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RESUMO

O envelhecimento é um fenémeno normal, gradual, progressivo e global que se traduz
em modifica¢Ges bioldgicas, psicoldgicas, sociais e culturais que ocorrem ao longo do
tempo (Figueiredo, 2007). Estas modificacBes podem alterar a funcionalidade do idoso,
ou seja, a sua capacidade de gerir a sua vida de forma independente e autdbnoma,
concretizando as atividades do quotidiano (Barbosa, Almeida, Barbosa e Rossi-Barbosa,
2014). A forma de lidar com o envelhecimento ird depender da capacidade de superar as
adversidades de forma positiva, isto €, da capacidade de resiliéncia (Anaut, 2005). A
psicomotricidade € uma area que intervém com a pessoa, associando 0 corpo, o cérebro e
0s ecossistemas envolventes (Fonseca, 2001), abrangendo os aspetos motores, cognitivos
e emocionais. Assim, esta investigacdo pretende compreender em que medida a
participacdo em sessdes de psicomotricidade interfere na resiliéncia e na funcionalidade,
considerando um grupo participante e um ndo participante, e analisar a relacdo entre
resiliéncia e funcionalidade mutuamente. Foram aplicados a Escala de Avaliagdo Global
de Resiliéncia de Jardim (2006), o indice de Barthel de Mahoney e Barthel, (1965) e um
questionario sociodemografico, utilizando-se o Software IBM SPSS Statistics (versdo 22.0)
para a analise estatistica. Concluiu-se que 50% da amostra apresenta uma capacidade de
resiliéncia elevada e a média de funcionalidade corresponde a dependéncia moderada. O
grupo participante nas sessdes apresenta valores superiores de resiliéncia e de

funcionalidade, em relagdo ao ndo participante.

Palavras-chave: Envelhecimento, resiliéncia, funcionalidade, psicomotricidade.
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ABSTRACT

Aging is a normal, gradual, progressive and global phenomenon that translates into
biological, psychological, social and cultural changes that occur over time (Figueiredo,
2007).

These changes may alter the functionality of the elderly, that is, their ability to manage
their lives independently and autonomously, fulfilling the everyday activities (Barbosa
Almeida, Barbosa and Rossi- Barbosa, 2014). The way to deal with aging will depend on
the ability to overcome adversity in a positive way, that is, the resilience (Anaut, 2005).
The psychomotor theraphy is an area that the person involved linking the body, the brain
and surrounding ecosystems (Fonseca, 2001), including motor, cognitive and emotional
aspects. Thus, this research aims to understand to what extent participation in
psychomotor sessions interferes with resilience and functionality considering a
participant group and a non-participant, and analyze the relationship between resilience
and functionality mutually. It was applied the Escala Avaliacdo Global Resiliéncia
(Jardim e Pereira, 2006), Barthel Index of Mahoney e Barthel, (1965), and a
sociodemographic questionnaire, using IBM SPSS software statistics (version 22.0) for a
statistical analysis.

It was concluded that 50 % of the sample has a high resilience and the average
functionality corresponds to moderate dependency. The group participating in the
sessions has higher values of resilience and functionality.

Key-words: Aging, resilience, functionality, psychomotor therapy.
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INTRODUCAO

A presente investigacdo, realizada no ambito do Mestrado em Intervencdo para um
Envelhecimento Ativo, do Instituto Politécnico de Leiria, tem como tema “Resiliéncia e
funcionalidade em idosos institucionalizados: estudo comparativo entre idosos

participantes em sessdes de psicomotricidade e ndo participantes”.

O processo de envelhecer € caracterizado por uma deterioracdo global que ocorre de modo
progressivo em varios niveis, verificando-se perdas psicologicas, sociais e psicomotoras
(Barreiros, 2006). Estas alteracdes ndo sdo generalizaveis pois o envelhecimento € um
processo heterogéneo e, também a forma de o encarar e de se adaptar as mudancas que
Ihe sdo inerentes, € diferente de idoso para idoso. Independentemente das alteragfes que
ocorram, é importante que a pessoa detenha a capacidade de superar as adversidades que
vao surgindo ao longo da vida, capacidade esta que é definida em psicologia como

resiliéncia (Afonso, 2012).

A resiliéncia baseia-se numa abordagem multifatorial e refere-se a “capacidade de sair
vencedor de uma prova que poderia ter sido traumatica, com uma forga renovada” (Anaut,
2005, p. 11). Esta capacidade permite que o idoso ultrapasse as modificacbes que vai

vivenciando, encontrando estratégias para lidar com elas e se adaptar de forma positiva.

Recorrendo ao Instituto Nacional de Estatistica (INE), € conhecido o0 aumento do nimero
de pessoas pertencentes a classe etaria acima dos 65 anos, verificando-se também o
incremento da longevidade (INE, 2014). Estes ganhos podem né&o significar que o idoso
viva mais tempo, mantendo a sua qualidade de vida (Pereira, 2004), sendo necessaria a
oferta de solucdes adequadas as suas necessidades e que contribuam para a manutencao
ou melhoria da sua capacidade de realizar as atividades do quotidiano, ou seja, da sua

funcionalidade.

A funcionalidade resulta da interacdo entre as variaveis individuais que incluem a satde
fisica e mental, as capacidades cognitivas, a afetividade, a qualidade de vida e a
autoeficéacia, e as variadveis ambientais, como as condi¢des habitacionais e 0 ambiente
social (Azeredo, 2011).



Face as estatisticas e previsfes relativas ao envelhecimento, em 2002 a Organizagao
Mundial de Saude (OMS) desenvolveu o conceito de envelhecimento ativo. Este conceito
visa a manutencdo da qualidade de vida do idoso, bem como a sua participacdo ativa na
sociedade, sendo criadas politicas sociais e de salde que o permitam mais facilmente.
Assim, pretende-se que a vivéncia do processo de envelhecimento possa ser

enriguecedora, ndo s para o idoso, como também para a familia e restante sociedade.

Uma das politicas sociais criadas refere-se a construcdo de instituicdes que acolhem o
idoso de forma permanente (Seguranca Social, 2015), a fim de lhe prestar o apoio
necessario em tudo aquilo que seja indispensavel para a manutencao da sua qualidade de
vida. Como tal, cruzando o0 aumento do nimero de idosos com a importancia de contribuir
para que vivam um envelhecimento ativo, também nos casos em que estdo
institucionalizados, importa permitir 0 acesso a terapias holisticas que avaliem a pessoa
e criem planos adaptados a cada um, tendo em conta as suas necessidades e caracteristicas

individuais, podendo atuar grupal ou individualmente.

Partindo das consideragdes anteriores e com o intuito de contribuir para o envelhecimento
ativo, para o desenvolvimento da resiliéncia e da funcionalidade, a fim de contribuir para
uma boa qualidade de vida, surge a pertinéncia da abordagem nesta investigacdo, da

atuaco da psicomotricidade?!, enquanto potencial area de intervengdo com o idoso.

A psicomotricidade pode ser definida como “ o campo transdisciplinar que estuda as
relagdes e influéncias reciprocas ¢ sistémicas entre psiquismo e motricidade” (Fonseca,
2005b, p.25), tendo como finalidade “associar o ato ao pensamento, o gesto a palavra e
as emogdes aos simbolos e conceitos, ou numa linguagem mais neurocientifica, associar

0 corpo, o cérebro e os ecossistemas envolventes.” (Fonseca, 2001, p.10).

A intervencdo psicomotora pode ser dirigida a todas as idades, em ambito preventivo,
educativo ou terapéutico. Quando destinada ao idoso, possibilita que a perda de material
neuroldgico seja atenuada, pode contribuir para 0 aumento da capacidade cognitiva,
permite o desenvolvimento dos fatores psicomotores?, a0 mesmo tempo que torna os

movimentos mais eficientes e uma melhor tonificacdo muscular. Para além disso, permite

! Surgiu em Portugal a partir da licenciatura em Educacéo Fisica na Faculdade de Motricidade Humana, na década de 80, do século
XX (APP, 2015).

2 Consideram-se fatores psicomotores a tonicidade, a equilibragéo, a lateralizago, a estruturagéo espaciotemporal, a nogao do corpo,
a praxia global e a praxia fina (Fonseca, 2010).
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também o trabalho a nivel das competéncias relacionais e emocionais. Assim, a
intervencdo psicomotora destinada ao idoso permite, no global, contribuir para a sua
qualidade de vida (Rio, 2004).

E possivel estabelecer diversas pontes entre a resiliéncia e a intervencio em
psicomotricidade. Ambas as aplica¢fes visam o individuo, 0s seus comportamentos e as
questbes relacionais. Pretende-se desenvolver, entre outros aspetos, elementos
psicoldgicos (por exemplo a autoestima e a autoconfianga), a autonomia e independéncia,
a resisténcia as adversidades, as competéncias sociais e a gestdo de emocgdes. (Anaut,
2005; Fonseca e Martins, 2001; Almeida, 2013). Para além disso, a intervengdo
psicomotora destinada ao idoso, visa a prevengdo e melhoria de eventuais limitagOes
funcionais, potenciar habilidades e competéncias, aspetos que estdo na base do

desempenho de atividades, nomeadamente as AVD’s (Nunez e Gonzalez, 1997).

Com base nas opinides anteriores, torna-se pertinente compreender em que medida a
participacdo em sessdes de psicomotricidade interfere na resiliéncia e na funcionalidade
de idosos, considerando um grupo participante e um néo participante, sendo esta a questao
de partida deste estudo. Os objetivos gerais da investigacdo prendem-se com a
comparacao do grau de resiliéncia e do grau de funcionalidade entre dois grupos de idosos
institucionalizados, um grupo participante em sessdes de psicomotricidade e um nao
participante, e com a verificacdo da relagdo entre resiliéncia e funcionalidade. Este é um
estudo do tipo exploratdrio-descritivo, pois ndo pretende a generalizacédo de resultados,
mas sim identificar relac@es entre as variaveis em analise. No que se refere a metodologia,
esta é predominantemente do tipo quantitativo, contando também com uma abordagem

qualitativa.

A presente dissertacdo inicia-se com a introducéo, seguindo-se uma estruturacao de trés
partes principais: na Parte | - Revisdo da literatura, sdo abordadas as palavras-chave da
investigacdo, que correspondem aos principais conceitos analisados: envelhecimento,
resiliéncia, funcionalidade e psicomotricidade. Por seu turno, na Parte Il - Metodologia,
sdo identificadas as questfes a que se pretende responder com o estudo, 0s seus objetivos,
as hipoteses a averiguar, os instrumentos utilizados na recolha de dados, os procedimentos
de recolha e andlise de dados e, por fim, as informacdes relativas a populagéo e amostra.

A Parte 1l - Apresentacdo e discussdo de resultados, caracteriza-se pela exposi¢do dos



dados obtidos e pela comparagdo com referéncias bibliograficas, incluindo outros
estudos. Por fim, a Conclusédo, onde sao apresentadas as principais conclusdes obtidas da

investigacao, procurando-se responder as questdes inicialmente colocadas.



PARTE | - REVISAO DE LITERATURA

No presente capitulo seréd elaborada a revisao da literatura relacionada com a investigacao.
Esta revisdo consiste na selecdo e analise de documentos que abordem 0s assuntos a
investigar. Com a revisdo da literatura pretende-se centrar o problema, informar os
leitores relativamente ao conhecimento existente sobre o mesmo, e obter orientagOes
sobre o planeamento da investigacdo (Coutinho, 2013). Como tal, serdo abordados os
principais conceitos relacionados com o tema: envelhecimento, resiliéncia,

funcionalidade e psicomotricidade.

1. ENVELHECIMENTO

No presente capitulo serdo abordadas algumas nocdes relativas ao envelhecimento,
comecando pela explicacdo do conceito, passando pela distingdo entre as concecdes
envelhecimento bem-sucedido e envelhecimento ativo, terminando com aspetos relativos

a institucionalizacdo do idoso em estruturas residenciais.
1.1 CONCEITO

O envelhecimento, de acordo com Figueiredo (2007), € um fendmeno normal, gradual,
progressivo e global que se traduz em modificacdes bioldgicas, psicoldgicas, sociais e
culturais que ocorrem ao longo do tempo. Este € um processo individual que se manifesta
de forma diferente em cada pessoa, apesar de haver uma tendéncia para considerar 0s
idosos como um grupo homogéneo (Cozinheiro, 2009). A heterogeneidade de
caracteristicas associadas ao envelhecimento resulta da conjugacgdo prépria de diversos
fatores da pessoa, dos quais se podem destacar os intrinsecos (genéticos) e os extrinsecos
(ambiente) (Dry, 1978).

A complexidade associada ao envelhecimento resulta na dificuldade em estabelecer uma
idade, que seja consensual e adequada a todas as populacdes, relativa ao momento de
entrada nesta fase da vida, ou seja, a idade a partir da qual se é considerado idoso. Em
ambito formal, nos paises desenvolvidos considera-se 0 marco dos 65 anos a partir dos

quais a pessoa passa a fazer parte do grupo idoso (OMS, 2010), coincidindo com a entrada



na reforma (Alaphilippe e Bailly, 2013). Contudo, a nogdo de velhice® revelada pelos
individuos, é variavel entre diferentes paises. Também as terminologias utilizadas, tais
como, sénior, reformado, velho e idoso, variam mediante os conceitos de idade e estatutos

associados as diferentes categorias etarias da sociedade (Alaphilippe e Bailly, 2013).

O processo de envelhecer, de cariz biopsicossocial, pode ser classificado em normal ou
patologico. O percurso normal (senescéncia) é caracterizado por alteracdes tipicas no
envelhecimento em que ndo existem impactos negativos acentuados na funcionalidade do
idoso e, consequentemente, é mantida a qualidade de vida, em contraste com o0
envelhecimento patoldgico, que é caracterizado por um periodo de senilidade, no qual a
pessoa pode apresentar debilidade resultante da conjugacdo de diversos fatores
(intrinsecos e extrinsecos) que vao afetar a sua qualidade de vida e funcionalidade (Soares
2005; Bodstein, Lima e Barros, 2014).

O envelhecimento, para além de apresentar diferencas a nivel interindivual (originadas
pelos fatores individuais, sociais e culturais), também revela varia¢@es intraindividuais.
Estas disparidades intraindividuais evidenciam-se nos niveis psicolégico, bioldgico e
sociologico, uma vez que o envelhecimento dos diversos sistemas ndo se processa todo
do mesmo formato e ao mesmo ritmo. E fundamental ter em consideragdo a histéria de

vida de cada pessoa, em qualquer intervencgdo realizada com a mesma (Paul, 2005).

Tendo em conta as variagGes referidas no paragrafo anterior, associadas ao envelhecer, é
necessario que o idoso possua ou desenvolva capacidades de reorganizacdo pessoal, a fim
de conseguir gerir as suas novas caracteristicas e lidar com as perdas das suas proprias
capacidades até a perda de pessoas proximas. E relevante que o idoso utilize as suas
capacidades presentes para continuar a participar em projetos de vida (Cozinheiro, 2009).

1.2 ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO E ENVELHECIMENTO ATIVO

As primeiras abordagens ao conceito de envelhecimento bem-sucedido surgiram em
1960, referindo-se a mecanismos de adaptacdo as condi¢des associadas a velhice e a
procura de equilibrio entre as capacidades da pessoa e as exigéncias ambientais (Fonseca,

2005a). O envelhecimento bem-sucedido corresponde a um envelhecimento positivo,

A nocéo de velhice dos ingleses comeca aos 58 anos, para os Cipriotas aos 67, aos 51 para 0s portugueses e aos 64 para os Belgas
(European Social Survey, 2008 citado em Alaphilippe e Bailly, 2013).
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produtivo e saudavel em que o envelhecer é analisado como um processo evolutivo. Nesta
perspetiva, o idoso adapta-se as mudancas inerentes ao envelhecimento bioldgico e
psicoldgico, encontrando respostas para enfrentar essas mudancas (Sousa e Miranda,
2015).

Em 2002 surge o conceito envelhecimento ativo, mais abrangente e operacional, que
engloba diferentes aspetos, indo para além das questdes diretamente ligadas a salde,
compreendendo também aspetos socioecondémicos, psicolégicos e ambientais, num
modelo multidimensional (OMS, 2002). Envelhecimento ativo refere-se ao “processo de
otimizacdo das oportunidades de salde, participacdo e seguranca, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas.” (OMS, 2005,
p.13).

Este novo conceito de envelhecimento visa a autonomia fisica, psicologica e social dos
mais velhos, a fim de que se mantenham integrados em sociedades seguras (Ribeiro e
Paul, 2011). Esta nova concec¢do tem como objetivo aumentar a expectativa de uma vida
saudavel para todas as pessoas, incluindo as mais frageis, mais incapacitadas e que
requerem cuidados (OMS, 2005). A palavra “ativo” remete para que 0 idoso esteja
envolvido nas areas social, cultural, econdmica, civil e espiritual, promovendo o seu bem-

estar, para além do estar ativo fisicamente (OMS, 2002).

O envelhecimento ativo é influenciado por diversos fatores determinantes que envolvem
individuos, familias e paises, e que interagem entre si. Atualmente os fatores
determinantes sdo qualificados como fatores determinantes transversais; fatores
determinantes relacionados a aspetos pessoais; fatores comportamentais determinantes;
fatores determinantes relacionados ao ambiente social; fatores econdmicos
determinantes; fatores determinantes relacionados ao ambiente fisico; fatores

determinantes relacionados aos sistemas de saude e servico social (OMS, 2005).

Os fatores determinantes transversais referem-se a cultura e ao género. A cultura é
fundamental para a compreenséo do envelhecimento ativo, uma vez que abrange todas as
pessoas e populacdes, modelando a forma de envelhecer e todos 0s outros determinantes
do envelhecimento ativo. Para além disso, os valores culturais e as tradi¢des influenciam
a forma da sociedade encarar o idoso. Por teu turno, também o género é importante para

a adequacdo de politicas e do seu efeito sobre o bem-estar de homens e de mulheres.
7



Verifica-se que em muitas sociedades o status social e o papel das mulheres € diferente
dos homens, o que pode condicionar as suas oportunidades de manter um envelhecimento
ativo (OMS, 2005).

