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RESUMO

O presente trabalho teve por objectivo avaliaeks;des entre o estado mental e
a qualidade de vida em idosos institucionalizadessus nao institucionalizados e
verificar se os idosos institucionalizados tém @o mais qualidade de vida e por
conseguinte melhor estado mental.

Todos os sujeitos foram submetidos ao protocolstitoido por o questionario
sociodemogréfico, o WHOQOL-Bref e o MMSE, indivitlmente e numa Unica sessao

para cada sujeito.

A amostra foi constituida por 100 sujeitos de and®sexos, idosos, dos quais
51 estdo institucionalizados em centro de dia end® estdo agregados a qualquer

instituicao.

Conclui-se com este estudo que existem diferemgasstado mental em funcao
da situacdo dos sujeitos institucionalizado/ né&stiturcionalizado, foram realizados
testes de U de Mann Whitney, obtiveram-se difererggsatisticamente significativas
nas dimensdes atencdo e calculo e linguagem, sendo 0s sujeitos ndo
institucionalizados (atencdo e calculo 56,58 euaggm 58,62) apresentam meédias
significativamente superiores aos sujeitos de oedr dia (atengdo e célculo 44.66 e
linguagem 42.70); no que diz respeito a presengifdencas na qualidade de vida em
funcdo da situacdo dos sujeitos face a institutimag@o foram realizados testes de U
de Mann Whitney, nos quais se obtiveram difereegtatisticamente significativas nos
dominios psicolégico e meio ambiente, sendo queujsitos ndo institucionalizados
Dominio psicolégico - 59.47 e no dominio maio amtee- 59.35) apresentam meédias
significativamente superiores aos sujeitos de oagrdia (dominio psicolégico - 41.88
e no dominio meio ambiente — 42.00). No que dipe#s a relacdo entre o estado
mental e a qualidade de vida, através da correldedearson, verificou-se que de facto
sujeitos com qualidade de vida mais elevada témcestos com melhores niveis de

estado mental.

Palavras-chave:Estado Mental; qualidade de vida e idosos.
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ABSTRACT

This study aimed to assess the relationship betwssntal state and quality of
life in institutionalized elderly versus non-instibnalized and verify whether or not the
institutionalized elderly have more quality of |é&d therefore better mental state.

All subjects underwent a protocol consisting afisdemographic questionnaire,
the WHOQOL-Bref and the MMSE, individually and insingle session for each
subject.

The Sample was composed by 100 subjects of batsséne elderly, of which
51 are institutionalized in a day center and 49 raoe attached to any institution.

We conclude from this study that differences in takstate to the situation of
institutionalized individuals / non-institutionadid, tests were performed by Mann
Whitney U, we obtained statistically significantffdrences in the dimensions of
attention and calculation, and language, and nstitiionalized subjects (attention and
calculation 56.58 58.62 and language) have sigmifly higher means for the subjects
in day care (attention and calculation, and languéd.66 42.70) with respect to the
presence of differences in quality of life in degmg on the situation of the subjects
given the institutionalization tests were performad Mann Whitney U, where we
obtained statistically significant differences ionokins psychological and environment,
and the subjects not institutionalized domain peilafiical - 59.47 and in the
environment - 59.35) have averages significantbhér than the subject of day care
(domain psychological and domain environment 41-882.00). As regards the
relationship between the mental status and qualitife by Pearson correlation, it was
found that in fact subject to higher quality ofelihave associated with better mental
state.

Keywords: Mental State, quality of life and the elderly.
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Introducéo

A presente investigacao realizou-se no ambito dstnado em Psicologia Clinica,
segundo ciclo de estudos de Bolonha.
O principal objectivo desta investigacédo consistiu estudar as relagdes, caso existam
entre o estado mental e a qualidade de vida emosdosomparando idosos
institucionalizados, em centro de dia, com idosis institucionalizados.
A escolha do tema na area do envelhecimento adiainecessidade de aprofundar
conhecimentos e contribuir com algo novo em prohadhoria da qualidade de vida
desta populacéao.
A saude e doenca desenrolam-se de acordo coméxias e a historia de vida de cada
pessoa, 0 estado mental podera depender variosrefacé isso que se pretende
aprofundar com este estudo.
A investigacao foi levada a cabo no grande Pottayés do método de questionarios,
foi utilizado um questionario sociodemografico,xame do estado mental (MMSE) e o
whoqol-bref, que que visa avaliar a qualidade dia.vA amostra desta investigacao &
composta por 100 sujeitos, com idades compreendidime 0os 52 e os 95 anos, dos
guais 51 estdo institucionalizados em Centro de edias restantes 49 ndo estéo
agregados a qualquer instituicao.
Esta dissertacdo estd dividida em duas partes,ringei@ parte é feita a revisao
bibliografica na qual se delimitam os temas do Bre@mento, da qualidade de vida e
do estado mental; e na segunda parte é demonsirastudo empirico, na qual se

apresentam a amostra desta investigacao e osadesithbtidos.
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A vida adulia

é de todas as fases do ciclo de vida
a matis longa

e a que melhor

mantém segredos na nossa
sociedade

e provavelmente

na generalidade da historia

humana.

(Levinson).

PARTE |

Enquadramento Tedrico
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Capitulo |

Envelhecimento humano: Caracteristicas e desafios

Como seres humanos que somos, 0 envelhecimenfmafeez do nosso ciclo de
vida e da nossa participacdo gregaria na familiendtécnicos de ciéncias humanas e
da saude, o envelhecimento torna-se um processe mueerioso estudar e em relacao
ao qual é necessario tomar op¢des e implementdcaerface as novas questbes que

se levantam.

Assim, uma das principais probleméticas associadasnvelhecimento sdo os
fendmenos associados a demografia, que assumaimajgarticular importancia nos
paises desenvolvidos, essencialmente no que dieitesas politicas econdmicas e
sociais. Kofi Annan, Secretario-geral da ONU, aaugurar o Ano Internacional das
Pessoas ldosas, a 1 de Outubro de 1998, afirmou‘egieamos no meio de uma
revolugcdo silenciosa que transcende a demografimy onportantes repercussoes
econdmicas, sociais, culturais, psicologicas erigspis”. O aumento da populacdo
idosa deve-se essencialmente a dois factores:aggemédia de vida mais elevada e
uma taxa de fecundidade mais baixa. Isto signifjoe o declinio da fecundidade
provoca um envelhecimento na base e, consequert®nuem aumento da importancia
relativa aos idosos, invertendo desta forma, arpdé& demografica. Por outras pode-se,
entdo, apresentar “dois tipos de envelhecimenjmardr da base da piramide, isto é,
reducdo drastica de criancas e de jovens; a plartiopo, aumento da faixa etaria dos
jovens” (Oliveira, 2005).

O envelhecimento da populacéo revela-se como und&ieia positiva que esta
intimamente ligada a maior eficiéncia das medidasgntivas em saude, ao progresso

da ciéncia no combate as doencas, a uma melhaoventgio no meio ambiente e,
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sobretudo, a consciencializacdo progressiva desguas 0s principais agentes da

nossa prépria saude.

As investigagOes relativas ao fendmeno do “enveélietto humano” assumem,
presentemente, uma grande actualidade e pertin@®imlo sobretudo ao rapido
aumento da designada terceira idade em todo o mumak sobretudo nos paises mais

industrializados ou considerados de primeiro mundo.

O envelhecimento representa uma etapa do desemenlto individual, cujas
caracteristicas principais sdo a acentuada perdspicidade de adaptacdo, ou seja
proporciona maiores limites ao individuo e a dingia das expectativas de vida mas
isso ndo significa que o idoso tenha que se alstéudo, seja trabalho, sexualidade,

vida social ou lazer.

A adaptacdo perante uma fase nova da vida €, eatdoaior dificuldade
encontrada pelos idosos. Desta forma, a promogamanutencdo de projectos de vida
e a participacdo activa nos grupos sociais em guest inserido pode ser um dos
factores de enorme preponderancia para o desemaitd de um processo de

envelhecimento coerente e saudavel.

Na perspectiva de Dias (2001), para se percebesaegso de envelhecimento é
necessario desenvolver uma visdo amplas aspectos individuais e colectivos da vida,
desde os factores genéticos, bioldgicos, fisicagnigos e nutricionais aos aspectos
psicolégicos, socioldgicos, econdmicos, comportaaignambientais e, sobretudo, a

Pessoa”.

Importa agora realcar a falsidade da crenca denquéoso ocorra num declinio
geral da sua inteligéncia. No entanto, é verdade auwolta da sexta década de vida
aparecem algumas modificagbes a nivel de algumadés psicologicas. De uma
forma esquematica, podemos dizer que a velhiceaseteriza, a nivel da actividade
nervosa central, pela lentificacdo do processamamioformacédo, por uma reducdo ao

nivel da memoria operativa e uma diminuicdo da ddpde de aprendizagem de
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material verbal, as Ultimas duas dependendo endgrparte do grau de instrugédo e do
desempenho intelectual habitual do individuo. Poréalgumas capacidades
permanecem inalteradas, nomeadamente a competérgugstica (a amplitude do
vocabulario e as competéncias sintactica e lexioatpnhecimento dos conceitos e da
realidade que nos rodeia e a capacidade de al@iractaciocinio l6gico. A nivel da
actividade do cortex cerebral, estas modificacOasifiestam-se numa diminuicdo da
actividade do lobo frontal perante novas informagd&um aumento da actividade das

areas parietais, destinadas a elaboracdo supasganfdrmacoes.

Assim, o envelhecimento € um fendmeno natural wegsso de vida que € marcado
por diversas alteracbes ao nivel psicoldgico, secfsioldgico. E nesta altura que se
inicia a diminuicdo da sensibilidade, da forca mulesg da visdo e da audicao,
alteracdes ao nivel da tensdo arterial, aumenttemipo de reaccdo as situacdes de
perigo, o sedentarismo, a depressao, a deméndaaniauicdo da motivacédo e da
cognicéao, entre outros. Estes factores vém compeoiraportancia do diagnostico e da
avaliacdo das patologias e alteracbes psicologgass que possamos reduzir ou

eliminar as queixas e assim proporcionar ao idosa melhor qualidade de vida.

O Envelhecimento € um processo universal, ineretwelos os seres vivos. Com
o declinio progressivo das capacidades fisicaddea® envelhecimento podem surgir
consequéncias como: reducao da capacidade de t@péene coordenacédo que, por
sua vez, podem provocar processos de auto-dexagjad, diminuicdo da auto-estima,

apatia, desmotivacao, solidao e isolamento social.

As modificagdes fisioldgicas do envelhecimento faz® de maneira progressiva e sao
irreversiveis. Ao contrario do processo de doeagarocesso de envelhecimento € um
fendmeno normal e natural. As alteracfes causaglasepvelhecimento desenvolvem-

se a um ritmo diferente de pessoa para pessoaeadip de varios factores: factores
intrinsecos (inerentes ao préprio individuo) e deet extrinsecos (inerentes ao meio

ambiente).
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Para o envelhecimento podem contribuir, segundifi¢agéo Fernandes (2000),
duas grandes classes de factores: os factoresagegse abrangem a idade, as perdas e
a adaptacdo e, por outro lado, os factores sitnaisoque incluem aspectos

sociodemograficos, socioeconomicos, ambiente @,tpaminar, a institucionalizacéo.

Em relacdo aos factores pessoais, a idade surge gora “variavel vazia, na
medida em que é apenas um indice da passagem po.tEm si, a idade ndo produz
mudancas, fendmeno este originado pela complexaacgdo de factores de véria
ordem: bioldgicos, psicoldgicos e sociais, naoiigando isto que a idade cronoldgica
seja de todo inutil, enquanto variavel explicatda processo de envelhecimento”
(Simdes 1982)No que diz respeito a este factor, a idade ndo pedeompreendida
apenas tendo em conta o tempo de vida, ou sepade iapresentada no bilhete de
identidade, pois esta tem que ser analisada swohsopérspectivas, tais como a idade

cronoldgica, a idade bioldgica, a idade socialdade psicologica.

Para Purificacdo Fernandes (2000), a idade croimalé§ determinada pelo
calendario, pelo passar do tempo. De acordo comar@agh (1997) a idade
cronologica é deveras importante pois constituimétodo simples de calendarizacao

dos acontecimentos da vida humana.

Enquanto que a idade bioldgica € definida comosi¢cpo actual do individuo
no seu ciclo de vida e que pode n&o coincidir cadade cronoldgica, a sua avaliacdo
implica a observacdo das capacidades funcionai®rganismo. Segundo Birren e
Cunningham (1985 cit. por Fonseca, 2004) a idadelédgica “refere-se ao
funcionamento dos sistemas vitais do organismo honeaé especialmente importante
para a consideracdo dos problemas de saude qumnafexs individuos, pois é
verificavel que a capacidade de auto-regulacdo uwhwidnamento desses sistemas

diminui com o tempo”.

