 21,35 0,33 125,50
Saude em Geral 17,29 22,15 0,19 115,00
Vitalidade 18,31 20,27 0,60 139,50
Funcéo Social 19,00 19,00 1,00 156,00
Desempenho emocional 17,85 21,12 0,33 128,50
Saude Mental 17,15 22,42 0,16 111,50

H3 - Existem diferencas entre a distribuicio de cada dimensao da QdV quanto ao

SF-36 em fungao do estado civil.

Apds a andlise de significancia através do U Mann-Withney relativo ao resultado

comparativo das distribuicées das dimensdes da QV entre dois grupos “Viluvo, casado ou

divorciado” e o grupo “solteiro”, cujos dados estdo apresentados na tabela 8 podemos concluir

que existe diferenca estatisticamente significativa relativa a dimensao Vitalidade (U Mann-

Withney = 77,50; p= 0,047).

Deste modo, segundo os resultados apresentados verifica-se a confirmacdo parcial da

Hipétese 3.

36



Tabela 8. Ordem média, valores de prova e do U Mann- Withney das dimensdes do SF-36 em fungéo do
Estado Civil

Estado civil- classes

Viavo, casado, Solteiro

divorciado

Ordem média Valor de prova Y Mann-

Withney
Funcéo Fisica 19,91 16,55 0,401 110,50
Desempenho fisico 20,28 15,55 0,227 100,50
Dor Fisica 19,35 18,05 0,742 125,50
Saude em Geral 20,37 15,30 0,204 98,00
Vitalidade 21,13 13,25 0,047 77,50
Fungao Social 19,07 18,80 0,936 133,00
Desempenho emocional S5 2840 0676 1esoe
Saude Mental 20,69 14,45 0,119 89,500

H4 - Existem diferengas entre a distribuicdao de cada dimensao da QdV quanto ao
SF-36 em fungao do sexo.

Apds a andlise de significancia dada pelo U Mann-Withney relativo ao resultado
comparativo das distribuicdes das dimensdes da QV entre dois grupos “Masculino” e o grupo
“Feminino”, cujos dados estdo apresentados na Tabela 9, podemos concluir que existem
diferencgas estatisticamente significativas quanto as dimensdes:

- Funcgéo Fisica: Teste U Mann —Withney = 83,50, p =0,021;

- Dor Fisica: Teste U Mann-Withney= 84,50, p=0,021;

- Saude em Geral: Teste U Mann-Withney= 71,50, p=0,007;

- Saude Mental: Teste U Mann-Withney= 85,00, p=0,024;

Deste modo, segundo os resultados apresentados verifica-se a confirmagdo parcial da
Hipotese 4.
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Tabela 9. Ordem média, valores de prova e do Teste U Mann- Withney das dimensdes do SF-36 em

funcéo do sexo

Sexo (classes)

Masculino Feminino

Ordem Média Valor de Prova -

Withney
Fungéo Fisica 24,58 15,98 0,021 83,50
Desempenho fisico 21,96 17,40 0,210 117,50
Dor Fisica 24,50 16,02 0,021 84,50
Salude em Geral 25,50 15,48 0,007 71,50
Vitalidade 22,35 17,19 0,162 112,50
Fungéo Social 21,96 17,40 0,149 117,50
Desempenho emocional 19,46 18,75 0,832 150,00
Saude Mental 24,46 16,04 0,024 85,00

No que concerne a estatistica descritiva do EQ-5D concluimos que a maioria dos
idosos institucionalizados, 17 idosos, apresenta algumas limitagdes quanto a sua mobilidade,
16 (43,2%) nao tem dificuldades na realizagdo dos seus cuidados pessoais. Nas Atividades
Habituais, 21 (56,8%) idosos n&o apresenta quaisquer problemas, assim como 20 (54,1%)
idosos institucionalizados nZo apresenta Dor ou Mal- Estar significativos. Por fim, o mesmo
numero de 20 idosos (54,1%) refere que estes nd3o apresentam sintomas de
Ansiedade/Depresséao.