Como determinantes relacionados a aspetos pessoais, destacam-se os fatores bioldgicos
e genéticos, que exercem elevada influéncia sobre o processo de envelhecimento, uma
vez que este representa um conjunto de processos geneticamente determinados,
traduzindo-se numa deterioracdo funcional, progressiva e geral. Apesar disso, a causa de
inimeras doengas ndo é associada aos genes, mas sim a fatores ambientais e externos
(OMS, 2005; Ribeiro e Padl, 2011).

Os fatores determinantes comportamentais, que podem contribuir para o envelhecimento
ativo, referem-se a adocdo de estilos de vida saudaveis e a uma participacdo ativa no
cuidar da propria saude. A fim de haver um estilo de vida saudavel devem evitar-se o
tabaco e o alcool, entre outras drogas, e por outro lado, participar em atividades fisicas
adequadas, ter uma alimentagédo saudavel e utilizar os medicamentos de forma adequada,
com o intuito de aumentar a qualidade de vida e longevidade (OMS, 2005; Ribeiro e Padl,
2011).

Nos fatores determinantes relacionados ao ambiente social, inclui-se o0 apoio social, que
deve ser adequado a fim de evitar problemas como a solidéo, fomentando relagdes sociais
positivas e que ajudem na protecdo do idoso. O idoso deve ser respeitado e ndo podem
ser praticados maus tratos ou qualquer tipo de violéncia contra ele. A educacdo e
alfabetizacdo também sdo relevantes, devendo ser praticados desde a infancia, pois baixos
niveis de literacia estdo associados a maiores dificuldades durante o processo de
envelhecimento (OMS, 2005; Ribeiro e Paul, 2011).

Os fatores econdmicos determinantes referem-se a aspetos do ambiente econémico que
produzem efeitos consideraveis sobre o envelhecimento ativo. Devem ser praticadas
politicas de envelhecimento ativo que visem a reducdo da pobreza, de modo a permitir o
acesso a diferentes bens, nomeadamente a uma alimentagéo adequada. A protegéo social
e 0 acesso ao trabalho sdo aspetos a considerar neste ambito econémico (OMS, 2005;
Ribeiro e Padl, 2011).



No que se refere aos determinantes relacionados ao ambiente fisico, importa adequar os
ambientes a idade, pois pode significar a diferenca entre a dependéncia e a independéncia
durante o processo de envelhecimento. As habitacdes devem ser seguras, e adaptadas,
prevenindo o isolamento social e diminuindo o risco de quedas* (OMS, 2005; Ribeiro e
Padl, 2011).

Os fatores determinantes associados aos sistemas de saude e servico social correspondem
a integracdo de servicos disponiveis para a populacdo, que ajudem na prevencdo de
doencas e promocao da satde ao longo da vida, para além de combaterem a discriminagéo
associada a idade. Os servicos devem ser acessiveis em termos de custos e de igualdade
de acesso (OMS, 2005; Ribeiro e Padl, 2011).

Todas as questdes abordadas pela OMS relativamente ao envelhecimento ativo devem
contribuir para o desenvolvimento de estratégias mais adequadas para a populacao que
estd a envelhecer. O envelhecimento ativo, ao abranger a promocao da salde, participagdo
e seguranca das pessoas, engloba, assim, preocupagdes que devem ser analisados pelos
diversos setores, em todos os paises, criando-se politicas adequadas. O envelhecimento

ativo deve ser praticado ao longo do curso da vida (OMS, 2005).

1.3 INSTITUCIONALIZACAO

Em Portugal sdo diversas as entidades responsaveis pela criagdo de programas para apoio
aos idosos. A Seguranca Social é uma dessas entidades, oferecendo respostas de apoio
social a idosos, tendo como objetivo promover a autonomia, a integracéo social e a salde.
A criacdo de estruturas residenciais para idosos, é exemplo dessas respostas, visando a
sua institucionalizacdo, sendo a que é tida em conta na presente investigacdo. As
estruturas residenciais destinam-se ao alojamento coletivo de idosos, sendo a sua
utilizacdo temporaria ou permanente. Sao varios o0s objetivos deste tipo de acolhimento,
podendo destacar-se 0 proporcionar servi¢os permanentes e adequados a problematica
biopsicossocial dos idosos, o contribuir para a estimulacdo do envelhecimento ativo,
potenciar a integracdo social e preservar e incentivar a relagdo intrafamiliar (Martins,
2006; Seguranca Social, 2015).

4 As quedas sdo uma causa crescente de lesdes e até de morte. O comprometimento da funcionalidade, os défices visuais e a falta de
estimulacéo cognitiva séo alguns fatores de risco, considerados pela OMS (OMS, 2005).
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As estruturas residenciais (lares) para idosos devem ser dotadas de ambientes
estimulantes e acolhedores, de forma a permitirem ao idoso a sua livre expressdo e a que
se mantenha ativo em diversos ambitos, a fim de manter as suas capacidades, a boa
qualidade de vida (Almeida e Rodrigues, 2008) e promover a saude (Oliveira, Gomes e
Paiva, 2011).

Apesar de que as instituicdes trabalharem no sentido da melhor integracdo dos seus
idosos, € sabido que a institucionalizacdo tem um impacto significativo nas pessoas. Este
impacto da institucionalizagdo é variavel mediante os motivos que levaram a deciséo da
institucionalizacdo, decisdo essa que pode vir do proprio idoso ou, como também é
frequente acontecer, da familia mais proxima, nomeadamente os filhos (Almeida e
Rodrigues, 2008).

Varios autores se tém debrucado sobre os motivos que levam a institucionalizacdo do
idoso, salientando- se a perda de relagdes de apoio social que tém como consequéncia a
soliddo e a diminuicdo das condicBes de salde, o que leva a uma dependéncia no
desempenho das atividades quotidianas (Martins, 2006; Paul, 2005; Pimentel, 2005).
Além disso, a existéncia de conflitualidade nas relacdes familiares, o isolamento, as
baixas condi¢des habitacionais e economicas, a auséncia de redes sociais, 0 aumento da
soliddo e a reabilitacdo de patologias sdo questdes apontadas frequentemente como

justificativas da institucionalizacdo dos mais velhos (Pimentel, 2005).

Independentemente das causas atribuidas a institucionalizacao, é frequente verificar nos
idosos sentimentos de perda: perda dos seus espacos e locais, perda e rutura de algumas
pessoas da sua rede social e perda/alteracéo de rotinas (Oliveira, 2014; Sousa, Figueiredo
e Cerqueira, 2006). Para além destes aspetos negativos, existem outros que podem
dificultar a adaptacéo a esta nova realidade, nomeadamente a diminuicédo da privacidade,
a possibilidade do aumento da incapacidade, o facto de o idoso entender a
institucionalizagcdo como a sua Ultima trajetoria de vida, a sensacdo de abandono (Martins,
2006) e a privacdo de projetos pessoais (Junior e Tavares, 2004). Também questdes
relacionadas com a propria instituicdo podem dificultar a adaptacdo, como a ndo formacao
adequada dos profissionais que a integram, dificultando a prestacéo de cuidados (Martins,
2006), a ndo existéncia de condi¢cbes para acolher o idoso e a ndo oferta dos servicos

esperados (Almeida e Rodrigues, 2008).
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Contudo, importa salientar que contrastando com as perdas associadas a
institucionalizacdo, em alguns casos 0s aspetos mais evidentes sdo 0s ganhos,
nomeadamente o0 aumento da rede social para quem vivia bastante isolado, o ganho da
sensacdo de seguranga adquirido pelo constante acompanhamento e prestacdo de
cuidados (Oliveira, 2014) e a possibilidade da criacdo de novos lacos relacionais com

outros residentes ou funcionarios (Pereira, 2008).

Naturalmente, ap0s a fase inicial de contacto com a realidade da instituicdo, caracterizada
pela adaptacéo e integragdo numa nova vida, tende a haver uma conclusdo dessa fase
passando o idoso a considerar aguela como a sua casa. A instituicdo deve ajudar nesse
processo, garantindo a autonomia, privacidade, direito de escolha, dignidade e

independéncia ao idoso, sempre que possivel (Sousa, Figueiredo e Cequeira, 2006).
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2. RESILIENCIA

Neste capitulo pretende-se fornecer ao leitor, conhecimentos relativos a resiliéncia. Em
primeiro lugar € elaborada a sua definicao geral, tendo também em conta a sua avalia¢éo.
De seguida, sdo abordados potenciais fatores de risco e de protecdo que possam
influenciar o grau de resiliéncia. O capitulo termina com uma abordagem a resiliéncia e

envelhecimento.
2.1. CONCEITO

Antes de iniciar a abordagem ao conceito resiliéncia, constructo esse que se baseia,
fundamentalmente, em concecdes positivas e de prote¢do do individuo, Anaut (2005)
apresenta 0 modelo da vulnerabilidade, correlacionado sobretudo com os aspetos
negativos e fatores de risco, tendo sido explorado e desenvolvido até originar a

abordagem a resiliéncia.

A vulnerabilidade corresponde ao estado de menor resisténcia face a fatores nocivos e
eventos de vida agressivos (Anaut, 2005). O termo vulnerabilidade deve ser utilizado
quando uma trajetoria de vida, anteriormente adaptada, se torna mais vulneravel (Rutter,
1987). A vulnerabilidade pode ser analisada tendo em conta duas abordagens: de acordo
com Anaut (2005), poderemos considerar a vulnerabilidade centrada no sujeito,
correspondendo a genética e aos recursos da personalidade, mas também analisar esse
conceito partindo das caracteristicas do ambiente, tendo em conta a estrutura familiar e

as relagdes sociais.

Com a evolucdo de estudos e a constante pratica clinica, passou-se de uma abordagem da
pessoa, focada nas suas insuficiéncias e vulnerabilidades que permitia atuar sobretudo
nos fatores de risco e na posterior minimizacao dos seus impactos negativos, para uma
analise mais positiva, focada nas capacidades positivas do sujeito, permitindo
desenvolver previamente competéncias que permitam lidar com os obstaculos futuros
(Anaut, 2005 e Laranjeira, 2007). Truffino (2010) corrobora esta perspetiva ao referir que
0 conceito resiliéncia evoluiu de uma perspetiva negativa, associada a psicopatologia,

para uma abordagem positiva, focada nas competéncias do comportamento adaptativo
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dos sujeitos. Esta evolucdo de pensamento contribuiu, entdo, para a construgéo do
conceito resiliéncia (Anaut, 2005) sendo este atualmente associado ao campo da
promocdo da saude (Pesce, Assis, Avanci, Santos, Malaquias e Carvalhaes, 2005), do

bem-estar e da qualidade de vida (Deep e Pereira, 2012).

Resiliéncia apresenta a sua origem etimoldgica a partir do latim resiliens (saltar para tras).
Ao nivel da origem inglesa, surge do termo resilient que Ihe confere o atributo de
capacidade de recuperacdo (Pinheiro, 2004). O conceito resiliéncia é aplicado em
diferentes areas. Na fisica corresponde a resisténcia de um material a choques fortes e
posteriormente, retornar a sua forma original; na metalurgia é associado a capacidade de
um material voltar ao seu estado inicial apos sofrer pressdes deformadoras; em
informatica refere-se ao facto de um sistema continuar a funcionar mesmo que ocorram
algumas falhas nos seus elementos; em medicina a resiliéncia remete para a capacidade
de resisténcia a uma doenca, englobando a capacidade de adaptacdo (Deep e Pereira,
2012).

Na area da psicologia, a resiliéncia €, atualmente, associada aos fatores indicadores de
uma vida saudavel (Yunes, 2003), referindo-se as caracteristicas e processos inerentes as
pessoas e que lhes permite adaptarem-se de forma positiva a situa¢des adversas (Afonso,
2012). Pesce et al. (2005) acrescenta que, para além dos processos intrapsiquicos
intrinsecos aos sujeitos, também os processos sociais influenciam a resiliéncia. Apesar de
varios autores apontarem para uma definicdo de resiliéncia, esta ainda se encontra em
fase de discussdo. E de salientar que a resiliéncia ndo se refere somente a um individuo,
mas pode ser aplicada a um grupo de pessoas (Anaut, 2005). Laranjeira (2007) acrescenta
que a resiliéncia pode ser considerada como um conceito complementar ao da
vulnerabilidade, ja explicado anteriormente. Contudo ndo nos remete para um

pressuposto de invencibilidade, mas sim de flexibilidade e adaptacéo.

E inevitavel abordar a resiliéncia ponderando acerca de que caracteristicas sera dotada
uma pessoa resiliente que Ihe permita enfrentar os obstaculos. A pessoa resiliente, de
acordo com Tavares (2001) citado por Simdes (2005), € alguém que se apresenta entre
outros aspetos, flexivel, comunicativa, inteligente, auténtica e equilibrada, sobretudo

emocionalmente, quando esta perante situac6es adversas.
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Diversos autores abordam a complexidade do conceito de resiliéncia, ndo somente na sua
defini¢do, como também no seu teor e em outros aspetos que a caracterizam. Souza e
Cerveny (2006) mencionam que a resiliéncia, ao ser constituida por significados e valores

préprios da cultura em que esta inserida, € um conceito construido socio-historicamente.

Como tal, e tendo em conta a pessoa resiliente como foi apresentada anteriormente,
compreende-se que a resiliéncia seja um processo que resulta da interacdo entre a pessoa
e 0 seu meio (Anaut, 2005), ndo podendo ser considerada uma caracteristica imutavel do
individuo, mas sim variavel ao longo do seu desenvolvimento (Laranjeira, 2007). Neste
aspeto é possivel realizar uma analogia com o modelo ecoldgico de Brofenbrenner sobre
0 desenvolvimento humano, dado este modelo defender que as interagGes com 0 meio
influenciam toda a percecao que o individuo realiza do mesmo. Verifica-se, assim, que
uma pessoa resiliente, na forma como reage aos eventos, depende das relagdes com 0s
diferentes contextos em que esta inserido e das interacfes entre eles (Greene, 2014;
Pinheiro, 2004).

Passando agora para a avaliacdo da resiliéncia, esta ndo se assume consensual entre os
diferentes autores. Enquanto uns consideram que a resiliéncia deve ser avaliada de forma
indireta, nomeadamente através dos fatores de risco e de protecéo e da analise da forma
como a pessoa responde a uma adversidade (Afonso, 2012), outros arriscam que a ela
pode ser avaliada atraves da aplicacdo de escalas (Anaut, 2005). Ambas as teorias acabam
por convergir uma vez que as escalas utilizadas sdo construidas tendo em conta os fatores
de risco e de protecdo que podem contribuir para uma maior ou menor capacidade
resiliente (Anaut, 2005). A fonte anterior defende, também, que a avaliacéo da resiliéncia
pode ser realizada nos meios naturais, por exemplo na escola, 0 que vai ao encontro da
analise do comportamento resiliente (ou ndo) realizado de forma indireta, a partir da
analise da forma como a pessoa responde ao comportamento adverso (Afonso, 2012).
Quanto a aplicacdo de escalas, estas permitem obter o grau de resiliéncia, que permite
avaliar os niveis de adaptagdo psicossocial positiva em situacdes de vida hostis (Deep e
Pereira, 2012).
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2.2 FATORES DE RISCO E DE PROTECAO

S8o diversos os recursos psicoldgicos que podem estar na base da capacidade de
resiliéncia da pessoa, recursos que diferem de individuo para individuo, e até mesmo no
préprio individuo tendem a apresentar mudancas ao longo da vida (Anaut, 2005).
Grotberg (2005), citado por Simdes, Matos, Ferreira, Tomé e Diniz (2009), indica que a
interacao entre os diversos recursos que operam na resiliéncia é constante, transformando-

se ao longo da vida, mediante as adversidades, pois nem estas sao estaticas.

A capacidade de resiliéncia depende da aptiddo individual positiva para responder a um
risco, justificando-se assim o facto de perante uma adversidade, individuos conseguirem
lidar satisfatoriamente e outros serem afetados negativamente (Couto, Koller e Novo,
2006).

Os fatores de risco sdo “variaveis ligadas ao aparecimento posterior de patologias ou
inadaptagdes (Anaut, 2005, p.31). Estes fatores atuam sobre o individuo, sendo o seu
impacto variavel, em funcdo das suas caracteristicas, e da interacdo entre os individuos e
o risco (Simdes, 2005). Quanto a origem dos fatores de risco, estes podem ser de natureza

pessoal, social ou ambiental (Couto, Koller e Novo, 2006).

No envelhecimento, partindo das consideracdes ja iniciadas no capitulo anterior, alguns
acontecimentos podem ser considerados de risco, originando assim fatores que tendem a
representar um potencial risco para o idoso, como o sentido de utilidade social, a
descriminacdo de que é alvo, o lidar com a morte e o consequente processo de luto, o
enfrentar e vivenciar patologias (Anaut, 2005), fatores estes que serdo abordados de

seguida.

O marco mais comum para a passagem ao estatuto de idoso é a entrada na reforma. Esta
passagem representa a transicdo da categoria de pessoa ativa e produtiva para a do
reformado, inativo e improdutivo (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2006). Nesta fase,
geralmente ocorrem alteracGes de rotinas, fungdes e atividades, mudancas na gestdo do
tempo e modificacdes nas redes sociais, que tendem a refletir-se na perda de relagdes
sociais, nomeadamente as do contexto laboral. Todas estas transformag6es podem gerar
na pessoa uma situacao de crise, perturbando o seu equilibrio psicoldgico (Alaphilippe e

Bailly, 2013). Para além dos aspetos anteriores, a vivéncia da reforma tende a causar
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alteracGes na autoimagem da pessoa e a aumentar dificuldades em encontrar novos papéis
e funcbes na sociedade, muitas vezes devido a estigmatizacdo e descriminacdo do idoso
(Cozinheiro, 2009).