A idade social refere-se aos papéis e habitosdigiduo em relagdo com o seu
grupo social jA que pode avaliar-se através dedpadie comportamento como, por
exemplo, o desempenho de fungbes sociais. Assidade social “revela-se um indice

importantissimo para se compreender muitos dosigapéiais que adoptamos, sendo
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gue tomamos decisfes (casamos, temos filhos, réfooamos) baseados naquilo que

julgamos ser a nossa idade sociocultural” (Fonsz@4).

Por ultimo, a idade psicoldgica que diz respeiteasacidades do individuo se
adaptar ao meio ambiente — inclui o uso de capaeglaadaptativas como a
aprendizagem, a motivacdo, a memoria, Attidade psicoldgica é influenciada pelos
factores biolégicos e sociais mas envolve capaegladomo a inteligéncia, as
habilidades, os sentimento e as emocdes, paraegexanctrolo comportamental ou auto
regulacdo” (Paul, 1997). A “idade psicoldgica’ refse as capacidades de natureza
psicolégicas que as pessoas utilizam para se adaptas mudancas de natureza
ambiental, o que inclui sentimentos, cogni¢des,ivagbes, memoria, inteligéncia e
outras competéncias que sustentam o controlo gess@aauto-estima” (Birren e

Cunningham, 1985 cit. por Fonseca, 2004).

Assim, “0 que estudamos no desenvolvimento duraritade adulta e a velhice é o
resultado dos processos que dependem do tempa +dade -, ndo o resultado da idade

em si mesma” (Cavanaugh, 1997).

O processo de envelhecimento envolve o acompantanten toda a vida
humana, deterioracdo endogena e irreversivel dawwst e funcionalidade dos 6rgaos e
dos tecidos, bem como o reconhecimento de contébuile factores extrinsecos para o
mesmo. Este € um fenOmeno que ndo se consegue ewita vez que € inerente a
propria vida (Martins, 1999), e onde se observaagmavamento cada vez maior da
vulnerabilidade face ao aparecimento de doencasvgéRIP95, citado por Sousa e
Figueiredo, 2003).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude,ceitaridade tem inicio
entre 0os 60 e os 65 anos, contudo a idade crowal@bioldgica difere de individuo

para individuo, logo ndo deve ser padronizada (fewer al., 2005).
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Segundo Oliveira (1999) o relevante na definicdddiso, tem a ver com o
estado de saude e nao propriamente com a idadel@yara. Este divide o grupo etario
dos idosos em trés partes: os idosos jovens, estéd anos até aos 75 ou 80 anos de
idade; os idosos velhos, a partir dos 75 ou 80 at®saos 90 anos e por ultimo os
idosos muito velhos que se enquadram na faixeaeté&iima dos 90 anos. No entanto &
importante referir que existem divergéncias quaatodelimitacdo do inicio do

envelhecimento.

Tém sido apresentadas diversas propostas acedsdindigao de envelhecimento
apesar de todas as divergéncias existentes a@sisaabsunto, no entanto parece existir
consenso no que diz respeito a universalidade destimeno. Assim, parece-nos
pertinente descrever o envelhecimento na sua gligloi® enquadrando as suas trés
vertentes: o envelhecimento bioloégico, o envelheatm psicolégico e o

envelhecimento social, explicados em tracos gestaiseguida.
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1.1. Envelhecimento biolégico

O envelhecimento biolégico diz respeito as altezag@as estruturas e funcoes
do corpo, o organismo pode vir a sofrer altera¢i@®gicas, ou seja, alteracdes fisicas
(Rodrigues e Diogo, 2000, citados por Granja, 2006)

Este envelhecimento prevé inimeras alteracdesungdds organicas e mentais
originadas pelos efeitos da idade avancada. Oiohativperde a capacidade de manter o
equilibrio comecando a verificar-se uma diminuidas funcdes fisioldgicas (Straub, e
tal., 2001 e Leite, 1990, citados por Teixeira, @0Rssim sendo, em termos fisicos,
pode dizer-se que o envelhecimento € separadoadgaovisto que existe uma relacao
entre 0 normal e o patoldgico, devido a existédeigransformacdes nesta fase da vida,
como por exemplo as rugas que ndo podem ser stas patoldgicas (Figueiredo,
2007).

Relativamente ao termo psicologico, o envelhecimenbrmal, encara o
desenvolvimento do individuo dentro de papéis eetgtivas especificas de cada idade
para os quais esta culturalmente determinado (B2i0@&1).

A evolucéo deste tipo de envelhecimento é varisasthndo assim relacionado
com o surgimento de incapacidades e de doencassau@amente a deméncia senil
(Pimentel, 2005).

De acordo com Lidz (1983), o envelhecimento € diidem trés fases
sucessivas, podendo estas ser, ou ndo, progredsasesdo idoso, o individuo ainda se
considera autbnomo; Fase da senescéncia, o indiddmeca a ter necessidade de
procurar ajuda de outras pessoas; Fase da senilidadindividuo é um ser

completamente dependente de cuidados de todam.orde
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Contudo é importante distinguir senescéncia ddidade. No que diz respeito a
senescéncia, esta € considerada um conjunto dacéks organicas, morfolégicas e
funcionais que ocorrem em consequéncia de um @oads envelhecimento; por fim,
senilidade, é um conjunto de modificacbes deterasingelas afeccdes que

frequentemente acometem os individuos idosos (FLH86).
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1.2. Envelhecimento Psicologico

0 envelhecimento psicoldgico prevé de certa formarandicdo das faculdades
psiquicas e fisicas do individuo, proporcionandodim sentimento de desadaptacao ao
meio, afastamento, isolamento dos familiares e aesnilgpendéncia econdmica e fisica,
sentimentos de solidao e de inutilidade (Mestr9).9

Para além das modificagbes perceptiveis no corpogneelhecimento
proporciona ao ser humano uma série de transfoesgggiquicas que podem resultar
na dificuldade de se adaptar a novos papéis;dalt@otivacao e dificuldade de planear
o futuro; necessidade de trabalhar as perdas cagamfectivas e sociais; dificuldade
de se adaptar as mudancas rapidas, que podenas#tidas; alteragdes psiquicas que
requerem tratamento especializado; baixa auto-image auto-estima, (Zimerman,
2000).

No entanto, Pimentel (2005) considera que a ir@rba e a capacidade de

aprendizagem desde que exercitadas, podem pragredir

Deste modo, sera importante referir que a hereslitade e a historia de vida de
cada individuo sdo determinantes destas caraatasistodas aquelas pessoas que séo
mais saudaveis e que tém um pensamento mais poadaptam-se mais facilmente as

transformacdes trazidas pelo envelhecimento (Ziraerr000).

Os factores psicologicos que a velhice engloba, @opostos por duas
componentes situacionais: 0s papéis profissionasiaterac¢ces sociais neste periodo
de vida. No que respeita aos papeéis profissiomaia, reforma a principal mudanca
partiihada pela maioria das pessoas que atingetiace ie que se véem retirados da

actividade profissional e colocados numa situagéoreforma. A reforma arrasta
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consigo uma alteracdo brusca de papéis profissidoanais, determinado o fim de

estes para a maioria dos idosos (Mota, 1995).

Surge assim um processo de adaptacdo em que asdumd comecam a
envelhecer de forma consciente com o seu estileidie Por vezes, existem pessoas
gue ndo conseguem encarar este processo de emwveher, acabando por entrar em
situagdes de profundo desespero e insatisfacioedidan que o tempo vai avancando,
os idosos vao percebendo que estdo a perder capesjdvendo-se privados em
situacOes tais como a saude, actividade profisisioom 0 meio social, com o conjuge.
Isto associa-se sem duavida a um sentimento de plerdaeios pessoais, para dar lugar
ao stress de origem interna (angustia) e ao sttessrigem externa (situacdes de
mudanca).

Todas estas circunstancias anteriormente referidassam no idoso

vulnerabilidade e fragilidade psico-afectiva (Mdt895).

Assim sendo, o envelhecimento ndo deve ser enca®adoodo negativo, uma
vez que, a forma de se manifestar € diferentedleiduo para individuo e podera estar

associado ao modo de como se encara essa mudangar(R995).

Dias Cordeiro (1987, citado por Mota, 1995) refeguee o envelhecimento
psicolégico é considerado um processo complexanariente ligado aos factores

pessoais, que provocam no individuo uma sérieatiapacdes a diferentes niveis.

Oliveira (2005) refere que o envelhecimento psigigid da mais importancia ao

estudo das crencas e expectativas da sociedad®neldas com a terceira idade.
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1.3. Envelhecimento social

Ao lado de todas as alteracdes fisicas e psicOlogasidas na terceira idade,
estdo as alteracdes associadas as transformagdelzgm respeito aos papéis sociais,

exigindo por parte do idoso adaptacéo a novas ¢oeslide vida (Figueiredo, 2007).

O envelhecimento social, de acordo com Fontain®QR0diz respeito ao

estatuto e habitos da pessoa relativamente aos rogiaé sociedade.

Ja para Lima e Viegas (1988, citados por Mota, 1¥®xompreensdo do
conceito de envelhecimento enquanto fase do proadssiesenvolvimento do ciclo
vital, diz respeito a uma alteracéo e transformag@opode dar ou retirar prestigio aos

individuos.

Este tipo de envelhecimento esta relacionado comapgis que sao impostos
pela sociedade, na qual o individuo esta inseriogs#, et.,al (2004), visto que o idoso
€ confrontado dia apds dia atormentado com oadards do envelhecimento, solidao,
medo do desconhecido e morte (Duarte, 2002). Efetasmas surgem, por
consequéncia das ideias que sdo erradas e prébamasg@cerca da velhice. (Papalia e
Olds, 2000).

No entanto, Costa (1998) cita que “por mais qu@mdm envelheca, por mais
que a sociedade determine sua idade e classifigoeio velho, enquanto viver, ele ndo

deixara de “ser” “existir’ como pessoa e de tereithr a um espaco dentro da

sociedade”.

Cavan e Vargas (1998, citados por Vieira, 2005¢reeh que a estabilidade
social do idoso e 0 seu ajustar face ao ambiergendie de quatro factores: um bom

contacto, ndo depreciando deste modo o idoso cdmeera “acabado” e inutil”;
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ocupacao com significado, ndo ser encarado conmapacitado pela sociedade e ter
alguma ocupacéo; ter seguranca social, isto éaurilios financeiros por parte do
Estado, sendo indispensavel para o seu equilibadaptacao; por fim, um estado de

saude satisfatorio, de forma global, quer fisiconantalmente.

Neste ambito de analise, é relevante referir quellace se denomina a partir da
alteracdo e perda de papéis, tais como no estptofssional, e na mudanca das

relacOes familiares e redes sociais (Figueiredd7 R0
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Capitulo Il - Qualidade de Vida

2.1 Origem

O conceito de qualidade de vida foi descrito poltavdo ano de 1964 nos
Estados Unidos pelo seu entdo presidente, Lyndomsdn, no entanto ele ao utilizar o
termo qualidade de vida referia-se aos aspectasdauoos “0s objectivos ndo podem
ser medidos através do balanco dos bancos. Elgod#m ser medidos através da
qualidade de vida que proporcionam as pessoastéimaente, por volta da década
de sessenta, o conceito aparece relacionado acadotes sociais, como a existéncia
de saneamento ou a acesso aos cuidados de sa@decé}xo de qualidade de vida,
evolui nas décadas seguintes para a conceptuaizic®em-estar objectivo e social

(Fernandez-Mayoralas et al., 2007).

A partir dos anos oitenta, este conceito pass®ar anultidimensional, a reflexao
sobre a qualidade de vida levou a considerar quzeeesolvia diferentes perspectivas
(bioldgica, psicologica, cultural e econdmica). Rolta dos anos noventa conclui-se
também que este conceito era subjectivo, pois, icalildduo avalia a sua qualidade de
vida de forma pessoal, nas diferentes perspectidifere de pessoa para pessoa.

Segundo Neri (2000) a qualidade de vida no idgemhou relevancia nos
altimos 30 anos, esta relevancia deve-se ao faotamero de idosos e a sua
longevidade estarem francamente em expansdo, alsume um aumento de

investigadores nesta area e por conseguinte auraenés publicacdes.

A qualidade de vida em pessoas idosas tem sidstaswg varios debates e
discussbes por causa da indefinicdo do termo, donduindispensavel defini-lo para
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que a sua avaliagcdo seja possivel. Até & actualidsdendia-se o envelhecimento como
um processo onde a deterioracdo organica do idod@ to papel primordial,
inclusivamente ainda hoje séo feitos estudos, o@deotdria a confusdo entre

diminuicdo da qualidade de vida com diminuicdo @bgne grau de dependéncia.

Mariz (2003) reforca esta concepcdo quando afqueg durante muito tempo, o
envelhecimento foi considerado um fenédmeno patotjgiesultante do desgaste do
organismo e da acumulacdo de sequelas de doerdasaedentes da infancia e da
idade adulta. Assim sendppderia alguém ter qualidade de vid#? evolucdo da
ciéncia permitiu a clarificacdo dos conceitos inegs ao processo de envelhecimento e
novas perspectivas, que ajudam a tornar mais fgéreep conceito de qualidade de

vida. No entanto, este conceito €, ainda hoje, texope de dificil definigcéo.