Tabela 10. Estatistica Descritiva do EQ- 5D

~ ltensdeResposta = Frequéncia  Frequéncia  Desvio-
Absoluta Relativa Padréo
(%)
Mobilidade Nao tenho problemas 16 43,2
Tenho alguns problemas 17 45,9 0,67
Tenho bastantes problemas 4 10,8
N&o tenho problemas 16 43,2
Cuidados Tenho alguns problemas 12 32,4 0,81
Pessoais Tenho bastantes problemas 9 24,3
Atividades Nao tenho problemas 21 56,8
Habituais Tenho alguns problemas 12 324 0,69
Tenho bastantes problemas 4 10,8
Dor/ Nao tenho problemas 20 54,1
Mal Estar Tenho alguns problemas 16 43,2 0,56
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Tenho bastantes problemas 1 2,7

EQ- 5D Nao tenho problemas 20 541
Ansiedade/ Tenho alguns problemas 15 40,5 0,61

Depressao Tenho bastantes problemas 2 54

O Coeficiente de Assimetria/ Curtose relativo as 5 variaveis do EQ-5D, ao contrario

daquilo que verificamos em relagdo as dimensdes da QV avaliadas pelo questionario SF-36

verséo 2 permite-nos assumir a normalidade da distribuicéo.

Tabela 9. Coeficiente de Assimetria/Curtose EQ- 5D

Erro
Erro Coeficiente
Padrédo Coeficiente
Padrao da de
Dimensdo Assimetria Curtose da de Curtose
Assimetria Assimetria
Curtose
Mobilidade 0,484 0,388 1,247 -0,673 0,759 -0,887
Cuidados
' 0,915 0,388 2,358 -0,320 0,759 -0,422
Pessoais
Atividades
) 0,368 0,388 0,948 -0,1376 0,759 -0,181
Habituais
Dor/ Mal -
0,560 0,388 1,443 -0,750 0,759 -0,988
Estar
Ansiedade/
0,735 0,388 1,894 -0,358 0,759 -0,472
Depresséo

H5 -Ha diferengas entre a média de cada dimensao da QdV quanto ao EQ-5D em

funcao do sexo.

Apés a andlise de significancia do Teste t-Student relativo ao resultado comparativo

entre as médias das dimensdes do EQ- 5D e o Sexo, cujos dados estdo apresentados na

tabela 12, podemos concluir que existem diferencas estatisticamente bastante significativas na

dimenséo Ansiedade/ Depressdo uma vez que p= 0,001 (t-Student=1,537; p= 0,024).

Deste modo, segundo os resultados apresentados verifica-se a confirmacdo parcial da

Hipotese 5.



Tabela 10. Média, valores de prova e do Teste t-Student das dimensdes do EQ-5D em funcéo do sexo

_—

Sexo
Masculino Feminino Valor de prova t - Student

Média
Mobilidade 1,31 1,88 0,801 -2,668
Cuidados Pessoais 1,54 1,96 0,312 -1,531
Atividades Pessoais 1,31 1,67 0,258 -1,537
Dor/ Mal -Estar 1,31 1,58 0,878 -1,454
Ansiedade/Depressao 1,08 1,75 0,001 -4,610

H6:Ha diferencas entre a média de cada dimensiao da QdV quanto ao EQ- 5D em
funcao da idade.

Apos a andlise de significancia do Teste t-Student relativo ao resultado comparativo
entre as dimensdes EQ- 5D e a variavel quantitativa |dade, cujos dados estio apresentados na
Tabela 13, podemos concluir que ndo existem diferencas estatisticamente bastante
significativas nas varidveis do EQ-5D uma vez que p >0,05. Deste modo, segundo os
resultados apresentados rejeita-se H6.

Tabela 11. Média, valores de prova e do Teste t-Student das dimensdes do EQ-5D em fung&do da idade

Idade
<75 anos >275anos Valorde prova  t- Student

Média
Mobilidade 1,50 1,71 0,452 -0,816
Cuidados Pessoais 1,80 1,65 0,762 0,488
Atividades Habituais 1,40 1,53 0,186 -0,498
Dor/ Mal -Estar 1,40 1,59 0,365 -0,809
Ansiedade/ Depressao 1,50 1,41 0,574 0,340

H7 - Ha diferengas entre a média de cada dimensao da QdV quanto ao EQ-5D em
fungao da escolarizagao.

Apods a andlise de significancia do Teste t-Student relativo ao resultado comparativo
entre as médias das dimensées EQ- 5D e a variavel quantitativa Escolaridade, cujos dados
estdo apresentados na Tabela 14, podemos concluir que existem diferencas estatisticamente
significativas na dimensdo Atividades Habituais uma vez que p<0,05 (t-Student= 1,537, p-

value= 0,024). Deste modo, segundo os resultados apresentados confirma-se parcialmente H7.
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Tabela 12. Média, valores de prova e do Teste t-Student das dimensdes do EQ-5D em funcéo da
escolaridade

Escolarizagao
Sim Nao Valor de prova t- Student
Média
Mobilidade 1,71 1,62 0,839 0,399
Cuidados Pessoais 1,83 1,77 0,910 0,226
Atividades Habituais 1,67 1,31 0,024 1,537
Dor/ Mal- Estar 1,50 1,46 0,443 0,197
Ansiedade/ Depressao 1,54 1,46 0,247 0,379

H8- Ha diferengas significativas entre a média cada dimensao da QdV quanto ao
EQ- 5D em funcgao do estado civil.

