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Resumo

Caracterizagéo do perfil psicomotor, funcional, cognitivo e emocional de pessoas idosas

no momento e apos trés meses de institucionalizacao.

O envelhecimento modifica competéncias sensoriais, cognitivas e psicomotoras.
Pode ainda trazer diminuicao da funcionalidade, aumento da fragilidade e sintomatologia
depressiva. Torna-se importante averiguar possiveis efeitos resultantes da
institucionalizacdo. Objetivo. Explorar e comparar as caracteristicas referentes ao perfil
psicomotor, funcional, cognitivo, fragilidade e depresséo das pessoas idosas no momento
e apds trés meses de institucionalizacdo. Metodologia. Recrutaram-se 37 participantes
(86.5 £ 5.7 anos) institucionalizados ha um més. As varidveis foram avaliadas com
instrumentos de avaliacdo especificos. Procedeu-se as recolhas de dados no momento e
apos trés meses de institucionalizacdo. Resultados. Os participantes diminuiram o seu
nivel de funcionalidade. Os valores de fragilidade e de depressdo provavel melhoraram.
N&o se verificaram diferencas significativas relativamente ao estado cognitivo e perfil
psicomotor, na segunda avaliacdo. Conclus@es. Os primeiros meses de institucionalizacao
tiveram efeitos diferenciados nas variaveis estudadas. Apesar da diminuicdo da
funcionalidade, a fragilidade e depressdo provavel melhoraram.

Palavras-Chave. Institucionalizacdo, envelhecimento, competéncia psicomotora,

dimensdo emocional, cognicao.



Abstract

Characterization of the psychomotor, functional, cognitive and emotional profile of

elderly people at the moment and after three months of institutionalization.

Growing old modifies skills sensory, cognitive and psychomotor. Can still bring the
functionality decline and the frailty and depressive symptomatology increase. It urges to
investigate possible effects resulting from institutionalization. Objective. To explore and
compare the characteristics related to the psychomotor profile, functionality, cognition,
frailty and depression of the elderly at the time that they are institutionalized and three
months after. Methodology. Were recruited 37 participants (86.5 + 5.7 yo.) who were
institutionalized for a month. The variables were evaluated with specific evaluation
instruments. Data were collected at the time and three months after institutionalization.
Results. Participants have lowered their level of functionality. The values of frailty and
probable depression improved. There were no significant differences regarding cognitive
status and psychomotor profile in the second evaluation. Conclusions. The first months
of institutionalization had differentiated effects on the studied variables. Despite the

diminished functionality, frailty and probable depression improved.

Key-words. institutionalization, aging, psychomotor competence, emotional dimension,

cognition.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo € um assunto atual. Em Portugal, é evidente um
envelhecimento acentuado da populacdo. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica
(INE) (2012), a percentagem de pessoas idosas a viver em Portugal tem crescido,
verificando-se um aumento de 16% em 2001 para 19% em 2011 (INE, 2012). Este
aumento converge com aspetos da saude sendo que, o aumento da longevidade humana,
conduz ao aumento da morbilidade e obriga a atribuicdo de diversos recursos, para a

execucdo de medidas preventivas e reabilitativas (Paul & Ribeiro, 2012).

O envelhecimento é um processo progressivo e diferencial. E impossivel sinalizar o
seu inicio, visto que o seu ritmo varia a nivel biologico, psicolédgico e social, sendo ainda
notdria a sua variabilidade interindividual (Cancela, 2007). A nivel biol6gico existem
alteracbes que acarretam diminuicdo dos processos fisiologicos. Algumas células
degradam-se e morrem, ficando a capacidade de regeneracdo comprometida na pessoa
idosa (Lata & Alia, 2007; Sequeira, 2010). Relativamente as alteracGes fisioldgicas, é
evidente o enfraquecimento do tonus muscular e da constituicdo 0ssea, que podem
promover modificacbes a nivel da postura do tronco e dos membros inferiores
conduzindo, frequentemente, a modificacdes no equilibrio e na marcha. Muitas vezes
estes fatores promovem o aumento de quedas e fraturas podendo ser uma causa da
diminuicdo da funcionalidade (Costa, et al., 2017). Segundo Fillenbaum (1986), a
capacidade funcional é a aptiddo que o sujeito possui para cuidar de si proprio. Ou seja,
a capacidade de execucdo de uma pandplia de tarefas que Ihe possibilitam viver de forma
independente. Esta pode ser estimada tendo em consideragdo a realizagdo de AVD’s
(Atividades de Vida Diaria) e a mobilidade (Alves, et al., 2007). Esta capacidade tende a

diminuir com a idade (Fillenbaum, 1986).

Salienta-se ainda que os processos fisiologicos resultantes do envelhecimento sdo
frequentemente acompanhados pelo declinio da capacidade cognitiva (Parle, et al., 2010).
Para alem das varias fungdes, destaca-se 0 processamento de informagédo e a memoria
como principais alterages do envelhecimento cognitivo (Park, 1999). Contudo, é de
ressaltar que, apesar das alteracBes cognitivas caracteristicas do processo normal de
envelhecimento, a deterioragdo das func6es depende das particularidades individuais e do

meio onde o sujeito se insere (Sequeira, 2010).



Torna-se interessante estudar a fragilidade na populacdo idosa. Frequentemente,
associado ao envelhecimento, encontram-se pessoas num estado fragil ou pré-fragil. A
fragilidade remete-nos para a diminuigdo de reservas fisioldgicas e sensoriomotoras do
individuo. Todavia, esta diminuicdo tem consequéncias a nivel da manutencdo de
relacGes equilibradas entre o proprio e o meio envolvente. Abrange principalmente os
dominios neuromotor, sensorial, cognitivo, da morbilidade e do metabolismo energético.
E um estado clinico em que existe um aumento da vulnerabilidade, ap6s um evento que
envolva stress (D’Epinay, 1991, cit. in Guedes, 2012). Do ponto de vista clinico,
constitui-se como uma condicdo de elevado risco de desfechos adversos a saude, como

quedas, institucionalizag&o, invalidez e morte (Fried, et al., 2001).

Envelhecer constitui-se como uma experiéncia desconhecida, s6 aqueles que vivem
mais anos tém possibilidade de a vivenciar. Muitas vezes, uma experiéncia maravilhosa,
em outros casos, esta experiéncia ndo € bem aceite. Quando ndo é bem aceite por quem
“embarca nesta nova aventura”, o sujeito torna-se mais vulneravel e ha maior risco de
apresentar sintomas depressivos conduzindo, frequentemente, a depressdo. Esta € uma

das perturbacdes mais prevalentes na terceira idade (Galhardo, Mariosa, & Takata, 2010).

Todavia, a depressdo durante o envelhecimento, encontra-se interligada a perdas,
doencas, caréncias e aspetos sociais. Esta doenca caracteriza-se pela prevaléncia de
aspetos profundos e prolongados, provocando alteragdes a nivel geral no individuo, sendo
0 mesmo incapaz de melhorar por si mesmo (Zimerman, 2000). Aliada a depressdo
deparamo-nos, frequentemente, com reducdo a nivel da capacidade funcional (Galhardo,
Mariosa, & Takata, 2010) e alteracBes psicomotoras (Bennabi, Vandel, Papaxanthis,
Pozzo, & Haffen, 2013). A desaceleracdo psicomotora tem um impacto a nivel funcional
e em outras areas, sejam elas relacionadas com o humor, cognic¢éo e/ou sintomas fisicos
(Freton, 2012).

Os processos psicossomaticos que o individuo alcanca durante os primeiros anos de
vida, sofrem uma transformacao durante o envelhecimento, existindo evidentes alteragdes
a nivel da competéncia psicomotora. Pode-se verificar modificagdes na motricidade
global, principalmente a nivel do equilibrio e da coordenacdo, fadiga, lentiddo
psicomotora, aumento do tempo de reacdo, transformagdes na organizacdo espacio-

temporal, alteracbes emocionais e do esquema corporal (Fernandes, 2014).



Tendo em conta todas as alteracbes normais decorrentes do processo de
envelhecimento, é de denotar que estas acarretam algumas dificuldades, tanto para a
pessoa idosa, como para os familiares, cuidadores e sociedade em geral. Todavia, 0
recurso a institucionalizacéo €, frequentemente, uma escapatdria para que a pessoa idosa
viva esta fase do ciclo de vida de forma harmonizada, estando garantidos todos os
cuidados necesséarios. Contudo, a institucionalizacdo pode ser percebida de duas formas
e cada pessoa vivencia esta nova realidade de forma distinta. Pode ser tomada como um
recurso a servigos onde sdo prestados cuidados e assisténcia ou, por outro lado, €
entendida como uma vivéncia de perda, representada por estados depressivos (Cardao,
2009).

Desta forma, torna-se importante e interessante investigar o envelhecimento e a
institucionalizacdo. Estamos perante 0 aumento populacional com pessoas idosas e cada
vez mais ha a procura de instituicdes, para que exista mais apoio, mais seguranca e
melhorarem a qualidade de vida das pessoas idosas, de familiares ou amigos. Contudo,
associado a institucionalizac¢do, normalmente, sdo observadas alteracdes na pessoa que €
institucionalizada. Supomos que, tal acontecimento, esteja relacionado com a entrada
numa casa até entdo desconhecida, onde residem pessoas com as quais, possivelmente,
nunca tiveram contacto social, onde a privacidade é reduzida, porque quase todos 0s
espacos sdo partilhados. Prevalece o medo e a inseguranca. Prevalece a ideia de que
aquela, certamente, sera a sua ultima casa. Acreditamos que esta mudanca na vida da
pessoa, tenha algum impacto na funcionalidade, estado cognitivo, fragilidade, depressao
e perfil psicomotor das pessoas idosas institucionalizadas.

E também importante referir que, do nosso conhecimento, existem relativamente
poucos estudos que realizem uma comparacao das variaveis em estudo: funcionalidade,
estado cognitivo, fragilidade, depressdo provavel e perfil psicomotor em pessoas idosas,
no momento e apds trés meses de institucionalizacdo. Propomo-nos investigar o impacto
da institucionalizacdo nas variaveis em estudo, averiguando também a possivel relagdo

existente entre elas e as caracteristicas das pessoas no momento que entram na instituicao.

No que se refere a organizacdo desta dissertacdo, a mesma encontra-se estruturada em
duas partes: na primeira parte € apresentada a revisdo da literatura, imprescindivel para a

compreensdo da investigacdo; e na segunda parte é apresentada a descricdo do estudo.



A revisdo da literatura esta dividia em dois capitulos. No primeiro capitulo, expdem-
se as concecOes tedricas relativamente ao envelhecimento. Comp8em este capitulo
subcapitulos que se encontram relacionados com o envelhecimento: alteracoes
fisioldgicas, funcionalidade, estado cognitivo, fragilidade, depressdo e alteracfes

psicomotoras. No segundo capitulo, abordamos a institucionalizacdo das pessoas idosas.

A segunda parte engloba a metodologia utilizada, os resultados alcancados e a
discussdo dos mesmos, tendo por base a literatura. Nesta parte sdo ainda referidas as
limitacBes do estudo, as sugestdes para pesquisas futuras e as implicacdes da investigacao

para a pratica psicomotora. Posteriormente, sdo apresentadas as conclusdes.

Neste trabalho séo utilizadas as normas de citacdo e de referéncias definidas pela

American Psychology Association (62 edigéo).

1.1. Objetivos gerais e especificos da investigacdo e hipoteses

Esta dissertacdo tem como objetivo geral estudar as caracteristicas referentes as
dimens@es funcional, cognitiva, emocional e psicomotora das pessoas idosas durante o
primeiro més — t0 - e apds trés meses de institucionalizacdo — t1. Adicionalmente,
pretende-se ainda investigar quais as caracteristicas sociodemograficas das pessoas
aquando da institucionalizacdo. Mais especificamente, pretende-se comparar 0s
resultados obtidos entre o primeiro e terceiro més de institucionalizacdo nas seguintes
variaveis: funcionalidade, estado cognitivo geral, fragilidade, depressdo provavel e perfil

psicomotor. Pretende-se ainda analisar o nivel de associagdo entre as variaveis em estudo.

Com base na revisdo da literatura, colocamos como hipotese que os resultados deste
estudo apontem para a existéncia de alteracdes entre ambos os momentos de avaliacéo. E
entdo expetavel que a institucionalizacdo trard: diminuicdo do nivel de funcionalidade,
mais fragilidade, aumento da depressao provavel, diminui¢do da capacidade cognitiva e
valores baixos no perfil psicomotor dos sujeitos aquando institucionalizados ha 3 meses.
Mais, espera-se que exista associagdo positiva entre a funcionalidade, estado cognitivo
geral e perfil psicomotor. E associacdo positiva entre a fragilidade e depresséo provavel.
Espera-se que exista uma associacdo negativa da fragilidade e da depressdo provéavel

Ccomo as outras variaveis em estudo.



2. REVISAO DA LITERATURA

Vivemos num mundo paradoxal. A grande maioria dos paises encontra-se perante um
fendmeno de envelhecimento populacional, onde as pessoas atingem, normalmente, uma
esperanca média de vida superior aos 80 anos. Em contrapartida, existem outros paises,
em que a esperanga média de vida é cerca de metade desse valor (Lopes, Mendes, & Silva,
2014).

Todavia, as atitudes face as pessoas idosas sao também contraditorias. Por um lado,
queremos viver durante muito tempo. Porém, manifesta-se hostilidade face as pessoas
mais velhas, demonstrando ndo haver interesse em reconhecer na pessoa idosa 0 n0sso
reflexo daqui a uns anos. Ou seja, torna-se dificil colocarmo-nos no lugar da outra pessoa
e pensar que nos chegaremos aquela idade com aquelas caracteristicas tipicas do
envelhecimento, tais como as que a pessoa diante de nds apresenta (Lopes, Mendes, &
Silva, 2014).

Vivemos numa sociedade em que se idolatra os jovens e 0s sinais da juventude.
Contudo, podemos verificar paradoxos no que se refere a este assunto. Ao mesmo tempo
em que a sociedade idolatra os jovens, criam-se condi¢cdes para que existam menos
nascimentos, contribuindo para o envelhecimento demogréafico; os mais jovens entram
mais tarde para o mercado de trabalho e é-lhes exigida experiéncia, a qual estes ainda nao
podem ter; aumenta a idade da reforma com o intuito de valorizar as pessoas mais velhas,
mas assim que estas pessoas abandonam o mercado de trabalho, a sociedade tende a
desvaloriza-los. Ha que redefinir o modelo de sociedade que queremos (Lopes, Mendes,
& Silva, 2014).

2.1. Envelhecimento

O conceito de envelhecimento tem sido alterado de forma significativa nas sociedades
modernas. Nao sé os fatores demograficos, como também fatores socioculturais e de
salde publica, tém levado a uma alteracdo na abordagem ao processo de envelhecimento
(Marmeleira, 2015).

O processo de envelhecimento difere do processo de envelhecer. O processo de

envelhecimento diz respeito as mudancas universais proprias da idade, inseridas numa



espécie ou populacdo, que sdo independentes de doencas ou influéncias de caracter
ambiental (Spirduso, 2005). Em contrapartida, o processo de envelhecer refere-se a
sintomas clinicos, onde se encontram incluidas influéncias ambientais e doencas
(Spirduso, 2005). Busse (1969, cit. in Spirduso, 2005) descreve 0s processos de
envelhecimento como o envelhecimento primario, enquanto que 0s processos de
envelhecer aludem ao envelhecimento secundéario. O envelhecimento primario refere-se
0s processos normais de senescéncia. O envelhecimento secundério diz respeito ao
aparecimento de lesdes patologicas que séo, frequentemente, multiplas e potencialmente
irreversiveis. O envelhecimento secundario contribui para alterar, ainda mais, a
capacidade de adaptacdo do individuo ao processo de envelhecimento (Berger &
Mailloux-Poirier, 1994, cit. in Mornet, 2001).

O envelhecimento ocorre durante todo o ciclo de vida. A velhice ndo se trata de uma
situacdo espontanea. Trata-se de um conjunto de alteracfes progressivas e diferenciais
que, com o0 passar dos anos, conduzem a uma perda de adaptabilidade, alteracGes
funcionais e morte (Spirduso, 2005; Sequeira, 2010). Este processo ocorre
simultaneamente com alteracdes dinamicas que variam em funcdo do tempo, sendo
caracterizado como gradual, inevitavel e heter6geno, dependendo de vérias
condicionantes, de caracter intrinseco (e.g. fatores etarios e genéticos) e/ou de caracter

extrinseco (e.g. estilo de vida, nivel educacional) (Sequeira, 2010).

Em Portugal, existe um envelhecimento acentuado da populacdo. Segundo o Instituto
Nacional de Estatistica (INE) (2012), a percentagem de pessoas idosas a viver em
Portugal tem crescido. A populacdo mais jovem apresenta-se num ndmero inferior a
populacdo idosa. Existe, portanto, uma diminuicdo da base da piramide populacional no
que diz respeito a populacdo mais jovem, e é evidente um alargamento no topo devido ao
crescimento da populacéo idosa (INE, 2012). Em 2001 a percentagem de jovens era 16%,
existindo um decréscimo de 1% no ano de 2011. Todavia, foi verificado um movimento
inverso referente & populacdo idosa aumentando de 16% em 2001, para 19% em 2011
(INE, 2012). Refere-se ainda que, em 2001, o indice de envelhecimento da populacéo era
de 102, sendo que, em 2011, o indice aumentou para 128. Isto é, por cada 100 jovens
existem 128 pessoas idosas (INE, 2012). Estima-se que entre 2015 e 2050, a proporgao
da populagdo mundial com mais de 60 anos quase duplicara, passando de 12% para 22%

(WHO, 2014). Porém, o envelhecimento acentuado da populagdo portuguesa tem-se



verificado em todo o territdrio. N&o se trata de um fenémeno localizado apenas no interior
do pais (INE, 2012).

O envelhecimento das populagdes é um assunto atual. Converge com aspetos da saude
sendo que, o aumento da longevidade humana conduz ao aumento da morbilidade e
obriga & atribuicdo de diversos recursos, para a execucdo de medidas preventivas e
reabilitativas (Paul & Ribeiro, 2012). Os progressos proporcionados pelo
desenvolvimento tém contribuido de forma positiva para o prolongamento da vida dos
individuos (Sequeira, 2010).

O processo de envelhecimento encontra-se relacionado com modificac6es bioldgicas,
psicoldgicas e sociais. Estas alteracdes ocorrem ao longo do ciclo de vida, ndo se
conseguindo datar o inicio da velhice. A abordagem a este processo deve ser efetuada de
forma interindividual, tendo em conta as experiéncias, historias e o percurso de vida de
cada individuo (Sequeira, 2010; Paul & Ribeiro, 2012). Estamos perante um processo
diferencial em que, concomitantemente, sdo expostos dados objetivos (alteracdes fisicas,
modificacOes percetivas e mnésicas, entre outras), assim como dados subjetivos, que
conduzem a representacdo que o sujeito elabora sobre o seu préprio envelhecimento
(Fontaine, 2000).

Com o avancar da idade também existem alteracdes psicoldgicas. Observam-se
ajustamentos individuais como consequéncias de alteracdes do self, corporais, cognitivas
e emocionais. Porém, também as relacdes interpessoais, as modificacdes a nivel da
estrutura familiar e profissional, assim como o contexto de residéncia, podem resultar em

alteraces psicoldgicas (Paul & Ribeiro, 2012).

A nocdo de desenvolvimento, aplicada ao envelhecimento, tem na sua esséncia,
principios que apoiam a necessidade de as pessoas idosas serem vistas como “individuos
a desenvolver” ao contrario de “problemas a resolver” (Paul & Ribeiro, 2012). Os termos
envelhecimento e desenvolvimento constituem-se como fendmenos dindmicos. Suscitam
modifica¢bes do organismo, de caracter biologico ou psicoldgico, ao longo do tempo
(Fontaine, 2000).

De acordo com Fernandes (2014), parece que a consciéncia de envelhecer ocorre de
forma repentina, por meio de um espelhamento que é antecedido por um acontecimento

traumatico, como é o caso de uma queda ou do luto. Quando tal fendmeno acontece, a



pessoa identifica-se como idosa, exterioriza comportamentos como a dor, revolta ou

autorrecriminacao, que se encontram associados a nova identidade (Fernandes, 2014).

O envelhecimento acarreta mudancas a nivel social. O contacto social é dificultado,
havendo tendéncia a ser diminuido (Zimerman, 2000). Os individuos passam por um
processo de perda: desde a condi¢cdo econdmica ao poder de decisdo, a perda de entes
queridos, de autonomia e independéncia. As crises de identidade, provocadas por
alteracdes no proprio papel social, tém impacto na autoestima (Zimerman, 2000). A
reforma também tem consequéncias a nivel social (Zimerman, 2000). Isto acontece
porque, quando as pessoas atingem a idade da reforma, ainda sdo considerados
relativamente “jovens” e ainda ha muito para viver. Nesse sentido, ha que tentar colmatar
0 isolamento, a depressdao e encontrar um objetivo para esta fase da vida (Zimerman,
2000).

Porém, o envelhecimento exibe também caracteristicas positivas, nomeadamente, o
aumento da sabedoria, a maturidade emocional e a capacidade de recorrer a estratégias

pro-ativas, com o intuito de melhor conceder significado a vida (Oliveira, 2005).

A forma de encarar o processo de envelhecimento alia-se a capacidade de adaptacao
as alteracdes decorrentes ao longo da vida. E necessario encarar este processo como um
acontecimento gradual visto que, desde 0 momento que nascemos, entramos No Processo

de envelhecimento (Sequeira, 2010).

2.1.1. Alteracdes fisioldgicas

No envelhecimento, as alteracfes bioldgicas acarretam diminuicdo dos processos
fisioldgicos. Algumas células degradam-se e morrem, encontrando-se a capacidade de
regeneracdo comprometida na pessoa idosa (Lata & Alia, 2007; Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (SEEG), 2007; Sequeira, 2010). Ha que ter em consideracdo o
envelhecimento do sistema nervoso, do sistema neuromuscular, das funcgdes sensoriais
assim como das grandes funcdes organicas (sistema cardiovascular, sistema respiratorio,

sistema digestivo, sistema urinario e sistema reprodutor) (Mornet, 2001).

Relativamente ao envelhecimento do sistema nervoso, este caracteriza-se pela

degeneracdo neurofibrilar de neurdnios, aglomeracdo de placas senis, atrofia do cérebro,



mortalidade neuronal, rarefacdo ou enriquecimento dendritico, de acordo com as zonas
do cérebro (Mornet, 2001; Lata & Alia, 2007; SEEG, 2007; Sequeira, 2010).

Sdo também evidentes alteracdes no cortex frontal e nos ganglios de base que se
associam de forma funcional. H& reducgdo, em cerca de 2%, do volume cerebral. Séo
patentes alteracfes na organizacdo funcional do cortex pré-frontal, como é o caso da
diminuicdo da assimetria de ativacdo hemisférica (Baltes et al., 2006, cit. in Pall &

Ribeiro, 2012), causando alteracdes nas funcdes cognitivas (Paul & Ribeiro, 2012).

A plasticidade neuronal e especificidade cerebral permitem que uma area do cérebro
desempenhe fungbes de outra area afetada, através da formacdo de outros circuitos
neuronais. Assim, pode desempenhar um papel importante na compensacdo de possiveis
perdas (Mornet, 2001).

Relativamente ao envelhecimento do sistema neuromuscular, € possivel verificar que
0s numeros de neurdnios motores sdo constantes, independentemente da idade. Porém, o
namero de fibras neuromusculares que sdo inervadas pelo mesmo axdénio motor,
diminuem. Assim, ha o aumento da fadiga muscular, diminuicdo da forca e das
dificuldades a nivel da motricidade fina e global. Todavia, nas pessoas idosas é possivel

observar uma contracdo residual conduzindo a uma hipertonia (Mornet, 2001).

A nivel do sistema musculo-esquelético pode observar-se diminuicdo da massa
muscular e éssea. Tal facto pode apresentar comprometimento da elasticidade das
articulac6es e diminuicdo da forca muscular (Lata & Alia, 2007; SEEG, 2007; Sequeira,
2010).

No que se refere ao envelhecimento das grandes fun¢des organicas, podemos ressaltar
o0 sistema cardiovascular. A nivel do coragdo, h4 perda de capacidade de contracdo e
adaptacdo as mudancas de esforco, existindo diminuicdo do rendimento. A nivel arterial
observa-se uma diminuicdo da capacidade de adaptacdo do sistema vascular de acordo
com as necessidades do organismo, verificando-se o endurecimento e constrigdo das
artérias. H4 um aumento na resisténcia vascular periférica que conduz frequentemente ao
aumento da tensdo arterial (Mornet, 2001; Lata & Alia, 2007; SEEG, 2007; Sequeira,
2010).

Quanto as alteracdes do sistema respiratdrio observa-se perda de elasticidade. A

capacidade respiratoria € menos eficiente e ha diminuicdo da distensibilidade da caixa



toracica. E evidente a reducdo da superficie alveolar e, consequentemente, a diminuicao
das trocas gasosas. O envelhecimento do sistema respiratorio caracteriza-se também pelo
aparecimento de alteragdes bronquicas (Mornet, 2001; Lata & Alia, 2007; SEEG, 2007;
Sequeira, 2010).

Relativamente as modificacdes das fungdes digestivas, decorrentes do avancar da
idade existe, normalmente, uma atrofia da mucosa do tubo digestivo. Tal facto provoca
declinio na maioria das funcBes associadas. E alterada a secrecdo de enzimas digestivas

e do acido gastrico, tendo estes um papel protetor essencial para a mucosa (Mornet, 2001).