Quando as condi¢Oes da pessoa estdo alteradas significativamente impossibilitando que
consiga manter o total controlo das suas atividades diarias, as mudancas de atuagao sobre
0 envolvimento podem assumir duas consequéncias principais: ou um dos conjuges passa
a assumir diferentes responsabilidades exercidas até entdo pelo par, ou um filho adulto
assume o papel de cuidador e torna-se responsavel pelas tarefas que o (s) pai (s) ndo possa
(m) desempenhar (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2006). Assim, também as relacoes
familiares se podem alterar, o que ndo significa necessariamente que as interagoes
intergeracionais desaparecam, mas tende a existir alteracdo no teor da interacdo, bem

como na densidade da rede familiar (Pimentel, 2005).

Estas questdes que tendem a advir da reforma podem aumentar o sentimento de perda de
utilidade social no idoso pois, como foi referido, deixa de estar ativo, muitas vezes
alteram-se as funcdes familiares e 0 idoso acaba por se render as construgdes sociais que
sdo realizadas relativamente a esse grupo etario, caracterizadas sobretudo por estere6tipos

(Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2006).

O aumento da longevidade é tido como uma conquista da sociedade. Contudo, ao
processo de envelhecer e as modificacbes que o mesmo acarreta é frequentemente
atribuida uma conotacdo negativa, o que leva a descriminacdo do idoso, dificultando
consequentemente a sua integracdo e participacdo ativa na sociedade, levando muitas

vezes a sua inibicdo e marginalizagdo (Cozinheiro, 2009).

Ao envelhecimento sdo atribuidos diversos esteredtipos que o levam a ser reduzido a
perdas e declinios sucessivos. O termo ageismo é cada vez mais utilizado para referir a
discriminacdo contra o idoso, refletindo-se em estereo6tipos, geralmente, atribuidos a
pessoas com mais idade por serem pessoas religiosas, improdutivas, doentes, depressivas,
frageis e senis (Couto, Koller e Novo, 2006). Existem diversas manifestacdes de ageismo
no dia-a-dia, sendo disso exemplos a comunicacédo verbal infantilizada para se dirigir ao
idoso, o tom de voz alto e o discurso bastante simples e vagaroso. Estas caracteristicas
devem-se ao esteredtipo que existe em relacdo ao idoso, por se considerar de forma

generalizada, que sofre de problemas auditivos e tem menos capacidades intelectuais.
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Este tipo de discriminacdo afeta sobretudo a autoestima das pessoas mais velhas, ao se
sentirem particularmente vitimas de ageismo (Nelson, 2005), e acaba por influenciar

negativamente a forma como o idoso se Vvé a si préprio.

Com o avancar da idade, o lidar com a morte torna-se cada vez mais frequente, seja de
amigos, familiar e/ou até do proprio conjuge (Anaut, 2005). O luto é um processo normal,
necessario para a superagdo da perda, funcionando como uma reacdo a quebra de um
vinculo, produzindo dor. E fundamental que a pessoa possua capacidades e suporte
ambiental para elaborar a perda e a superar, o que pode ndo ocorrer e dessa forma resultar
em consequéncias negativas para o sujeito (Lopes, Lopes e Camara, 2009). Essas
consequéncias negativas podem vir a ser fatores de risco que afetem a capacidade de
resiliéncia, merecendo particular atencéo pois o processo de luto em idosos esta associado
a impactos prejudiciais em diversos aspetos da saude de quem o experiencia (Trentini,
Werlang, Xavier e Argimon, 2009), nomeadamente 0 aumento dos niveis de stresse e
ansiedade. Ha ainda que ter em conta que a heterogeneidade associada ao envelhecimento
também se reflete na forma como processam o seu luto, variando mediante o tipo de
vinculo que existia com o falecido, a sua idade, a causa da morte (repentina ou devido a
doenca prolongada), a forga interior e a fé do idoso que estad em processo de superagdo da
perda (Silva e Ferreira-Alves, 2012). Nestas fases de vida, o apoio social/familiar é
importante, quando estas perdas ocorrem em idosos institucionalizados, os técnicos
assumem um papel fundamental no acompanhamento do idoso, dando-lhe atencdo e

suporte necessarios (Silva, Carvalho, Santos e Menezes, 2007).

Também as questdes relacionadas com a manuten¢do da salde ou a chegada de patologias
podem ser consideradas fatores de risco que afetam a resiliéncia. Neste sentido, €
relevante salientar que o envelhecimento, ao ser um processo heterogéneo, possibilita a
ocorréncia de diferencas significativas entre as pessoas no seu estado de satde (OMS,
2002). Contudo, os idosos tendem a experienciar diversas patologias, mais do que quando
comparados com outras faixas etarias, 0 que tem como consequéncia a toma de uma
variedade de medicacdo (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2006), também ela um fator de

risco.

Todos os fatores apresentados sdo relativos, pois fazem parte de um processo

heterogéneo e variavel, o envelhecimento.
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Ao abordar a resiliéncia, importa também explicar o conceito de fatores de protecéo. Estes
fatores correspondem as variaveis que sao utilizadas para diminuir ou eliminar os
impactos negativos dos fatores de risco, atuando sobre eles e produzindo variados efeitos,
nomeadamente a melhoria ou a manutencao do ajustamento. A atuacdo dos mecanismos
de protecéo sobre os de risco ocorre pela alteragdo do significado que o perigo representa

para a pessoa ou altera o envolvimento de exposicao ao risco (Simdes, 2005).

A semelhanca do caso dos fatores de risco, também para os fatores de protecdo s&o
apresentadas diversas origens, desde os associados as caracteristicas intrinsecas dos
individuos até aos ligados ao envolvimento. A autoestima, a autoeficécia e as redes de
apoio social e familiar s&o alguns dos fatores de protecdo que podem influenciar a
capacidade de resiliéncia (Afonso, 2012; Alaphilippe e Bailly, 2013; Anaut, 2005; Couto,

Koller e Novo, 2006; Pesce et al., 2005; Kessel, 2013), que passaremos a analisar.

Em psicologia, entende-se a autoestima como sendo o valor pessoal e a competéncia que
uma pessoa associa a sua autoimagem, sendo a sua construcdo, enquanto sentimento
positivo, baseada na consciéncia que o sujeito tem do seu préprio potencial (Anaut, 2005).
Pode ser também definida como o apreco e a consideracao que alguém tem por si proprio,
sendo essencial para o bem-estar individual de cada um (Meurer, Luft, Benedetti e Mazo,
2012), expressando-se pelas atitudes que se tomam em relagdo a si mesmo (Antunes,
Mazo e Balbé, 2011). No que respeita ao envelhecimento, a autoestima é influenciada,
sobretudo, pelas ocorréncias do dia-a-dia, nomeadamente o convivio social, as relacdes
familiares e a existéncia de patologias. Torna-se um ponto-chave na salde e bem-estar

psicoldgico do idoso (Antunes, Mazo e Balbé, 2011).

A autoeficacia corresponde ao julgamento que alguém elabora das suas proprias
capacidades para a realizacdo de tarefas em diferentes areas (e.g. cognitivas e
comportamentais), englobando para além das competéncias, o acreditar no sucesso de
realizacdo (Couto, Koller e Novo, 2006), face a objetivos especificos (Silva e Lautert,
2010). A autoeficacia funciona como um preditor individual e profissional dos
comportamentos, influenciando os esforcos e os compromissos efetuados em relacéo a
determinado acontecimento e é um constructo dependente da autoconfianca (Phillips,

Salamonson e Davidson, 2011; Silva e Lautert, 2010).
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Relativamente a rede de apoio social, a mesma pode ser definida como o conjunto de
trocas interpessoais, incluindo um ou mais dos seguintes elementos: o afeto, a afirmacéo
e a ajuda (Couto, Novo e Koller, 2009). Diversos autores consideram a rede de apoio
social como um pilar importante na promocao da saude e do bem-estar das pessoas, uma
vez que pode servir como fonte de autoestima, promotora de vinculos afetivos e de
pertenca e da sensacdo de autoeficicia (Couto, Koller e Novo, 2006). No que se refere as
mudancas que ocorrem ao longo da vida nas redes de apoio social, sdo diversas as teorias
explicativas. A teoria da seletividade socioemocional de Laura Cartensen, abordada por
Couto, Novo e Koller (2009) é uma delas, evidenciando que com o aumento da idade ha
uma tendéncia para a diminuicdo da interagdo social, havendo uma maior seletividade nas
relacdes, sendo excluidas as mais superficiais. O objetivo é aumentar o envolvimento com
0s amigos e familiares mais proximos, maximizar os ganhos e diminuir os riscos sociais
e emocionais (Couto, Novo e Koller, 2009). Relativamente ao aumento da idade, a
alteracdo da rede de pessoas préximas, e até a modificacdo dos papeis familiares, estes
factos podem contribuir para a diminuicdo da rede de apoio social, 0 que podera

influenciar o bem-estar do idoso.

Ainda acerca dos fatores de protecdo, sdo diversos os autores que abordam a questdo da
sua relatividade (Anaut, 2005; Couto, Koller e Novo, 2006; Felgueiras, Festas e Vieira
2010). Esta relatividade significa que um fator de protecdo pode apresentar um valor
limitado pois, em algumas situacfes, pode assumir-se como risco (Felgueiras, Festas e
Vieira, 2010). Por exemplo a autoestima, em vez de proteger face a uma adversidade
como acontece quando é elevada, quando baixa tende a contribuir para o aumento do
impacto negativo do risco. Também as circunstancias da vida podem contribuir para
condicionar os fatores de protecdo. Em determinadas fases da vida um individuo pode
recorrer a um protetor a fim de fazer face a um risco, mas com o aumento da idade essa
protecdo pode sofrer alteracfes e 0 risco passar a causar impacto negativo na pessoa,
(Couto, Koller e Novo, 2006). Por exemplo quando o individuo que contou ao longo da
sua vida com uma rede de apoio social estavel, enfrenta de forma significativa as perdas
dessa rede, deixando de possuir essa protecdo. As caracteristicas dos fatores de protecédo
variam de forma individual, dependendo das circunstancias e das capacidades pessoais
dos sujeitos (Anaut, 2005).
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2.3 RESILIENCIA E ENVELHECIMENTO

O estudo da resiliéncia surgiu inicialmente associado a criancas e adolescentes. Contudo,
apresar de continuarem a existir poucas investigacGes relacionadas com este conceito
ligado ao envelhecimento, quando comparadas com outras faixas etarias, tem-se

verificado um aumento nos ultimos anos (Souza e Cerveny, 2006).

Anaut (2005) explica que a resiliéncia de um individuo pode consolidar-se® com a idade
através da superacdo de adversidades, ou, em certos casos pode diminuir devido a
acontecimentos traumaticos que vao além da capacidade de adaptacdo e superacdo da
pessoa. A acumulacdo de experiéncias positivas e negativas vai influenciar a capacidade
de resiliéncia do adulto (Truffino, 2010).

Como ja foi abordado anteriormente no capitulo dedicado ao envelhecimento, este é um
periodo caracterizado por mudangas fisicas, psicologicas e por alteragdes nos papéis
sociais, estando estas geralmente associadas a traumatismos de diversos tipos, que serdo
detalhados adiante. Estes traumatismos podem ocorrer ao longo da vida, mas tendem a
aumentar com o avanco da idade (Laranjeira, 2007). Apesar disto, o envelhecimento ndo
é considerado um contexto de risco, uma vez que os idosos Ihes reagem de diferentes
formas acabando por desenvolver capacidades e adotar comportamentos que podem ser
classificados como resilientes (Anaut, 2005). A fonte anterior salienta que, & semelhanga
do que acontece em faixas etarias mais baixas, &€ necessario efetuar uma analise
psicoldgica individual dos fatores que influenciam a capacidade de resiliéncia dos idosos.
A resiliéncia em pessoas idosas ira depender da forma como utilizam os recursos pessoais
e aquelas que conseguem agir e olhar o mundo para além das suas proprias convicgdes

tendem a ser mais resilientes (Kessel, 2013).

Estudos realizados com idosos verificaram que o grau de resiliéncia ndo esta relacionado
com o genero, como conclui o estudo de Henriqueto (2013), realizado com 84
participantes, com idades compreendidas entre 0s 65 e 0s 94 anos, sendo 44 idosos
institucionalizados e 40 n&o institucionalizados. Em outros estudos verifica-se um
aumento da resiliéncia em pessoas com maiores niveis de escolaridade, como no estudo

de Valada (2011), cuja amostra foi constituida por 97 idosos residentes no distrito de

® No estudo de Valada (2011), verificou-se que pessoas mais novas se apresentavam mais resilientes.
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Santarém, com idades compreendidas entre os 65 e 85 anos. Também neste estudo se

verificou que o estado civil ndo tem uma relacdo significativa com o grau de resiliéncia.

Na velhice, a resiliéncia permite, por um lado, a recuperagdo de situacdes negativas ou
traumaticas, mas também a manutencdo ou desenvolvimento de capacidades face a
acumulacgdo de desafios. Dai a importancia do seu estudo, em particular para esta faixa
etaria (Couto, Koller e Novo, 2006).
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3. FUNCIONALIDADE

Sendo a funcionalidade um dos conceitos analisados nesta investigacao, este capitulo tera
inicio com a definicdo de funcionalidade, seguindo-se aspetos relevantes a ter em conta,

acerca de como proceder na sua avaliacao e a importancia que deve ser considerada.
3.1 CONCEITO

A funcionalidade® (capacidade funcional) engloba todas as estruturas do corpo, as suas
funcbes, atividade e participacdo, indicando os aspetos positivos que resultam da
interacdo da pessoa com os fatores ambientais (Fontes, 2014; Fontes, Botelho e
Fernandes, 2013; Lustosa, Marra, Pessanha, Freitas e Guedes, 2013; OMS, 2003). As
estruturas do corpo referem-se as suas partes anatdmicas, como 0s 6rgaos, 0s membros e
0s seus componentes. As fung¢bes do corpo correspondem as fisioldgicas dos sistemas
organicos e as psicologicas. Por sua vez, a atividade é a execugdo de uma acao por parte

do individuo, e a sua participacdo, o envolvimento na vida real (OMS, 2004).

A fim de melhor compreender o enquadramento do conceito funcionalidade, importa
também definir o de incapacidade, sendo que surgem geralmente associados. A
incapacidade refere-se a um ou mais problemas ligados as estruturas e fun¢des do corpo,
as atividades, a participacao social ou até aos fatores ambientais. Assim, a incapacidade
inclui deficiéncias, limitaces nas atividades e restricdo a participacdo. A funcionalidade
e a incapacidade funcionam de forma interativa no que se refere as condi¢des pessoais de
salide (doencas, lesdes, traumas), aos recursos individuais e ao ambiente (Fontes, 2014;

Lopes, Escoval, Pereira, Pereira, Carvalho e Fonseca, 2013)

Estes dois conceitos sdo definidos e explorados a partir da criacdo da Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) pela OMS (2003). Esta
classificacdo € uma ferramenta importante para a descricdo e comparacdo da saude em
populacbes em contexto internacional (Santos, Lopes, Vidal e Gautério, 2013). A CIF

descreve, de forma multidimensional, os aspetos relativos a funcionalidade, sendo o seu

6 Em 1982, Lawton foi dos primeiros autores a trabalhar a questéo da funcionalidade (Azeredo, 2011).
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esquema conceptual baseado num modelo holistico e biopsicossocial sobre a saude
(Fontes, Botelho e Fernandes, 2013).

Diversos autores adaptaram a definicdo de funcionalidade para a realidade do
envelhecimento, uma vez que revela uma particular pertinéncia nesta fase da vida, pois
relembrando o j& referido em capitulos anteriores, o periodo de envelhecimento é
caracterizado por perda de capacidades biopsicossociais, que podem ter um maior ou

menor impacto no quotidiano das pessoas (Schneider, Marcolin e Dalacorte, 2008).

Barbosa, Almeida, Barbosa e Rossi-Barbosa (2014) e Fillenbaum (1984) referem que a
capacidade funcional do idoso corresponde a sua capacidade de gerir a sua vida de forma
independente e auténoma, cuidando de si proprio e realizando as tarefas de cuidados
pessoais e de adaptacdo ao meio, no seu dia-a-dia, com os recursos que Ihe sdo acessiveis.
Esses recursos podem estar relacionados com capacidades fisicas e/ou mentais ou com 0s
fatores ambientais (Botelho, 2005). Por seu turno, a incapacidade funcional esta
relacionada com a dificuldade ou necessidade de ajuda para a realizagdo de atividades do
quotidiano, estando associada a questdes patoldgicas (Botelho, 2005). Por seu lado, a
funcionalidade corresponde a capacidade do idoso realizar as suas atividades do
quotidiano (Lueckenotte, 2002).

As atividades do quotidiano (AVD’s) podem ser classificadas em dois tipos: atividades
basicas de vida diaria (ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AlVD) (Barbosa,
Almeida, Barbosa e Rossi-Barbosa, 2014). As primeiras correspondem a atividades de
autocuidado, nomeadamente alimentar-se, vestir-se, tomar banho, cuidar da higiene
corporal, utilizar a casa de banho, controlar os esfincteres e transferéncias de posicéo. Por
sua vez, as AIVD’s correspondem a atividades de integragdo dos sujeitos no meio
envolvente e requerem a organizacdo de rotinas diarias (Gratdo, Talmelli, Figueiredo,
Rosset, Freitas e Rodrigues, 2013), englobando atividades como utilizar o telefone, fazer
compras, gerir o dinheiro, utilizar meios de transporte, gerir a medicacao e realizar tarefas
domésticas (Botelho, 2005), sendo consideradas mais complexas dos que as ABVD’s’

(Pereira, Souza, Carneiro e Sarges, 2014).