De acordo com Brown, Bowling e Flynn (2004) o agitcde qualidade de vida
tem vindo a ser perspectivado sob duas dimensdesmacrq social e objectiva; outra
micro, individual e subjectiva. Assim, a qualidade d#avpode ser entendida como um
conceito (Brown, Bowling & Flynn, 2004)objectivg que inclui as condi¢bes de
emprego, habitacdo, educacao e circunstancias ataisicousubjectivg englobando as
experiéncias de vida, valores, sensacao de bem-tdicidade e satisfacdo de vida de

cada individuo.

A Organizacdo mundial de Saude através do Grup@Q®BIL, citado por Fleck
(2006, p. 5), definiu qualidade de vida como “acpprédo do individuo de sua posicao
na vida no contexto da cultura e sistema de valowesguais ele vive e em relacdo aos

seus objectivos, expectativas, padroes e preocapaco

Segundo Souset al. (2003, p. 365) citando Victast al, “a qualidade de vida

inclui um alargado espectro de areas da vida. Odelos da qualidade de vida véao
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desde a satisfacdo com a vida ou bem-estar sogiadalos baseados em conceitos de

independéncia, controle, competéncias sociais eitag.”

Dada a complexidade inerente ao conceito de quididie vida, ainda nédo existe
consenso relativamente as abordagens tedricasrgoargm conceptualizar e avaliar a
qualidade de vida na idade avancada. Enquanto iborteamico e multidimensional,
o termoqualidade de vidapresenta varios desafios relativamente a suacawdBasta
reflectir no facto de, na sua definicdo, se contamps experiéncias individuais,
positivas e negativas que ao longo do tempo cantion a propria percepgdo do
individuo sobre o conceito (Brown, Bowling & Flyr2Q04).

Posto isto, pode constatar-se que o conceito dalgda de vida € subjectivo, cultural e
individual, onde também ele tem sido sujeito aradi@es resultantes das modificacfes
da sociedade, que hoje da valor a nocdo de madarasenores recursos materiais,
assim como ao valor do direito a “gozar a vida"ySaet al,, 2003). Estes valores eram
impensaveis para a maioria dos idosos das antemg@mcdes, assim como o sao ainda
hoje para determinadas sociedades onde faltam dms®ciais como agua potavel,
alimentacéo, higiene e saude.

A multiplicidade de perspectivas disciplinares soleste conceito torna
compreensivel a inexisténcia de uma definicdo odidaede avaliacdo consensual.
Segundo Walker (2005), a prépria possibilidade miemodelo tedrico de qualidade de
vida é discutivel porque, na pratica, ele teriaogeracionalizar um constructo com

diferentes niveis, capaz de englobar as multiplasmsfes de cada pessoa.

Em suma e ressalvando os constrangimentos emrdedte conceito, ter qualidade de
vida ndo é apenas ter uma boa saude fisica oudugca, mas é sentir-se bem consigo

mesmo, com a sociedade e com 0 meio que o rodeia.
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2.2 Delimitagao conceptual

Foi nos anos 60, que surgiu o termo qualidade da, yfendo como objectivo
superar as limitagcbes da concepcéo existente, alaodeem-estar dizia respeito apenas
a problemas econdémicos. A qualidade de vida daaépem definida com os valores
que cada grupo social atribui a forma de viveriissendo, uma constante evolucdo da
sociedade também ira provocar uma evolucado dadvessi que definem a qualidade de

vida, dependendo sempre de aspectos economichgacike sociais (Dosil, 2004).

Segundo Boer (2002), a qualidade de vida diz respmsd bem-estar geral
quotidiano das pessoas, podendo ser dividido esncménponentes principais: saude

fisica, mental e social.

Outros autores definem qualidade de vida, comocsendvel de satisfagdo com
a vida, na qual depende o envolvimento de fact@m@®o habitos de vida, actividade
fisica, percepcdo de bem-estar, condi¢des fisi@ambéentais, relacionamento familiar
e amizade (Neri, 2001).

Ja segundo Pimentel (2001), quando se fala emdauiglide vida, a saude fisica
é considerada fundamental. Contudo, os problers@®$i trazem consequéncias a nivel
psicologico (dificuldades de locomocdo, traduzemmagerda de autonomia e levam a
situagcOes de auto-estima).

O conceito de qualidade de vida é uma dimensdaddahumana, que todas as
pessoas desejam, desde que nascem até a suaknastm definida, como as
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reaccOes avaliativas de uma pessoa a sua vidaggueermos de satisfacdo ou

de efeito negativo (Weinberg e Gould, 2001).

A avaliacdo da qualidade de vida num idoso, cormgie® adoptar de inUmeros
critérios de natureza bioldgica, psicolégica e aa@ciltural, uma vez que, varios
elementos sdo apontados como os determinantes meediar na terceira idade:
longevidade, saude biolégica, saude mental, sgdisfacontrolo cognitivo, competéncia
social, produtividade, actividade, eficacia cogaifiestatuto social, suporte econémico,
continuidade de papéis familiares, ocupacionaigrgimuidade de relagdes informais

com os amigos (Pereira, 2002).

Pode dizer-se que o conceito de qualidade de gidaentdo relacionado com a
auto-estima e bem-estar pessoal, abrangendo desl® heterminados aspectos como:
0 nivel socioeconémico; o estado emocional; a d¢dpde funcional; a interacgcéo
social; a actividade intelectual; o auto cuidadsuporte familiar; o estado de saude; os
valores culturais, éticos e a religiosidade; deste vida; a satisfacdo com o emprego

e/ou com actividades diarias e o ambiente em quaredVecchia, et al 2005).

Deste modo, a qualidade de vida deve ser concegadalcomo uma construcao
multidimensional, que compreende dimensdes subgct{percepcdo da pessoa) e

objectivas (componentes externos observaveis) ({yfenBarroso e Lourenco, 2002).

De acordo com Ribeiro (1997), para se intervir nancao da qualidade de
vida temos de considerar alguns pressupostos sulgsc ao proprio conceito de
qualidade de vida como sendo: A qualidade de vila @ auséncia de doenca; a
qualidade de vida manifesta-se ao nivel do bemr-estia funcionalidade; a qualidade

de vida define-se por uma configuracdo de bem-emiar € uma dimensao auto-
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percebida; a qualidade de vida abrange aspeciossiisnentais, sociais e ambientais; a

qualidade de vida é um processo dinamico.

Assim, este termo, € uma das dimensdes da vidartayram que a pessoa busca
activamente uma vida saudavel, desenvolvida a lozbem-estar ou satisfacéo,
reflectindo a funcéo fisica, mental, intelectual ad&la individuo, o que o habilita a

participar nas actividades (Anderson e tal., 1888dos por Henrique e Sa, 2007).

Qualidade de vida é assim um conceito multidimeraice extremamente
complexo porque, como ja foi referido anteriormeirielui trés dimensdes: a fisica, a
psicolégica e a social. No entanto, Whogol, inalia outra dimenséo, a espiritual, isto
€, a percepcdo da pessoa acerca do significadaa@aow acerca das crencas pessoais
que estruturam e qualificam a sua experiéncia endsl (Paschoal, 2000 citado por
Paschoal, 2004).

Observa-se deste modo, uma enorme subjectividadesatilidade do conceito,
assim sendo, podemos definir que, ter qualidadeidie é garantir um agregado de
condi¢cbes, para que os individuos consigam desesvaho maximo as suas

potencialidades, como viver, sentir, trabalharagpeir (Santos et al., 2002).

Portanto, é toda esta realidade incontroversa danmoefoses demograficas
iniciadas no ultimo século, que fazem constatar @ympulacdo estd cada vez mais
envelhecida, evidenciando-se assim, a importaneigagdantir aos idosos ndo sé uma

sobrevivéncia maior, mas também uma boa qualidadédd (Vecchia et al 2005).

A definicdo do conceito de qualidade de vida,avda autor para autor, uma vez
gue é bastante subjectivo, sendo por vezes dependemivel sociocultural, da faixa

etaria e das aspiracdes pessoais do individuo.oMdibs instrumentos utilizados para
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analise da qualidade de vida de um modo geral @d@maptam aos idosos, ou porque
tém uma abordagem unidimensional ou porque os ipsiosos se denominaram com
boa qualidade de vida, sem dar seguimento a ietegio dos instrumentos
mencionados, no entanto, se dessem seguimentoea asgrumentos talvez nao

tivessem o que se entende por boa qualidade d€ibidam).

De acordo com a variabilidade e subjectividade doceito de qualidade de
vida, tem-se uma determinada intencdo, a de sentariepoliticas para um
envelhecimento bem sucedido, uma vez que, € intBgpel reconhecer o0 que, para a
maioria dos idosos, esta relacionado ao bem-estaticidade, a realizacdo pessoal, ou

seja, a qualidade de vida nessa faixa etaria (iide

A qualidade de vida tem sido preocupacéo constw@mteer humano, desde o
inicio de sua existéncia, constituindo actualmenmte compromisso pessoal, a busca
continua de uma vida saudavel, desenvolvida aduand bem-estar indissociavel das

condicbes do modo de viver (Santos et al., 2002).

A gualidade de vida boa ou excelente é aquela &opeela que fornece um
minimo de condi¢des para que os individuos possssandolver 0 maximo das suas
potencialidades. Por outro lado, muitas associaquaidade de vida a saude, que

resulta das condi¢des de vida bioldgica, socialtml (ibidem).

Fazer uma avaliacdo da qualidade de vida do idogdica uma adopcéo de
multiplos critérios de natureza biologica, psicaddg uma vez que, sdo elementos
apontados como determinantes ou indicadores de estan-na velhice, isto é,
longevidade, saude biolégica, saude mental, sgéisfacontrolo cognitivo, competéncia
social, produtividade, actividade, eficacia cogmaifi estatuto social, renda, papéis

familiares, ocupacionais e relacdes informais comgas (ibidem).

Deste modo, avaliar as condicdes de vida do ideseste-se de grande

importancia cientifica e social por permitir a ieplentacdo de alternativas validas de
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intervencao, tanto em programas gerontogeriatricosio em politicas sociais, com a

intencdo de promover o bem-estar das pessoasr(ipide
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2.3 Qualidade de Vida relacionada com a Saude

O aparecimento de um novo termo “qualidade de vedacionada a saude”
(QVRS) derivou, em grande parte, da redefinicicalede dada pela OMS em 1948:
“um estado de completo bem-estar fisico, mentalceabe ndo meramente a auséncia

de doenca ou enfermidade”.

Assim sendo, as avaliacbes de QVRS medem o grémitiezcdo e desconforto
que a doenca e/ou seu tratamento causam na saizde fiincional, mental e social do
individuo (Testa & Simonson, 1996). De acordo camaades para se avaliar a QVRS
evidenciam-se: a importancia de se medir o impaetodoencas cronicas sobre o0s
individuos; a necessidade de se criar critérios subjectivos para medir a diferenca de
resultados entre pacientes com gravidades clinem®elhantes; monitorizar o
atendimento a saude de uma populacdo; diagnosticaratureza, gravidade e
prognoéstico das doencas; avaliar os efeitos ddantentos; avaliar os efeitos das
politicas de saude e politicas sociais e alocarrses de acordo com as necessidades
(Guyatt et al., 1993; Mendoncga & Marques Neto, 2003

Foram surgindo desenvolvimentos no campo dos esfmdtda investigacdo em
saude que, estimularam o interesse na avaliacgaal@ade de vida. Deve salientar-se
gue, no ambito de estudos clinicos, os técnicosadiele estdo mais interessados na
relacdo entre saude, sintomas, doenca e o semératia por um lado, e qualidade de
vida por outro, usando assim um conceito mais ogrgue deixa de parte aspectos
como felicidade, padrdo de vida ou ambiente. Egiaceaito, habitualmente é
referenciado como Qualidade de Vida Relacionada eoi®aude. Neste contexto,
qualidade de vida, reporta-se aos problemas relagas com a saude, compreendendo
o impacto da doenca e tratamento no funcionamenémcas de saude e bem-estar
subjectivo (Ribeiro, 1994a; Snoek, 2000). QVRSssjm, definida como 6... valor
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atribuido a duracdo da vida que se altepegla deficiéncia, o estado funcional, a
percepcdo e as oportunidades sociais devidas a doenca, um acidente, um

tratamento ou uma deciséo politic@’opezet al, 1996a).

E um marcante resultado em salde e representa a Uttieha de todas as
intervencdes, sendo que a sua avaliacdo sO é pbsmilo em conta a percepcao do
préprio doente e servira como fonte complementarabhardagem diagnéstica e
terapéutica do doente. Testa e Simonson (199&krafae o termo QVRS diz respeito
aos dominios fisico, psicologico e social de sawut#ps como areas distintas que sao
influenciadas pelas experiéncias, crencas, expexsae percepcles individuais, e

colectivamente séo referidas como “percepcao diesal

E claramente reconhecido que a carga a nivel shavide ter uma doenca néo é
completamente descrita pelas habituais medidas steed@e da doenca, como por
exemplo, a extensdo do enfarte, tamanho do tumaolume expiratério; os factores
psicolégicos como dor, apreensdo, restricdo da lidabbé e funcionalidade,
dificuldades de cumprir globalmente responsabikdguessoais e familiares, sobrecarga
financeira, entre outros aspectos, devem ser tantdo@ésiderados e € esta area que é
denominada como QVRS. Move-se por tras das maaif@ss da doenca, estudando os
véarios efeitos que a doenca e o seu tratamentm#&wida didria e a satisfacdo com a

mesma (Muldooret al, 1998).