As funcdes renais e urinarias sofrem também deterioracdo. Os rins atrofiam. Existe
perda da elasticidade e da massa renal. O sistema de eliminacdo de residuos torna-se
menos eficiente e o controlo da homeostase é mais dificultado. A capacidade de retencao
da bexiga e o tonus diminuem, provocando micgdes involuntérias e incontinéncia urinaria
(Mornet, 2001). No que se refere ao sistema gastrointestinal, é evidente a diminuicdo da
eficiéncia na absorcdo dos nutrientes e da supressao dos materiais (Lata & Alia, 2007;
SEEG, 2007; Sequeira, 2010). Quanto ao sistema reprodutor, pode denotar-se uma
diminuicdo das funcGes sexuais. A expressao sexual €, em parte, influenciada pelo sistema

nervoso e pelas funcdes sensoriais (Mornet, 2001).

As fungbes sensoriais ttm em conta o nivel de sensibilidade, de acuidade e de
descriminacdo. Estas funcOes sdo, frequentemente, alteradas com o avancar da idade.
Relativamente as alteracfes na visao, existe perda de sensibilidade na luminosidade e na
percecdo de profundidade. A acuidade na descriminacdo de cores, as acuidades centrais
e periféricas também sdo modificadas. Ha diminuicdo do campo visual. E reduzida a
capacidade de acomodacéo e adaptacdo a repentinas variacdes de iluminacdo. A cdérnea
perde uma parte da sua elasticidade e das capacidades de focalizacao, causando presbhiopia
(dificuldade em focar) (Mornet, 2001; Juhel, 2010).

A audicdo é uma funcéo fulcral para a manutencdo do equilibrio. Porém, com o
avancar da idade, é evidente uma diminuicdo gradual da sensibilidade. O individuo
apresenta dificuldades em descriminar um som preciso de um som de fundo. A perda da
acuidade auditiva manifesta-se precocemente. Os tons agudos desaparecem e as palavras
ndo tém uma compreensdo facil, sendo exigido um esforco complementar para a
compreensdo. A capacidade de entender os sons, a um nivel normal, diminui em

intensidade e ritmos diferentes. Esta diminuicdo é explicada pela degeneragéo das células
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nervosas que se situam no ouvido interno - células que s@o responsaveis pela selecdo dos
sons (Mornet, 2001).

O paladar apresenta alteragdes menos acentuadas que a visao e a audi¢do. Podem
verificar-se também modificagfes no odor, mas este permanece muito mais sensivel do
que o paladar. A sensibilidade tatil diminui com o avancar da idade, sendo evidente a
diminuicdo da percecao das caracteristicas de objetos como também da sensibilidade de

vibracdo. Existem menos retores tateis (Mornet, 2001; Juhel, 2010).

2.1.2. Funcionalidade

A independéncia funcional é um dos fatores mais importantes para os individuos.
Permite ao sujeito manter a qualidade de vida e usufruir da propria autonomia funcional
(Devons, 2002).

Segundo Lawton (1982, cit. in Azaredo, 2011), a funcionalidade é definida pela
interacdo entre variaveis individuais (saude fisica e mental, estado cognitivo, afetividade,
qualidade de vida, autoeficécia, controlo de si e do meio) e variaveis ambientais (pressdo

exercida pelo meio envolvente no individuo).

O conceito “funcionalidade” abrange todas as estruturas corporais, atividades e
participacdo, assinalando os aspetos positivos ou facilitadores que resultam da interacao
entre o sujeito, 0 meio e condigdes de saude (WHO, 2001). O termo “incapacidade” diz
respeito as alteragdes que ocorrem a nivel de estruturas e fungdes. Traduz-se por
limitacOes e barreiras, sendo designados como aspetos negativos da interacdo entre o
individuo e 0 meio (WHO, 2001).

Segundo Fillenbaum (1986), a capacidade funcional refere-se a capacidade que a
pessoa possui para cuidar de si proprio. Ou seja, a capacidade de execucdo de uma
panoplia de tarefas que Ihe possibilitem viver de forma independente (Fillenbaum, 1986).
Contudo, ¢ de salientar que esta capacidade tende a reduzir-se com o aumento da idade
(Fillenbaum, 1986).
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O conceito dependéncia é definido como a incapacidade do individuo para satisfazer
as proprias necessidades basicas, sem o auxilio de terceiros (Sequeira, 2010).
Normalmente, referimo-nos a dependéncia quando estamos perante o declinio funcional
do sujeito. Este declinio pode resultar de uma patologia ou ser consequéncia de um
acidente. Isto €, a dependéncia da pessoa pode surgir de forma repentina [e.g., Acidente
Vascular Cerebral (AVC)], ou de forma progressiva (e.g., deméncia) (Sequeira, 2010).
Tais condi¢cBes conduzem & diminuigdo da funcionalidade ou a inatividade (Neto &
Castro, 2012).

Torna-se importante ressaltar que autonomia e independéncia s&o conceitos
complementares, mas nao idénticos. A autonomia diz respeito a capacidade que o sujeito
tem para gerir a propria vida. Enquanto que a independéncia se relaciona com a
capacidade do individuo para realizar as Atividades de Vida Diaria (AVD’s) (Sequeira,
2010).

A capacidade funcional pode ser estimada tendo em consideragdo as AVD’s basicas,
as AVD’s instrumentais ¢ a mobilidade (Alves, et al., 2007). As AVD’s basicas dizem
respeito ao autocuidado do individuo, ou seja, alimentar-se, tomar banho, vestir-se, fazer
a higiene pessoal. Sendo que, as AVD’s instrumentais abrangem tarefas como comunicar,
utilizar transportes, ir as compras (Del-Duca, Silva, & Hallal, 2009). A mobilidade pode
ser considerada através de uma perspetiva hierdrquica, comecando por tarefas mais
simples — transferéncias da cama para a cadeia — até tarefas mais complexas —
caminhadas, subir e descer escada -, tarefas que envolvem maior amplitude de

movimento, forca e resisténcia muscular (Guralnik, Fried, & Salive, 1996).

Com o avangar da idade as pessoas tendem a tornar-se menos ativas e,
consequentemente, existe diminuicdo da funcionalidade (Neto & Castro, 2012). Com o
processo de envelhecimento existem varias alteragdes bioldgicas no individuo. S&o caso
disso, o enfraquecimento do tonus muscular e a constituicdo 0ssea, que podem incitar
modificagdes a nivel da postura do tronco e dos membros inferiores. As articulacdes
ficam mais endurecidas, diminuindo 0s movimentos e, consequentemente, existem

modificacbes no equilibrio e na marcha. Muitas vezes, estes fatores conduzem ao

1 Dependéncia — “E a situagdo em que se encontra a pessoa que, por falta de ou perda de autonomia fisica,
psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca crénica, deméncia organica, sequelas pés-
traumaticas, deficiéncia, doenca severa e/ou incurdvel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio
familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si so, realizar atividades de vida diaria.” (Decreto-Lei
n.°101, de 6 de junho, 2006).
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aumento de quedas e fraturas podendo ser uma causa da diminuicdo da funcionalidade
(Costa, et al., 2017). Desta forma, o sujeito apresenta as atividades rotineiras mais
limitadas (Sequeira, 2010). Também o desenvolvimento das capacidades sensoriais é
restrito e, consequentemente, deparamo-nos com degeneracao neural (Sequeira, 2010).
Todo este processo conduz a diminuicdo de competéncias (Lata & Alia, 2007; SEEG,
2007; Sequeira, 2010).

Esta reducdo das capacidades é também explicada pelas modificacdes que ocorrem a
nivel das interacdes sociais e dos fatores psicologicos, acompanhando a degenerescéncia
funcional. Contudo, tem-se verificado que a diminuicdo das capacidades, no que se refere
a realizacdo das tarefas quotidianas, € justificada, em grande parte, pelo desuso funcional
e ndo apenas pela diminuicdo das capacidades fisicas, motoras e intelectuais (Spirduso,

Francis, MacRae, 2005, cit. in Pall & Ribeiro, 2012).

2.1.3. Estado cognitivo

A cognicdo diz respeito aos processos mentais, tais como 0 pensamento e 0S
significados que sdo gerados pelo sistema cognitivo. Este sistema é responsavel por
compreender os aspetos do ambiente e processar informacdes, ou seja, raciocinar
(Charchat-Fichman et al., 2005). Os processos fisiologicos resultantes do envelhecimento
sdo frequentemente acompanhados pelo declinio da capacidade cognitiva (Parle, et al.,
2010).

Até a década de 70 do século passado, os investigadores consideravam que as
habilidades cognitivas comegavam a diminuir a partir dos 40 anos, assim como as
habilidades fisicas e sensoriais. Contudo, estudos recentes permitem refutar essa crenca,
afirmando que ndo existe uma idade especifica que indique o inicio desta diminuicéo
(Juhel, 2010).

Existe um conjunto de varidveis mediadoras da cognicdo referentes ao
envelhecimento normal. A genética € intrinseca as capacidades cognitivas, sendo
responsavel por parte da variabilidade cognitiva, assim como o funcionamento cognitivo
na meia idade e a presenca de doencas do foro cronico. O género, a etnia, a raga e a
escolaridade sdo variaveis mediadoras da cognicdo. Também a personalidade e 0 humor

tém associacdo com o desempenho cognitivo. O contexto onde o sujeito se insere, 0
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ambiente familiar e o estatuto social tém influéncia na questéo, tal como a o estilo de vida
e a realizacdo de atividades fisicas e mentais (Spar & La Rue, 2005; Paul & Ribeiro,
2012).

Quando as alteragdes cognitivas, referentes ao processo de envelhecimento, ndo sdo
compensadas através de outros recursos, estas tém influéncia nas funcbes do sujeito.
Destaca-se 0 processamento de informagdo e a memaoria como as principais alteracdes
(Park, 1999). O processamento de informacao encontra-se, maioritariamente, relacionado
com a capacidade que o individuo possui para receber, descodificar e reter informagdes.
Por sua vez, este encontra-se associado a outras funcbes cognitivas (Sequeira, 2010),

nomeadamente a atengdo, memoria e tomada de decisdo (Spar & La Rue, 2005).

O aumento da idade ¢ acompanhado pelo decréscimo da velocidade de recuperacao
dos diversos recursos da memoria, sendo evidentes modificacGes a nivel da memdria
imediata, resultantes de alteracBes do sistema sensoriomotor (Prull et al., 2000; Spar &
La Rue, 2005). A memoria de trabalho, memdria a curto prazo ou imediata pode
manifestar declinios ligeiros, moderados ou manter-se estavel, patenteando alteracdes de
codificacdo e recuperacdo em tarefas de manipulacdo ativa da informacdo, gerando
desafios na aprendizagem e na recordacdo de novas informacgdes. Em contrapartida, a
memodria de longo prazo, normalmente, mantém-se estavel, no que se refere a aspetos da

vida pessoal do sujeito (Spar & La Rue, 2005).

A memdria assume-se como relevante e essencial no quotidiano dos sujeitos. Torna-
se importante para a comunicagao, orientacdo, relacfes interpessoais, execucdo de tarefas
(Sequeira, 2010), bem como na construcgdo da identidade do individuo, do ponto de vista
social e relacional (Spar & La Rue, 2005). Assim, a perda de memoria tem influéncia a
nivel das relagdes pessoais, dificultando a aproximacéo das pessoas e consequentemente,
tem impacto a nivel das relagdes afetivas, sociais e familiares. As acentuadas alteracdes
a nivel da memdria traduzem-se na diminuicdo da funcionalidade e qualidade de vida
(Spar & La Rue, 2005; Juhel, 2010).

As pessoas idosas apresentam maior dificuldade em tarefas que envolvam raciocinio,
bem como nas que envolvem uma analise logica e organizada. Denota-se também
lentificagdo na concretizagdo de tarefas que incluem planeamento, execugéo e avaliagio

de sequéncias complexas. Desta forma, € notdrio que com o avancar da idade, 0s sujeitos
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demonstrem lentificacdo em tarefas a nivel das aptidfes percetivas, mnésicas, cognitivas
e motoras (Spar & La Rue, 2005).

As habilidades percetivas — motoras encontram-se alteradas na populacdo em
questdo, comecando a ser evidentes declinios entre os 50 e 60 anos. Também a atengédo
pode permanecer estavel ou apresentar um ligeiro declinio. Contudo, podem ser
verificadas dificuldades em filtrar informag6es que ocorrem casualmente. Assim como
em dividir a atencdo quando existem tarefas a ocorrem simultaneamente ou podem

dissipar a atengdo para outro foco (Spar e La Rue, 2005).

A nivel da linguagem, esta funcdo pode permanecer estavel ou ser evidente um
ligeiro declinio. A comunicacéo, sintaxe, conhecimento de palavras, fluéncia, nomeacéo,
compreensdo e discurso sdo dimensOes afetadas, normalmente. Esta aptiddo varia
consoante o nivel de escolaridade do sujeito e também na presenca de alteracdes
sensoriais. Verifica-se uma maior complexidade quando as mensagens ndo sdo claras e

simples. O discurso pode ser mais impreciso e repetitivo (Spar & La Rue, 2005).

O raciocinio pratico apresenta um declinio inconstante na resolucdo ldgica de
problemas. A funcéo visuoespacial exibe modificacdes variaveis, todavia, pode manter-
se intacta na copia de figuras simples e exibir aumento da dificuldade com figuras
complexas. Observa-se um ligeiro declinio a nivel das funcGes executivas, deparando-nos
com planeamento e execucéo de tarefas menos eficiente. E apresentada lentificagdo do

pensamento e acdo, no que se refere a funcdo velocidade (Spar & La Rue, 2005).

Contudo, € de ressaltar que, apesar das caracteristicas acima referidas serem
referentes ao processo normal de envelhecimento, a deterioracdo das funcées depende das
caracteristicas individuais e do meio onde o sujeito se insere (Sequeira, 2010).

A presenca de défice cognitivo faz parte do processo normal de envelhecimento.
Porém, estas alteracBes devem ser observadas tendo em consideragdo a sua gravidade,

com o intuito de melhor os compreender e prevenir a sua evolugéo (Cancela, 2007).
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2.1.4. Fragilidade

Ressalta-se a importancia do conceito fragilidade quando abordamos o processo de
envelhecimento. Trata-se de uma temética importante e interessante, porém, acarreta
alguma preocupacao. Desta forma, torna-se fulcral melhor compreender a fragilidade no

processo de envelhecimento (Duarte, 2015).

Apesar de se terem vindo a desenvolver varios estudos no ambito da fragilidade, a sua
definicdo ainda ndo é consensual. Também as formas de quantificacéo e as estratégias a
que se devem recorrer quando intervimos com pessoas idosas frageis ainda ndo sdo
especificas (Duarte, 2015). Contudo, € evidente que, muitos estudos sobre o tema
apresentam uma perspetiva biomédica, negligenciando a dimensdo psicossocial. Apesar
disso, investigacGes mais recentes ressaltam a importancia de ter em consideragdo uma

abordagem multidimensional (Sourial, et al., 2010).

Xue (2011) define a fragilidade como a consequéncia da acumulacdo de défices que
se encontram interrelacionados com o aumento da idade em diferentes sistemas
fisioldgicos. Remete-nos para a diminuicdo de reservas sensoriomotoras e fisiologicas.
Todavia, esta diminuicdo tem consequéncias a nivel da manutencdo de relacGes
equilibradas entre o proprio € 0 meio envolvente, bem como na capacidade de
reestabelecer essa relacdo, ap6s ocorréncia de perturbacGes. A fragilidade abrange
principalmente os dominios neuromotor, sensorial, do metabolismo energético, cognitivo
e da morbilidade (D’Epinay, 1991, cit. in Guedes, 2012).

Estima-se que 25% a 50% das pessoas com mais de 85 anos sdo consideradas frageis
(Clegg, Young, Rikkert, & Rokwood, 2013), apresentado tendéncia a aumentar com a
idade. E mais prevalente em mulheres e em pessoas com menos escolaridade. Os
individuos com menores rendimentos, com pior salde e com taxas mais altas de
comorbidade de doenca cronica e incapacidade, também estdo mais propensos a
desenvolver este estado. Todavia, ainda ndo existe consenso preciso sobre as taxas de
prevaléncia da fragilidade (Collard, Boter, Schoevers, & Oude Voshaar, 2012), sendo a

prevaléncia muito dependente das definicGes utilizadas (Buckinx, et al., 2017).

Segundo alguns autores, a fragilidade é um estado clinico onde existe um aumento da
vulnerabilidade, ap6s um evento que envolva stress, aumentando o risco de resultados
adversos (Link & Crossetti, 2011; Fried, et al., 2001; Clegg, Young, Rikkert, & Rokwood,
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2013; Morley, et al., 2013). Fried e colegas (2001) propdem uma associacao preditiva
entre a fragilidade e estado de fragilidade intermédia, com episodios de quedas que
pioram a mobilidade e/ou a capacidade de realizacdo AVD’s e incapacidade. A Unido
Europeia atribuiu importancia especifica a definicdo da fragilidade. Isto acontece porque,
as pessoas consideradas frageis séo altos usuarios de recursos da comunidade, como a

hospitalizacdo e institucionalizacdo (Morley, et al., 2013).

E importante ressaltar que as pessoas idosas caracterizadas como frageis n&o
apresentam todos 0s mesmos sintomas e consequéncias. A fragilidade ndo esta
relacionada com doencas especificas, encontra-se alistada como uma combinacao de
varias consequéncias da comorbidade. Pode ser de caracter fisico ou psicoldgico ou uma
combinacdo de ambas as componentes. Trata-se de uma condic¢do dinamica que pode ter

alteracdes positivas ou negativas no individuo, ao longo do tempo (Fried, et al., 2001).

Comecam a ser plebeias duas abordagens para definir a fragilidade fisica. O modelo
do défice consiste em somar um numero individual de défices e condi¢cBes em vérias
areas, como o humor e a cognicéo, a fim de criar um Indice de Fragilidade. Este modelo
consiste numa definicdo mais ampla, que inclui aspetos socias e psicoldgicos (Rockwood
& Mitnitski, 2011; Collard, Boter, Schoevers, & Oude Voshaar, 2012). Por outro lado, o
segundo modelo, Fried Frailty Index, define um fenétipo especifico composto por cinco
itens, formando uma compilacéo de trés ou mais possiveis componentes fisicos: 1. perda
de peso ndo intencional, 2. exaustdo avaliada por autorrelato de fadiga, 3. diminuicdo da
forga de preensdo palmar, 4. baixo nivel de atividade fisica e, 5. lentiddo. Pessoas idosas
que exibam trés ou mais destas caracteristicas, sdo classificados como frageis; os que
apresentem uma ou duas destas caracteristicas, sdo considerados pré-frageis; e 0s sujeitos
gue ndo apresentem nenhum destes critérios sao classificados como nao-frageis. Contudo,
estes critérios apenas tém em consideracao aspetos fisico-funcionais e abrangem aspetos
cognitivos e psicolégicos (Fried, et al., 2001; Fried, Ferrucci, Darer, Williamson, &
Anderson, 2004; Collard, Boter, Schoevers, & Oude Voshaar, 2012). Ambas as

definicBes sdo utilizadas para definir um estado fragil e pré-fragil (Sourial, et al., 2012).

Encontram-se desenvolvidas investigacdes recentes que englobam a cognicdo na
definicdo de fragilidade (Clegg, Young, Rikkert, & Rokwood, 2013). A “fragilidade
cognitiva” ¢ uma manifestacdo heterogénea que se caracteriza pela presenga simultanea

de fragilidade fisica e diminuicdo das capacidades cognitivas (Dartigues & Amieva,

17



2014). Esta definicdo implica que a fragilidade cognitiva seja caracterizada pela reducéo
das reservas cognitivas, sendo diferente do envelhecimento cerebral fisioldgico (Cesari,
Gambassi, van Kan, & Vellas, 2014).

Contudo, Gobbens, Luijkx, Wijnen-Sponselee e Schols (2010a; 2010b), mostram um
modelo concetual integral de fragilidade. N&o se cingiram a fragilidade como um
problema biologico ou fisiolégico, mas um conceito multidimensional. Utilizaram uma
definicdo que ilustra a fragilidade como um estado dinamico que afeta um individuo que
experimenta perdas num ou em varios dominios do funcionamento humano. Forga,
equilibrio, resisténcia, mobilidade, atividade fisica, nutricdo, cognicéo, visao e audicao
sdo componentes da dimensdo fisica que faz parte deste modelo. Consideram-se
elementos da dimenséo psicoldgica (sintomatologia depressiva, ansiedade e coping) e do
dominio social (relagdes sociais e de suporte social). CondicBes socioecondémicas, nivel
de escolaridade, dados sociodemogréaficos e acontecimentos de vida sdo também
considerados. Assim sendo, esta abordagem inclui trés dominios: fisico, psicologico e
social. A natureza multidimensional deste conceito exige uma visdo integrada do
individuo bem como uma abordagem multidisciplinar (Gobbens, Luijkx, Winjnen-
Sponselee, & Schols, 2010).

Esta definicdo reflete a mutabilidade da fragilidade ao longo do tempo e ressalta os
fatores de interacdo - dominios fisico, psicoldgico e social - constituindo-se como um
sistema dindmico complexo (Vries, et al., 2011). Porém, um modelo de fragilidade que
engloba uma vasta gama de alterages em varios dominios (fisico, psicolégico, social) é
um preditor mais fidedigno de institucionalizacdo e morte, do que a idade cronoldgica
(Gobbens, Luijkx, Winjnen-Sponselee, & Schols, 2010).

Ainda assim, a selecdo de quais as componentes que devem ser incluidos na definicéo
de fragilidade continua a ser uma questao controversa com implicagdes importantes. Por
exemplo, Sternberg, Schwartz, Karunananthan, Bergman e Clarfield (2011) incluem a
incapacidade e o declinio funcional como componentes da fragilidade. De um ponto de
vista diferente, outros autores consideram a incapacidade e declinio como resultados da
fragilidade (Sternberg, Wershof Schwartz, Karunananthan, Bergman, & Mark Clarfield,
2011).

Pessoas idosas frageis que recebem intervencédo a fim de neutralizar a fragilidade, s&o

mais suscetiveis de ter menor declinio funcional, apresentar menores taxas de mortalidade
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e evidenciarem reducdo de quedas (Buckinx, et al., 2015). A fragilidade torna os
individuos mais vulneraveis a resultados adversos na saude através de alteragdes fisicas

progressivas (Morley, 2011).

2.1.5. Depressao

Envelhecer constitui-se como uma experiéncia desconhecida. SO aqueles que vivem
mais anos tém possibilidade de a vivenciar. Muitas vezes, uma experiéncia maravilhosa,
em outros casos, esta experiéncia ndo € bem aceite. Quando nédo é bem aceite por quem
“embarca nesta nova aventura”, o0 sujeito torna-se mais vulneravel e ha maior risco de

apresentar sintomas depressivos, conduzindo, frequentemente a depressao.

A depressdo € uma doenca que pode ocorrer em criancgas, adolescentes, adultos e
pessoas idosas. Contudo, torna-se mais frequente em pessoas idosas (Oliveira, 2005). E
considerada um dos maiores problemas de salde nesta faixa etaria. Trata-se de uma
doenca do foro psiquiatrico e ndo pertence ao leque que compdem as alteracdes normais
do envelhecimento. Porém, pode ser revertida (Galhardo, Mariosa, & Takata, 2010).
Caracteriza-se por um estado patolégico de sofrimento psiquico que tem impacto no
equilibrio emocional, fragilidade, funcionalidade, entre outros. Consequentemente,
interfere a nivel da qualidade de vida da pessoa, com aumento da morbilidade e
mortalidade (Almeida, 2011; Fiske, Wetherell, & Gatz, 2008). Refere-se a uma
combinacdo entre fatores genéticos, psicolégicos e ambientais (Vieira, 1996; Zimerman,
2000).

A depressdo pode ser classificada segundo diferentes tipologias. Contudo, a mais
comum nas pessoas idosas € a depressao major (Goncalves, 2014). Segundo o0 DSM-V
(APA, 2014), a depressdo major € caracterizada pela predominancia de humor deprimido,
perda de interesse e/ou prazer, permanecendo os sintomas num periodo ndo inferior a
duas semanas. Normalmente tem impacto a nivel da interago social, ocupacional e em
outras areas essenciais ao bom funcionamento (APA, 2014). Todavia, o grau de gravidade
e a duragdo poderdo ser variaveis de individuo para individuo (Almeida, 2011).

Os quadros depressivos encontram-se interrelacionados com fendmenos do
psiquismo, patenteados por alteracdes neurofisiologicas (Vieira, 1996). Salienta-se que,

a nivel cerebral ocorre uma alteracdo bioquimica, ha um défice de serotonina, sendo este
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neurotransmissor responsavel pela harmonia a nivel do humor e do bem-estar (Galhardo,
Mariosa, & Takata, 2010).

Esta doenca pode surgir através de causas externas (exdgenas) ou causas internas
(enddgenas). Quando nos referimos a causas externas, como indutores de depresséo,
podemos ressaltar fatores psicossociais, como: perda de um ente querido, luto, rutura
com grupos de referéncia, falta de condices monetarias, reducdo dos processos de
adaptabilidade - que conduzem o individuo a uma dificuldade em estabelecer uma
estrutura psicoafectiva -, a aproximagdo da morte e complexo de ser um “fardo” para os
outros (Zimerman, 2000; Oliveira, 2005). Relativamente as causas internas, que muitas
vezes podem surgir apenas na terceira idade, sdo exemplos disso: aterosclerose, AVC
através ingestdo de medicamentos (Zimerman, 2000), e esta associada ao decréscimo de
mediadores quimicos como a noradrenalina e a serotonina (Vieira, 1996). A desregulacao
a nivel da tiroide também pode conduzir a quadros depressivos. As depressdes reativas
sdo, normalmente, proporcionadas por uma situagéo externa (Vieira, 1996).