" Devido a esta diferenga de complexidade, observa-se no idoso inicialmente a privagdo das AIVD’s e numa fase mais avangada da
retrogénece perdem-se as ABVD’s (Gratdo, Talmelli, Figueiredo, Rosset, Freitas e Rodrigues, 2013).
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3.2 AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE

A avaliacdo do desempenho que a pessoa revela na concretizagdao das AIVD’s e ABVD’s,
ou seja, a analise da funcionalidade dos idosos e de potenciais incapacidades, é
fundamental. A funcionalidade deve ser classificada mediante o grau de autossuficiéncia
no desempenho das atividades do quotidiano, o que se pode manifestar em independéncia
total, independéncia com recurso a auxiliares mecanicos (como andarilhos e canadianas,
que permitem que os obstaculos sejam ultrapassados), ou dependéncia®, que corresponde
a necessidade de ajuda frequente de terceiros para a execucdo de pelo menos uma tarefa.
E possivel graduar a progressdo da disfuncdo em: independéncia — auséncia de qualquer
apoio; autonomia — recurso a apoios mecanicos; dependéncia — recurso a terceiros;

incapacidade — o apoio de terceiros substitui a funcdo (Azeredo, 2011; Botelho, 2005).

No idoso, quanto mais precoce for a avaliacéo da funcionalidade maior é a possibilidade
de se poder atuar nas causas e impactos de possiveis dificuldades e, assim, se reverter a
situacdo de forma mais eficaz (Schneider, Marcolin e Dalacorte, 2008), 0 que se podera
refletir numa maior independéncia na realizacdo das atividades do quotidiano. Essa
independéncia tem um impacto significativo na vida dos idosos, uma vez que envolve
questBes emocionais, fisicas e sociais (Valcarenghi, Santos, Barlem, Pelzer, Gomes e
Lange, 2011).

A avaliacdo dos limites e das capacidades dos idosos permite colocar em pratica
intervengdes mais apropriadas que tendem a ser mais eficazes (Fontes, Botelho e
Fernandes, 2013; Lueckenotte, 2002; Dantas, Bello, Barreto e Lima, 2013) e a definir
melhores cuidados de salde (Lopes, et al. 2013). Contudo, é de salientar que a avaliagdo
da funcionalidade deve ser interdisciplinar (Pereira, Souza, Carneiro e Sarges, 2014),
elaborada por uma equipa técnica constituida por profissionais de diversas areas, como

terapeutas, enfermeiros e medicos.

Analisando alguns estudos realizados com idosos, verifica-se que a funcionalidade tende

a diminuir com o aumento da idade (Lopes, et al. 2013; Silva, 2010). Quanto ao género,

8 A dependéncia no idoso aumentou de forma exponencial nos Gltimos anos devido & deterioragdo do processo de envelhecimento, no
qual as perdas se aliam aos medos crescentes (Azeredo, 2011).
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estudos indicam que as pessoas do género masculino que apresentam menor grau de
funcionalidade, como é o caso do estudo de Silva (2010), no qual participaram 30
individuos de ambos os géneros, com idades compreendidas entre os 60 e 84 anos, ndo
institucionalizados.
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4. PSICOMOTRICIDADE

Este Gltimo capitulo relativo a psicomotricidade inicia-se, a semelhanca dos anteriores,
com a definicdo do conceito. Segue-se a abordagem das possiveis areas da aplicagdo desta
intervengédo, havendo uma posterior distin¢cdo entre a psicomotricidade de cariz mais
relacional e a psicomotricidade instrumental. Por fim, serdo explicitados sumariamente

os fatores psicomotores.
4.1 CONCEITO

A psicomotricidade® consiste numa terapia de mediacdo corporal que permite que o0s
sujeitos possam capacitar ou aumentar as suas aptiddes de ser e agir, através do corpo,
em relacdo com o que o envolve e consigo préprio, utilizando, para isso, 0 movimento.
Desta forma, é possivel que as pessoas descubram o prazer sensorio-motor a partir do
movimento, mas também da regulacéo tonico-emocional. Isto torna possivel um posterior
desenvolvimento harmonioso dos mecanismos simbdlicos, tanto num envolvimento
ludico como relacional. A psicomotricidade é uma area que encara o ser como um todo,
tendo em conta as suas capacidades motoras, emocionais e mentais que funcionam

integrada e coordenadamente (Fonseca e Martins, 2001).

A intervencéo psicomotora ndo valoriza os segmentos corporais com o objetivo de que se
obtenha o alto rendimento fisico, nem entende o0 corpo como um instrumento mecanico
que é preciso dominar e que serve para existirem adaptacdes ao meio. Pelo contrario,
foca-se sobretudo na qualidade relacional e na mediatiza¢do corporal “visando a fluidez
eutonica, a seguranca gravitacional, a estruturagcdo somatognosica e a organizagao praxica
expressiva” (Fonseca, 2001, p.19) de uma pessoa, focando-se nos modelos relacionados
com a significa¢do do corpo e da motricidade nas dificuldades que possam surgir, por

exemplo, a nivel adaptativo e de aprendizagem (Fonseca, 2001).

Indo ao encontro do que Fonseca e Martins (2001) indicam e do que j& foi mencionado
anteriormente, a intervencgdo psicomotora é unificadora, pretendendo estabelecer ligagdes

® A psicomotricidade tem sofrido no nosso pais um aumento progressivo das suas possibilidades de atuagéo e de enquadramento multi
e pluridisciplinar, em diversos contextos (Fonseca e Martins, 2001).
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entre “o corpo ¢ a mente, o real ¢ o imaginario, o espago ¢ o tempo” (p.6), contribuindo
para 0 aumento da qualidade da relagdo do corpo com o envolvimento. A intervencao
psicomotora é principalmente destinada a sujeitos que possam progredir atraves do agir e

do investimento do corpo.

No que concerne mais concretamente ao papel inicial e fundamental do psicomotricista,
de acordo com Bergés (1985), este intervém na presenca das suas crengas proprias, facto
que também € influenciado pelas caracteristicas do sujeito e do grupo com quem trabalha,

e essas caracteristicas condicionam o tipo e a forma de intervencao.

Em suma, a psicomotricidade € uma ciéncia que encara e tem em conta a observacao do
sujeito como um todo, do seu corpo em movimento. Assim, para além da observacao do
movimento, ha interpretacdo da acdo desse sujeito no contexto fisico e humano, em

simultaneo, tendo em conta o dinamismo biopsicossocial (Almeida, 2013).

A intervencdo psicomotora tem trés grandes areas de aplicacdo, sendo elas a prevencao,
a educacdo psicomotora e a terapia psicomotora. A prevencdo relaciona-se com a
realizacdo de atividades, a fim de estimular o desenvolvimento e/ou prevenir eventuais
problematicas psicomotoras. Relativamente a educacdo psicomotora, esta refere-se a
todas as aprendizagens que o sujeito pode desenvolver, partindo de experiéncias motoras
que requerem também a participacao das fungdes cognitivas. A terapia psicomotora liga-
se a reabilitacdo de pessoas com algum tipo de deficiéncia/patologia que revelem
imaturidade no seu desenvolvimento e funcionamento motor, havendo o objetivo de
gradualmente permitir o0 acesso a niveis mais complexos de fun¢des psicomotoras, dando-
se énfase a dimensdo relacional, aos processos comunicativos, socioafetivos,

compreensivos e expressivos (Almeida, 2013).

Segundo a Fédération Francaise des Psychomotriciens (s.d.) verifica-se que algumas das
técnicas que podem ser utilizadas em sess@es de reabilitacdo psicomotora, nas diferentes
areas de aplicacdo, podem ser: técnicas de expressao corporal, de relaxacdo, reeducativas,
jogos esponténeos e de atividade simbdlica.
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4.2 PSICOMOTRICIDADE RELACIONAL E INSTRUMENTAL

O foco principal da intervencao psicomotora vai depender das caracteristicas de cada caso
particular. Pode ser uma intervencéo centrada na componente relacional e psicoafetiva,
isto é, apostando no reinvestimento da pessoa, ou focar-se na componente instrumental,
dando relevancia a relacdo do corpo com 0s objetos e com as caracteristicas do
envolvimento. Em ambos o0s casos os instrumentos utilizados para “trabalhar” sdo o corpo

e 0 seu movimento (Martins, 2001).

Na intervencédo focada na componente relacional, Martins (2001) indica que se procuram
trabalhar questbes ou contrastes de tensdo/descontracdo, prazer/desprazer que vao
permitir desenvolver a maturidade emocional do sujeito. A psicomotricidade relacional
centra-se nos processos comunicacionais (Almeida, 2013). Nesta vertente relacional da
psicomotricidade € valorizada a atividade centrada da pessoa e é dada relevancia ao jogo
espontaneo, uma vez que se considera que, através do envolvimento da pessoa nesta
abordagem, ela pode libertar a sua capacidade de expressdo psicomotora, promovendo a

motivacdo e, posteriormente, facilitando a aquisi¢do de competéncias (Almeida, 2013).

Relativamente a intervencdo focada na componente instrumental, Fonseca (1981), citado
em Martins (2001), refere que a mesma esta mais relacionada com a criagdo e exposi¢do
a situacdes-problema. O objetivo dessas situagdes-problema é que, através do éxito obtido
na sua realizagdo, se possam desimpedir bloqueios, por exemplo, ao nivel da autoestima
e autoconfianga. Como indica Bucher (1985), citado em Martins (2001) a complexidade
das situacdes-problema deve ir evoluindo ao longo da progressao do individuo, para que
se possa aumentar a autonomia e adaptacdo ao meio, por parte de quem as resolve.
Almeida (2013) considera que a vertente instrumental da psicomotricidade é composta
pelos fatores psicomotores torna mais simples a sua compreensdo, devendo ter-se sempre
em conta que continuam a relacionar-se e influenciar-se mutuamente. Na
psicomotricidade de cariz mais instrumental trabalha-se sobretudo ao nivel da aplicagdo
de situacdes-problema com o objetivo de desenvolver os fatores psicomotores, e

consequentemente o corpo no global.
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4.3 FATORES PSICOMOTORES

Como fatores psicomotores a serem trabalhados em psicomotricidade temos a tonicidade,
a equilibracdo, a lateralidade, a nocéo do corpo, a estruturacdo espacio-temporal, a praxia

global e a praxia fina.

A tonicidade é a base da organizacdo da psicomotricidade que garante as atividades
motoras humanas, uma vez que a motricidade necessita de um estado de tensédo ativa e
permanente. Permite que existam atitudes, controlos posturais, mimicas e emocdes. Para
além de permitir essas capacidades, a tonicidade permite que a musculatura esteja
preparada para a realizagdo das atividades, reforcando a ideia referida anteriormente de

que a tonicidade esta na base da organizacdo da psicomotricidade (Fonseca, 2010).

A equilibracéo é composta pelo conjunto das aptiddes estaticas e dinamicas, envolvendo
ndo s o controlo postural, como também o desenvolvimento das aquisi¢fes da marcha.
Este fator combina a funcéo ténica e propriocetiva, tendo em conta as relacdes com o

meio envolvente (Fonseca, 2010).

Por sua vez, a lateralizacao resulta da especializacdo dos dois hemisférios cerebrais que
esta ligada a utilizacdo de instrumentos cada vez mais complexos ao longo da histéria. O
desenvolvimento dos hemisférios da-se ao longo da ontogénese, e com o avancar da
idade, aliado a variedade de experiéncias vividas e experimentadas, um especializa-se nos
contetdos ndo-simbolicos e o outro nos simbolicos. E este “jogo” de especializagdo que

origina diferentes resultados ao nivel da lateralidade (Fonseca, 2010).

A nocdo do corpo surge a partir do sentido tactil e da integracdo das partes do corpo,
estruturando-se, assim, a partir dos estimulos periféricos e das referéncias do movimento
corporal, cujo produto final sdo padrées de movimento, sintese e armazenamento de
posturas corporais, que sdo dependentes da experiéncia e da aprendizagem (Fonseca,
2010).

A estruturacdo espaciotemporal, tal como a nogdo do corpo, também esté associada as
funcdes de analise, sintese e armazenamento de estimulos recebidos pelos analisadores
sensoriais. Decorre da organizacdo da lateralizacdo e da nocdo do corpo, dado que €

necessario desenvolver consciencializacdo interna do corpo antes de se projetarem
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respostas para o exterior. E um fator psicomotor que depende da relacdo de posicio e

tempo entre os objetos, 0 espaco e o corpo (Fonseca, 2010).

A praxia global compreende as tarefas motoras globais, nomeadamente o pontapear uma
bola, englobando varios niveis hierarquicos, que vao desde a tonicidade a estruturacao
espaciotemporal. Como tal, € um fator que requer uma elevada programacdo e

organizacao dos fatores psicomotores prévios a este (Fonseca, 2010).

Por fim, a praxia fina constitui o Gltimo fator psicomotor, sendo um fator complexo que
envolve varias capacidades. Requer a reunido dos programas de acao e de capacidade de
atencdo voluntéaria. Permite as capacidades manipulativas e depende das capacidades

visuomotoras (Fonseca, 2010).
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PARTE Il - METODOLOGIA

A metodologia é essencial para o auxilio da investigacdo, definindo os seus objetivos,
procedimentos, etapas e técnicas, a fim de orientar o processo de investigagdo (Ciribelli,
2003). Como tal, neste capitulo serdo definidos: a questao de partida; os objetivos gerais
e especificos; as hipoteses a considerar; as informacdes relativas a populacdo-alvo e
amostra; o tipo de estudo; e os instrumentos utilizados para a recolha de dados e os
respetivos procedimentos. Finalmente, apresentamos os métodos utilizados na analise dos

dados/resultados.
5. ESTUDO
5.1. PRESSUPOSTOS

A presente investigacdo pretende averiguar, como questdo de partida, em que medida a
participagdo em sessOes de psicomotricidade interfere na resiliéncia e na funcionalidade
de idosos, considerando um grupo participante e um ndo participante? Para tal,
consideram-se como objetivos gerais a alcancar com o estudo, analisar a resiliéncia e da
funcionalidade dos idosos, comparar o grau de resiliéncia e da funcionalidade entre os
dois grupos de idosos (participante e ndo participante em sessdes de psicomotricidade) e

verificar a relagdo entre funcionalidade e resiliéncia.

Especificamente, pretende-se: avaliar a resiliéncia de ambos os grupos de idosos;
compreender a resiliéncia em funcéo das carateristicas sociodemogréaficas; comparar 0s
resultados obtidos ao nivel da resiliéncia, nos grupos em estudo; avaliar a funcionalidade
dos dois grupos de idosos; compreender a funcionalidade em funcdo das caracteristicas
sociodemogréaficas; comparar os resultados obtidos ao nivel da funcionalidade, nos
grupos de idosos; e verificar se existe relacdo entre resiliéncia e funcionalidade na amostra

e nos grupos em estudo.

Um outro aspeto fundamental para a concretizagdo de uma investigacéo, € a definicédo de
hipdteses. Oliveira (2007) refere que estas servem como guia para o procedimento

metodoldgico. As hipbteses devem ser encaradas como algo que se pretende comprovar
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ou rejeitar com o decorrer da investigacdo, ndo devendo o investigador manipular os
dados para ir ao encontro dos seus desejos de corroborar ou nao as hipoteses formuladas.
As hipdteses devem revelar a realidade. Nesta investigacdo, consideram-se as trés
hipoteses: 1 — maior capacidade de resiliéncia corresponde a uma maior funcionalidade
e/ou vice-versa; 2 - 0s idosos que frequentam sessdes de psicomotricidade apresentam
maior grau de resiliéncia em relacdo aos que ndo frequentam; e 3 - os idosos que
frequentam sess@es de psicomotricidade apresentam maior funcionalidade em relacdo aos

que néo frequentam.
5.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo alvo refere-se aos elementos que retnem as condi¢Oes de satisfacdo dos
critérios de selecdo definidos previamente pelo investigador (Fortin, 1999). A populacgéo
do presente estudo refere-se aos idosos institucionalizados em valéncia “estrutura
residencial”, de duas instituicdes do concelho de Ourém, com idade igual ou superior a
65 anos e que apresentem capacidades cognitivas que lhes permitam responder ao
protocolo de avaliagdo, Ambas as instituicdes foram selecionadas pelo facto de o contacto
com as mesmas estar facilitado, por ja terem existido relacdes prévias entre as mesmas e
a investigadora, em outras ocasifes e por serem duas instituicbes com carateristicas

semelhantes.

A amostra é definida como um grupo da populacdo que funciona como que uma réplica
da populacdo alvo, devendo possuir as suas caracteristicas (Fortin, 1999). Para a
elaboracdo desta investigacdo sera definida uma amostra ndo probabilistica, sendo aquela
em que é o proprio investigador que define a quantidade de elementos que ira participar
no estudo (Oliveira, 2007). Na selecdo de uma amostra ndo probabilistica cada elemento
ndo tem igual probabilidade de ser selecionado para fazer parte da amostra, havendo um
risco de esta amostra ser menos representativa da realidade do que a amostragem
probabilistica (Fortin, 1999). Relativamente ao presente estudo, a amostra € constituida
por dois grupos de idosos institucionalizados, um grupo participante em sessfes de
psicomotricidade composto por 13 elementos (da institui¢do I, que tem 50 utentes) e um
grupo ndo participante, também formado por 13 elementos (da instituicdo Il, com
capacidade para 30 utentes), perfazendo assim uma amostra total de 26 pessoas. A

amostra foi selecionada por conveniéncia, uma vez que houve necessidade de escolher os
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participantes acessiveis e que permitam a realizacdo da pesquisa (Fortin, 1999). Nesta
investigacao, exigiu-se como pré-requisito que o idoso possua capacidades cognitivas ao
nivel da comunicacéo, que lhe permita compreender as questfes e responder as mesmas

de forma ponderada.

Para a construcdo da amostra, a investigadora deslocou-se até as duas instituicbes com a
valéncia estrutura residencial e, ap6s uma reunido com a as entidades responsaveis, foram
selecionados 0s idosos acessiveis a participacdo no estudo. Importa salientar que
previamente a esta selecdo, foi explicado aos responsaveis o0s objetivos da investigacao e
as condicdes para a participacdo, tendo sido aceites no consentimento informado (Anexo
), e os idosos selecionados foram informados acerca das condicdes de participacdo, tendo

sido dada a oportunidade de recusarem participar, caso o entendessem.

