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Resumo

Necessidades e Saude Mental: compara¢éo das mleckessde idosas que vivem numa

instituicdo de saude mental, num lar de tercemdede na comunidade

Os estudos sobre necessidades de idosos e saut# sd@nescassos. Verifica-se que
existe, maioritariamente, investigacdo sobre jowahdtos com patologia mental. Os
estudos sobre a populacdo sénior em saude mental stdo, desta forma,
negligenciados. Assim, o presente estudo visa anleecomparar as necessidades de
idosas que vivem em trés meios ecoldgicos distimima instituicdo de saude mental,
num lar de terceira idade e na comunidade. 34 sddsa referidos meios ecoldgicos
participaram em 6 entrevistas fdeus-group as quais foram transcritas e sujeitas a uma
analise de conteudo, cujos dados foram submetidagsna analise declusters
Constatou-se que existe uma inversdao de necessididtas idosas. As idosas da
instituicdo de saude mental necessitam de pesswasapompanharem e/ou cuidarem
de idosos em saidasompanhiae cuidados basicosido sendo estas as necessidades
mais relevantes para as idosas do lar de terclside ie da comunidade. As idosas do lar
e da comunidade apresentam mais necessidade®mneldas com aspectos emocionais
e pessoais (paz, alegria e respeito), apoio, agrsdiide e assisténcia formal, as quais
sdo menos importantes para as idosas da institde&aude mental. Apenas as idosas
da instituicdo de saude mental e do lar de terddade apresentam uma relevante
necessidade de comunicar/conversar. Com base mestdsados consideramos que
diferentes meios ecoldgicos podem originar diferenmtecessidades e que este estudo
podera oferecer um contributo no ambito da delideage estratégias com vista a

satisfazer as necessidades referidas por estasidos

Palavras-chave: necessidades, idosos, saude nmaialecoldgico



Abstract

Needs and Mental Health: comparing the needs d@rlgldvomen living in a mental

health institution, in a retirement home and in¢benmunity

Studies about needs of elderly and mental headihsearce. Most research appears to
have been done on young adults with mental ilin8¢gdies about senior population
and mental health have been therefore neglecteds, Tthis study aims to know and
compare the needs of elderly women living in thitestinct ecological environments: a
mental health institution, a retirement home arddabmmunity. 34 elderly women from
those ecological environments participated in 6u$sgroup interviews. Data was
subjected to content and cluster analysis. It waad that there is an inversion of needs
in these elderly women. Elderly women from the rakhealth institution need people
to take care and accompany them outside, as welbbapany and basic care. These is
in contrast to the most relevant needs foundeelderly women from retirement home
and the community, which presented most importae#ds related to personal and
emotional aspects (peace, joy and respect), supfmrtiness, health and formal
assistance. Only elderly women from mental heaigtitution and retirement home
presented a relevant need to communicate andBabled on these results we consider
that different ecological environments can leadifterent needs and we can contribute

with strategies to meet the needs reported by thiesely women.

Keywords: needs, elderly, mental health, ecologoaironment



Introducao

Desde h& muitos séculos, no interior das familldeesas, os seus membros
deviam obediéncia ao homem mais velho da casaefacka a velhice era comemorada
com grandes festas e rituais, em celebracdo darideta e da sabedoria alcancadas
(Achenbaum, 2005). Ainda hoje, na China, os maisad sdo vistos como 0s mais
sabios, aos quais o respeito € irrefutavelmentaldeinfelizmente, na nossa sociedade,
0s idosos ndo séo encarados desta forma. S&o meitas vistos como doentes, inuteis,
retrogrados e aborrecidos. Tais concepc¢des nentigvexistir, se pensarmos que as
mais recentes projeccdes demograficas apontamgparaem 2050, os individuos com
mais de 60 anos representardo mais de 20% da géputaundial (CEDRU, 2008).

Em Portugal, em 2050, os idosos constituirdo 1/3pdpulacdo nacional
(CEDRU, 2008). Sabe-se que estes idosos estadosuggi mesmo amplo espectro de
perturbacdes mentais que os adultos mais novogjugsa terceira idade, se verifica
uma maior prevaléncia dessas perturbacdes e umanaltoilidade (Spar & La Rue,
1997). Muitos autores tém-se debrucado sobre al@ste algumas caracteristicas em
idosos sem patologia mental, nomeadamente o bemn<sasgijectivo ou a qualidade de
vida. Contudo, as perguntas surgem: e os idosospadofogia mental, que serédo cada
vez mais no nosso pais? Nao deveriam eles serdalvestudo também? Estardo os
servicos de saude mental preparados para os rezéfzar? Ser4 que sabemos do que
precisam?

Perante todas estas questdes, consideramos qeeessidades de idosos com
patologia mental tém sido largamente negligenciaDasconhecer estas necessidades
podera conduzir a uma auséncia de intervencdesitegtalas adequadas, a qual leva a
défices no funcionamento psicossocial e, conseqoaarite, a situacdes prematuras de
institucionalizacdo (Bartels & Mueser, 2008). Nestemento, enquanto escrevemos
estas linhas, sabemos que o0s servicos de saudal mpertugueses poderdo nao estar
adaptados as necessidades de idosos com patolegialm

Desta forma, propomo-nos a realizar uma investmagi qual procuraremos
conhecer e comparar as necessidades de idosadveue em trés meios ecoldgicos
distintos: a instituicdo de saude mental, o larteieeira idade e a comunidade.
Esperamos que o presente estudo contribua parspold&ar de mais investigagdes no
campo da salude mental, junto da populacdo sénior.



1. Enquadramento tedrico
1.1. O envelhecimento no feminino

Nos paises considerados desenvolvidos, a presetasa mulheres é
inequivocamente superior a dos homens devido aaddeesperanca de vida das
primeiras World Health Organization2003; Lehmann, 2003). Segundo um estudo
realizado pelo Instituto Nacional de Estatisticar{@lves & Carrilho, 2007), o indice
de envelhecimento compreende um racio de 132 nagdher90 homens. Tal facto é
compreensivel se consideramos que, no ano de 2808nulheres portuguesas
apresentavam uma esperanca de vida a nascencaat®®g3contrastando com os 76
anos de esperanca de vida a nascenca da populagsculima YVorld Health
Organization 2010).

N&o se pense, contudo, que o facto da esperangéda@enas mulheres ser
superior a dos homens esta associada a um enveéraoi saudavel, sem a presenca de
incapacidades. De acordo com dados da Organizagadid de SaudeNorld Health
Organization 2010), no ano de 2007 a expectativa de vida salgéra as mulheres
portuguesas era de 73 anos e para 0os homens sofienfeis dados, ao serem
comparados com a esperanca de vida a nascenca desuoatos, demonstram que
embora as mulheres vivam mais anos que os homersparcdo desses anos € vivida
“na sombra da incapacidade e da doeng@dr{d Health Organization2003, pag. 3).
Sousa, Galante e Figueiredo (2003) advogam, aspie,a acentuada incapacidade
funcional das mulheres aumenta com o aumento deras@a de vida. As mulheres
idosas reportam maior dependéncia funcional queoasens (Patrick, Johnson, Goins,
& Brown, 2004), apresentando maior tendéncia pelatar a terceiros o desconforto
fisico que sentem, o qual interpretam como sintdmancapacidade funcional (Morala
- Dimaandal, 2009).

Sabe-se que 75% dos cuidadores informais sdo realh@meadamente idosas
cuidadoras de conjuges doentes, as quais apreseisizonde declinio ao nivel do
funcionamento cognitivo, comparativamente com idosao-cuidadoras, relatando a
presenca de sintomatologia depressiva/ansiosaiadaoa elevados niveis de stress
(Smith, 2007; Lehmann, 2003). As mulheres idosasesgmtam ainda maior
probabilidade de experienciarem situagdes de pamtagadamente do conjuge (Smith,
2007). A viuvez constitui, assim, um dos principaistivos que conduzem ao aumento
da vulnerabilidade para a soliddo em mulheres gjosamparativamente com 0s

homens idosos (Beal, 2006).



Verifica-se também que as mulheres idosas maaifeshais problemas de
saude mental do que os homens. Estima-se que entsgem de mulheres idosas que
padecem de doenca de Alzheimer corresponde ao diabpercentagem de homens
(Mulnard et al., 2000, citado por Lehmann, 2003jue a prevaléncia de desordens
depressivas e/ou ansiosas € superior nas idosage(Ret al., 1988, citado por
Lehmann, 2003). Segundo Smith (2007), mdultiplasestigacbes conduzidas nos
altimos anos revelam que as mulheres idosas iostitalizadas reportam mais
problemas de saude e menor satisfagdo com a \odgarativamente com mulheres
idosas que vivem na sua comunidade. O autor s@bhnida o facto da proporcao de
diagnosticos psiquiatricos ser consideravelmenpersar em idosos institucionalizados,

comparativamente com idosos que vivem na comunidade

1.2. As necessidades da pessoa idosa
1.2.1. O conceito de necessidade

O conceito de necessidade tem sido alvo de nadtipbordagens por varios
autores. Bradshaw (1972, citado por Bengtsson-T&pslansson, 1999) na sua
perspectiva de cariz social, refere a existéncigu#ro tipologias de necessidades que
interagem entre si: as necessidades normativasnpeasssidades percebidas, as
necessidades expressas e as necessidades compa@#ka 0 autor, as necessidades
normativas referem-se a diferenca entre o estadldi@o de uma pessoa e uma norma
existente, enquanto as necessidades percebidasss@ecessidades sentidas pelos
individuos e que se tornam expressas. As necessidammparativas sao aquelas que
podem ser identificadas a partir da comparacae efiterentes grupos ou individuos
uns com os outros (Bradshaw, 1977, citado por Cohemsfield & Frank, 2008). O
modo como se processa a interaccdo entre estassitazkes ndo €, contudo,
devidamente esclarecido pelo autor.

Stevens e Gabbay (1991, citado por Bengtsson-Tpbklansson, 1999)
considera que uma necessidade constitui uma “auBeipara beneficiar de cuidados
de saude,” distinguindo “necessidade” de “demandajyal o autor compreende como
algo que as pessoas pedem ou suplicam e que esperaihmes seja fornecido. A
definicho que os autores atribuem a “necessidadej parece, contudo, clara,
suscitando davidas de compreensdo do conceito. hbnassidade ndo deveria, em
primeiro lugar, ser vista como uma “capacidade.”dJnecessidade esta associada a

presenca de uma vulnerabilidade, a qual diminuagacidade para adquirir aquilo de



que se precisa, aparecendo, assim, a referida si@@és, 0 que remete para uma
tautologia do autor. Para além disto, as necesséddd ser humano ndo se restringem
apenas aos cuidados de saude, abrangendo outrgsakda vida do dltimo.

Brewin (1992, citado por Bengtsson-Tops & Hanssd®99) vé uma
necessidade como uma caréncia objectiva que padabsedada sob trés pontos de
vista distintos. Segundo o autor, uma necessidade ger considerada uma caréncia de
saude ou bem-estar, uma falta de acesso a ateridiraen meio institucional de
cuidados de saude ou uma falta de actividades ifispsc proporcionadas por
profissionais de saude, tais como tratamento dirBrewin et al. (1987, citado por
Ekdawi & Conning, 1994, Cap. 2) sugeriram ainda goa necessidade s6 devera ser
considerada como tal, caso exista um padrdo decdosdque possam ser prestados na
expectativa de melhorar o problema. O presenter aatobém relaciona, tal como
outros autores, o conceito de necessidade ao doodrsaude.

Embora a perspectiva de alguns autores, no queecwn a definicdo de
necessidades, remeta para uma abordagem no arobituidados de saude, verifica-se
que outros autores apresentam visbes mais distiMaslow (1943, citado por
Majercsik, 2005) propde uma hierarquia de necedsgl@mo ambito da sua teoria da
Motivacdo. O autor admite que as necessidadesasaga ser humano sao fisiologicas
(fome, sede, sono, entre outras) e que quandoesttasdevidamente satisfeitas emerge
um novo conjunto de necessidades, as necessidagleseglranca. Quando as
necessidades fisioldgicas e de seguranca est@fegati, surge um novo conjunto de
necessidades: as necessidades de afecto e deSemimdas as necessidades referidas
anteriormente estiverem suplantadas, uma nova arédede necessidades emerge: a
necessidade de auto-estima e de estima pelos ouofca-se que, estando todas as
necessidades anteriores suplantadas, o individote s necessidade de efectuar
actividades nas quais se sente realizado — neadsside auto-realizacdo ou auto-
actualizacéo —, atingindo o topo da hierarquia eleessidades. Assim, as necessidades
que o ser humano apresenta sao fisiologicas, deasegh, de amor, de estima e de
auto-realizacéo.

Na literatura existem algumas teorias sobre n@Edss, entre as quais a teoria
das Necessidades, dos Objectivos e dos Recurs@tederink e Lindenberg (2006).
Nesta teoria, as necessidades constituem um conjestrito de caréncias basicas
fisicas e sociais que deverdo ser satisfeitas c@imaiédade do individuo experienciar

bem-estar. Quanto melhor estas necessidades fatisfeisas, maior sera o bem-estar



do individuo. Para os autores, as necessidadedisifittas de objectivos e recursos.
Numa hierarquia, os ultimos ocupam a sua base)dsstas necessidades no topo dessa
hierarquia: objectivos e recursos constituem imséntos a partir dos quais as
necessidades do ser humano podem ser satisfet@ageriBk e Lindenberg (2006)
defendem a existéncia de duas necessidades fisisasms: a necessidade de conforto
(que remete para o evitamento de estimulos nodeoso a fome e a sede) e a
necessidade de estimulagéo (isto €, evitar a ftastimulacdo). Para além destas
necessidades, os autores referem ainda a existintiés necessidades sociais basicas:
a necessidade de afecto — a qual pode ser satisfgiartir do estabelecimento de
relagbes com outras pessoas com as quais existe ligagio emocional —, a
necessidade de confirmagdo do comportamento fesi@isuando o individuo sente
que fez a “coisa certa” perante outras pessoasargles para si e perante si proprio —, e
a necessidade datus— suplantada a partir do estabelecimento de retagés quais 0

individuo sente que é tratado com respeito, semtsedndependente e auténomo.

1.2.2. Evidéncias empiricas anteriores sobre necetmles da pessoa idosa

Os estudos sobre necessidades de idosos sdoossc@ssndo ingressamos
numa procura de literatura sobre necessidadesad®dd constatamos que abundam,
sobretudo, os estudos e as revisdes de literablra sloencas neurodegenerativas nos
idosos e deméncias associadas a estas doencastaNtbenado nos parece legitimo que
a investigacao incida apenas sobre estas tematieasmos, também, compreender o
que faz falta a pessoa idosa, de modo a que eetidammpetentes possam ajudar na
satisfacdo das suas necessidades, assegurandwalidefvida com dignidade.

Em Portugal, denota-se o crescente interessegdesabutores pela populacéo
sénior, inclusivamente no ambito do conheciments g@ancipais tipologias de
necessidades e da disponibilidade dos servicos mprenitam colmatar essas
necessidades. O Centro de Estudos e Desenvolvirkagmomnal e Urbano (CEDRU),
em parceria com a Boston Consulting Group (BCG)s ramos 2007-2008,
desenvolveram um estudo de avaliacdo das necessidadseniores portugueses com
mais de 55 anos, que viviam na comunidade. Demoispticacdo de um inquérito, 0s
autores averiguaram que a populagcéo sénior remiatares necessidades ao nivel dos
cuidados pessoais (apoio em tarefas basicas denbijgtais como tomar banho ou
vestir-se), das tarefas domeésticas (limpeza daeasdamento da roupa), da habitacao

(realizacdo de grandes obras de reparacdo da ¢@d)itada mobilidade (meios de



transporte adaptados as dificuldades locomotodas3aide (cuidados médicos basicos,
encargos elevados com medicagcdo e cuidados médideger (necessidade de mais
convivio e maior diversidade de actividades der|azaduzido em equipamentos que
permitam contrariar o isolamento) (CEDRU, 2008; dagéo Calouste Gulbenkian,
2009).