Quando nos deparamos com uma pessoa idosa deprimida, e ap6s realizar uma
avaliacdo retroativa, pode frequentemente denotar-se que o individuo ja havia
manifestado sintomas depressivos (Zimerman, 2000). Assim sendo, é de frisar que
existem varios quadros na depressdo: primarios - quando esta teve inicio em outros
periodos da vida -, secundarios - resultantes de uma ocorréncia psicopatoldgica que
provocou sofrimento ao sujeito -, terciarios - relacionados com depressfes neuréticas e

com o luto patolégico (Vieira, 1996).

Segundo Vazquez (1990) e Scharamm (1998), a sintomatologia depressiva pode
ramificar-se em cinco grupos distintos: afetivos, comportamentais, cognitivos, somaticos

e interpessoais.

Quando nos referimos ao grupo dos sintomas afetivos, é evidente a presenca de
sentimentos de tristeza associada a falta de esperanca, a impressdo de vazio, maior
propensdo de se irritar e para desenvolver ansiedade (Ayala, 2007). As pessoas também
mostram sentimentos de culpa e de desamparo, sentem-se inUteis e inquietas (Vieira,
1996).

Relativamente aos sintomas comportamentais, estes podem ser evidentes através da
perda de interesse, da falta de motivacdo no despertar e para realizar as atividades do

quotidiano, verificando-se desinvestimento no cuidado pessoal. Apresentam
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comportamento agitado ou, em contrapartida, inibicdo motora (Oliveira, 2005; Ayala,
2007; Velez, 2010).

No que se refere aos sintomas cognitivos, as pessoas mostram uma grande dificuldade
ou incapacidade em concentrar-se assim como em tomar decises. Detém uma imagem
negativa sobre si proprias e dos outros, bem como ideias de morte e suicidas (Ayala, 2007;
Vélez, 2010). Pode observar-se diminuicdo de capacidades intelectuais e alteracdes na
memoria, dificultando o processo de aprendizagem (Zimerman, 2000; Apdstolo, et al.,
2014).

A nivel dos sintomas somaticos, perduram diminuicdo ou aumento do peso corporal,
fadiga, hipocondria e alteracdes do sono (Vélez, 2010). Ressaltamos que, 0s sintomas
somaticos, sdo normalmente um auxilio para o diagnéstico de depressdo nos jovens; mas,
nas pessoas idosas estes sintomas sdo menos Uteis para o diagndstico. Vejamos: 0s
distdrbios de sono constituem-se como um sintoma comum quando nos referimos a
depressdo enddgena, contudo, este sintoma também é comum em pessoas idosas que ndo

se encontram deprimidas (Apostolo, et al., 2014).

Relativamente aos sintomas interpessoais, pode verificar-se diminuicdo de interesse
pelos outros e pelas relagBes interpessoais. Sendo que as aptiddes para estabelecer
comunicagdo também se encontram diminuidas (Vélez, 2010). O afastamento do grupo
de pares, a perda de status, abandono e isolamento também podem ser observados em

pessoas com depressao (Zimerman, 2000).

A depressdo pode atingir mais a identidade pessoal - depressdo introjetiva ou
autocritica -, onde predominam sentimentos de culpa e mecanismos de defesa. Ou, em
contrapartida, podem predominar alteragbes a nivel da relagdo e fatores sociais -
depressdo anaclitica ou de dependéncia-, sendo que o individuo manifesta sinais de

desamparo e predominam sentimentos de abandono (Blatt, 1990, cit. in Oliveira, 2005).

Aliada & depressdo deparamo-nos, frequentemente, com reducdo a nivel da
capacidade funcional. Nestes casos, existe perda de autonomia acompanhado pelo
aumento de manifestagcdes patologicas prévias. Consequentemente, ha maior risco de a
pessoa cometer o suicidio. O individuo utiliza os servigos de saude de forma frequente,
adere pouco a terapéutica recomendada, conduzindo a evolugéo de outras comorbilidades

(Galhardo, Mariosa, & Takata, 2010). A pessoa encontra-se também mais suscetivel ao
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aparecimento de alteracbes a nivel cardiaco, pulmonar e gastrintestinal (Zimerman,
2000).

Todavia, a presenca de alteracdes psicomotoras, foi também reconhecida como uma
caracteristica principal, quando se identificam sintomas de depresséo. Existem diferengas
substanciais a nivel da motricidade global. Podem verificar-se alteragdes na marcha, na
postura e no movimento dos membros. Observa-se diminuicdo da velocidade a nivel da
motricidade fina, principalmente quando as tarefas exigem esforco cognitivo,
nomeadamente a nivel da coordenacdo, funcBes visuoespaciais, planeamento e
sequenciamento. O discurso tende a ser uniforme e monotono, falam em voz baixa,
devagar e de forma hesitante. Ha pobreza do contacto ocular, olham fixamente. A
expressao facial € também empobrecida (Schrivers, Hulstijn, & Sabbe, 2008; Bennabi,
Vandel, Papaxanthis, Pozzo, & Haffen, 2013). A desaceleracdo psicomotora tem um
impacto funcional em vérias areas, seja elas relacionadas com o humor, cogni¢do ou

sintomas fisicos (Freton, 2012).

2.1.6. Alteracbes psicomotoras

Os aspetos relacionados com o envelhecimento podem encontrar-se direta ou
indiretamente relacionados com alguns dominios preceptivo-motores, que se alteram com
o avancar da idade. Consequentemente, podem ter influéncia a nivel das funces
psicomotoras. A diminuicao da percecdo esta relacionada com a deterioracdo dos 6rgaos
sensoriais e dos seus constituintes, bem como com a disseminacao da informacéo e a falta
de conexdo com os canais centrais (Aubert & Albaret, 2001). Sdo caso disso as
dificuldades de equilibrio e controlo postural, podendo estar associadas a alteracdes a
nivel da reorganizacdo das informacbes visuais, propriocetivas e vestibulares
(Woollacoot, 1989, cit. in Aubert & Albaret, 2001). As alteragdes que ocorrem a nivel da
regulacdo da forca de preensdo de pequenos objetos podem ser melhor explicadas pela
tentativa de aumentar os sinais tateis reduzidos (Cole, 1991, cit. in Aubert & Albaret,
2001). As modificagcbes que ocorrem no sistema visual podem influenciar os
comportamentos dos individuos (Haaland et al., 1993, cit. in Aubert & Albaret, 2001).

As transformagdes que advém a nivel do sistema nervoso central, como a atrofia

cerebral, a reducdo da substancia branca e da plasticidade e as alteragcdes neuro-quimicas,
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encontram-se associadas a alteracdes que ocorrem a nivel psicomotor, durante 0 processo
de envelhecimento. Sendo que, estas modificacGes, afetam de forma significativa as
funcBes cognitiva e motora (Isingrini, 2004, cit. in Ghantous, Abizeid, & Albaret, 2015).

Com o aumento da idade existe, normalmente, um decréscimo progressivo das
capacidades gnosico-préxicas, da aptidao para reagir a diferentes situacfes sejam elas de
carater fisico ou emocional, assim como dos processos mnésicos ou atencionais. E de
salientar que, o desenvolvimento psicossomatico, durante o envelhecimento, ocorre de
forma inversa aquele que o ser humano adquire durante os primeiros anos de vida
(Fernandes, 2014).

O envelhecimento cognitivo tem efeitos no dominio psicomotor, sendo evidente que,
as perturbacfes psicomotoras predizem uma gradual desadequacdo das respostas da
pessoa idosa (Aubert, & Albaret, 2001; Juhel, 2010).

As alteracdes psicomotoras decorrentes no envelhecimento sédo diversificadas. Desta
forma, podemos reagrupa-las: esquema corporal, motricidade global, organizacao
espacial e organizacao temporal, as quais abordamos em seguida.

Entende-se por esquema corporal o conhecimento global e imediato que o sujeito
possui do seu préprio corpo, quando se encontra estatico ou em movimento. Interfere
também no esquema corporal, a relacdo do corpo com 0 espago, com 0 tempo e com as
diferentes partes que compdem o corpo. Como referido anteriormente, existem alteracdes
decorrentes do processo de envelhecimento — fisicas, psicoldgicas, cognitivas, sociais -,
que podem conduzir a alteragdes a nivel do esquema corporal. A aparéncia fisica alterada,
a reducdo das capacidades sensoriais, as modificagdes musculo-esqueléticas, as
complicagdes a nivel do processamento cognitivo e os desafios da autoestima e integracéo

social, despoletam degradacéo do esquema e imagem corporal (Pereira, et al., 2010).

A imagem corporal refere-se aos sentimentos e percegdes que a pessoa experiencia
face a imagem do seu corpo. A baixa autoestima pode conduzir a altera¢bes em si proprio
e provocar dificuldades quotidianas. Com o passar dos anos, estas duas componentes que
fazem parte da identidade — imagem de si e autoestima -, muito provavelmente comegcam
a ser modificadas. Deparando-se com a aparéncia fisica afetada pelas alteracdes do
envelhecimento, a imagem de si transforma-se em comprometimentos a nivel da funcéo
cognitiva, podendo ter consequéncias a nivel da autoestima (Dass, 2005, cit. in Juhel,

2010). O cuidado que é prestado a aparéncia corporal é determinante para a imagem
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corporal. Uma pessoa que experiencia sentimentos negativos face a imagem de si,

geralmente, apresenta baixa autoestima e menos cuidado consigo prépria (Juhel, 2010).

Nas pessoas idosas, as alteracfes a nivel do esquema corporal, exteriorizam-se por
meio de dificuldades na percegdo, orientacdo e complexidade da organizagdo para
produzir um gesto coerente no espaco. Também se podem verificar dificuldades motoras,
como € o caso da lentificacdo, falta de coordenacéo, episodios de quedas e dificuldade

nos relacionamentos (Juhel, 2010).

Quanto a motricidade global, esta esta relacionada com todo o corpo humano e €
reagrupada nos seguintes aspetos: coordenacdo, dissociacdo, agilidade, forca,
flexibilidade, equilibrio e resisténcia. Encontra-se intimamente ligada a estrutura
neuromuscular. A execucdo da ordem dos movimentos envolve um grupo de 0ssos,
articulagdes, tenddes, musculos e sistema nervoso. Relacionadas com a motricidade
global encontramos algumas alterac6es na pessoa idosa, por exemplo a perda de equilibrio
e de coordenacdo. Denota-se lentificacdo generalizada (Aubert & Albaret, 2001; Juhel,
2010).

O equilibrio resulta de uma integracdo complexa de varios sistemas sensoriais e
motores. Remete-nos para a capacidade de manter a posicao corporal sobre uma base de
apoio, podendo esta ser de caracter mével ou estacionaria. Quando ndo ha oscilacdo
postural, no decorrer de um posi¢cdo imovel, referimo-nos ao equilibrio estatico; quando,
em contrapartida, existem constantes informacdes, quer externas quer internas, que
perturbam a estabilidade e ativam os musculos para trabalharem em coordenacdo, com o
intuito de prevenir alteragdes no equilibrio, denominamos de equilibrio dindmico
(Spirduso, 2005).

Diversas alteracdes podem ocorrer em sistemas que permitem o equilibrio. E caso
disso, o sistema vestibular e o cortex cerebral. Tém como fungéo transmitir ao cérebro
informacdes sobre a posicdo e movimentos do corpo, em relacdo ao ambiente. Existem
varios recetores no nosso corpo que sdo também responsaveis pela manutencdo da
posicdo, sdo eles: tatil, visual, cinestésico, auditivo e vibratorio. Caso existam alteraces
a nivel de um dos recetores referidos, ha alteracdes a nivel do equilibrio. Sendo que a
perda da sensacdo da posicdo no espaco, pode conduzir a0 medo e sensacdo de
desconforto no individuo, cada vez que ele se movimenta (Juhel, 2010).
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A perda de sensibilidade vibratoria também se encontra relacionada com as alteracdes
impercetiveis da circulacdo sanguinea, a nivel das pernas e da medula espinhal. Porém,
existindo alteracGes a este nivel, as mensagens que sao transmitidas ao cérebro, captadas
por estes recetores, podem nao ser bem recebidas, conduzindo a alteracGes de equilibrio.
O mesmo acontece quando a pessoa se encontra perante um solo instavel ou quando

efetua vérias tarefas em simultaneo (Juhel, 2010).

Normalmente, ha tendéncia de reagir as perdas de equilibrio, enrijecendo os musculos
ao invés de trabalhar a sua flexibilidade. Por isso, torna-se dificil manter ou controlar o
proprio equilibrio em situages improvaveis. Também quando ha alteragdes a nivel da
coluna vertebral, os joelhos encontram-se mais voltados para o interior e ha modificacoes
no eixo corporal. O sujeito perde o centro de gravidade fora da superficie de apoio e,

consequentemente, ha diminuicéo do equilibrio (Juhel, 2010).

A marcha é uma atividade que solicita o sistema psicomotor e utiliza a maioria das
funcBes do organismo. Embora esta tarefa, durante a maior parte do tempo, requeira um
nivel atencional consciente baixo, € na realidade uma tarefa complexa uma vez que exige
a utilizacdo de varios sistemas fisioldgicos. A locomocéo carece do controlo a nivel da
passada reflexiva basica, dos padrdes de apoio, do controlo postural e do equilibrio, assim
como dos mecanismos que possibilitam a adaptacdo do corpo a mudancgas repentinas. A
velocidade de caminhada tende a diminuir de forma gradual, principalmente entre os 65

e 85 anos, declina mais em pessoas do sexo feminino (Spirduso, 2005; Juhel, 2010).

Frequentemente, em pessoas idosas, pode observar-se alteracfes na coordenagdo. A
coordenacdo associa sempre dois movimentos. Ou seja, podemos referir-nos a
coordenacdo que existe entre 0os membros superiores e 0s membros inferiores, a
coordenacdo entre ambos os membros superiores ou entre 0os membros inferiores.
Também podemos considerar a coordenagdo oculomotora e audiomotora. Para que exista
uma boa coordenacdo, deve existir uma boa representacao do esquema corporal, de modo
a que o individuo seja capaz de se ajustar no tempo e ter uma boa percecéo visual (Juhel,
2010).

Relativamente a orientacdo espacial, esta permite que a pessoa organize 0 mundo
exterior relativamente a dois referencias: 0 eu e 0s outros — pessoa ou objeto. Encontram-
se relacionadas as nogdes de posicao, situacdo e perspetiva, relativamente ao outro. Esta

capacidade encontra-se associada com o esquema corporal, sendo que o “eu corporal”,
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ligado ao esquema corporal, constitui-se como um referencial fundamental, na

organizacéo espacial (Fonseca, 2005).

Desta forma, o corpo do individuo compde um espaco corporal, permitindo situar a
pessoa em relacdo ao meio envolvente, assim como o meio envolvente em relagdo ao
individuo. A diferenciacdo entre o meio interno e o meio externo é fulcral para a
estruturacdo da identidade corporal assim como do sentimento de si. Contudo, a pessoa
idosa apresenta alteracdes na sua identidade, uma vez que esta esta condicionada por um
corpo real fragilizado. O corpo reflete um espaco vazio, e o luto intrinseco as lacunas do
corpo conduzem a um sentimento de inseguranca. Por sua vez, reativa as angustias
arcaicas que se encontram relacionadas com as perdas no préprio corpo, nomeadamente,
a angustia da queda, a angustia da separacdo e a angustia da morte. As modificacdes
corporais influenciam de forma negativa a organizacdo da personalidade, as relacdes

interpessoais e as relagdes com o mundo (Fernandes, 2014).

Visto que o esquema corporal se encontra relacionado com o ambiente espacial, o
corpo humano deve estar em constante relacdo com tudo o que o rodeia. Assim, existem
trés formas de viver essa no¢ao: 0 espago pessoal, 0 espaco comum e o espaco afetivo. O
espaco pessoal € aquele que envolve a pessoa, é 0 espaco dela. O espago comum é um
espaco que é usado com os outros (e.g., comboio, piscina, rua). E o espaco afetivo varia
conforme 0 momento ou a situacdo em que a pessoa esta. A nocdo de espaco € relativa e
varia conforme cada individuo e a sua idade. Com o envelhecimento, o espaco pessoal e
0 espaco afetivo sdo reduzidos. Recorre cada vez menos ao espago comum e prefere

essencialmente viver no seu espaco (Juhel, 2010).

Existem quatro fatores sensiveis aos efeitos do envelhecimento, na organizagdo
espacial: a visualizagéo, a orientacdo espacial (em grandes e desconhecidos espagos), a
velocidade e a flexibilidade de integracdo espacial (capacidade de assimilar os dados
espaciais). A perda de nocdo espacial sucede, frequentemente, devido a alteragdes do
esquema corporal. Estas modificacdes influenciam negativamente as capacidades de

deslocacdo bem como a locomogéo da pessoa idosa (Juhel, 2010).

No que se refere a orientacdo temporal, esta diz respeito a capacidade do sujeito para
se situar no tempo. Deve, para isso, ter em conta uma ordem de acontecimentos,

durabilidade de intervalos de tempo ou renovagédo de periodos ciclicos (Fonseca, 2005).
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Desta forma, sdo considerados conceitos como: simultaneidade, ordem e sequéncia,

duracdo de intervalos, renovacao ciclica de periodos e o ritmo (Juhel, 2010).

Ha relacdo entre a orientacdo temporal e a memdria. Isto acontece porque a orientagdo
temporal sO subsiste através de vivéncias que sdo codificadas na memdria, permitindo
delimitar um passado, presente e futuro. Assim, as dificuldades psicomotoras a nivel da
orientacdo temporal, associadas a memdria, sdo classificadas em diferentes categorias:
temporal (capacidade de reconhecer um ordem logica de eventos num periodo temporal),
percecdo temporal (aptidao para delimitar a duracéo, a cronologia e a ordem dos eventos),
episddica (competéncia para relembrar acontecimentos pessoais e assim como do
contexto em que ocorreram) e imediata (capacidade de manter e manipular informagdes

no decorrer de um limitado espaco de tempo) (Juhel, 2010).

Também existe reducdo na velocidade de resposta nas pessoas idosas. Ou seja, a
existéncia de alteracdes nos processos do sistema nervoso central (SNC), devido a idade,
podem ser presumidos pela velocidade que os sujeitos ddo a resposta fisica. Todavia,
também a lentificacdo da resposta fisica pode afetar o desempenho em tarefas intelectuais
e cognitivas (Spirduso, 2005).

No que se refere ao tempo de reacao, este define-se como o intervalo de tempo entre
0 comegco do estimulo e o inicio da resposta. Quando existe algum fator que estimule ou
suspenda a fun¢do do SNC, este fendmeno é refletido numa mudanca no tempo de reagéo.
A lentidao € significativa, visto que afeta a forma como realizam as tarefas funcionais
diarias. Todos os constituintes da resposta sdo mais lentos em pessoas idosas, comparando
com pessoas mais jovens. Todavia, 0s componentes exibem o processamento central
(tempo pré-motor e processamento de informacédo) que sdo comparativamente mais lentos
do que aqueles que representam respostas periféricas (tempo motor e velocidade de

conducéo nervosa) (Spirduso, 2005).

2.2. Institucionalizacdo

Tendo em conta todas as alteracdes normais decorrentes do processo de
envelhecimento, é de denotar que estas modificacfes acarretam algumas dificuldades,
tanto para a pessoa idosa, como para os familiares, cuidadores e sociedade em geral. O

recurso a institucionalizacédo é, frequentemente, uma escapatoria para que a pessoa idosa
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viva esta fase do ciclo de vida de forma harmonizada, sendo garantidos todos os cuidados

necessarios.

As razdes pelas quais uma pessoa pode ser institucionalizada sdo variadas. Porém,
segundo Born e Boechat (2007, cit. in Kane, 1997) essas razfes sdo devidas a: idade
avangada, diagnoéstico (doengas cronicas e multiplas), limitagcdes a nivel das AVD’s,
soliddo, estado civil, altera¢cdes na saude mental, etnia, recursos econdmicos e auséncia

de suporte social.

Para além destes fatores, Carddo (2009) refere que o facto de a familia nédo ter
disponibilidade ou capacidade de prestar os cuidados necessarios a pessoa, devido ao
elevado grau de dependéncia — fisica e/ou mental-, pode manifestar-se na auséncia de
suporte familiar bem como na presenca de conflitos familiares, conduzindo ao processo

de institucionalizacao.

Paul (1997) defende que a perda da capacidade funcional decorrente do processo
normal do envelhecimento bem como as altera¢fes cognitivas, sdo razdes para 0 processo
de institucionalizacdo. Paul e Fonseca (2005) salientam também que a falta de recursos
econdmicos necessarios para a manutencdo da habitacdo, viuvez e os problemas de satde
compdem-se como as principais razdes que levam as pessoas idosas a entrada na

instituicdo

Pimentel (2001; 2005) destaca os problemas de salde, perda de autonomia,
isolamento, conflitos familiares, diminuig&o dos contactos sociais assim como a falta de
recursos monetarios e habitacionais, auséncia de redes de solidariedade e soliddo que
conduzem a situacBes de caréncia, tal como a dependéncia fisica sdo razdes que

conduzem ao processo de institucionalizacao.

A entrada numa resposta social pode ser percebida de duas formas, sendo que cada
pessoa vivencia esta nova realidade de forma distinta. E tomada como um recurso a
servigos onde sdo prestados cuidados e assisténcia. Por outro lado, € entendida como uma

vivéncia de perda, representada por estados depressivos (Cardéo, 2009).

Para determinados individuos esta nova vivéncia pode proporcionar sentimentos de
ganho, permitindo maior estabilidade emocional e melhoria na qualidade de vida. E,
muitas vezes, vista como uma procura de vinculos alternativos. Deseja-se apoio nos

cuidados, seguranca e prote¢do, assim como 0 aumento do contacto e da rede social. O
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processo de adaptacdo a instituicdo, encontra-se concluido quando a pessoa idosa,
considera a instituicdo como a sua casa. Ressalta-se que, quando a iniciativa de
institucionalizacdo é tida por parte da propria pessoa, dos familiares ou de outros, pode

ser percebida como um ganho (Pimentel, 2001; Cardéo, 2009).

O ambiente institucional caracterizado, normalmente, como seguro deve adaptar-se
as necessidades emocionais de cada individuo, permitindo que a propria pessoa
exteriorize a sua personalidade. Assim, a preservacao e potencializacdo das competéncias
de cada pessoa, tornam-se fulcrais para a continuidade e bem-estar, evitando interacdes
insatisfatrias e momentos de frustracdo. Também o ambiente e os cuidados prestados
devem ser dirigidos e centrados na propria pessoa. Em contrapartida, se 0 ambiente em
que a pessoa idosa se insere, privilegia tarefas rotineiras e impessoalidade nos cuidados
que sdo prestados, o sujeito institucionalizado sera privado de estimulacdo, de vinculos

afetivos e da vivéncia de emogdes (Fernandes, 2002, cit. in Cardéao, 2008).

O processo de institucionalizacdo é demorado e dificil para a pessoa. O facto de o
individuo deixar a sua casa e ir morar para uma instituicéo, acarreta consequéncias a nivel
da sua propria privacidade e independéncia, assim como na ligacdo entre o presente € 0
passado. Todavia, também s&o alteradas as rotinas e interagbes dos individuos. E um
processo de mudanca na vida da pessoa que despoleta ou acentua sentimentos de perda.
Pode ser visto como uma clivagem com o seu espaco fisico e relacional, acompanhado
por alteragdes emocionais, como a depressao e sentimento de exclusdo (Pimentel, 2001;
Almeida, 2008; Cardé&o, 2009).

A instituicdo € um ambiente coletivo onde existem, para o0 bom funcionamento, uma
série de regras e rotinas. Frequentemente, estas regras e rotinas nao tém em conta a
individualidade e vivéncia de cada pessoa, funcionando de igual forma para todos
(Cardéo, 2009). O direito a privacidade também é alterado, uma vez que quase todos 0s
espacos da instituicdo sdo partilhados, frequentemente, com pessoas desconhecidas
(Cardéo, 2009). A pessoa tera de se adaptar a um novo esquema, a rotina da instituigéo,
as diferentes pessoas que habitam e interagem com ela, aos novos cuidadores, sendo um

processo de adaptacdo que requer algum investimento pessoal (Zimerman, 2000).

Todavia, na instituicdo, muitas questdes podem surgir associadas as relagdes de
convivio. E de ressaltar que a familia consanguinea comeca, normalmente, a ter contactos

diminuidos com a pessoa. Em contrapartida, aumentam as relagdes de convivio com 0s
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cuidadores e residentes da instituicdo. Porém, 0s sujeitos que se encontram
institucionalizados apresentam diferencgas interindividuais, ou seja, diferencas sociais,
econdmicas, culturais, religiosas assim como de temperamento. Nesses locais, podemos
deparar-nos com pessoas que tiveram um bom processo de adaptacdo e apresentam uma
atitude positiva, como pelo contrario existem pessoas que ndo aceitam o processo de
institucionalizagdo, lamentam-se, estdo constantemente doentes e com humor deprimido
(Zimerman, 2000).

Também o medo de serem abandonas pelos familiares, ap0s a institucionalizagéo, é
uma questdo que preocupa as pessoas, remetendo-as para 0 aumento de depressao e
problemas de satde (Zimerman, 2000). A perda da independéncia da propria pessoa e do
exercicio pleno da vontade do individuo, devido a normatizacéo inserida na instituicao,

sdo fatores que provocam angustia no sujeito (Cardao, 2009).

Esta nova vivéncia € percebida pela propria pessoa como uma rutura com 0 meio
familiar, reativando a angustia de separacdo. Ressalta-se que existem pessoas que
vivenciam esta experiéncia de forma mais subtil. Todavia, também é importante referir
que existem individuos que despertam os fantasmas infantis do desenvolvimento, isto é,
qguando se tornou essencial atingir a independéncia, deixando de ser dependente das

figuras parentais (Cardao, 2009).