Como mencionado, a amostra do presente estudo € constituida por um total de 26
individuos institucionalizados em valéncia estrutura residencial/lar. E constituida por
elementos do género masculino e feminino, com idades compreendidas entre 0s 66 e 0s
95 anos. A média de idades da amostra é de 85.31, com um desvio padrdo de 6.608. No
Quadro 1 apresentam-se as caracteristicas sociodemograficas da amostra, obtidas a partir

do questionario sociodemografico (Anexo II).
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Quadro 1 — Caracterizacgéo global da amostra (varidveis sociodemograficas)

Variavel Categoria % Freguéncia
Género Masculino 29.92 7
Feminino 73.08 19
Tempo 0-12 23.08 6
institucionalizacéo 13-24 30.77 8
(meses) 25-36 23.08 6
37-48 7.69 2
49-60 15.38 4
Estado civil Solteiro 7.69 2
Casado/uniao facto 11.54 3
Divorciado 3.85 1
Vilvo 76.92 20
Religiao Catodlica 96.15 25
Outra 3.85 1
Escolaridade N&o sabe ler/escrever 11.54 3
Sabe ler/escrever®® 42.31 11
Ensino primario 34.62 9
2°ciclo ensino basico 11.54 3
Ajudas técnicas Cadeira de rodas 7.69 2
Bengala 23.08 6
Canadianas 7.69 2
Andarilho 11.54 3
~ N&o utiliza 50 13

Relativamente ao género, foram inquiridos 19 (73.08%) sujeitos do género feminino e 7
(29.92%) do masculino. Quanto ao tempo de institucionalizacdo, o periodo que engloba
mais idosos é entre 0s 13 e 0s 24 meses (30.77%). Neste estudo, 76.92% da amostra
coloca o seu estado civil na categoria vitvo e 96.15% sdo da religido catélica. No que se
refere a escolaridade, mais idosos (42.31%) estdo enquadrados na categoria sabe
ler/escrever, havendo 11.54% sem escolarizacdo e também 11.54% com o 2° ciclo do
ensino basico. Na varidvel ajudas técnicas, 50% da amostra revela ndo utilizar qualquer

tipo e 23.08% utiliza bengala como auxiliar de marcha.

Como mencionado anteriormente, a amostra reparte-se em dois grupos. O grupo | da
amostra € constituido por 13 idosos, pertencentes a instituicao I, formando o grupo de
participantes em sessdes de psicomotricidade. Esta instituicdo oferece regularmente a
oportunidade aos seus utentes, de participar em diversas atividades, nomeadamente
atividades de animacdo motora, trabalhos manuais, expressdo plastica e atividades
intergeracionais e interinstitucionais. Também sdo garantidas aos utentes atividades
religiosas, de acordo com as préaticas da igreja catdlica. As sessdes de psicomotricidade
sdo dinamizadas por uma psicomotricista licenciada em reabilitacdo psicomotora. Nestas

sessOes sdo desenvolvidos os fatores psicomotores (tonicidade, lateralidade, equilibracao,

10 Na categoria sabe ler/escrever, estdo incluidas as pessoas que o sabem fazer, apesar de no ter frequentado a escola.
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lateralizagdo, nogdo do corpo, estruturacdo espaciotemporal, praxia global e praxia fina),
bem como competéncias sociais e emocionais. Sdo realizadas atividades que visam a
atuacdo do corpo através do movimento, atividades essas que sao de caracter ludico. Estas

sessOes ocorrem uma a duas vezes por semana.

Por seu turno, o grupo Il da amostra € também constituido por 13 idosos, pertencentes a
instituicdo Il que integra os idosos ndo participantes em sessdes de psicomotricidade. Os
utentes desta instituicdo tém a oportunidade de utilizar alguns equipamentos de ginasio
presentes na instituicdo, realizar trabalhos manuais, participar em atividades religiosas e

intergeracionais.

No Quadro 2 podem consultar-se os dados sociodemograficos relativos aos grupos | e 1.

Quadro 2- Caracterizacdo dos grupos I e 1l

Variavel Categoria Frequéncia (%)
Grupo | Grupo Il
Género Masculino 1 (7.69%) 6 (46.15%)
Feminino 12 (92.31%) 7 (53.85%)
Tempo institucionalizacdo (meses) 0-12 5 (38.46%) 1 (7.69%)
13-24 7 (53.85%) 1 (7.69%)
25-36 1 (7.69%) 5 (38.46%)
37-48 0 2 (15.38%)
49-60 0 4 (30.77%)
Estado civil Solteiro 0 2 (15.38%)
Casado/unido facto 1 (7.69%) 2 (15.38%)
Divorciado 0 1 (7.69%)
Viavo 12 (92.31%) 8 (61.54%)
Religido Catolica 13 (100%) 12 (92.31%)
Outra 0 1 (7.69%)
Escolaridade N&o sabe ler/escrever 1 (7.69%) 2 (15.38%)

Sabe ler/escrever

5 (38.46%)

6 (46.15%)

Ensino primario 5 (38.46%) 4 (30.77%)
2¢ciclo ensino basico 2 (15.38%) 1 (7.69%)
Ajudas técnicas Cadeira de rodas 1 (7.69%) 1 (7.69%)
Bengala 2 (15.38%) 4 (30.77%)
Canadianas 2 (15.38%) 0
Andarilho 2 (15.38%) 1 (7.69%)
Nao utiliza 7 (53.85%) 6 (46.15%)
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Da analise do Quadro 2 ha a evidenciar o facto de no grupo | apenas estar presente um
elemento do género masculino, no total dos 13 participantes deste grupo. Para além disso,
no grupo Il existem 6 sujeitos com maior periodo de institucionalizacdo, em comparacéo
com o grupo |, no qual ndo existem idosos institucionalizado mais de 36 meses. No grupo
| existem 7 individuos com literacia ao nivel do ensino primario e do 2° ciclo do ensino
basico, existindo 5 sujeitos nestas condicdes, no grupo Il. E ainda de salientar que no
grupo | mais idosos ndo necessitam de ajudas técnicas (53.85%), em relacdo ao grupo Il

(46.15%), verificando-se assim menor autonomia na marcha do grupo I1.
5.3. TIPO DE ESTUDO

Este estudo ira contar de forma predominante com a abordagem quantitativa, mas sera
também utilizada a qualitativa. No que se refere a metodologia quantitativa, Oliveira
(2007) explica que se relaciona com a quantificacdo de dados e a sua posterior analise
com recurso a métodos de quantificacdo (e.g. analise estatistica). A fonte realca também
que os dados obtidos através desta abordagem sédo isolados e fixos. Por outro lado, a
abordagem qualitativa, refere-se a abordagem que pretende explicar a realidade em estudo
através da compreensdo do significado e das carateristicas inerentes a informacao obtida
atraveés de métodos qualitativos (entrevistas e questionarios de resposta aberta). Assim, a
informagdo analisada neste tipo de abordagem ndo ¢ mensuravel através de “niimeros”,
apresentando um teor descritivo. Esta abordagem qualitativa ¢ importante de utilizar
quando o fendbmeno em estudo € complexo e esta dependente de informacdes de cariz

mais amplo ou subjetivo (Oliveira, 2007).
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5.4 INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Para a recolha de dados da presente investigacdo, como ja referimos, foi utilizado um
questionario sociodemografico, a Escala de Avaliacdo Global da Resiliéncia (EAGR)
(Jardim e Pereira, 2008) e o indice de Barthel (IB) (Mahoney e Barthel, 1965). Todos 0s
instrumentos foram aplicados pela investigadora, sendo as suas questdes colocadas

verbalmente aos idosos, e registadas as respostas por escrito, pela investigadora.

O questionario sociodemografico (Anexo Il) foi construido pela investigadora, a fim de
obter informacdes gerais sobre 0s participantes no que diz respeito a sua idade, género,
tempo de frequéncia da instituicdo, estado civil, religido, escolaridade, utilizagdo de

ajudas técnicas e atividades que realizam na institui¢do, sendo constituido por 7 questdes.

A EAGR (Anexo Ill) tem como objetivo avaliar a resiliéncia dos sujeitos, estando
incluida num conjunto de constructos, que Jardim e Pereira (2006) reuniram em
“Competéncias Pessoais e Sociais — Guia pratico para a mudanca positiva”,
considerados como fundamentais para o desenvolvimento de capacidades e competéncias
para a saude e bem-estar da populacdo. Esta escala permite a obtencdo de dados acerca
da capacidade individual e atual para lidar com dificuldades. A EAGR € constituida por
8 afirmacdes cuja resposta & fornecida, partindo de uma escala do tipo Lickert de
frequéncia, que varia entre “nunca” e “quase sempre”. Relativamente ao teor dos itens,
podemos assinalar: o primeiro pretende verificar se, perante as adversidades da vida, a
pessoa continua a lutar até atingir os objetivos; o item 2 corresponde a capacidade em
manter a tranquilidade, mesmo em situacdes stressantes; a confianca nas proprias
capacidades para resolver os problemas refere-se ao item 3; o item 4 permite averiguar se
0 sujeito tem conseguido superar as adversidades que a vida tem colocado; o conseguir
minimizar os efeitos negativos das adversidades € o item 5; o item 6 refere-se ao assumir
os problemas na sua real importancia, sem os sub ou sobrevalorizar; o item 7 corresponde
a averiguar se o individuo aceita com serenidade uma situacdo que ndo é passivel de ser
alterada; por fim, o item 8 relaciona-se com o considerar 0s novos desafios que a vida

coloca, como oportunidades para amadurecer.

A cotacdo da escala processa-se através do somatorio dos valores obtidos a cada item da
escala, variando entre 8 e 40, sendo a sua interpretacdo realizada da seguinte forma:

valores entre 8 a 21 correspondem a uma capacidade de resiliéncia baixa; valores entre
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22 e 34 referem-se a uma resiliéncia média; e valores entre 35 e 40 revelam uma

capacidade de resiliéncia elevada (Jardim e Pereira, 2006).

O IB (Mahoney e Barthel, 1965) (Anexo V) tem como objetivo principal a avaliacdo do
nivel de independéncia da pessoa em relagdo a realizacdo de um conjunto de dez AVD’s
(alimentacdo, vestir/despir, banho, higiene corporal, uso da casa de banho, controlo
intestinal, controlo vesical, subir/descer escadas, transferéncia cadeira/cama e
deambulacdo (Mahoney e Barthel, 1965). Relativamente a cotacdo atribuida, sdo variadas
as versoes, bem como no que se refere aos pontos de corte a considerar. Como tal, nesta
investigacdo optou-se por utilizar a cotacdo e os pontos de corte descritos por Aradijo,
Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007) por se tratar de uma validacdo do IB para a populagao
portuguesa e assim permite a comparacao de resultados neste ambito. A cada AVD é
atribuida uma pontuacéo de 0,1,2 ou 3 sendo que quanto mais elevada for a independéncia
da pessoa na realizacdo da tarefa, maior é a cotacdo atribuida. De salientar que ha itens
que tém somente dois niveis de resposta, 0 ou 1, outros aceitam trés niveis, podendo
responder-se 0, 1 ou 2, e outros assumem como resposta a cotagao 0, 1, 2 ou 3. A cotagdo
da escala é realizada a partir do somatorio das pontuagdes atribuidas a cada item. O
somatorio origina o nivel de dependéncia, variavel entre 0 e 20: resultados entre O e 8
correspondem a total dependéncia; entre 9 e 12 referem-se a dependéncia grave; valores
entre 13 e 19 indicam dependéncia moderada; e finalmente o valor 20 revela

independéncia total (Aradjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto, 2007).

Esta escala apresenta como principais vantagens a sua simples e rapida aplicacédo
(Mahoney e Barthel, 1965) e o facto de permitir identificar objetivamente quais as
dificuldades que carecem de intervengdo. Contudo, alguns estudos revelam que a escala
apresenta a limitacdo de ndo permitir uma interpretacdo mais detalhada sobre cada item
e de que dois individuos possam revelar o mesmo grau de funcionalidade, mas
apresentando necessidades efetivamente diferentes (Aradjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto,
2007). Os autores anteriores verificaram que este instrumento é adequado para a avalia¢éo
da autonomia dos idosos (ndo institucionalizados, em Portugal), pois apresenta um indice
de Cronbach de 0.96 o que Ihe confere uma elevada consisténcia interna. Também nesta
investigacao se verifica elevada consisténcia interna, uma vez que o indice de Cronbach
é de 0.92.
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5.5 PROCEDIMENTOS DE RECOLHA E ANALISE DE DADOS

Numa primeira abordagem aos idosos, foi explicado que se pretendia realizar uma
pequena conversa em que seriam elaboradas algumas questfes a cada participante, a fim
de elaborar um estudo no ambito do envelhecimento. Nesta abordagem inicial foi,
também, esclarecido que a participacdo era totalmente voluntaria e que todas as
informagdes obtidas seriam confidenciais em todas as fases da investiga¢do. Partindo
desta informacdo inicial e da lista de participantes, previamente elaborada em conjunto
com o elemento responsavel, designado pelas instituicdes | e |1, foram excluidos aqueles

que néo aceitaram participar.

Apos a selecdo final dos participantes, a recolha de dados da amostra ndo participante e
da participante em sessdes de psicomotricidade decorreu individualmente. Os
instrumentos foram aplicados, havendo uma semidiretividade na aplicacdo dos
instrumentos, pois apo6s a formulacdo de cada questdo por parte da investigadora, 0s
participantes respondiam e abordavam outros aspetos. Foram registados os aspetos
considerados mais relevantes, sendo que o critério para esse registo se baseou em anotar
apenas a parte do diadlogo que os idosos apresentavam como justificacdo a resposta dada

a determinado item das escalas, a fim de existir informagéo que as complementasse.

Em Quivy (1992) verifica-se que a andlise de dados é o passo fundamental prévio a
elaboracdo das conclusbes, sendo importante a qualidade dessa analise para a maior

viabilidade dos resultados.

Para a analise de dados, recorreu-se ao seu tratamento com recurso ao Software IBM SPSS
Statistics (versdo 22.0). Foram utilizados Vvarios recursos deste programa, nomeadamente
medidas descritivas, graficos circulares, diagramas de extremos e quartis, diagramas de
dispersdo, coeficientes de correlacdo de Pearson, sempre que se pretendeu explorar a
associacdo existente entre duas variaveis quantitativas, coeficientes de correlacdo de
Spearman, quando se explorou a associacdo existente entre uma variavel qualitativa
(ordinal) e outra quantitativa e o coeficiente de Cronbach para se analisar a consisténcia
interna das escalas. Para as correlagbes efetuadas, teve-se em conta o nivel de
significancia de 5% (a = 0,05).
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PARTE 11l — APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS
6. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS
6.1 RESILIENCIA NA AMOSTRA

A andlise da resiliéncia elaborada de seguida tem em conta o seu valor numérico que
varia entre 0 e 40. Na amostra n=26, a média do valor numérico de resiliéncia é de 31.88,
0 desvio padrdo 7.09, o minimo 20 e 0 maximo 40.

A fim de analisar o grau de resiliéncia da amostra, que se pode traduzir em resiliéncia
baixa (valores entre 8-21), média (22-34) ou elevada (35-40), podem observar-se 0s
resultados representados no grafico circular (Fig. 1), decorridos da aplicacdo da EAGR.
Verifica-se que 50% da amostra apresenta um grau de resiliéncia elevado, 38.46% revela
capacidade de resiliéncia média e 11.54%, resiliéncia baixa. Apesar de 50% da amostra
apresentar grau de resiliéncia elevado (valores superiores a 35), a média do valor
numérico de resiliéncia € mais reduzida (31.88) pelo facto de o desvio padrdo ser

significativo.

No estudo de Oliveira, Ribeiro, Formiga e Sousa (2015), com 20 idosos
institucionalizados, de ambos os géneros, recorrendo também a avaliacdo da resiliéncia a
partir da aplicacdo da EAGR, os autores verificaram que apenas 1 (5%) participante
apresentou nivel de resiliéncia elevado, 15 (75%) revelaram resiliéncia média e 7 (35%)
idosos demonstraram resiliéncia baixa. Como tal, neste estudo concretizado no Brasil,
verifica-se que a maior percentagem de inquiridos revela resiliéncia média, seguindo-se
resiliéncia baixa e por fim resiliéncia elevada. Pelo contrario, na presente investigacéo, a
maior percentagem de sujeitos tem resiliéncia elevada, seguida da resiliéncia média e
depois resiliéncia baixa. A diferenca geografica podera justificar estas diferencas, mas
também a propria dindmica das instituicdes, uma vez que ndo foi possivel obter
informacdes relativas as praticas realizadas nas instituicGes (nem as idades dos idosos
participantes) que constam no estudo de Oliveira, Ribeiro, Formiga e Sousa (2015), a fim

de as comparar.
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Figura 1 - Grau de resiliéncia da amostra

Grau de resiliéncia da amostra n=26

M esiligncia baixa
Hresiliéncia média
Oresiliéncia elevada

A capacidade de resiliéncia elevada reforca a ideia defendida por Anaut (2005), quando
afirma que, apesar de todos os declinios associados ao envelhecimento, este ndo é
considerado como um contexto de risco, pois o0 idoso tende a desenvolver capacidades e

adotar comportamentos que podem ser classificados como resilientes.

A fim de verificar a relacdo entre o valor numérico de resiliéncia e a idade, recorreu-se
ao coeficiente de correlacdo de Pearson, sendo o seu valor -0.364. Como tal, ndo se
verifica uma relagéo estatisticamente significativa entre resiliéncia e idade, apesar de este
coeficiente -0.364 nos indicar a tendéncia de diminuicdo do valor de resiliéncia com o
aumento da idade. Este resultado vai ao encontro dos estudos de: Fortes, Portuguez e
Argimon (2009), que concluiu, também, a ndo existéncia de correlacdo entre resiliéncia
e idade; e de Valada (2011), que verificou que pessoas mais novas se apresentam mais

resilientes.

