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Influéncia das barreiras arquitetdnicas na capacidade funcional da pessoa idosa institucionalizada

Resumo

Com o processo de envelhecimento ocorrem perdas fisicas, sensoriais e cognitivas que irdo
influenciar a forma como o individuo se relaciona com o espa¢o. Hd medida que a
capacidade funcional do idoso vai diminuindo, este torna-se mais sensivel ao ambiente em
que vive. Neste sentido, o espaco fisico deve atender a caracteristicas recomendadas de

forma a promover o maximo de autonomia e participacao.

O presente estudo pretendeu avaliar a influéncia das barreiras arquiteténicas na
capacidade funcional da pessoa idosa institucionalizada. A amostra por conveniéncia foi
composta por 47 participantes de ambos os sexos, a residir em lar de idosos da Santa Casa
da Misericordia de Lisboa, com idades compreendidas entre os 60 e 95 anos. Para a recolha
de dados foi aplicado o Indice de Barthel, Questionario de Satde e a Lista de Verificagdo de

Barreiras Arquitetdnicas.

Os resultados revelaram um grau de dependéncia nas Atividades da Vida Diaria (AVD)
maioritariamente moderado, um elevado sedentarismo e, que a maioria das caracteristicas
do espaco fisico cumpre as recomendacdes exigidas. Revelaram também ndo haver
associacdo entre as barreiras arquiteténicas e o grau de dependéncia nas AVD, e o tempo

em movimento e na posicao de sentado globalmente.

Palavras-chave: Envelhecimento; Autonomia; Capacidade funcional; Atividades da Vida
Didria; Atividade fisica; Sedentarismo; Institucionalizagdo; Barreiras arquiteténicas; indice

de Barthel; Lista Verificacdo Barreiras Arquitetdnicas.
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Abstract

With the aging process takes place, physical, sensory and cognitive impairments will
influence how the individual relates with space. As the elderly functional capacity
decreases, they become more sensitive to the environment in which they live. Therefore,
the physical space must meet the recommended characteristics in order to promote

maximum autonomy and participation.

This study aimed to evaluate the influence of the architectural barriers in the functional
capacity of aged people. For that purpose, was used a convenience sample comprising 47
participants of both sexes, living in the nursing home of the Santa Casa da Misericérdia de
Lisboa and aged between 60 and 95 years. For data collection was used the Barthel Index,

Health Questionnaire and Architectural Barriers Checklist.

The results revealed a degree of dependence on the Activities of Daily Living (ADL) is mainly
moderate, lifestyle is mostly sedentary and most of the physical space characteristics meet
the required recommendations. The results also showed no association between the
architectural barriers and the degree of dependence in ADL, and the global time in motion

and in seated position.

Keywords: Aging; Autonomy; Functional capacity; Activities of Daily Living; Physical activity;
Sedentary lifestyle; Institutionalization; Architectural barriers; Barthel Index; Architectural

Barriers Checklist.
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Introdugao

O envelhecimento demografico traduz alteragdes na distribuicao etdria de uma populagao
expressando uma maior proporc¢ao de populacdo em idades mais avangadas. Esta dinamica
é consequéncia dos processos de declinio da natalidade e de aumento da longevidade e é
entendida internacionalmente como uma das mais importantes tendéncias demograficas
do século XXI (INE, 2015).

Envelhecer faz parte do ciclo de vida. Temos vindo ao longo do tempo a procurar a
possibilidade de vivermos mais anos e de atingirmos uma maior longevidade, porém, viver
mais tempo ndo significa viver com mais qualidade ou com menos situacdes de
incapacidade. Tornando-se, assim, um desafio para as sociedades contemporaneas, a

pessoa idosa viver mais anos com qualidade, saude e bem-estar.

O envelhecimento pode ser entendido como um processo dindmico, progressivo e
heterogéneo, caracterizado por um conjunto de alteracGes bioldgicas, psicoldgicas e
sociais, que se processam ao longo da vida. Essas alteracdes determinam a progressiva
perda da capacidade de adapta¢dao ao meio ambiente, levando a uma maior fragilidade e
incidéncia de processos patoldgicos. Consequentemente, da-se uma diminuicao gradual da

capacidade funcional, a qual é progressiva e aumenta com a idade.

Nesta linha, as maiores adversidades de saude associadas ao envelhecimento sdo a
incapacidade funcional e a dependéncia, que acarretam perda de habilidades e

consequente dificuldade no desempenho das atividades da vida diaria.

A par das alteracdes demogréficas, a crescente dificuldade no desempenho das atividades
da vida didria e a diminuicdo da capacidade funcional da pessoa idosa, conduz a um
progressivo afastamento entre o ambiente doméstico e o idoso, podendo levar a
institucionalizacdo (Daré, 2008). O grau de independéncia nas atividades da vida diaria e os
niveis de atividade tendem a diminuir com a idade, mais ainda com o processo

institucionalizacdo (Del Duca, Silva, Thumé, Santos & Hallal, 2012).
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Um numero crescente de estudos tem demostrado que para além dos fatores individuais,
as caracteristicas do espaco fisico tém desempenhado um papel importante na capacidade
funcional da pessoa idosa (Barnes & Design in Caring Environments Study Group, 2002;
Clarke & Nieuwenhuijsen, 2009). O espaco fisico pode ser um facilitador ou inibidor a
participacdo e desempenho de atividades, sejam elas de autocuidado, de lazer ou de
natureza fisica. Segundo Clarke e Nieuwenhuijsen (2009), o papel de um ambiente
favordvel e sem barreiras é fundamental, particularmente para a pessoa idosa que esta
mais suscetivel de sofrer de incapacidade e problemas de saude que podem afetar a sua

funcionalidade.

Os temas relacionados com o envelhecimento sdo sempre atuais e necessarios para uma
sociedade cada vez mais envelhecida e que necessita responder as necessidades
especificas desta populacdo. O processo de envelhecimento pode ser ainda mais complexo
quando associado a institucionalizagao, sendo importante compreender a dinamica entre
a condicdo de saude e funcional da pessoa idosa institucionalizada e as barreiras
arquitetdnicas, de modo a detetar a necessidade de suporte na participacao em atividades
e de modificacdo do espaco fisico.

Por outro lado, muitos sdao os estudos que abordam a relacdo entre o espaco fisico e a
capacidade funcional do idoso a viver na comunidade, concluindo, muitos deles, haver
associacdo entre ambos. Porém, sdo escassos os estudos que abordam a relacdo entre o

espaco fisico e a capacidade funcional da populagdo idosa institucionalizada.

Foi nesta perspetiva que nos propusemos a desenvolver este trabalho de investigagdo, o

qual surge como resposta a obtencdo do grau de mestre em Ergonomia.

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar a influéncia das barreiras
arquitetdnicas na capacidade funcional da pessoa idosa institucionalizada. Tendo sido
desenvolvido em trés equipamentos de Lar de Idosos de administracdo direta da Santa Casa

da Misericdrdia de Lisboa.
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A recolha de dados foi feita através da aplicacdo do indice de Barthel, do Questiondrio de
Saude e da Lista de Verificacdo de Barreiras Arquitetdnicas que avaliaram, respetivamente,
o grau de dependéncia nas AVD, a condicdo de salde e padrdes de atividade e, a existéncia

de barreira arquitetonicas.

Para o cumprimento dos objetivos definidos, a presente dissertacdo apresenta-se
estruturada em cinco capitulos: (1) Enquadramento Tedrico — onde é feita uma
contextualizacdo tedrica sobre o tema, sendo abordados os conceitos de envelhecimento,
capacidade funcional, institucionalizacdo e o papel do espaco fisico; (2) Metodologia — onde
sdo apresentados o objetivo geral e os objetivos especificos do estudo, abordado o
contexto do problema, a amostra, os instrumento e procedimentos utilizados para a
recolhna de dados, os testes e métodos usados para tratamento dos mesmos; (3)
Apresentacdo dos resultados — onde sdo descritos os resultados estatisticos obtidos através
dos métodos aplicados e dos testes estatisticos realizados; (4) Analise e discussdo dos
resultados —analisam-se os resultados a luz da revisao bibliografica efetuada; (5) Conclusao
—onde serdo abordadas as principais conclusdes do estudo, as suas limitaces e propostas
para futuros estudos. No final, sdo apresentadas as referéncias bibliograficas e os anexos

utilizados na realizacdo do estudo.
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1. Enquadramento Teorico

1.1. O envelhecimento demografico na Europa e em Portugal

A OMS (2015) refere-se ao envelhecimento demografico como o fenédmeno mais relevante
deste século nas sociedades desenvolvidas devido as suas implicacbes na esfera
socioecondmica, para além das modificacoes que se refletem a nivel individual e em novos

estilos de vida.

O envelhecimento resulta da transicdo demografica das sociedades, definida como a
passagem de um modelo demografico de fecundidade e de mortalidade elevados para um
modelo de niveis baixos dos mesmos e, simultaneamente um aumento generalizado da
esperanca de vida das populacdes, fendmeno observado pelo estreitamento relativo da
base da piramide de idades (menor peso de efetivos populacionais jovens) e um

alargamento do topo (aumento relativo de efetivos populacionais idosos).

Hoje em dia o envelhecimento da populacdo é um dos fendmenos demograficos mais

preocupantes nas sociedades contemporaneas.