Referindo-nos as fases de reacdo a perda que foram desenvolvidas por Bowlby (1985,
cit. in Carddo, 2009), podemos relacionar a primeira fase com a entrada da pessoa na
instituicdo, onde se origina, primeiramente, uma fase de protesto, mais ou menos latente.
Contudo, também as pessoas institucionalizadas vivenciam sofrimento de separagédo e/ou
abandono, que é assinalado por fantasias como a perda de liberdade. O abandono por
parte dos filhos e/ou familiares, assim como o pensamento de aproximagdo do momento
da morte e a questdo do tratamento que lhes serd prestado durante a institucionalizagéo e
a relacdo com os colegas também Ihes provoca sofrimento (Born, 2002, cit. in Carddo,
2009). Em contrapartida, os familiares da pessoa institucionalizada ideiam que a
institucionalizacdo permitirad o aumento das relagdes de convivio e melhor prestacdo de
cuidados basicos e da salude. Quando os individuos se confrontam com o0 meio
institucional, aumenta a angustia ao estranho interligada com o medo: o medo do
desconhecido, o medo de ser maltratado, o0 medo de existir falta de respeito pela sua
integridade fisica e/ou psicologica (Bayle, 2000, cit. in Cardéo, 2009).
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Contudo, qualquer que seja 0 ambiente institucional que a pessoa se insere, a entrada
na instituicdo caracteriza-se, normalmente, por ser angustiante para o sujeito. Uma boa
adaptacdo ndo depende apenas da personalidade da pessoa e da forma como envelhece,

mas também dos fatores ambientais fornecidos pela instituicao (Cardao, 2009).

Todavia, a institucionaliza¢do acarreta alteracfes no que se refere a funcionalidade.
Isto acontece porque, a instituicdo assume todas ou quase as responsabilidades que,
outrora, eram do individuo — como o tomar banho, vestir - conduzindo assim a um
aumento da dependéncia na realizagdo das AVD’s (Fielder & Peres, 2008). Mitzner,
Chen, Kemp e Rogers (2011), mencionam que 0s niveis de assisténcia mais elevados
encontram-se relacionados com maiores dificuldades nas AVD’s. As pessoas idosas
institucionalizadas exibem maiores e mais rapidas perdas a nivel da capacidade funcional
(Ball, et al., 2004).

Indo de encontro com a informacéo supracitada, foi realizado um estudo, por Pinheira,
Coutinho, Criséstomo, Santos e Pinto (2015), em Portugal, onde o principal objetivo
passou por avaliar e comprar a capacidade de realizagdo de AVD’s em pessoas a viver na
comunidade e em pessoas no processo de transicdo para ERPI. Observou-se, como
resultados, um aumento da dependéncia na capacidade de realizagdo das AVD’s em
ambos 0s grupos. Porém, as pessoas institucionalizadas evidenciaram alteracdes mais
evidentes. Assim, parece que a institucionalizacdo acelera o processo de perda de
capacidades para pessoas idosas, aumentando, consequentemente, a sua dependéncia
(Pinheira, Coutinho, Criséstomo, Santos, & Pinto, 2015).

Normalmente, também sdo verificadas diminui¢cdes na capacidade cognitiva, em
sujeitos que se encontram a residir em instituicGes, uma vez que existem poucos estimulos
(Harmand & Héléne, 2014). Num estudo realizado por Alencar, Bruck, Pereira, Camara
e Almeida (2012), onde o principal objetivo passou por tragar o perfil clinico-funcional
de pessoas idosas em institucionalizadas, observou-se que 93.3% dos participantes
apresentavam alteragcdes cognitivas, segundo os valores de corte do Minimental State
Examination (MMSE).

Frequentemente associadas a alteraces cognitivas, as pessoas institucionalizadas
desenvolvem estados de fragilidade (Kulmala, Nykanen, Manty, & Hatikainen, 2014). A
prevaléncia de fragilidade é alta nesta populacdo (Fried, et al., 2001; Collard, Boter,
Schoevers, & Oude Voshaar, 2012). Tais factos foram verificados em alguns estudos,
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nomeadamente na investigacao de Borges, Silva, Clares, Bessa e Freitas (2013), onde se
apurou que 74.1% dos participantes do estudo apresentavam algum nivel de fragilidade

na instituicao.

Também, associada a institucionalizagdo parecem existir alteracdes no que se refere
a sintomatologia depressiva (Cardao, 2009). Anteriormente, num estudo realizado por
Alencar, Bruck, Pereira, Camara e Almeida (2012), verificou-se que a maioria dos
participantes institucionalizados (59.6%) apresentavam sintomatologia depressiva,

avaliada através da Escala de Depressao Geriatrica: versao reduzida (EDG-15).

Portanto, o perfil psicomotor dos sujeitos é tracado de uma forma holistica tendo em
conta o nivel social, cognitivo e motor. Segundo alguns estudos, propde-se que as pessoas
quando entram para a instituicdo apresentam alteracGes nestas dimensdes (Fielder &
Peres, 2008; Carddo, 2009; Vieira, 2013, Harmand & Héléne, 2014). Porém, segundo um
estudo realizado por Pinto, Morais, Varajidas, Bodas e Coelho (2016), quando existe uma
intervencdo psicomotor adequada, em pessoas institucionalizadas, existe uma
manutencdo das competéncias psicomotoras. Um estudo realizado em Portugal, por
Morais e colegas (2015), com pessoas idosas institucionalizadas, sugerem a existéncia de

homogeneidade no perfil psicomotor entre instituicdes.
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3. METODOLOGIA

3.1. Desenho e Tipo de Estudo

A presente investigacdo é de natureza quantitativa e observacional longitudinal ndo
controlada com uma amostra de pessoas idosas institucionalizadas. A recolha de dados
foi realizada em dois momentos distintos. A primeira avaliacdo efetuada durante o
primeiro més apds a institucionalizacao (t0) e a segunda avaliagcdo apos trés meses (t1) na
resposta social. Posteriormente, os dados obtidos foram comparados e correlacionados

por meio de analise estatistica descritiva e inferencial.

3.2. Amostra

3.2.1. Selecdo da Amostra

A amostra foi recolhida na regido do Alentejo, em Portugal Continental. Apos o aval
positivo da Comissdo de Etica para a investigacio na Area de Satude Humana e Bem-
Estar da Universidade de Evora, foram contactadas 39 instituicbes das quais 22
concederam autorizagdo para participar no estudo. Teve-se em consideragao os seguintes
critérios de inclusdo: a) idade igual ou superior a 65 anos, b) encontrar-se
institucionalizado na resposta social Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI)
num periodo ndo superior a um més e pela primeira vez, ¢) apresentar capacidade para
participar nas avaliagbes. N&do foram admitidas no estudo pessoas que provinham de
outras instituicdes em resposta social ERPI ou pessoas que estiveram hospitalizadas no
momento que antecedeu a entrada em ERPI. Desta forma, apenas 17 instituicdes

relataram ter pessoas que reuniam os critérios necessarios para participar no estudo.

Os respetivos diretores técnicos entraram em contacto com 0s responsaveis pelo
utente, a fim de explicar em que consistia 0 estudo e solicitar a autorizacdo de
participacdo. Todavia, em alguns casos, quando se tratava de utentes completamente
auténomos, apenas se solicitou o consentimento do participante. E de ressaltar que todos
0s utentes participantes e 0s respetivos responsaveis tiveram conhecimentoda
metodologia do estudo. Foram devidamente informados de que a participacdo era
anonima, voluntaria e de que poderiam desistir se assim o entendessem. Todos 0s
participantes leram e assinaram o consentimento informado. Assim, todas as diretrizes

éticas inerentes a um processo de investigacdo foram cumpridas.
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3.2.2. Caracterizagdo da Amostra

A amostra inicial deste estudo foi constituida por 37 individuos institucionalizados
em resposta social ERPI. No momento t0, a aplicagdo do Exame Geronto-Psicomotor
(EGP-P) ndo foi concluida por dois participantes por desisténcia. Todavia, entre o
momento de avaliacdo tO e t1 a amostra foi reduzida a 30 sujeitos, deparando-nos com
duas hospitalizagdes, duas mortes e uma desisténcia, como podemos verificar na Figura
1.

Momento de avaliagdo Desisténcia (n=2) ]
t0

n=37

Hospitaliza¢do (n=2)

Morte (n=2)

Desisténcia (n=1)

S

Momento de avaliacéo
tl

n=30

Figura 1 - Fluxograma da amostra.

Assim, constituiram o estudo 27 sujeitos do sexo feminino (73.0%) e 10 individuos
do sexo masculino (27.0%). Apresentavam idades compreendidas entre os 72 e 99 anos,

sendo que média de idades foi 86.5 (£ 5.7) anos.

Quanto ao estado civil, 26 (70.3%) eram viavos, 9 (24.3%) casados e 2 (5.4%)
solteiros. No que se refere a residéncia antes da institucionalizacédo, 27 (73.0%) habitavam

em meio rural e 10 (27.0%) encontravam-se a habitar em meio urbano.

Quanto a escolaridade, 9 (24.3%) participantes afirmaram ndo saber ler nem escrever,
10 (27.0%) referiram saber ler e escrever mas ndo frequentaram a escola, 12 (32.4%)

concluiram o 1.° Ciclo do Ensino Basico, 2 (5.4%) concluiram o 2.° Ciclo do Ensino
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Basico, 1 (2.7%) terminou o 3.° Ciclo de estudos do Ensino Basico e as restantes 3 (8.2%)

pessoas indicaram formacao académica superior.

No que se refere a situacdo profissional, todos os individuos que participaram no
estudo encontravam-se reformados (n=37). Porém, averiguou-se qual a profissao que 0s
participantes desempenhavam antes da reforma. Podemos verificar as diferentes
profissGes na figura seguinte (ver figura 2), sendo a mais frequente trabalhador rural

(28%), seguindo-se a atividade doméstica (20%).

Guarda florestal Professor Jardineiro

3% Portelro 3M 0

“on
4

3%
Figura 2 — Caracterizacdo da profissdo dos participantes antes da reforma (em %).

Engenheiro
3%

Técnico Operacional —
6%

Comerciante
8%

Averiguaram-se as situacGes clinicas conhecidas dos participantes na investigacao
no momento de entrada para a instituicdo (t0). Na figura 3 encontram-se as situagoes
clinicas referidas pelos sujeitos com a respetiva percentagem de incidéncia, sendo mais

frequente problemas cardiovasculares e problemas de marcha (16%).
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Neurolégicos
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Figura 3 — Caracterizag&o das situagdes clinicas dos participantes (em %).

Através do questionario sociodemografico aplicado em t0 e t1, podemos verificar a
utilizacdo de tecnologias de apoio no momento da entrada para a instituicdo e as
alteracdes referentes a utilizacéo destas tecnologias apds trés meses de institucionalizacdo

(Figura 4).

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0% 53,3%

50.0% 43,29

40,0%
30,0% 26,8%
0, 0, 0,
20,0% 16,2 /13,3% 16,2% 16,2%
10,0% | . . . 6,7%
00% -
Bengala/Canadiana  Andarilho/ duas ~ Cadeira de rodas Oculos Aparelho Auditivo

canadianas

t0 (n=37) mtl (n=30)

Figura 4 — Caracterizacdo das tecnologias de apoio a mobilidade, dispositivos eletroacusticos e
de ampliacdo na amostra, antes e apés a institucionalizacao.

Considerou-se pertinente estudar a ocorréncia os episddios de quedas dos inquiridos
em t0 e em t1. Desta forma, por meio do questionario sociodemografico, interrogou-se
no momento de avaliagdo t0, se tinham existido ocorréncias de quedas nos ultimos 12

meses, assim como o local e a acdo das mesmas. Posteriormente, no momento da
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avaliacdo t1, questionou-se se 0s participantes tinham vivenciado quedas nos ultimos trés
meses apos a institucionaliza¢do, bem como o local e a acdo da queda. Os dados inseridos
na tabela 1 referem-se aos episodios de queda, a¢do e local no momento de avaliagéo t0.

Tabela 1 - Resultados obtidos através do questionario sociodemografico sobre episddios de queda
em t0.

t0
(n=37)
n %

Episodios de queda

Sim 27 73.0

Nao 10 27.0
Local

Casa 17 63.0

Rua 8 29.6

Instituicdo 2 7.4
Acéo

AVD’s 9 33.3

Tarefas domésticas 8 29.6

Caminhada 7 25.9

Momento AVC 3 11.1

Nota. t0, momento de institucionaliza¢do. AVD’s, Atividades de Vida Diéria; AVC, Acidente Vascular Cerebral.

Através da tabela 1, verificou-se que a maioria da amostra (73.0%) apresentou
episodios de quedas nos Ultimos 12 meses que antecederam a institucionalizacdo. Apos
trés meses em resposta social ERPI, 8 pessoas (26.7%) referiram ter caido. Desta forma,
podemos supor que a percentagem de quedas apds 12 meses de institucionalizacdo sera
aproximada aos 12 meses que antecederam a entrada na resposta social. Verificou-se
ainda que o principal local de ocorréncia de quedas, ap6s 3 meses na resposta social ERPI,
foi na institui¢ao (87.5%), a realizar AVD’s (62.5%) e caminhadas (37.5%).

Foram também recolhidas informacgdes acerca de ocupacdo de tempos livres, ou
intervencgéo terapéutica, ou exercicio fisico antes da institucionalizagdo. Desta forma,
pudemos observar que 62.2% dos participantes realizavam algum tipo de ocupacéo de
tempos livres, /intervencao terapéutica ou/exercicio fisico antes de entrarem para resposta
social ERPI.

Assim, 25.5% dos participantes praticavam caminhada, 16.1% liam jornais, revistas
e/ou livros, 12.9% participavam em atividades religiosas, 12.9% trabalhavam na horta,
12.9% bordavam, 6.5% frequentavam aulas de hidroginastica, 6.5% participavam em
sessOes de fisioterapia, 3.2% ocupava o tempo através de novas tecnologias (tablet) e

3.5% dedicavam o seu tempo a escrita. Apurou-se que 60.9% dos individuos realizavam
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atividades com uma frequéncia de 7 dias por semana, 17.4% participavam em atividades
6 dias na semana, 8.7% ocupavam o seu tempo trés dias por semana, 8.7% dedicavam-se
a atividades de ocupacao de tempos livres 2 dias por semana, sendo que 4.3% realizavam

atividades apenas uma vez durante a semana.

Apo6s a institucionalizagdo, no momento de avaliagdo t1, 80.0% dos inquiridos
afirmaram realizar algum tipo de ocupacéo de tempos livres ou intervencao terapéutica,
ou exercicio fisico. Especificamente, 21.7% participavam em sessdes psicomotricidade,
17.4% praticavam aulas de ginastica, 17.4% participavam em atividades de animacao
promovidas pela instituicdo onde se inseriam, 17.4% frequentavam sessOes de
fisioterapia, 13.0% caminhavam, 8.7% liam e 4.4% dedicavam-se a trabalhos numa horta.
Pode-se verificar que 16.7% dos individuos participavam em algum tipo de ocupacao de
tempos livres/intervencdo terapéutica/exercicio fisico com uma frequéncia de 7 dias na
semana, 20.8% participavam 6 dias na semana, 25.0% ocupavam 0 seu tempo trés dias
por semana, 8.3% encontravam-se ativos nas atividades 2 dias por semana, 25.0%

realizavam uma vez na semana e 4.2% apenas uma vez durante o més.

Por meio dos questionarios sociodemograficos, foi também possivel observar a
pertinéncia das relacbes de convivio dos participantes, antes da entrada na instituicéo.
Assim, 73.0% dos inquiridos referiram ter relac6es de convivio frequentemente, 13.5%
salientaram conviver esporadicamente e 13.5% afirmaram ter relacbes de convivio

raramente.

No momento de avaliacdo t1, ap6s trés meses de institucionalizacéo, averiguou-se
também as relagdes de convivio, nomeadamente, se os familiares, vizinhos e/ou amigos
continuavam a visitar o participante na instituicdo. Verificou-se que 50.0% dos
participantes referiram receber visitas frequentemente, 36.7% recebiam visitas

esporadicamente e 13.3% referiram que raramente recebiam visitas na instituigéo.

Foram ainda recolhidas informagdes sobre o processo de institucionalizacao,
nomeadamente, por quem foi tomada a iniciativa de institucionalizagdo e os motivos que
levaram a este procedimento. Também se considerou o tempo decorrido desde a entrada
na instituicdo até ao momento de avaliagéo t0, sendo a média de 16.1 (+ 8.9) dias (Min.
=1, Méx. = 30 dias).

Pudemos verificar que a iniciativa de institucionalizacdo foi realizada pelo proprio

(44.2%), por familiares (44.2%) e pela agdo social (11.6%). O principal motivo de
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institucionalizacdo referido foi a incapacidade fisica (31.4%), seguindo-se a presenca de
doenca (22.9%). Foi ainda notorio que a soliddo foi um motivo para a institucionalizacéo
(18.6%) assim como a incapacidade psicoldgica (10.0%), o isolamento (4.3%) e a viuvez
(1.4%). Todavia, 11.4% dos inquiridos referiram outra situacdo ndo especificada como

motivo de institucionalizacao.

E de salientar que 51.4% dos participantes no estudo provinham da propria casa e
18.9% encontravam-se a morar em casa de familiares antes de entrar para a resposta social
ERPI. Ainda, 21.6% dos sujeitos ja se encontravam institucionalizados em resposta social

Centro de Dia e 8.1% em resposta social Servigo de Apoio Domiciliério.

3.3.  Procedimento

No primeiro momento contactaram-se diversas instituicdes. Este contacto foi
efetuado através de um pedido formal, com o intuito de solicitar a colaboragdo para a
realizacdo da recolha de dados, explicando qual o objetivo do estudo e as caracteristicas
das pessoas que poderiam compor a amostra. Apesar de algumas instituicdes terem aceite
a participacdo no estudo, ndo participaram na investigacao uma vez que, durante o periodo
de recolha de dados, ndo deram entrada na instituicdo pessoas com as caracteristicas

pretendidas.

Apos o consentimento de participacdo do novo utente e dos familiares (ver anexos |
e 1), sequiram-se as aplicacGes dos instrumentos de avaliacdo quantitativa no momento
de avaliacdo t0, nomeadamente: questionario sociodemografico, indice de Barthel (IB),
Mini Mental State Examination (MMSE), Indicador de Fragilidade de Groningen (IFG),
Escala de Depresséo Geriatrica: versdo reduzida (EDG-15) e, por ultimo, o Exame
Geronto-Psicomotor (EGP-P). Estes instrumentos de avaliagdo foram aplicados no
momento t0 e t1. No momento t1 incluiu-se o Questionario de Adaptacdo a Instituicdo
(QAI) e o questionario sociodemografico teve algumas reformulagdes, com o intuito de
melhor compreender eventuais diferencas entre o primeiro e o terceiro més de

institucionalizacao.

Os instrumentos de avaliacdo anteriormente referidos foram todos hétero-
administrados pela investigadora responsavel pelo estudo. O indice de Barthel foi

preenchido com base nos relatos de técnicos da instituicdo (psicomotricistas, animadores
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socioculturais, assistentes sociais, psicologos, enfermeiros e fisioterapeutas) onde o
participante residia, a fim de obter dados mais fidedignos. E de salientar que em t0 e em
t1, o Indice de Barthel foi preenchido com base nas informagdes fornecidas pelos mesmos

técnicos.

O local da aplicagdo dos instrumentos de avaliacdo divergiu entre instituicdes. A
investigadora solicitou a direcdo da instituicdo um local calmo e livre de estimulos, para
a realizacdo das avaliacGes. N&o foi permitida a permanéncia de outros utentes durante as
avaliacdes. Desta forma, a recolha de dados foi realizada em salas de reunifes, gabinetes
médicos/enfermagem, ginasios de psicomotricidade ou no quarto dos participantes,
conforme a disponibilidade da instituicdo. As avaliacdes foram feitas individualmente.

Adicionalmente, para o Questionario de Adaptacéo a Instituicdo (QAI), foi realizado
um estudo exploratério de fiabilidade teste-reteste que contou com a participacdo de 20
pessoas idosas institucionalizadas. As avaliagdes foram realizadas com um intervalo de 7
dias, considerando os parametros recomendados por DeVon e colegas (2007), entre uma

semana e um més como intervalo de tempo conveniente para a realizacdo de um reteste.

3.4. Instrumentos de Avaliagéo
3.4.1. Questionario Sociodemografico

O questionario sociodemogréafico foi elaborado no ambito desta investigacdo com o
intuito de ser facilmente compreendido pelas pessoas idosas. As questdes abertas e
fechadas que comp&em o questionario tém como principal objetivo recolher informactes

importantes para caracterizar e descrever a amostra.

A aplicacdo deste questionario foi feita pela investigadora oralmente e de forma
individual no inicio de cada avaliacdo. E de salientar que, sempre que necessario, as
perguntas foram reformuladas, utilizando linguagem simples e clara, com o intuito da

pessoa melhor compreender o que Ihe era questionado.

Na primeira avaliacdo, recolheram-se dados referentes as seguintes variaveis: local
de residéncia (rural ou urbano); idade; nacionalidade; género; estado civil; habilitacfes
literrias; motivo, iniciativa e tempo de institucionalizacéo; relagdes sociais; pratica de

exercicio fisico, intervencdo terapéutica ou outra ocupacdo; problemas de salde;
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episédios de queda; e utilizacdo de tecnologias de apoio. No segundo momento de
avaliacdo, apos trés meses de institucionalizacdo, questionou-se sobre a manutencdo das
relaces de convivio (com familiares, amigos e/ou vizinhos), a pratica de exercicio
fisico/intervencdo terapéutica/ocupacdo de tempos livres na instituicdo, episodios de
quedas nos ultimos 3 meses e a utilizacdo de tecnologias de apoio. Os questionarios estdo

em anexo (ver anexos Il e 1V).

3.4.2. Questionario de Adaptacéo a Instituicdo (QAI)

O Questionario de Adaptacao a Instituicdo (QAI) foi também elaborado no ambito
desta investigacdo. Foi elaborado tendo como principal objetivo a compreensdo do
processo de adaptagdo das pessoas que entraram para a instituicdo (resposta social ERPI).
Trata-se de um questionario constituido por dez perguntas, sendo as respostas baseadas
na Escala de Likert. A aplicacdo deste questionario foi feita oralmente e de forma

individual a cada participante do estudo, apenas no momento da segunda avaliacao (t1).

No que se refere a cotacdo deste questionario, a cada questdo € atribuido um valor
entre 1 a 5, sendo que “discordo totalmente” corresponde ao valor 1 e “concordo
totalmente” corresponde ao valor 5. Todas as questdes que compdem o questionario sao
assim cotadas, exceto a pergunta 9 e 10 que sdo classificadas de forma inversa.
Posteriormente, € realizada a média de valores obtidos nas 10 questes. Assim, o score
total do QAI varia entre 1 e 5. Quanto mais alta a cotacdo obtida, mais adaptado a

instituicdo o individuo se encontra. O questionario estd em anexo (ver anexo V).

3.4.3. Indice de Barthel (IB)

O Indice de Barthel (IB) (Mahoney & Barthel, 1965; Wade & Colin, 1988) é um
instrumento de avaliacdo que quantifica o nivel de independéncia do sujeito na realizacao
de dez atividades de vida diria (AVD’s): higiene pessoal, tomar banho, alimentacéo, uso
dos sanitarios, subir e descer escadas, vestir e despir, controlo dos esfincteres (urinar e
defecdo), transferéncias da cadeira de rodas para a cama e deambulacdo (Mahoney &

Barthel, 1965). O principal objetivo desta escala é avaliar o desempenho do individuo em
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diferentes tarefas relativas as AVD’s de forma autonoma e independente (Azeredo &

Matos, 2003).

Este instrumento de avaliacdo pode ser preenchido através de observacéo direta, por
meio de consulta dos registos clinicos do individuo ou autoministrado. Na presente
investigacdo, o IB foi aplicado através de observacao direta, realizada por técnicos da

instituicdo onde os participantes se encontravam.

Cada item que compde Indice apresenta entre duas a quatro opcdes de resposta. A
pontuacdo atribuida a cada item pode variar entre 0 (zero), 5, 10 ou 15 (Sequeira, 2010).
Contudo, a pontuacdo total do IB varia entre 0 (zero) e 100 pontos, sendo que quanto
menor for a pontuacdo obtida, maior é o grau de dependéncia da pessoa. Na tabela 2

podemos verificar os pontos de corte (Sequeira, 2010).

Tabela 2 - Valores de corte referentes ao indice de Barthel (Sequeira, 2010).

Pontuacéo Nivel de dependéncia
90 - 100 Independente
60 — 89 Ligeiramente dependente
40 -55 Moderadamente dependente
20-35 Severamente dependente
<20 Totalmente dependente

Sequeira (2007, cit. in Sequeira, 2010), recorreu a analise fatorial do IB
reconhecendo trés fatores: mobilidade (alimentag&o, vestir, utilizacdo da casa de banho,
subir escadas, deambulacéo e transferéncia), higiene (banho e higiene corporal) e controlo
dos esfincteres (controlo dos esfincteres vesical e intestinal). Pode-se verificar, de acordo
com Sequeira (2007, cit. in Sequeira, 2010), que o IB exibe uma boa consisténcia interna,
verificada através do coeficiente alfa de Cronbach (a = 0.89) (Sequeira, 2010). Outro
estudo desenvolvido por Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), reportou também que
o IB apresenta um elevado nivel de fidelidade, apurado através de alfa de Cronbach (o =
0.96).
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3.4.4. Mini Mental State Examination (MMSE)

O Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein, Folstein e McHugh (1975),
foi traduzido e adaptado para a populagdo portuguesa por Guerreiro e colaboradores em
1994. Este instrumento de avaliacdo permite uma avaliacdo geral sobre o estado mental
do individuo, possibilitando um rastreio de défice cognitivo. Este teste caracteriza-se pela

sua facil e rapida aplicacdo (Sequeira, 2010).