De seguida, no Quadro 3, sdo apresentadas as médias e 0s desvios padrdo do valor

numérico de resiliéncia, considerando as restantes variaveis sociodemogréficas.
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Quadro 3 - Valor numérico de resiliéncia e variaveis sociodemograficas

Variavel Categoria Resiliéncia
Média  Desvio
padrdo
Género Masculino 31 7.7
Feminino 32 7
Tempo institucionalizagdo (meses) 0-12 35 5.7
13-24 36 6.2
25-36 32 5.8
37-48 27 7.1
49-60 23 3.1
Estado civil Solteiro 33 9.9
Casado/unido facto 25 7.0
Divorciado 32 0
Vilvo 33 6.9
Religido Catolica 32 7
Outra 40 0
Escolaridade Na&o sabe ler/escrever 29 7.6
Sabe ler/escrever 31 6.6
Ensino primério 33 8.5
2°ciclo ensino basico 36 4.0
Ajudas técnicas Cadeira de rodas 32 10.6
Bengala 31 6.2
Canadianas 39 2.1
Andarilho 32 9.9
Nao utiliza 31 7.4

Em relacdo ao género, no feminino verifica-se uma media superior, concluindo-se que,
na amostra em estudo, as idosas apresentam capacidade de resiliéncia mais elevada do
que os idosos. No estudo de Fortes, Portuguez e Argimon (2009) os valores obtidos ao
nivel da resiliéncia, também foram superiores no género feminino, em relacdo ao
masculino. Contudo ndo se verificou uma relagéo significativa entre o género e a média

do valor de resiliéncia.

Analisando a relacdo entre o tempo de institucionalizacdo e o valor numérico de
resiliéncia, através da observacdo do quadro e pelo célculo do coeficiente de correlagdo
de Pearson, conclui-se que existe uma correlagdo estatistica negativa, uma vez que o
coeficiente obtido é -0.680. Assim, verifica-se que 0 aumento do tempo de frequéncia na
instituicdo se reflete numa diminuicdo da capacidade de resiliéncia. Da observacao da
tabela conclui-se que individuos institucionalizados até um maximo de 12 meses
apresentam uma resiliéncia média de valor 35, contrastando com a média 23 daqueles que

estdo institucionalizados ha mais tempo, entre 49 e 60 meses.
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Quanto ao estado civil, as categorias solteiro e vilvo apresentam a mesma média do valor
numérico de resiliéncia (33), ao contrario de casado/unido de facto tem a média mais
reduzida (25). No estudo de Valada (2011) ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os participantes com cOnjuge ou sem cOnjuge, € 0

grau de resiliéncia.

Analisando a variavel escolaridade e as médias do valor de resiliéncia, menor média (29)
corresponde ao menor grau de escolaridade - ndo sabe ler/escrever, contrastando com 0s
valores mais elevados de resiliéncia (36) a coincidirem com maior escolaridade adquirida
— 2° ciclo ensino basico. Estes resultados vao ao encontro dos estudos de Valada (2011)
e Balbé (2011), concluindo que quanto maior é a escolaridade, maior é a resiliéncia. Na
amostra do presente estudo, utilizando o coeficiente de correlacdo de Spearman, verifica-
se que ndo existe uma relacdo estatisticamente significativa entre a escolaridade e a

resiliéncia, pois o valor obtido foi r=0.264.

Relativamente a religido e as ajudas técnicas, ndo ha relagdes significativas a destacar
entre as categorias e o valor numérico de resiliéncia, uma vez que as médias obtidas
assumem valores semelhantes nos diferentes parametros. A fim de aprofundar a analise
da resiliéncia dos idosos que compdem a amostra, importa também analisar os resultados

obtidos pelas respostas dadas em cada item da EAGR (Quadro 4).
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Quadro 4 - Itens da EAGR

Item/Categoria

Raramente
Algumas vezes
Frequentemente
Quase sempre

N
(o]

1. Perante as adversidades da vida, continuo 7 5904, 15%

a lutar até atingir os meus objetivos.

[N

.54% 30.77%

w

.85% 1

2. Mesmo em situagbes stressantes, 269206  11.54%  3.85% 26.92%  30.77%
mantenho a tranquilidade.

3. Tenho total confianca nas minhas
capacidades para resolver os meus 3-85% 3.85% 3.85% 34.62%  53.85%

problemas.

4. Tenho conseguido superar as 3859 11.54% 0% 19.23%  65.38%
adversidades que a vida me tem colocado.

5. Consigo minimizar os efeitos negativos (o 15.38%  15.38%  19.23%  50.00%

das adversidades.

6. Assumo os meus problemas, dando-lhes a
importancia que tém, sem os subvalorizar
ou sobrevaloriza.

0% 15.38%  15.38% 15.38% 53.85%

7. Quando uma situacao ndo é passivel de
ser mudada, aceito esse facto com
serenidade.

7.69% 11.54% 0% 23.08% 57.69%

8. Quando a vida me coloca novos desafios
considero-0s oportunidades para
amadurecer.

11.54% 23.08%  7.69% 7.69% 50.00%

Da observacdo geral do Quadro 4, que apresenta percentagens relativas as respostas
obtidas dos 8 itens da EAGR, verifica-se que em todos eles a resposta quase sempre é a
mais selecionada. Ainda nessa resposta, aquela que apresenta maior percentagem
(65.38%) ocorre no item 4, revelando assim que os sujeitos apesar das adversidades que

a vida Ihes tem colocado, consideram ter conseguido supera-las.

Pelo contrério, o item que apresenta menor percentagem (30.77%) na categoria quase
sempre € o 2, verificando-se que os idosos tém mais dificuldades em manter a
tranquilidade em situagOes stressantes. Também neste item 2 ocorre a maior percentagem
relativa ao nunca (26.92%). Trabalhar a resiliéncia, sobretudo nos sujeitos que respondem
0 nunca neste item 2, podera ser significativo, pois como indicam Fang, et al. (2015), a

resiliéncia elevada pode diminuir a influéncia negativa do stresse sobre o0 bem-estar fisico,

emocional e funcional.

Ainda relativamente a analise do Quadro 4, observa-se que no item 5, a categoria nunca

ndo é selecionada, o que significa que os inquiridos conseguem minimizar os efeitos
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negativos das adversidades, ainda que tal aconteca raramente (15.38%), algumas vezes
(15.38%), frequentemente (19.23%) ou quase sempre (50.00%). Também no item 6 a
categoria nunca surge com auséncia total de resposta, sendo a restante distribuida
maioritariamente pela quase sempre (53.85%), verificando-se que na maioria das vezes os

inquiridos assumem os problemas com a importancia que realmente tém.

No item 8, 50% dos sujeitos considera que quase sempre o0s desafios da vida sdo
oportunidades para amadurecer. Os restantes itens escolhidos como o nunca (11.54%) e
o raramente (23.08%), podem ser originadas pelo facto de alguns dos inquiridos
explicarem que, na sua opinidao, com a idade que tém, ja ndo tém nada para aprender pois
contam com uma vida longa de experiéncias. Este item pode remeter-nos para a
perspetiva que os idosos poderdo ter acerca do seu futuro. Se assim for, ao analisar as
respostas, 50% da amostra podera evidenciar alguma resignacdo em rela¢do ao futuro,

considerando néo ter capacidades para aprender algo.

Tendo em conta que a cotagdo atribuida a cada item da EAGR podera variar entre 1 e 5,
sendo 1 a resposta nunca e 5 a resposta quase sempre, ao analisar-se o quadro 5 relativo
a média obtida em cada item da EAGR, verifica-se que os itens 3 e 4 sdo aqueles que
apresentam média superior, melhores resultados. No item 3, 53.85% dos inquiridos
considera que quase sempre tém “total confianca nas minhas capacidades para resolver
os meus problemas”. Esta afirmacdo remete-nos para a importancia da autoestima
elevada (Oliveira, Ribeiro, Formiga e Sousa, 2015), enquanto fator de protecao associado
a resiliéncia, podendo ser uma das fontes que contribui para o grau final de resiliéncia da
amostra do presente estudo. Importa também referir que no estudo de Oliveira, Ribeiro,
Formiga e Sousa (2015) envolvendo 26 idosos, a media obtida foi 2.65, e na presente
investigacdo é 4.31 (Quadro 5), o que podera também auxiliar na compreensdo das
diferengas encontradas entre ambos os estudos, uma vez que a autoestima mais elevada
pode contribuir para a diminui¢do dos impactos negativos do risco. Ainda relativamente
ao item 3, é de referir que 46.17% dos inquiridos ndo selecionaram a resposta quase
sempre, sendo mencionado por inquiridos que ndo necessitam usar as suas capacidades
para resolver os problemas, pois sdo os filhos ou outros familiares, que tomam agora todas
as decisOes relativas a vida do inquirido. Estas alteragbes, podem contribuir para o
sentimento de perda de utilidade social no idoso, sendo este um fator de risco que pode

baixar o grau de resiliéncia (Anaut, 2005). Relativamente ao item 4, que também
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apresenta uma média de 4.31 nas respostas obtidas, os idosos mencionaram que apesar de
todas as dificuldades que tém tido na vida, as tém conseguido ultrapassar, de forma mais

ou menos facil.

Quadro 5 - Média das respostas obtidas nos itens da EAGR

Iltem 1 Item 2 Item 3 Iltem 4 Item 5 Item 6 Item 7 Item 8
N Valido 26 26 26 26 26 26 26 26
Média 4,04 3,23 431 431 4,04 4,08 4,12 3,62

6.2 RESILIENCIA NOS GRUPOS PARTICIPANTE E NAO PARTICIPANTE EM SESSOES DE

PSICOMOTRICIDADE
Relativamente ao valor numérico de resiliéncia, que varia entre 0 e 40, no grupo | a média
obtida foi de 37.46 com desvio padrdo de 1.860, minimo 33 e maximo 40. Este minimo
33 é um outlier (valor atipico), observavel na Fig. 2, relativamente ao grupo I. O grupo Il
apresenta média de 26.31, com um desvio padrdo de 5.808, minimo 20 e maximo 40. Este
méaximo é originado pelo outlier que se pode observar na Fig. 2, correspondente ao grupo
.

Figura 2 - Diagrama de extremos e quartis do valor numérico de resiliéncia
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Partindo da anélise do Quadro 6, acerca do grau de resiliéncia, verifica-se que no grupo
I, aguele que participa em sessdes de psicomotricidade, 92.31% dos sujeitos apresentam
capacidade de resiliéncia elevada e 7.69% revelam resiliéncia média. Neste grupo ndo

estdo identificados casos com grau de resiliéncia baixa. Por outro lado, no grupo nao
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participante nas sessdes de psicomotricidade, grupo 11, verifica-se que 23.08% dos casos
indicam capacidade de resiliéncia baixa, 69.23% resiliéncia média e, em contraste com o

grupo |, apenas 7.69% assumem ter resiliéncia elevada.

Quadro 6- Grau de resiliéncia dos grupos I e Il

Grupo | - Participante Grupo Il - No participante
Frequéncia | Percentagem Frequéncia Percentagem
Vélido resiliéncia baixa 3 23,08
resiliéncia média 1 7,69 9 69,23
resiliéncia elevada 12 92,31 1 7,69
Total 13 100,0 13 100,0

As diferencas encontradas ao nivel da resiliéncia, entre os dois grupos sao consideraveis.
O grupo |, participante nas sessdes de psicomotricidade, engloba mais sujeitos com
capacidade de resiliéncia elevada, apresentando estes valores numéricos de resiliéncia

muito superiores ao grupo I, sendo a média do primeiro (37.46) aproximadamente 11
unidades superior a do segundo (26.31).

Seguidamente seré elabora uma analise comparativa relativamente as respostas, obtidas

nos 8 itens da EAGR, entre os dois grupos, partindo do quadro seguinte.
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Quadro 7 — EAGR dos grupos 1 e 11

(72} 8 [}
o N & 5
Item/Categoria s S > E £
S 5 S S o
z < = = 3
o =2 @ 3
< I (o4
1. Perante as 0 0 0 0
adversidades da vida, | 0 7.69% (1) 15.38% (2) 7.69% (1) 69.23% (9)
continuo a lutar até
objetivos.
2. Mesmo em situagdes
stressantes. mantenhoa ! 7.69% (1)  7.69% (1) 7.69% (1) 30.77% (4) 46.15% (6)
tranquilidade.
Il 46.15% (6) 15.38% (2) 0 23.08% (3) 15.38% (2)
3. Tenho total confianca o o
nas minhas | 0 0 0 15.38% (2) 84.62% (11)
capacidades para
resolver ~ os  meus || 7.69% (1)  7.69% (1) 7.69% (1) 53.85% (7) 23.08% (3)
problemas.
4. Tenho conseguido
| 0 0 0 0 100% (13)
superar as
adversidades que a vida
me tem colocado. Il 7.69% (1) 23.08% (3) 0 38.46% (5) 30.77% (4)
5. Consigo minimizar os
efeitos negativos das ' 0 0 0 7.69% (1)  92.31%(12)
adversidades.
I o 30.77% (4) 30.77% (4) 30.77% (4) 7.69% (1)
6. Assumo 0S meus
problemas, dando-lhes | 0 0 0 7.69% (1) 92.31% (12)
a importancia que tém,
sem os subvalorizar ou
sobrevaloriza. I 0 30.77% (4) 30.77% (4) 23.08% (3) 15.38% (2)
7. Quando uma . .
situacdo ndo é passivel ' 0 7.69% (1) 0 0 92.31% (12)
de ser mudada, aceito
esse facto com | 15.38% (2) 15.38% (2) 0 46.15% (6) 23.08% (3)
serenidade.
8. Quando a vida me
coloca novos desafios | 0 7.69% (1) 769% (1) O 84.63% (11)
considero-os
oportunidades para
amadurecer. Il 23.08% (3) 38.46% (5) 7.69% (1) 15.38% (2) 15.38% (2)
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A primeira afirmagéo “Perante as adversidades da vida, continuo a lutar até atingir os
meus objetivos. ”, no grupo I, 69.23% dos sujeitos afirmaram que quase sempre 0
praticaram, nao havendo idosos na categoria nunca. Por outro lado, no grupo Il, a maior
percentagem (53.85%) é atribuida ao frequentemente praticado, havendo registo de 2
idosos (15.38%) que revelaram nunca lutar, até atingir os seus objetivos. Assim, 9 idosos
do grupo participante nas sessdes de psicomotricidade, quase sempre lutam para atingir
0S Sseus objetivos, mesmo perante adversidades, enquanto no grupo nao participante,
apenas 3 se inserem nessa categoria. Através da criacdo de situacdes-problema nas
sessOes de psicomotricidade, para que os idosos encontrem forma de as resolver e atingir
as solucdes, estdo a ser desenvolvidas capacidades nos idosos que se podem refletir nesta

persisténcia em ir ao encontro dos objetivos pessoas, que se verifica no grupo I.

Na afirmagdo 2 “Mesmo em situacOes stressantes, mantenho a tranquilidade”, verifica-
se que 46.15% dos individuos do grupo I referem manter-se tranquilos quase sempre,
enquanto apenas 1 afirma nunca conseguir manter a tranquilidade em situacOes
stressantes. Por outro lado, no grupo I, 46.15% referem nunca manter a tranquilidade e
15.38% optaram pela categoria quase sempre. E not6rio o contraste entre a op¢do de
46.15% do grupo | pela categoria quase sempre, e da mesma percentagem do grupo Il ter
optado pelo nunca. Apesar de ambos os grupos revelarem dificuldades em manter a

tranquilidade perante o stresse, o grupo | parece ter mais capacidades para o conseguir.

Relativamente a afirmagao do item 3 “Tenho total confianga nas minhas capacidades
para resolver os meus problemas.”, no grupo I, 84.62% dos sujeitos optaram pela
categoria quase sempre. No grupo 11, 53.85% indicam a categoria frequentemente e existe
1 elemento que refere nunca ter total confianga nas suas capacidades. Retomando a
questdo abordada no subcapitulo anterior, relativamente a possivel relacdo deste item 3
com a autoestima, pode ponderar-se que as diferencas encontradas entre ambos 0s grupos
possam relacionar-se com os resultados obtidos do trabalho desenvolvido nas sessfes de
psicomotricidade, que procuraram aumentar a autoestima dos seus participantes (Martins,
2001).

Ao item 4, corresponde a afirmacdo “Tenho conseguido superar as adversidades que a
Vida me tem colocado.”. NO grupo participante em sessGes de psicomotricidade (1),
verifica-se que a totalidade dos inquiridos considera que quase sempre tem conseguido
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superar as adversidades. Por seu turno, no grupo Il 38.46% optou pela categoria
frequentemente e 7.69% revela a opcdo nunca. Verifica-se assim que no grupo | a
totalidade dos idosos tem uma perspetiva positiva acerca do seu passado, 0 que ndo se

verifica no grupo I, uma vez que apenas 4 idosos selecionaram a op¢éo quase sempre.

A afirmagdo “Consigo minimizar os efeitos negativos das adversidades. ”, 92.31% do
grupo | optou pela categoria quase sempre e apenas 7.69% mencionou frequentemente.
Quanto ao grupo 11, 30.77% indicaram que raramente, algumas vezes, e frequentemente
conseguem minimizar os ditos efeitos. Neste grupo, 7.69% escolheram a categoria quase
sempre. Este item pode remeter-nos para a autoeficacia, que os idosos sentem, sendo a
sua propria capacidade para minimizar as consequéncias negativas que os problemas
podem ter. Assim, o grupo | apresenta uma vantagem bastante significativa (12

individuos) em relagéo ao grupo Il (1 sujeito).

A semelhanca do item analisado anteriormente, na afirmagdo “Assumo os meus
problemas, dando-lhes a importancia que tém, sem os subvalorizar ou sobrevalorizar.”,
92.31% dos inquiridos optou pela categoria quase sempre. Tendo em conta o grupo I,
30.77% indicou a categoria algumas vezes e a op¢do raramente. Ainda no grupo nédo
participante em sessfes de psicomotricidade (I), 15.38% referem que quase sempre

assumem os problemas na sua real importancia.