Apés a andlise de significancia do Teste t-Student relativo ao resultado comparativo
entre as médias das dimensdes do EQ- 5D em funcdo do estado civil, cujos dados estéo
apresentados na Tabela 15, podemos concluir que existem diferencas estatisticamente
significativas na dimensdo Mobilidade (t-Student= -0,3535; p value =0,025) e na dimensao
Ansiedade/ Depresséo (t-Student= -0,589; p=0,016). Assim, segundo os resultados
apresentados confirma-se parcialmente H8.

Tabela 13. Média, valores de prova e do Teste t-Student das dimensdes do EQ-5D em fungéo do estado

civil
- Eswdoow
Viavo, casado ou divorciado Solteiro Valor de t-Student
Média prova

Mobilidade 1,65 1S 0,025 -0,353

Cuidados Pessoais 1,78 1,92 0,558 -0,453

Atividades Habituais 1,48 1,67 0,457 -0,750

Dor / Mal - Estar 1,57 1,33 0,170 1,164

Ansiedade/Depressao 1,43 1,58 0,016 -0,589

3.Discussao de Resultados

Os resultados que obtivemos em “Qualidade de Vida do Idoso Institucionalizado —
contributo para a melhoria da gestdo de uma IPSS” estdo centrados na analise estatistica.
Apés a estatistica descritiva e inferencial foi-nos possivel tirar algumas conclusdes,
nomeadamente dos 37 participantes, havia 24 mulheres e 13 homens com uma idade média de
79,38 + dp 7,94 anos a variar entre 62 e 96 anos. Ha 14 idosos com menos de 75 anos e 23
idosos com idade igual ou superior a esta. Quanto ao estado civil, 27 (73%) pessoas tiveram
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pelo menos uma relagdo conjugal formalizada sendo por isso casados, divorciados ou vilvos e
ha 10 utentes solteiros (27,0%).

No que concerne a escolarizagdo, 24 (64,9%) utentes frequentaram a escola e os
restantes 13 idosos (35,1%) ndo frequentaram qualquer estabelecimento de ensino.

Quanto a aplicacdo do SF-36 testamos a normalidade segundo o coeficiente de
Assimetria/ Curtose tendo-se verificado que as dimensdes ndo seguiam a normalidade pelo
que optamos pela aplicagdo do teste ndo paramétrico, U de Mann- Withney. Quanto ao EQ-5D,
este seguiu a normalidade e procedemos a aplicagéo do teste t-Student, o teste paramétrico.
Posto isto, apuramos o que sera abordado de seguida.

O grupo de idosos com idade inferior a 75 anos apresenta maior média que o grupo
com idade igual ou superior a esta nas seguintes dimensdes: Fungéo Fisica, Dor Fisica e
Saude em Geral. Segundo Pereira et al. (2006), fatores como idade avancgada, sexo feminino e
analfabetismo estdo associados a baixos niveis de QdV. Também de acordo com Andrade e
Martins (2011) os idosos mais jovens sentem-se com mais saude, com mais energia e tém
mais expectativas quanto ao seu futuro, enquanto que os idosos com idade mais avangada
referem, por norma, mais limitagcbes de ordem fisica que afeta diretamente o seu conforto e
bem-estar.

Verificou-se que os idosos que disseram ser casados, viuvos ou divorciados
apresentam maior vitalidade do que os idosos solteiros. Também constatamos que os utentes
solteiros tém menos problemas de mobilidade do que os utentes que ja tiveram pelo menos
uma relagdo conjugal formalizada e concluimos também que estes apresentam pontuagéo
mais elevada quanto & de Ansiedade/Depressao. Tais resultados podem ser corroborados por
Andrade e Martins (2011) que referem que os idosos que disseram ter ou ter tido pelo menos
uma relagdo conjugal formalizada apresentam melhor QdV devido as vivéncias positivas que
tiveram. Este facto permites-lhe encarar o futuro, embora com algum saudosismo mas
sobretudo com satisfagdo devido aos bons momentos que experenciaram no passado. Os
autores abordados anteriormente também sustentam a ideia de que melhores niveis de
mobilidade predispée mais QdV devido a energia que se possui.