Assim, a qualidade de vida, em geral, € influereipor muitos outros factores,
para além da saude de cada um, como uma largaladeele condicbes que podem
afectar a percepcao de um individuo, sentimentmsrgortamentos relacionados com o
funcionamento do dia-a-dia. Comecou a ser conheeidastudada no ambito da
Sociologia, nos anos 60, e a QVRS constitui umacagdo desta no¢cdo aos aspectos

relacionados com a saude (Ribeiro, 1997). No emtg@ira maior brevidade, usa-se nos
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estudos de investigacdo em saude o termo qualidadeda para referir o estado de
saude percepcionado como uma ampla variedade deri@xgas subjectivas

relacionadas com a saude (Gustal 1990), o qual passara a adoptar-se.
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2.4 Qualidade de Vida e Envelhecimento

Como ja referido anteriormente, de acordo com opeabioldgico, 0 processo
de envelhecimento compreende transformagBes nonienga que sucedem apoés
maturacdo sexual e que implicam a diminuicdo pssiva da probabilidade de
sobrevivéncia. Todos estes processos sao resulladateraccdo, uma vez que, se
iniciam em épocas diferentes e com ritmos distjrapsesentado deste modo, resultados

diversos para diferentes partes e fungdes do am@aniNeri, 2001).

7

O envelhecimento € um fendmeno bioldgico, psicoldgd social que atinge o ser
humano na plenitude da sua existéncia, modificaaarslacdo com o tempo, pois o
idoso tem tendéncia a pensar persistentementever@esua morte, provoca alteracées
no seu modo de se ver e no seu relacionamento aaomdo. O Envelhecimento é um
processo universal, inerente a todos os seres (Aiken, 1995) E nesta altura, que os
idosos tendem a fazer um balanco da sua existérdaasua vida. Durante esse balanco
podem surgir fragilidades, memdrias, momentos gragdm em suspenso, saudades e

nostalgia.

Por outro lado, a falta de suporte social, a guedlou o afastamento nas
relacdes (com familiares e amigos), a perda decaigudes fisicas e cognitivas podem

gerar muitas dificuldades e problemas.

Tanto o desenvolvimento como o envelhecimento, sfmnhecidos pela
psicologia como factos correspondentes, visto targp um como outro sdo decursos
adaptativos presentes ao longo de toda uma vidaguamha oposicdo entre ganhos e

perdas (Conte e Lopes, 2005).
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De acordo com Castellén, (2003) os indicadores gealidade de vida”
associados ao envelhecimento sao: a autonomaivalade, os recursos econdmicos,

a saude, a habitacao, a intimidade, a segurapgienca a uma comunidade.

Um bom envelhecimento, € inseparavel do desenvehion do potencial
humano que existe em cada um de nds, o que oboig@ condicdo preliminar a
satisfazer as necessidades humanas béasicas come @amaamado, comunicar, estar
em relacdo com os outros, ser reconhecido, sadaswuims ao reforco do sentido de
identidade fragilizado, por vezes, ndo s6 com mgvala idade, mas também com o
esforco necessario a gestdo no dia-a-dia de imagetaditorias. Assim sendo, todas
as relacdes de proximidade, familiares e outrasy bemo, o desempenho de papéis
sociais, cultural e economicamente (teis, conshitugm eixo para uma maior

integracdo das pessoas idosas ha comunidade.

Torna-se indispensavel, a intervengdo na promdegadqualidade de vida das
pessoas idosas, em particular no que refere a paantudos os seus pontos fortes e
fazer frente aos mesmos, tentando sempre quesfagdt na vida do idoso seja uma
realidade, para que ele se consciencialize da »@gtémcia e importancia e para que
invista em si mesmo como fonte de satisfacdo emcdel com a sociedade,

desenvolvendo e valorizando a sua historia (RodsgR004)..

A area de investigacao da qualidade de vida enoglosio esta muito instigada,
na medida em que grande parte dos estudos reaizddoentdo, sdo na sua grande
maioria associados a doencas especificas comarakhe parkinson, sintomatologia
depressiva mas ndo em relacdo ao estado mentaérain Qe qualquer forma, quando
investigada a qualidade de vida e o alzheimer s cognitivas dos sujeitos e a sua
capacidade de executar tarefas diarias sdo senfpatadas, conforme refere
Wilodarczyk (2003).

Relativamente a avaliacdo da qualidade de vidadasos (WHOQOL-OLD)

pacientes com doenca de Parkinson: a influéncissalm e sintomas depressivos,
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Regina Margis et al (2009) concluiram que a sdade da doenca de Parkinson e os

sintomas depressivos podem comprometer negativamantqualidade de vida.

No que diz respeito a sintomatologia depressivaetatdo a qualidade de vida,
o estudo refere-se a populagdo em geral, ndo asesdno entanto as conclusées de
Gameiro et al (2008) foram que existe de facto otpanegativo da sintomatologia

depressiva na qualidade de vida dos sujeitos
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2.5 Qualidade de Vida e Modelos de Envelhecimento

2.5.1Envelhecimento Activo

Segundo a ONU (Organizacdo das Nacbes Unidas) (WBE@Z2), o
envelhecimento activo é uma terminologia indicad&apas politicas publicas
relacionadas com o envelhecimento. Ela vem estdrelea optimizacdo das
oportunidades de saude a fim de aumentar a qualidadvida, conforme as pessoas
envelhecem. Envelhecer, portanto, € um processwahatiodavia, isso ndo supde que o
idoso esteja determinado a auséncia de saudeatia @lé acesso aos meios necessarios
que possibilitem o usufruto de qualidade de vida.extanto, este conceito deve ser

compreendido no contexto da cultura e do género.

A palavra “activo” refere-se a participacdo condinoas questdes sociais,
economicas, culturais, espirituais e civis, e n@mente a capacidade de estar
fisicamente activo ou de fazer parte da forga deatho (WHO, 2002). Os idosos tém
de continuar a assumir os diversos papeis que ¢@esdraram até entdo na sociedade

para que se mantenham activos e se sintam uteis.

A concepcgao do envelhecimento activo introduzidia g@&ganizacédo Mundial
de Saude definido confoo processo pela qual se optimizam as oportunigadie bem-
estar fisico, social e mental durante toda a vidanco objectivo de aumentar a
esperanca de vida saudavel, a produtividade ealidade de vida na velhic(WHO,
2002)

Fernandez-Ballesteros (2002), refere que actiwvaméconceito inovador que

reflecte a importancia que os factores psicolégieopsicossociais assumem ha
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promocdo da adaptacdo face ao envelhecimento,géogestilos de vida e a auto-

eficacia, entre outros factores, podem influeneideterminar um maior bem-estar.

O termo “saude” refere-se ao bem-estar fisico, atensocial, como definido
pela Organiza¢do Mundial da Saude. Por isso, nojegio de envelhecimento activo,

as politicas e programas que promovem saude memngddhcdes sociais sao tao
importantes quanto aquelas que melhoram as comdifdieas de saude. Manter a
autonomia e independéncia durante o processo delhecimento € uma meta
fundamental para individuos. Além disto, o envelneato ocorre dentro de um
contexto que envolve outras pessoas — amigos,aotigtrabalho, vizinhos e membros
da familia. Esta é a razéo pela qual a interdepmm@ a solidariedade entre geracdes
sdo principios relevantes para o envelhecimeniocad crianca de ontem é o adulto
de hoje e o idoso de amanha. A qualidade de vidaagyoessoas terdao quando idosas
depende ndo sé dos riscos e oportunidades queiregpégirem durante a vida, mas
também da maneira como as gerac0es posterioresfgéerer ajuda e apoio mutuos,

guando necessatrio.

O termo “envelhecimento activo” foi adoptado peleg&hizagcdo Mundial da
Saude no final dos anos 90. Procura transmitir omeasagem mais abrangente do que
“envelhecimento saudavel”, e reconhecer, além dodados com a saude, outros
factores que afectam o modo como os individuospopslacdes envelhecem (Kalache
e Kickbusch, 1997). A abordagem do envelhecimentdiva baseia-se no
reconhecimento dos direitos humanos das pessoas velias e nos principios de
independéncia, participacdo, dignidade, assisté@naiato-realizacdo estabelecidos pela
Organizacdo das Nacdes Unidas. Assim, o planeanemttatégico deixa de ter um
enfoque baseado nas necessidades (que considpessam@s mais velhas como alvos
passivos) e passa ter uma abordagem baseada eitosdire que permite o
reconhecimento dos direitos dos mais velhos adguia de oportunidades e tratamento
em todos os aspectos da vida a medida que envalhdegsa abordagem apoia a
responsabilidade dos mais velhos no exercicio @e participagdo nos processos

politicos e em outros aspectos da vida em comueidad
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De acordo com um artigo elaborado por Ana Catavieaeles, no ambito da
comemoracao do Dia Internacional do Idoso (2008),nvestimento individual da
pessoa idosa (e respectivas familias), carece oieidie de politicas e infrastruturas
comunitarias. Em varios paises da Europa (Espamt@anda, Reino Unido, Suécia,
entre outros) estas orientagcdes tém sido implendastacom particular relevo de
programas de natureza inter-geracional. Também eortugal € defendida a
importancia destas iniciativas, sendo que as esctdm um papel importante a este
nivel. Ha investigadores nacionais que defendenaatécessidade de “educar para a
velhice” desde as idades mais precoces. Com efa@tapordagem da terceira idade, o
encontro e convivéncia das varias geracdes atraeesventos comemorativos de datas
especiais, envolvimento no processo de pesquisae sab tradicdes, costumes,
depoimentos de memodrias, transmissdo de conheamgmtticos (gastronomia,

artesanato, profissées em vias de extin¢ao, salagnesolas...).

Acima de tudo, ha que assumir e transmitir que sspa idosa tem uma vida de
trabalho, experiéncia e sabedoria, que ndo podensgtigenciado e desperdicado, em
beneficio da propria sociedade. Por outro lado, ealu-se 0s mais jovens para 0s
afectos e valores de respeito, dignidade, solidite e responsabilidade para com os
mais vulneraveis. Um dia, também eles serdo pes&l@sms — necessariamente

diferentes — mas sempre iguais no valor de pessoaana’
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2.5.2. Envelhecimento Bem-Sucedido

O conceito de envelhecimento bem-sucedido surgiGerantologia em 1960,
associado a uma importante mudanca ideoldgica,cqosistiu em considerar que a
velhice e o envelhecimento ndo sdo sinbnimos deapeloenca, inactividade e algo
contrario ao desenvolvimento. O envelhecimento beoedido seria um modelo que
pretendia um equilibrio entre a capacidade da pesesa e as exigéncias do ambiente
(Fonseca, 2005a). O essencial contributo paramagféo deste conceito foi um estudo
realizado pela Fundacdo MacArthur, lancado em 188rha tentativa de ultrapassar a

visao do envelhecimento centrado na doencga e apactade (Fonseca, 2005b).

Fonseca (2005), refere que o0 conceito de “envetiestio positivo”,
“envelhecimento com sucesso”, ou ainda “envelhegim&em-sucedido”, surgiu nos
anos 60 e definia, tanto um mecanismo de adaptasdocondicbes especificas da
velhice, como uma procura de equilibrio entre gsaciaades do individuo e as
exigéncias do ambiente. De acordo com Correia (2003envelhecimento bem-
sucedido tem sido alvo de vérios estudos de igagD nos EUA, apoiados pela
“McArthur Fundation Research Network On Succes#gihg”.

Envelhecimento bem-sucedido é um tema amplamefuedilio entre 0s meios
de comunicacao, servicos, pesquisas e textos gtreeem leis e politicas publicas no
campo da Gerontologia. Nessa area, admite-se qtempo cronolégico deve ser
acrescido de vida activa, necessidade identificadao produto de esforcos agenciados
nos ultimos anos, em grande medida, relacionadosy@emento da producdo em
ciéncia, tecnologia e praticas de atencdo a saddeidbsos. E desejavel que o

envelhecimento ocorra com qualidade e manutencdauttanomia dos individuos,
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tentando preservar a oportunidade de os mais vetbasnuarem a participar da
sociedade, e minimizar as possibilidades de exzlsséial (Teixeira, Neri, 2008; Lima,
2005, 2003; Holstein, Minkler, 2003; Kahn, 2003séteal, 2002).

O envelhecimento bem sucedido € influenciado petg®rtunidades
educacionais e sociais, pela saude fisica menfadl@ estilo de vida, variaveis que
exercem papel importante na determinagdo e no ritlaoenvelhecimento. As
capacidades intelectuais basicas podem manterssie dgie as condi¢cdes biologicas e

intelectuais permanecam.