Também Cohen-Mansfield e Frank (2008) consideramas necessidades ndo
atendidas de idosos que vivem na comunidade incgidgre multiplos dominios. Para
0sS autores, estes idosos apresentam necessiddatsameentos medicos e medicacao
(devido a forte incidéncia de doencas cronicast@asumesta populacéo), necessidade de
mobilidade ou de transportes que assegurem essddadb, necessidades alimentares
que visem a nutricdo, necessidade de actividaia fisara evitar doencas metabdlicas
e musculo-esqueléticas) e necessidade de manutdncéeu espaco habitacional. Os
autores sublinham ainda a existéncia da necessidadservicos de saude mental
adequados, pois o isolamento social e as limitadoesionais que por vezes
caracterizam a populacao idosa podem conduzirrgorsmto de solidao e a depresséo.
Curiosamente, varios estudos revelam que, apesaledada prevaléncia de depressao
em idosos, poucos sdo 0s que recorrem a profissialeasaiude mental (Waxman,
Carner e Klein, 1984, citado por Cohen-Mansfiel&&nk, 2008).

No estudo em que procuraram examinar a relac&teexe entre as necessidades
sentidas por idosos e a utilizacdo dos servicos mprenitem a satisfacdo dessas
necessidades, Cohen-Mansfield e Frank (2008) wardm que os participantes com
mais necessidades eram 0s que ja utilizavam meigee (tais como assisténcia no
pagamento de contas e na gestao de dinheiro oigaeide mobilidade e transporte).
Os autores concluiram ainda que idosos com neeelesidais como saude fisica ou
companhia, que nao tinham frequentemente acesgp@atevamente, a servicos medicos
e/ou de enfermagem ou servicos de contacto pessaahm maior tendéncia para
admitir que usariam esses servigcos, ao contrarsopdoticipantes que ndo possuiam
essas mesmas necessidades.

Recorrendo a uma metodologia qualitativa (enttayie quantitativa (&scala
de Suporte Sociale Norbeck e colaboradores, 1981, citado por Le¥$97), Lewis
(1997) procurou estudar, numa amostra de idosaderdses em apartamentos de um
complexo residencial numa zona metropolitana de cidede americana, 0 seu suporte
social percebido, os servicos e actividades diseisha comunidade que estes idosos

utilizavam, as suas necessidades e as suas p&apertlativamente a servicos



adicionais que os participantes consideravam quanfafalta para suplantar essas
necessidades. Neste interessante estudo, Lewis7)(1@®nstatou que, caso
necessitassem de apoio em situacdo de doenca oo fpEnceiro, estes idosos
recorreriam a outros idosos do complexo residemcide viviam e que conheciam ha
varios anos, assim como aos filhos, outros pareatesamigos nao-residentes no
referido complexo habitacional. Quanto aos servigdiionais que, na Optica dos
participantes, mais lhes fariam falta, os idosdsriram melhorias nos servicos de
transportes (e.g. reducdo do custo dos transportes} actividades recreativas (e.g.
mais acesso a actividades culturais e mais passejasizados), alteracdes estruturais
(e.g. apartamentos mais espagosos), cuidados [egec@ apoio na realizacdo da
higiene), cuidados médicos (e.g. mais médicos ermeiros disponiveis), servicos de
alimentacéo (e.g. maior variedade na alimentaghais contactos entre os gestores do
complexo residencial e 0os idosos, mais segurangéres servicos nao especificados.

Choi e McDougall, (2009) realizaram uma entrevid&a levantamento de
necessidades e aplicarantscala de Depressao Geriatrigauma amostra de idosos
constituida por um grupo de seniores que nao podlz@ndonar a sua residéncia sem
assisténcia e outro grupo que frequentava Cent@ial Os autores verificaram que o
primeiro grupo necessitava mais de servicos destéssia pessoal do que o segundo
grupo e que este precisava mais de servicos detemgdo da habitacdo e assisténcia
financeira do que o primeiro grupo. Choi e McDoyg&009) concluiram também que
0 numero de necessidades ndo satisfeitas destesside encontra positivamente e
significativamente associado a sintomatologia dsiva. No entanto, ndo conseguimos
compreender se s&o as necessidades nao atendidagdladms que originam a
sintomatologia depressiva ou se existem outrasasayige a geram.

Steverink e Lindenberg (2006), de acordo com ateaaa das Necessidades,
dos Objectivos e dos Recursos, defendem que idmsnsdades superiores a 65 anos
apresentam niveis de satisfacéo relativamenteessidade dstatusinferiores ao nivel
de satisfacdo face a necessidade de confirmac@ordportamento. Contudo, as trés
necessidades sociais de afecto, confirmacdo do artenpento e destatus estao
associadas a indicadores de bem-estar, ndo setadoes;do afectada pelo aumento
dos anos de vida nem por elevados niveis de perflandionalidade.

Ha ainda que sublinhar o facto de, por vezeseasdas preconizadas durante
varios anos nao serem confirmadas pelos dadosieagiSegundo Majercsik (2005),

as necessidades de pacientes geriatricos podevdategrar a hierarquia proposta por



Maslow nos anos 40, de acordo com a sua conhexmda tda Motivacdo. Depois de ter
estudado as necessidades de idosos com mais de$0Majercsik (2005) verificou

gue as suas necessidades basicas ndao sdo fisaslogeés como beber, comer ou
dormir, mas sdo sim as necessidades de auto-gEalizRara o autor, € compreensivel
esta inversdo na hierarquia das necessidades, asstillosos, no seu processo de
envelhecimento, se depararem com uma diminuicdosdas capacidades fisicas e
intelectuais, o que podera conduzir a um sentidaude-realizagdo também diminuto

que pretendem recuperar.

1.2.3. Investigacdo sobre necessidades da pessosade saude mental

Perante o nosso estudo, podemos questionar-nos solpertinéncia de se
conhecerem as necessidades de pessoas com doenta, marticularmente da
populacdo sénior. Ekdawi e Conning (1994) considegae identificar e conhecer as
necessidades de pessoas com doenga mental pemwsit@rafissionais de saude
construir planos de intervencdo e tratamento iddalizados e adequados a essas
mesmas necessidades, o que torna o processo ted@bilimais eficaz. Os autores
lamentam, contudo, que a falta de um modelo ted@&mecessidades no ambito da
saude mental dificulte a avaliagdo de necessidadé&s de pessoas com doenca mental,
pois “as metodologias escolhidas [neste processvae@cdo] dependem, em parte, da
definicdo de necessidade que tenha sido adoptiédayi & Conning, 1994, pag. 23).

O processo de reabilitacéo psicossocial da pessonaloenca mental envolve a
utilizacdo racional e inteligente de recursos nitee pessoais, com uma consequente
activacdo de competéncias humanas e sociais dig®mo proprio doente, na sua
comunidade e/ou na sua propria familia (Sarace®d®7)1 Como sera entdo garantida
essa utilizacao racional de recursos e activacamigpeténcias sem uma avaliacédo de
necessidades junto das pessoas com doenca merda@?uMa vez surge o apelo a
avaliacao das necessidades junto desta populaghasiVamente, um dos objectivos do
processo de reabilitacdo psicossocial prende-se“aoaniacdo e manutencdo de um
sistema a longo prazo de suporte social, que qudicamenos as necessidades basicas
relacionadas com a habitacdo, o emprego, a redel so® lazer” World Health
Organization 1996, pag. 3). Contudo, a pergunta impde-sepsgmicamente estas as
necessidadede pessoas com doenca mental? Considerando as@sgl@&mpiricas
sobre necessidades de jovens adultos e idosos @ental mental que serdo expostas,

muito provavelmente nao.
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Para alguns autores, as necessidades de idosadq@es de doenca mental tém
sido sistematicamente desprezadas pelos servicasmubte mental. Pratt, Bartels e
Mueser (2008) criticam o facto da maioria das potes intervencbes com vista a
reabilitacdo da pessoa com doenca mental — tais googramas psicoeducativos para
familias ou programas de assisténcia comunitariterem sido desenvolvidos e
validados para populagbes de jovens adultos comcdomental, sem abranger o0s
idosos também portadores de doenca mental. No tentas idosos continuam a
apresentar necessidades reabilitativas muito irap@s$. ldosos que padecem de
esquizofrenia apresentam fracas competéncias soassim como um diminuto suporte
social, 0 que estd associado a um elevado riséotémamento em lares para idosos
(Meeks et al., 1990, citado por Pratt, Bartels eedém, 2008). Para além disto, idosos
com doenca mental apresentam também dificuldadesealzacdo de actividades
diarias tais como gerir o seu dinheiro ou utilimar transporte publico, o que debilita
esses idosos, resultando numa enorme dependénuugddeos institucionais (Meeks &
Murrell, 1997, citado por Pratt, Bartels e Mues¥08). Contudo, a maior dificuldade
destes idosos — e € neste campo que as necessiad@dssos sem doenca mental
diferem grandemente das necessidades de idososdoenta mental — reside na
comorbilidade. Os idosos com doencga mental apr@semtais patologias que os idosos
sem doenca mental, facto que esta associado asinéisnas psiquiatricos e a um
aumento da mortalidade (Goldman, 1999, citado paft,Bartels e Mueser, 2008).

Perante estas dificuldades e problemas dos idasospatologia mental, Pratt,
Bartels e Mueser (2008) consideram que existe ass@tade de se criarem ndo sé
centros comunitarios de saude mental com profiagoaspecializados em cuidados
geriatricos mas também programas de treino de d@mgas sociais dirigidos a esses
idosos. Os autores propuseram um modelo concegeuadabilitacdo psicossocial para
idosos com patologia mental, no qual referem queloanca mental afecta as
competéncias psicossociais do idoso, 0 que compeonmr sua vez, 0 Seu
funcionamento psicossocial. Assim, Pratt, Bartelslueser, (2008) defendem que o
treino de competéncias sociais permite aos idosos gatologia mental maximizar a
sua capacidade para viverem de forma independentemunidade, sem recorrerem a
institucionalizacéo.

Centrando-nos seguidamente nos estudos sobre ackess de idosos com
patologia mental, podemos constatar que em algassed estudos foram utilizados

instrumentos que permitem avaliar as necessidade®fdrida populacdo. Hancock,

11



Reynolds, Woods, Thornicroft e Orrell (2003) praram comparar as necessidades
apresentadas por idosos com patologia mental (roaneante com deméncia,
esquizofrenia, depressdo, desordem bipolar, des®rdde ansiedade e outros
diagndsticos psiquiatricos presentes na classédag@ DSM - V) com as necessidades
desses mesmos idosos na perspectiva dos seus areglddrmais e informais. Foi
aplicado o questionario CANECé&mberwell Assessment of Needs in Eldeds,
Reynolds et al, 2000, citado por Hancock et al,3206a modalidade de entrevista
estruturada aos idosos, aos funcionarios das eafi@snde hospitais de dia e de
unidades de cuidados continuados e aos membrodigi@si dos idosos. Este
instrumento avalia em 24 dimensfes as necessidambigis, fisicas, psicolbégicas e
ambientais de idosos com doenca mental (GoncalesrR et al., 2007). Os autores
concluiram que os cuidadores formais e os famdidies idosos consideram que estes
possuem necessidades de companhia, de actividédies,dde dinheiro e de seguranca
pessoal em situacdo de auto-mutilacdo acidentasaapdo acordo dos idosos
relativamente a esta perspectiva ser baixo. O®sdosm deméncia revelaram menos
necessidades que os seus cuidadores, enquant@sms idom desordens funcionais
expuseram um numero de necessidades similar aoroUuampntado pelos seus
cuidadores (Hancock et al, 2003). Apesar destedestser muito pertinente,
consideramos que o0s autores se debrucaram pamieunte sobre as opinides dos
cuidadores formais e informais e ndo sobre as eetisps dos idosos com patologia
mental.

Num outro estudo (Hancock, Woods, Challis e OrrgD06) em que se
analisaram, com recurso ao CANE, as necessidadéssies portadores de deméncia a
viverem em lares residenciais, verificou-se quesstiosos apresentavam multiplas
necessidades n&o atendidas, nomeadamente necessigadactividades diarias
estimulantes, necessidade de companhia, necessitta@essisténcia em virtude de
problemas de memdéria e necessidade de apoio dadablemas sensoriais visuais ou
auditivos. A elevada prevaléncia de necessidadest#ididas destes idosos coincidia
com o aumento de outras problematicas, nomeadanzemeesenca de depresséo,
ansiedade ou dependéncia fisica.

Podemos entéo interrogar-nos: os idosos com paologntal estdo sempre
institucionalizados? A resposta €, naturalment&o™n Muitos idosos com doenca
mental cronica vivem na comunidade (Dean, Kolodgo@/& Matt, 1992), o que torna

urgente conhecer as necessidades destes idosatispoaibilidade dos servicos de
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saude mental existentes na comunidade que pernsitgplantar essas necessidades.
Assim, Rogers e Delewski (2004) analisaram as satates mais prementes de idosos
com doenca mental cronica (desordem bipolar, ds@oesajor, esquizofrenia e
deméncia) através da contabilizacdo da frequériasd que estes idosos faziam de
alguns servicos publicos de saude mental. Os sasrw@is utilizados pelos idosos com
doenca mental neste estudo e, consequentementdesgie que mais necessitavam,
eram 0s cuidados diarios com higiene, as resid€nuéma idosos, 0s servigos de
transportes e 0s servicos medicos, pois todos ssteg0s permitiam a estes idosos
adquirirem um sentido de independéncia e de bean-@g8bgers & Delewski, 2004).

Cummings e Cassie (2008) analisaram as necessidddesdosos que
apresentavam doencas mentais tais como esquiafréesordens esquizo-afectivas,
depressdomajor e desordem bipolar, recorrendo ao instrumento CAME
necessidades destes idosos centram-se na sagde(pesiticularmente nas deficiéncias
auditivas), nos contactos sociais e no estabeletorde relacdes intimas. Os autores
constataram que a presenca de depresséo, isolameldtiices funcionais estdo mais
presentes entre os idosos e que tal facto leva asfes reportem mais necessidades que
0s jovens adultos com doenca mental.

McNulty, Duncan, Semple, Jackson e Pelosi (2008)dasam as necessidades
de idosos com doenca psicotica internados em nosipitalar, num lar para idosos e na
comunidade. Os idosos que se encontravam a reesBe&téncia médica em meio
hospitalar apresentavam mais necessidades sooigjsedos idosos a viverem num lar
ou na comunidade, junto das suas familias. Connglautores ndo séo claros quando
se referem as “necessidades sociais” destes idpslusgue ndo se compreende a que
necessidades se referem, concretamente.

Por vezes, as necessidades de pessoas com doenta pwem diferir
consoante a cidade em que estas vivem. Num inéatesestudo levado a cabo por
McCrone et al. (2001), os autores compararam agsselades de doentes com
esquizofrenia com idades compreendidas entre @sds365 anos de idade que viviam
nas suas comunidades, em cinco cidades europeiagestérddo, Copenhaga,
Dinamarca, Londres, Santander e Verona. Utilizamdlastrumento CANE, os autores
verificaram que os maiores niveis de necessidaiesatisfeitas se situavam na cidade
de Londres (necessidades no dominio da vida di@igacomo necessidade de uso do
telefone, de transportes e de dinheiro) e Amested@&cessidades de companhia,

relacdes intimas, expressdo sexual e actividadegas). Os autores oferecem uma
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explicacdo para o facto dos participantes destas didades terem revelado mais
necessidades que os restantes: uma grande pesrentdg doentes das capitais
holandesa e inglesa pertencem a minorias étnidando sozinhos. Pertencer a uma
minoria étnica e viver sozinho pode conduzir, séguicCrone et al (2001), a um

maior isolamento e, consequentemente, a niveisadbsv de necessidades né&o
atendidas.