A populacdo com 60 e mais anos tem vindo a aumentar em todos os paises da Unido
Europeia, tendéncia que se ird manter nas préximas décadas segundo dados das Nacdes
Unidas.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2015) citando o relatério “World Population
Ageing 2013”, divulgado em 2013 pela Divisdao de Populagdao das Nagdes Unidas, o
envelhecimento da populacdo estd a progredir rapidamente em muitos dos paises
pioneiros no processo de transicdo demografica - processo pelo qual o declinio da
mortalidade é seguido por reducbes na natalidade. Segundo as Nacdes Unidas, este
processo devera continuar ao longo das préoximas décadas e ird, provavelmente, afetar

todo o mundo.
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Ainda de acordo com os dados divulgados no relatério, “a proporcdao mundial de pessoas
com 60 e mais anos de idade aumentou de 9,2% em 1990 para 11,7% em 2013, e espera-
se que continue a aumentar, podendo atingir 21,1% em 2050. Em valores absolutos, as
projecoes das NacOes Unidas apontam para que o numero de pessoas com 60 e mais anos
de idade passe para mais do dobro, de 841 milhdes de pessoas em 2013 para mais de 2 mil
milhGes em 2050, e o numero de pessoas com 80 e mais anos de idade podera mais do que

triplicar, atingindo os 392 milhdes em 2050”.

O agravamento do envelhecimento da populacdo tem vindo a ocorrer de forma
generalizada na Europa e em particular em todo o territério nacional, tendo deixado de ser

um fendmeno localizado apenas no interior do nosso pais.

Em Portugal, os resultados definitivos dos Censos de 2011 publicados pelo Instituto
Nacional de Estatistica apontam para um agravamento na ultima década do fendmeno do
duplo envelhecimento, caracterizado pelo aumento da populacdo idosa, por um lado, e
pela reducdo da populacdo jovem por outro.

A estrutura etaria da populagdo em 2011 acentuou os desequilibrios ja evidenciados na
década passada. Diminui a base da piramide, a qual corresponde a populagcdo mais jovem
e alarga-se o topo com o crescimento da populagao idosa. A percentagem de jovens recuou
de 16% em 2001 para 15% em 2011. Na populacdo idosa assistiu-se ao movimento inverso

tendo passado de 16% em 2001 para 19% em 2011 (INE, 2012).

Na ultima década em Portugal verificou-se um crescimento de 26% para idades superiores
a 69 anos. A populagcdo com 70 e mais anos representava 11% em 2001 e passou a
representar 14% em 2011. O peso dos idosos e dos grandes idosos na estrutura
populacional tem vindo a aumentar de forma significativa. O nimero de idosos com mais
de 80 anos passou de 340,0 milhares, em 2000, para 484,2 milhares, em 2010, aumento
que refletiu, sobretudo, o crescimento da populagdo feminina desta faixa etdria que teve

um acréscimo de cerca de 80% (INE, 2012).
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Relativamente a 2013, Portugal apresentava uma das estruturas etarias mais envelhecidas
entre os 28 Estados Membros da Unido Europeia: a proporc¢ao de jovens atingiu 15,6% na
UE 28, quando em Portugal era de 14,6%, verificando-se a maior proporg¢ao de jovens na

Irlanda (22,0%) e a mais baixa na Alemanha (13,1%) (INE, 2015).

A populacdo idosa é predominantemente composta por mulheres porque estas tendem a
viver mais do que os homens. Em 2013, a nivel mundial, havia 85 homens por cada 100
mulheres no grupo etdrio dos 60 e mais anos, e 61 homens por cada 100 mulheres no grupo
etdrio dos 80 e mais anos. E expectavel que este racio aumente moderadamente nas
proximas décadas, refletindo uma melhoria ligeiramente mais rapida na esperanca de vida
dos homens nas idades avancadas.

Em Portugal, em 2001 a esperanga de vida era de 73 anos para os homens e 80 anos para
as mulheres, sabendo-se que em 2050 espera-se que estes valores atinjam os 79 e 85
respetivamente (INE, 2012). Este facto deve-se essencialmente ao declinio da taxa de
fertilidade, que se evidencia numa elevada média da idade populacional, e da taxa de

mortalidade, a que corresponde o aumento da sobrevida dos mais velhos.

O envelhecimento populacional representa um dos maiores fendmenos demograficos mais
preocupantes das sociedades contemporaneas com consequéncias diretas e indiretas aos
niveis socioeconémicos, no que concerne a sustentabilidade na definicdo de politicas
publicas e sociais.

Este quadro, sociopolitico e econdmico, altera também os estilos de vida, ao ter impacto
na melhoria das condi¢des sociais e de saude, aumentando a esperanca de vida, afetando

direta e indiretamente a qualidade de vida e bem-estar da pessoa idosa.

1.2. O processo de envelhecimento

Segundo Botelho (2007), pode definir-se envelhecimento como um processo fisiolégico,
gradual, previsivel e inevitavel prdprio dos seres vivos, que envolve evolu¢do e maturacao,

é determinado geneticamente e modulado ambientalmente. Decorre a todos os niveis da
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organizacao bioldgica com alteracdes irreversiveis na estrutura e funcionalidade de células,

tecidos, érgdos e sistemas.

Segundo o Relatério Mundial de Envelhecimento e Saude 2015 publicado pela OMS, “a
perda das habilidades comumente associada ao envelhecimento na verdade esta apenas
vagamente relacionada com a idade cronolégica das pessoas. Nao existe um idoso “tipico”.
A diversidade das capacidades e necessidades de salude dos adultos maiores nao é
aleatodria, e sim advinda de eventos que ocorrem ao longo de todo o curso da vida e
frequentemente sdao modificaveis, ressaltando a importancia do enfoque de ciclo de vida

para se entender o processo de envelhecimento”.

Torna-se, assim, muito redutor, apenas considerar a idade cronolégica do idoso quando se
pretende caracterizar o seu processo de envelhecimento no seu todo, sendo para isso
necessario recorrer a idade bioldgica associada a idade social e psicoldgica. Enquanto na
idade cronoldgica se estabelecem dados temporais, a idade bioldgica estabelece as
mudancas que ocorreram em diferentes partes do corpo, em momentos diferentes, e em

ritmos diferentes (Daré, 2008).

O envelhecimento é um processo continuo e dinamico, que pode ser influenciado por

diversos fatores externos. Envelhecemos de diferentes formas e a diferentes ritmos e,

neste sentido, podemos abordar os conceitos de idade bioldgica, a idade social e a idade

psicoldgica, que podem diferir do conceito de idade cronoldgica.

Segundo Cancela (2007) citando Fontaine 2000:

e |dade bioldgica - estda ligada ao envelhecimento organico. Cada 6érgdo sofre
modificagdes que diminuem o seu funcionamento durante a vida e a capacidade de
autorregulacdo torna-se também menos eficaz.

e |dade social - refere-se ao papel, aos estatutos e aos habitos da pessoa, relativamente
aos outros membros da sociedade. Esta idade é fortemente determinada pela cultura

e pela histdria de um pais.
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e |dade psicoldgica - relaciona-se com as competéncias comportamentais que a pessoa
pode mobilizar em resposta as mudangas do ambiente; inclui a inteligéncia, memdria

e motivagao.

Com o processo de envelhecimento ocorrem diversas alteragdes ndo sé biolégicas, mas
também psicoldgicas e sociais que influenciam a vida da pessoa idosa (Gil, 2007) e
consequentemente a relagdo que esta estabelece com o meio ambiente. Por outro lado,
“ao longo do processo de envelhecimento, as capacidades de adaptacdo do ser humano
vao diminuindo, tornando-o cada vez mais sensivel ao ambiente que, consoante as
restricGes implicitas ao funcionamento do idoso, pode ser um elemento facilitador ou um

obstdculo para a sua vida” (Banza, 2012).

O envelhecimento é um processo que atinge de forma diferente cada individuo e
sociedade, pelo que o idoso ndo deve ser definido apenas pelo critério cronoldgico uma
vez que os aspetos fisioldgicos, funcionais, mentais e de saude podem influenciar

diretamente esse processo.

A Organizacdo das Na¢Ges Unidas (ONU) utiliza os 60 anos para referir a pessoas mais
velhas. No entanto, em muitos paises desenvolvidos, a idade de 65 anos é utilizada como
ponto de referéncia para as pessoas idosas uma vez que esta é muitas vezes a idade em
gue as pessoas se tornam elegiveis para prestacdes de velhice da seguranga social. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) classifica cronologicamente como idosos as pessoas

com mais de 65 anos de idade.

Como processo que decorre desde o nascimento até a morte, tem um decurso lento e
continuo, que leva a diminuicdo progressiva da reserva funcional dos diferentes érgaos e
sistemas. Podendo a partir de determinada fase serem notdrias reagées mais lentas a
estimulos, flutuacdes no funcionamento sistémico e maior demora a voltar a um estado de
repouso apds atividade. Em suma, ha uma diminuicao do retorno e manutengao da

homeostasia (Botelho, 2007).

Maria Campos Lopes 8



Influéncia das barreiras arquitetdnicas na capacidade funcional da pessoa idosa institucionalizada

Neste sentido, o envelhecimento bioldgico retrata as transformacdes fisicas que reduzem
a eficiéncia dos sistemas, a fase de declinio funcional e de perda de capacidades, onde
todas as mudancas associadas ao processo de envelhecimento contribuem para uma
dificuldade na adaptacdo do organismo, colocando o individuo numa posi¢do vulneravel a
doencga, interferindo consequentemente na sua qualidade de vida (Fechine & Trompieri,

2012).