O MMSE avalia a orientacdo espacial e temporal, a retencdo, a atencdo e célculo, a
evocacdo, a linguagem e a habilidade construtiva (Sequeira, 2010). A pontuacdo total
deste instrumento de avaliacdo oscila entre 0 e 30 pontos. Todavia, os valores de corte
aferidos para a populagdo portuguesa, a partir dos quais se denota défice cognitivo séo os
seguintes: analfabetos < 15 pontos; 1 a 11 anos de escolaridade < 22 pontos; escolaridade

superior a 11 anos < 27 pontos (Sequeira, 2010).

Um dos estudos sobre as propriedades psicométricas da versdo portuguesa do MMSE
refere um valor moderado de consisténcia interna (alfa de Cronbach = 0.46) (Morgado,
Rocha, Maruta, Guerreiro, & Martins, 2009).

3.4.5. Indicador de Fragilidade de Groningen (IFG)

Atualmente, quantificar o conceito de fragilidade constitui-se como um desafio, uma
vez que existem diversas defini¢Ges tedricas e operacionais (Duarte, 2013). O Indicador
de Fragilidade de Groningen (IFG) (Schuurmans, Steverink, Lindenberg, Frieswijk, &
Slates, 2004) apresenta um cariz multidimensional e examina varios indicadores que se
encontram intimamente relacionados com o processo de envelhecimento. Este
instrumento caracteriza-se pela sua facil e rapida administracdo. E constituido por quinze
itens que se encontram subdivididos em oito dominios que, por sua vez, se encontram
dispostos em trés dimensdes: fisica, psicoldgica e social, sendo estes indicadores da
pessoa idosa fragil (Slaets, 2006). Assim, este instrumento € composto pelos seguintes
oito dominios: 1) mobilidade; 2) forma fisica; 3) visdo; 4) audi¢éo; 5) alimentagéo; 6)

morbilidade; 7) aspetos cognitivos; 8) aspetos psicossociais (Duarte, 2013).

A cotacéo desta escala é baseada no autorrelato. Varia em fungdo da dependéncia ou

independéncia do sujeito na realizacdo de determinadas tarefas, assim como consoante a
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atribuicdo de resposta positiva (sim) ou negativa (ndo), dada pelo participante, a cada

questdo da escala (Schuurmans et al., 2004, cit. in Duarte, 2013).

Tendo em conta a cotacdo original da escala, da questdo 1 a 4 quando o sujeito é
considerado independente, atribui-se a cotacdo O (zero) e, quando considerado
dependente atribui-se a cotagdo 1. No que se refere a questdo 5 quando a resposta do
sujeito varia entre 0 (zero) e 6 obtém-se uma pontuacao de 1, enquanto que da 7 a 10 a
resposta ¢ cotada com 0. As restantes questdes sdo cotadas consoante a resposta “sim” ou
“nao”, sendo atribuido o valor 1 ou 0 (zero) consoante o item da escala. A pontuacéo total
desta escala varia entre 0 (zero) e 15 pontos. Quanto mais alto for o valor obtido, maior é
0 grau de dependéncia e, consequentemente, a pessoa idosa tera maior nivel de
fragilidade. Os autores da escala referem que sujeitos que obtenham pontuacéo acima de
5 pontos sdo considerados frageis, enquanto que valores inferiores a 5 sdo classificados

como nao-frageis (Duarte, 2013).

Relativamente as propriedades psicométricas, os estudos de fiabilidade foram
efetuados por meio da andlise de consisténcia interna. Foi calculado o alfa de Cronbach,
observando-se que este instrumento apresenta uma boa consisténcia interna (o = 0,78)
(Duarte, 2013).

3.4.6. Escala de Depressdo Geriatrica: versao reduzida (EDG-15)

A Escala de Depressdo Geriatrica— versdo reduzida (EDG-15) é uma versdo
portuguesa que resulta da traducdo da versdo Geriatric Depression Scale composta por
15 itens (Sheikh & Yesavage, 1986). Esta escala permite a detecdo de sinais que apontam

para a depressdo em pessoas idosas, sendo possivel rastrear sintomas depressivos.

A EDG-15 é composta por 15 itens dicotomicos. A pessoa deve fornecer as respostas
consoante 0s sentimentos que persistiram na ultima semana, tendo em consideracdo as
opcdes: sim = 1 no caso de sintoma de depresséo estar presente, ndo = 0 quando o sintoma
de depressdo ndo esta presente. Todavia, os itens 1, 5, 7, 11 e 13 encontram-se cotados
de forma negativa, desta forma, é fulcral recodifica-los com o intuito de indicarem
sintomas de depressdo, quando 0s mesmos sdo respondidos de forma negativa (Pimentel,
2014).
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A pontuacdo desta escala varia entre 0 e 15. Foi utilizado o ponto de corte > 4, em
que pontuacdes de 0 a 4 correspondem a auséncia de depresséo e de valores de 5 a 15
indicam depressao provavel (Sousa, et al., 2010, Apostolo, et al., 2014).

Para efeitos de validacdo da versdo portuguesa da EDG-15, foram realizados alguns
estudos. O primeiro estudo foi composto por uma amostra de 195 pessoas idosas
residentes em instituicbes para a terceira idade e utentes de centros de salde. Os
resultados obtidos foram satisfatérios no que diz respeito a aceitabilidade bem como a
compreensdo dos enunciados e a duracdo da aplicacao do questionario. A consisténcia
interna foi boa exibindo um alfa de Cronbach de 0.83 (Apostolo, 2011). Num outro estudo
(Apostolo, et al., 2014), com uma amostra composta por 889 pessoas idosas, provenientes
de instituicOes de terceira idade e utentes de centro de salde, também foi encontrado um

alfa de Cronbach total da escala de 0.83.

3.4.7. Exame Geronto-Psicomotor (EGP-P)

Com o intuito de tracar o perfil psicomotor das pessoas idosas participantes no
estudo, recorreu-se a aplicacdo do Exame Geronto-Psicomotor (EGP-P). O EGP-P é um
instrumento que avalia as competéncias psicomotoras de pessoas com mais de 60 anos.
Tem como principal objetivo estabelecer um perfil/diagnostico psicomotor individual.
Todavia, pretende-se também com este instrumento auxiliar no diagnéstico médico e
tracar projetos de intervencdo de acordo com o perfil de cada sujeito (Morais, Santos, &
Lebre, 2016). Este instrumento foi publicado e validado em 2011 para a populacdo
francesa. Em 2016, Morais, Santos e Lebre realizaram um estudo onde o principal
objetivo consistiu na traducdo e andlise da adaptacdo e da validacdo do EGP para a
populacdo portuguesa. Estudou-se, essencialmente, as propriedades psicométricas deste

instrumento.

O EGP-P é composto por 17 itens que avaliam as seguintes dimensdes: equilibrio
dindmico e estatico, mobilizagdes articulares, praxias, habilidades motoras finas dos
membros superiores (MS) e dos membros inferiores (MI), conhecimento das partes do
corpo, vigilancia, memoria percetiva e verbal, percecdo, dominio espacial e temporal e
comunicacdo verbal e ndo-verbal. Cada item é cotado numa escala entre 0 (zero) e 6
pontos. E de referir que em alguns itens est&o inseridos subitens (Morais, Santos, & Lebre,
2016).
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A ordem de aplicacdo dos itens ndo é imutavel. Porém, os itens que avaliam a
memdaria devem ser aplicados conforme a sequéncia descrita, considerando o intervalo de
tempo especifico. Em caso de o sujeito exibir sinais de cansaco, dor ou desconforto, é
recomendada a realizacdo de uma pausa, apés a realizacao de um item especifico (Michel,
Soppelsa, & Albaret, 2010, 2011).

Este instrumento, para além de aspetos quantitativos, também envolve uma
metodologia de observacdo durante a aplicacdo do teste de aspetos qualitativos como a
postura, problemas de equilibrio e deambulacdo, aspetos funcionais, qualidade de
saudacdo, reacBes tonico-emocionais, qualidade do movimento, lateralidade,
coordenacao e dissociacdo dos membros superiores e dos membros inferiores, tremores e
movimentos involuntarios (Michel, Soppelsa, & Albaret, 2010, 2011). Porém, a
metodologia observacional do EGP-P ndo foi efetuada no nosso estudo. O tempo

recomendado para a aplicagdo do EGP-P s&o 60 minutos (Morais, Santos, & Lebre, 2016).

Para o estudo das propriedades psicométricas, Morais, Santos e Lebre (2016),
recorreram a 99 participantes institucionalizados e no domicilio. O intervalo de idades
dos participantes alterou entre 60 e 95 anos (79.0 + 8.7 anos). No que se refere as
caracteristicas psicométricas, a consisténcia interna foi calculada através da aplicacdo do
alfa de Cronbach para todas as dimensdes que compdem este instrumento. Foi evidente
que as dimensdes alteram entre o = 0.64 (comunicagdo) e a = 0.92 (equilibrio dindmico).
O alfa de Cronbach total foi de 0.97, o que representa uma consisténcia interna Muito
Boa (Morais, Santos, & Lebre, 2016). Alias, o resultado da consisténcia interna para a
populacdo portuguesa apresenta um valor superior de alfa de Cronbach em comparacao
com a consisténcia interna do estudo realizado para a validacdo do mesmo instrumento

para a populagéo francesa (o = 0.83) (Michel, Soppelsa, & Albaret, 2011).

3.5. Analise Estatistica

Os dados recolhidos referentes as variaveis em estudo foram introduzidos na base de
dados e analisados através de analise quantitativa com recurso ao programa estatistico
SPSS 24 (Statistical Package for Social Sciences).

Desta forma, foram averiguados os pressupostos de inferéncia paramétrica, tendo-se

testado a normalidade da distribuicdo das variavies através do teste Kolmogorov-Smirnov
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(para amostras > 30) ¢ a homogeneidade da variancia por meio do teste de Levene.
Quando ndo cumpridos os pressupostos de normalidade e homogeneidade, recorreu-se a
metodologias ndo-paramétricas. Assim sendo, para efeitos de comparacdo em variavies
paramétricas recorreu-se ao teste t para amostras emparelhadas e para varidvies nao

paramétricas utilizou-se o teste de Wilcoxon.

Foram ainda realizadas analises de correlacdo de Spearman para variaveis nao
paramétricas e de Pearson para variavies paramétricas. Adicionalmente, com o intuito de
realizar o estudo exploratorio, analisou-se, por meio do coeficiente de correlacdo
intraclasse, a fiabilidade temporal (teste-reteste) do Questiondrio de Adaptacdo a
Instituicdo. Considerou-se que a correlagdo € considerada fraca se r <=+ 0.3, moderada se
+0.4 <r<=+0.6, elevada se r > 0.7 (Coutinho, 2016).
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4. RESULTADOS

Nesta seccdo serdo apresentados os resultados obtidos através da aplicagdo dos
instrumentos de avaliacdo anteriormente mencionados. Inicialmente serdo apresentados
(e comparados) os resultados obtidos nas diversas variaveis estudadas, no momento de
entrada na instituicdo e apOs trés meses. Posteriormente, serdo apresentadas as
associagdes entre algumas variaveis em estudo no momento de entrada para a instituicéo.
Por fim, daremos destaque ao estudo exploratério e resultados do Questionario de

Adaptacéo a Instituicdo.

4.1. Comparacéo entre os dois momentos de avaliagio
4.1.1. Funcionalidade — indice de Barthel

Na tabela 3 encontram-se expressas as percentagens referentes ao grau de

dependéncia entre t0 e t1, obtidas através do Indice de Barthel.

Tabela 3 — Resultados da comparacao entre t0 e t1 por niveis de funcionalidade.

t0 (n=37) t1 (n=30)
n % n %
Totalmente dependente 1 2.7 2 6.7
Severamente dependente 4 10.8 6 20.0
Moderadamente dependente 6 16.2 1 3.3
Ligeiramente dependente 12 32.4 12 40.0
Independente 14 37.9 9 30.0

Nota. t0, momento de institucionalizagéo. t1, trés meses de institucionalizacéo.

E possivel verificar que no primeiro més de institucionalizacio, 37.9% dos
participantes foram classificados como independentes, enquanto que no terceiro més de
institucionalizacdo existiu uma diminuicdo, e 30.0% dos participantes foram

caracterizados como independentes.

A tabela 4 apresenta os resultados obtidos através do IB em ambos os momentos de

avaliacdo — t0 e t1.

48



Tabela 4 - Resultados da comparagéo entre momentos t0 e t1 no indice de Barthel.

t0 (n=37) t1 (n=30) P z

Med. Min. Max. Med. Min. Max.
IB 80.0 (45.0) 0.0 100.0 77.5 (56.2) 15.0 100.0  0.041@ -2.042®

Nota. IB, Indice de Barthel. Med., Mediana. t0, momento de institucionalizacdo. t1, trés meses de
institucionalizacdo. Os dados sdo expressos em mediana e interquartile range (IQR). (a) Diferencas
significativas entre momentos, p < 0.05. (b) Valor do teste estatistico z (teste de Wilcoxon).

A andlise da comparacdo do IB, entre os dois momentos, evidenciou que as medidas
do somatdrio para 0 momento t0 sdo superiores & medida do somatério no momento t1 (p
< 0.05, z = - 2.042). No momento tO obteve-se um valor respeitante a mediana de 80.0,
sendo o interquartil range (IQR) igual a 45.0. Em contrapartida, no momento t1, a
mediana decresce para 77.5 e 0 IQR igual a 56.2. De um modo geral, 0s sujeitos quando
entraram para a instituicdo realizavam AVD’s de forma mais independente do que no

momento de avaliagdo t1.

4.1.2. Estado cognitivo geral — Mini Mental State Examination

Na tabela 5 sdo apresentados os resultados do Mini Mental State Examination nos
momentos de avaliacdo t0 e t1, designadamente a percentagem e nimero de participantes

com e sem défice cognitivo, consoante a escolaridade.

Tabela 5 — Resultados da comparacdo entre tO e tl referente ao estado cognitivo geral
considerando a escolaridade dos inquiridos.

t0 (n=37) t1 (n=30)
Escolaridade
n % n %

Analfabetos Com défice cognitivo 4 10.8 3 10.0
Sem défice cognitivo 15 40.5 10 33.4
1allanos Com défice cognitivo 4 10.8 4 13.3
Sem défice cognitivo 11 29.7 11 36.7
> 11 anos Com défice cognitivo 1 2.7 1 3.3
Sem défice cognitivo 2 5.5 1 3.3
Total Com défice cognitivo 9 24.3 8 26.6
Sem défice cognitivo 28 75.3 22 73.4

Nota. t0, momento de institucionalizacdo. t1, trés meses de institucionalizacao.
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Através da tabela 5, podemos verificar que a maioria dos participantes nédo
apresentaram défice cognitivo. O nimero de pessoas com défice cognitivo foi muito
semelhante em t0 (24.3%, n=9) e em t1 (26.6%, n=8).

Na tabela 6 sdo apresentados os resultados do MMSE nos momentos de avaliacéo t0
e t1, sendo possivel observar que a diferenca entre ambos 0s momentos néo € significativa

(p = 0.444; z = -0.765). A institucionalizacdo néo trouxe alteragdes cognitivas.

Tabela 6 - Resultados da comparacdo entre momentos para o somatério do Mini Mental State
Examination.

t0 (n=37) t1 (n=30) p z
Med. Min. Max. Med. Min. Max.
MMSE  22.0(8.0) 9 28 25.0 (11.3) 11 30 0.444  -0.765®

Nota. MMSE, Mini Mental State Examination. Med., Mediana. t0, momento de institucionalizago. t1, trés
meses de institucionalizagdo. Os dados séo expressos em mediana e interquartile range (IQR). (a) Valor
do teste estatistico z (teste de Wilcoxon).

4.1.3. Fragilidade — Indicador de Fragilidade de Groningen

Na tabela 7 encontramos os resultados nos dois momentos de avaliacdo obtidos

através da aplicacdo do Indicador de Fragilidade de Groningen.

Tabela 7 - Resultados obtidos através do Indicador de Fragilidade de Groningen e comparagdo
entre momentos de avaliag&o.

t0 (n=35) t1 (n=30) p t

2 IFG 8.6+3.3 72+31 0.002® 3.427®

Nota. IFG, Indicador de Fragilidade de Groningen. t0, momento de institucionalizacdo. t1, trés meses de
institucionalizacdo. Os dados séo expressos em média e desvio padrdao (DP). (a) Diferencas significativas
entre momentos, p < 0.05. (b) Valor do teste estatistico t para amostras emparelhadas.

A andlise da comparacgdo entre os dois momentos de avaliagdo demonstrou que as
medidas do somatdrio do IFG entre t0 e t1 apresentam diferencas estatisticamente
significativas (p = 0.002; t = 3.427). Existiu uma diminuicdo significativa do score total
do IFG entre t0 e t1, indicando assim que, de um modo geral, os participantes estavam

menos frageis em t1.

Os autores referem que sujeitos que obtenham pontuacdo acima de 5 pontos sao
considerados frageis (Duarte, 2013). Assim, no momento de avalia¢do t0, 82.8% dos
participantes foram considerados frageis. Todavia, no momento de avaliacdo t1,

depardmo-nos com 69.9% dos participantes frageis. Isto €, a institucionalizacao trouxe
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melhorias a nivel da fragilidade, verificadas atraves da diminuicdo dos valores obtidos no
IFG.

4.1.4. Depressdo — Escala de Depressdo Geriatrica: versdo reduzida

Na tabela seguinte (tabela 8) encontram-se os resultados da Escala de Depressédo

Geriatrica: versdo reduzida.

Tabela 8 - Resultados obtidos através da Escala de Depressao Geriatrica: versdo reduzida em
ambos os momentos de avaliacao.
t0 (n=35) t1 (n=30) p t

> EDG-15 7.2+31 5.8+25 0.007® 2.894®)

Nota. EDG-15, Escala de Depressdo Geriatrica: versdo reduzida. t0, momento de institucionalizagdo. t1,
trés meses de institucionalizacdo. Os dados sdo expressdes em média e desvio padrdo (DP). (a) Diferencas
significativas entre momentos, p < 0.05. (b) Valor do teste estatistico t para amostras emparelhadas.

A andlise de comparagdo entre os dois momentos de avaliacdo demonstrou que
ocorreu uma diminuicéo significativa dos valores obtidos com a EDG - 15 entre t0 e t1
(p = 0.007; t = 2.894), 0 que sugere que 0s sujeitos que participaram no estudo
apresentaram uma diminuicao significativa da sintomatologia depressiva ap0s trés meses

de institucionalizacao.

Destaca-se ainda que os valores médios em ambos 0s momentos sdo superiores a 5:
quando a pontuacao obtida varia entre 0 e 4 considera-se ndo haver indicios de depressao,
porém, quando se verificam valores entre 5 e 15 estamos perante depressao provavel
(Sousa, et al., 2010, Apostolo, et al., 2014).

4.1.5. Perfil psicomotor — Exame Geronto-Psicomotor

Na tabela 9 encontram-se expressos os resultados obtidos através da aplicacdo do
Exame Geronto-Psicomotor a fim de comparar o perfil psicomotor dos participantes no

momento t0 e t1.
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Tabela 9 - Resultados obtidos através do Exame Geronto-Psicomotor em ambos 0s momentos de
avaliagdo.

Itens t0 tl p Valor de
(n=35) (n=30) teste

estatistico

Equilibrio estatico | 6.0 (2.0) 5.0 (3.2) 0.028® -2.198®
Equilibrio estatico Il 0.0 (2.0) 0.0 (2.0) 0.061 0.952 ®
Equilibrio dinamico | 5.0 (2.0) 5.0 (1.5) 0.605 -0.517®
Equilibrio dindmico |1 0.0 (3.0) 0.0 (3.0) 0.194 -1.300®
Mob. Art. MS 6.0 (1.0) 6.0 (0.1) 0.391 -0.391®
Mob. Art. Ml 5.0 (1.5) 5.8 (1.1) 0.683 -0.408®
MF dos MS 4.5 (2.0) 45 (2.1) 0.155 -1.421®
MF dos Ml 6.0 (2.0) 4.0 (0.5) 0.595 -0.531®
Praxias 4.0 (1.5) 4.3 (1.6) 0.542 -0.609®
CPC 5.0 (1.5) 5.0 (1.2) 0.785 -0.2720)
Vigilancia 5.5 (2.0) 5.5 (1.2) 0.821 -0.2270)
Memodria Percetiva” 3.0(1.7) 3.3(1.9) 0.370 -0.910©
Dominio Espacial 5.0 (1.5) 45 (2.1) 0.360 -0.915®
Memoéria Verbal 4.0 (2.0) 5.0 (3.0) 0.018@ -2.376®)
Percegio 3.5 (1.0) 4.0 (1.6) 0.311 -1.013®
Dominio Temporal 4.5 (2.0) 45 (3.1) 0.831 -0.213®

Comunicagéo 6.0 (2.0) 6.0 (2.0) 1.000 <0.001®
> EGP-P* 69.8 (14.2) 69.8 (16.0) 0.991 0.0110

Nota. EGP-P, Exame Geronto-Psicomotor. t0, momento de institucionalizacdo. t1, trés meses de
institucionalizacdo. Mob., mobilizagBes. Art., articulares. MS, membros superiores. MI, membros
inferiores. MF, motricidade fina. CPC, conhecimento das partes do corpo. * Os dados s@o expressos em
média e desvio padrdo (DP). Os outros dados sdo mediana e interquartile range (IQR). (a) Diferencas
significativas entre momentos, p < 0.05. (b) Valor do teste estatistico z (teste de Wilcoxon). (c) Valor do
teste estatistico t para amostras emparelhadas.

Quanto ao perfil psicomotor (cotagdo global), ndo verificAmos diferencas
significativas entre t0 e t1 (p = 0.991; t = 0.011). Consultando a tabela 9, podemos
verificar que a média obtida em t0 (média= 69.8; DP = 14.2) e em t1 (média = 69.8; DP
=16.0) é igual. A andlise detalhada dos itens do teste mostra que ha diferencas
significativas nas variaveis “equilibrio estatico I’ (p = 0.028; z = - 2.198) - existindo um
aumento do score neste item - e “memoria verbal” (p = 0.018; z = - 0.910) — existindo

uma diminuig&o do score neste item - no momento de avaliagéo t1.
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4.2.  Analise da associacdo das variaveis em estudo no momento t0

Com o intuito de averiguar a relacdo entre as variaveis estudadas, nomeadamente a
capacidade funcional, o estado cognitivo geral, a fragilidade, a depresséo provavel e o
perfil psicomotor das pessoas idosas durante o primeiro més de institucionalizacéo (t0),
procedeu-se a analises de correlagdo de Spearman - para variaveis ndo-paramétricas — e
analises de correlacdo de Pearson — para variaveis paramétricas. Os dados encontram-se
na tabela 10.

Tabela 10 - Associacéo entre indice de Barthel, Mini Mental State Examination, Indicador de

Fragilidade de Groningen, Escala de Depressdo Geriatrica: versao reduzida e Exame Geronto-
Psicomotor.

1B MMSE IFG EDG-15 EGP-P
1B - 0.593" @ -0.556"@ -0.292® 0.760"®
MMSE - - -0.259 @ -0.181® 0.824"@
IFG - - - 0.636"®) -0.287®
EDG-15 - - - - -0.125®)

EGP-P - - - - -

Nota. IB, indice de Barthel. MMSE, Mini Mental State Examination. IFG, Indicador de Fragilidade de
Groningen. EDG-15, Escala de Depressao Geridtrica: versdo reduzida. EGP-P, Exame Geronto-Psicomotor
* Correlacdo significativa para p < 0.01. (a) Valores obtidos através do teste R4 de Spearman. (b) valores
obtidos através do teste de Pearson.

Podemos apurar (tabela 10) que existe uma associa¢do significativa positiva e
moderada entre a capacidade funcional medida pelo indice de Barthel e o estado cognitivo
medido pelo MMSE (rs = 0.593). Ou seja, quanto maior a capacidade funcional dos

participantes, melhor o estado cognitivo geral.

Porém, também podemos verificar (tabela 10) que ha associacdo significativa
negativa e moderada entre a capacidade funcional e o estado de fragilidade medido pelo
IFG (rs = - 0.556). Ou seja, quanto maior a capacidade funcional para a realizacdo das

AVD’s, menor a fragilidade dos participantes.

Na tabela 10, podemos verificar que ndo existem associagdes significativas (p > 0.05)
entre o estado cognitivo geral e a fragilidade, nem entre o estado cognitivo geral e a

depressao provavel medida através da EDG-15.

Constata-se que, a fragilidade e a depressdo provavel apresentam associacao
significativa positiva moderada (rs = 0.636). Ou seja, quanto mais fragilidade mais

sintomas de depressao.
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Relativamente ao perfil psicomotor medido através do EGP-P, verificou-se uma
associacdo significativa positiva elevada com a capacidade funcional (rs = 0.760).
Também o estado cognitivo geral dos inquiridos apresentou uma associagéo significativa
positiva elevada com o perfil psicomotor (rs=0.824). Assim, os participantes com melhor
perfil psicomotor tendem a ter melhor capacidade funcional e melhor estado cognitivo
geral. N&o foram encontradas associa¢Oes significativas entre o perfil psicomotor, a

fragilidade e a depressdo provavel (ver tabela 10).

Na figura 5 encontramos, de forma resumida e esquematica os resultados das

associacg0es significativas encontradas entre as variaveis em estudo.