Bédard, Gibbons e Dubois (2007) também comparasaneeessidades de trés
grupos de pessoas com doenca mental pertenceinéssfaixas etarias: entre os 18 e os
29 anos, os 39 e os 59 anos e com 60 anos de aladeais. Estes participantes
residiam num meio rural ou num meio urbano e ogrdisticos psiquiatricos mais
frequentes na amostra eram as perturbacgdes de lrunsauadros demenciais. Dos trés
grupos, o grupo de idosos com patologia mentalsaptava mais necessidades que o0s
restantes, nomeadamente necessidades de manutkenséa medicacdo, cuidados de
saude, higiene e actividades de vida diaria. Coamglar 0 nUmero de necessidades dos
idosos que viviam em meio rural e em meio urbarémaBd, Gibbons e Dubois (2007)
concluiram que os seniores que viviam em meio arlbanelavam mais necessidades.
Contudo, os autores ndo apresentam uma hipOtebeatixjp para este facto.

As evidéncias empiricas sobre necessidades desidmwsn patologia mental
comportam muitas vezes estudos nos quais as asasdiwasado constituidas apenas por
idosos, sendo por isso mistas. Numa investigachBie stecessidades clinicas e sociais
de pessoas com esquizofrenia integradas na contignideamostra era constituida por
doentes entre os 18 e os 81 anos de idade (Bengisps & Hansson, 1999). A
maioria destes pacientes reportaram ter necessidatgcionadas com o0s sintomas
psicoticos, com a realizacdo de actividades durami@ e com sofrimento psicoldgico,
necessidade de companhia e de saude fisica, rdsmsgie informacdo sobre o seu
estado de saude e tratamento, necessidade deawmittad a habitagdo e necessidade de
dinheiro. Os autores constataram diferencas dergéme nivel da expressdo das
necessidades: os homens apresentam mais necessiaadeivel da alimentacéao,
cuidados com a habitacdo e relacbes intimas ermunimulheres expressam mais
necessidades no ambito da saude fisica. BengtsgmnerHansson (1999) relacionaram
ainda as necessidades destes doentes com a sidgadpiale vida subjectiva, tendo
verificado que a ultima varia em funcdo da seveedde necessidades tais como a
necessidade de companhia, necessidades relaciooatas sofrimento psicoldgico,

necessidade de actividades diarias e necessidadgssao sexual.
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Também Abdul-Hamid, Johnson, Thornicroft, HollowaySilverman (1999,
citado por Berry & Barrowcloug, 2009) compararamnasessidades de doentes com
esquizofrenia com mais e com menos de 65 anosade,idecorrendo ao instrumento
CANE. Os autores concluiram que os doentes idgs@sentavam significativamente
mais necessidades que os doentes com menos de$Saimade, nomeadamente no
ambito da realizagdo das actividades de vida difaia como cuidar da sua casa ou
utilizar os transportes publicos.

Lind (1997) conduziu um estudo sobre treino dedéps sociais junto de
adultos portugueses com esquizofrenia, com idaoi@preendidas entre os 25 e os 60
anos, em regime de internamento prolongado emtuitstes de saude mental. Na
avaliacdo das necessidades mais prementes destes atind (1997) verificou que a
maioria revelava necessidade de mais apoio séeairad e mais apoio e informacao
proveniente dos técnicos sobre o seu estado de.sSatlentamos o facto de, neste
estudo, tal como em outras investigagfes ja cifadasm sido os proprios doentes a
avaliarem e a revelarem as suas necessidades.cioe ‘fimuitos modelos médicos e
profissionais presumem que o0s técnicos sabem melbhogue o doente o que ele
necessita; mas a Reabilitacdo Psicossocial sugbegydoentes de facto tém o direito, a

capacidade e a informacgéo para fazerem decisoegl, (1997, pag. 83).

1.3. As necessidades da pessoa idosa em funcaoedonseio ecoldgico

Varios autores tém-se dedicado ao estudo da idia&wo meio ecoldgico sobre a
populacdo idosa. Lawton foi o grande impulsionaderinvestigacbes no ambito da
gerontologia ambiental, pois para o autodireito dos idosos a um ambiente decente é
um objectivo inalienavel, que ndo requer justif@acempirica” (1983, citado por
Weisman, Chaudhury e Moore, 2000, pag.4). Assinmanulos estudos que integram
esta linha de investigacdo, embora n&o apresemtquaeto objectivo de investigacao a
avaliacao das necessidades de idosos, permiteengaeender outras especificidades
do meio ecoldgico que influenciam outras areasidia dos ultimos.

Lawton (2001) considerava que a influéncia dasataristicas ambientais das
instituicbes onde idosos com deméncia viviam hawsaia negligenciadas ao longo de
varios anos. Para o autor, designdas instituicbes deveria permitir atingir quatro
objectivos importantes: a diminuicdo de comportaoemisruptivos, o aumento da
interaccao social, 0 aumento da actividade motara@mento de sentimentos positivos

e diminuicdo de sentimentos negativos junto dosadoPara tal, esskesigndeveria
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permitir satisfazer algumas necessidades impodamtes idosos, tais como a
necessidade de seguranca, de conforto, de autowondia competéncia funcional.

Para Parmelle e Lawton (1990), os idosos aprasemtaas necessidades
fundamentais, que podem ser atendidas se o0 meidgexm reunir as condi¢cdes
arquitectonicas para tal: a necessidade de segumacnecessidade de autonomia. A
satisfacdo da necessidade de autonomia pode coredagtados emocionais positivos,
enquanto a sua ndo-satisfacdo origina apatia ezideduauto-eficacia. Quando a
necessidade de seguranca € atendida, a pessoas@hteacontentamento e satisfacao
perante 0 meio ecologico onde vive; no entantoyuatricdo de necessidade de
seguranca pode originar ansiedade e depressaodglRaenhbawton, 1990).

Como ja foi referido anteriormente, os estudosresotecessidades da pessoa
idosa e meio ecolégico sdo escassos. Contudo, afguwaracteristicas tém sido
estudadas nos idosos, considerando a influéncgedaneio ecoldgico, nomeadamente
0 seu bem-estar. O bem-estar de idosos que vivenomanidade tem sido alvo de
interesse por alguns investigadores. Rioux (2068)cdu-se ao estudo do bem-estar em
mulheres idosas que vivem na comunidade. A auterdfioou que estas idosas
apresentavam um nivel elevado de bem-estar, p@ibedsciam muitos contactos com
outras pessoas da comunidade. Rioux (2005) verifmioda que o bem-estar geral
destas idosas ndo diminuiu com a idade. Tambémahreea-Ballesterog2001)
verificou, num estudo realizado com idosos que mivea comunidade, que factores
ambientais tais como a acessibilidade aos espacdsnensdes do clima social como a
coesdo, o conflito ou o conforto fisico permiterayar a saude e a satisfacdo dos idosos
na comunidade. O meio ecoldgico contribui, assiana @ aumento da satisfacdo com a
vida, embora nédo influencie a qualidade subjectisasatde (Fernandez-Ballesteros
2001).

Apesar dos vérios estudos existentes sobre @&ntfla do meio ecoldgico sobre
os idosos, existem poucos estudos que se debruwdEmas suas necessidades e 0 meio
ecologico. Parece-nos que algumas tematicas, taiso co bem-estar subjectivo,
prevalecem sobre outras que sdo muito pertinentes que sdo pouco investigadas.
Tratam-se, precisamente, dos estudos sobre nem#ssidle idosos e 0 seu meio
ecoldgico. Propomo-nos, entéo, contribuir parastater esta “necessidade” no campo

da investigag&o.
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2. Metodologia
2.1. Desenho da investigagéo

Nesta investigacao, a partir da recolha de infoéoata literatura cientifica no
ambito da Psicogeriatria e da experiéncia pessoakthgio curricular numa instituicao
geriatrica de saude mental, surgiram algumas cgdespque guiaram o desenho da
presente investigacdo e as decisdes sobre as rogi@dode recolha e andlise dos
dados. As necessidades dos idosos em varios danasdaificuldades e os problemas
que estes enfrentam diariamente, a importanciaudarede social na satisfacdo de
necessidades ou na resolucdo de problemas, a na#uélos diferentes meios
ecolégicos em que muitos vivem ou 0S objectivosjasg@ntes aos programas de
Reabilitagdo Psicossocial direccionados a populéddsa com patologia mental sdo
algumas das concepc¢des que conduziram a este ekttidcamos uma metodologia
qualitativa, a qual € pertinente quando nos preteind debrucar sobre uma éarea de
estudo inovadora sobre a qual pouco se sabe (R@03), tendo optado por uma

abordagem de entrevista fdeus-group

2.1.1. Mapa conceptual
De seguida se apresenta o mapa conceptual na Figua qual ilustra
sucintamente a nossa investigacao, revelando aégghs e as abordagens que serdo

descritas posteriormente:

ABORDAGEM QUALITATIVA

i | >
Entrevistas de /d""de > 65 anos \

Sexo feminino
focus — groups i
- Instituicao de salide
Transcricdo das mental =N
entrevistas
L FE =
Andlise de ,
contetdo Lar NECESSIDADES
. terc
Andlise de idad | dade
clusters l

Figura 1 — Mapa conceptual.
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2.1.2. Questédo de investigacdo e objectivos do ekiu

A medida que o individuo envelhece, as suas capdesdde adaptacdo vao
diminuindo. A pessoa idosa torna-se mais sensivelea meio ambiente, o qual pode
constituir um agente relevante na promocao do seudstar (Lawton, 1983, citado por
Sequeira e Silva, 2002). Contudo, esta afirmacé@imipEnos questionar: para além de
promotores do bem-estar, poderdo diferentes meio®gicos originarem diferentes
necessidades para a pessoa idosa, particularmemten@heres idosas? Assim,

colocamos a seguinte questdo de investigacao:

Quais serao as diferencas no ambito das necesssdadeledosas que vivem em
meios ecologicos distintos, nomeadamente numduiigsitd de saude mental, num lar

de terceira idade e na comunidade?

Considerando esta questdo, desenhdmos uma ingéstiga qual estdo
subjacentes os seguintes objectivos:

= comparar as necessidades de idosas em trés canbextoeios ecoldgicos:

a) idosas que vivem numa instituicdo de saude menta

b) idosas que vivem num lar de terceira idade e

c) idosas que vivem na comunidade;

= conhecer necessidades comuns e necessidades ieaped#fs idosas que
vivem nos referidos meios;

= identificar as necessidades mais prementes dagsidpse vivem numa

instituicdo de saude mental, num lar de tercemdede na comunidade.

2.1.3. A abordagem qualitativa na presente invesigao

Como os objectivos influenciam determinantemendesignda metodologia de
investigacdo, optamos pela realizacdo de um estoohparativo de indole qualitativa
com recurso a entrevista decus-group.Segundo Lind (2008), uma abordagem
qualitativa tem a vantagem de permitir uma profuedaistematica descricdo dos
fendmenos na perspectiva subjectiva do sujeitcsaapde poder apresentar problemas
guanto a sua objectividade, replicabilidade e wpr@tividade, uma vez que recorre a
um namero reduzido de amostras. Contudo, o autait@adjue o método qualitativo &

pertinente quando pretendemos fazer um estudodooyvsobre um tema acerca do qual

18



pouco se sabe — como € o caso deste estudo, ensequeetendem comparar
necessidades de idosas — dando-nos a possibildadgerar hipéteses que possam
posteriormente vir a ser testadas em estudos tequentitativo.

Assim, recolheu-se uma amostra proveniente derteéss ecoldgicos distintos —
instituicdo de saude mental, lar e comunidade. Cadalestes grupos era constituido
por dois pequenos grupos de idosas, tendo-seadalina totalidade, seis entrevistas de

focus-groups

2.2. A metodologia ddocus-group

Tal como referido anteriormente, pretende-se negmte estudo averiguar algo
inovador, nomeadamente as necessidades de idosasivgin numa instituicdo de
saude mental, num lar de terceira idade e na caladej comparando essas
necessidades nos trés meios ecoldgicos referid@simA recorreu-se a uma
metodologia qualitativa — a entrevista fdeus-group— que segundo Krueger (1994,
citado por Lind, 2008) é adequada quando pretensi@iier uma melhor compreenséao
de alguns fendmenos que poderao constituir “terrev@” no ambito da investigacao.
A informacdo que obtemos a partir das entrevistasfodus-groupspossui duas
caracteristicas que justificam a pertinéncia dodesta metodologia neste estudo (Lind,
2008): permite ao investigador aceder as ideiasemergem da propria populagéo alvo
(isto €, as necessidades sentidas pelas idosassttei mais do que a mera soma das
opinides dos participantes, visto resultar de umargia que ndo € alcancavel em
entrevistas a individuos isolados.

Em que consiste, afinal, a metodologiafdeus-grou@ Morgan (1996) define
esta metodologia como uma “técnica de investigag@&opermite recolher dados sobre
um tema determinado pelo investigador, atravéstgaaccao de um grupo” (pag. 130).
Segundo o autor, esta definicAo comporta trés coerges importantes. Primeiro, trata-
se de uma metodologia de investigacdo dedicadac@hes de dados. Segundo,
considera que a interac¢do dos participantes duamtiscussdo em grupo sobre um
tema constitui a fonte de dados da investigacao fifg reconhece a importancia do
papel activo do investigador na criacdo e fomewtal# discussdo em grupo para a
recolha de dados.

A utilizacdo desta metodologia ndo nos permiteatesipoteses mas sim
compreender fendmenos da populacdo alvo (Lind, )2008 primeiro passo da

metodologia defocus-groupexige que 0s objectivos da investigacdo estejam be
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definidos, o que foi feito aquando da definicdod#signdeste estudo. Considerando
esses objectivos, foi necesséario tomar algumass@exirelativamente aos grupos de
idosas que participariam nas entrevistas fagus-groups A composi¢cdo, numero

minimo de participantes e o tamanho dos gruposnfaievidamente definidos.

Composicéo dos grupos

Para Morgan (1998), é fundamental que os partitgsano estudo se sintam a
vontade para falar dos tépicos em causa, criando¥se discussdo, o mais produtiva
possivel, sobre 0s topicos propostos. Assim, e cemyetendia comparar necessidades

de idosas, estabeleceram-se os seguintes criggnias de seleccdo das participantes:

= Ter, no minimo, 65 anos de idade: a Organizacdo dMunde Saude
considera que, nos paises desenvolvidos, é idasm doindividuo que
apresenta, no minimo, 65 anos de idade;

= Ser do sexo feminino: como o presente estudo € a@tipo e a populagéo
utente da instituicdo de saude mental na qualetenatia recolher uma parte
da amostra é constituida apenas por pessoas idosasxo feminino, os
restantes grupos de idosas teriam de ser conastyidr participantes que
fossem, também, do sexo feminino;

= Apresentar funcdes cognitivas preservadas.

Desta forma, foi utilizada uma estratégia delibarad processo de recolha das
amostras, pois era imperativo seleccionar as gaatites de acordo com 0s objectivos
do estudo.