Segundo a OMS (2015), no plano bioldgico, o envelhecimento estd associado a acumulagao
de uma grande variedade de danos moleculares e celulares. Com o tempo, estes danos
reduzem gradualmente as reservas fisiolégicas, aumentam o risco de muitas doencas e

diminuem a capacidade geral do individuo.

As alteracOes fisiologicas verificadas acontecem em diferentes sistemas e Orgdos a
velocidades diferentes em cada individuo. E de salientar as seguintes alteragdes:
- Diminuicdo da capacidade cardiovascular;

- Diminuicdo da capacidade respiratéria;

- Diminuicdo da acuidade auditiva;

- Diminuicdo da acuidade visual;

- Dificuldade em manter o equilibrio;

- Diminuicdo da flexibilidade e agilidade;

- Diminuigao da forga muscular;

- Aumento do tempo de reacao;

- Diminuigcao da sensibilidade;

- Perdas cognitivas.

Sendo um processo individual afetado por fatores de ordem biolégica que variam de
individuo para individuo, o envelhecimento é também um processo influenciado por
diversos fatores externos, sociais e ambientais, aumentando a individualidade deste

percurso, onde cada idoso padece de caracteristicas peculiares e singulares. Ocorrendo
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num ritmo imprevisivel e pessoal, com o tempo o individuo comega a sentir a diminui¢ao
das suas capacidades fisicas e cognitivas (Cancela, 2007).

Também a OMS (2015) salienta que as mudancgas que ocorrem no individuo ndo sdo
lineares nem uniformes, e estdo vagamente associadas com a idade em anos. Assim,
enquanto algumas pessoas com 70 anos desfrutam de um bom funcionamento fisico e
mental, outros necessitam de apoio para satisfazer as suas necessidades basicas. Em parte,
isso ocorre porque muitos dos mecanismos de envelhecimento s3ao aleatdrios. Mas
também porque tais altera¢des sdo fortemente influenciadas pelo ambiente e pelo

comportamento do préprio.

A par dos fatores genéticos que determinam em muito o processo de envelhecimento hd a
salientar que nao é igual envelhecer no feminino ou no masculino, sozinho ou no seio de
familia, casado, solteiro, viivo ou divorciado, com filhos ou sem filhos, no meio urbano ou
no meio rural, no seu pais de origem ou no estrangeiro, ativo ou inativo (Perista & Perista,

2012).

E possivel que algumas das manifestacdes atualmente consideradas préprias do
envelhecimento fisioldgico venham, no futuro, a ser consideradas ndo fisioldgicas, uma vez
que tem vindo a ser provado que parte do que julgamos ser um declinio funcional natural
é devido a falta de uso a nivel fisico, mental e social (Botelho, 2007). Independentemente
de se tratar de uma situacdo fisioldgica ou patolégica, sabe-se que o aumento da
longevidade traz uma maior prevaléncia de doencgas, o que conduz com facilidade a
situacdo de incapacidade com dependéncia (ou ndo) funcional de terceiros. A agilidade na
execucdo das atividades da vida didria pode sofrer um declinio gradual com o

envelhecimento.

O modo como se vive determinara o modo como se envelhece, assim, sdo hoje conhecidos
alguns padrdes de envelhecimento. Disso é exemplo o envelhecimento ativo, o
envelhecimento bem-sucedido, envelhecimento com Vvitalidade, entre outras

nomenclaturas atribuidas a diferentes formas de envelhecer. A presenca de doenca, falta
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de autonomia, fatores culturais, socioeconédmicos e etilos de vida podem comprometer a
funcionalidade, afetando o bem-estar e o processo de envelhecimento saudavel.
Envelhecer com salde, autonomia e independéncia, o maior tempo possivel, é assim um

desafio.

Embora o processo de envelhecimento seja responsavel por algumas limitagcdes o
envelhecimento normal ndo exclui o idoso de participar em atividades. Mais, a atividade é
essencial a manutenc¢do das competéncias fisicas, cognitivas e sociais.

Sabe-se que a medida que a pessoa envelhece vai perdendo capacidades, nomeadamente
capacidades fisicas e sensoriais, as quais irdo implicar uma alteragdo nos seus habitos e
rotinas, trocando-as por atividades e ocupacdes que exigem um menor grau de atividade,
forca e equilibrio. Esta diminuicdo de atividade leva a um maior sedentarismo, que por sua
vez pode levar a outras consequéncias tais como, diminuicdo da concentracao,
coordenacdo e tempo de reacdo, que por sua vez levam a processos de auto
desvalorizacdo, diminuicdo da autoestima, desmotivacdo e isolamento social (Banza,

2012).

1.3. A capacidade funcional na pessoa idosa

A saude e o envelhecimento sdo duas questdes intrinsecamente relacionadas uma vez que
o prolongamento da vida estd associado a mais anos de dependéncia, incapacidades e
prevaléncia de doencas crénicas. Sendo o aumento da esperanca de vida um fato
extremamente positivo nas sociedades desenvolvidas, temos, contudo, de estar
preparados para as implicacdes que isso acarreta, nomeadamente uma maior fragilidade

por parte das pessoas idosas.

Segundo Topinkova (2008), fragilidade ¢é definida como um estado de grande
vulnerabilidade a stressores, que resulta da diminuicdo das reservas fisioldgicas,
capacidade limitada para manter a homeostasia e para responder as solicitacdes internas

e externas.
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Para Fried, Ferrucci, Darer, Williamson e Anderson (2004) estes declinios podem traduzir-
se em variadas caracteristicas, tais como, perda de peso, fadiga, fraqueza, baixa atividade,
desempenho motor lento, alteracdes no equilibrio e marcha e, potencialmente, diminuicao
da funcdo cognitiva, levando a resultados clinicos adversos que podem traduzir-se em

incapacidade, dependéncia, necessidade de cuidados de longa duragao e mortalidade.

Num estudo realizado por Fried et al. (2001), numa amostra de 4317 idosos residentes em
guatro comunidades dos Estados Unidos da América, constatou-se que 7% das pessoas
idosas residentes na comunidade com idade acima de 65 anos eram frageis; a proporgao
aumentou progressivamente com a idade até 30% das pessoas com 80 ou mais anos. Foi
também demonstrado neste estudo que a presenca de fragilidade é uma predisposicao
para a incapacidade, nomeadamente ao nivel da mobilidade e do desempenho nas
atividades da vida diaria, independentemente da presenca de doencas concomitantes,

habitos de higiene, e caracteristicas psicossociais.

Para além de uma maior fragilidade, a presenca de doencas na idade avancada é também
muito comum. A comorbilidade é definida como a presenca simultdnea de duas ou mais
doengas crénicas, no mesmo individuo (Fried et al., 2004 citando Cappola, 2003).

Com o avancar da idade a comorbilidade aumenta consideravelmente, em grande parte
porque a frequéncia de condig¢des crdnicas cresce e amplia o risco de incapacidade, para

além do risco individual que cada doenca traz ao individuo.

Segundo um estudo realizado por Fried et al. (2001), a presenca simultdnea de uma doenca
cardiaca e a osteoartrite do joelho aumentou o risco relativo de desenvolvimento de
incapacidade funcional para 13,6 a partir de um risco relativo de 4,4 para aqueles com
osteoartrite isoladamente, ou 2,3 para aqueles com doenca cardiaca apenas (em

comparac¢do com individuos sem qualquer doencga).

E importante a compreens3o destes trés termos geralmente usados para identificar os
idosos vulneraveis: comorbilidade, fragilidade e incapacidade. Pois diferenciar estes

conceitos pode melhorar a nossa compreensdo do processo de envelhecimento e oferecer
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novas oportunidades para a prevencao e cuidados junto das pessoas mais velhas. Em
geriatria ha um consenso crescente de que sdo condi¢Bes distintas, mas que estdo
geralmente relacionadas. Cada uma, individualmente, ocorre com frequéncia e tem grande

importancia clinica (Fried et al., 2004).

Dentre os comprometimentos advindos com o avanco da idade, esta a ocorréncia de

incapacidade.

Para Fried et al. (2004), a incapacidade define-se por uma disfuncdo mental ou fisica que
limita uma ou mais das principais atividades da vida didria.

Segundo Zunzunegui (2011), a incapacidade é definida como o resultado das limitagGes no
funcionamento fisico e mental de uma pessoa.

Segundo a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (OMS &
DGS, 2004) utiliza-se o termo capacidade para designar as capacidades fisioldgicas,
cognitivas e sensoriais que constituem os elementos basicos na execugdo das atividades de
vida didria, como a mobilidade, a meméria, a aprendizagem, a visdo, a audicdo e a
comunicac¢do. Assim, segundo esta definicdo, poderd dizer-se que a incapacidade é

originada nas condigdes associadas ao envelhecimento que afetam estas capacidades.

Se por um lado a capacidade funcional é definida como a capacidade para realizar as
atividades de vida didria de forma independente e em seguranca (Collins, Rooney, Smalley
& Havens, 2004). A incapacidade funcional é definida como uma dificuldade ou
dependéncia na realizagdo de atividades essenciais para uma vida independente. Sao estas,
atividades de autocuidado e mobilidade, atividades instrumentais da vida diaria e

atividades relacionadas com o desempenho de papéis socias.