As especialidades cognitivas no dominio profisdionia vida diaria e da
sabedoria em relagdo as questdes existenciaienregcpersonalidade conserva a sua
estrutura e 0s seus mecanismos de auto-regulagadhiee e sdo mantidos desde que a

integridade do organismo e a interaccao sociagjagstpresentes (Neri, 2001).

Um envelhecimento bem-sucedido, segundo Rowe e KH®8), citados por
Fonseca (2005), caracteriza-se por evitar doergsisecialmente daquelas que se
repercutem negativamente na autonomia da pessoarrpalto nivel de funcionamento
fisico e cognitivo, bem como pelo empenhamentwvadtce a vida. O envelhecimento
bem sucedido inclui variaveis psicologicas, dimessfomo a saude, a alimentacéo, o

exercicio fisico, as relagdes sociais e os habi#osda de entre outros.

Rowe e Kahn (1998), citados por Fonseca (2005)endefn que “o
envelhecimento bem-sucedido ndo deve ser umaitenti “imitacdo da juventude”,

adquirindo antes uma especificidade que |Ihe sdprig;, ndo necessitando de pedir
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emprestadas configuragdes normalmente associadag@sso noutras fases do ciclo de

vida”.

Um compromisso activwom a vida, para ser mantido € necesséarios dar
seguimento as relacdes com os outros e a realiz;aotividades produtivas (Rowe e
Kahn, 1998).

De acordo com Rowe e Kahn (1998) actividades proakiisdo todas aquelas
que, remuneradas ou nao, originardo bens ou serdeovalor, contrariando assim
todos aqueles que, quando pensam em ser prodyimosam em actividades geradoras

de dinheiro.

Um baixo risco de doenca e de incapacidade func®fiandamental ao longo
de toda a vida, no entanto sabe-se que algunssriseocalteram com a idade. A
prevencdo dos riscos € determinante para um emveketo bem-sucedido. A sua
prevencdo passa pela adopcdo de estilos de vidkvaas, como a manutencdo da
capacidade cognitiva que passa pelo uso continumeatde e pela manutencdo de
actividades com complexidade cognitiva. Mas acimaudo, a realizacdo do exercicio
fisico assume uma grande importancia para um essietiento bem-sucedido. Os
meios apropriados para se praticar exercicio fisgg@m com a idade, no entanto, este
é vital para o bem-estar fisico e consequentempata amanutencdo da funcdo
cognitiva. (Rowe & Kahn, 1998).

Sabe-se hoje que, quem tiver habitos de vida saigjastes serdo os alicerces
para um envelhecimento bem-sucedido, ou seja, welletimento com boa qualidade
de vida, em termos de noc¢do de saude. Por vezesnuethecimento bem-sucedido,
nao € percepcionado pelo idoso com um nivel eledadgualidade de vida, devido aos

outros dominios que englobam a nocéo de qualidadeld.
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O envelhecimento bem-sucedido aproxima-se de untipido organizacional
para o alcance de metas, que ultrapassa a objlactevida saude fisica, expandindo-se
em umcontinuummultidimensional. Fonseca (2005a) vem consideuarag teorias de
envelhecimento bem-sucedido perspectivam a pedssa icomo proactiva, definindo
0S seus objectivos e dispondo de recursos quedimitam adaptar-se as mudancgas
decorrentes da idade. Portanto, ndo ha um Unico meanvelhecer com sucesso, mas
existem caminhos divergentes e formas diferentessdeercorrer, podendo as pessoas

opostas alcangar a mesma satisfacéo de vida eagsssuidéntico (Fonseca, 2005a).

44



Capitulo Il - Estado Mental e Envelhecimento

3.1.Bem-estar psicolégico e Qualidade de Vida

A populacéo idosa, em especial, € bastante afeptaddoencas do foro mental,
e por isso, esta area da saude merece uma maigéatpor parte dos agentes sociais,
profissionais da area da saude e dos proprios ganvers (Benedetti, Borges, Petroski e
Goncalves, 2007 e Almeida, 1999). Dos diversosstmanos mentais, 0s que mais
afectam a populacédo idosa sdo a Deméncia e a Béapresobretudo porque levam a
perda da independéncia e quase inevitavelmentaytdaomial do idoso (Benedetti et.
al., 2007 e Almeida, 1999). Estudos indicam que 2@% individuos com mais de 65
anos de idade, no mundo, sofrem de alguma doengtinf€onverso e lartelli, 2007 e
Benedetti et. al., 2007). Deste grupo, a doencantpie se destaca € o Alzheimer que

atinge cerca de 50% a 60% destes individuos (Csowetartelli, 2007).

A medida que o processo de senescéncia vai odorresms funcbes que
permitem ao individuo ser auténomo deterioram-seny€rso e lartelli, 2007). E,
sobretudo, o0 sistema nervoso central 0 mais afedtadto por factores intrinsecos
(genéticos), como por factores extrinsecos (raglibaies, meio ambiente) (Converso e
lartelli, 2007 e Rocha e Duarte). Devido a estaimiingdo das diversas capacidades
intelectuais e cognitivas, torna-se bastante Hifiara estes individuos viverem sem a
ajuda de terceiros e é aqui que surgem todos tepnas relacionados com o seu bem-
estar psicologico e com a sua qualidade de vidav&so e lartelli, 2007 e Antonio,
2001).

Para os individuos que sofrem de doencas memtaster uma qualidade de
vida sustentavel é algo que envolve certas difam#d devido aos efeitos decorrentes
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destas enfermidades. E, para além disto, o condeitjualidade de vida é um conceito
bastante subjectivo e varia de individuo para iidgdio, no entanto, é necessario que

existam indicacfes do que é que significa qualidedeida para os idosos.

Num estudo efectuado no interior do Estado de $&toPno Brasil, acerca do
conceito de qualidade de vida, os 365 individuos ¢oais de 60 anos de idade
dividiram-se em trés perfis quanto ao conceitoprimeiro grupo 0 mais importante era
a familia e as questdes afectivas; no segundo gnmexaleceram os habitos saudaveis,
o lazer e a aquisicdo de bens materiais e no terggupo a prioridade era a

espiritualidade, o trabalho e o conhecimento (VegdRuiz, Bocchi e Corrente 2005).

E, pois, notoria a relagéo entre o bem-estar pajem e a qualidade de vida e como tal,
€ necessario que as condi¢cdes que geram uma blcdadeade vida sejam garantidas a
esta populagdo para que esta possa viver de fotegra e minimamente autonoma.

A propria Unido Europeia, tendo em consideracdocelesado processo de
envelhecimento que se verifica actualmente, esabel um Pacto Europeu para a

Saude e o Bem-Estar Mental que tem como prioridades
e Prevenir a depresséao e o suicidio;
e Saude mental dos jovens e educacéo;
e Saude mental no trabalho;
e Saude mental das pessoas idosas;

e Luta contra a estigmatizacéo e a exclusao social.
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3.2.Saude Mental e Envelhecimento Activo

Os individuos que sofrem de doencas mentais témmaier dificuldade em
manter um nivel de qualidade de vida adequado eqrmita serem suficientemente

independentes.

Actualmente, pesquisas na area da Gerontologia®edatria véem ganhando
cada vez mais importancia e sendo que doencas addeméncia e a Depressao sao
umas das que mais afectam a populacao idosa, gsaeiceconhecer-se mais sobre elas
de modo a que se efectue um tratamento mais adegeigohra que possam ser
estabelecidas praticas diarias de modo a facditada do doente (Converso e lartelli,
2007 e Almeida, 1999).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) refere que adicgpacdo em
actividades fisicas leves e moderadas podem levpreaos efeitos psicolégicos que
estas doencas provocam possam ser diminuidos (8#netd al., 2007). Existem
mesmo estudos realizados na Australia, Brasil edést Unidos que comprovam a
relagdo entre um maior nivel de exercicio fisicore menor prevaléncia da Deméncia

e Depresséo (ibidem).

Para além da actividade fisica existem outras ferdease retardar e de se diminuir os
efeitos das doencas mentais como estimular a mawidtial para conservar a memaria
a curto prazo e promover a utilizacdo da memorirgo prazo que contém o

vocabulario e as lembrancas passadas (Antonio,)2001
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Portanto, é fundamental fazer-se um diagnésticais iorrecto possivel e por
isso existem, actualmente, instrumentos de avaligediatrica que sdo especializados
nas condi¢cdes que mais afectam esta populacéogi@mr2006). Um dos instrumentos
mais utilizados é o Mini-Exame do Estado Mentabetado por Folsteirt. al. em
1975 (Lourenco e Veras, 2006). Este permite fazma wavaliacdo das funcgdes
cognitivas como a memoria, a atencdo e as habdgdadnstrutivas e, portanto, permite
identificar a existéncia ou ndo de doencas mefitaisrenco e Veras, 2006 e Loureiro e
Silva).
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PARTE I

Estudo Empirico
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Capitulo 4 — Metodologia

4.1 Objectivo da investigagao

Esta investigacdo tem como principal objectivo, lesgg e compreender as
relacdes entre o estado mental e qualidade deewid@losos institucionalizados versus

idosos nao institucionalizados.

Assim, foram definidos os objectivos especificaas tcomo averiguar se é
esperado que os idosos tenham melhor qualidadédderelativamente ao seu estado
mental; se de facto os idosos institucionalizaéos melhor qualidade de vida que os

nao institucionalizados.

No que diz respeito a investigacdo e estudosiantexnte realizados, existem
varios estudos relativos a qualidade de vida masfiemdo de doencas mentais
especificas, como a doenca de Parkinson, a doendézldeimer ou ainda os sintomas
depressivos, de acordo com Kirchengast e Hasli(®#9) o aumento da idade esta
associado a factores de risco o que resulta emr malioerabilidade & doenca, e reduz

qualidade de vida.

Apobs a nossa pesquisa nao foram encontrados esjuda®lacionem estas duas
dimensdes, estado mental e qualidade de vida, csstaahteriores examinaram
a contribuicdo independente de dominios especitieosognicdo com a qualidade de

vida relacionada a saude.

Dada a natureza deste estudo e a dimensao da aniwsii00), optou-se pelo
recurso a metodos quantitativos, designadamentatilizacdo de um questionario
sociodemogréfico construido pelo investigador, anex do estado mental e o Whoqol-

Bref que avalia a qualidade de vida.
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4.2 Hipoteses do estudo

Para a investigacao foram delineadas hipoteseséatda revisdo da literatura;

Hipétese 1: E esperado que os idosos institucizaddis tenham um estado mental com
maior défice comparativamente aos idosos naoucstitalizados.

Para Folstein et al (1975) “O MMSE é um questimmamplamente utilizado e
conhecido, usado para a triagem do comprometimeagmitivo (ou seja, MMSE
<24.)"

Martins e Medeiros (s/dgtravés de um estudo onde avaliaram a capacidad®fal

de idosos institucionalizados e néo Institucioras, concluiram que “a Unica variavel
gue néo houve diferenca entre os idosos institatiados (I) e ndo institucionalizados
(NI), foi a mobilidade, mostrando que as demaisavais analisadas, mostraram um

déficit maior da Capacidade Funcional dos idossstutionalizados.”

Hipétese 2: E esperado que os idosos institudikatids tenham maior qualidade de

vida que os néo institucionalizados.

Hipotese 3: Independentemente da institucional@amé da ndo institucionalizacéo,
maiores niveis de qualidade de vida estdo reladaseom menor deterioracdo mental.
Segundo Osthye e Crosse (1994) pessoas que sofratactinio cognitivo tem uma
reduzida qualidade de vida.
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4.2 Caracterizagao da amostra

A amostra do presente estudo foi constituida pd@r dfjeitos, agrupados de
forma equilibrada em duas condi¢cfes (Tabela 1jhtesgeinstitucionalizados em centro

de dia (n=51) e ndo institucionalizados (n= 49).

Tabela 1.Distribuicdo dos sujeitos quanto a institucionajéma

Institucionalizacéo n %
Centro de dia 51 51,0
N&o Institucionalizacao 49 49,0
Total 100 100,0

Tal como é possivel observar na tabela 2, verifsmwm predominio de sujeitos do

género feminino (n= 70) face ao masculino (n= 30).

Tabela 2.Distribuicdo dos sujeitos quanto ao género

Género n %
Masculino 30 30,0
Feminino 70 70,0
Total 100 100,0

A forma de distribuicio do género em funcdo da igéied do sujeito face a
institucionalizacdo (tabela 3) difere significativante kz(l): 10,155, p= 0,001),
verificando-se que na valéncia centro de dia existe nUmero maior de mulheres
(n=43) comparativamente aos homens (n=8), havenom ulistribuicdo mais

homogénea na néao institucionalizacdo (mulheres h@mnens = 22).
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Tabela 3.Distribuicdo dos sujeitos quanto ao género em foiigcondicao de institucionalizagéo.