NUmero minimo de grupos
Segundo Morgan (1998), ndo existe um numero detednide grupos para um
estudo ddocus-group Assim, utilizamos dois grupos de participantes Gada meio

ecologico, pelo que realizamos, na totalidade,essgi®vistas déocus-groups

Tamanho dos grupos
Para Morgan (1998), o tamanho ideal paréooss-groupsitua-se entre os seis
e 0s dez participantes. Lind (2008) considera qoe riimero de seis ou menos

individuos podera interessar caso exista dificiddawch recrutar um maior nimero de
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participantes. Esta dificuldade surgiu no presestado com as amostras da instituicao
de saude mental e do lar, visto que nestas ingi#gi predominam os quadros
demenciais na populacdo utente. O numero de pamtiteds com as fungdes cognitivas
preservadas era, assim, limitado, e por isso dwoglique 0s grupos que seriam

entrevistados teriam entre 4 a 6 participantes.

2.2.1. O guiédo de conducéao das entrevistas fbeus-group

A elaboracao das perguntas do guido foi uma dgsmetdeste estudo na qual
incidiu a nossa especial atencao, pois teriam dadeguadas aos objectivos propostos.
Pretendiamos ouvir as opinides e interesses désipantes sem desprezar topicos ou
guestbes mais concretas a serem averiguadas. Besta, consideramos que as
perguntas deveriam ser suficientemente exploratéaa permitirem as participantes
divergirem nas suas opinides, limitando, contudd@nuito das respostas. Para tal,
elaboramos um guido de entrevista semi-estruturada.

Para a elaboracao do guido, tivemos em consideag@quéncia pela qual as
perguntas seriam apresentadas durante a entreRista. tal, procuramos seguir as
recomendacdes de Krueger (1998): partir de perguntas gerais para perguntas mais
especificas (afunilamento), partir de perguntassnpisitivas para perguntas mais
negativas e partir de perguntas menos directivaga pa mais directivas. Também
procuramos agrupar as perguntas do guido em blocoscategorias, seguindo

novamente as sugestdes de Krueger (1998):

a) Abertura- Perguntas que criam um bom ambiente e encorajdiédlago entre

0S participantes.

b) Introdugcéo ao tema Perguntas mais gerais que permitem introduzieroa
genérico de discussdo, dando aos participantesodualade para reflectir
sobre as suas experiéncias que integram esse &zaia g

c) Transicdo- S&o perguntas que fazem a ponte para o tematedoes

d) Perguntas - chave S&o as perguntas que estao ligadas ao temaobjaotvos
do estudo. Para Krueger (1998), este bloco de pwgpode ser constituido por
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duas a cinco questdes. Lind (2008) considera umenmimais alargado, entre

oito a doze perguntas.

e) Conclusao- Tratam-se de reflexdes finais ou breves suméfiestuados pelos
entrevistados que geralmente ndo sédo cotados englizam a entrevista semi-

estruturada.

Tendo em atencdo estes importantes critérios, @alms o0 guido de entrevista
semi-estruturada. Em primeiro lugar, efectuamos hnainstorming pessoal sobre
necessidades de idosas e consultamos também ahgumsis e artigos pertencentes ao
campo da Psicogeriatria. Depois da elaboracdo deamunto variado de perguntas,
seleccionamos as que melhor se adequavam aos ivigeda investigacdo e que
integravam as sugestbes de Krueger (1998) acimaiomawlas sobre a sequéncia de
apresentacao das questoes.

A primeira versdo do guido foi sujeita a um ptdetendo-se realizado uma
entrevista a uma idosae 78 anos para, tal como aconselha Lind (208@Yjguar a
pertinéncia e clareza das questfes, assim comoaldape das respostas obtidas.
VerificAmos que uma das perguntas levantava prasate compreenséao, pelo que foi
alterada. De seguida se apresenta a ultima vecsgoido utilizado neste estudo:

Guiao de entrevista semi-estruturada para focus4gpacom idosas de um lar, de uma

instituicdo de saude mental e de uma comunidade

Abertura
1. Digam, por favor, o vosso nome e onde vivem.
Introducéo
2. Quando ouvem falar em “necessidades de idosas”, gue pensam
imediatamente?
Transicao
3. Imaginem que as senhoras vao fazer um levantantlent@cessidades junto de

idosas. O que acham que estas pessoas iriam respbnd

! Esta idosa ndo participou no estudo.
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Perguntas - chave
Enquanto senhoras idosas:
4. Do que necessitam para viverem melhor?
5. Que dificuldades sentem no vosso dia-a-dia? Comenigoara ultrapassa-las?
6. O que as satisfaz na vossa vida?
7. Pensando no vosso percurso de vida, do que presisavenos no passado que
agora? Do que precisam mais agora?
8. Quando tém algum problema ou necessitam de algoem recorrem?
9. O que pode fazer com que se sintam descontentea cogsa vida?
10.No lugar em que vivem (acrescentar: isto €, na aassnunidade/ no lar de
terceira idade/ na instituicAo de saude mental)que gostariam que fosse

diferente, de forma a terem uma melhor qualidadeida?

Concluséo
11.Durante esta entrevista, as senhoras falaram salsrgossas necessidades. De
todas as coisas que disseram que precisam, quauéla que vos faz mais
falta? Por favor, expliquem.

12.Querem acrescentar mais alguma coisa que aindaerdua sido dita?

2.2.2. Preparacéo e realizacdo das entrevistas dosus-groups

Antes da realizacdo das entrevistas @m=is-groups foi necessario ter em
consideracdo alguns cuidados relativamente ao temsemto das participantes e a
preparacao de recursos materiais. Foram contactdgoss lares de idosos na area da
grande Lisboa. Um desses lares concedeu-nos agéoipara solicitar a ajuda das suas
utentes para este estudo. Também a instituicdo addesmental, ap0s a nossa
abordagem, nos concedeu essa autorizacdo. Pediajodaade técnicas superiores que
trabalham nestas instituicbes (uma psicologa e asstente social, respectivamente)
para contactarmos idosas que preenchessem ososrigerais de inclusdo na amostra
referidos no ponto 2.2. As técnicas apresentarasreasas idosas e foi-lhes solicitada a
sua participacdo no estudo. Quanto as idosas geenvina comunidade, estas foram
recrutadas segundo o método bola de neve, poismakyuidosas inicialmente
contactadas conheciam outras senhoras, o quéda®lirecrutamento de participantes.

No contacto presencial estabelecido com as paatitgs para solicitar a sua

participacdo no estudo, foram-lhes explicados ain@ercia e os objectivos do estudo, a
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confidencialidade subjacente aos registos e o gnoeanto inerente as entrevistas com
0s grupos. Foi também dito as senhoras que iriambex, apds as entrevistas, um
pequeno presente, como forma de as incentivar wangara a participacdo no estudo.
Esclareceram-se eventuais duvidas que as partiegp@oderiam eventualmente ter e
foram agendadas as datas e os horarios das etasevde acordo com a disponibilidade
das idosas.

As entrevistas dofocus-groupscom as idosas do lar e da instituicdo de saude
mental decorreram nas instalagcbes dos mesmos, rencgsm entrevistas com as idosas
da comunidade tiveram lugar num saldo paroquidkepeente a localidade, onde as
participantes vivem, na periferia de Lisboa, e asaarticular da mestranda (um local
neutro, tal como recomenda Lind, 2008). Todas aswatas foram antecedidas por
uma introducdo, que tal como admite Krueger (198&%)mite criar uma atmosfera
acolhedora, saudando os participantes, recordapddiaéncia da sua presenca naquela

discussao e oferecendo directrizes sobre o deatarentrevista:

Boa tarde e sejam todas bem-vindas!

Queria mais uma vez agradecer a vossa disponildiéda boa vontade em
participar nesta conversa. Como ja tinha explica@® senhoras, o0 objectivo desta
nossa conversa € o de conhecer as necessidadegnpaitantes que as senhoras tém.
Convidei as senhoras a participarem neste estudgusoas vossas experiéncias e
pontos de vistas sdo para mim muito valiosas. Qugre saibam que ndo existem
respostas certas ou erradas. O que se pretende @auilhem durante esta conversa
diferentes ideias e opinides. Sintam-se a vontada gizerem o0 que pensam, mesmo
que durante esta conversa oicam opinides e idafasetites das vossas. Gostaria que
todas as senhoras participassem 0 maximo posgdaed que se consiga obter o
méximo de informacao.

Antes de comecarmos, existem algumas coisas qeenpsdazer para que esta
conversa corra pelo melhor. Em primeiro lugar, e rseguém se importar, vamos
tratar-nos pelo primeiro nome. Vou recordar-lhesneu: Silvia. Depois, gostaria de
pedir as senhoras que tentem falar uma de cadadesio as anota¢gbes que vou fazer
€ porgue a nossa conversa estara a ser gravadao @Gagham convosco o telemodvel,
peco-vos que o desliguem, se for possivel. Coneaglquei as senhoras, tudo o que

for dito durante esta conversa sera apenas usada pastudo e as vossas identidades
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e dados sdo confidenciais. A nossa conversa iroodanentre 1 hora e 1 hora e meia.

Caso sintam necessidade, podemos fazer uma pepaasa. Tém alguma duavida?

As seis entrevistasealizadas entre Janeiro e Fevereiro de 2010, alarantre
uma hora e trinta minutos (a mais curta) e uma éaiaquenta minutos (a mais longa),
tendo sido audio-gravadas com gravador digital. sApgida entrevista decus-group
foi pedido as participantes que preenchessem urstigoério de dados demograficos
(Anexo 1), sendo-lhes depois entregue um pequeresepte (umbibelot ou velas
perfumadas). A medida que as entrevistas foramoseaalizadas transcrevemo-las
integralmente, de modo a obtermos registos esaiteseptiveis de serem alvo de uma
andlise de conteudo.

2.3. Analise dos dados
2.3.1. A pré-andlise

Smith (citado por Lind, 2008) considera a analige conteGdo um meétodo
frequentemente utilizado na analise de dados gtiabs, incluindo dados provenientes
de uma metodologidocus-group Neste estudo, seguimos o processo de andlise de
conteudo sugerido por Bardin (2009), o qual envdiés momentos: a pré-andlise, a
exploracdo do material e o tratamento dos resudtadferéncias e sua interpretacao.

Segundo Bardin (2009), na pré-analise deparamo-¢uws trés tarefas.
Primeiramente foi necessario definir os objectidosestudo, o que fizemos no ponto
2.1.2. Depois, procedemos a recolha dos dados, tamioém ja explicAmos no ponto
2.2. Finalmente, procedemos a constituicdo dorpus que seria analisado
posteriormente, utilizando os registos transcritas entrevistas e procurando respeitar
as regras para constituicdo darpusdefinidas por Bardin (2009), nomeadamente: 1)
regra da exaustividade (todo oorpus foi sujeito a analise), 2) regra da
representatividade (a amostra é representativandeuniverso inicial), 3) regra da
homogeneidade (os documentos sujeitos a analiseheAmgéneos), 4) regra da
pertinéncia (as informacdes awrpus correspondem aos objectivos que suscitam a

analise).
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2.3.2. Reducéao dos dados
2.3.2.1. Categorizacéo

Apbs a pré-andlise, seguiu-se a fase de explodgdoaterial, isto é, a reducéo
dos dados brutos. Este processo implica uma “c@agé@o de um vasto leque de
informacé&o de dados brutos, que permite uma ardlisierpretacao posteriores” (Lind,
2008, pag. 196). A reducdo dos dados realizou-savést da codificacdo, uma
“transformacéo — efectuada segundo regras preeiséss dados em bruto do texto,
transformacao esta que ocorre por recorte, agregaedumeracao, permite atingir uma
representacdo do conteudo, ou da sua express@eptusl de esclarecer o analista
acerca das caracteristicas do texto” (Bardin, 208§, 129).

No recorte do texto em elementos completos, optggupsma analise tematica.
Escolhemos como unidade de registo — “segmentoodéeiedo a considerar como
unidade de base, visando a categorizacdo e a eomtagquencial” (Bardin, 2009,
pé&g.130) — dema isto é, “uma afirmacéo acerca de um assuntaifng frase, ou uma
frase composta, habitualmente um resumo ou uma t@sdensada, por influéncia da
qual pode ser afectado um vasto conjunto de afiiesmgingulares” (Berelson, citado
por Bardin, 2009, pag.130). Assim, 0 tema ou ideiam recorte que nos permite
descobrir unidades de sentido que compdem a coagduc A sua presenca ou
frequéncia podem significar algo em relacdo aosabbps do estudo (Lind, 2008).
Desta forma, os temas, enquanto unidades de rega#ocontagem, foram enumerados
com numeracao algébrica, originando assim indiesdoEstes indicadores foram
reunidos em categorias.

As categorias sao “rubricas ou classes, as ge@amsem um grupo de elementos
(unidades de registo, no caso da analise de cajtesmb um titulo genérico,
agrupamento esse efectuado em razdo das caracasrisomuns destes elementos”
(Bardin, 2009, pag. 145). No nosso estudo, e poagueossas unidades de registo sao
temas, optdmos por um critério de categorizacdoastoo, constituindo assim
categorias tematicas.

A formacao destas categorias poderia envolvermoisessos inversos:

a) “é fornecido o sistema de categorias e reparteaasmelhor maneira possivel
os elementos a medida que vado sendo encontradasdifB 2009, pag. 147),
isto &, as categorias sao definidgsriori pelo investigador, num procedimento

top - down
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b) “o sistema de categorias nao € fornecido, antedtaeda classificacdo analogica
e progressiva dos elementos” (Bardin, 2009, pad),li4éto é, as categorias

poderao surgir dos préprios dados, numa abordé&gdtiom - up

No nosso estudo, definimos as categaai@siori, as quais estavam ligadas ao guiao
de conducdo de entrevista que tinha sido elabopata osfocus-groupse aos
objectivos de investigacdo. Assim, propusemos @ Ises categorias:

NES — Necessidades (ligada as perguntas 3, 41 tle Guiéo)

DIF — Dificuldades (pergunta 5 do guiéao)

COP - Estratégias a@mping(pergunta 5 do guiao)

GRA - GratificagBes (pergunta 6 do guido)

PS — Pessoas ou servigos aos quais recorrem (pei@do guido)

INS — InsatisfacOes (pergunta 9 do guido)

SUG - Sugestdes para promocéao da qualidade dépadzunta 10 do guido)
SPI - Significaces sobre a pessoa idosa (perguhbeguiao)

A formacdo de categorias €, deveras, um procedgecsivo. Poderiamos ter
concebido outras categorias, contudo, na técni@nékse de dados que utilizdmos no
nosso estudo — a analise de conteido —, uma odijectvidade esta-lhe inerente. Para
minimizar essa subjectividade, procuramos seguspeaikosamente as regras de
formacao de categorias sugeridas por Bardin (200@neadamente: & excluséo
mutua (as categorias devem ser construidas de modo xaglee elemento ndo seja
susceptivel de ser classificavel em duas ou maegeaas), b)a homogeneidadéa
regra anterior depende desta, isto €, numa mestegoca apenas se pode funcionar
com um registo e com uma dimensdo de analise;ediies niveis de analise séo
separados em outras andlises sucessivas), pgrtinéncia(a categoria € pertinente
quando esta adaptada ao material de analise eswo#tts objectivos de investigacéo e
ao quadro tedrico definido), d objectividade e fidelidad€as diferentes partes do
mesmo material, ao ser-lhes aplicada a mesma gratkgorial, devem ser codificadas
da mesma forma, mesmo quando submetidas a vaadses), e produtividade(um
conjunto de categorias é produtivo se fornece teabos férteis em inferéncias, em

hipéteses novas e em dados exactos).
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2.3.2.2. Codificacdo dos indicadores e suas frequisms

Os temas ou indicadores foram enumerados nas tesygeccategorias,
sequencialmente e a medida que iam surgindo dueatdg#ura dos registos escritos.
Simultaneamente, era registada a frequéncia dasaolmres para cadibcus-group
(instituicdo de saude mental, lar de terceira idcademunidade). Sempre que aparecia
um novo tema, este recebia uma numeragao novaavaaa constituir, assim, um novo
indicador no interior de uma categoria. Caso ags®erum tema ja classificado apenas
era indicada a sua frequéncia no indicador resfecti

Tal como a formacdo de categorias, também o procdsscodificacdo do
material € de certa forma subjectivo. No nossodestefectuamos esta tarefa com
recurso a um juiz. Apesar da cotacdo convergerte prizes diminuir a subjectividade
inerente ao processo de andlise de conteudo, daésso ndo se verificou N0 NOSso
estudo, o que constitui uma limitacdo que assumimos

Os resultados desta fase de andlise sdo apresenmadénexo |, com as
categorias, os indicadores no interior de cadagoate e as frequéncias totais dos
indicadores para a amostra de idosas da institedsaiude mental, do lar de terceira

idade e da comunidade.