“No ambito da legislacdo em vigor, nomeadamente para efeitos de beneficios provenientes
de prestagdes sociais, consideram-se em situacdo de dependéncia os individuos que nao
possam praticar com autonomia os atos indispensdveis a satisfacdo das necessidades

basicas da vida quotidiana, carecendo da assisténcia de outrem. Consideram-se atos
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indispensaveis a satisfagao das necessidades basicas da vida quotidiana, nomeadamente,
os relativos a realizacdo dos servicos domésticos, a locomoc¢do e cuidados de higiene”

(Carta Social, 2014).

Segundo Fricke (2010) as atividades da vida didria (AVD) englobam atividades de
autocuidados - alimentacdo, higiene pessoal, ir a casa de banho, tomar banho e vestir - e
mobilidade funcional - locomocdo, a mobilidade em cadeira de rodas, mobilidade na cama
e transferéncias. Enquanto que, as atividades instrumentais da vida didria (AIVD) estdo
relacionadas com a capacidade da pessoa para lidar com o ambiente em termos de tarefas
adaptativas como fazer compras, cozinhar, limpar a casa, lavar a roupa, utilizar os

transportes, gestao de dinheiro, gestdao de medicamentos e o uso do telefone.

Ha autores que subdividem as atividades da vida didria em atividades basicas e
instrumentais, sendo que as atividades basicas da vida didria sdo comumente designadas

por atividades da vida didria. Sendo essa a terminologia utilizada no presente trabalho.

As AIVD s3o consideradas atividades mais complexas em comparacdao com as AVD, pois no
primeiro grupo a pessoa tem de ser capaz de tomar decisdes e a sua realizacdo exige mais
interacdo com o meio ambiente. Assim, na maioria dos individuos a incapacidade nas
atividades instrumentais precede a incapacidade nas atividades basicas (Ouden,

Schuurmans, Mueller-Schotte & van der Schouw, 2013, citando Millan-Calenti et al., 2010).

De acordo com a OMS, a incapacidade nas atividades da vida diaria é um problema
multifatorial. Por exemplo, no modelo-CIF, a incapacidade nas AVD é influenciada por
dominios da condicdo de saude, da funcdo do corpo, estrutura do corpo, fatores

ambientais, fatores pessoais e participacdo (OMS & DGS, 2004).

A capacidade funcional pode ser avaliada com enfoque em dois dominios: as atividades

basicas da vida diaria e as atividades instrumentais da vida diaria.
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A incapacidade é geralmente avaliada através da dificuldade ou necessidade de ajuda no
desempenho das atividades basicas e instrumentais da vida diaria. Em geral, quanto maior
o numero de dificuldades que a pessoa apresenta no desempenho dessas atividades mais

severa € a sua incapacidade.

Ndo existe apenas um Unico grau de dependéncia, este podera variar conforme a pessoa
necessite de pouco, muito ou todo o apoio para os varios tipos de atividades da vida didria.
A este propésito, Sdo José e Wall (2006) classificaram a dependéncia de acordo com a
seguinte graduacdo: baixa, média e elevada. Para os autores, os idosos com baixa
dependéncia apenas necessitam de alguma supervisdo, pois possuem alguma autonomia
no que respeita a mobilidade e a realizagcdo das AVD. Os idosos com média dependéncia
ndo necessitam apenas de supervisdo, mas também de apoio de terceira pessoa para
desempenho de algumas atividades diarias. Por Gltimo, os idosos com elevada dependéncia
requerem apoio extensivo e intensivo, o que quer dizer, que “nao tém capacidade para
desempenhar um conjunto de tarefas basicas: sdo pessoas que estdo acamadas ou que tém
fortes restricGes ao nivel da mobilidade, tendo algumas delas outras incapacidades
associadas como, por exemplo a diminuicdo de aptiddes cognitivas e do controlo

esfincteriano [...]"” (Sdo José & Wall, 2006).

As atividades basicas da vida diaria, como tomar banho, vestir, transferéncias, uso da casa
de banho e alimentagdo sao comumente referidas como atividades da vida didria e sao os
indicadores mais utilizados para aferir a incapacidade fisica. Porém, a pessoa é capaz de
ativar mecanismos de compensagdao para enfrentar determinados défices que tenha,
conseguindo manter a sua independéncia e autonomia.

Neste sentido, a funcionalidade da pessoa idosa relaciona-se com a sua autonomia e
independéncia para manter as suas atividades quotidianas, resultado ndo apenas das

capacidades fisicas, mas também das capacidades cognitivas.
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Segundo o estudo realizado por den Ouden et al. (2013) as pessoas que desenvolveram
incapacidade nas AVD eram mais velhas, mais frequentemente do sexo feminino, e com
mais doencas croénicas.

De acordo com a OMS os idosos com maior propensao para se tornarem dependentes
possuem as seguintes caracteristicas:

- Idade igual ou superior a 80 anos;

- Viver sozinho;

- Mulheres (solteiras e viuvas);

- Isolamento social;

- Possuir incapacidade moderada ou grave com influéncia nas atividades da vida didria;

- Casal de idosos, no qual um deles é portador de uma incapacidade, moderada a grave;

- Recursos econdmicos baixos;

- Auséncia de familiares diretos;

- Estar institucionalizado.

A medida que a percentagem de pessoas idosas aumenta, mais elevado é o nimero de
pessoas em risco de sofrer incapacidade no desempenho destas atividades. As pessoas
idosas que sofrem de incapacidade nas AVD tém maiores taxas de morbilidade,

mortalidade e pior qualidade de vida.

Segundo Topinkovd (2008) incapacidade e fragilidade tém caracteristicas comuns: ambos
sdo bastante prevalentes na populacdo idosa, sdo de natureza multifatorial e partilham

alguns fatores de risco e mecanismos fisiopatologicos.

Se por um lado, cada uma das trés condicbes — fragilidade, comorbilidade e incapacidade
— tem sérias implicacdes independentemente das outras, levando a um aumento da
necessidade de cuidados de saude, incluindo o risco de hospitalizacdo, quando estdo

presentes pelo menos duas destas condi¢gdes, em simultaneo, este risco é acrescido.
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Segundo um estudo realizado por Han, Allore, Murphy, Gill, Peduzzi e Lin (2013), que
procurou identificar e caracterizar os principais padrées de envelhecimento funcional com
base nas atividades de vida didria concluiu-se que o curso do envelhecimento funcional é
heterogéneo e dindmico. Embora a maioria das pessoas idosas mantenham a sua
autonomia funcional (61%), alguns podem experienciar situacdes de incapacidade
persistente ou progressiva para situacdes de deficiéncia grave com substancial

morbilidade.

A diminuicdo da capacidade funcional no idoso tem implicacdes na sua qualidade de vida
tornando-o progressivamente menos ativo, menos auténomo, mais dependente, afetando
a capacidade de fazer exercicio e de realizar atividades. Por estas razdes torna-se
importante a prevencao de situacdes de incapacidade, apoiando as pessoas idosas a
permanecerem sauddveis e independentes tanto tempo quanto possivel.

Para a pessoa idosa é importante manter a independéncia nas atividades da vida didria, no
entanto, com o avancar da idade, ha um maior risco de desenvolver incapacidade no seu

desempenho (Fried et al., 2001).

A capacidade de funcionar de modo independente diminui com o avancar da idade devido
a um conjunto de alteragdes fisioldgicas que ocorrem na pessoa, porém, o estilo de vida
pode contribuir para amenizar as consequéncias que dai advém e assim manter um
envelhecimento saudavel. Por isso a capacidade funcional, especialmente a dimensao
motora, constitui-se como um indicador importante de um envelhecimento bem-sucedido.
A perda dessa capacidade estd associada a fragilidade, dependéncia, institucionalizacao,
risco aumentado de quedas, problemas de mobilidade, cuidados de longa duracdo e

elevados custos para a saude (Pinto, 2013).

Uma queda pode comprometer a autonomia da pessoa idosa. A propensao dos idosos para
este tipo de lesGes deve-se a elevada prevaléncia de doencas e as alteragdes fisioldgicas

relacionadas com o processo normal de envelhecimento.
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As quedas sdo a principal causa de acidentes nas pessoas idosas. Constituem a causa
principal de morte acidental acima dos 65 anos de idade e originam uma elevada
morbilidade (Fundacién MAPFRE, 2010). As quedas tém como consequéncias, possiveis
fraturas, risco de morte, medo de cair, restricdo no desempenho de atividades, declinio do
estado de salde e, aumento do risco de institucionalizacdo, gerando lesdes psicoldgicas e

fisicas (Close, Ellis, Hooper, Glucksman, Jackson & Swif, 1999).

Segundo Duarte e Barbosa (2011), citando Swedish National Institute of Public Health
(2007), os acidentes que tém como consequéncia uma queda, tém os seus proprios fatores
de risco perfeitamente identificados. Assim, ao analisar o historial da queda é importante
perceber se caiu pelo menos uma vez no ultimo ano; se ingere quatro ou mais
medicamentos por dia; se fez um ou vdrios AVC ou foi-lhe diagnosticada doenca de
Parkinson; se apresenta problemas de equilibrio e/ou se é incapaz de se levantar de uma
cadeira sem utilizar apoio de, pelo menos, um dos bracos.