As mulheres idosas apresentam um maior nivel de mobilidade do que os homens e
obtiveram uma pontuagdo mais elevada quanto a Ansiedade/Depressdo. Para Trentini (2004),
as mulheres, em todas as idades, apresentam sempre uma maior prevaléncia de quadros
depressivos do que os homens. Quanto a esta Ultima dimensé&o, tal concluséo foi constatada
quer pela aplicagdo do SF36 quer pela aplicacdo do EQ-5D. Segundo a autora citada
anteriormente existem mais mulheres do que homens devido ao facto das mulheres adotarem
estilos de vida mais benéficos para a saide do que os homens. De acordo com o SF-36, os
homens apresentam melhores niveis quanto a Fungdo Fisica, Dor Fisica, Saude em Geral e
Saude Mental dos que as mulheres. Assim, de acordo com a literatura e corroborado pelo
presente estudo, os homens apresentam uma perce¢do mais positiva das suas vidas e
consequentemente da sua QdV do que as mulheres. E conveniente salientar que os homens

que executam atividades ludicas apresentam melhores niveis de salude mental e saude fisica
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do que as mulheres idosas. De acordo com Gomes (2012), as mulheres apresentam
pontuagdes inferiores quanto a reagdes emocionais, interacéo social e habilidades fisicas o que
lhes permite concluir que tém qualidade de vida inferior as dos homens quanto aos dominios
acima referidos. Note- se também que as mulheres idosas estdo sujeitas a um risco adicional
ndo por causa de fatores genéticos associados ao sexo mas porque geralmente tiveram menos
oportunidades educacionais do que os homens devido a influéncia da sociedade em vigor na
altura que eram criangas e jovens (Schaie, 1996).

Os utentes que frequentaram a escola tém mais facilidade em realizar as suas
Atividades Habituais dentro da Instituicdo que os idosos que ndo frequentaram a escola. De
acordo com Andrade et al. (2014), os idosos analfabetos tém pontuagées mais baixas quanto a
qualidade de vida uma vez que o analfabetismo compromete seriamente o acesso a educagéo
de salde, estratégia esta promotora da adogdo de comportamentos mais saudaveis e a
mobilizacdo social para a melhoria das condi¢gdes de vida.

E de notar que aquando da aplicagdo do questionario EQ-5D constatamos que existiam
utentes que obtiveram indice geral do EQ-5D negativo.

Ora, apés andlise de questionarios desses utentes, estes coincidiam com o facto
desses mesmos utentes apresentarem comprometimento motor grave mas com capacidade
cognitiva e consciéncia critica em perfeito estado o que se traduziu numa sensag¢éo acentuada
de frustragédo que diminui a sua QdV.

Sugere-se que na implementagéo de agdes se objetive melhorar a qualidade de vida do
idoso, levando-se em conta as magnitudes e as diferencas de cada pessoa idosa.

E necesséria a criagdo de estruturas mais eficientes e sustentaveis onde se invista no
que é realmente importante. O idoso deve sentir sempre que os elementos da gestdo se
preocupam deveras com ele, que 0 vém como uma pessoa € ndo como um potencial gerador
de lucros.
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Conclusao

O bem-estar na velhice esta intimamente relacionado com o equilibrio entre as varias
dimensbdes da Qualidade de Vida. Por sua vez, a QdV é um constructo extremamente
relevante, complexo e interdisciplinar, para cujo aprimoramento & necessario um estudo de
varios areas do ser Holistico que o Homem é. O sexo, a idade e o estado civil exercem
influéncia na QdV dos idosos entrevistados segundo o presente estudo. Como limitagdes a
este estudo surgiu 0 comprometimento motor que varios idosos apresentavam o que dificultou
muitas vezes o preenchimento dos questionarios. Podemos referir como limitagéo deste estudo
o facto de ndo termos acesso aos processos onde constavam as patologias de cada utente de
modo a que pudesse relacionar estas com a auséncia de Qualidade de Vida. Note-se que no
final das entrevistas alguns participantes desejaram relatar algumas vivéncias que
influenciaram direta ou indiretamente a sua QdV. Destacou-se assim o facto deste momento ter
sido um momento de reflexdo sobre a propria vida, portanto participar no estudo foi uma
experiencia positiva. }

Como sugestdo a apontar, seria interessante alargar este estudo a mais e maiores
instituicoes de modo que se possa verificar se a influéncia das variaveis em estudo afeta
sempre a QdV ou se trata apenas de uma questdo cultural. Também sugerimos que sejam
ativamente implementados nas instituicbes momentos de convivio entre os idosos,
colaboradores e elementos de gestdo. Note-se que a Saude Mental das mulheres idosas
interfere negativamente na sua Qualidade de Vida, ora; a socializagcdo e a promogéo de agdes
de convivio, de exercicio fisico e de encontros intergeracionais seria uma mais valia para estes
idosos institucionalizados.