2.4. Caracterizacdo da amostra

34 idosas participaram nesta investigacao. Os gloigos de participantes da
instituicdo de saude mental eram constituidos per ¥ idosas (na totalidade, 12),
enguanto os dois grupos focais do lar eram corfaisy cada um, por 5 idosas (10, no
total). Os dois grupos de idosas da comunidade pguciparam no estudo eram
constituidos por 7 e 5 idosas (12 no total, sengorgima das duas entrevistagatmis-
group, uma das participantes ndo pdde estar presenigodawm imprevisto, tendo o
grupo ficado reduzido a 5 pessoas).

Iremos de seguida mencionar algumas caracterigtcasnostra. No Anexo llI

podemos encontrar os resultados da caracterizacamadstra.
Idosas da instituicdo de saude mental (ISM)

A idade destas participantes, todas portuguesamusse entre os 67 e os 90
anos, apresentando uma média de 83 anos (DP= 6,87).
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Escolaridade

Estado civil
Menos que o 9°
M Solteira .Ano ou equivalente
B viava m9° Ano ou
[ Divorciada equivalente
12° Ano ou
equivalente
[OEensino Superior
Mestrado/
Doutoramento
Gréfico 1 — Estado civil (ISM). Gréfico 2 — Nivel de escolaridade (ISM).

Pelo Gréfico 1 constatamos que, das 12 idosasaytieiparam, dez (83%) eram
vilvas, uma (8%) era solteira e uma (8%) era dimdec Quanto ao nivel de
escolaridade, pelo Grafico 2 compreendemos quegesp® de participantes era muito
heterogéneo. A maioria das idosas apresentava wehdd escolaridade equivalente ao
12° Ano (33%), contudo 25% concluiu 0 9° Ano deoksade ou equivalente e 17%
sdo menos escolarizadas, pois apenas efectuar&fno fle escolaridade ou menos.
25% destas idosas concluiram 0 ensino superior in@nssuperior ou
mestrado/doutoramento).

Relativamente ao numero de filhos, 2 idosas (17&6)tinham filhos, 3 idosas
(25%) tinham um filho, 4 idosas (33%) tinham dalkds, duas participantes (17%)
tinham 3 filhos e apenas uma idosa (8%) tinhahbfiDestas 12 participantes, sabe-se
também que, no @mbito da sua religiosidade, taeladaram ter fé catdlica, sendo 75%
praticantes e 25% n&o praticantes.

Quanto ao tempo de internamento na instituica@iygea de saide mental, este
varia entre 0os 7 meses e 0s 19 anos. A média dmtdm internamento destas idosas
situava-se nos 3,5 anos (DP= 5 anos). Tal como nposleobservar no Gréfico 3,
predominavam neste grupo de participantes as paries do espectro neurdtico
(67%). Uma idosa (8%) apresentava transtorno &fediipolar e outra idosa (8%)
possuia perturbacao psicética. Numa participar®® (Bdiagnéstico era indiferenciado
e outra utente (8%) da instituicdo apresentavaifitdo de personalidade.
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Diagnéstico psiquiatrico

60

407

Percentagem (%)

20

I I I I I
Perturbacao Transtorno Perturbacdo Indiferenciado Perturbacao de
neurdtica  afectivo bipolar  psicética personalidade

Grafico 3 — Diagndstico psiquiatrico.

Estas idosas apresentavam, para além destes diagadssiquiatricos, outras
patologias, sendo as mais predominantes as doemgablemas 0sseos e nas
articulacdes (83.3%).

Sabe-se também que todas as participantes quaentifiinos recebiam visitas
dos mesmos na instituicdo (ver Anexo lll). Metadstds idosas recebiam estas visitas
semanalmente ou mais que uma vez por més. Os mst@Nigos e outros parentes
também as visitavam. Apenas uma utente da instiuiecebia anualmente a visita do
seu irmao. Quanto as actividades ou ocupacdes gjae participantes realizavam, a
maioria (83,4%) ocupava 0s seus tempos livres adimidades religiosas (e.g. rezar o
Terco e/ou ir & missa) e com actividades de costumeo croché e/ou tricd (58.3%), as
quais realizavam diariamente ou mais que uma vezs@mana. Sublinha-se o facto
destas idosas apresentarem muitas actividadesupagies.

Relativamente as saidas da instituicdo, a maitagaparticipantes (91,6%) saia
em passeio semanalmente ou mensalmente. As cansultdicas ou tratamentos
meédicos (50%) e as visitas a familiares (41,7%inet@mbém motivos das saidas das

idosas da instituicao.
Idosas do lar de terceira idade

A idade destas participantes, todas portuguesamusse entre 0os 69 e os 87

anos, apresentando uma média de 79 anos (DP= 4,85).
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Escolaridade

Estado civil
. Menos que
.S'o’ltelra 0 9° Ano ou
M viava equivalente
.9" Ano ou
equivalente
Gréfico 4 — Estado civil (lar). Grafico 5 — Nivel de escolaridade (lar).

Como podemos observar pela analise do Grafico 4, & idosas que
participaram no estudo, 7 (70%) eram vilavas e 3%[3@ram solteiras. Estas
participantes eram pouco escolarizadas, pois arm@aapresentava, como se pode
observar no Gréfico 5, menos que o 9° ano de e&tand@ ou equivalente.

Quanto ao numero de filhos, 3 idosas (30%) ndwmtmfilhos, 3 idosas (30%)
tinham 1 filho e a maioria (4 idosas, 40%) tinh@#ls. Destas 10 participantes, todas
apresentavam fé catdlica, sendo 90% catdlicascpraés e apenas 10% catolicas ndo
praticantes.

O tempo de internamento destas idosas no lavaismentre 1 ano e 27 anos,
sendo a média de tempo de internamento de 7,8 @ios 7,0). Os motivos de
internamento no lar eram, observando o Gréfico &olédao, a intencdo de nao
sobrecarregar os filhos e outros motivos como &itnade doenca e derrocada da

habitacao.
Motivo de internamento no lar

M solidgo

] Néo sobrecarregar
os filhos

Eoutros

Grafico ®etivo de internamento no lar.

31



As patologias apresentadas por estas idosas séiplagi(ver Anexo lll), sendo
as doencas cardiovasculares (30%) e as doencas §2686) as mais frequentes neste
grupo. Quanto as visitas que recebiam no lar, ddesas que tinham filhos duas nunca
recebiam visitas destes no lar. As restantes ersitadas com uma frequéncia semanal,
mensal ou anual pelos filhos, netos, irmaos, amégositros parentes. No ambito das
suas actividades/ocupagdes, a maioria ocupavarseactividades religiosas (90%) e
actividades recreativas, tais como jogos, leitumsdebates (90%) diaria ou
semanalmente. A ginastica (70%) e os passeios (T@%)ém eram actividades que a
maioria destas idosas realizava. A maioria destascipantes (70%) saia do lar em

passeio diariamente ou mais que uma vez por semana.

Idosas da comunidade

A idade destaparticipantes, de nacionalidade portuguesa, sit@oentre os 65
e 0s 77 anos, apresentando uma média de 70 anes3(RPB). A maioria destas idosas
era casada (8 idosas, 67%) e apresentava uma retadaque se situava num nivel
basico, visto terem concluido o 9° Ano de escadalédou equivalente (7 idosas, 58%)
(Graficos 7 e 8).

Estado Civil

Escolaridade

B sz,lsada Menos que o 9°
B viava Ano ou
equivalente
9° Ano ou
equivalente
Gréfico 7 — Estado civil (comunidade). Gréfico 8 — Nivel de escolaridade (comunidade).

Todas as idosas deste grupo viviam numa zona sartuda cidade de Lisboa e
todas tinham filhos: 6 (50%) tinham 2 filhos, 5%42tinham 1 filho e uma idosa (8%)
tinha 4 filhos. A maioria (75%) apresentava fé liedde era praticante, duas idosas
(17%) eram catdlicas ndo praticantes e uma ido¥g é8a praticante de outra religido

(Testemunha de Jeova).

32



Relativamente ao agregado familiar, sabe-se queiaria (58%) vivia apenas

com o cOnjuge e que 17% vivia sozinha (Grafico 9).

Agregado familiar

B conjuge
Conjuge e

= filhos

M Filhos

M Netos

[ sozinha

Grafico 9 — Agregado familiar das idosas da comanhéd

Das 12 participantes deste grupo, a maioria (6#%)eformada. Tal como nos
outros dois grupos de idosas, este grupo tambéatare maioritariamente, patologias
Osseas e articulares (50%).

Quanto aos contactos com terceiros, todas estsmdgdcontactavam com o
conjuge, filhos e vizinhos diariamente ou mais de gma vez por semana. A maioria
(91,7%) ocupava-se diariamente ou mais que umgeesemana com as suas tarefas

domésticas e saiam de casa, na sua maioria (83%3fa)realizarem compras.

3. Apresentacédo dos resultados

Os dados resultantes da fase de categorizacéo fafametidos, posteriormente,
a uma analise deustersou analise classificatéria de tipemeans Este procedimento
constitui uma técnica exploratéria para detectapgs homogéneos nos dados, podendo
0S grupos serem constituidos por variaveis ou cé@@estana & Gageiro, 2000). No
presente estudo, os indicadores de temas e adregaéncias, referidas pelas idosas
durante as entrevistas, sdo essas variaveis. Beetes, assim, efectuar uma divisdo
destas variaveis em classes, as quais sejam “odistastes possiveis umas das outras e
ao mesmo tempo, 0 mais homogéneas possiveis, miategar” (Lind, 2008, pag. 218).
Procurdmos, no nosso estudo, verificar quais agoagrentos de indicadores tematicos
que se distinguiam mais dos restantes e que em@msgd, Mais significativos para a
populacdo-alvo (Lind, 2008). Concretamente, predamas verificar quais as
necessidades mais importantes para as idosastdai¢gds de saude mental, do lar de
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idosos e da comunidade e a forma como essas reamEssise revelavam em cada um
destes grupos.

Antes de procedermos ao célculo das andlisetudeerscom recurso a suporte
de software(SPSS), efectuamos uma estandardizacao préviaetpghcias, para que
estas constituissem variaveis com média 0 e dpsddio 1 (notaZ). Realizamos a
analise utilizando todas as categorias anteriorendetcritas. No Anexo | podemos
consultar os valores brutos de todas as frequédcissndicadores tematicos para os
seisfocus-groupgtréssettings.

Primeiramente, as notas das frequéncias foram submetidas a uma analise
classificatoria de 3 classes. A ANOVZAvelou que os resultados obtidos com 3 classes

(3 clusterg eram muito significativogp.0001) para os trés grupos de idosas:

Instituicdo de saude mental:F (2,72) = 66,47p<.0001
Lar: F (2,72) = 52,37p<.0001
Comunidade: F (2,72) = 61,99p<.0001

As 3 classes obtidas distribuiram-se da seguimteao

Quadro 1. Analise de @usters

12 classe 22 classe 32 classe
Restantes NES2 Pessoas para cuidarem e/oul NES3 Aspectos emocionais ¢
AR itens acompanharem idosos em saidas | pessoais
InS'EItUI(;aO de NES7 Cuidados bésicos NES4 Apoio
Saude Menta NES8 Comunicar/Conversar NESS5 Carinho
NES9 Companhia NES12 Saude
COP4 Actividades NES13 Assisténcia formal
PS3 Familia e amigos DIF2 Dificuldades financeirag
Lar PS5 Funcionarios da instituicao DIF3 Dificuldades mentais e
INS4 Emocbes e pensamentos funcionais
negativos COP7 Religido
COP8 Ajudar terceiros
GRA2 Familia
Comunidade GRA4 Meio fisico
INS3 Problemas de saude
SPI2 Solidao
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No seguinte grafico podemos observar as distamriie as 3 classes em relacdo aos

trés grupos de idosas:

Grafico 10. Analise com Blusters

— Cluster 1
2,507 — Cluster 2
Cluster 3

2,007

1,507

1,00 /

0,507

Value

0,007

-0,507

T T T
Lar Instituicio de saude mental Comunidade

Grupos

Numa primeira analise do Gréafico 10, podemos \aifique existe uma
inversdo ao nivel das necessidades das idosas daliacomunidade relativamente as
idosas da instituicdo de saude mental. Verificaoques as necessidades agregadas no
cluster 3 sdo muito importantes para as idosas do lar eodaunidade Aspectos
emocionais e pessoaig\poio, Carinho, Saude e Assisténcia Formal mas nao
constituem o que as utentes da instituicdo de seigtgal mais precisam. O inverso
também se verifica: as necessidades agregadatusier 2 (Pessoas para cuidarem
e/ou acompanharem idosos em sajdasidados basicqsComunicar/Conversare
Companhid, apesar de serem muito importantes para o grapgdasas com patologia
mental, sdo pouco importantes para as idosas @odarcomunidade.