Todavia, tem de se ter presente que a contribuicdo de cada fator de risco difere consoante
a situacdo clinica do sujeito, a sua condicdo funcional e as caracteristicas do espaco

envolvente.

No estudo realizado por Ribeiro, Souza, Atie, Souza e Schilithz (2008), que refere os efeitos
das quedas na qualidade de vida do idoso, verificou-se que para além de fraturas, as quedas
provocam outras consequéncias, sendo que o medo de voltar a cair foi mencionado por
88,5% das pessoas idosas inquiridas, que afirmam ter existido alguma consequéncia,
destacando-se o abandono de certas atividades (27%), a modificacdo de habitos (23%), a
imobilizacdo (19,2%), lesGes neuroldgicas (11,5%), rearranjos familiares (11,5%) e mudanca
de domicilio (3,8%); verificou-se ainda que a incidéncia de quedas é maior no sexo
feminino. Segundo o mesmo autor, o medo de cair para além de ser uma consequéncia,
pode atuar também como fator protetor, uma vez que o idoso adota comportamentos

preventivos.
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Na Unido Europeia, ocorreram perto de 40.000 mortes de pessoas idosas devido a quedas
(DGS & Fundagcdo MAPFRE, 2012), representando sobretudo um problema de saude
publica, nos efeitos que pode ter nas patologias que podem afetar o idoso, provocando
alteragdes na manutencdo da sua independéncia. Desta forma, a prevenc¢ao das quedas é
um objetivo prioritario no grupo das pessoas idosas.

A origem da queda pode estar associada a fatores intrinsecos ou relacionados com o idoso
ou a fatores extrinsecos ou relacionados com o espago envolvente.

Os fatores intrinsecos sdo decorrentes de alteracGes fisiolégicas do envelhecimento,
presenga de doengas crdénicas ou agudas, efeito de determinados farmacos, bem como a
polimedicacdo, muitas vezes por automedicag¢do sem indicacdo médica.

Os fatores extrinsecos prendem-se com as caracteristicas do espaco que oferecem desafios
ao idoso, tais como, ma adequacdo do espaco envolvente como por exemplo, piso
escorregadio ou irregular, iluminagcdo deficiente, presenca de obstaculos em zonas de

passagem, escadas sem corrimdes ou com degraus altos (Duarte & Barbosa, 2011).

Para além das adaptacGes que possam ser feitas no domicilio para prevenir as quedas, é
importante complementar estas interven¢cdes com a pratica de exercicio fisico, uma

alimentacdo saudavel e cuidados com a medicacdo (Duarte & Barbosa, 2011).

A atividade fisica assume aqui um papel fundamental ndo sé na prevencao de quedas,
como na prevengdo de doengas e na manutengdo da capacidade funcional da pessoa idosa,
levando a maiores niveis de autonomia.

Segundo Caporicci e Neto (2011), o decréscimo da capacidade funcional é provocado, em
grande parte, pelo sedentarismo, o que pode ser melhorado com a pratica regular de
exercicio fisico ou adogdo de estilos de vida mais ativos, protelando assim os efeitos nocivos
causados pelo processo de envelhecimento e contribuindo no tratamento e controle de
doencas croénicas e degenerativas, manutencdo das funcbes locomotivas, melhor

desempenho nas AVD e um maior grau de independéncia e autonomia.
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O desempenho nas atividades da vida didria é um fator importante para determinar o nivel
de independéncia de um sujeito. Com o avancar da idade ha uma tendéncia para a pessoa
ser menos ativa, diminuindo a sua capacidade funcional e aumentando o seu grau de

dependéncia.

Segundo o Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas da Direcdo Geral de Saude
(2004), a pratica regular de atividade fisica moderada pode aumentar a esperanca média
de vida de 3 a 5 anos. Os beneficios da atividade fisica podem ser usufruidos mesmo
guando a sua pratica regular comeca numa idade mais avancada; esta é importante para
um envelhecimento sauddvel, contribuindo para melhorar e manter a qualidade de vida e

a independéncia da pessoa idosa.

A atividade fisica pode traduzir-se na participacdo em sessGes estruturadas, como andar,
dancar, correr, pedalar, subir e descer escadas, nadar ou realizar jardinagem (Pinto,
Fernandes & Botelho, 2007).

Segundo os mesmos autores a aptidao fisica difere da atividade fisica na medida em que é
concebida como a “habilidade de suportar as tarefas didrias com vigor e atenc¢do, sem
fadiga exagerada e com ampla energia para aproveitar os periodos de folga e ainda ser apto

a enfrentar situacdes de emergéncias previstas”.

Se por um lado a pratica de atividade fisica esta intimamente ligada a um envelhecimento
saudavel, é na inatividade que esta a origem de muitas patologias principalmente aquelas
ligadas ao processo de envelhecimento.

Sdo inUmeros os autores que referem os beneficios da pratica de atividade fisica, podendo
estes beneficios ser subdivididos em fisioldgicos, psicolégicos e sociais. A tabela 1 enumera

tais beneficios.
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Tabela 1 - Beneficios da prdtica de atividade fisica (Fonte: Duarte & Barbosa, 2011)

Fisiologicos e Aumenta a quantidade de endorfinas circulantes

e Ajuda a controlar o nivel de aglcar no sangue, favorecendo a prevengao e
controlo da diabetes

e Reduz os niveis de colesterol total, diminuindo o LDL e aumentando o HDL

e Diminui a tensdo arterial

e Melhora o sono, em qualidade e quantidade

e Aumenta a capacidade cardiorrespiratéria

e Controle de peso

e Reduz o risco de varias patologias (obesidade, cancros, osteoporose, diabetes,
AVC, doencas do coracdo)

e Atrasa o aparecimento de alteragdes posturais, dores de costas e artroses

e Melhora o funcionamento do sistema imunitario

e Melhora a funcionalidade e minimiza a dor

e Ajuda na manutencdo de ossos, musculos e articulagdes saudaveis

Psicoldgicos e Incrementa o sentimento de autoestima e bem-estar geral

¢ Ajuda a lidar com o stress (promovendo o relaxamento e autocontrole)

e Melhora o humor e reduz o risco de depressao

e Favorece a atividade intelectual e o equilibrio afetivo (melhorando a saude
mental e fungdo cognitiva)

e Proporciona novas aprendizagens

Sociais e Promove as relagdes sociais e a comunica¢do
e Aproxima a pessoa do meio envolvente
e Ajuda na integracdo da pessoa na comunidade

e Fomenta a manutencgéao e a aquisicdo de fungbes na sociedade

Uma atividade fisica adaptada e compensatdria pode ajudar a prevenir algumas alteracdes
patologicas existentes, quer funcionais, quer anatdomicas e, a lidar com aquelas que
aparecerdao com o decorrer dos anos. A atividade fisica na pessoa idosa melhora o seu
equilibrio, a forca muscular, a coordenacao, a flexibilidade, a resisténcia, o controlo motor,
as fungOes cognitivas e a salude mental, aumentando a probabilidade de se manter

independente por mais tempo.
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No mundo inteiro, mais de 60% dos adultos ndo praticam os niveis suficientes de atividade
fisica que sejam benéficos para a sua saude. O sedentarismo é mais prevalente nas
mulheres, idosos, individuos de grupos socioecondmicos baixos e nos individuos com
incapacidades (DGS, 2004 citando Health and Development Through Physical Activity and
Sport. WHO Geneva, 2003).

A atividade fisica deve ser praticada com regularidade e adaptada as caracteristicas,
necessidades e capacidades da pessoa idosa. Segundo Tudor-Locke et al. (2011), os
beneficios para a saude geralmente s3o obtidos através de pelo menos 30 minutos de

atividade fisica moderada, diariamente.

De fato, hoje em dia observam-se cada vez mais pessoas a praticar caminhadas como
atividade fisica. Também é frequentemente reconhecida pelos profissionais de saude pois
tem bons resultados na prevengdo de doengas crénicas e na manutengdo da capacidade

funcional.

Para além disso, a atividade fisica também tem beneficios econémicos, especialmente
porque reduz os custos para a saude, aumenta a produtividade e melhora o ambiente

social.

Apesar dos beneficios da atividade fisica, uma grande fatia da populagao idosa ainda leva
uma vida sedentaria. Especialmente aqueles que vivem em lares, pois a capacidade
funcional do proéprio e os recursos (arquiteténicos e humanos), para a pratica de atividade
fisica sdo mais restritos, do que para aqueles que vivem na comunidade. No entanto, para
implementar intervengdes bem sucedidas é imprescindivel saber mais sobre os fatores que

os impedem de ser fisicamente mais ativos.
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1.4. A institucionalizacao

Apds todas as consideracdes sobre o processo de envelhecimento, convém referir que é
facilmente entendivel que os idosos, sobretudo naqueles onde este processo foi mais
marcado, poderdo experienciar maiores dificuldades para viver o seu dia-a-dia, podendo,
por isso, necessitar de maior atencao e cuidados, levando a institucionalizacao.

Vai se dando um afastamento progressivo entre o ambiente doméstico e o idoso a medida
gue as suas limitacdes aumentam, assim como as suas dificuldades em realizar as
atividades da vida didria, que passam por realizar as atividades minimas diarias, como
levantar-se e deitar-se na cama, caminhar, tomar banho, vestir-se, fazer a sua higiene

pessoal ou mesmo transferir-se de posicao (Daré, 2008).