No que se refere ao item “Quando uma situag¢do ndo é passivel de ser mudada, aceito
esse facto com serenidade.”, 92.31% dos individuos (12) do grupo | optaram pela
categoria quase sempre. No grupo Il, no conjunto de frequentemente e quase sempre, 9
individuos (69.23%) aceitam com serenidade situacdes que ndo podem alterar.

Com respeito a Ultima afirmacao que compde a EAGR “Quando a vida me coloca novos
desafios, considero-o0s oportunidades para amadurecer”, verifica-se que no grupo I,
84.62% dos inquiridos escolheram a categoria quase sempre. No grupo Il, no conjunto
raramente (38.46%) e nunca (23.08%), 8 individuos consideraram podem amadurecer com

a vivéncia de desafios.

Analisando a diferenca entre grupos relativamente a resposta quase sempre, uma vez que
esta € a mais positiva da EAGR, verifica-se que no item 5 a diferenca é a mais significativa

(84.62% de diferenca). Assim o grupo participante em sessdes de psicomotricidade revela
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maior capacidade de minimizar os efeitos negativos das adversidades, o que pode ser
diretamente relacionado com a resiliéncia por esta consistir na capacidade de superar as
adversidades. Este aspeto pode relacionar-se com o trabalho que é desenvolvido nas
sessOes de psicomotricidade, que procura, entre outros aspetos, desenvolver as
competéncias relacionais dos sujeitos (Rio, 2004), bem como aumentar a sua capacidade
de resolucdo de problemas (Almeida, 2013). Por outro lado, o item 2 é aquele que
apresenta uma diferenca menos acentuada entre grupos, revelando que nos dois casos 0s
niveis de serenidade em situacfes mais problematicas para o sujeito sdo reduzidos.
Contudo o grupo participante nas sessfes, apresenta resultados mais positivos, 0 que
indica que as sessOes podem contribuir para uma maior manutencdo da tranquilidade em

situacoes stressantes.
6.3 FUNCIONALIDADE NA AMOSTRA

A anélise dos resultados sobre a funcionalidade elaborada de seguida, tem em conta o seu
valor numérico que varia entre 0 e 20 (0-8 corresponde a total dependéncia; 9- 12 refere-
se a dependéncia grave; 13-19 indicam dependéncia moderada; 20 revela independéncia
total). Na amostra, a média deste valor numérico é de 16.12, o desvio padrdo 5.76, o
minimo 2 e 0 maximo observado é 20. Este valor médio corresponde a um grau de
dependéncia moderada da amostra. No estudo de Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007),
o valor médio de funcionalidade obtido também a partir do IB, foi de 13.3. Esta diferenca
pode ser explicada por dois fatores importantes, a amostra utilizada pelos autores ser
composta por 209 individuos, o que é muito superior aos 26 desta investigacao e também
por os participantes daquele estudo viverem na sua comunidade e os inquiridos desta
investigacdo estarem institucionalizados. Contudo, a literatura associa geralmente esta a
institucionalizacdo a um aumento da incapacidade e dependéncia, 0 que podera parecer
contraditério (Martins, 2006).

O grau de funcionalidade, na amostra da presente investigacdo, pode traduzir-se em
dependéncia total, grave, moderada ou independéncia total. Observando a fig. 3, conclui-
se que 42.31% da amostra apresenta independéncia total, verificando-se igual
percentagem de individuos que revelam dependéncia moderada e dependéncia total. Ndo

sdo apresentados dados relativos a dependéncia grave, o que significa que na amostra ndo
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se apura qualquer caso em que o somatorio do 1B se tenha localizado entre 9 e 12. Apenas

15.38% da amostra apresenta dependéncia total no seu grau de funcionalidade.
Figura 3 - Grau de funcionalidade na amostra

Grau de funcionalidade da amostra n=26

W dependéncia total

[ dependéncia grave
dependéncia
moderada
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Com o objetivo de analisar a relacdo entre o valor numérico de funcionalidade e a idade,
recorreu-se ao coeficiente de correlacdo de Pearson, sendo o seu valor -0.343. Assim, ndo
se assume a existéncia de uma relagdo estatisticamente significativa entre funcionalidade
e idade, mas pelo valor pode-se afirmar que a funcionalidade diminui com o aumento da
idade. Contudo, em alguns estudos, verifica-se que a funcionalidade tende a diminuir com
0 aumento da idade (Aradjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto, 2007; Pereira, Carvalho e Fonseca,
2013; Silva, 2010), estando, assim, a dependéncia associada aos mais idosos (Barbosa,
Almeida, Barbosa e Rossi-Barbosa, 2014; Lobo e Pereira, 2007).

De seguida, no Quadro 8, sdo apresentadas as médias do valor de funcionalidade, tendo

em conta as restantes variaveis sociodemograficas.
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Quadro 8 - Valor numérico de funcionalidade e variaveis sociodemograficas

Variavel Categoria Funcionalidade
Média Desvio
padrdo
Género Masculino 13 45
Feminino 17 8.2
Tempo institucionalizacdo (meses) 0-12 17 7.2
13-24 17 4.1
25-36 18 2.9
37-48 20 0.7
49-60 10 8.7
Estado civil Solteiro 20 0
Casado/uniao facto 11 8.1
Divorciado 19 0
Vilvo 16 5.6
Religiao Catodlica 16 5.8
Outra 20 0
Escolaridade Na&o sabe ler/escrever 19 1.2
Sabe ler/escrever 17 4.8
Ensino primario 13 7.4
2°ciclo ensino basico 20 0.6
Ajudas técnicas Cadeira de rodas 5 35
Bengala 16 2.1
Canadianas 20 0
Andarilho 17 1.2
~ Nao utiliza 17 6.3

Analisando as médias obtidas do valor numérico de funcionalidade, no que se refere ao
género, verifica-se que o feminino apresenta média superior em relacdo ao masculino.
Este resultado vai ao encontro de Silva (2010) que, no seu estudo, conclui que os homens
apresentam maior dependéncia em relacdo as mulheres. Por outro lado, Sposito, et al.
(2010) indicam que na sua amostra as mulheres apresentam maior comprometimento
funcional. Ha ainda estudos que ndo encontram relacdo entre 0 género e 0 grau de

funcionalidade, como acontece em Fontes, Botelho e Fernandes (2013).

Relativamente ao tempo de institucionalizacéo, apresenta maior media do valor numérico
de funcionalidade (20) o grupo de individuos institucionalizados no periodo entre os 37
e 0s 48 meses. Utilizando a correlagéo de Pearson, verifica-se que dado que o coeficiente
obtido é -0.279, ndo existe uma relacdo estatisticamente significativa entre o tempo de
institucionalizacdo e a funcionalidade. Contudo, individuos institucionalizados entre 0s
49 e os 60 meses, correspondentes ao maior periodo de institucionalizacdo, apresentam a
média mais baixa do valor de funcionalidade (10). Este valor vai ao encontro do ja
mencionado anteriormente acerca do aumento da dependéncia em idosos
institucionalizados (Martins, 2006), indo também ao encontro do estudo elaborado por

César (2010), cujo objetivo era comparar a funcionalidade dos idosos institucionalizados
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no ano de 2007, com os resultados analisados em 2010, concluindo que houve um declinio

funcional evidente, com o aumento progressivo da dependéncia.

Tendo em conta o estado civil, a categoria solteiro apresenta uma media do valor de
funcionalidade maxima (20), enquanto casado/unido de facto apresenta a média mais
reduzida (11). Verifica-se também que a categoria divorciado apresenta uma média 19 e
villvo a média 16. Esta Ultima categoria € aquela que abrange mais inquiridos, ou seja, 20
numa amostra de 26 participantes. Estes resultados ndo vao ao encontro do estudo de
Barbosa, Almeida, Barbosa e Rossi-Barbosa (2014) que conclui que a funcionalidade é
superior nos individuos casados/com companheiro, em relacdo aos sujeitos que nao tém
companheiro, englobando estes os que sdo solteiros, os divorciados e 0s vilvos.

Na variavel religido, a média do valor numérico de funcionalidade na categoria catolica
é 16, e na categoria outra apresenta média de 20. A semelhanca do que ocorreu na anélise
da resiliéncia, a categoria outra é apenas composta por um elemento da amostra, tendo

este apresentado independéncia total (20).

Passando a escolaridade, a categoria sabe ler/escrever é aquela que apresenta uma media
do valor de resiliéncia mais reduzida (17), seguindo-se da néo sabe ler/escrever (19). Na
andlise da resiliéncia verificou-se que o maior grau de escolaridade correspondeu a média
mais elevada; também nesta analise da funcionalidade se verifica essa relacdo,
evidenciando-se assim a média do valor de funcionalidade 20, no grupo que completou o

2° ciclo do ensino basico.

No que se refere as ajudas técnicas, o grupo de individuos que utiliza cadeira de rodas €
aquele que apresenta menor média do valor de funcionalidade (5), contrastando com a
média 20 da categoria canadianas. Nas restantes categorias, os valores sdo bastante

préximos, variando entre 16 e 17.

Para aprofundar a compreensao da funcionalidade na presente amostra n=26, considera-

se relevante proceder a analise dos itens que compdem o IB (Quadro 9).
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Quadro 9 - Itens do IB

Item/Grau Independente  Necessita de Necessita de ajuda  Dependente
ajuda minima

Alimentagéo 92.31% (24) 3.85% (1) 3.85% (1)

Vestir/despir 76.92% (20) 7.69% (2) 15.38% (4)

Banho 57.69% (15) 42.31% (11)

Higiene 80.77% (21) 19.23% (5)

corporal

Uso da casa de 76.92% (20) 7.69% (2) 15.38% (4)

banho

Subir/descer 57.69% (15) 42.31% (11)

escadas

Transferéncia  80.77% (21) 3.85% (1) 15.38% (4)

cadeira/cama

Deambulacéo 84.62% (22) 15.38(4)
Independente Incontinéncia Incontinéncia

ocasional
Controlo intestinal 80.77% (21) 15.38% (4) 3.85% (1)
Controlo vesical 73.08% (19) 19.23% (5) 7.69% (2)

Como se pode verificar no Quadro 9, as diferentes atividades assumem valores distintos
ao nivel da dependéncia/independéncia. A alimentacdo é a tarefa na qual mais sujeitos
apresentam independéncia (92.31%), conseguindo realiza-la com total autonomia sem
necessitarem de apoio. Este resultado vai ao encontro do estudo de Dantas, Bello, Barreto
e Lima (2013), sendo neste apontada também uma possivel explicacdo para o facto de a
alimentacdo ser a atividade que revela melhor desempenho. Este bom desempenho podera
dever-se a pouca exigéncia de desempenho motor, cognitivo e visual que a tarefa exige,
podendo assim ser realizada por idosos com diferentes capacidades (Dantas, Bello,
Barreto e Lima, 2013.

A deambulacéo € a segunda tarefa em que 0s sujeitos se mostram mais independentes
(84.62%), pois mesmo aqueles que utilizam ajudas técnicas conseguem deslocar-se no

interior ou no exterior da instituicdo. Este resultado, aliado ao facto de a maioria dos
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sujeitos ser dotado de controlo intestinal e vesical, vai ao encontro de Aradjo, Ribeiro,
Oliveira e Pinto (2007), quando explicam que os défices na mobilidade (deambulagédo)
estdo geralmente associados a dificuldades no controlo dos esfincteres, sobretudo do
urindrio. Neste caso, aplica-se o contrério, verificando-se que a independéncia na
deambulacdo contribui para o controlo dos esfincteres, apesar de a mobilidade estar
associada aos musculos voluntarios que sdo regulados pelo sistema nervoso central e a
eliminacdo estar relacionada com os musculos involuntarios que sdo regulados pelo
sistema nervoso auténomo e sistema hormonal. Importa também salientar as razdes
socioculturais que podem estar relacionadas com os resultados positivos do controlo dos
esfincteres, pois abordar estas questfes do foro da intimidade pessoal pode inibir os
inquiridos, interferindo com a veracidade de resposta (Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto,
2007).

As tarefas em que os idosos se apresentam mais dependentes sdo banho e o subir/descer
escadas. Na tarefa banho, a independéncia abrange 57.69% dos individuos, ou seja, nesta
atividade 42.31% dos idosos séo dependentes. No caso dos idosos inseridos na categoria
dependentes, a tarefa é assegurada por terceiros (Azeredo, 2011; Botelho, 2005). O
subir/descer escadas conta também com 57.69% de utentes independentes. Este valor
podem ser influenciado pelo facto de as instituicbes possuirem elevador e este ser

utilizado por todos os idosos.

6.4 FUNCIONALIDADE NOS GRUPOS PARTICIPANTE E NAO PARTICIPANTE EM SESSOES DE

PSICOMOTRICIDADE

Relativamente ao valor numérico de funcionalidade, que varia entre 0 e 20, no grupo | a
média obtida foi de 18.00 com desvio padrdo de 3.582, minimo 7 e maximo 20. Este
minimo 7 é um outlier, observavel na Fig. 4, relativamente ao grupo I. O grupo Il
apresenta média de 14.23, com um desvio padrdo de 6.966, minimo 2 e maximo 20. Este
minimo € originado pelos outliers que se podem observar na fig. 4, correspondente ao

grupo 1.
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Figura 4 - Diagrama de
Diagrama em caixa do valor numérico de
funcionalidade

T

Valor numérico
funcionalidade

T T
Grupo Il - Néo participarte Grupo | - Participante

Frequéncia de sessdes de psicomotricidade

Da andlise do Quadro 10, acerca do grau de funcionalidade, verifica-se que no grupo |
53.85% dos sujeitos apresentam independéncia total, 38.46% revelam dependéncia
moderada e 7.69% dependéncia total. No que diz respeito ao grupo Il, verifica-se que
30.77% dos casos indicam independéncia total, 46.15% dependéncia moderada e, 23.08%

assumem dependéncia total.

Quadro 10 - Grau de funcionalidade da amostra n=26

Grupo | - Participante Grupo Il — Néo participante
Frequéncia | Percentagem Frequéncia Percentagem
Valido dependéncia total 1 7,69 3 23,08
dependéncia moderada 5 38,46 6 46,15
independéncia total 7 53,85 4 30,77
Total 13 100,0 13 100,0

Iniciando agora a analise dos diferentes itens que constituem o IB, relativamente aos dois
grupos do estudo (Quadro 11), verifica-se que no grupo | as tarefas em que os idosos se
apresentam mais dependentes sdo o banho (30.77%) e o subir/descer escadas (30.77%).
No grupo Il, ndo participante nas sessdes, de psicomotricidade, os idosos sdo mais
dependentes também no banho, no subir/descer escadas e ainda no controlo vesical,
verificando-se nestas 3 tarefas uma percentagem de 53.85% de dependéncia. Por outro

lado, em ambos 0s grupos, os inquiridos sdo mais independentes na alimentacéo,
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registando-se uma percentagem de 100% de independéncia no grupo | e 84.62% no grupo
I

E ainda de salientar que no grupo I, 12 individuos (92.31%) sdo independentes na
realizacdo da higiene corporal, e na transferéncia cadeira/cama. No grupo Il, nos mesmos
itens, apenas 9 individuos (69.23%) apresentam independéncia.

Quadro 11 - Itens do IB - Grupos I e |1

Item/Grau Independente  Necessitadeajuda Necessita de ajuda Dependente
minima
Alimentagéo I 100% (13) 0 0
I 84.62% (11) 7.69% (1) 7.69% (1)
Vestir/despir | 84.62% (11) 7.69% (1) 7.69% (1)
I 69.23% (9) 7.69% (1) 23.08% (3)
Banho I 69.23% (9) 30.77% (4)
Il 46.15% (6) 53.85% (7)
Higiene I 92.31% (12) 7.69% (1)
corporal Il 69.23% (9) 30.77% (4)
Uso da casa | 84.62% (11) 7.69% (1) 7.69% (1)
de banho Il 69.23% (9) 7.69% (1) 23.08% (3)
Subir/descer 1 69.23% (9) 0 30.77% (4)
escadas Il 46.15% (6) 0 53.85% (7)
Transferéncia | 92.31% (12) 0 0 7.69% (1)
cadeira/cama 1| 69.23% (9) 0 7.69% (1) 23.08% (3)
Deambulagdo | 92.31% (12) 0 0 7.69% (1)
Il 76.92% (10) 0 0 23.08% (3)
Independente Incontinéncia Incontinéncia
ocasional
Controlo I 100% (13) 0 0
intestinal Il 61.54% (8) 30.77% (4) 7.69% (1)
Controlo vesical I 0 7.69% (1) 0
Il 15.38% (2) 30.77(4) 53.58% (7)
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Também na deambulacéo o grupo | possui 92.31% dos individuos (12) na categoria
independente e no grupo I, nesta mesma categoria, encontram-se 76.92% (10). Neste
item ha a categoria independente com cadeira de rodas, apesar de haver dois idosos, um
em cada grupo, que utilizam a cadeira de rodas para se deslocar. Isto significa que esses
idosos sdo dependentes nas suas deslocagdes, necessitando de alguém que guie a cadeira.

Analisando todos as diferengas retratadas anteriormente, pode concluir-se que a atividade
que apresenta menor diferenca entre 0s grupos ao nivel das percentagens obtidas na
categoria independente, é a alimentacdo. Nesta atividade, verifica-se uma diferenca de
15.38%. Por outro lado, é encontrada maior diferenca nas categorias controlo intestinal,
pois existe uma diferenca de 38.46%, na categoria independente entre os grupos | e II.
Isto significa que na alimentacdo ambos 0s grupos tém um grau de funcionalidade
aproximado, enquanto no controlo intestinal e vesical o grau difere consideravelmente
pois no grupo | ndo ha episddios de incontinéncia total, enquanto no grupo Il isso se

verifica em trés sujeitos tendo em conta ambas as categorias.