De seguida, realizamos uma analise classificatéoan 4 clusters para
observarmos, numa andlise mais discriminativa, darae agregacéo dos indicadores
tematicos, de forma a podermos comparar os resglida analise classificatoria com 3

classes com os resultados da analise classifiaab@in 4 classes. Verificamos que
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numa analise de 4#lusters, os resultados obtidos mostravam também diferencas

significativas p<.0001) no ambito das necessidades para 0s trésggdepdosas:

Instituicdo de saude mental:F (3,71) = 47,30p<.0001
Lar: F (3,71) = 47,14p<.0001
Comunidade: F (3,71) = 54,44<.0001

As 4 classes obtidas distribuiram-se desta forma:

Quadro 2. Analise de @dusters

12 classe 22 classe 3?2 classe 42 classe
L Restantes | NES2 Pessoas para | NES8 Comunicar/Conversar| NES3 Aspectos
Instituicao de| itens cuidarem e/ou DIF3 Dificuldades mentais e | emocionais e pessoais
Saude Menta acompanharem idosgsfuncionais NES4 Apoio
em saidas COP4 Actividades NESS5 Carinho
NES7 Cuidados COP7 Religido NES12 Saude
bésicos GRA4 Meio fisico NES13 Assisténcia formg
Lar NES9 Companhia PS3 Familia e amigos DIF2 Dificuldades
PS5 Funcionarios da| INS4 Emocdes e pensamentpginanceiras
instituicédo negativos COP8 Ajudar terceiros
SUG6 Espago GRA2 Familia
INS3 Problemas de saud
SPI2 Solidao
Comunidade

Comparando as duas andlises realizadas, podemasatewnalguns factos
interessantes. Primeiramente, verificamos queca$de da analise classificatéria com
3 classes é quase idéntica a 12 classe da analss#icatoria com 4 classes (ndo sao
totalmente idénticas pois um tema da 12 classeim&ipa analise surgiu na 22 classe na
segunda andlise — o tenimpac). Verifica-se também que a 32 classe desta ultima
analise resulta do desdobramento da 22 e 32 claksesnalise com Ilusters.
Concretamente, a 32 classe da analise colusfersagrega um conjunto de temas que
foram “subtraidos” das 22 e 32 classes da anabise Iclusterspara originarem essa
mesma 32 classe da analise cooludters A representagdo grafica seguinte permite-nos
observar as distancias entre as 4 classes emaeaasérés grupos de idosas:
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Grafico 11. Analise com dlusters
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Nesta andlise classificatoria com 4 classes, eanfbs que os itens reunidos no
clusterl tém uma presenca semelhante para todos os ghfgaficamos também que
a inversdo de necessidades que haviamos constasadoalise com glusters se
mantém: ocluster 2 relne as necessidades mais importantes paraloaasi da
instituicdo de saude mentdPdssoas para cuidarem e/ou acompanharem idosos em
saidas Cuidados basicos Companhig, as quais sdo menos importantes para as idosas
do lar e da comunidade; @uster 4 reline as necessidades mais importantes para as
idosas do lar e da comunidadespectos emocionais e pesspaigoio, Carinho, Saude
e Assisténcia Forma| que sdo pouco importantes para as idosas daic@bd de saude
mental. Contudo, esta segunda analise classifiaag#ndo mais discriminativa, é mais
informativa do que a analise que realizamos imugglte. Surge naluster 3 uma
necessidade que é mais importante para as idodasealda instituicdo de saude mental
do que para as idosas da comunidad@emunicar/ConversarComo esta analise
classificatoria com 4 classes nos parece maisnrativa relativamente as necessidades
dos trés grupos de idosas, optamos por, na seegéinte, nos debrucarmos sobre os
resultados desta analise, abandonando assim ursixglatiscusséo sobre os resultados

obtidos com a anélise decBisters Como estamos perante um estudo qualitativo, ndo
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nos sera permitido fazer inferéncias, contudo peremos oferecer hipoteses

explicativas para os resultados que obtivemos caméhse de 4lusters

4. Discusséao dos resultados

Atendendo a andlise classificatoria com 4 clagsesrealizamos, e como ja foi
referido anteriormente, observa-se uma inversamelesssidades relativamente aos trés
grupos de idosas. Cluster2 reune as necessidades mais importantes das icosas
patologia mental que vivem numa instituicdo de eameéntal, necessidades essas que
nao sdo do mesmo modo importantes para as idodas @da comunidade. Do mesmo
modo, as necessidades importantes para as idosasedda comunidade constantes no
cluster 4 ndo o sdo para as idosas da instituicAo de seneigal. Analisando
seguidamente as necessidades das idosas com atolegtal, verificou-se que uma
dessas necessidades er®mssoas para cuidarem e/ou acompanharem idosos em

saidas Aqui dois relatos a titulo de exemplo:

“(...) Eu tinha...uma pessoa...que ja trabalhava nalaicasa ha uns tempos para ca,
e que...parece que eram trés vezes por semana qus air! Ela...ela...mais ou
menos...sabia mais ou menos para onde é que eu gaodtair e eu fazia algumas
compras. Mas agora...ja ndo tenho essa pessoa e rauita falta de alguém para eu

sair. (fica com um semblante triste) (...)”

“ (...) Mestranda — Durante esta entrevista as swal falaram sobre as vossas
necessidades...de todas as coisas que disserapregisam, qual € aquela que vos faz
assim mais, mais falta?

l.V. — E 0 acompanhamento! Quando a gente preasaab hospital! (...)"

Esta necessidade poderd ter surgido devido aodaatdo existir, na instituicao,
um servico de acompanhamento de idosos em saidiesstmcacdes ao exterior. Devido
a falta deste servico, estas idosas solicitam restamente a algumas funcionarias da
instituicdo (ou, inclusivamente, voluntarias) queaompanhem nas suas saidas, de
acordo com a sua disponibilidade. Por esta raz§oeé se observarmos o Quadro 2,
verificamos que naluster 2 consta o tem&®S5 Funcionérios da InstituicAdestes
funcionarios sdo as pessoas a quem estas idossisem@irem quando necessitam, pois

os seus familiares ndo estdo sempre presenteagpat@mpanhar em saidas ao exterior.
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Estas idosas consideram também que séo indispe&hsd@uidados Basicos.
Esta é uma necessidade que, para estas idosasatesita, mas que fazem questao de

referir o quanto é para elas importante:

“ (...) Ora as necessidades dos idosos...tocam @rargbs aspectos, aspectos de
caracter pessoal, como a higiene, e ai esta o prohl da incontinéncia urinaria...a

higiene, a necessidade de alguém que dé banhotualmente ha muitas pessoas que
nao conseguem ter...tomar banho sozinhas. Passdétampor...necessidade de
alimentacéo, a alimentacéo tem de ser cuidada.’(...

“ (...) LV. = Aqui tenho tudo. (..) Tem assist@anédica, tem assisténcia
para...cuidados...higiénicos. Comer a hora e tempawdaboa. (...)"

“(...) Temos o privilégio de ter uma roupa muiiem lavada e cuidada, com certos
pontos que a gente as vezes ja nao tem...ndo pode(idspira) Consola ver o

cheirinho da roupa em cima da cama, lavada. (...)”

Para além destas necessidades, as idosas ddgastite satude mental precisam

também deCompanhia

“(...) Eu acho que os idosos...estavam bem...tirarsdoriancas, estavam em primeiro
lugar na fila...das necessidades. Enfim, terem amigosm companhia. (...)"
“(...) Para falar, para...€ uma companhia que rae mais falta! (...)”

“(...) (com um semblante muito triste) Eu estoutmsozinha... (...)"

Tal como se verifica na literatura, alguns estudegelam que idosos com
doenca mental apresentam necessidade de compddngtgson-Tops & Hansson,
1999; McCrone et al, 2001), o que vai ao encontra as necessidades destas idosas.
Consideramos que esta necessidade podera estaimdasam um sentimento de solidao.
Holmes (citado por Coimbra, 2008) admite que saleesoliddo € ter um sentimento,
nao desejado, de perda de companhia. A instituctagao pode conduzir muitas vezes
a esta perda de companhia (devido ao rompimentdagos sécio-afectivos que eram
mantidos no periodo de pré-institucionalizacdo)nentando a vulnerabilidade da
pessoa idosa para a solidao (Coimbra, 2008). Dexsten, pensamos que a necessidade
de companhia que estas idosas revelam pode s&raghgppelo facto de se encontrarem

institucionalizadas.
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Estas necessidades néo sdo, contudo, importamtesap idosas que vivem na
comunidade ou no lar de terceira idade. Relativéeneés idosas que vivem na
comunidade, estas ndo apresentam necessidade gardoen Sabe-se que para um
envelhecimento saudavel contribuem de um modocpéati as relacdes sociais, sendo a
capacidade de interagir fora da esfera familiad&mental no decurso do processo de
envelhecimento (CEDRU, 2008). As idosas que vivansomunidade parecem ter mais
acesso aos seus contactos sociais, nomeadameiiia {atmjuge, filhos), amigos e/ou
vizinhos, do que as idosas gque vivem na institud@saude mental, pelo que para as
primeiras essa necessidade de companhia ndo éel@émmnte. Como sao idosas
funcionalmente independentes, os cuidados badiaisscomo higiene, roupa limpa ou
alimentag&o) sdo uma necessidade pouco importardeag idosas da comunidade, por
possivelmente constituir algo que as proprias plendiam. A necessidade de pessoas
para acompanharem idosos em saidas ao exteriocam@ba do rol de necessidades
mais relevantes das idosas que vivem na comunigeug, hipotetizamos que estas
idosas saem sozinhas ou solicitam as pessoas aenm @pntactam frequentemente que
as acompanhem nessas saidas, nomeadamente o conjuge

Para as idosas do lar de terceira idade, as ng@éss de companhia, pessoas
para cuidarem e/ou acompanharem idosos em saglaswgdados basicos também néo
sdo importantes. Uma possivel explicagdo paradde gstar no facto destas idosas
participarem em varias actividades proporcionadds @entro Paroquial da localidade
onde o lar se situa, juntamente com outras idogsacamunidade dessa mesma
localidade. A necessidade de companhia é, por ¥soco importante, visto ser
satisfeita durante a realizagcdo dessas activida&lesecessidade de pessoas para as
cuidar e/ou acompanhar em saidas ao exterior targljgraco importante, pois quando
estas idosas precisam sair, os funcionarios dadampanham-nas ou as proprias vao

sozinhas ou com outras utentes do lar:

“ (...) Olhe, quando eu estou doente...quando eupara o hospital, normalmente é
sempre a Dona M., a funcionaria da noite, que medewar ao hospital. (...)"
“(...) Vou muitas vezes dar uma voltinha na rua.v&zes agarro numa destas senhoras

gue coitadinhas ndo podem andar sozinhas mas @racte se distrair um bocadinho

..)
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A necessidade de cuidados basicos também pare@o$en importante para
estas idosas. Hipotetizamos, assim, que esta dmdsesteja satisfeita para a maioria
das participantes, pois foi pouco referida.

Centremo-nos, agora, nas nhecessidades das idodgascpates ao lar e a
comunidade. Também nestes dois grupos o0s resultalosmuito interessantes.
Verificamos que as necessidades que se encontraupaai@s nocluster 4 sao
importantes para as idosas do lar e da comunidaddp, de entre os dois grupos, mais
importantes para as idosas da comunidade (verd@rafi). Estes dois grupos de idosas
revelaram que algumas das suas necessidades mp@tanies saoAspectos

emocionais e pessoa<Carinha

Focus-groupcom idosas da comunidade

“(...) Saude, paz e amor € o que a gente pre¢isa!!
“(...) Mestranda — E mais? Que mais € que as seshprecisam?
M.A. — Mais amor, carinho, mais audicéo.

I. — Mais carinho! (...)"

Focus-groupcom idosas do lar

“(...) SO preciso de amizade, paz e amor, maisah&x resto ndo tenho nada a exigir.
(...)”
“(...) A minha[reforma] ndo € grande mas chega! So preciso de um bocadieho

compreens&o e carinho. E o que eu mais precisp’ (..

Ha que referir que as idosas do lar e da comunidadstituem grupos com
algumas semelhancas. A maioria destas idosas @mfahmente independente, saem
frequentemente para efectuar compras e passeaiusivamente, fazem voluntariado.
As actividades recreativas nas quais as idosasrdpakticipam decorrem no Centro
Paroquial pertencente a localidade onde o lartsa.dtstas idosas do lar, tal como as
idosas da comunidade e ao contrario das idosasstauicdo de saude mental,
contactam muito com o meio exterior. Contudo, existliferencas que podem conduzir
a diferentes hipdteses explicativas para as nelzels de aspectos emocionais e
pessoais e as necessidades de carinho nestesujms.g

Sabe-se que a familia constitui um elemento dent@ processo de

envelhecimento de homens e mulheres. A estruturdlida € insubstituivel, pela
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necessidade que todos os individuos tém em mapoteorajo da vida lacos de
intimidade, relagGes de afecto, cumplicidade e eommento mutuos (CEDRU, 2008).
Tal como foi explicado anteriormente, a institueliwacdo conduz muitas vezes ao
rompimento dos lacos socio-afectivos que eram masitcom familiares, amigos e
vizinhos antes do idoso ser institucionalizado. @npimento destes lacos e a
necessidade da pessoa idosa em manter ao longdadasvsuas relagdes de afecto e de
cumplicidade podem conduzir as necessidades rakds com aspectos emocionais e
pessoais e as necessidades de carinho nas idosas do

Nos estudos realizados com idosos portugueses igimnvna comunidade
(CEDRU, 2008) as suas necessidades mais import@amggs as necessidades de
cuidados pessoais, cuidados médicos, meios deptndeou limpeza da casa e nao as
necessidades de aspectos emocionais e pessosaishe exvidenciadas no nosso estudo.
Podemos entdo considerar que estas necessidadiezetrauma necessidade social de
afecto (Steverink & Lindenberg, 2006) que pode smtisfeita através do
estabelecimento de relagcdes emocionais com outtosqeiem o individuo mantenha
uma ligagcdo emocional. Como estas idosas considguana sua maior gratificacéo € a
Familia, hipotetizamos que o estabelecimento das referelagbes emocionais com 0s
familiares ndo seja suficiente e que exista, assimdéfice na necessidade social de
afecto.

VerificAmos também que as idosas da comunidadeo dad apresentam

necessidades dgoio, Saudee Assisténcia formal

Focus-groupcom idosas da comunidade

“(...) Ai, n0s agora precisamos de mais apoio)’(..

“(...) Precisava de muito mais saude do que aggelatenho. (ri-se) (...)”

“(...) Se tem um percalc¢o...ou um azar qualquer dentp, qualquer acidente, como
teve a...Dona M.A. claro que fica muito mais depeteddvias o que é que...o que é
que podia mudar isso? Era se noOs tiveéssemos...untsaw uma instituicdo, sei 1a,

como ja tivemos, um Centro de Dia. (...)"

Focus-groupcom idosas do lar

“(...) eu peco-lhe a elaks filhas]que nunca me abandonem e que em déem sempre o
maximo que puderem de...apoio moral, de carinho,ndlerade compreenséo, que € o

que eu preciso... (...) ”
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“(...) Eu necessitava de ter saude para poder fua, para andar...eu nao saio daqui.

..)

Pensamos que estas trés necessidades se agregaraamalusterpois estao
relacionadas. O aumento da idade conduz a mudgorgEgessivas ha estrutura
bioldgica e psicolégica dos individuos (CEDRU, 20§8e podem conduzir a perda de
saude e autonomia. A perspectiva de se tornareendeptes parece justificar o facto
das idosas da comunidade terem referido multipkees durante as entrevistas a
necessidade e importancia que os Centros de Dsaridados domiciliarios tinham
para si proprias e para outros idosos na comunidaslanulheres idosas, apesar de
viverem mais anos que os homens, vivem mais maspooica salde (Kalache, Barreto
& Keller, 2005), pelo que as participantes do ladae comunidade expressaram a
necessidade de terem mais saude. Inclusivamentduster4 da analise classificatéria
que efectudmos, sobressaiu o tdAmablemas de saldejue constitui a insatisfacédo
mais relevante para estas idosas. Consequentemenfejta de saulde origina
necessidade de apoio. Este apoio € maioritarianeicienal e provem de familiares,
amigos e vizinhos.

Uma vez que 0 nosso estudo se debrucou também twbéticas relacionadas
com necessidades de idosas, nomeadamente as fuddaties, estratégias deping
gratificacbes e significacbes sobre pessoas idgsademos admitir que os temas
Dificuldades financeirasAjudar terceiros,Familia e Soliddo sdo muito importantes
para as idosas do lar e da comunidade, pois imeg@uster4. Assim, admitimos que
estas idosas apresentam dificuldades financeigagl¢aas da comunidade apresentam
um nivel sécio - econdmico meédio baixo, tal comadasas do lar, que devem realizar

0 pagamento mensal da instituicdo particular oradbétdm).

Focus-groupcom idosas da comunidade

“(...) Que esta reforma ndo da para nada! (...)”

Focus-groupcom idosas do lar

“(...) Mestranda — Entéo e que dificuldades é gaatem no vosso dia-a-dia?
M.L. — Pouco dinheiro! (todas as senhoras se riega@alhada) (...) ”
“(...) Porque isto é uma obsesséo...isto € uma adsesque o meu dinheiro me falte

para ao menos pagar o lar. (...)”
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A ajuda a terceiros € uma das estratégiasogeng mais importantes para estas
idosas, pois algumas fazem voluntariado. A famélimmbém muito importante para

estas idosas, pois s&o a sua mais relevante cpaéin:

Focus-groupcom idosas da comunidade

“(...) Isso [0os netos]é a maior felicidade! Eu...falar dos meus netosé)-...porque
nés, os nossos filhos sdo nossos filhos e criama@don muito amor e...mas eu acho
que...os netos fazem-nos ultrapassar tudo! (...)”