Por outro lado, tendo em conta as alteragbes demograficas provocadas pelo
envelhecimento em toda a Europa, a que Portugal ndo fica alheio, pode-se considerar o
processo de envelhecimento como uma situagdao problematica que necessita de apoio

social.

A par destas alteracdes demograficas, também, ao longo dos séculos, a sociedade tem
sofrido mudancas em relacdo a estrutura familiar e as suas rela¢des. Hoje, ndo porque
tenha desaparecido o conceito de familia, mas, por uma necessidade de readaptacao
constante as exigéncias sociais e econdmicas das familias, o cuidado dos idosos é confiado,

muitas vezes, a grupos sociais externos a familia ou instituicdes (Daniel, 2009).

Também com o aumento da longevidade e, consequentemente, da prevaléncia de doencas
cronicas com incapacidade e dependéncia e, com a alteracdo da estrutura familiar, a
necessidade de se procurarem respostas sociais para os idosos torna-se cada vez mais

premente.

Segundo um estudo mencionado por Fried et al. (2004), existem relagGes semelhantes para

as taxas de hospitalizacdo quando presente comorbilidade ou incapacidade isoladamente,
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enquanto o recurso a lares ocorre quase exclusivamente entre aqueles com ambas as

condicdes.

Assente no principio de melhorar as condi¢Ges de vida das pessoas idosas, surgiu um
conjunto de bens, servicos e equipamento diversificados, como os centros de dia, lares de
idosos e servigcos de apoio domicilidrio. Estes emergiram na légica de producao de bens e
agentes encarregues de os gerir, cujos consumidores massivos sao as pessoas idosas (Gil,
2007).

Em Portugal, o despacho normativo 67/2012 de 21 de margo de 2012 define lar de idosos
como “estabelecimento que desenvolve atividades de apoio social a pessoas idosas através
do alojamento coletivo, de utilizacdo tempordria ou permanente, fornecimento de
alimentagao, cuidados de saude, higiene e conforto, fomentando o convivio e propiciando

a animacdo social e a ocupacdo dos tempos livres dos utentes”.

Os objetivos dos cuidados prestados em lares devem ser segundo as normativas do
despacho 67/2012, de 21 de marco de 2012:

a) Proporcionar servicos permanentes e adequados a problematica biopsicossocial das
pessoas idosas;

b) Contribuir para a estimulacdo de um processo de envelhecimento ativo;

c) Criar condi¢Oes que permitam preservar e incentivar a relacdo intrafamiliar;

d) Potenciar a integragao social;

c) Avaliacdo integral das necessidades do residente;

d) Promocdo e manutencdo da funcionalidade e da autonomia;

e) Participacdo e corresponsabilizacdo do residente ou representante legal ou familiares,

na elaboragao do plano individual de cuidados.

Para a concretizacdo dos objetivos referidos anteriormente, o lar deve garantir e
proporcionar aos seus residentes:
a) A prestacao de todos os cuidados adequados a satisfacdo das suas necessidades, tendo

em vista a manuteng¢ao da autonomia e independéncia;
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b) Uma qualidade de vida que compatibilize a vivéncia em comum com o respeito pela
individualidade e privacidade de cada cliente;

c) Arealizacdo de atividades de animacgdo sociocultural, recreativa e ocupacional que visem
contribuir para um clima de relacionamento sauddvel entre os clientes e para a
manutengao das suas capacidades fisicas e psiquicas;

d) Um ambiente calmo, confortavel e humanizado;

e) Os servicos domésticos necessarios ao bem-estar do cliente e destinados a higiene do

ambiente, ao servico de refeigcdes e ao tratamento de roupas.

O lar de idosos, enquanto resposta social, de acordo com o paradigma de manutengao das
pessoas no seu domicilio e de adiar a institucionalizacdo, deverd ser a ultima alternativa.
Contudo, os fatos acima descritos fazem com que esta resposta social seja cada vez mais

procurada e seja inevitavelmente a resposta mais adequada a condi¢do da pessoa idosa.

Segundo o estudo realizado por Correia (2012) os resultados indicam que os motivos que
se revelaram de maior peso na institucionalizacdo em lar, foi a dependéncia e a existéncia
em simultaneo de dois ou trés dos motivos enunciados pelos sujeitos (dependéncia, falta
de condig¢Oes habitacionais, familia, soliddo, viuvez e outros). O fato de 41,1% dos sujeitos
referirem mais do que um motivo para a institucionalizacdo apoia a interligacao entre

fatores, como motivo de maior risco para a admissdo em lar.

Medeiros (2012) refere entre os fatores de risco para institucionalizacdo, a presenca de
declinio cognitivo e funcional e o desgaste dos cuidadores sdo fatores relevantes. Além
disso, morar so, ter suporte social precario, baixo rendimento, doencas crdnico-
degenerativas, hospitalizacdes recentes e dependéncia para realizar as atividades de vida

didria também sao fatores determinantes (Luppa, Luck, Weyerer, Kénig & Brahler, 2010).

Del Duca et al. (2012) menciona que a institucionalizacdo é mais frequente no sexo
feminino, em idosos com idade avancada (= 80 anos), que vivem sem companheiro

(solteiros, separados e viuvos), que ndo possuem escolaridade formal e apresentam
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incapacidade funcional para atividades basicas da vida diaria. Para além disso, ha uma
tendéncia inversa entre a ocorréncia de institucionalizacdo do idoso e o nivel de atividade
fisica, em que sujeitos pouco ativos e inativos apresentaram maiores probabilidades de
institucionalizacao.

Nesta linha, Yamada, Siersma, Avlund e Vass (2012) concluiram no seu estudo que o fator
que apresenta maior predisposicdo para a institucionalizacdo é o receber apoio de servico

domicilidrio, mais do que as limitagdes fisicas ou mentais que a pessoa possa apresentar.

Sdo varios os autores e os estudos que refletem acerca das possiveis razées que poderdo
levar um idoso a institucionalizacdo. Assim, podemos esquematizar os fatores que levam a
institucionalizagao:

e idade avancada, ndo ser casado (solteiro (a), divorciado(a), viuvo(a)), ndo ter filhos, nivel
de escolaridade, sexo feminino;

e falta de suporte familiar, disponibilidade e falta de condi¢des da familia, residéncia da
familia (proximidade/distancia), sobrecarga do cuidador;

* baixos rendimentos, falta de condi¢Oes de vida, ndo ter casa prépria;

e viver sozinho, falta de redes de suporte social, insuficiéncia ou falta de servicos
comunitdrios, discriminacao, isolamento, falta de condi¢Ges habitacionais;

e dificuldade na realizagdao das AVD, sobrecarga para o cuidador, incapacidade de tomar
decisGes, perda de autonomia, declinio cognitivo, incapacidade para tomar a medicacdo,

necessidade de cuidados clinicos, doengas aguda, cronicas e degenerativa.

Embora se saiba que a institucionalizagdo nao resolve todos os problemas, é em alguns

casos a Unica solugdo a que temos acesso na nossa comunidade.

Segundo Furtado, Sousa e Simdo (2015) o sedentarismo foi sempre um aspeto mencionado
pelos estudos como um fator causador de constrangimentos na vida do idoso, podendo
apresentar baixos niveis de atividade, o que compromete o desempenho nas atividades da
vida didria. A pessoa idosa institucionalizada em principio sera mais suscetivel de encontrar

barreiras a atividade fisica, ndo sé pela prépria condigao de saude e funcional que podera
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ter levado ao internamento em lar, mas porque podem ter a participacdao espontanea
comprometida quando inseridos em rotinas sistematizadas, algumas das quais podem ser
consideradas impeditivas de tomas decisdes sobre os seus desejos mais simples, como o
horario de comer, o sair ao exterior.

O grande desafio atual consiste na adocao de estratégias que possibilitem a promocao do
envelhecimento sauddvel, centrado na manutencdo da capacidade funcional e

consequentemente da qualidade de vida.

O processo de institucionalizacdo pode ser considerado um fator de stress que aporta a um
conjunto de altera¢Ges a nivel psicossocial, ainda que o ambiente institucional tenda a
oferecer uma seguranga e tente adaptar-se as necessidades fisicas e emocionais dos
residentes, permitindo que estes manifestem as suas vontades e desejos (despacho

normativo 12/98, de 25 de fevereiro).

1.5. O papel do espaco fisico

Perante a realidade indiscutivel do envelhecimento das populacdes e o aumento
acentuado dos equipamentos do tipo lar de idosos, faz com que seja importante conhecer
estes contextos ambientais, tanto do ponto de vista fisico como ambiental, para se
compreender como estes influenciam o comportamento dos idosos institucionalizados

(Duarte & Paul, 2006-2007).

Como ja foi referido anteriormente, com o envelhecimento surgem mudancas de ordem
fisica, cognitiva e emocional e é necessario criar espagos que atendam a essas alteragdes,
pois estes terdo uma relacdo direta na funcionalidade, desempenho das atividades da vida
diaria e envolvimento em atividades fisicas e de lazer. Neste sentido, os lares de idosos
devem apresentar ambientes acolhedores, promover a autonomia e privacidade da pessoa

idosa.
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Segundo Machado et al. (2012) a habitacdo e respetivos componentes (estrutura,
localizacdo, condigcGes internas, como humidade e frio, acessibilidades), sdo fatores
determinantes para a saude, autonomia, independéncia e manutencado das pessoas idosas
no seu meio.