-0.556"@
Funcionalidade -« Fragilidade

OV’
I 0.593~@ I 0.636™®
O;R- Estado Cognitivo Depressio

Geral provavel

Perfil Psicomotor

Figura 5 - Resultados das associagdes significativas entre as variaveis.
Nota. * Correlagdo significativa para p < 0.01. (a) valores obtidos através do teste R0 de Spearman.
(b) valores obtidos através do teste de Pearson.

4.3.  Questionario de Adaptacao a Instituicdo: estudo exploratério
Na tabela 11 podemos encontrar a medida obtida através do Questionario de
Adaptacdo a Instituicdo (QAI) apds trés meses na resposta social ERPI.

Tabela 11 - Resultado do Questionario de Adaptagdo a Instituicdo apds trés meses de
institucionalizacéo.

t1 (n=30)
QAl 3.4(0.5)

Nota. QAI, Questionario de Adaptacédo a Instituicdo. t1, trés meses de institucionalizagdo. Valor expresso
em mediana e interquartil range (IQR).

As medidas obtidas sugerem que, a maioria dos participantes evidenciaram um nivel
de adaptacdo moderado, uma vez que o valor da mediana se situa acima do meio da escala

(valores de resposta entre 1 e 5).
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Na tabela seguinte (tabela 12) encontram-se os resultados da associacdo entre a

fragilidade e a depressdo provavel com a adaptacéo a instituicéo.

Tabela 12 - Associacdo entre Questionario de Adaptacdo a Instituicdo, Indicador de Fragilidade
de Groningen e Escala de Depressdo Geriatrica: versdo reduzida.

QAI
IFG -0.496"
EDG-15 -0.711"

Nota. QAI, Questionario de Adaptacdo a Instituicdo. IFG, Indicador de Fragilidade de Groningen. EDG-
15, Escala de Depressdo Geriatrica: versao reduzida. Valores obtidos através do teste R6 de Spearman.
* Correlacao significativa para p < 0.01

Através da tabela 12 podemos verificar que existe uma associacdo significativa
negativa e moderada entre a fragilidade e a adaptacéo a instituicdo (rs = -0.496). Quer isto

dizer que quanto melhor a adaptacéo do individuo a instituicdo, menor a fragilidade.

Também podemos observar, através da mesma tabela (tabela 12), que existe uma
associacdo negativa significativa e elevada entre a sintomatologia depressiva e adaptacédo
a instituicdo (rs = -0.711). Assim, quanto melhor a adaptacdo a instituicdo, menor a

depresséo provavel.

Na tabela 13 encontram-se os coeficientes de correlacdo intraclasse, realizados para

aferir a fiabilidade temporal do Questionario de Adaptacdo a Instituicao.

Tabela 13 - Fiabilidade temporal do Questionario de Adaptacéo a Instituicéo.

Fiabilidade p
Teste - Reteste (n=20)

Q.1 0.093 0.344
Q.2 0.016 0.473
Q.3 0.750 0.000**
Q.4 0.801 0.000**
Q.5 0.254 0.134
Q.6 0.535 0.006*
Q.7 0.313 0.083
Q.8 0.469 0.016*
Q.9 0.037 0.437
Q.10 0.479 0.014*

Nota. Q., Questdo. Fiabilidade teste-reteste avaliada através da correlagédo intraclasse com valores entre 0 e
1. * Correlagdo significativa para p < 0.05. ** Correlacéo significativa para p < 0.01.
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Podemos verificar (tabela 13) que as correlacGes intraclasse foram significavas (p <
0.05) nas questdes 3, 4, 6, 8 e 10. Todavia, propdem-se diferentes tipos de fiabilidade
temporal, variando entre moderada (questfes 6, 8 e 10) e elevada (questdes 3 e 4),
segundo valores referenciados por Coutinho (2016). Todas as outras questdes (1, 2, 5, 7
e 9) ndo apresentaram valores significativos (p > 0.05), sendo uma possivel justificacdo

para tal, a baixa amostra verificada na realizacdo deste estudo exploratorio.
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5. DISCUSSAO

Nesta seccdo do trabalho, daremos enfase a analise e discussdo dos resultados
alcancados na presente investigacdo. Inicialmente serd realizada uma sintese dos

principais resultados apresentados no ponto anterior do trabalho.

O presente estudo mostrou que, a nivel da funcionalidade, os sujeitos apresentaram-
se mais dependentes na realizagdo das AVD’s ap0s trés meses de institucionalizagcdo. A
nivel do estado cognitivo geral, ndo existiram diferencas significativas entre ambos 0s
momentos de avaliacdo, salientado também que a maioria dos participantes ndo
apresentaram défice cognitivo. No que se refere a fragilidade e depressdo provavel,
constatou-se que, de um modo geral, 0s sujeitos encontraram-se menos frageis e menos
deprimidos apds trés meses de institucionalizacdo. A nivel do perfil psicomotor, ndo

foram encontradas diferencas significativas entre ambos os momentos de avaliacao.

Consideraremos inicialmente as caracteristicas sociodemogréaficas da amostra, com
o0 intuito de melhor perceber o seu papel na nossa investigacdo. Seguidamente, serdo
apresentados e discutidos os resultados obtidos em ambos 0s momentos de avaliacao. Por
fim, encontrar-se-a a discussdo das associacBes entre as variaveis, no momento de

institucionalizacdo (t0).
Caracteristicas sociodemograéficas

No que se refere as caracteristicas sociodemograficas dos participantes, observamos
que idade média (86.5 anos) da nossa amostra no momento de entrada para a instituicdo
é semelhante a idade das pessoas que entram em resposta social ERPI. Segundo dados
disponibilizados pelo Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurancga Social (2016),
0 publico alvo que compde a resposta social ERPI em Portugal é, maioritariamente,

constituido por pessoas com idades iguais ou superiores a 80 anos.

Respeitante ao género dos participantes da nossa investigacdo, a maioria dos sujeitos
era do sexo feminino. Segundo o INE (2017), foi estimada a esperanca de vida a nascenca
no triénio 2014-2016, na regido do Alentejo, sendo notdrio que as mulheres apresentam
uma esperanca de vida de 82.7 anos - superior ao sexo oposto -, sendo a esperanca de
vida dos homens de 77.0 anos. O facto de as mulheres viverem durante mais tempo, pode
esclarecer a percentagem superior de pessoas do sexo feminino a entrar para instituicoes.

E também not6rio que, a maioria das pessoas que entram em resposta social ERPI, tal
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como referido anteriormente, tém idade igual ou superior a 80 anos, idade essa que €
superior a esperanca de vida dos homens na regido do Alentejo (Ministério do Trabalho,
Solidariedade e Seguranca Social, 2016).

Relativamente ao estado civil da nossa amostra, a maioria dos sujeitos eram vilvos.
Born e Boechat (2007, cit. in Kane, 1997) referem que o estado civil € uma das razdes
que conduz a institucionalizacdo. Em concordéncia, Paul e Fonseca (2005), especificam
que a viuvez é um preditor para a institucionaliza¢do. Quando os sujeitos ficam vilvos,
tendem a habitar sozinhos nas suas proprias residéncias e, consequentemente, aumenta a
soliddo (Born & Boechat, 2007, cit. in Kane, 1997; Pimentel, 2001, 2005), a falta de apoio
e suporte familiar, incitando a entrada dos sujeitos em institui¢fes (Carddo, 2009).

No que diz respeito a escolaridade dos participantes, verificou-se que mais de metade
dos sujeitos ndo apresentaram habilitacbes académicas. Em contrapartida, segundo dados
disponibilizados em PORDATA (2018), é possivel denotar que em 2017, 23.4% da
populacdo portuguesa com mais de 65 anos foi considerada analfabeta, sendo que mais
de metade (51.2%) dos individuos portugueses, nessa faixa etaria, concluiram o primeiro
ciclo do ensino bésico. Contudo, o facto da amostra da nossa investigacdo ser,
maioritariamente, constituida por pessoas sem habilitacdes académicas, pode ser melhor
explicada uma vez que a regido Alentejo, onde foi realizada a recolha da amostra, € a

regido de Portugal com maior percentagem de analfabetismo (PORDATA, 2015).

No que concerne as situacdes clinicas dos participantes, observou-se uma pandplia
de caracteristicas clinicas, sendo que as percentagens de incidéncia mais elevadas dizem
respeito a problemas cardiovasculares e problemas de marcha, seguindo-se de problemas
visuais, auditivos e neuroldgicos. Relativamente aos problemas cardiovasculares,
podemos ressaltar que, segundo a literatura, estes constituem-se como um dos principais
problemas a nivel organico resultantes do processo normal de envelhecimento, sendo
evidentes alteragdes como a diminuigdo do rendimento cardiaco e o aumento da tensao
arterial (Mornet, 2001; Lata & Alia, 2007; SEEG, 2007; Sequeira, 2010). Costa e
colaboradores (2017) referem que com o avancar da idade existem alteracGes bioldgicas
que podem conduzir a modificagcbes a nivel dos membros inferiores, diminuindo o0s
movimentos e, consequentemente, existem alteragdes no equilibrio e na marcha.
Simultaneamente, foram evidentes, no nosso estudo, alteracbes nas capacidades
sensoriais, mais especificamente a nivel visual e auditivo. Sequeira (2010) refere que o

desenvolvimento das capacidades sensoriais é restrito, quando nos deparamos com
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sujeitos que apresentam alteracGes na capacidade funcional, uma vez que existe
degeneracdo neural devido a falta de contacto com diversos estimulos, e
consequentemente, ha diminuicéo das competéncias (Lata & Alia, 2007; Sequeira, 2010).
Paul (1997), Pimentel (2001; 2005), Carddo (2009) e Costa e colaboradores (2017),
referem que as situacdes clinicas que conduzem a dependéncia, quer fisica, quer mental,
incitam, frequentemente, a institucionaliza¢do. Assim, propomos que algumas situa¢es
clinicas poderdo estar entre as causas da institucionalizagao das pessoas que participaram

no nosso estudo.

Devido a diminuicdo da funcionalidade, as pessoas idosas necessitam do auxilio de
terceiros, sejam eles cuidadores formais ou informais e/ou do auxilio de tecnologias de
apoio, que permitem o aumento da seguranca e melhoria da qualidade de vida (Reeves,
Maganaris, & Narci, 2003; Schneider, Marcolin, & Dalacorte, 2008). As tecnologias de
apoio devem ser percebidas como um auxilio para o sujeito, permitindo a ampliacdo de
uma habilidade funcional, que se encontra alterada ou tem como principio a promocéo da
funcdo desejada, uma vez que esta se encontra impedida, por diversas alteragfes ou como

causa do envelhecimento (Leite, et al., 2018).

No nosso estudo, verificou-se que, no momento de institucionalizagédo, a maioria dos
individuos utilizavam pelos menos uma tecnologia de apoio. Contudo, apds trés meses de
institucionalizacdo existiram algumas mudancas no que se refere a utilizacdo das
tecnologias em questdo. Ou seja, no que se refere as tecnologias de apoio a mobilidade,
as pessoas diminuiram a utilizacdo de uma bengala ou canadiana e da cadeira de rodas e
aumentou o recurso a duas canadianas ou andarilho. Observou-se também um aumento
da utilizacdo de 6culos e diminuicdo do uso de aparelho auditivo. Tal facto pode ser
explicado porque os sujeitos, no momento de entrada para a instituicdo, poderiam
apresentar falta de conhecimento sobre a adequada utilizacdo das tecnologias (Leite, et
al., 2018). Por outro lado, o individuo também pode considerar as tecnologias de apoio
como uma afirmacdo da sua incapacidade e recusar a utilizacdo das mesmas (Boiani,
Ferreira, Botura, Paschorelli, & Medola, 2015).

Grande parte dos individuos adquirem os dispositivos sem prescri¢cdo efetuada por
um profissional de saude, muitas vezes esta prescricdo é realizada por amigos ou por
familiares (Thomas, Connelly, & Laliberte-Rudman, 2008). Porém, apds a

institucionalizacdo, os profissionais de satde que trabalham nas instituicdes, poderdo

59



adequar e/ou alterar o tipo de tecnologia que os sujeitos utilizam, consciencializando-os
sobre os beneficios que as tenologias de apoio acarretam, quando estdo sdo bem utilizadas
(Boiani, Ferreira, Botura, Paschorelli, & Medola, 2015). Podendo, no nosso estudo, as
alteracdes verificadas na utilizacdo das tecnologias de apoio serem consequéncia do que
foi referido anteriormente. Todavia, a utilizacdo incorreta das tecnologias de apoio pode

conduzir ao aumento de quedas (Thomas, Connelly, & Laliberte-Rudman, 2008).

No nosso estudo, verificou-se a existéncia de uma elevada percentagem de quedas
nos 12 meses que antecederam a institucionalizacdo. Segundo Ishizuka (2003), as pessoas
idosas que se encontram a viver na comunidade e vivenciaram episddios de quedas tém

tendéncia a ser institucionalizadas.

As situaces clinicas, no momento de institucionalizacao, poderdo estar relacionadas
com a incidéncia de quedas nesta populacdo. A nivel de problemas cardiovasculares, a
hipertensdo arterial, hipotensdo postural (tontura) (Patricio, et al., 2014), a hipotensao
ortostatica (Tideiksaar, 2003), os disturbios de equilibrio da marcha e a perda de visdo
séo grandes preditores de quedas (Perracini & Ramos, 2002), verificando-se a presenca

destas situacdes clinicas na nossa amostra.

Os participantes do nosso estudo referiram que o principal local de queda foi no
domicilio, seguindo-se a rua e posteriormente, a instituicdo. Os episédios de queda
ocorreram maioritariamente ao realizar AVD’s e/ou tarefas domésticas. Fabricio,
Rodrigues, Costa e Junior (2004) e Costa, Franc¢a, Rodrigues e Colombo-Souza (2017),
propGem que as pessoas idosas caem mais no domicilio do que na rua ou em outros
ambientes. Em concordancia, Ferretti, Lunardi e Bruschi (2013), referem que a maioria
das quedas que ocorrem em casa acontecem na casa de banho, na cozinha, no jardim e
nas escadas. E principalmente nestas se¢es da casa que os individuos realizam tarefas
domésticas e/ou AVD’s. Segundo oS mesmos autores, os episodios de queda relacionam-
se com a complexidade das tarefas que desempenham e a diminuicdo do equilibrio
durante as tarefas. A maioria das quedas séo verificadas por perda do equilibrio dindmico,
sendo notorias durante a locomogéo (Berg, Alessio, Mills, & Tong, 1997; Moraes, et al.,

2017), indo de encontro com 0s nossos resultados.

No momento de avaliacdo t1, observou-se que os episodios de quedas que ocorreram
nos ultimos 3 meses apds a institucionaliza¢do vao de encontro com os episodios de queda

que aconteceram no domicilio. Este resultado vai de encontro a literatura. Segundo Rapp,
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Becker, Lamb, Icks e Klenk (2008) ha um elevado risco de queda nos primeiros meses de
institucionalizacdo, uma vez que o individuo ainda se encontra em processo de adaptagdo
ao novo ambiente. Damian, Pastor-Barriuso, Valderrama-Gama e Pedro-Cuesta (2013) e
Barbosa e colaboradores (2015) referem que os individuos institucionalizados apresentam
mais preditores para a queda. Sousa e colegas (2016), mostram que 0 tempo de
institucionalizacdo encontra-se relacionado com o risco de quedas, isto €, quanto mais
tempo a pessoa estiver institucionalizada, mais dependéncia apresenta e,

consequentemente, maior o risco de queda.

Verificou-se, na nossa amostra, um aumento da ocupagcdo de tempos
livres/intervencdo terapéutica/exercicio fisico apds trés meses de institucionalizag&o. Tal
facto pode ser explicado pela obrigatoriedade de técnicos nas instituicdes. Visto que,
segundo o Decreto Lei n° 58/ 2012, de 21 de Marco as respostas sociais ERPI devem
prestar “atividades de animacdo sociocultural, ludico-recreativas e ocupacionais que
visem contribuir para um clima de relacionamento saudével entre os residentes e para a
estimulacdo e manutencdo das suas capacidades fisicas e psiquicas (...) a estrutura
residencial pode ainda disponibilizar outro tipo de servi¢os visando a melhoria da
qualidade de vida do residente (...) deve ainda permitir a assisténcia religiosa” (Artigo
8°). Deste modo, supde-se a existéncia de intervencdes com os residentes e a oferta de

outros servigos aos mesmos, durante a institucionalizacao.

As pessoas que fizeram parte da nossa amostra, enquanto residiam no domicilio,
apresentavam mais frequentemente relacBes de convivio com familiares, amigos e
vizinhos, comprando com apos trés meses a residir na instituicdo. Porém, € importante
ressaltar que continuam a ter relacdes de convivio com o0s mesmos, mas de forma
esporadica. Segundo Zimerman (2000), a familia consanguinea comeca, normalmente, a
ter contactos diminuidos com a pessoa apos a institucionalizacdo, aumentando assim as
relacbes de convivio entre a pessoa institucionalizada, os cuidadores e 0s restantes

residentes.

A iniciativa de institucionalizagdo da nossa amostra foi tomada, principalmente, pela
propria pessoa, por familiares ou por um consenso entre ambos. A institucionalizacéo,
quer por vontade propria, quer por sugestdo (familiares, amigos, vizinhos), pode ser vista
como um ganho, uma vez que 0 sujeito comeca a ter acompanhamento e aumento da

prestacdo de cuidados (Cardéao, 2009).
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Funcionalidade

No que ser refere a funcionalidade, podemos verificar que existiu uma diminuicdo
significativa nesta variavel, entre os dois momentos de avaliacdo. Quer isto dizer que, de
um modo geral, os sujeitos quando entraram para a instituicdo eram mais capazes na

realizacao de AVD’s, do que apo6s trés meses na resposta social ERPI.

Tais resultados também foram evidentes num estudo realizado por Pinheira,
Coutinho, Cris6stomo, Santos e Pinto (2015). Nesse estudo avaliou-se e comparou-se a
capacidade de realizacdo de AVD’s em pessoas a viver na comunidade e em ERPI.
Efetuaram-se trés momentos de avaliacdo. Concluiu-se que o grupo de pessoas idosas
institucionalizadas apresentaram reducdo significativa na capacidade de realizacdo de
AVD’s.

Também Jerez-Roig, Ferreira, Aradjo e Lima (2017) efetuaram um estudo, a fim de
verficar o declinio, manuten¢ao e/ou melhorias funcionais a nivel das AVD’s em pessoas
idosas institucionalizadas, num periodo de dois anos, realizando avalia¢fes a cada 6
meses. Os resultados deste estudo vao de encontro com os resultados obtidos na nossa
investigacdo. Apesar deste estudo ter sido realizado durante um periodo mais alargado,
observou-se um acentuado declinio funcional, verificado em todas as avaliacOes
efetuadas apds a institucionalizagdo. Desta forma, é possivel denotar que, quer nos
primeiros 3 meses, quer em 2 anos de institucionalizacdo, 0s sujeitos apresentaram
igualmente uma diminuicdo da capacidade funcional. Observaram-se outros resultados
consistentes com os nossos (e.g., Forster, Lambley, & Young, 2010; Burge, von Guten,
& Berchtold, 2013). Ainda, Lacerda e colaboradores (2009) ressaltaram que, o grau de
dependéncia da pessoa, pode variar consoante as instituicbes onde permanecem. Isto
acontece porque a instituicdo assume todas ou quase as responsabilidades que, outrora,
eram do individuo — como o tomar banho, vestir - conduzindo assim a um aumento da
dependéncia na realizagdo das AVD’s (Fielder & Peres, 2008).

Estado cognitivo geral

Relativamente ao estado cognitivo geral dos participantes, foi verificado que a
maioria dos sujeitos que compuseram a amostra ndo apresentaram défice cognitivo, tanto
no momento como apos trés meses de institucionalizagdo. Também nédo foram evidentes

alteracdes significativas, entre ambos momentos de avaliagdo. Tal facto ndo vai de
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encontro com alguns estudos encontrados, verificando-se também resultados

contraditorios na literatura.

Uma investigacao realizada em Portugal, por Mendes, Rodrigues, Preto e Novo
(2016), teve como objetivo avaliar pessoas idosas no momento de entrada num hospital e
no momento que antecedeu a alta hospitalar. Nesse estudo verificou-se que, no momento
de avaliacdo que antecedeu a alta hospitalar, os sujeitos apresentaram um declinio
estatisticamente significativo em relacdo ao momento de entrada. No mesmo seguimento,
uma outra investigacdo (Harmand & Hélene, 2014), acompanhou sujeitos durante 22
anos, desde os seus domicilios até ao momento de entrada na instituicdo. Verificou-se
também que a entrada na instituicdo, se encontrava significativamente associada a um
declinio cognitivo (Harmand & Héléne, 2014). Desta forma, Harmand e Hélene (2014),
propGem que as pessoas idosas institucionalizadas apresentam maior declinio do que
pessoas que continuam a residir nas suas casas. Um outro estudo (Molaschi, Scarafiotti,
Chiantelassa, Magnano, & Ferrario, 1998) levou a cabo pessoas idosas avaliadas durante
a primeira semana e reavaliadas ap0s 2 e 7 anos de institucionalizacdo. Foram notorias
ligeiras alteracbes na avaliacdo apds 2 anos, relativamente ao momento de
institucionalizacdo e, ap6s 7 anos, verificaram-se alteracGes significativas em relagdo as

avaliagdes anteriores (Molaschi, Scarafiotti, Chiantelassa, Magnano, & Ferrario, 1998).

Assim, salientamos que 0s nossos resultados entram em discordancia com a
literartura anteriormente referenciada. Porém, devemos ressaltar que os estudos acima
referidos (Molaschi, Scarafiotti, Chiantelassa, Magnano, & Ferrario, 1998; Harmand &
Héléne, 2014) apresentam um periodo de tempo muito superior entre a primeira avaliacdo
e as seguintes reavaliacdes, quando comparados com nosso estudo. Também o tamanho
da nossa amostra é inferior a dos estudos referenciados (Molaschi, Scarafiotti,
Chiantelassa, Magnano, & Ferrario, 1998; Harmand & Héléne, 2014). Referimos ainda
que, apesar da metodologia longitudinal ser idéntica, o contexto onde as pessoas idosas
foram avaliadas foi diferente (Harmand & Héléne, 2014). O declinio cognitivo verificado
no estudo de Harmand e Héléne (2014), ao contrario do nosso estudo, pode ser devido ao
hospital ser percebido como um ambiente estranho e hostil para o sujeito. O facto de a
pessoa ter de permanecer frequentemente em repouso, com poucos estimulos, pode
conduzir a uma progressao rapida dos efeitos normais do envelhecimento (Creditor, 1993;
Almeida, Abreu, & Mendes, 2010). Estas diferencas podem ter influéncia na divergéncia

dos resultados encontradas, quando comparados com os resultados da nossa investigacao.
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Propomos algumas hipoteses para a manutencdo do estado cognitivo das pessoas
institucionalizadas que participaram no nosso estudo. Segundo o Decreto Lei n® 58/ 2012,
de 21 de marco, as respostas sociais ERPI, sdo agora obrigadas a usufruir de técnicos que
prestem atividades ladicas e de estimulacdo. No nosso estudo foi observado que 80.0%
dos participantes realizavam algum tipo de ocupacdo de tempos livres/intervengédo
terapéutica/exercicio fisico na instituicdo, sendo que a maioria dos participantes (95.8%)
realizavam-as com uma frequéncia de 1 a 7 dias na semana. Investigacoes recentes (e.g.,
Covel, et al., 2015; Folkerts, Roheger, Franklin, Middkestadt, & Kalbe, 2017)
demonstraram que a préatica de exercicio fisico tem beneficios cognitivos nas pessoas
idosas. Tal facto encontra-se associado a manutencdo da capacidade cognitiva, existindo
menor probabilidade de desenvolver défices cognitivos ou deméncia (Garber, et al., 2011;
Miller, Taler, Davidson, & Messier, 2012; Covel, et al., 2015). O mesmo acontece em
intervencdes que priveligiam programas de exercicios multimodais (tarefas motoras e
cognitivas), podendo melhorar ou manter a fungdo cognitiva, em pessoas idosas com ou
sem comprometimento cognitivo (Heyn, Abreu, & Ottenbacher, 2004; Law, Barnett, Yau,
& Gray, 2014; Galhardas, Raimundo, & Marmeleira, 2017). A estimulacdo cognitiva
pode ser realizada através de diferentes formas (Folkerts, Roheger, Franklin,
Middkestadt, & Kalbe, 2017), sendo que cada instituicdo tera a sua metodologia de
intervencdo e estimulacdo dos residentes e consequentes resultados. Desta forma, é
esperado gue as pessoas institucionalizadas melhorem ou neutralizem o seu desempenho
cognitivo, quando recebem intervencao a este nivel (Herrera, De La Hoz, Osorio, Fuentes,
& Osorio, 2017; Chuang, Kao, Lee, & Chang, 2018). Num estudo desenvolvido por Neto,
Nunes, Oliveira, Azevedo e Mesquita (2017), em que foi executada intervencao cognitiva
em pessoas idosas institucionalizadas, verificou-se que dois meses apés a intervencdo, 0s

individuos mantiveram ou melhoraram o seu estado cognitivo.