Focus-groupcom idosas do lar

“(...) A mim satisfaz-me...ver...que o meu filho &std, com os meus netos. A minha
satisfacdo é ver que o meu filho que...pronto, gtéelesm com a vida, 0s meus netos e

a minha nora. (...)”

Curiosamente, &olidao foi a significacdo sobre a pessoa idosa que mais
sobressaiu na andlise dkisters Cremos que se relacione com o facto de existirem
muitos esteredtipos sobre a pessoa idosa que wviehs, pois o estado civil é a
medida vulgarmente utilizada para medir a solidéo idosos, 0 que conduz a
concepcao errada de que as pessoas solteirass wavdivorciadas sofrem mais de
soliddo do que as casadas (Weiss, 1982, citad@pimnbra, 2008). As idosas deste
estudo poderéo apresentar estas concepcdes quBsoa idosa.

Uma das grandes questfes que podemos levantammastento €: porque sera
que as idosas da instituicdo de salde mental n@seapam as mesmas necessidades
gue as idosas da comunidade e do lar? Considenamadipotese explicativa: que as
necessidades presentes aloster 4 estejam, na perspectiva das idosas com patologia
mental, satisfeitas, e que por isso sejam menesamdes para si do que as necessidades
de Pessoas para cuidarem e/ou acompanharem idososaitassCuidados basicos
Companhiaque as préprias expressaram.

Na andlise classificatoria com 4 classes, emergia mecessidade que nao
estava presente na analise conclisterse que consideramos interessante referi-la.
Trata-se do tem&omunicar/ConversarEste tema parece ser importante para os trés
grupos de idosas, sendo particularmente importaata as idosas que se encontram
institucionalizadas no lar de idosos, também pdwads na instituicdo de saude mental
e ndo tao importante para idosos na comunidadeueAtdio que se coloca é: porqué?

Avancamos com uma hipétese explicativa. Como sabeosoquadros demenciais séo
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predominantes na populacdo utente do lar e datuigsitb de saude mental
(inclusivamente, muitas idosas sao instituciondksapor padecerem de deméncia
porque 0s seus cuidadores informais n&o consegueneckr-lhes a assisténcia
necessaria). Tal quadro patolégico pode envolvdicalécognitivo, distarbios na
linguagem,delirium, entre outros sintomas. A comunicacdo junto deidmso com
deméncia pode ser dificil, facto que cria a nedes® de comunicar ou conversar nas
idosas do lar e da instituicdo de saude mentdd tas Ihes ser limitadd:(...) Uma boa
conversa com uma pessoa lucida! Que a maior padite gessoas que nao estado
capazes. (...)”

Para além desta necessidade, verificamos que idstes apresentam também
Dificuldades funcionais e mentaisiportantes, as quais sao, tal como ja explicAmos
anteriormente, prevalentes em mulheres idosas.ta@ktda nas idosas com patologia
mental, hipotetizamos que as referidas dificuldadssltem de uma comorbilidade de
patologias organicas e mentais, as quais sdo preeal na populagdo sénior com
doenca mental (Pratt, Bartels & Mueser, 2008).

Gostariamos de sublinhar também as estratégiaopieg mais importantes
para os trés grupos, nomeadamente a realizacdctolédades Estas actividades sdo
mais relevantes para as idosas institucionalizddagpue para as idosas da comunidade,
visto que o lar e a instituicdo de saude mentgbgmmonam e estimulam a realizagéo
das mesmas, no ambito da Terapia Ocupacional opraggamas de ocupacdo dos
tempos livres. AReligidoconstitui também um tema muito referido pelos g@&gpos de
idosas enquanto estratégia deping pois constitui um importante moderador em
situacoes dstresspara mulheres idosas, fornecendo conforto quando essiosas ou
deprimidas (Noor, 2008). Inclusivamente, as préticaligiosas e a espiritualidade
atenuam os efeitos depressivos dos problemasdisipsicossociais em idosos (Choi &
McDougall, 2009). Talvez por esta razao, a religié@a tao relevante para as idosas que
vivem na instituicdo de saude mental, uma vez goiaria apresenta um quadro de
perturbacdo neurdtica. Contudo, o facto da inglinide saude mental, onde estas
idosas vivem, pertencer a uma congregacao religidemnentar as praticas religiosas,
também pode constituir uma outra razao que expbguetevancia da religido para estas
idosas. No entanto, ndo devemos esquecer quegeoetionstitui, mais para as idosas
do lar de terceira idade do que para as idosangduicdo de saude mental, uma
importante estratégia dmping o que pode ser explicado pela ligacdo entre e lar

paréquia da localidade, onde o lar se situa.
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VerificAmos também que Bamilia e Amigose asEmocbes e Pensamentos
Negativossdo temas muito relevantes para as idosas dogrtngss. Constatamos que
para as idosas com patologia mentalFamilia e Amigose os Funcionarios da
instituicdo constituem pessoas a quem recorrem caso neceseEsMNao0 do mesmo
modo: os funcionarios da instituicdo sdo as pessoas quem podem contar numa
primeira instancia, seguidos da familia e amigosya@ podemos verificar pela analise
do Grafico 11. Tal facto é compreensivel se pensamue estas idosas necessitam de
pessoas para as acompanharem em saidas: a fadwil@ode estar sempre presente e,
por isso, sdo os funcionarios da instituicdo quexgiramente as auxiliam em caso de
necessidade.

Emocdes e Pensamentos Negati@asm tema que abarca verbalizagbes sobre
emocdes ou pensamentos ligados a tristeza e s@g@espmomeadamente do futuro, de
perder a autonomia funcional ou de néo poder pagaensalidade do lar, tendo que o
abandonar e ficar sem habitacdo e sem cuidadaside.sTrata-se de um tema também
muito relevante, particularmente para os dois gguihm lar e da instituicdo de saude
mental, tendo as idosas do lar referido mais esta tdo que as idosas da instituicao de
saude mental. Pensamos que a grande referéncidodas do lar ao tenmtamocdes e
Pensamentos Negativesteja relacionada com o teRblemas de Saudpois ambos
sdo muito relevantes para as idosas do lar. O¢gmnals de saude que apresentam e que
sdo para as proprias tdo relevantes podem estmiomhdos com as emocbes e
pensamentos negativos que estas idosas considerarh..Tenho muito medo do
futuro...”; “...A questdo da saude é o que me faz mais...é ndo rae mpeder, faz-me
muita confusao porque posso ir ao meu quarto, fagoinha cama e tudo e amanha
nao poder fazer...terem que me lavar, terem que rsér,veerem que...isso faz-me
muita...muita confus&o. E disso que eu...que eu tearsomedo...”

Depois de termos analisado as necessidades dogrin@os de idosas, podemos
pensar em possiveis estratégias de satisfacdosdassassidades. Alguns autores
sugerem que o treino de competéncias sociais jatalosos com patologia mental
permite a aquisicdo das mesmas e a diminuicdo memide necessidades relacionadas
com a falta dessas competéncias (Pratt, Bartelsesdf, 2008). Nao consideramos, no
entanto, que junto das idosas com patologia mepi@lparticiparam no nosso estudo,
esse treino de competéncias se revelasse eficaatisbacdo das suas necessidades. O
treino de competéncias sociais que Pratt, Bart&Ntieser (2008) referem tem como

alvo idosos com patologia mental que vivem integsath comunidade. Esse treino visa
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evitar a institucionalizacédo desses idosos. A sitaadas idosas com patologia mental
que participaram no nosso estudo é distinta: tra@nide senhoras que ja estdo
institucionalizadas. Assim, o treino de competé@aoposto por estes autores nao
parece fazer muito sentido ou, pelo menos, terised@daptado. Estas idosas precisam
de cuidados basicos, companhia, pessoas para aspatvar em saidas e
conversar/comunicar. Essencialmente, apercebemdengsie necessitam grandemente
de estar com outras pessoas e comunicar com elagerdencéo a realizar junto destas
idosas devera visar a estimulacao do contactolsocia

Quanto as idosas do lar e da comunidade, a pramdgaim envelhecimento
saudavel e activo e da prevencdo da doenca parseendluas intervencdes que
conduziriam a diminuicdo das suas necessidadesiaetalas com a falta de apoio, a
falta de saude e falta de assisténcia formal. Hsiasas necessitam, também, de
carinho. A satisfacdo desta necessidade poderéarpgsto aumento de relacbes
emocionais com pessoas com quem estas senhorasnteelacdes emocionais com

guem tenham uma ligagdo emocional, tais como lossfjlos netos ou os conjuges.

5. Limitac@es e criticas ao presente estudo
Tal como em todas as investigacdes, também o pees=tudo apresenta
algumas limitagcBes e criticas que gostariamos detap nomeadamente:

» A dificuldade acentuada em recrutar participantedades de terceira idade. Esta
dificuldade esteve presente de duas formas: dms kceitaram contribuir para o
estudo, mas o numero de utentes sem disfuncaotisagque poderiam participar
era muito restrito (2 a 3 idosas), pois predominmawes quadros demenciais na
populacdo utente, ndo se tendo realizado qualguieevesta nestes dois lares;
deparamo-nos ainda com a negac¢éo da autorizacaa@atactar idosas em Varios
lares (onze lares foram contactados mas apenasastnom interesse em contribuir
para o estudo, tendo-o feito);

= A primeira entrevista realizada com o grupo deadafa instituicdo de saude mental
teve de ser repartida em dois momentos devido agesi@o deficiente do tempo
pela moderadora. Na segunda parte da entrevigtaa(acorreu uma semana depois
da primeira), uma das idosas estava doente e rd® quinparecer, tendo o grupo

ficado reduzido a 6 pessoas, perdendo-se, assimparticipante.
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» As entrevistas docus-groupndo foram filmadas nem foi utilizado um assisterae
moderacdo das discussdes com 0s grupos. Apesar dens critica ao estudo, a
gual estamos prontos a admitir, ndo consideramas tguoha influenciado os
resultados do mesmo.

» A codificacdo das entrevistas, durante a analiseodéetdo, foi realizada por um
anico juiz. A cotacdo convergente entre juizes pader aumentado o grau de

objectividade inerente ao processo de analise deriaa

6. Sugestdes para estudos futuros

A nossa curiosidade e espirito cientificos forgucados com a realizacdo deste
estudo. Pensamos que outras investigagbes com ramakt idosos com patologia

mental (pouco estudadas) poderiam ser realizadogear-se-iam muito pertinentes:

= O presente estudo poderia ser replicado, utilizamda amostra exclusivamente
masculina, para se conhecerem e compararem assiglecles de homens idosos
nos trés meios ecologicos distintos;

= Também consideramos que seria muito interessandtd avaliar e comparar as
necessidades de idosos que apresentem patologiesifiems (por exemplo,
comparar as necessidades de idosos com esquizoftem as necessidades de
idosos com depressdo), uma vez que, na perspeiaéguns autores, diferentes
patologias mentais estdo associadas a diferentessidades;

= As populagbes inerentes a instituicdo de saudeainenao lar de terceira idade
representam comunidades. Pensamos que seria meitessante estudar o nivel de

sentido de comunidade de idosos inseridos nestes @@&l0gicos;

7. Conclusbes

Com base nos resultados da analise classificatoria4 clusters verificamos
que ocorre uma inversdo de necessidades nos gdegadosas. Para as idosas da
instituicdo de saude ment&essoas para acompanharem e/ou cuidarem de idosos e
saidas, Companhiee Cuidados Basicossdo o0s temas e as necessidades mais
importantes, ndo sendo estas as necessidadesealeaigntes para as idosas do lar de
terceira idade e da comunidade. Estes dois grupmsentam outras necessidades,
nomeadamente necessidade#\dpectos emocionais e pessoais (paz, alegria, iteype

de Apoio, deCarinho, de Saudee deAssisténcia formalas quais ndo sao importantes

48



para as idosas da instituicdo de saude mentalffiddmnios, na analise ddustercom 4
classes, o tema/necessidade Glamunicar/Conversaé mais relevante para os dois
grupos de idosas institucionalizadas do que paidosas que vivem na comunidade.
Concluimos, assim, que diferentes meios ecolégipodem originar diferentes
necessidades.

O presente estudo, pela abordagem qualitativa lypiee$ta inerente, ndo nos
permite efectuar uma generalizagdo dos resulta@ositudo, pensamos que esta
investigacdo podera estimular o interesse pela m®BNpao das necessidades de idosos
de muitas instituicbes (de saude mental ou ndopgwolhem, com vista a melhorar a
assisténcia que fornecem aos seniores. Sobretudtargimos de, com o0 presente
estudo, alertar para o facto das instituicbes dedesamental ndo deverem estar
adequadas apenas as populacdes de jovens ad@suas necessidades. Pensamos
que estas instituicbes também devem estar pregarpdea receberem idosos e

responder ao que estes precisam (Bédard, Gibbdnhsh&is, 2007).
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Anexos

Anexo | — Quadro com indicadores tematicos e sieagiéncias

Temas

Frequéncias

Totais Totais Totais
NES — Necessidades Grupos Grupos Grupos
Lar ISM Comunidade
NES1 Muitas necessidades 2 1 7
NES2 Pessoas para cuidarem e/ou 7 55 3
acompanharem idosos em saidas
NES3 Aspe_:ctos emocionais e pessoais (paz, 58 29 42
alegria, respeito)
NES4  Apoio 42 20 60
NES5 Carinho 23 8 24
NES6 Necessidades nao - especificadas 14 17 1
NES7 deados ba5|cos~ (higiene, roupa 17 36 21
lavada, alimentacéo)
NESS8 Comunicar/conversar 27 27 25
NES9 Companhia 17 41 15
NES10 Necessidades financeiras 17 10 9
NES11 Aspectos habitacionais (limpeza da 5 9 13
casa, conforto)
NES12 Saude 40 15 48
NES13 Assisténcia formal (cuidados médicps,
Centro de Dia/Assisténcia 2 14 40
domiciliaria)
NES14 Repouso 2 1 0
NES15 Condi¢cGes ergonomicas adequadas 0 5 0
(elevador)
NES16 Sair 0 8 0
DIF — Dificuldades
DIF1 Comunicagéao 1 0 5
DIF2 Dificuldades financeiras 39 13 38
DIF3 Dificuldades funcionais e mentais 39 33 37
DIF4 Ajudar terceiros 6 3 5
DIF5 Dificuldades néo - especificadas 4 5 10
DIF6 Institucionalizacéo 0 2 0
COP — Estratégias decoping
COP1  Aguentar os problemas/Forca de 17 9 18
vontade
COP2 Suporte (bengala, telefone) 1 10 3
COP3 Estratégias para realizar tarefas (e.g. 4 1 3
levantar-se mais cedo)
COP4 Act|V|dad,es (crochéltrico, ver TV, 50 62 19
andar a pé, debates)
COP5 Conversar 3 1 24
COP6  Sair 12 7 5
COP7 Religido (rezar, ter fé) 37 13 13
COP8  Ajudar terceiros 35 8 30