Os resultados deste estudo documentam que as variaveis estudadas devem ser tidas
em consideracdo na altura de serem repensadas politicas de gestdo para as pessoas idosas

institucionalizadas de forma a aumentar a sua satisfagdo com a Vida.
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Ficha de questdes pessoais

Nome:

1. Preencha com X.
Sexo Feminino ____

Sexo Masculino

2. Qual o seu estado civil?
Viivo ___

Solteiro

Casado _____
Divorciado____

Outro

3. Frequentou a Escola?
Sim Nao

4. Quantos anos tem? __

Data __ / /

Muito Obrigada
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Tabela de Pesquisa Sistematica

Autor/Data 1. Objetivo do estudo
Titulo do documento consultado 2. Amostra/metodologia

3. Conclusodes do estudo
(Almeida e Rodrigues, 2008) 1. Conhecer a qualidade de vida e fatores que a
A qualidade de vida da pessoa influenciam e identificar o grau de dependéncia
idosa nas atividades basicas da vida diarias.

2. Estudo exploratorio, descritivo e transversal.

Participaram 183 idosos institucionalizados em
lares de Terceira Idade do concelho de Lamego.
Foram avaliados através de um questionario
sociodemografico, da Grelha de Avaliagéo da
Qualidade de Vida do Idoso da diregcéo Geral da
Saude e do indice de Katz

A medida que a idade avanga, o indice de
qualidade de vida diminui. O grau de
independéncia é mais elevado no género
masculino.

Damaceno de Lima e Ribeiro, 2010
Envelhecimento e qualidade de vida
de idosos institucionalizados

Verificar a qualidade de vida dos idosos
institucionalizados

Estudo de tipo exploratério, descritivo e de
abordagem quantitativa. Participaram 69 idosos
de varias instituicdes. Foi utilizado o instrumento
WHOQOL-bref para avaliar a qualidade de vida.
Os Homens tém uma perce¢ao mais positiva
acerca da qualidade das suas vidas. As
atividades ludicas oferecidas pelas instituicdes
proporcionam melhorias no que concerne ao
indice de qualidade de vida.

Nunes, Menezes e Alchieri, 2010
Avaliagédo da Qualidade de Vida em
idosos institucionalizados no

Analisar a Qualidade de Vida em idosos
institucionalizados no municipio de Natal,
Estado do Rio Grande do Norte.

municipio de Natal, Estado do Rio 2. Foifeita uma entrevista a 43 idosos utilizando-
Grande do Norte se 0 WHOQOL-OLD.
3. Os idosos avaliaram a sua qualidade de vida
como nem satisfatéria nem insatisfatéria.
Autor/Data 1. Objetivo do estudo
Titulo do documento consultado 2. Amostra/metodologia
3. Conclusdes do estudo
Andrade e Nery, 2010 1. Descrever a Qualidade de Vida de idosos
Avaliagcao da Qualidade de Vida de institucionalizados
Institucionalizados 2. Estudo Qualitativo e descritivo. Trata-se de um
relato de experiéncia com o auxilio da aplicagéo
de Questionarios de avaliagdo das atividades da
Vida Diaria e atividades instrumentais de vida
diaria.
3. Foi notéria a presenga de casos de inatividade

isolamento social e soliddo. S&o assim
necessarias atividades que ocupem e
estimulem as capacidades das pessoas idosas.
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Martins, soares, Barboza, Sales,
Frota e Santos, 2011

Qualidade de vida em idosos
institucionalizados: revisao
sistematica

Avaliar a qualidade de vida em idosos
institucionalizados

Estudo elaborado com recurso a revisao
sistematica tendo em conta as seguintes
categorias: Independéncia funcional, depressao
e Institucionalizagao.

Os idosos institucionalizados apresentam um
pior indice de qualidade de vida relativamente
aos idosos nao institucionalizados.

Moura, Passos e Camargos, 2005
A importancia da comunicagdo com
os idosos institucionalizados: Relato
de Experiéncia

Avaliar a comunicago entre idosos
institucionalizados com a aplicagdo de
atividades educativas

Neste estudo de relato de experiéncia
participaram 96 idosos da instituicdo Casa do
Ancido. Consistiu em aplicar atividades ludicas
e avaliar assim a presenc¢a ou hdo de
comunicacgao entre as pessoas idosas.

A comunicagao é fundamental para dinamizar
as relagbes entre os seres humanos. As
atividades ludicas realizadas em lares de idosos
visam facilitar assim a interag&o entre estes
minimizando assim o isolamento social e
promovendo uma melhoria da qualidade de vida
dos idosos institucionalizados.