Assim sendo, podemos propor que o facto de os participantes no nosso estudo terem
mantido o estado cognitivo entre 0 momento e apos trés meses de institucionalizacéo,
pode ser devido a elevada percentagem de participacdo nas atividades, que conduzem a
um aumento da estimulacdo. Ressaltamos também que, relativamente ao momento que
antecedeu a institucionalizacdo, a maioria dos participantes referiram realizar algum tipo
de ocupacdo de tempos livres/intervengdo terapéutica/exercicio fisico. Porém, as

atividades que desenvolviam no domicilio (e.g., caminhada, leitura, atividade religiosa,
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bordar) eram de caracter diferente das atividades disponibilizadas pela instituicao (e.g.,

psicomotricidade, ginastica, animac&o, fisioterapia).
Fragilidade

No que se refere a fragilidade, ressaltamos que quer no momento de entrada quer
apos trés meses de institucionalizacdo, a maioria das pessoas encontravam-se num estado
fragil. Porém, entre ambos 0s momentos existiu um decréscimo significativo, ou seja,

evidenciou-se diminuigdo dos valores de fragilidade apos 3 meses de institucionalizacao.

No nosso estudo participaram, na sua maioria, pessoas com idade superior a 80 anos,
com baixa escolaridade e predominou o sexo feminino. Os nossos resultados vao de
encontro com um estudo realizado por Borges, Silva, Clares e Freitas (2013), onde a idade
avancada, o género feminino e a baixa escolaridade séo variaveis que podem predizer

maior desenvolvimento de fragilidade.

Verificamos que, no momento de entrada para a instituicdo, 82.8% dos participantes
apresentavam-se frageis e, ap6s 3 meses, 69.9% encontravam-se num estado fragil.
Observou-se assim que, no segundo momento de avaliacdo a percentagem € similar a
observada no estudo de Gonzélez-Vaca e colaboradores (2014). Num outro estudo
realizado no Canada, com pessoas idosas institucionalizadas, apurou-se que 48.0% dos
sujeitos foram consideradas frageis (Freiheit, et al., 2011). Também em Espanha foi
efetuado um estudo com as mesmas caracteristicas e verificou-se que 68.8% se
apresentavam num estado fragil (Gonzalez-Vaca, et al., 2014). Tais resultados vao de
encontro com 0s nossos resultados obtidos no segundo momento de avaliagdo do nosso

estudo.

Frisamos que as pessoas frageis que vivem na comunidade sdo, frequentemente,
institucionalizadas (Morley, et al., 2013). Assim, podemos supor que alguns participantes,
antes de entrarem para a institui¢&o, ja se encontravam num estado de fragilidade (Borges,
Silva, Clares, & Freitas, 2013; Gonzalez-Vaca, et al., 2014). Ressaltamos também a alta
prevaléncia de quedas verificadas na nossa amostra, nos 12 meses que antecederam a
institucionalizacdo. Alguns estudos referem que a fragilidade pode estar associada a
episddios de quedas, devido ao estado de vulnerabilidade que o sujeito apresenta,
conduzindo, frequentemente h& dimiuicdo da capacidade funcional, das AVD’s,
encontrando-se mais propensos a institucionalizagdo (Link & Crossetti, 2011; Fried, et
al., 2001; Clegg, Young, Rikkert, & Rokwood, 2013; Morley, et al., 2013). Assim,
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sugerimos que o facto das pessoas terem caido no domicilio pode ter conduzido ao
aumento da fragilidade e, consequemente, conduziu & entrada em ERPI, verificando-se

maior prevaléncia de fragilidade no momento da institucionalizagéo.

Contudo, no momento de entrada na instituicdo, ndo nos foi possivel verificar se as
pessoas que deram entrada j& se encontravam anteriormente fragilizadas ou se tal
acontecimento foi devido a entrada na instituicdo. A entrada na resposta social constitui-
se como um processo dificil (Pimentel, 2001). Este evento pode ser considerado stressor

e conduz ao aumento da fragilidade (Link & Crossetti, 2011).

Todavia, ap0s trés meses de institucionalizacdo, a maioria dos participantes,
mostraram uma diminuicdo significativa no seu estado de fragilidade. O instrumento de
avaliacdo utilizado na nossa recolha de dados é composto por varias dimensdes, sendo
uma a delas dimenséo psicossocial (Duarte, 2013). Supde-se que, a institucionalizacdo
permite 0 aumento dos contactos sociais (Carddo, 2009), tendo também em consideracao
arelacdo que o individuo tem com o contexto social onde se insere (Gobbens et al., 2010).
H& que considerar que alguns dos motivos que levaram a nossa amostra a
institucionalizacéo foi o facto de viverem sos e isolados, existindo pouco contacto social.
Assim, com a institucionalizacdo, esperava-se 0 aumento das relagdes sociais, tanto com
0S outros utentes como com o0s cuidadores permitindo melhorar esta dimensao,
diminuindo o estado de fragilidade. Portanto, a diminuicdo da fragilidade, por nés
verficada, apds trés meses de institucionalizacdo, pode estar também relacionada ndo sé
com as condicdes precarias que 0s sujeitos tinham antes da institucionalizacdo e que com
a entrada em ERPI foram alteradas, mas como também com o aumento das relacdes

sociais dentro da instituicdo (Duarte, 2008).

Ha& que salientar ainda que a iniciativa de institucionaliza¢do, no nosso estudo, foi
tomada, maioritariamente, pela propria pessoa ou em conjunto com familiares. Esta
iniciativa poderia prender-se com a procura de algo que ja ndo encontravam nas suas
casas. Esta hipotese vai de encontro com o foi referenciado por alguns autores. Segundo
Cardéo (2009), as instituicdes podem ser vistas como um recurso para 0 aumento da
seguranga, vigilancia e prestacdo de cuidados basicos. Rosa, Keinert e Louvison (2009),
propdem que, por um lado, o processo de institucionalizagdo pode ser visto como uma
alternativa benéfica para pessoas idosas frageis, que tém dificuldades em viver sozinhas
ou com familiares e, por questdes de salde e sociodemograficas, procuram auxilio nas
instituicOes, a fim de melhorarem a qualidade de vida (Rosa, Keinert, & Louvison, 2009).
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Quer isto dizer que o facto de as pessoas encontrarem na instituicdo o que pretendiam,

pode melhorar os valores da fragilidade.

Frisamos ainda que, segundo Davis e colaboradores (1990, cit. in Talerico, 2004) é
no processo de transicdo do sujeito para a instituicdo que podem ser manifestos sintomas
de stress, como o afastamento, sintomatologia depressiva, sentimentos de inutilidade e
fragilidade, devido ao processo de mudanca (Jackson et al., 2000, cit. in Talerico, 2004).
Segundo Brooke (1989, cit. in Talerico, 2004), estes sintomas podem apresentar uma
durabilidade entre 6 a 8 semanas até 3 meses, a partir do momento de entrada na resposta
social (Jackson et al., 2000, cit. in Talerico, 2004). Desta forma, podemos realizar uma
associagao com 0 nosso estudo, uma vez que apds 3 meses de institucionalizacéo, a nossa
amostra apresentou diminuicéo da fragilidade. A diminuic¢do do estado fragil, no nosso
estudo, podera estar relacionada com o intervalo de tempo desde a entrada na instituicdo
e a segunda avaliacdo, sendo que 3 meses é o tempo maximo, referido por Brooke (1989,
cit. in Talerico, 2004), para a duracdo dos sintomas provocados pela entrada na resposta

social.

Salientamos ainda que, na nossa investigacdo também se verificou que os resultados
do Questionario de Adaptacdo a Instituicdo apresentaram uma associacao significativa e
negativa com o Indicador de Fragilidade de Groningen. Quer isto dizer que quanto melhor
a adaptacdo a instituicdo, menor a fragilidade. Notamos que a medida obtida
relativamente a adaptacdo a instituicdo foi considerada moderada, uma vez que se
encontra num valor superior ao valor médio da escala. Propomos que uma adaptacao
moderada, apds trés meses numa resposta social, possa ter efeitos ha diminuicéo do estado
fragil de pessoas institucionalizadas, como por nos foi observado. Apesar de existirem
poucos estudos, do nosso conhecimento, sobre estas associagdes, ressaltamos o estudo de
Borges, Silva, Clares, Bessa e Freitas (2013) onde foi referido que as dificuldades de
adaptacdo dos individuos a instituicdo podem contribuir para 0 aumento da
vulnerabilidade e fragilidade. Também Oliveira e Rozendo (2014) sugerem que quando
as pessoas se deparam com boas condicdes prestadas pela instituicdo, existe uma boa

adaptacéo e, consequentemente, ha diminuicéo do estado de fragilidade.
Depresséo

Relativamente a sintomatologia depressiva, podemos verificar que em ambos 0s

momentos de avaliacdo, a maioria dos sujeitos apresentaram depressdo provavel.
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Contudo, apuraram-se diferencas estatisticamente significativas entre 0 momento e o
terceiro més de institucionalizagdo. Quer isto dizer que, apos trés meses de permanéncia
em resposta social ERPI, os individuos diminuiram significativamente o seu estado

depressivo, em relacdo ao momento em que deram entrada na instituicao.

Um investigacdo realizada por Scocco e Nassuato (2017) com pessoas idosas
institucionalizados hd pelo menos 6 meses, mostrou que os individuos que se
encontravam a viver na instituicdo apresentavam melhor percecao de qualidade de vida
na area social, existindo uma associacdo entre as relagfes sociais e a sintomatologia
depressiva (Scocco & Nassuato, 2017). Um outro estudo realizado em Portugal, por
Vicente e colaboradores (2014), avaliou pessoas idosas institucionalizadas e reavaliou-as
cerca de um ano depois. Quanto a sintomatologia depressiva, foi verificada a prevaléncia
de uma média ligeiramente superior no primeiro momento de avalicdo, em relacdo ao
momento de reavaliagdo. A maioria dos participantes mativeram o estado de depressao
no segundo momento de avaliacdo e alguns também melhoraram (Vicente, et al., 2014).
Na mesma linha metodoldgica, Maseda e colegas (2014) evidenciaram gue as pessoas
institucionalizadas, apresentaram uma reducao significativa dos sintomas de depressao
um ano apo6s a primeira avaliagdo. Referem que esta reducdo pode ser devida ao processo
de adaptacdo a instituicdo e aos cuidados prestados pela mesma (Maseda, et al., 2014).

Estes estudos védo de encontro com os resultados obtidos na nossa investigacéao.

O processo de institucionalizagdo constitui-se como uma vivéncia de perdas em
varios aspetos da vida, podendo aumentar a vulnerabilidade e a depressdo (Carreira et al.,
2011). Porém, podemos frisar outras hipoteses que melhor poderdo explicar o facto de,
os individuos que compdem a nossa amostra, melhorarem a sintomatologia depressiva,
apos algum tempo de institucionalizagdo. A depressédo encontra-se relacionada com a area
social, podendo esta provocar afastamento, abandono e isolamento. Por outro lado, o
isolamento e a falta de contactos sociais podem conduzir a sintomatologia depressiva
(Zimmerman, 2000; Velez, 2010). Esta associacdo também foi encontrada num estudo
referido anteriormente (Scocco & Nassuato, 2017), salientamos assim que 0 aumento das
relagdes sociais pode ter influéncia na diminuicdo da sintomatologia depressiva, apés 3

meses de institucionalizacéo.

O facto de alguns sujeitos que constituiram a nossa amostra terem iniciativa propria
de institucionalizacdo, pode ser vista como um ganho (Cardédo, 2009). Supde-se que tal
acontecimento possa ser devido a quando residiam nos domicilios ndo tinham
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capacidades para assumir 0s proprios cuidados basicos (Silva, Martins, & Santos, 2009).
Porém, quando entram para a instituicdo encontram, muitas vezes, as condi¢@es que lhes
faltavam no domicilio, quer a nivel de cuidados bésicos, da segunca e das relagdes sociais
(Cardédo, 2009; Vicente, et al., 2014), permitindo maior estabilidade emocional e,
consequentemente, diminuindo a sintomatologia depressiva (Carddo, 2009). Assim,
propomos que a diminuigdo da sintomatologia depressiva dos participantes do nosso
estudo, apos trés meses de institucionalizacao, pode ser causada pelo aumento do suporte
e das relacdes sociais, pela melhoria dos cuidados prestados e pela estabilidade emocional
(Vicente, et al., 2014).

Da mesma forma que foi explicado anteriormente para a fragilidade, a sintomatologia
depressiva pode ser aumentada no momento de entrada para a resposta social,
permanecendo estes sintomas entre 6 a 8 semanas até 3 meses (Jackson et al., 2000, cit.
in Talerico, 2004). Segundo esta constatacdo, a nossa segunda avaliacao, realizada ap6s
meses de institucionalizagdo, mostrou diminuic¢&o da sintomatologia depressiva, tal como
o prazo referenciado por Jackson e colegas (2000, cit. in Talerico, 2004). Esta ocorréncia
pode estar relacionada com a minimizacdo dos efeitos provocados pela entrada na
instituicao.

A depressao provavel encontra-se significativamente associada e de forma negativa
com a adaptacdo a instituicdo, como foi comprovado através do estudo que realizamos,
através do Questionario de Adaptacdo a Instituicdo e da Escala de Depressao Geriatrica:
versdo reduzida. Ou seja, quanto melhor adaptacdo a instituicdo, menor depressao
provavel. No nosso estudo, o facto da adaptacdo a instituicdo se encontrar num valor
moderado e a depressdo provavel ter diminuido, pode ser consequéncia da reducdo dos
sintomas que resultaram do impacto da institucionalizacéo e da adaptacao do individuo a
instituicdo. Onunkwor e colegas (2016) reforcaram a ideia de que o facto de a pessoa,
com o passar do tempo, se adaptar ao novo ambiente, acaba por o aceita-lo e perceciona-
lo como positivo para si, aumentando a percecdo de qualidade de vida e,
consequentemente, ha diminuicdo dos indicadores de depressdo. Apesar de serem
escassos 0s estudos que realizam uma associacdo entre estas variaveis, estes resultados
também foram encontrados num estudo realizado, em Portugal, por Vaz e Gaspar (2011).
Outros estudos podem ir de encontro com aquilo que 0s nossos resultados evidenciam
(e.g., Forsell & Winblad, 1999; Forsell, 2000; Lee et al., 2002, cit. in Achterberg, Pot,
Kerkstra, & Ribbe, 2006).
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Perfil Psicomotor

Relativamente ao perfil psicomotor, foi possivel verificar que os individuos
mantiveram o seu perfil psicomotor no momento e apos trés meses de institucionalizacgéo.
Ressalta-se a existéncia de uma diminuic&o significativa a nivel do equilibrio estatico | e
um aumento significativo na memoria verbal. Salientamos que existem poucos estudos
que avaliem o perfil psicomotor de pessoas idosas institucionalizadas, em dois momentos

de avaliacdo distintos.

Um estudo realizado em Portugal, por Pinto, Morais, Varajidas, Bodas e Coelho
(2016), comparou o perfil psicomotor de pessoas idosas institucionalizadas com
intervencao psicomotora e sem intervencdo psicomotora. Verficou-se que as pessoas que
frequentavam sessdes de psicomotricidade apresentaram um perfil psicomotor total
superior (77.5£11.3) ao daquelas que ndo tinham intervengdo (58.7+£18.5). No nosso
estudo ndo se evidenciaram altera¢fes no perfil psicomotor em ambos 0s momentos,
sendo a média igual a 69.8. Quer isto dizer que, a média que obtivemos no nosso estudo
situa-se entre o score total das pessoas com intervencao e o score total das pessoas sem
intervencdo. Apurou-se ainda nesta investigacdo (Pinto, Morais, Varajidas, Bodas &
Coelho, 2016), que os participantes apresentaram melhores competéncias na dimenséo
memoria verbal quando recebiam intervencdo. Também foi possivel observar um ligeiro
decréscimo (ndo significativo) no que se refere ao equilibrio estatico, no grupo com
intervencdo em relacdo ao grupo sem intervencao (Pinto, Morais, Varajidas, Bodas &
Coelho, 2016). Ressaltamos que, nos nossos resultados, foi evidente uma diminuigdo do
equilibrio estatico apds 3 meses de institucionalizacdo e uma melhoria a nivel da meméria
verbal, porém, frisamos que os resultados deste estudo (Pinto, Morais, Varajidas, Bodas,

& Coelho, 2016) séo relativos a pessoas com e sem intervengdo psicomotora.

Também num outro estudo realizado por Morais e colegas (2015), com pessoas
idosas institucionalizadas em varios centros institucionais, foi possivel observar os
valores médios totais obtidos em cada centro institucional, através da aplicacdo do EGP-
P se alteravam entre 64.4 e 77.4. Contudo, verificou-se que o score total do EGP-P —
média de scores todos 0s centros institucionais - teve um valor médio de 72.1. Desta
forma, podemos referir que o valor médio obtido no nosso estudo, referente ao EGP-P,
situa-se entre os valores obtidos por Morais e colegas (2015), que sugerem a existéncia

de homogeneidade no perfil psicomotor de pessoas idosas institucionalizadas.
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Foi realizado uma outra investigacao de caracter longitudinal por Desrosiers, Hébert,
Bravo e Rochette (1999) com pessoas idosas a viver no domicilio. Avaliou-se a
performance global dos membros superiores, nomeadamente, a destreza manual (fina e
grossa), a coordenacdo motora e a forca. Como resultado, foram evidentes declinios
estatisticamente significativos nas dimensdes avaliadas dos membros superiores, trés
anos apos a primeira avaliagdo (Desrosiers, Hébert, Bravo, & Rochette, 1999). Todavia,
este estudo, ao contrario do nosso, foi realizado com pessoas a viver no domicilio, com
uma média de idades inferior a evidente na nossa investigacdo. Baloh, Ying e Jacobson
(2003) realizaram um estudo com pessoas idosas, executando uma avaliacdo anual
durante 8 a 10 anos. Avaliaram o equilibrio e a marcha. Foi verificada uma diminuigdo
significativa da marcha e do equilibrio, por ano. E evidente que, tal como no estudo
anterior (Desrosiers, Hébert, Bravo, & Rochette, 1999), o intervalo de tempo é superior
ao que foi tido em considera¢do na nossa investigacdo. Estas condi¢cdes poderdo ter

influéncia a nivel da divergéncia de resultados obtidos.

Salientamos ainda que, fazem parte do EGP-P dimensbes e/ou tarefas que sdo
também mensuradas através do instrumento de avaliacdo que utilizdmos para avaliar o
estado cognitivo geral dos participantes (MMSE). Como referido anteriormente, ndo
foram identificadas alteracGes cognitivas siginifcativas entre ambos os momentos de
avaliacdo, através do MMSE, tendo ja sido discutidos esses resultados. Dessa mesma
forma, propomos que a manutencdo do perfil psicomotor seja, tal como a manutencao do
estado cognitivo geral, devido a elevada percentagem de participagdo em
atividades/ocupacao de tempos livres/ exercicio fisico nas instituicdes. Assim, com a
institucionalizacdo e com intervencao, espera-se que as pessoas idosas possam aumentar

os valores do EGP-P.
Associagao entre variaveis em t0

Em seguida, encontra-se a andlise e discussdo das associagbes obtidas entre as

variaveis em estudo, no momento de entrada na instituicéo.

A capacidade funcional encontra-se associada positivamente ao estado cognitivo
geral. Ou seja, quanto maior a capacidade funcional, melhor o estado cognitivo geral.
Trindade, Barboza, Oliveira e Borges (2013), em consenso com 0S nossos resultados,
propdem a influéncia do estado cognitivo na capacidade funcional de pessoas
institucionalizadas, referindo que estas apresentam diminui¢do da capacidade cognitiva
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relacionada com diminui¢do da capacidade de realizagdo das AVD’s. Millan-Calenti e
colaboradores (2012), examinaram o papel do declinio cognitivo como preditor de
depedéncia, numa amostra composta por 600 pessoas idosas, afirmando que um score
mais baixo no MMSE implica maior perda de habilidade e maior impacto na realizacao
de atividades basicas. Outros estudos corroboram os nossos resultados (e.g., Mendes &
Novelli, 2015; Lindbergh, Dishman, & Miller, 2016).

A capacidade funcional encontra-se associada de forma significativa e negativa com
a fragilidade. Ou seja, quanto maior a capacidade funcional dos participantes, menor a
fragilidade, no momento de entrada na instituicdo. Indo de encontro com 0S NOSS0S
resultados, Wehbe e colegas (2009) observaram a existéncia de uma correlacdo moderada
e negativa entre o diagndstico de fragilidade e a capacidade funcional. Mais tarde,
também Fernandes, Cipriano, Bezerra e Borges (2015) verificaram no seu estudo, com
pessoas idosas, que a funcionalidade apresenta uma relacdo com a fragilidade,
observando que os individuos que apresentram um pior desempenho funcional
encontraram-se mais frageis. Woods e colaboradores (2005), na linha base do seu estudo,
com mulheres com mais de 65 anos, verificaram que a dependéncia, em pelo menos uma
das AVD’s, encontrava-se mais presente no grupo de pessoas consideradas frageis,
qguando comparadas com pessoas que nao apresentavam fragilidade. Sternberg, Wershof,
Schwartz, Karunananthan, Bergman e Mark Clarfield (2011) referem a incapacidade e 0
declinio funcional como componentes da fragilidade, influenciando-se mutuamente.
Outros estudos, tal como 0 nosso, mostram a associagao entre a capacidade funcional e a
fragilidade (e.g., Vieira, et al., 2013; Freitas, Sarges, Moreira, & Carneiro, 2016).

Porém, no nosso estudo foi verificado que a capacidade funcional ndo apresenta uma
associacdo significativa com a depressdo provavel. De forma contraria aos nossos
resultados, Tavares e Sacchelli (2009) e Alvi e Safdar (2017) referem que o0 aparecimento
de sintomas depressivos conduzem, frequentemente, ao comprometimento fisico e
funcional, provocando perda ou reducdo da independéncia funcional. Também num
estudo realizado com pessoas idosas, observou-se que a capacidade funcional associada
a realizagdo de AVD’s, é mais evidente no sexo feminino, em pessoas com idade
avancada e sintomas de depressdo (Agreli, Dias, Ferreira, Gomes, & Tavares, 2017).
Porém, colocamos uma hipotese que melhor podera explicar a ndo coesdo dos nossos
resultados com a literatura. Ressaltamos que a nossa primeira avaliacdo, foi realizada

durante o primeiro més de institucionalizacdo, verificando-se que pessoas se
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apresentavam mais capazes na realizacdo das AVD’s. Frisamos que a depressdo pode
surgir associada a causas externas, como é o caso da reducdo dos processos de
adaptabilidade, conduzindo a dificuldade em estabelecer uma estrutura psicoafetiva
(Zimerman, 2000; Oliveira, 2005), sendo que, a mudanca para instituicdo pode causar
alteracbes nestas estruturas. Também a entrada na resposta social ERPI, pode ser
percebida como uma vivéncia de perda em varios aspetos da vida, possibilitando o
aumento da vulnerabilidade e da depresséo (Carreira et al., 2011). Dessa forma, podemos
sugerir que, o impacto da institucionalizacdo pode conduzir a depressao reativa, ndo tendo
ainda efeitos a nivel funcional. Em suma, tal como se verificou na nossa amostra, quando
as pessoas entraram para a instituicdo apresentavam maior capacidade funcional, porém,
a entrada na instituicdo pode provocar o aumento da sintomatologia depressiva, ndo sendo

este um efeito associado ao decréscimo da capacidade funcional, ou vice-versa.

A capacidade funcional encontra-se associada significativamente e de forma positiva
com o perfil psicomotor. Assim, propde-se que quanto melhor a capacidade funcional,
melhor o perfil psicomotor, verificado no nosso estudo. Apesar de existirem poucas
investigacGes que envolvam o perfil psicomotor, 0os que encontrdmos corroboram 0s
nossos resultados. Samuel, Shaji e Suresh (2018) realizaram um estudo com pessoas
idosas a viver na comunidade e relacionaram o equilibrio com a capacidade funcional.
Foi evidente que quanto melhor era o equilibrio, mais independentes eram 0s sujeitos.
Numa investigacdo realizada por Yumin, Simsek, Sertel, Ozturk e Yumin (2011)
compararam pessoas idosas institucionalizadas com pessoas ndo institucionalizadas
sendo evidente, uma relacéo estatisticamente significativa entre o equilibrio, a mobilidade
e a realizagdo de AVD’s. Outros investigadores tém demonstrado a associagéo
significativa entre o equilibrio e o desempenho de outras atividades funcionais como as
transferéncias, subir e descer escadas (e.g., Bohannon, 1995; Prata & Scheicher, 2012).
Também no nosso estudo, apos trés meses, foi observada uma diminuigéo significativa
no equilibrio (equilibrio estatico | - avaliado através do EGP-P), verificando-se
diminuig¢do do nivel de realizagdo de AVD’s. Assim, propde-se que a diminui¢do do

equilibrio podera estar relacionado com a diminuigéo funcional.

Num outro estudo efetuado por Federici e colegas (2018) foi implementado um
programa psicomotor com pessoas idosas institucionalizadas, tendo como principal
objetivo relacionar as funcbes dos membros superiores com a manutencdo da

independéncia nas AVD’s. Foi evidente que 0 grupo que ndo estava envolvido no
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programa de intervencao diminuiu o desempenho a nivel da destreza manual e a nivel dos
dedos (Federici, et al., 2018). Este facto encontra-se associado ao declinio fisioldgico
proprio da idade, mostrando-se rapido em tarefas que envolvem destreza (Bowden &
McNulty, 2013). O uso ativo do membro superior tem impacto a nivel das habilidades
dos sujeitos, preservando a independéncia social e pessoal dos individuos, tendo
consequéncias a nivel da qualidade de vida nas dimensdes funcional, fisica, social e
emocional (Federici, et al.,, 2018). Ogata, Hayashi, Sugiura e Hayakawa (2015)
realizaram uma investigacdo a fim de averiguar a associacdo entre queixas subjetivas da
memoria e a capacidade funcional em pessoas idosas. Foi manifesto que, em mulheres,
as gqueixas de memdria encontraram-se associadas ao comprometimento da capacidade
funcional (Ogata, Hayashi, Sugiura, & Hayakawa, 2015). Ressaltamos que este estudo
refere-se a queixas sujetivas da memoria, sendo que o EGP-P avalia a memdria percetiva
e verbal. Salientamos que o equilibrio, a motricidade fina e a memdria sdo algumas das
dimensdes que compdem o EGP-P que se encontram relacionadas com a capacidade

funcional, tal como verificado nos estudos anteriormente referidos e no nosso.