Situacgado do Sujei Total
Centio de di Na&o Institucionalizagé
Masculinc 8 22 30
Género do sujeito
Femininc 43 27 70
Total 51 49 10C

A forma como a idade dos sujeitos se distribui fekesituacdo relativa a
institucionalizacdo, apresenta diferencas signifiaa 6(2(34): 61,184; p= 0,003), sendo
gue os sujeitos em centro de dia possuem idadesavancadas comparativamente aos

nao institucionalizados (tabela 4).

Tabela 4.Distribuicdo dos sujeitos quanto a idade em furdzioondicéo de institucionalizagéo.

Situagado do Sujei Total
Centro de di N&o Institucionalizagé
52 0 1 1
55 0 1 1
57 1 1 2
59 0 4 4
60 0 1 1
61 0 1 1
62 0 1 1
63 0 5 5
64 0 5 5
65 1 4 5
66 0 5 5
67 1 3 4
Idade do sujeito 68 3 2 5
69 1 1 2
70 0 2 2
71 1 2 3
72 2 3 5
73 1 0 1
74 3 1 4
75 3 1 4
76 6 0 6
77 1 2 3
78 1 1 2
79 4 0 4
80 2 1 3
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81 2 0 2
82 3 1 4
83 1 0 1
84 2 0 2
85 3 0 3
86 3 0 3
87 2 0 2
88 2 0 2
92 1 0 1
95 1 0 1
Total 51 48 10C

Do mesmo modo, a variavel estado civil apresenta uiistribuicio com diferencas
significativas em funcédo da situacdo do sujeitcefz‘:\cinstitucionaliza(;z?l(J)gz(g)= 35,667; p=
0,000), verificando-se que o numero de sujeitosads € mais elevado na nao
institucionalizacdo (n=31), face ao centro de dm 12), registando-se no centro de dia

mais casos de viuvez (n=34) face a nao institutimagio (n=5).

Tabela 5.Distribuicdo dos sujeitos quanto ao estado civiffentdo da condicao de institucionalizacao.

Situagdo do Sujei Total
Centro de di N&o Institucionalizagé

Casado(a)/ Unido de far 12 31 43

Viavo(a) 34 5 39
Estado Civil

Divorciado (a) / Separado 3 12 15

Solteiro(a 2 1 3
Total 51 49 10C

Na tabela 6 é apresentada a forma de distribuiggosdjeitos em fungédo do nivel de
escolaridade nas duas situacbes face a institlidag@o. Obtiveram-se diferencas
significativas k2(4)= 11,618; p= 0,020) que apontam para niveis artifabo

superiores na amostra de centro de dia.
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Tabela 6. Distribuicdo dos sujeitos

institucionalizacéo.

quanto nivel de escofatédd em funcdo da condicdo de

Situacgado do Sujei Total

Centro de di

N&o Institucionalizagé

Né&o sabe ler nem escre

Sabe ler /screve

Nivel de escolaridade 1° ciclo do ensino basi

Total

2° ciclo do ensino basi

3° ciclo do ensino basi

11
3
30
6

1
51

2 13
0 3
36 66
7 13
4 5

10C

I
[{e]

No que diz respeito aos rendimentos do agregachoilida (tabela 7),

conseguimos apurar que apenas um idoso tem renisnigrieriores a 300€, 3 idosos

tem rendimentos que variam entre 300 e 450€, 3doglauferem entre 450 e 600€,7

idosos recebem entre 600 e 750€,

Tabela 7. Distribuicdo dos sujeitos quanto ao rendimento mélh agregado familiar em funcédo da

condicao de institucionalizacéo.

Rendimento médio do agregado familiar

(em euros) n %
150 - 300 1 1,0
300 - 450 3 3,0
450 - 600 31 31,0
600 - 750 32 32,0
750 - 1000 7 7,0
1000 - 1500 6 6,0
7,00 12 12,0
8,00 8 8,0
Total 100 100,0

De um modo geral os sujeitos da amostra séo createsigido (tabela 8), em ambas as

situacOes de centro de dia e de nao institucicagiz kz(l): 0,386; p=0,534).
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Tabela 8.Distribuicdo dos sujeitos quanto a religido em fimda condigdo de institucionalizacgao.

Situacao do Sujei Total
Centro de di Nao Institucionalizagé
Sim 5C 47 97
Religido
Naéc 1 2 3
Total 51 48 10C
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4.3 Instrumentos

A recolha de dados foi feita através de um quedtionséciodemogréfico
construido pela investigadora para este estudo @ote questionarios, o MEEM
(MMSE) e 0 WHOQOL-Bref para avaliagdo do estado talem da qualidade de vida,

respectivamente.
MMSE

Os autores do MMSE foram M. F. Folstein, S. Estedh, P. R. McHugh e G.
Fanjiang em 1975, este teste é destinado a adélis,aplicacdo individual e demora

aproximadamente 15 minutos.

A versao portuguesa € constituida por uma sérié @éocos, com 30 perguntas e
tarefas, que avaliam aspectos cognitivos das feng@ntais como sejam: capacidade
de orientagdo do sujeito, quer no tempo como nagespepeticdo de trés palavras,
atencao e célculo, recordacédo, com evocacao dapdtévras anteriormente evocadas,
linguagem e habilidade construtiva (Spar & La R1#98; Maia & Costa, 2004).

Verifica-se assim, que as areas para as quais liaacdio do MMSE se revela
particularmente til incluem as fungcbes executiasno sdo a capacidade de

orientacdo, memoaria, linguagem e capacidade cdivstru

Cada item apresenta uma questao ou uma tarefé goda como correcta ou
incorrecta, 1 e 0 pontos respectivamente. O sugitdiado pode obter um minimo de

zero pontos de cotagcdo ou um maximo de 30 pontos.

Segundo Ventura e Bottino (2002), uma das vansagenMMSE é conseguir

avaliar objectivamente uma queixa, muitas vezegestiba, de declinio cognitivo. Para
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além disso, pode ser utilizado para testar a eficde tratamento de qualquer doenca,

psiquiatrica ou ndo, que decorra com alteracamgdaicdo do paciente.

Na verséo original (Folstein, Folstein & McHugh,7),%9a cotag&o de 23/24 pontos (de 0
a 30 pontos) era considerado o valor indicadoreddirdo cognitivo.

Vérios estudos realizados com amostras amplas (enseutilizou o0 MMSE) sugerem
que o desempenho do sujeito pode ser influenciaovarios factores, como por
exemplo a idade e o nivel de escolaridade, bem ammpontos de corte do MMSE
(Lyketsos, Chen & Anthony, 1998 McLay, Maki & Lyketsos, 2003).

Na opinido de Botelho (2000) é necessario ter emcab que os resultados obtidos sdo

afectados pelo nivel de instru¢do dos individuos.

Também na versédo portuguesa o aspecto da esedarih sujeito avaliado foi

considerado (Maia e Costa, 2004).

Para a versdo portuguesa do MMSE devem-se coasidemo apresentando
défice cognitivo, os sujeitos analfabetos com pagies igual ou inferior a 15. No caso
de o sujeito possuir entre 1 a 11 anos de escatleiddo as pontuacdes iguais ou
inferiores a 22, que determinam o declinio cogojter no caso de pessoas com mais de

11 anos de escolaridade sera a pontuacao iguafeyior a 27 (Spar & La Rue, 1998).

O MMSE néo tem como objectivo estabelecer diagrasstidentificando sim,
individuos com possivel declinio cognitivo, o quedgra justificar o alargamento da
avaliacao (Folstein, Folstein & McHugh, 1975, cdaghorMaia & Costa, 2004).

Nishiyama e Osaki (2009) estudaram o limite ddidade de vida em ambientes
psiquiatricos e revelam que o mmse pode ajudacamedr o equilibrio e a garantia de
gue as perspectivas dos pacientes sdo levadasrganecem simultaneo assegurar que
os dados obtidos séo confiaveis e validos.
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WHOQOL-Bref

O WHOQOL BREF adaptada para portugués de Portpgal Maria Cristina
Canavarro, Adriano Vaz Serra, Mario Rodrigues Ssno®larco Pereira, Sofia
Gameiro, Manuel Jodo Quartilho, Daniel Rijo, Carfdarona & Tiago Paredes em
2006, é uma versdo abreviada composta pelas 260gaague obtiveram os melhores
desempenhos psicométricos extraidas do WHOQOL-200ersdao abreviada do
WHOQOL é composta por 26, como ja referido anterente, questbes essas
subdivididas em quatro dominios da qualidade da,\@dndo que cada dominio tem por
objectivo verificar a capacidade fisica (sete diest o bem-estar psicologico (seis
questdes), as relagbes sociais (trés questbesheicoambiente onde o individuo esta
inserido (oito questdes). Além destes quatro dasjnio questionario tem duas

perguntas gerais sobre a qualidade de vida global.

O instrumento Whoqol-bref considera as duas Ultise®manas, anteriores a
aplicacao, vividas pelos sujeitos e para 0 seunphemento sdo necessarios cerca de
dez minutos. As respostas as questdes sdo dadasasgaia com um unico intervalo de
1 (um) a 5 (cinco), em cada dominio os valores podssumir diferentes classificagfes

conforme se descreve abaixo:

1 = Nada/ Muito mé&/ Muito Insatisfeito/ Nunca

2 = Pouco/ Mé&/ Insatisfeito/ Poucas vezes

3 = Moderadamente/ Nem boa Nem ma/Nem satisfeito Meatisfeito/ Nem muito
Nem pouco/Algumas vezes

4 = Bastante/ Boa/ Satisfeito/ Muito/ Frequentemente

5 = Completamente/ Muito boa/ Muito satisfeito/ Mssimo/ Sempre

59



A equacao sugerida pela OMS foi aplicada paraimatta de valores de cada
dominio. Os valores finais de cada dominio sdoutadlos por uma sintaxe, que
considera as respostas de cada questao que coropdaminio, resultando em valores

(ou pontos) finais numa escala de 4 a 20.

WHOQOL-Bref, € uma medida genérica, multidimensiananulticultural, para uma
avaliacao subjectiva da qualidade de vida, podeedaitilizada hum largo espectro de

disturbios psicolégicos e fisicos, bem como conividdos saudaveis.

Fleck et al (2007) realizaram um estudo do qualclcoram que pacientes
psiquiatricos de longa permanéncia no hospitahnfocapazes de responder ao whoqol.

Pois se a pessoa tiver défices graves ndo congdemsponder com viabilidade as
guestdes do teste.

60



4.4 Procedimentos

Numa primeira fase para que pudesse ser realizi@angestigacao, solicitou-se
a autorizacdo para utilizar o Whoqol-Bref adapt@doa portugués de Portugal ao
Grupo Portugués de Avaliacdo da Qualidade de \fidapessoa da Doutora Maria
Cristina Canavarro. Posteriormente, solicitaramassdevidas autorizacfes ao Centro de
dia para se poder trabalhar com os idosos airedeg e procuraram-se idosos nao
institucionalizados que quisessem participar nestedo. Apds a seleccdo da amostra,
iniciou-se a administracdo dos questionarios, ntarga todos os sujeitos foram
informados dos objectivos e os procedimentos deststigacdo. Foi-lhes explicado
que a sua participacdo no estudo voluntaria, arerengue a sua identidade seria
sempre resguardada, foram ainda informados queipoddesistir da sua participagcéo
em qualquer altura sem qualquer prejuizo. Os quesios foram realizados
individualmente, tendo os idosos a oportunidadeddecar dividas acerca do estudo e
também da compreensao das questdes colocadas.

Todos os questionarios foram administrados pelesiiyadora,

O protocolo constituido para esta investigacdo ewmnposto por o
consentimento informado um questionario sociodedafayr (construido pelo

investigador)

Foi utilizado o contrabalanceamento para contrapaefeito da ordem de

apresentacao dos questionarios, agrupando-osrda fliferente.

Apo6s a administragcdo do protocolo, foram analisagltstisticamente no programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciena¥sfio 20.0 para Windows.

Foram utilizados os testes gopor forma a perceber a distribuicdo do género
em funcdo da condicdo dos sujeitos face a instimadizacdo, para verificar a
distribuicdo dos sujeitos quanto a idade, pardivaria reparticdo dos sujeitos quanto
ao estado civil, quanto nivel de escolaridade, uawos seus rendimentos médios,
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relativamente a religido, em funcdo da sua instihatizacéo; os testes de normalidade
Kolmogorov-Smirnov, para a verificacdo das dimess#ima estudo, no entanto optou-se
pela utilizacdo da estatistica ndo-paramétricap@dida em que violava da normalidade
da distribuicdo. Foram também realizados testdd de Mann Whitney para apurar a
existéncia de diferencas no estado mental em fude@dsituacdo dos sujeitos face a

institucionalizacdo. Foram ainda determinados eficdentes de correlacdo de Pearson.
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Capitulo 5 - Apresentacao dos resultados

Num primeiro momento foram conduzidos testes denabdade Kolmogorov-Smirnov
para as dimensdes em estudo, os quais revelaramlag&do da normalidade da

distribuicdo, pelo que se optou pela utilizacaestatistica ndo-paramétrica.