COP9 Boa relagdo com terceiros 17 2 4
COP10 Caracteristicas pessoais (ser 1 5 0
alegre/optimista)
GRA — Gratificagbes
GRA1 Nao existirem problemas/dificuldades 16 10 10
GRA2  Familia 25 7 43
GRA3 Contemplacéao (dias de sol) 0 0 9
GRA4  Meio fisico 31 8 15
GRA5 Boas condi¢fes fisicas e mentais 6 2 0
GRA6 Deus 2 0 0
GRA7  Pessoas da instituicdo (utentes e 19 3 0
funcionarios)
PS — Pessoas ou servigos aos quais recorrem
PS1 Vizinhos 0 0 29
PS2 Instituicbes sociais 0 2 4
PS3 Familia e amigos 21 23 20
PS4 Recorre a si propria 15 5 6
PS5 Funciondrios da instituicdo 8 34 0
INS — Insatisfacoes
INS1 Problemas familiares 12 0 27
INS2 Relacdo conflituosa com terceiros 3 1 3
INS3 Problemas de saude 45 21 36
INS4 Emocdes e pensamentos negativos 57 26 15
(medos, tristeza)
INS5 Comportamentos de terceiros 9 21 12
INS6 Morte (a propria ou de terceiros) 12 9 9
INS7 Meio fisico (poluicdo, dias sem Sol, 0 8 ~
querer estar na sua casa)
INS8 Problemas na sociedade (injustica, 10 1 19
corrupcao, violéncia)
INS9 N&o poder contar com terceiros 9 9 6
INS10  Na&o ter tempo para nada 2 0 1
INS11 Mas condi¢cbes dos servigos de saude 1 Q 2
INS12 Complortamgntps e valores das 3 0 14
geragbes mais jovens
INS13  Viver 0 17 0
SUG - Sugestdes para promocéao da qualidade
de vida
SUG1 Medicamentos sem custos 0 0 2
SUG2  Melhoria das condi¢bes do meio 0 0 11
(seguranca, menos poluicao)
SUG3  Convivio 0 0 10
SUG4  Servicos publicos (supermercado, 1 0 4
piscina)
SUG5  Preenchimento de tempos livres 0 13 0
SUG6 Espaco 0 30 0
SUG7  Assisténcia reforcada 0 15 0
SUG8  Alteracdes de horarios da instituicao 0 3 0




SPI — Significagbes sobre a pessoa idosa

SPI1 Velhice 6 4 1
SPI2 Solidao 23 4 36
SPI3 Doenca 0 0 2
SPI4 Filhos ocupados 10 7 17
SPI5 Sensibilidade 3 0 10
SPI6 Maus-tratos e/ou negligéncia 24 0 2
SPI7 Filhos presentes/interessados 0 1 3
SPI18 Internamento em lares 3 0 4
SPI9 Dependéncia de terceiros 21 10 6
SPI10 Inutilidade 4 3 0




Anexo Il — Questionarios de dados demograficos

1. Questionario de Dados Demograficos
(Instituicdo de Saude Mental)

Data de preenchimento: / /

E muito importante que responda a todas as queféesr questdes em branco inutiliza o
guestionario e impossibilita que as respostas sefdiradas na investigacao.

Se néo tiver a certeza acerca de um valor ou respaspor favor, responda com dados
aproximados.

Parte | — Dados so6cio — demoqgraficos

1. Idade:

2. Sexo: Feminino

3. Estado Civil:
Solteiral] Unido de Factdd Casadd] Separadd]d Divorciadadd Viava O

4. Nacionalidade:
Portuguesa] Outrad Qual?

5. Nivel de escolaridade:
Menos que 0 9° Ano ou equivalefiik 9° Ano ou equivalentel Ensino Superiof]

12° Ano ou equivalentél Mestrado/Doutoramental

6. Numero de filhos:

7. Religiosidade
Catolicad  Semreligidadd Outrad Qual?
E praticante? Sirld  N&oO)




Parte Il — Dados relativos ao Internamento em Instuicdo de Saude Mental

1. Tempo de internamento: meses/an@8car o que n3o interessa)

2. Diagnastico psiquiatrico:

3. Tem outros problemas de saude?

Sim O Quais? NaoO

Parte Ill — Vivéncia na instituicdo

1. Visitas recebidasS(colocar uma cruz)

Com que frequéncia?
Quem a visita? Diariamente ou | Semanalmente | Mensalmente | Anualmente Nunca
mais que uma ou mais que ou mais que ou menos
vez por semana| uma vez por uma vez por
més ano
» COnjuge
* Filho/s
* Neto/s
* Irm&o/s
* Amigos
* Outros parentes
2. Saidas da instituicaqcolocar uma cruz)y
Com que frequéncia?
Diariamente | Semanalmente | Mensalmente | Anualmente Nunca
Motivo ou mais que ou mais que ou mais que ou menos
uma vez por uma vez por uma vez por
semana més ano

* Visitar os familiares
(conjuge, filhos, netos,
etc.)

¢ Consultas/exames médicos

» Compras

» Passeio

e Outros




3. Actividades/ocupacfes que costuma realizar/tetolocar uma cruz)

Actividades/ocupacoes

Com que frequéncia as realiza/tem?

Diariamente ou
mais que uma
vez por semana

Semanalmente
ou mais que
uma vez por

més

Mensalmente

ou mais que

uma vez por
ano

Anualmente
ou menos

Nunca




2. Questionario de Dados Demograficos

(Lar de Terceira Idade)

Data de preenchimento: / /

E muito importante que responda a todas as quef@esr questdes em branco inutiliza o
questionario e impossibilita que as respostas sefdimadas na investigacao.

Se ndo tiver a certeza acerca de um valor ou respaspor favor, responda com dados
aproximados.

Parte | — Dados s6cio — demograficos

1. Idade:

2. Sexo: Feminino

3. Estado Civil:
Solteiral] Unido de Factdd Casadd] Separadd]d Divorciadadd Viava O

4. Nacionalidade:
Portuguesa] Outrad Qual?

5. Nivel de escolaridade:
Menos que 0 9° Ano ou equivalefifik 9° Ano ou equivalentel Ensino Superiof]

12° Ano ou equivalente] Mestrado/Doutoramental
6. Numero de filhos:
7. Religiosidade

Catdlicad  Semreligiddd Outrad Qual?
E praticante? Sirld  N&oO)




Parte || — Dados relativos ao Internamento em Lar @ Terceira |Idade

1. Tempo de internamento no Lar: meses/an@Scar o que ndo interessa)

2. Motivo de internamento:

3. Tem algum problema de saude?

Sim O Qual/Quais? NaoO
Parte 11l — Vivéncia no Lar
1. Visitas que recebe&colocar uma cruzy
Com que frequéncia?
Quem a visita? Diariamente ou | Semanalmente | Mensalmente | Anualmente Nunca
mais que uma ou mais que ou mais que ou menos
vez por semana| uma vez por uma vez por
més ano
» COnjuge
* Filho/s
* Neto/s
* Irméol/s
* Amigos
* Qutros parentes
2. Saidas do Lar(colocar uma cruz)
Com que frequéncia?
Diariamente ou | Semanalmente | Mensalmente | Anualmente Nunca
Motivo mais que uma ou mais que ou mais que Ou menos
Vez por semana| uma vez por uma vez por
més ano




3. Actividades/ocupacfes que costuma realizar/tetolocar uma cruz)

Com que frequéncia as realiza/tem?

Actividades/ocupagOes| Diariamente | Semanaimente | Mensalmente | Anualmente Nunca
ou mais que ou mais que ou mais que ou menos
uma vez por | uma vez por uma vez por

semana mes ano




3. Questionario de Dados Demograficos

(Comunidade)

Data de preenchimento: / /

E muito importante que responda a todas as queféesr questdes em branco inutiliza o
guestionario e impossibilita que as respostas sefdiradas na investigacao.

Se néo tiver a certeza acerca de um valor ou respgaspor favor, responda com dados
aproximados.

Parte | — Dados s6cio — demograficos

8. ldade:

9. Sexo: Feminino

10. Estado Civil:
Solteiralf] Unido de Factdd Casadd] Separadéd]d Divorciadadd Viava O

11.Nacionalidade:
Portuguesa] Outrad Qual?

12.Localidade de residéncia:
Urbanod Suburband@ Rurald

13.Nivel de escolaridade:
Menos que 0 9° Ano ou equivalerifk  9° Ano ou equivalentel Ensino Superiof]

12° Ano ou equivalente] Mestrado/Doutoramental

14.Numero de filhos:

15.Religiosidade
Catdlicad  Semreligidadd Outrad Qual?
E praticante? Sirld  N&oO)




Parte Il — Dados familiares e sécio — econdmicos

1. Agregado familiar: neste momento vive com quem?

Sozinhad  Com o cOnjugéd Com o conjuge e filho8l Com os filhos

Com os neto§]  Outra situacadl

2. Situacédo econdémico — profissional:

No activod Qual a profissao?

Reformaddd

Requerente do RED Outra situacad

3. Tem algum problema de saude ou deficiéncia que lipgovoque incapacidade?

Sim O3 Qual/Quais?

NaoOd

Parte Ill — Vivéncia nha Comunidade

1. Contactos com terceiroScolocar uma cruz)

Com que frequéncia?

Com quem contacta? Diariamente ou | Semanalmente | Mensalmente | Anualmente Nunca
mais que uma vez| ou mais que ou mais que ou menos
por semana uma vez por uma vez por
més ano

e Cobnjuge

* Filho/s

* Neto/s

* Vizinhos

* Amigos

» Outros parentes

* Outras pessoaQuem?




2. Actividades/ocupacdes que costuma realizar/tetolocar uma cruz)

Com que frequéncia as realiza/tem?

Actividades/ocupagOes| Diariamente ou | Semanalmente | Mensalmente | Anualmente Nunca
mais que uma vez| ou mais que ou mais que ou menos
por semana uma vez por uma vez por
més ano
3. Saidas de sua caSaolocar uma cruz)
Com que frequéncia?
Diariamente ou Semanalmente | Mensalmente | Anualmente Nunca
Motivo mais que uma vez| ou mais que ou mais que ou menos
por semana uma vez por uma vez por
més ano




Anexo Il — Tabelas para caracterizagdo da amostra

Tabela 1. Frequéncia das visitas recebidas, aatieisle saidas das idosas da

instituicdo de saude mental

Diaria/ ou
mais que
uma vez por
semana

%

Semanal/
ou mais
gue uma
vez por
més
%

Mensal/ ou
mais que
uma vez
por ano

N %

Anual/ ou
menos

N %

Nunca

N %

Total

Visitas
recebidas
na
instituicdo

Filho/s
Neto/s
Irmao/s
Amigos
Outros
parentes

1 8.3

N

6 50
1 83
8.3
2 17

17
17

50
25

2
2

(o2}

1 8.3
1 83
1 83
1 83

10 83
4 33.
1 83

Actividades
/Ocupacobes

Trico e/ou
croché
Activ.
recreativas
(jogos,
pintura,
grupo
coral,
festas)
Ginastica
Activ.
religiosas
Activ. de
leitura e
escrita
Ver
televisao
Compras
Ouvir
musica
Activ. com
grupos
psicopeda-
gogicos
Estimula-
cao
cognitiva

7 583

25
67

8.3

17
17

4 333

7  58.3

4 333

Saidas

Visitar
familiares
Consultas/
tratamentos
médicos

Compras




Passeios

Visitar a
sua casa
Outras
(visitar
amigos, ir
ao cabelei-
reiro)

8.3

33.3
8.3

17

50
8.3




Tabela 2. Frequéncia das visitas recebidas, aatlesl e saidas das idosas do lar de

terceira idade

Diaria/ ou Seman'aI/ Mensal/ ou
. ou mais .
mais que mais que | Anual/ ou
que uma Nunca Total
uma vez uma vez menos
1 vezpor
por semang o por ano
més
N % N % N % N % N % %
Filho/s - - 3 30 1 10 1 10 2 20 7 7
o Neto/s - - - - 2 20 1 10| 3 30 6 6(
Visitas | na0/s - - |1 10 - - - -1 5 s 6 60
recebidas .
no lar Amigos - - 1 10 30 1 10 3 30 8 8
Outros
parentes - - 1 10 10 2 20 4 40 8
Activ.
Religiosas | 7 70 2 20 - - - - - - 9 90
Gnastica | 4 40| 3 30| - -| - -| - -| 7 1
Passelos | 6 60| 1 10| - -| - | - -| 7 70
Actividades| Voluntaria-
/Ocupacdes do 2 20 3 30 - - - - - - 5 50
Activ.
recreativas
(jogos, ) } . - - -
leituras, 4 40 5 50 9 a0
debates)
compras 3 30| - [ - |- -] - -| 3 30
Passear 6 g0 | 1 10| - - - -] 7 70
Consultas/
tratamentos
médicos 2 20 - - 1 10 - - - - 3 30
Saidas | Visitar
parentes 3 30 2 20 - - - - - - 5 50
Voluntaria-
do 2 20 3 30 - - - - - - 5 50
Tarefas
domésticas
em casa de| i 1 10 i i ) i i i 1 10

outrem




Tabela 3. Frequéncia dos contactos com terceictigjdades e saidas das idosas da

comunidade
Diaria/ ou Seman'aI/ Mensal/ ou
. ou mais .
mais que mais que | Anual/ ou
que uma Nunca Total
uma vez pof uma vez menos
vez por
semana o por ano
més
N % N % N % N % N % N %
Conjuge 7 58.3 - - - - - - - - 7 58.3
Filho/s 9 75 2 16.7 1 8.3 - - - - 12 100
Contactos N_et_o/s 7 58.3] 1 8.3 2 16. - - - - 10 83.3
com Vizinhos 9 75 2 16.7 1 8.3 - - - - 12 100
Outros
parentes 3 25 2 16.7 - - 3 25 - - 8 66.7
Tarefas
domeésticas| 11 91.7 - - - - - - - - 11 91.7
Compras 8 66.6| - - - - - - - - 8 66.6
Activ.
Religiosas | 6 50 - - - - - - - - 6 50
Activ.
recreativas
(pintar,
bordar, 3 25 - - - - - - - - 3 25
Actividades| aprender
/Ocupagdes inglés)
Activ. 2 16.7| 1 8.3 - - - - - - 3 25
agricolas
Voluntaria-
do - - 1 8.3 - - - - - - 1 8.3
Tomar
conta dos 1 8.3 - - - - - - - - 1 8.3
netos
Caminhar | 1 83| 1 83| - - - - - - 2 16.6
Compras 8 666 2 16.7 - - - - - - 10 833
Passear 3 25 2 16.7] 1 8.3 - - - - 6 50
Consultas/
tratamentod - - 3 25 2 16.7 - - - - 5 417
médicos
Activ. A
Saidas religiosas 4 33.3 - - - - - - - - 4  33.3
Viajar - - - - - - 3 25 - - 3 25
Outras (ir -
a0 café, 5 41.7 - - - - - - - - 5 41.




cabeleireiro
, ginastica)




Tabela 4. Patologias das idosas participantestaod@s

Instituicdo de

: g Lar Comunidade Total
Patologias saude mental

N=12 % N=10 % N=12 % N=34 %

Doencas

cardiovasculares - - 3 30 3 25 6 17
Doenca

cancerigena - - 1 10 1 8.3 2 6
Doencas 6sseas ¢

articulares

(osteoporose, 10 83.3 2 20 6 50 18 53
artroses,

reumatismo)

Diabetes 1 8.3 1 10 2 4 12
Doenca renal i ) 1 10 1 8.3 2 6
Doenca gastrica i i 1 10 . B} 1 3
Doenca mental

(depressao) - - 1 10 - - 1 3
Neuropatia i ) 1 10 . - 1 3
Hipertensao 2 17 ; . 1 8.3 3 9
Doencga no sistemp

reprodutor - - - - 1 8.3 1 3
Hipertiroidismo i ) 3 } 1 8.3 1 3
Doenca ocular

(cataratas) - - - - 3 Bl ) )
Sem problemas d¢ 5 17 1 10 2 16.6 5 15

saude




Tabela 5. Diagnéstico psiquiatrico das idosas dttiicdo de saude mental

N %

Perturbacao neurdtica 8 67.0
Transtorno afectivo bipolar 1 8.0
Perturbacéo psicotica 1 8.0
Indiferenciado 1 8.0
Perturbacgéo de personalidade 1 8.0




	Capa, contracapa, agradecimentos e índice
	Dissertação
	Anexos