Os mesmos autores referem que os equipamentos coletivos sdo elementos fundamentais
na estruturacao e qualificagcdo do habitat humano, contribuindo de forma significativa para
a melhoria do quadro de vida dos cidadaos.

Dai a importancia de algumas politicas e medidas, quer internacionais como nacionais, que

incitam para o desenvolvimento de habita¢cGes adequadas a situacdo da populagdo idosa.

Na Segunda Assembleia Mundial das Na¢Ges Unidas sobre o Envelhecimento, resultou o
Plano Internacional sobre o Envelhecimento 2002. Neste instrumento, um meio ambiente
propicio ao idoso constituiu um dos pilares de orientacdo, com o objetivo de se criarem
habitagOes acessiveis, seguras e optimizadoras de autonomia e independéncia. Para isso,
recomendava a implementacdo de quatro medidas: i) promover a elaboracdo e construcao
de casas acessiveis e adaptadas aos seus habitantes, assegurando a facilidade de acesso a
locais e edificios publicos; ii) garantir que as habitacGes destinadas a idosos tenham em
atencdo as suas necessidades; iii) fomentar a crescente variedade de opc¢des relativas a
habitacGes para idosos; iv) apoiar os idosos na eliminacdo de obstaculos a mobilidade de

acesso na habitacdo (ONU, 2002).

Qualquer individuo, em determinada altura da sua vida, vivenciou momentos em que se
sentiu desconfortdvel em circular em determinado espaco ou em realizar determinadas
tarefas. Ndo apenas porque possua uma determinada incapacidade, mas porque a espécie
humana é tdo diversificada, que fatores como altura, peso ou estatura podem, em certos
ambientes, provocar a exclusao, mesmo daqueles que n3ao reconhecem em si uma

deficiéncia especifica (Daré, 2008).
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O conceito de autonomia é interpretado e expresso por cada pessoa segundo a sua forma
de ser e de estar; nesse sentido, sera um constante desafio em qualquer etapa da vida,

pois, as caracteristicas e o tipo de atividade em que nos envolvemos vao-se alterando.

O acesso universal ou design universal € um conceito, que, quando aplicado a ambientes,
garante que as instalagdes, produtos e servigos sao utilizados por todas as pessoas. Todos,
independentemente da capacidade, beneficiam de design universal. Criancas, gravidas,
idosos, pessoas com incapacidades tempordrias ou permanentes, todas elas apresentam
necessidades especificas em cada fase da vida no que respeita a mobilidade, comunicacao

e manipulacdo (Daré, 2008).

As pessoas idosas que o seu percurso levou a institucionalizagdo, pretendem usufruir de
maior longevidade, num ambiente seguro onde possam exercer algum tipo de controlo,
com independéncia e, se necessario, terem respostas adequadas as suas
limitacGes/necessidades, implicando assim espacos adaptados que contribuam

positivamente para um processo mais saudavel.

Quando se projetam ambientes para idosos, estes deveriam possuir as seguintes
caracteristicas (Fange & lwarsso, 2003; Santos, 2012):

- Acessibilidade e uso;

- Facilidade de circulacao;

- Conservacao de energia;

- Comunicagdo: aspetos sensoriais e interacdo social;

- Seguranca: sem risco de lesGes ou acidentes;

- Protecdo: que ndo cause medo ou ansiedade e que seja previsivel;

- Privacidade.

Segundo Machado et al. (2012) dois principios devem orientar os estudos sobre esta
matéria. Primeiro, considera-se que as intervencdes no habitar devem assentar num

profundo conhecimento das necessidades especificas das pessoas idosas. Esse
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conhecimento deve ser traduzido em recomendacgdes que possam ser aplicadas pelos
profissionais que conduzem as intervengdes. Segundo, atendendo a dimensdo do parque
edificado portugués, a atual escassez de meios para concretizar as intervengdes e a
urgéncia de o habitar proporcionar condicdes mais adequadas as pessoas idosas,
considera-se que a investigagao e a pratica devem privilegiar a adaptagdo das estruturas

existentes em detrimento da construgdo nova.

Também Santos (2012) refere que as condicionantes espaciais podem ser contornadas se
as necessidades e limitagdes do idoso forem tidas em conta. Segundo a mesma autora,
estas podem ser classificadas em trés categorias: necessidades fisicas, necessidades

informativas e necessidades sociais. A tabela 2 esquematiza tal informacao.

Tabela 2 - Necessidades da pessoa idosa face a planifica¢éo do espago (Fonte: Santos, 2012)

e Questdes ligadas a saude fisica, seguranca e conforto;

e Espacos livre de obstaculos e de facil manutencdo, para evitar acidentes;
Necessidades fisicas
e Respeitar as caracteristicas biomecanicas e antropométricas do

utilizador.

e A percecgdo - obter ou receber a informagao do ambiente;

e A cognicdo - modo como é organizada e relembrada a informacdo
Necessidades informativas recebida do ambiente;

e Prende-se com a necessidade de projetar espacos legiveis - estimular
todos os sentidos, para que, no caso de haver restricdo de algum sentido, o

ambiente possa suprir a informacgao através dos demais.

e Promocdo do controle da privacidade e interagdo social;
Necessidades sociais ® Proporcionar um senso de comunidade — vizinhanga e camaradagem a

ocorrerem naturalmente.

Segundo Barnes e Design in Caring Environments Study Group (2002), a arquitetura e o
design de lares de idosos exercem influéncia direta sobre a qualidade de vida e prestacado

de cuidados a esta populacao.
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Deve haver, por isso, uma preocupag¢ao maior ao design universal relativamente a fungao
espacial desses ambientes em contraposicdo a sua forma estética. De acordo com o mesmo
autor a relagdo usudrio-espago fisico é determinante no sucesso do planeamento de

espacos para idosos, quer sejam institucionais ou nao.

Como ja referido anteriormente, a inatividade fisica torna-se mais comum com o avangar
da idade. Contudo, para as pessoas idosas, caminhar nem que seja curtas distancias ajuda
a manter a sua condicdo de saude e funcional. Neste sentido, o ambiente onde se vive pode
ser um fator decisivo para o envolvimento em atividades fisicas, especialmente para as
pessoas que apresentam limita¢des ao nivel da mobilidade (Tsai et al., 2013).

Também segundo outro autor (Carvalho, 2013), o ambiente construido pode desempenhar
um papel importante no estimulo a atividade fisica quotidiana e autonomia dos idosos,

fomentando e suportando o seu envelhecimento saudavel.

Se por um lado, a existéncia de barreiras a mobilidade compromete o envolvimento em
atividades de ordem fisica, como o caminhar. Por outro lado, um ambiente facilitador a
mobilidade diminui o risco de desenvolver dificuldades na marcha.

No entanto, segundo o estudo realizado por Tsai et al. (2013), as caracteristicas ambientais
(no domicilio e no exterior préximo) podem ser mais associadas com o caminhar com um
objetivo, sendo exemplo a realizacdo das AIVD (i.e., ir as compras, fazer pagamentos...) do
que caminhar por lazer, o que se verifica mais no domicilio do que no ambiente

institucional.

Segundo um estudo realizado na Suécia sobre o desempenho das atividades da vida diaria
e modificacdes no domicilio (Johansson, Lilja, Petersson & Borell, 2007) a principal razao
para a aplicacdo de modificacdes ao nivel do espaco fisico prende-se com as dificuldades
no desempenho das atividades da vida didria, nomeadamente no uso da casa de banho, os

desniveis existentes no piso, a circulagdo no espaco e o0 acesso ao exterior/interior.

Maria Campos Lopes 31



Influéncia das barreiras arquitetdnicas na capacidade funcional da pessoa idosa institucionalizada

Estes dados reforcam a ideia de que as barreiras existentes no espago fisico exercem
grande influencia ndo sé ao nivel dos autocuidados, mas em grande parte ao nivel da

mobilidade.

Este mesmo estudo indicou que a remogao de barreiras ambientais em casa através de
modificacOes pode ser uma intervengao importante para minimizar as dificuldades sentidas
pelos idosos no desempenho das AVD. Consequentemente, facilita o envelhecimento no
domicilio, adiando a necessidade de apoio de terceira pessoa para o desempenho das AVD

e até a institucionalizacdo.

Ha, no entanto, outros fatores, para além do grau de dependéncia no desempenho das
AVD, que podem ter influéncia na forma como a pessoa perceciona a sua situacdo
habitacional, tais como a idade e o estado civil (Fange & Iwarsso, 2003). Verifica-se que os
idosos em idades mais avancadas percecionam mais barreiras no seu habita, bem como
aqueles que vivem sozinhos, por ndo terem apoio de outra pessoa e verem-se obrigados a
realizar sozinhos as tarefas do dia-a-dia.

Para uma eficiente avaliacdo e planificacdo das adapta¢cdes ambientais, é recomendado
gue se realize a avaliacdo da acessibilidade do espaco, usabilidade e grau de dependéncia
nas AVD. Pois as modificagdes do espaco fisico podem melhorar a acessibilidade e
usabilidade do meio ambiente e consequentemente, a satisfacdo no desempenho de

atividade (Fange & Iwarsso, 2003).
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2. Metodologia
Neste capitulo passamos da concecdo da investigacdo a sua operacionaliza¢cdo. A atencao
é dirigida para a definicdo dos objetivos do estudo, para o desenho do estudo, a definicdo

da populagdo, dos métodos de medida e de recolha de dados.