Quanto a condigcdo de saude, que na amostra dmswe centro de dia quer na
amostra de nao institucionalizados o numero detssijgue reportam sofrerem de uma
doenca é semelhantﬁ?({): 1,634; p=0,442), bem como o tempo em que s&agumres
da mesmayf 1= 39,331; p= 0,076).

Tabela 9. Distribuicdo dos sujeitos quanto ao estado de doemtual em funcdo da condicdo de

institucionalizacéo.

Situacgado do Sujei Total
Centro de di N&o Institucionalizagé
Sim 42 38 80
esta actualmente doente?
Nac 9 11 18
Total 51 49 10C

Uma vez que o tipo de actividades que os sujegaizam como forma de
ocupacao dos tempos livres pode interferir comtadesmental e com a qualidade de
vida, foram analisadas o tipo de actividades padtis, bem como a diferenca existente

entre as duas amostras.
Quanto ao numero de actividades praticadas, abdigfio € semelhante na

condicdo centro de dia e néo institucionalizagé@fé 7,739; p= 0,102), tal como se

pode observar na tabela 10.
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Tabela 10. Distribuicdo dos sujeitos quanto namero de actbedade tempos livres em funcdo da

condicao de institucionalizacéo.

Situagao do Seito Total
Centro de di Na&o Institucionalizagé
1 2 1 3
2 29 24 53
NUmero de actividades de
. 3 19 15 34
tempos livres
4 1 7 8
5 0 2 2
Total 51 49 10C

Aproximadamente metade dos sujeitos ndo instiativados dedica-se a
agricultura, sendo um numero bastante baixo aquglesse encontram na valéncia
centro de dia que também o fazexﬁ1(= 14,896; p= 0,000). Estes dados podem ser

consultados na tabela 11.

Tabela 11.Distribuicao dos sujeitos quanto a dedicacao dmth® na agricultura em fungéo da condicéo

de institucionalizacgéo.

Situacgado do Sujei Total
Centro de di N&o Institucionalizagé
Néc 47 29 76
Trabalho na agricultura
Sim 4 2C 24
Total 51 49 10C

Na generalidade, os sujeitos da amostra ndo beamafide actividades de
estimulacdo cognitiva (tabela 12), com excepcéounte utente de centro de dia,
verificando a inexisténcia de diferencas no formadgodistribuicdo ;(2(1): 0,970; p=
0,325).

Tabela 12. Distribuicdo dos sujeitos quanto a estimulacdo itilgnem funcdo da condigdo de

institucionalizacéo.

Situacgado do Sujei Total
Centro de di N&o Institucionalizagé
Néc 50 49 99
Estimulagéo cognitiva
Sim 1 0 1
Total 51 49 10C
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De igual modo, apenas dois sujeitos de centraalseddedicam a ocupacao de
tempos livres com a danca (tabela 13), ndo setaedis diferencas na forma de

distribuic&o ¢*1)= 1,961; p= 0,161).

Tabela 13. Distribuicdo dos sujeitos quanto a pratica de damega funcdo da condicdo de

institucionalizacéo.

Situacao do Sujei Total
Centro de di Nao Institucionlizagéc
Néc 48 49 98
Danga
Sim 2 0 2
Total 51 48 10C

A pratica desportiva (tabela 14) é uma das actdesd a que aproximadamente
um terco da amostra se dedica, quer em centrcadguer nao institucionalizadqé(ﬁ):

0,120; p= 0,729).

Tabela 14. Distribuicdo dos sujeitos quanto a pratica desportem funcdo da condicdo de

institucionalizacéo.

Situacéo do Sujei Total
Centro de di Nao Institucionalizagé
Desporto (Ginastica, Néc 38 35 73
Natagdo,...) Sim 13 14 27
Total 51 49 10¢C

O mesmo se verifica com a ocupacdo de temposs|ooen jogos de tabuleiro
(tabela 15), havendo homogeneidade na distribuigdaluas amostrat;g:"((u= 0,010; p=
0,920).

Tabela 15.Distribuicdo dos sujeitos quanto a actividade dmgode tabuleiro em fungdo da condigdo de

institucionalizacéo.

Situagado do Sujei Total
Centro de di Nao Institucionalizagé
Jogos (cartas, damas, domin¢ Nac 41 3¢ 80
xadrez) Sim 10 1C 20
Total 51 48 10C
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A frequéncia de associacdes recreativas (tabgl@ bbitra das actividades que
reune um terco dos sujeitos da amostra, indepeziiente da sua condicdo face a

institucionalizagéo;f(l): 0,636; p=0,425).

Tabela 16. Distribuicdo dos sujeitos quanto a frequéncia de@acdes recriativas em fungdo da

condicao de institucionalizacéo.

Situagado do Sujei Total
Centro de di N&o Institucionalizagé
Frequenta associagdes Néac 39 34 73
recreativas Sim 12 15 27
Total 51 49 10C

De igual modo, a conversa ou passeio com famnslisgeamigos € outra
actividade que se distribui de modo semelhante chas amostrag{,= 0,007; p=
0,935), sendo referida por aproximadamente um tdog participantes neste estudo

(tabela 17).

Tabela 17.Distribuigdo dos sujeitos quanto a actividades dlaversa ou passeio com familiares em

funcéo da condicdo de institucionalizacéo.

Situacéo do Sujei Total
Centro de di N&o Institucionalizagé
Conversa efou passeia com N&c 35 34 69
amigos e familiares Sim 16 15 31
Total 51 49 10C

Outra actividade praticada pelos sujeitos € arkeitle livros, revistas ou jornais
(tabela 18), sendo de igual modo praticada quesspelentes de centro de dia quer

pelos n&o institucionalizadog' @)= 1,210; p= 0,271).

Tabela 18.Distribuicdo dos sujeitos quanto a prética de atades de leitura em funcéo da condigdo de

institucionalizacéo.
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Situagado do Sujei Total

Centro de di Na&o Institucionalizagé
Néc 30 34 64
Lé livros, revistas, jornais
Sim 21 15 36
Total 51 49 10C

A televisdo e o rédio (tabela 19) constituem-sea dorma de ocupacdo dos
tempos livres para metade dos sujeitos do nosadesie forma semelhantes nas duas
condigdesy’a)= 0,170; p= 0,680).

Tabela 19.Distribuicdo dos sujeitos quanto a dedicacéo ateleviséo e a ouvir radio em funcdo da

condicdo de institucionalizacéo.

Situacéo do Sujei Total
Centro de di N&o Institucionalizagé
Nac 25 22 47
V& televisdo, ouve radio
Sim 26 27 53
Total 51 48 10C

Existem ainda outras actividades (tabela 20) iddisrde igual modo por ambas
as condicOes da amostra de sujeijé@):é 0,125; p= 0,724) como se constituindo forma
de ocupacéo do seu tempo.

Tabela 20.Distribuicdo dos sujeitos quanto a pratica de susretividades em funcdo da condicdo de
institucionalizacéo.

Situagdo do Sujei Total
Centro de di Nao Institucionalizagé
Néc 35 32 67
Outras actividades
Sim 1€ 17 33
Total 51 49 10C

Com o objectivo de perceber a existéncia de difa® na forma como o0s
sujeitos se distribuem no que diz respeito a exisiéde defeito cognitivo na amostra
de centro de dia e na amostra de nédo instituczadds, recorreu-se ao qui-quadrado.
Apesar de se verificarem mais casos de defeitoitbogma situacdo de centro de dia
(n=6) comparativamente com 0s nao institucionabsath=2), as diferencas ndo se

revelaram estatisticamente significativg??gl(z 2,004; p=0,157) (tabela 21).
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Tabela 21. Distribuicdo dos sujeitos quanto ao defeito cogaitem funcdo da condicdo de

institucionalizacéo.

MMSE Defeito cognitivo

Com defeito cognitivo Sem defeito cognitivo Total
Situacéo do Sujeito Centro de dia 6 45 51
Na&o Institucionaliza¢éo 2 a7 49
Total 8 92 100

No sentido de se averiguar a existéncia de difaemo estado mental em
funcdo da situacdo dos sujeitos face a institutimagio foram realizados testes de U
de Mann Whitney. Tal como se pode observar na dabP2] obtiveram-se diferencas
estatisticamente significativas nas dimensdes ateacalculo e linguagem, sendo que
0s sujeitos néo institucionalizados apresentam asé&ldgnificativamente superiores aos

sujeitos de centro de dia.

Tabela 22.Testes U de Mann Whitney para as dimensdes do MBISHEuncéo da situacdo do sujeito

face a institucionalizacéo.

Centro de Dia (n=51) N&o Instit. (n= 49) U Mann p
Whitney

Dimenséo Mean Rank Mean Rank
MMSE Total 45.71 55.49 1494.00 0.084
Orientacdo 54.49 46.35 1046.00 0.064
Retencédo 50.12 50.90 1269.00 0.722
Atencédo e Calculo 44.66 56.58 1547.50 0.017
Evocacéo 48.16 52.94 1369.00 0.342
Linguagem 42.70 58.62 1647.50 0.003
Habilidade Construtiva 49.85 51.17 1282.50 0.782
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Do mesmo modo, no sentido de se averiguar a exist&le diferencas na
qualidade de vida em funcdo da situacdo dos ssijéate a institucionalizacdo foram
realizados testes de U de Mann Whitney. Tal compaie observar na tabela 23,
obtiveram-se diferencas estatisticamente signifiaatnos dominios psicol6gico e meio
ambiente, sendo que o0s sujeitos nao institucicamdig apresentam médias

significativamente superiores aos sujeitos de oafgrdia.

Tabela 23.Testes U de Mann Whitney para as dimensdes do WHORYEf em funcdo da situagdo do

sujeito face a institucionalizagéo.

Centro de Dia (n=51) Na&o Instit. (n= 49) U Mann p
Whitney

Dimenséao Mean Rank Mean Rank
TWDG - Geral 48,94 52,12 1329,00 0,567
Dominio 1 - Fisico 48.27 52.82 1363.00 0.432
Dominio 2 - Psicoldgico 41.88 59.47 1689.00 0.002
Dominio 3 — Relag8es sociais 47.14 54.00 1421.50 0.214
Dominio 4 — Meio ambiente 42.00 59.35 1683.50 0.003

Foram ainda analisadas as associacdes entre essdies do estado mental e as
da qualidade de vida, tendo sido determinados efscentes de correlacdo de Pearson,
0S quais se apresentam na tabela 24. Verificaracorselacdes entre as dimensdes do
estado mental e as da qualidade de vida, apontamdeentido de qualidade de vida

mais elevada se associar com melhores niveis adoestental.

Tabela 24.Correlacdes de Pearson entre as dimensdes do estadial e as dimensdes da qualidade de
vida.
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TWDG TwDl1 TwD2 TwWD3 TwD4
Orientacéo (MMSE) 269 405 414 538  ,530
Retencéo (MMSE) 121 139 265 4477 327
Atencéo e Célculo (MMSE) 225 234 241 183 ,260°
Evocacéo (MMSE) 273" -088 159 337" 368"
Linguagem (MMSE) 225 269" 279" 108 284"
Habilidade Construtiva (MMSE) 172 -110 -116 -415  -339"
MMSETotal 332" 253 340" 335 417
MMSE Defeito cognitivo 219 235 327" 218 240

*p< 0,05; ** p< 0,01
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Capitulo 6 — Discussao de Resultados

Avaliar a qualidade de vida é algo que se tornquoitante nas Ultimas décadas.

Esta investigacdo demonstra que o0 estado menta idoesos néo
institucionalizados € melhor e apresenta valores plavados na atencéo, no calculo e

linguagem, o que permite aceitar parcialmente @dtInds colocada.

Apesar de nao se ter verificado diferencas estatisente significativas no
namero de sujeitos com defeito cognitivo em cedi&odia e ndo institucionalizados,

foram encontradas duas diferencas significativagddiraensées do MMSE.

No sentido de se averiguar a existéncia de difaseng estado mental em funcéo da
situacdo dos sujeitos face a institucionalizac@anforealizados testes de U de Mann
Whitney e obtiveram-se diferengas estatisticamesigmificativas nas dimensodes
atencao e célculo e linguagem, sendo que os s institucionalizados apresentam
médias significativamente superiores aos sujeites cgntro de dia. Porcu e
colaboradores (2002) também verificaram na reafidadasileira que o0s idosos
institucionalizados apresentam mais sintomas deposs quando comparados com
idosos néo institucionalizados. Alguns estudos,aorde Wang, Snyder e Kaas (2001),
destacam que ha grande prevaléncia de depressdgieglaale entre os idosos, e que
estes apresentam um numero significativo de cofisalies associadas, sendo que uma

das principais é o prejuizo cognitivo.