Alves, 2011

Qualidade de vida: Consideracdes
sobre os indicadores e instrumentos
de medida

Discorrer sobre os aspetos importantes que
permeiam a utilizagéo dos instrumentos de
medida e apresentar de forma sistematizada os
indicadores e instrumentos de medida da
qualidade de vida.

Estudo de revisao da literatura existente com
acesso a bases de dados como Dedalus, Lilacs
e Medline.

Apesar de ja haverem instrumentos
reconhecidos nacional e internacionalmente,
ainda sao necessarios mais estudos para
melhor assegurar as suas propriedades
psicométricas.

Autor/Data
Titulo do documento consultado

Objetivo do estudo
Amostra/metodologia
Conclusées do estudo

Anes e Ferreira, 2008
Qualidade de Vida em dialise

Descrever e comparar a qualidade de vida
relacionada com a saude nas pessoas com
insuficiéncia renal cronica em dialise de acordo
com os diferentes tipos de admisséao.

Estudo ndo experimental, transversal e
descritivo numa amostra de 231 pessoas com
insuficiéncia renal cronica conforme o tipo de
admisséao a dialise e que efetuavam tratamento
dialitico no nordeste transmontano.

Os doentes com admiss&o programada para a
dialise apresentaram uma qualidade de vida
mais satisfatéria do que os admitidos de forma
urgente.
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Ciconelli, Ferraz, Santos, Mein&o e
Quaresma, 1999

Tradugdo para a Lingua portuguesa
e validacao do questionario genérico
da qualidade de vida (Brasil SF-36)

Avaliar a tradugéo, adaptagéo cuitural e
propriedades de medida do SF-36 em doentes
com artrite reumatdide.

Foi aplicado o questionario SF-36 por meio de
uma entrevista a 50 utentes com artrite
reumatdide.

A verséo para a lingua portuguesa do SF-36 €
um parametro reprodutivel e valido para ser
usado na avaliagdo da qualidade de vida de
doentes brasileiros de Artrite reumatoide.

Carvalho e Dias, 2011
Adaptacéo dos idosos
institucionalizados

Determinar em que medida as respostas dadas
pela instituicdo e as relagdes com a familia
estdo associadas a adaptagdo e expectativas
da qualidade de vida do idoso institucionalizado.
Estudo de natureza qualitativa e quantitativa,
correlacional e transversal. Foi aplicado um
questionario a 120 idosos.

Apesar dos elevados niveis de satisfagdo
relativamente aos cuidados prestados pela
instituicdo e as instalagdes, os idosos inquiridos
revelaram niveis de insatisfagéo e tristeza no
que toca ao contexto familiar, a falta de
autonomia, a existéncia de doengas e outras
limitacdes fisicas. Verificou-se também que o
meio de onde provém os idosos tem influéncia
no processo de adaptacéo.
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Pedido de Autorizagdao ao Centro Social de Bem - Estar

Excelentissimos Senhores Elementos da Diregéo,

Eu, Joana Correia dos Santos Pereira, licenciada em Gerontologia pelo Instituto Politécnico de
Braganca e atual estudante n° 13624 do 2° ano do Mestrado em Gestdo das Organiza¢des —
Gestao de Unidades de Saude, no Instituto Politécnico de Viana do Castelo, venho no ambito
da elaboracdo da dissertacdo final de mestrado, solicitar-vos a autorizacdo para avaliar a
qualidade de vida dos idosos institucionalizados nesta instituicdo através da aplicagdo de trés
questionarios (Mini- Mental State Examination afim de apurar se existe défice cognitivo e o SF-
36 versdo 2 juntamente com o EQ -5D para avaliar propriamente a percegdo quanto a
qualidade de vida) aos mesmos, na medida em que o tema da minha dissertagdo é: “Qualidade
de vida do idoso Institucionalizado - um contributo para a melhoria da gestéo de uma IPSS".
Quanto a amostra do estudo de caso, esta sera composta por individuos de ambos os géneros.
Os critérios de inclusdo destinam-se a utentes institucionalizados na resposta social de lar de
idosos desta instituicdo, que ndo apresentem défice cognitivo, tenham mais de sessenta e
cinco anos de idade e cujo tempo de institucionalizagcdo seja igual ou superior a trés meses.
Todos os utentes que néo se enquadrarem nestes critérios serdo automaticamente excluidos.
De forma a que a Componente Etica esteja sempre preservada ao longo do estudo, o
consentimento informado sera previamente autorizado e assinado pelos utentes ou
responsavel e a sua confidencialidade sera salvaguarda. O uso dos dados pessoais tera como

Unica finalidade a realizagéo deste estudo.