Em todos os itens do IB o grupo I, participante nas sessdes de psicomotricidade,
apresentam valores superiores de independéncia, em relacdo ao grupo I1, ndo participante,
0 que nos pode levar a confirmar o impacto positivo da intervengdo psicomotora na

funcionalidade dos idosos.
6.5 RELACAO ENTRE RESILIENCIA E FUNCIONALIDADE NA AMOSTRA

Um dos objetivos especificos do presente estudo é verificar a relacdo entre resiliéncia e
funcionalidade na populacéo, e vice-versa. A fim de visualizar a relagdo entre as duas
variaveis, recorreu-se a elaboragdo do diagrama de dispersdo (Fig. 5), em que 0s eixos
representam as variaveis em estudo, os valores numéricos de funcionalidade e de
resiliéncia.

Figura 5- Diagrama de dispersdo - Resiliéncia e funcionalidade na amostra
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A partir da analise do diagrama, verifica-se que a associacao linear positiva que ocorre na
relacdo entre estas duas variaveis é mais significativa na associacao entre resiliéncia e
funcionalidade, uma vez a concentracdo de valores é superior nesta associacao. Assim,
pode assumir-se de forma mais correta que, maior capacidade de resiliéncia corresponde

a uma maior funcionalidade.

A fim de uma melhor compreensdo da associagdo entre resiliéncia e funcionalidade,
optou-se por recorrer ao coeficiente de correlacdo de Pearson. Verifica-se no Quadro 12
a existéncia de uma relacdo estatisticamente positiva (r=0.480) entre o valor numérico de
resiliéncia e o valor numérico de funcionalidade. Assim, pode afirmar-se que um grau
mais elevado de resiliéncia contribui para uma maior funcionalidade do sujeito. Na
literatura ndo foram encontrados estudos que tenham procurado esclarecer estas relagoes,
pelo que serd importante uma exploracdo mais aprofundada, a fim de compreender melhor

a influéncia verificada entre variaveis.

Quadro 12 - Correlagéo de Pearson entre resiliéncia e funcionalidade na amostra

Valor numérico
funcionalidade

Valor numeérico Correlagdo de Pearson ,480"
resiliéncia Sig. (2 extremidades) ,013
N 26

6.6 RELACAO ENTRE RESILIENCIA E FUNCIONALIDADE NOS GRUPOS PARTICIPANTE E

NAO PARTICIPANTE EM SESSOES DE PSICOMOTRICIDADE

A semelhanca da anélise elaborada no subcapitulo anterior, também aqui se utiliza o
diagrama de dispersdo, a fim de obter mais informagao relativamente a relacdo entre

resiliéncia e funcionalidade.
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Figura 6 - Diagrama de disperséo - Resiliéncia e funcionalidade nos grupos I e I
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Da observacédo da Fig. 6, verifica-se que em ambos os grupos, a semelhanca do que se
verificou com a amostra, a relacdo é mais significativa entre resiliéncia e funcionalidade,
havendo menor dispersdo dos casos nesta relagdo. Contudo, no grupo Il verifica-se maior

disseminacéo dos valores, o que contribui também para reforcar o ja dito, relativamente
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a maior variabilidade de respostas que foram recolhidas junto deste grupo.

Apos ter sido elaborada a analise da relacdo entre resiliéncia e funcionalidade a partir dos
diagramas de dispersao, vai ser de seguida analisada essa mesma relagéo, nos grupos | e

I1, recorrendo a correlacdo de Pearson (Quadro 13).

Quadro 13 — Correlacdo de Pearson entre resiliéncia e funcionalidade - grupos | e Il

Valor numérico
funcionalidade
Gl G Il
Valor numérico Correlacdo de Pearson  },123 ,466
resiliéncia Sig. (2 extremidades)  |,690 1109
N 13 13
N 13 13
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Da anélise do Quadro 13, ha a salientar a relacéo estatisticamente positiva entre o valor
numeérico de resiliéncia e o de funcionalidade, no grupo 11, com r=0.466. No grupo I, ndo
ha relacdes a salientar por o coeficiente de correlagdo ser baixo (r=-0.123). Esta nédo
relacdo significativa, que acontece no grupo I, pode dever-se ao facto de as sessdes de
psicomotricidade influenciarem positivamente a resiliéncia e a funcionalidade, havendo

menores diferencas entre estas variaveis, quando comparadas com o grupo 1.
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7. CONCLUSAO

O envelhecimento € um processo caracterizado por uma deterioracdo global e progressiva
a varios niveis (Barreiros, 2006), contudo ndo deve ser encarado como um processo
restrito a vulnerabilidade, uma vez que ha idosos que encaram o envelhecimento de forma
satisfatoria (Henriqueto, 2013). E neste &mbito que surge a necessidade, cada vez mais
crescente, dado os indices de envelhecimento também estarem a aumentar, de encontrar
respostas adequadas ao idoso que contribuam para que a sua vivéncia diaria seja mais
eficaz. Estas respostas devem basear-se em intervencdes focalizadas nas capacidades e
necessidades especificas do sujeito, que vao também ao encontro do que é para si

significativo.

Consideraram-se nesta investigacao a resiliéncia e a funcionalidade, enquanto variaveis
importantes para o idoso, que lhes permitem lidar com as alteragcdes do envelhecimento

mais positiva e eficazmente.

Os dados recolhidos para esta investigacdo, e a sua posterior analise, permitem concluir
que dos 26 inquiridos, 50% tém capacidade de resiliéncia elevada, apresentando uma
média de 31.88 no grau de resiliéncia que varia entre 0 e 40 pontos. Relativamente a
funcionalidade, 42.31% dos sujeitos séo totalmente independentes nas suas ABVD’s,
havendo 15.38% de pessoas totalmente dependentes. Ha que considerar que, estes
resultados relativos a funcionalidade podem ser influenciados pelo facto de que para
poderem participar no estudo, 0s idosos deveriam possuir competéncias para
compreender e responder as questdes colocadas, 0 que pode contribuir para que a selegdo
restrinja a participacéo as pessoas mais independentes. Este € um dos fatores limitantes
do estudo, a dificuldade em avaliar a resiliéncia em pessoas com maior comprometimento
funcional e cognitivo, pode enviesar os resultados. Também a falta de informacéo
socioprofissional relativa as atividades que os idosos desenvolviam previamente a sua
institucionalizacdo, ¢ uma limitacdo do estudo, pois estas atividades podem,

particularmente, influenciar a funcionalidade que os sujeitos apresentam atualmente.
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Relativamente a relacdo entre resiliéncia e funcionalidade e as variaveis
sociodemogréaficas da amostra, ha a salientar que as pessoas do género feminino sao mais
resilientes, apresentando uma media de resiliéncia de 32, em comparacdo com a média
31 do género masculino. Esta investigacdo também permite concluir que as idosas do
género feminino sdo mais funcionais, pois obtiveram média de 17, e o género masculino,
média 13. O aumento do tempo de institucionalizacéo reflete-se numa menor capacidade
de resiliéncia e menor funcionalidade e que no menor nivel de escolaridade ha menor

capacidade de resiliéncia e menor funcionalidade.

A fim de se estudar o impacto de uma intervencdo focada no idoso de forma holistica,
que influencie positivamente a sua resiliéncia e funcionalidade, surge a pertinéncia de
neste estudo se verificar se a psicomotricidade, enquanto metodologia de intervencéo, em
particular no contexto de idosos institucionalizados, € uma abordagem eficaz. A anélise
dos dados recolhidos da presente investigacdo revelou que a participacdo em sessoes de
psicomotricidade tem um impacto positivo tanto na resiliéncia como na funcionalidade

do idoso.

O grupo de idosos, participante nas sessdes de psicomotricidade (Grupo I) tem maior grau
de resiliéncia e de funcionalidade, quando comparado com o grupo ndo participante
(Grupo I1), tendo assim maior capacidade para enfrentar as adversidades que a vida lhes
coloca de forma positiva e maior independéncia na realizagdo das AVD’s. Ao nivel da
resiliéncia, o grupo | revela uma média de 37.46 e o grupo Il média de 26.31.
Relativamente a funcionalidade, o grupo | apresenta uma meédia de 18.00 do grau de
funcionalidade, comparado com a média 14.23 obtida pelo grupo Il. Assim verificam-se
as hipoteses 2 e 3 desta investigacao.

Ao nivel da resiliéncia, o grupo | apresenta maior capacidade para minimizar os efeitos
negativos das adversidades, mas ambos os grupos tém dificuldades em manter a
serenidade em situacfes de stresse. No que se refere a funcionalidade, 0s grupos
participante e ndo participante em sessfes de psicomotricidade, assumem maior
independéncia ao nivel da alimentacdo e maior dependéncia no banho e no subir/descer

escadas.

A fim de se compreender se existe relagdo entre resiliéncia e funcionalidade, ponderando

que a baixa capacidade de superar as adversidades pode levar a uma falta de motivacéo
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para a concretizacdo das atividades quotidianas, aumentando a incapacidade, ou que a
dificuldade na execucdo destas atividades pode baixar a capacidade de resiliéncia,
estudou-se nesta investigacdo estas possiveis relagdes. Conclui-se que o facto de a
amostra ser reduzida comprometeu este estudo, mas ainda assim verifica-se a influéncia
da resiliéncia sobre a funcionalidade, corroborando-se a primeira hipétese considerada
neste estudo, relativa & associacdo entre uma maior capacidade de resiliéncia e maior

funcionalidade.

Assim, é de extrema importancia que as intervencdes direcionadas ao idoso vao para além
do trabalho das AVD’s e da componente somente funcional, deve haver enfoque também
nos fatores de risco e de protecédo (fatores sobretudo psicoldgicos) que estejam ligados a
resiliéncia. E importante oferecer a oportunidade de se vivenciarem dindmicas que
permitam ao idoso desenvolver a sua autoestima e autoeficcia, para além de se garantir
0 apoio social e familiar. Importa permitir 0 acesso a atividades significativas que
mantenham o sentido de utilidade social que é muitas vezes abalado com a entrada na
reforma e, ainda mais, com a institucionalizagdo, deve-se apoiar a pessoa em eventuais
processos de luto, de outras pessoas proximas, mas também luto das suas proprias
capacidades, para além de se dever apoiar no envelhecimento patologico e no lidar com
as doengas. O papel do psicomotricista e da psicomotricidade, enquanto metodologia de
intervencdo, é importante, pois permite o trabalho funcional e dos constructos de cariz

psicoldgico, oferece novas oportunidades ao idoso.

Vaérios estudos concluem que um comportamento mais ativo da populacédo idosa surte
efeitos positivos a nivel psicologico e bioldgico. As sessbes de psicomotricidade
contribuem para esse tipo de comportamento, verificando-se o aumento da autoestima por
exemplo, para além da melhoria das fungdes psicomotoras que se reflete numa maior
funcionalidade (Vicente, 2014), como se verificou nesta investigacdo. Ha a salientar a
importancia da avaliacdo e da intervencdo precoce, no ambito preventivo, pois podera
retardar-se o aparecimento de algumas perdas (Sposito, et al., 2010) ou quando estas ja
apareceram, passando para o ambito terapéutico (Almeida, 2013), a intervencdo pode

retardar o aumento da dificuldade.

Face a0 exposto, pensa-se que esta investigacdo surge como um contributo importante

para se verificar o impacto especifico da psicomotricidade em duas variaveis essenciais
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para a vida do idoso, a resiliéncia e a funcionalidade. Contudo, este estudo assume uma
abordagem exploratéria, podendo servir de base para estudos posteriores e mais

aprofundados.

E de salientar que, no geral, a amostra apresenta uma capacidade de resiliéncia elevada
e um grau de dependéncia moderada, mas, ainda, assim poderd haver um trabalho a
desenvolver com os idosos. E fundamental proporcionar respostas adequadas para a
populacéo institucionalizada, neste caso, e ir ao encontro das suas necessidades, das suas
capacidades e dos seus gostos. E necessario encontrar caminhos que permitam ao idoso
usufruir dessas respostas, neste caso da psicomotricidade que ainda é uma é&rea
desconhecida para grande parte da sociedade, mas que se destaca pela sua abordagem

holistica da componente motora, cognitiva e afetiva.
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ANEXO | — FORMULARIO CONSENTIMENTO INFORMADO
Consentimento informado

Chamo-me Marisa Lopes Vieira, sou estudante do Mestrado em Intervengdo para um
Envelhecimento Ativo, e encontro-me a elaborar um estudo que tem como objetivos
avaliar a resiliéncia (caracteristicas das pessoas que permitem as mesmas adaptarem-se
de forma positiva a situacdes adversas) e a funcionalidade (capacidade de concretizar as
atividades do quotidiano gerir a sua vida de forma independente) e comparar os resultados

entre pessoas que frequentam sessdes de psicomotricidade e que nao frequentam.

Para tal, necessito de aplicar um questionario sociodemogréafico, uma escala para avaliar

a resiliéncia, e uma escala para avaliar a funcionalidade.

A informacéo recolhida serd confidencial, o que significa que nunca vou revelar nem
divulgarei nada que possa identificar as pessoas que responderam e participaram no

estudo.

Os resultados do estudo serdo apresentados na Escola Superior de Saude do Instituto

Politécnico de Leiria.

Assim, gostaria de poder contar com esta instituicdo para a realizagcdo do estudo. Se

concorda, pedia-lhe que assinasse esta folha, na qual declara:

1. Que foi esclarecido(a) acerca do que vai ser estudado e o que pretendem da
instituicao,

2. Que responderam a todas as duvidas que colocou,

3. Que aceita que os idosos elegiveis para o0 estudo possam participar no mesmo,

respondendo ao questionario sociodemografico e as duas escalas mencionadas.

A investigadora,
Mamisa Jiena

O representante da instituicéo,

Data
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ANEXO Il - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

1. ldade

2. Género
Marcar apenas uma oval.

[ Feminino
oy -
) Masculino

3. Data institucionalizagio

Exemplo: 15 de dezembro 2012

4. Estado civil
Marcar apenas uma oval.
() Soiteiro{a)
_ Casadofa)Unifo de facto
() Divorciado(a)
) Vidvol(a)

5. Religido
Marcar apenas uma oval.

() Catdlica

o~

) Testemunha de Jeova
() Sem religifio

[ Outra:

g -

6. Escolaridade

Marcar apenas uma oval.

[ MBo zabe lerescraver

" Sabe lerescrever
) Ensino primario

" 2° Ciclo do ensino basico
() 3" Ciclo do ensino basico
" Ensing secundario
[ ) Bacharelato

() Licenciatura
.} Mestrade

[ Doutoramento

7. \Hiliza ajudas técnicas?
Marcar tudo o gue for aplicavel.
|:| Cadeira de rodas
|:| Bengala
|:| Mul=ta
|:| Andarilho
|:| Mao utilizo

[ | Outro

8. Que atividades costuma fazer (por exemplo para ocupar o tempo)?




ANEXO 111 - EAGR (JARDIM E PEREIRA, 2006)

Escala de Avaliacao Global da Resiliéncia (EAGR)

Q
Itens S % ® ‘GEJ
5 g 2 g 4,9
z © 59 o w2
L wN oo SE
e <SS &t gy
Perante as adversidades da vida, continuo a lutar até atingir os meus 2 3 4 5
objetivos.
Mesmo em situagdes stressantes, mantenho a tranquilidade. 2 3 4 5
Tenho total confianca nas minhas capacidades para resolver os meus 2 3 4 5
problemas.
Tenho conseguido superar as adversidades que a vida me tem 2 3 4 5
colocado.
Consigo minimizar os efeitos negativos das adversidades. 2 3 4 5
Assumo os meus problemas, dando-lhes a importancia que tém, sem 2 3 4 5
os subvalorizar ou sobrevalorizar.
Quando uma situacdo nao é passivel de ser mudada, aceito esse facto 2 3 4 5
com serenidade.
Quando a vida me coloca novos desafios, considero-os oportunidades 2 3 4 5

para amadurecer.

79



ANEXO IV - IB (MAHONEY E BARTHEL, 1965)

indice de Barthel

ltem Atividades Basicas de Vida Diaria Cotagao
Independente (Capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo razoavel). Necessita 2
Alimentagao de ajuda (Necessita de ajuda para cortar, levar a boca, etc.). 1
Dependente 0
Independente (Veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta os sapatos, etc.) 2
Vestir/Despir Necessita de ajuda (Pelo menos em metade das tarefas mas realiza-as em tempo razodvel). 1
Dependente
0
Independente (Toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do banho sem ajuda de
Banho terceiros).
Dependente 0
Higiene Corporal Independente (Lava a face, maos e dentes. Faz a barba). 1
Dependente 0
Uso da casa de Independente (Usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se sozinho). 2
banho Necessita de ajuda (para manter o equilibrio, limpar-se a ajustar a roupa). 1
Dependente 0
Independente (Ndo apresenta episddios de incontinéncia. Se necessita de enemas ou 2
Controlo microlax, faz sozinho). 1
intestinal Incontinéncia ocasional (episddios ocasionais de incontinéncia e necessita de ajuda para 0
enemas ou microlax).
Incontinéncia Fecal
Independente (N3o apresenta episddios de incontinéncia. Se necessita de sonda ou coletor, 2
fa-lo sozinho).
Controlo vesical Incontinéncia ocasional (episddios ocasionais de incontinéncia e necessita de ajuda com 1
sonda ou coletor).
Incontinéncia vesical 0
Independente (Sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento de apoio). 2
Subir/descer Necessita de ajuda (necessita de ajuda fisica/supervisdo para subir/descer escadas). 1
escadas Dependente 0
Independente (N3do necessita de qualquer ajuda. Se usa a cadeira de rodas, transfere-se 3
sozinho).
Transferéncia Necessita de ajuda minima (ajuda minima e supervisao) 2
cadeira/cama Necessita de grande ajuda (é capaz de se sentar, mas necessita de muita ajuda para a
transferéncia). 1
Dependente 0
Independente (caminha pelo menos 50m sozinho ou com ajuda de ajudas técnicas). 3
Deambulagao Necessita de ajuda (caminha 50m com ajuda ou supervisdo). 2
Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50m) 1
Dependente 0
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