Revela-nos também que a qualidade de vida nossdu&o institucionalizados
também é melhor, na medida em que estes apresgataras mais altos nos dominios
psicolégico e meio ambiente do whoqol, resultadestgmbém confirmam a H2.
Mincato e Freitas (2006), enquanto avaliadores dalidpde de vida em idosos
institucionalizados da cidade de Caxias do Sulpminaram pior qualidade de vida nos
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idosos institucionalizados, em comparacdo com glosm-institucionalizados o que
corrobora com os resultados obtidos através d@miesnvestigacdo, pois atraves dos
Testes U de Mann Whitney para as dimensdes do WHORE em funcdo da
situacdo do sujeito face a institucionalizacdo, sogeitos nado institucionalizados
(dominio 2 =59.47 e dominio 4 =59.35) apresentandiasé significativamente
superiores aos sujeitos de centro de dia (domir#l.88 dominio 4= 42.00) nos

dominios 2 (psicologico) e 4 (ambiente).

Varios estudos tém demonstrado a influéncia derm@tadas variaveis na
qualidade de vida. Sprangers et al (citados poeiReet al 2006) rhostraram que
factores como idade avancada, sexo feminino, baixel de escolaridade e nao ter
companheiro estdo relacionados a baixos niveis uiidpde de vida.”Castellon e
Pino (citados por Pereira et al 2006) referaqne’ a qualidade de vida subjectiva é
melhor para os homens do que para as mulheres $josalvez porque o

envelhecimento seja percebido pela mulher como negjativo’

Por estes motivos, estes resultados devem serdaogrecaucéo, uma vez que
as duas amostras diferirem significativamente emaweis demograficas que podem
interferir com na qualidade de vida, nomeadamenidade (amostra de centro de dia
era mais velha), o género (no centro de dia exigtam sujeitos do género feminino do
gue do masculino) e o nivel de escolaridade (maioiecis de analfabetismo no centro
de dia) e o estado civil (maior nimero de casosulez no centro de dia).

Pudemos com este estudo concluir que de factoteaxiassociagbes entre o
estado mental e qualidade de vida, ou seja quaator ra qualidade de vida, melhor o

estado mental que vai de encontro a H3 colocadmlmente.

Na amostra desta investigacdo e descrito na taBelaverificou-se um
predominio de sujeitos do género feminino (n= @kfao masculino (n= 30), Freitas e
Scheicher (2010) na sua investiga¢ambém havia maior prevaléncia de sujeitos do
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sexo feminino em relacdo ao masculino em duas s instituicdes avaliadas e
justificam essa ocorréncia por varios motivos, goagis se destacam: a expectativa de
vida das mulheres € maior em relacdo a dos honaeusjvez € mais frequente nas

mulheres.

De um forma geral, os sujeitos da nossa amostrdbedeficiam de actividades
de estimulagdo cognitiva, com excepc¢éo de um utknteentro de dia, no entanto n&o
se verifica a inexisténcia de diferencas no fornagodistribuicdo ;(2(1): 0,970; p=

0,325).
No entanto, Plati, Covre, Lukasova e Macedo (20883altam que, actividades

diarias de estimulacdo podem ser eficientes emnmiar as perdas cognitivas dos

idosos institucionalizados.

Relativamente ao nivel de escolaridade nos doigogrde idosos obtiveram-se
diferencas significativasx?((4)= 11,618; p= 0,020) que apontam para niveis de
analfabetismo superiores na amostra de centroadéedtes resultados vao de encontro
aos estudos que demonstram a relacdo entre um rdeaddnio cognitivo e elevados
niveis de escolaridade (Albert, 1995).
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Capitulo 7 - LimitacGes da investigacao

Como em todas as investigacOes, esta ndo foi eXcep teve algumas
limitacGes, tais como, a dimensdo da amostra ecto fde ser uma amostra de

conveniéncia.

Também se verificaram diferencas nas duas amaoxirgse diz respeito a distribuicao
das variaveis demograficas tais como a idade evel dé escolaridade, 0 que podera
interferir com os resultados obtidos entre as dnasstras.

Esta investigagdo necessitava de mais tempo pacarsguida com mais sucesso.

O facto de a maioria dos sujeitos serem do sexmifieam também podera ter enviesado

0 estudo.
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7.1 Propostas para futuras investigacoes

Ve

Na medida em que cada vez mais temos uma popukagéehecida e a
institucionalizacdo é efectuada cada vez mais tagd@endo as pessoas ja estdo
debilitadas, € de facto importante continuar a nzdo a investigacdo na populacéo
idosa, para que possamos contribuir para melhaléscps e melhor qualidade de vida
nos idosos.

Seria interessante, voltar a efectuar esta irgaggb mas sem que a amostra
fosse de conveniéncia e que que a amostra tambdasgri ser maior, comtemplasse
mais homens e pudesse ser mais representativa.

Relativamente ao facto de as quest@ens efectuadas e anotadas pelo
investigador ficando a cargo do idoso apenas rekgrppode dificultar na hora de se
aplicar um questionario, pois de acordo com O’'Coni®89, citado por Paschoal,
2006), os idosos tendem a inventar nas resposjasstionarios e entrevistas, mais do
gue os jovens.

E importante continuar a investir e @estigar cada vez mais a populacéo idosa
e aferir outros testes para aplicar nesta populacéam vista ao seu profundo
conhecimento e a sua melhor qualidade de vida.
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Universidade Lusiada do Porto

Mestrado em Psicologia Clinica

Protocolo de intervencao

1. Tema da dissertacdo: O estado mental e a qualidade de vida em idosos;

Esta dissertagcdo tem como objecto de estudo as relagdes, caso existam, entre

0 estado mental e a qualidade de vida dos idosos.
Instrumentos utilizados:

% Consentimento informado;
% Questionario demografico;
% Questionario WHOQOL;

% Exame do estado mental;

Mestranda:
Elisabete Valério, n° de aluna 2157490

*N&o foram aplicados
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Consentimento informado

Declaro  que  fui  convidado a  participar de um  estudo  denominado,

cujos

objectivos e instrugdes sdo: (apresentar

A minha participagio no referido estudo serd no sentido de,

Fui informado que a minha privacidade serd respeitada, portanto serd mantido
sigilo.

Assim, recebi todos os esclarecimentos necessarios sobre o estudo, e sei que posso
retirar o meu consentimento a qualquer momento.

Os investigadores envolvidos no estudo sao:

’

pertencentes a instituicio Universidade Lusiada do Porto — Faculdade de
Psicologia.

[ também assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é
garantido o livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o
estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois
da minha participagao.

Assim manifesto meu livre consentimento em participar neste estudo.

Porto, de de 2011

Investigador (es) do estudo
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Consentimento informado

Os partictpantes do estudo
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i
]

I Situacio

Institucionalizagio
Centro de dia
Lar

N3o institucionalizado

II. Género

MO PO

III. Idade

1V. Estado civil

Casado(a) / Em unifo de facto
Vitvo (a)

Divorciado(a) / Separado(a)
Solteiro(a)

V. Tem alguma religido?

sm 1 N U

VI.  E praticante

Sim |:| Nio |:|

VII.  Qual o rendimento médio mensal do seu agregado familiar ?

Menor que €150

|| cerso - esoor

[€300 - €450[
[€450 - €600[
[€600-€750[
[€750 - €1000[
[€1000 - €1500[

Questionario S6cio-demografico

VIII.  Com ocupa os seus tempos livres?
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LT TI0] CJCTed

L]

Trabalho na agricultura

Estimulagdo da Linguagem
Estimulagdo Cognitiva

Danga

Ginastica

Jogos (cartas, damas, dominé, xadrez)
Frequenta associagdes recreativas
Conversa e/ou passeia com amigos e familiares
Lé livros, revistas, jornais

Vé televisio, ouve radio

Outras actividades.

Quais?
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Whoqol- Bref

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, satde, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se nio tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta,
escolha a que lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro a
cabega.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupag¢des. Pedimos-lhe que tenha

em conta a sua vida nas duas altimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas tltimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Nada | Pouco Moderadamente | Bastante | Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio
que necessita?

Deve pér um circulo a volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas
duas tltimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se
nio tivesse tido nenhum apoio dos outros nas duas tltimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do
numero da escala para cada pergunta que lhe parece que d4a a melhor resposta.

. ; ; Nem boa nem .
Muito ma Ma ) Boa Muito boa
ma
1(G1) | Como avalia a sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
Muito Lo Nem satisfeito Lo Muito
. L. Insatisfeito . L. Satisfeito L.
insatisfeito nem insatisfeito Satisfeito
Até que ponto esta satisfeito (a
2 (G4) e pont (a) 1 2 3 4 5
com a sua saade?

As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas tltimas semanas.

Nem muito . s
Nada Pouco Muito Muitissimo
nem pouco
Em que medida as suas dores (fisicas)
8 (F1.4) | o (a) impedem de fazer o que precisa 1 2 3 4 5
de fazer?
4 (F11.3) Em que medida precisa de‘culd‘a,dgs 1 2 3 4 5
médicos para fazer a sua vida diaria?
5 (F4.1) | Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
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Em que medida sente que a sua vida
6 (F24.2) o 1 2 3 4 5
tem sentido:
Até que ponto se consegue
7 (F5.3) concentrar? 1 2 3 B 5
Em que medida se sente em
8 (F16.1) . . 1 2 3 4 5
seguranca no seu dia-a-dia?
Em que medida é saudavel o seu
9 (F22.1) | 2 ibiente fisico? 1 2 8 B 5
As seguintes perguntas sio para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas
duas tltimas semanas.
Nada | Pouco | Moderadamente | Bastante | Completamente
Tem energia suficiente para a sua
10 (F2.1) - & P 1 2 3 4 5
vida diaria?
E capaz de aceitar a sua aparéncia
11 (F7.1) cap P 1 2 3 4 5
fisica?
Tem dinheiro suficiente para
12 (F18.1) . . N 1 2 3 4 5
satisfazer as suas necessidades:
Até que ponto tem facil acesso as
informagdes necessarias para
13 (F20.1) | organizar a sua vida di4ria? 1 2 3 + 5
Em que medida tem oportunidade
14 (F21.1) . . 1 2 3 4 5
para realizar actividades de lazer?
. ; , | Nem boa nem .
Muito ma Ma ) Boa Muito boa
ma
Como avaliaria a sua mobilidade
[capacidade para se movimentar e
15 (F9.1) | deslocar por si proprio(a)]? 1 2 3 4 5
As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagio a varios
aspectos da sua vida nas duas tltimas semanas.
Muito - Nem satisfeito - Muito
X L. Insatisfeito Satisfeito L.
insatisfeito Satisfeito

Nem insatisfeito
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Até que ponto esta satisfeito(a
16 (F3.3) auep N (@) 2 3 4 5
€OmOo seu Sono:
17 (F10.8) | Até que ponto esté satisfeito(a)
com a sua capacidade para
- 2 3 4 5
desempenhar as actividades do
seu dia-a-dia?
18 (F12.4) | Até que ponto esté satisfeito(a)
com a sua capacidade de 2 3 4 5
trabalho?
19 (F6.3) Até que ponto esta satisfeito(a) 9 3 4 5
consigo proprio(a)?
20 (F13.3) | Até que ponto esta satisfeito(a) 2 3 9 5
com as suas relagdes pessoais?
21 (F15.3) | Até que ponto esta satisfeito(a)
. 2 3 4 5
com a sua vida sexual?
22 (F14.4) | Até que ponto esta satisfeito(a)
com o apoio que recebe dos 2 3 4 5
seus amigos?
23 (F17.3) | Até que ponto esté satisfeito(a)
com as condig¢des do lugar em 2 3 4 5
que vive?
24 (F19.3) | Até que ponto esta satisfeito(a)
com o acesso que tem aos 2 3 4 5
servigos de satde?
25 (F23.3) | Até que ponto esta satisfeito(a)
com os transportes que 2 3 4 5
utiliza?
As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas nas
duas tltimas semanas.
Poucas Algumas
Nunca g Frequentemente | Sempre
vezes vezes
Com que frequéncia tem sentimentos
26 (F8.1) negativos, tais como tristeza, desespero, 1 2 3 4 5

ansiedade ou depressao?
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Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacio (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?

Em que estagdo do ano estamos?

Nota:_
Em que pafs estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:____

2. Retencdo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-
las de cor".
Péra
Gato
Bola

Nota:_
3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a

subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e
1 A 3 "
repete assim até eu lhe dizer para parar".

27_24_21_18_15_

Nota:_
4. Evocacido (1 ponto por cada resposta correcta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra
Gato
Bola
Nota:_
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5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio
Lapis__
Nota:_
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

Nota:

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mio direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a
mesa"; dar a folha segurando com as duas mios.

Pega com a mio direita____

Dobra ao meio _____

Coloca onde deve Nota:

d. "Leia o que estd neste cartdo e faga o que 1a diz". Mostrar um cartio com a frase bem legivel, "FECHE
OS OLHOS"; sendo analfabeto 1é-se a frase.
Fechou os olhos_____

Nota:_
e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais nio
prejudicam a pontuagao.
Frase:

Nota:_

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados,

dois dos quais intersectados. Ndo valorizar tremor ou rotagao.

Copia:
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Nota:

TOTAL(Méaximo 30 pontos)

Considera-se com defeito cognitivo: ¢ analfabetos < 15 pontos

* 1 a 11 anos de escolaridade < 22

* com escolaridade superior a 11 anos < 27

Muito obrigada pela sua colaboracio!
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