Com os meus melhores cumprimentos,

(Joana Correja dos Sa?sj?ereira, n° de telemével: 936077499)
Lb\c\] O0use 100 s
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Consentimento Informado

Chamo-me Joana Correia dos Santos Pereira e sou estudante do segundo ano do Mestrado
em Gestao das Organizagdes - Gestédo de Unidades de Saude no Instituto Politécnico de Viana
do Castelo. Com a finalidade de concluir o mestrado, pretendo elaborar uma dissertacéo cujo
objetivo sera avaliar a qualidade de vida do idoso institucionalizado nesta instituicio. E de notar
que nao existem respostas corretas ou erradas, pretendo apenas que responda com
sinceridade.

A escolha de participar neste estudo ou nao, é voluntaria e mesmo que pretenda participar no
estudo, se o desejar pode desistir a qualquer momento.

Todos os dados, apds recolhidos serdo tratados de forma estritamente confidencial.

Peco-lhe deste modo a colaboragédo para este estudo e para tal, deve assinar a declaragéo de
consentimento informado. Caso ndo se encontre em condig¢des para tal, a declaragéo ser-lhe-a
assinada pelo responsavel. Desde ja agradego a sua colaboragéo, pois sem a sua ajuda nao
seria possivel realizar este estudo.

Data __ /__

I__
Assinatura do invest\ﬁﬁi;)r /

Assinatura do participante (ou responsavel)
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUGOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se n&o
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor cologue um circulo no nimero que melhor descreve a sua saude.

1. Em geral, diria que a sua satde é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

w

As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha)

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa OU aspirar @ Casa ........cccceeeeeevvvvveeennns 1 2 3
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d. Subir varios langos de escada ...........cccccceeennnen. 1 2 3
e. Subirum lango de escadas ............ccccceereeeiinnenn. 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 2 3
g. Andarmaisde1Km ..........ccccooeiviiiiiiiiineniiieen. 1 2 3
h.  Andar varias centenas de metros ..........cc........... 1 2 3
i.  Andar uma centena de metros ..........ccccccuvnnnnnnnnn. 1 2 3
j- Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..................... 1 2 3

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright © 1997. Versdo Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagdo em Saude. Todos os direitos reservados.




4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satide fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades...........c..c.cccceriieeieeeennnns 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que queria? ........ccocccvvvvvvvvevennns 1 2 3 4 5

c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades.........ccccccevvveeeveeiiiiiiennn. 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esforgo).........cccccecvvirieeieriiciiinnnnn, 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades..........ccccceeeeeeeeieieinn. 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que queria? .........ccccvvvvvvvvveeenns 1 2 3 4 5

c. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 5

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no nimero que melhor descreve a sua satde.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5




7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do numero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade?...................... 1 2 3 4 5
b. Se sentiu muito nervoso/a? ...........ccccceeennee. 1 2 3 4 5

c. Se sentiu tdo deprimido/a

que nada o/a animava? ...........ccccceeveveeeeeeennn. 1 2 3 4 5
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .................... 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? ............ccco....... 1 2 3 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? ..........cccooeeiiiiiiiiiinnnnn. 1 2 3 4 5
g. Sesentiuestafado/a? ........cccccceviiiiiiiiiinnnnn. 1 2 3 4 5
h. Sesentiufeliz? ... 1 2 3 4 5

i Se sentiu cansado/a? .......ooveeeeiiiiiiiiiiiieeeee, 1 2 3 4 5




10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares
préoximos)?

Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida sao verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagoes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nao Falso Absolutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoec¢o mais facilmente

doque os outros ........ccceeeeieereiinnnnen. 1 2 3 4 5
b. Sou tdo saudavel como qualquer

outra pessoa .........ccccveveenieeeieieniinnnnn. 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha saude

A2 11 o] (o] -1 SO 1 2 3 4 5
d. A minha saude é 6ptima ................... 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO




( EQ-5D AVALIACAO DE GANHOS EM SAUDE
QUESTIONARIO EQ-5D

Assinale com uma cruz (assim @), um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual
das afirmagdes melhor descreve o seu estado de saude hoje.