O estado cognitivo geral encontra-se relacionado de forma significativa e positiva
com o perfil psicomotor. Isto é, quanto melhor o estado cognitivo, melhor o perfil
psicomotor. E sabido que o envelhecimento cognitivo tem efeitos no dominio psicomotor,
sendo evidente que as perturbacdes psicomotoras predizem uma gradual desadequacéo
das respostas da pessoa idosa (Aubert, & Albert, 2001; Juhel, 2010). Henriques (2013)
averigou o impacto de uma programa psicomotor em pessoas idosas com deméncia. No
momento pré-intervencdo recorreu aos mesmos instrumentos de avaliacdo que nds
utilizdamos no nosso estudo para mensurar as variavies (EGP-P e MMSE), verificando
também forte relagdo entre a capacidade cognitiva e psicomotora (Henriques, 2013).
Também Rocha, Morais, Santos e Lebre (2016) e Helfer (2009) encontraram a associagdo
que foi verificada nos nossos resultados. Ressaltamos ainda que Fauth, Schaefer, Zarit e
Ernsth-Bravell (2017) verificaram também a existéncia de associacdo entre o estado

cognitivo geral e a motricidade global.

E de salientar que o EGP-P e 0 MMSE tém algumas dimensées em comum no que
se refere a habilidades cognitivas. O MMSE avalia a orientagcdo espacial e temporal, a
retencdo, a atencdo e célculo, a evocacdo, a linguagem e a habilidade construtiva
(Sequeira, 2010). O EGP-P e composto por itens que avaliam as dimensoes: equilibrio

dindmico e estatico, mobilizacdes articulares, praxias, habilidades motoras finas,
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conhecimento das partes do corpo, vigilancia, memoria percetiva e verbal, percecao,
dominio espacial e temporal e comunicagao verbal e ndo-verbal (Morais, Santos, & Lebre,
2016). Algumas tarefas que sdo solicitadas em ambas as avalia¢gbes tém um procedimento
e objetivos idénticos, podendo tal facto estar relacionado com a alta associagéo entre as

variaveis.

Todavia, no nosso estudo, o estado cognitivo geral ndo apresenta associacfes
significativas com a fragilidade. Tais dados sdo contraditérios com aquilo que
encontramos na literatura. Kulmala, Nykanen, Manty e Hatikainen (2014) realizaram um
estudo com 654 pessoas, avaliando a fragilidade e o estado cognitivo geral dos
participantes, verificou-se uma associa¢do significativa entre as as variaveis (Kulmala,
Nykanen, Manty, & Hatikainen, 2014). Um outro estudo realizado por Matuski e colegas
(2012), com 86 pessoas idosas, observaram a existéncia de relacdo entre a cognicao e a
fragilidade, podendo ser um preditor da mortalidade. Contudo, estes resultados néo vao
de encontro com o que observdmos na nossa investigacdo. Assim, propomos hipéteses
que poderdo melhor explicar a divergéncia destes resultados quando comparados com 0s
nossos. Verificou-se que em ambos os estudos (Matuski et al., 2012; Kulmala, Nykanen,
Manty, & Hatikainen, 2014) os instrumentos de avaliacdo que quantificaram a fragilidade
foram diferentes daqueles a que nos recorremos, e as dimensdes das amostras sdo
superiores a nossa. Tais fatores poderao ter influéncia nos resultados da associacdo entre
a fragilidade e estado cognitivo geral, quando comparados com 0 nosso estudo. Todavia,
foi por nés verificado que a maioria das pessoas que participaram no nosso estudo, no
momento de institucionalizacdo, ndo apresentaram défice cognitivo. Sabemos que a
componente cognitiva faz parte das dimensdes que compdem o instrumento de avaliacdo
que utilizamos para avaliar a fragilidade. Porém, este instrumento é constituido por outras
componentes, para além da cognicdo, que podem ter sido mais acentuadas do que
propriamente a cognicdo no momento da institucionalizacdo, como por exemplo 0s

aspetos psicossociais.

A depressao provavel ndo apresenta associagéo significativa com o estado cognitivo
geral dos participantes do nosso estudo, assim 0s nossos resultados ndo vao de encontro
com a literatura. Sendo que, segundo Blazer (2003) a depressao encontra-se relacionada
com alteragdes a nivel cognitivo, mesmo em pessoas que exibam sintomas depressivos
de menor gravidade. Porem, Christensen, Griffiths, Makinnon e Jacomb (1997), referiram

que se sobrevaloriza a memdria em investigacdes que envolvem individuos com
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depressdo, existindo menor considera¢do por outras capacidades cognitivas (atencao,
funcbes executivas, velocidade de processamento). Contudo, frisamos que no nosso
estudo, utilizamos o MMSE que avalia diversas dimensfes cognitivas, ndo nos
restringindo apenas a memoria, dando-nos assim, uma visdo mais ampla do estado
cognitivo geral dos participantes. Num outro estudo, Vinkers, Gussekloo, Stek,
Westendorp e van der Mast (2004), observaram a relagdo temporal entre as alteracfes que
ocorrem a nivel da capacidade cognitiva e da depressdo, em pessoas idosas, que foram
acompanhadas num periodo de quatro anos. Os autores (Vinkers, Gussekloo, Stek,
Westendorp & van der Mast, 2004) propuseram que existe um aumento anual dos
sintomas de depressdo, nas pessoas idosas, estando algumas associadas a atengdo e a
memoria. Contudo, na primeira avaliacdo que foi realizada com a amostra do estudo
supracitado, a sintomatologia depressiva ndo se encontrava associada as alteracOes
cognitivas, presentes nas avaliacdes seguintes (Vinkers, Gussekloo, Stek, Westendorp, &
van der Mast, 2004). Assim, nesta populacédo, a presencga de sintomatologia depressiva,
néo indica a existéncia de alteragdes cognitivas, mas que o aumento da depressdo tem
efeitos a nivel da capacidade cognitiva (Vinkers, Gussekloo, Stek, Westendorp, & van
der Mast, 2004). Da mesma forma que ndo existe associacdo entre a fragilidade e a
cognicdo no nosso estudo, colocamos a hip6tese de que, devido ao impacto da
institucionalizacdo no sujeito (Nébrega, Leal, Marques, & Vieira, 2015), tenha sido
evidenciada sintomatologia depressiva (depressao reativa) ndo havendo impacto e relacéo

com a cognicdo, no primeiro momento de avaliacao.

A fragilidade encontra-se associada significativamente e de forma positiva com a
depressdo provavel, no nosso estudo. Quer isto dizer que, quanto maior a fragilidade,
maior a sintomatologia depressiva. Similarmente, um estudo com pessoas idosas,
realizado por Vieira e colaboradores (2013) demonstrou que a indicacdo de depressao
associa-se as condicOes de fragilidade. Uma revisdo da literatura realizada por Certo,
Sanchez, Galvdao e Fernandes (2016), apontou o0s sintomas depressivos como
antecedentes do desenvolvimento da fragilidade, em pessoas com idade avangada. No
mesmo seguimento, Tavares, Corréa, Dias, Ferreira e Pegorari (2017) observaram, numa
amostra composta por 1609 pessoas idosas, que as condi¢des de fragilidade tém efeitos
negativos na salde dos individuos, nomedamente nos niveis de depressdo. Assim, 0s

nossos resultados véao de encontro com alguns estudos encontrados.
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Também ndo foi observada associacdo significativa entre a fragilidade e o perfil
psicomotor, no nosso estudo no momento de entrada na instituicdo. Existem escassos
estudos na literatura que relacionem estas variavies. Ressaltamos que a fragilidade é
composta por trés dimensdes: fisica, psicologica e social (Duarte, 2013) e é aumentada
apos um evento considerado stressor (Link & Crossetti, 2011). Colocamos a hipotese de
que, o facto de as pessoas serem institucionalizadas pode proporcionar o aumento da
fragilidade e ndo ter impacto imediato nivel do perfil psicomotor. Propomos que o
aumento da fragilidade pode estar mais relacionado com a dimens&o social do que com a

fisica e psicologica.

A depressdo provavel e o perfil psicomotor também ndo tiveram associacOes
significativas no nosso estudo. Tal facto ndo vai de encontro com a generalidade da
literatura. Alguns autores (e.g., Schrivers, Hulstijn, & Sabbe, 2008; Bennabi, Vandel,
Papaxanthis, Pozzo, & Haffen, 2013) referem que as pessoas com depressdo apresentam
diferengas substanciais a nivel da motricidade fina e global, na marcha, na postura e no
movimento dos membros, a nivel da coordenacdo, funcdes visuoespaciais, planeamento
e sequenciamento (Schrivers, Hulstijn, & Sabbe, 2008; Bennabi, Vandel, Papaxanthis,
Pozzo, & Haffen, 2013), contrariamente aquilo que foi por nos verificado. Propomos a
hipotese de que, a maioria das pessoas que participaram no nosso estudo, apresentam
sintomatologia depressiva e ndo um diagnostico de depressdo, podendo este facto ter
influéncia nesta associacdo. Frisamos também gue a maioria das pessoas da nossa amostra
ndo apresentaram défice cognitivo, encontrando-se este relacionado com a capacidade
psicomotora. Foi verificado e explicado anteriormente a ndo existéncia de associacao
significativa entre a cognic¢do e a sintomatologia depressiva. Sugere-se que os indicadores
de depressao possam ser evidentes devido ao impacto da institucionalizagéo, tratando-se
de uma reacdo, uma vez que o sujeito entra para um ambiente desconhecido (Cardéo,
2009), sendo estes efeitos causados por um eventor stressor, ndo tendo ainda associagdo
com o perfil psicomotor. Porém, de acordo com o nosso estudo, Fauth, Schaefer, Zarit e
Ernsth-Bravell (2017) evidenciaram que 0s sintomas depressivos ndo se encontram

associados a motricidade fina, sendo esta uma componente do EGP-P.
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LimitacGes e sugestdes para pesquisas futuras

No decorrer da investigacdo emergiram variais limitacdes. A amostra probabilistica,
por ndo ser muito grande, limita o poder estatistico. A falta de estudos longitudinais com
omesmo objetivo, também limitou a presente investigacao, essencialmente na discussao

dos resultados.

O facto de ndo possuirmos dados referentes aos participantes quando estes residiam
no seu domicilio pode-se constituir como uma limitacdo. Ou seja, ndo conseguimos
apurar se as caracteristicas das pessoas, no momento de entrada na instituicdo, foram
causadas pelo impacto da institucionalizacdo ou, se por outro lado, as pessoas quando

residiam nos seus domicilios ja apresentavam tais caracteristicas.

Os resultados do Questionario de Adaptacdo a Instituicdo poderdo nédo ter sido
fidveis. Salientamos este facto porque, em algumas situaces, foi evidente hesitacdo por
parte dos participantes em responder de forma sincera e aberta. Alguns sujeitos
ponderaram muito antes de fornecer as suas respostas, com receio de existir algum
julgamento, no caso da pessoa ndo se encontrar satisfeita com o processo de

institucionalizacao.

Sugere-se que sejam realizadas pesquisas futuras que colmatem as lacunas do
presente estudo. Torna-se interessante questionar os sujeitos, no momento de entrada na
instituicdo, sobre as expetativas e perspetivas que tém em relacdo a propria entrada na
resposta social. Dessa forma, apds trés meses de institucionalizacdo, era aliciante
questionar os sujeitos a fim de melhor compreender se alcangaram o que pretendiam com
a entrada na instituicdo. No mesmo seguimento, sugere-se a aplicacdo do Questionario
de Adaptacéo a Instituicdo, em t0 e t1, com o intuito de comparar as respostas e perceber
se existem alteragbes na perspetiva da adaptagdo a instituicdo, ap6s 3 meses de
permanéncia. Contudo, também propomos que sejam realizados estudos longitudinais
como este, ndo se limitando s6 ao espaco de tempo entre a entrada e trés meses apds a
institucionalizacdo, alargando a investigacdo para avaliacfes ap0s seis meses e um ano

na resposta social ERPI.
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ImplicacOes para a pratica psicomotora

E essencial que o psicomotricista observe e intervenha na pessoa idosa como um ser
holistico. O psicomotricista ndo atua apenas na area psicomotora. Pode também dirigir
intervencdes de incidéncia (mais) cognitiva e afetiva-relacional. Quando um sujeito entra
na instituicdo, torna-se fundamental realizar uma observacao/avaliagdo psicomotora,
considerando as dimensfes psiomotora, cognitiva e afectivo-relacional. Estas avaliagdes
sdo importantes para adequar as intervencdes, técnicas e métodos, consoante a historia de
vida, as vivéncias e as preferéncias do sujeito, e as suas caracteristicas psicomotoras e
cognitivas. O psicomotricista da muita importancia a relacao terapéutica, a capacidade de
escuta e a empatia. Estas capacidades sdo fulcrais quando nos deparamos com pessoas
idosas no momento de entrada para a instituicdo. Trata-se, muitas vezes, de uma pessoa
fragil que se encontra num processo de mudanca, acarretando alteracGes a varios niveis e

até sofrimento.

E importante assinalar a importancia do psicomotricista nas instituicdes de terceira
idade. Este profissional pode realizar intervengdes que visem a manutencdo de
capacidades, a neutralizacdo dos efeitos do envelhecimento, e até melhoria das
competéncia psicomotoras, nos dominios das suas competéncias profissionais. Para além
dos objetivos psicomotores, as intervencdes poderdo, objetivamente, levar a uma melhor
adaptacdo a instituicdo atraves da promoc¢do do bem-estar fisico, psico-afetivo e da

qualidade de vida.

Contudo, ressaltamos também que € essencial que o psicomotricista que atua em
instituicdes, informe/incentive os outros técnicos e colaboradores para a importancia da
observacdo de cada sujeito como um ser Unico. Isto é, cada sujeito tem as suas proprias
caracteristicas devendo estas ser sempre consideradas, ndo desvalorizando habitos e
vivéncias pessoais. E fundamental preservar as capacidades do sujeito, deixando-0
realizar as atividades — principalmente as AVD’s - de forma independente, caso seja
possivel. E fulcral o respeito pela pessoa, pelo seu espaco e pelo seu tempo, assim como

pelas suas preferéncias e desagrados.

Porém, um outro aspeto importante neste estudo, pode relacionar-se com proposta de
que a institucionalizacdo parece ndo apresentar aspetos negativos, para além da
diminuicdo da funcionalidade. Este resultado também pode ser benéfico para as

familias/cuidadores das pessoas antes de serem institucionalizadas. Ou seja, muitas vezes,
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quando a familia incentiva o sujeito a institucionalizacdo, sente-se insegura, com receio
de que ndo seja a melhor opcédo, duvidando dos cuidados prestados, pondo em causa a
adaptacdo e a melhoria/neutralizacdo das competéncias do sujeito institucionalizado.
Assim, o psicomotricista pode também aconselhar os familiares propondo que a

institucionalizacdo pode funcionar como um recurso benéfico para o novo residente.
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6. CONCLUSAO

Nesta amostra de pessoas idosas, 0s primeiros meses de institucionalizagdo tiveram
efeitos diferenciados nas varidveis estudadas. Foi possivel apurar diferencas

estatisticamente significativas em componentes que fizeram parte da nossa investigacao.

No nosso estudo verificamos que o nivel de funcionalidade diminuiu apds trés meses
de institucionalizagdo. Tal facto leva-nos a crer que, este acontecimento é devido ao
aumento da supervisao e dos cuidados que sdo prestados pela instituicdo onde a pessoa
se encontra. Estes resultados permitem-nos ir de encontro com a nossa primeira questdo

da investigagéo.

Contudo, apesar da funcionalidade diminuir, existiram melhorias significativas no
que diz respeito a fragilidade e a depressao provavel. Ressaltamos ainda que, embora se
identifiguem melhorias nestas duas variaveis, as pessoas continuaram num estado fragil
e apresentaram depressao provavel. Este acontecimento ndo confirma duas das nossas
questBes de investigacdo, em que julgamos que as pessoas aumentavam 0s valores de
fragilidade e de depressdo provavel apos trés meses de institucionalizacdo. Porém,
propomos que tal facto se encontre relacionado com o aumento da rede e do suporte
social, assim como com o aumento dos cuidados e assisténcia que sdo prestados na

instituicdo. Estas melhorias poderdo ser causadas pela moderada adaptacdo a instituicao.

Por outro lado, o estado cognitivo geral dos participantes e a competéncia
psicomotora ndo mostraram alteraces significativas ap0s trés meses nesta resposta
social. Estes resultados vdo de encontro com as questdes inicialmente colocadas e
baseadas na literatura. Contudo, salientamos que a neutralizagdo destas competéncias
pode ser uma consequéncia do aumento da estimulacdo e intervencdo que ocorre nas

instituicoes.

De um modo geral, a institucionalizacdo nao teve um impacto negativo nas pessoas,
sendo importante perceber as razdes que levaram a diminui¢do da funcionalidade dos

sujeitos institucionalizados.
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ANEXOS

Anexo I. Declaracdo de Consentimento Informado para as pessoas institucionalizadas.

Declaracdo de Consentimento Informado

A presente declaracao tem como finalidade informar e solicitar a sua participacédo
na investigacéo, a realizar pela mestranda Carolina Marcelino Carvalho, orientada pela
Professora Doutora Gabriela Almeida e pelo Professor Doutor José Marmeleira, no
ambito de uma dissertacéo de mestrado em Psicomotricidade, na Universidade de Evora.
Pretende-se com esta investigacdo estudar o nivel geral de salude, bem-estar e capacidade
funcional de pessoas idosas em regime de institucionalizacao.

Com esse intuito, serdo aplicados instrumentos de avaliacdo, sendo eles: uma
bateria gerontopsicomotora, uma escala emocional, uma escala de fragilidade e um
questionario de auto-percecdo. Sera também recolhida informacdo sobre o estado
cognitivo geral e o nivel de funcionalidade dos participantes.

A participacdo na investigacdo ndo acarreta riscos. Serd garantida a
confidencialidade e anonimato dos participantes, assegurando que os dados recolhidos

servirdo exclusivamente para propdsitos académicos.

O consentimento pode ser retirado a gualquer momento, se assim o entender.

Eu abaixo assinado, ,

DECLARO, ao assinar a presente declaracdo de consentimento, que li e compreendi as
caracteristicas da investigagdo, confirmando assim o meu parecer em participar. Mais
declaro que me foi dada oportunidade de questionar todos os aspetos que me séo
pertinentes, obtendo sempre resposta satisfatoria. Tomei conhecimento de que, de acordo
com as recomendacdes da Declaragdo de Helsinquia, a informacao que me foi transmitida
incluiu os objetivos, os métodos e possiveis situacdes de desconforto. Fui tambem
informado/a do direito de, em qualquer momento, recusar a minha participagéo no estudo,
sem que isso acarrete qualquer tipo de consequéncia.
, de de 2018
Assinatura do participante:

A Mestranda A Docente Orientadora O Docente Orientador

(Carolina Carvalho, Lic.) (Gabriela Almeida, PhD) (José Marmeleira, PhD)

xii



Anexo Il. Declaracdo de Consentimento Informado para os responsaveis pelas

pessoas institucionalizadas.

Declaracdo de Consentimento Informado

A presente declaragdo tem como finalidade informar e solicitar a participacéo do
seu familiar na investigacdo, a realizar pela mestranda Carolina Marcelino Carvalho,
orientada pela Professora Doutora Gabriela Almeida e pelo Professor Doutor José
Marmeleira, no d&mbito de uma dissertacdo de mestrado em Psicomotricidade, na
Universidade de Evora. Pretende-se com esta investigagao estudar o nivel geral de sade,
bem-estar e capacidade funcional de pessoas idosas em regime de institucionalizacao.

Com esse intuito, serdo aplicados instrumentos de avaliacdo, sendo eles: uma
bateria gerontopsicomotora, uma escala emocional, uma escala de fragilidade e um
questionario de auto-percecdo. Sera também recolhida informacdo sobre o estado
cognitivo geral e o nivel de funcionalidade dos participantes.

A participacdo na investigacdo ndo acarreta riscos. Sera garantida a
confidencialidade e anonimato dos participantes, assegurando que os dados recolhidos

servirdo exclusivamente para prop6sitos académicos.

O consentimento pode ser retirado a gualguer momento, se assim o entender.

Eu abaixo assinado, ,
responsavel por , DECLARO,

ao assinar a presente declaracdo de consentimento, que li e compreendi as caracteristicas

da investigacdo, confirmando assim o meu parecer sobre a participacdo do meu familiar
nesta investigacdo. Mais declaro que me foi dada oportunidade de questionar todos 0s
aspetos que me sao pertinentes, obtendo sempre resposta satisfatéria. Tomei
conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaragdo de Helsinquia, a
informacao que me foi transmitida incluiu os objetivos, os métodos e possiveis situacoes
de desconforto. Fui também informado/a do direito de, em qualquer momento, recusar a
participacdo do meu familiar no estudo, sem que isso acarrete qualquer tipo de

consequéncia.

, de de 2018
Assinatura do responsavel pelo participante:
A Mestranda A Docente Orientadora O Docente Orientador
(Carolina Carvalho, Lic.) (Gabriela Almeida, PhD) (José Marmeleira, PhD)

Xiii



Anexo I11. Questionario sociodemografico - momento de institucionalizacéo.

Questionario Sociodemografico

ID: Data de Nascimento: Idade:

Residéncia: Meio Urbano OO0 Meio Rural O

Nacionalidade:

1. Sexo
Feminino O Masculino O
2. Estado Civil:
Solteiro(a) O Viuvo(a) O Unido de Facto O Casado(a) O

Divorciado(a)d

3. Habilitacdes Literarias

4. Ocupacao profissional antes da reforma

5. Tempo de institucionalizacao

5.1.1. Em que data entrou na instituicdo?

5.1.2. A iniciativa de institucionalizag&o foi realizada por quem?

Proprio O FamiliaresTD  AmigosC]  Acéo Social [

5.1.3. Motivo(s) da institucionalizagdo
Doenga [0 Isolamento OO  Incapacidade Fisica O

Incapacidade Psicoldgica [ Viuvez O Solidao O

Outra situacdo [J Especifique
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6. Antes da institucionalizacdo mantinha relacbes de convivio com familiares,
amigos e/ ou vizinhos?

Frequentemente [0  Esporadicamente [0 Raramente 0 Nunca [

7. Praticava exercicio fisico, alguma intervencao terapéutica ou ocupacao de tempos
livre, antes da institucionalizacéo?

Sim O N&o O Se sim, qual? Com que frequéncia?

8. Tem algum problema de saude?

Sim O Ndo O Se sim, indique qual/quais:
Respiratorios [ Cardiovasculares [J Gastrointestinais [

Geniturinarios O  Musculoesqueléticos [  Problemas de Postura [

Problemas de marcha O Neurolégicos O Alergias [
Problemas de audicdo [0 Problemas visuais [ Sofreu AVC [
Osteoporose [ Diabetes I

Outros diagnosticos [0 Quais?

9. Caiu alguma vez nos ultimos 12 meses?

SimO Nao O Sesim, em que circunstancias?

10. Utilizacdo de tecnologias de apoio

Bengala/canadiana [ Andarilho (ou 2 canadianas) O Oculos O

Cadeira de Rodas [ Aparelho Auditivo (I

Outro O Qual?
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Anexo 1V. Questionario sociodemografico — trés meses de institucionalizacao.

Questionario Sécio — Demogréafico

ID: Idade:

Data de avaliagdo:

1. Na instituicho mantem relacbes de convivio com familiares, amigos e/ou

vizinhos?
Frequentemente [0  Esporadicamente [0 Raramente 0 Nunca I

2. Nainstituicdo pratica exercicio fisico, alguma intervencéo terapéutica ou ocupacao

de tempos livres?
Sim O N&o [0 Se sim, qual? Com que frequéncia?

3. Caiu alguma vez nos altimos 3 meses?

SimO Nao O Sesim, em que circunstancias?

4. Utilizacdo de tecnologias de apoio

Bengala/canadiana [J Andarilno (ou 2 canadianas) O Oculos O

Cadeira de Rodas [J Aparelho Auditivo [

Outro O Qual?
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Anexo V. Questionario de Adaptacdo a Instituicdo (QAI)

Questionario de Adaptacdo a Instituicdo (QAI)

ID:

Data:

Estamos interessados em compreender a sua experiéncia e opinido acerca do seu processo de
institucionalizacdo. Pedimos-lhe que dé a sua opinido sobre as frases que se seguem assinalando a resposta

que melhor se adequa a sua vivéncia.

Discordo

Totalmente

Discordo

Néao
concordo

nem discordo

Concordo

Concordo

totalmente

1 - Estou satisfeito com os cuidados que me

séo prestados na institui¢do

2- Sou respeitado por todos os colaboradores

e utentes.

3 - O processo de adaptacdo a instituicdo foi
um procedimento rapido e facil.

4 - A minha participacdo nas rotinas, regras e

costumes da instituicdo tem sido facil.

5 - Tenho a privacidade que desejo.

6 - Tenho autonomia para tomar as minhas

préprias decisdes e expressar a minha opinido.

7 — As pessoas sao pacientes comigo, ddo-me

atenc&o e carinho.

8 - Sinto-me mais seguro na instituicdo do que

em minha casa.

9 - Sinto perda da minha identidade.

10 - A instituicdo tem muito poder e controlo
sobre mim e sobre as minhas acdes (saidas,

refeicOes, atividades).
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