» Mobilidade

N30 tenho problemas €m andar ... (P
Tenho alguns problemas em andar ...t . P}
TENhO A€ ©StAr NA CAMA .ovecveeieeriiitriiireeereee e e eee e srresrsresesereessessnsesabessbeesbsessbnesssnesnsannn Qs

» Cuidados Pessoais

N3o tenho problemas com 0s meus cuidados PESSOAIS .......ceevveerrrriueiiriisininnenneinessennnnne .
Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me.........cooieniiiinininnenenei, ()
Sou incapaz de me lavar ou vestir S0ZINh0/a ... Qs

» Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades em familia
ou de lazer)

N3o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais...........cccocceuenee. (Y
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ..................... . P}
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais .........ccccoeeivninenenicnenes s

» Dor / Mal-estar

NSO tENHO OIS OU MAI-ESAT. . uueeeeiiieeirireetrieeeiiinrereeeetiesssssssreaeessessssstssesssasesrneaeessssssssssenes (Y
Tenho dores ou mal-estar MOAErados .......oovvrerereriiriiiererireniersrreeereeernernrseresessassesensssssaes s [ P
Tenho dores OU Mal-EStar EXEFEIMIOS ....cvvveeeieeeieeiiiieeteerrrrannnesesreeesreernmsnnsesssssssseeessesssrsssssns [ Y

» Ansiedade / Depressdao

N30 estou ansioso/a 0u dePriMidO/a@ .....ccuevvereereerreerenreeseerreeieseseerse e ae b ernens [
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a .......cccceveeeeriiniienenecnenenineeneenee, Q,
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a ........cceceeeeenieenieinnneniiinniniinceeeenen, Qs
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P Gostariamos de saber o quanto a sua saude estd boa ou ma HOJE

A melhor satide que

" A escala esta numerada de 0 a 100. possa imaginar
o et . . . 100
= 100 significa a melhor saude que possa imaginar.
O significa a pior saude que possa imaginar. 95

» Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a 90

sua saude se encontra HOJE.

85

= Agora, por favor, escreva o nimero que assinalou na
escala no quadrado abaixo.

80

75

70

A SUA SAUDE HOJE = 65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

|11|1I|||1|||||I|||||||||l|11||||||l|||||1|||I|||||||||l||||I||||I|||||1|||I1|1||||1|l||u|||||I|||x|

lllll|||I||IIII|IllllllII]IIIIIIIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII||I|I|llll||||||||l||llll|ll|I|Ill||

. - . L. 0
Muito obrigado por ter preenchido este questionario. A pior satide que

possa imaginar
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folshein & McHugh, 1.975)

Pociente: i
Data do Avaliogao: / ¢ Avaliador:

ORIENTACAO

s Diodasemana (I PONOY . ..o i iiia ik )
*Diadomés(tﬂm‘l’rm} R e 8 0 B 8 5o 8 B R w3 50 5% mws Bals { )
* Més (1 ponta) . b s o s 3 e 86 ok ok b T b P B gy i ] B 3 e { )
* Ano {1 ponfa) . o N
-Hamapmximcdu(}mnmj e e e 8 i n sy B e e vl Ay P
-melemecﬂmm{mpc&emm@usemﬂ{l g:somf@} crveensiresiesrveviravaneed )
« Instituicdo (residéncia, hospiial, clinica) ('l mnh;:} ...... S e ey ¥ R |
-Bcalrwmmapmnmmﬂ%mmo) 1 L T varEsdny e eprhin ey ¢ 2
« Cidade (I ponboy o0 A (PRSPPI, I
» Estado (] ponta) ..., G § s o e L et sredssenssnasrnsseresessnad )
MEMORIA IMEDIATA

= Fole 3 palovros ndo relacionados, Posteriormente
pergunte oo paciente pelos 3 palavras. Dé 1 ponto
PO COdOSPOSII COMBIAL ... . couivvurresncirnnircnriraracasssnnaiss . 3
Depols repi‘ra oS polavias e cedifique-se c;ia que o paciente as aprendeu, pols Mais
adionte vood Ir@ pergunta-las novamente.

ATENCAC E CALCULO

v (100 ~ 77 sucessivos, 5 veres sucassivameanthe
{1 porto par coado cdloulo cometo) ... e e i o e B e e B { 3
(altermnattvormente, soletrar MUNDO de fras pc:m:r frante)

VOCACAO
» Pargunte pelos 3 palovras ditas anteriomente
(O portoporpalavitl]l .. con i cvsncvsancrrminsnarsasrrsarsnnrsnonsreonnesh )

LINGUAGEM

» Momear um refdgio e uma canefa Zpontosy ... )
» Repelr "nem agul, nem ol nem I3 (I ponta) ... .. .
» Comando: "pegus este papel com a mao direita

dobre oo meio g coloque o chao (3 ptosy ... W Bk Fe B e ol
s Lar g obedecen Mache os ohog {1 ponta) ..o ik
« Escrever uma frase (1 ponto) ... i i i e {
 Copiorumdesenho {1 porto) ... oo iie i in i iamcena e

L L A Nt St

ESCORE: {___ /30)

e
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