2.1. Objetivo geral

O objetivo geral do presente estudo é analisar a influéncia das barreiras arquitetdnicas na

capacidade funcional da pessoa idosa institucionalizada.

2.2. Objetivos especificos

Para responder ao objetivo geral estabelecido foram delineados os seguintes objetivos
especificos de investigacdo:

- ldentificar o grau de independéncia nas AVD, numa amostra de pessoas idosas
institucionalizadas;

- Identificar os padrdes de atividade/inatividade;

- Identificar as barreiras arquitetdnicas existentes nos lares;

- Avaliar a associacdo entre a existéncia de barreiras arquitetdénicas e o grau de
independéncia nas AVD;

- Avaliar a associacdo entre a existéncia de barreiras arquiteténicas e os padrdes de

atividade/inatividade.

2.3. Desenho do estudo

O desenho de estudo adequado a concretizacdo dos objetivos enunciados é o
observacional analitico, transversal, pois ndo existe interven¢ées do investigador
limitando-se a observacdo dos fatos e suas caracteristicas.

Pretende, ndo sd, descrever as varidveis em estudo, como também, estabelecer relacdes
entre as mesmas, com o intuito ultimo de estabelecer relacdes de associacdo entre as

varidveis independentes e as varidveis dependentes em estudo. A avaliacdo da exposicao
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e dos participantes é feita num Unico momento, ndo existindo, portanto, periodo de

seguimento dos individuos.

2.4. Populagao e contexto

Na populagdo alvo desta investigacao foram incluidos todos os individuos a residir em trés
lares de idosos de administragao direta da Santa Casa da Misericordia de Lisboa (SCML),
com idade igual ou superior a 60 anos (n=47). A populagdo incluida em cada lar é

apresentada na tabela seguinte:

Tabela 3 - Numero de residentes e inquiridos por equipamento lar de idosos

N¢ idosos institucionalizados N2 de idosos inquiridos
Lar 1 37 19
Lar 2 40 12
Lar 3 61 16

Estabeleceram-se entdo os seguintes critérios de inclusdo:

e Ter idade igual ou superior a 60 anos de idade;

e Ser residente num dos lares de idosos da Instituicdo;

e Nao apresentar défice cognitivo que comprometa a compreensdo das questdes
formuladas nos instrumentos de recolha de dados bem como a sua capacidade
funcional;

e Auséncia de processo demencial por comprometer as fungdes executivas e
consequentemente a capacidade funcional;

e Ser auténomo na mobilidade com ou sem recurso a produtos de apoio (exceto
mobilidade em cadeira de rodas);

e Nao apresentar doengas musculosqueléticas que afetem a sua capacidade funcional;

e Aceitar participar voluntariamente no estudo.

Assim, foram excluidos da investigacdo os individuos que, em funcdo do défice cognitivo

e/ou incapacidade funcional, ndo reunam condi¢des de colaborar no mesmo.
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Especificando, individuos acamados, dependentes de terceiros para a mobilidade, com
processos demenciais em curso, doencas musculo-esqueléticas e défices cognitivos

diagnosticados.

Pelo conhecimento que a equipa de enfermagem dos lares tem da situagao dos seus
utentes, a selecdo dos participantes sem défice cognitivo foi previamente efetuada,

dispensando a avaliacdo a esse nivel por parte da investigadora.

A Instituicdo dispOe de dez equipamentos lares para idosos, tendo a presente investigacao
sido realizada em trés destes equipamentos.

A admissdo dos utentes nos equipamentos residenciais é realizada em concordancia com
os critérios de prioridade estabelecidos na Instituicdo, baseados na situagdao de
dependéncia em que se encontra o idoso, a sua condi¢do socioecondmica e seu grau de
isolamento. A intervencdo realizada pauta-se pelos principios da autonomia,

independéncia, participacdo, integridade, individualidade e inclusdo social.

Os trés lares de idosos estdo situados na cidade de Lisboa em trés freguesias distintas —
Alvalade, Campolide e Marvila. Relativamente as caracteristicas/estrutura do espaco fisico,
estas diferem entre si, apresentando, porém, cada edificio semelhancas dentro de si

mesmo, ou seja, os quartos, casas-de-banho, corredores sdo idénticos.

2.5. Instrumentos de recolha de dados

Para a realizagdo do presente estudo de investigagao foram utilizados trés instrumentos de
recolha de dados: o questiondrio de satde e padrdo de atividade (anexo 1), o indice de

Barthel (Anexo Il) e a Lista de Verificagao de Barreiras Arquitetdnicas (Anexo lll).

Questionario de Saude e Padrao de Atividade
A opcado pela utilizacdo do questiondrio para recolha de dados pareceu ser a mais adequada
uma vez que, na perspetiva de (Quivy & Campenhoudt, 2008), o questiondrio é um

instrumento de observagdao ndo participante, baseado numa sequéncia de questdes
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escritas, que sao dirigidas a um conjunto de individuos, envolvendo as suas opinides,
representacdes, crencas e informacodes fatuais, sobre eles préprios e o seu meio.

Para o efeito foi concebido um modelo de questionario, instrumento que se pretendeu que
fosse capaz de produzir as informacGes adequadas e necessarias para ir de encontro aos
objetivos do estudo, sendo que parte deste (secbes Il - V) foi retirado do Questiondrio de
Saude, instrumento construido no ambito do Projeto “Biomecanica da Locomog¢do em
Idosos” da responsabilidade do Laboratério de Biomecanica e Morfologia Funcional,

financiado pela Fundacgdo para a Ciéncia e Tecnologia (ref2 PTDC/DES/72946/2006).

O método de administracdo foi a entrevista e o tempo de administracdo foi

aproximadamente, 30 minutos.

O questionario encontra-se organizado em seis secoes:

| — Dados Sociodemograficos
As questOes desta secdo tiveram como objetivo caracterizar os individuos quanto a sua
dimensdo pessoal e social (género, idade, estado civil, tempo de institucionalizacdo e
numero de anos de escolaridade).

Il — Autonomia
Nesta secdo é questionado o uso de auxiliares de marcha e a autonomia do sujeito com o
uso desse auxiliar.

[l — Doengas cronicas e Medicagdo
Nesta secdo a informacdo recolhida debruca-se sobre a quantidade de farmacos prescritos
para determinado diagndstico e ha quanto tempo toma esses medicamentos. Os
diagnodsticos estdo agrupados em doenca psiquica, cardiovascular, alergias,
musculosquelética, diabetes, cerebrovascular e outra.

IV — Ocorréncia de quedas
Constituida por um conjunto de questdes sobre a ocorréncia de quedas nos ultimos 3
meses. Avalia o medo de cair e se esse medo impede de realizar alguma atividade da vida
diaria; avalia também a ocorréncia de quedas e as caracteristicas da pior queda (local,

razdo, atividade que estava a desempenhar e consequéncia da queda).
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V —Tempo em movimento e sentado
Neste grupo é pedido para considerar num dia tipico do uUltimo més, quantas horas o sujeito
passa de pé (parado e em movimento) e sentado, com o objetivo de perceber o tempo
despendido em movimento.

VI —Tempo em movimento e sentado em atividades estruturadas
Nesta secdo é recolhida informacgao sobre um dia tipico do ultimo més, quantas horas o
sujeito passa de pé e sentado, na realizacdo de atividades estruturadas e, a periodicidade

(diaria/semanal/quinzenal/mensal) com que realiza essas mesmas atividades.

indice de Barthel

O indice de Barthel, introduzido em 1965 por Mahoney e Barthel, permite avaliar o nivel
de independéncia do individuo para a realizacao de 10 atividades bdsicas de vida didria:
alimentacédo, higiene pessoal, uso da casa de banho, tomar banho, vestir/despir, controlo
dos esfincteres, locomocdo, transferéncia cadeira-cama e subir e descer escadas e
manuseio da cadeira de rodas (Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007).

Cada atividade apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia, em que 0 corresponde
a dependéncia total e a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de
acordo com os niveis de dependéncia (Apdstolo, 2012 citando Sequeira, 2007).

Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de 0-24
indica dependéncia total; 25-49 dependéncia severa; 50-74 dependéncia moderada; 75-90
dependéncia média; 91-99 dependéncia minima e 100 independéncia (Apdstolo, 2012
citando Mahoney e Barthel).

Este instrumento da-nos informagdo importante ndo sé a partir da pontuacgao total, mas
também a partir das pontuacbes parciais para cada atividade avaliada, porque permite
conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa e como tal adequar os cuidados as
necessidades (Araudjo et al., 2007).

O estudo de adaptacido para Portugal do Indice de Barthel, desenvolvido por Araujo et al.
(2007), revela que é um instrumento com um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach
de 0,96), apresentando os itens da escala correlagdes com a escala total entrer=0,66 e r

=0,93.
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Lista de Verificacao de Barreiras Arquitetonicas

A lista de verificagao de barreiras arquitetdnicas para lares de idosos foi elaborada com
base no guia “Riscos domésticos entre os idosos: guia de prevencdo destinado a
profissionais” (Fundacién MAPFRE, 2010) e “Recomendacbes técnicas para equipamentos
sociais — lares de idosos” (LNEC, 2007).

Este instrumento tem como objetivo avaliar as caracteristicas do espaco fisico dos lares em
que a pessoa idosa vive, englobando dez dimensdes — acessos; escadas e rampas;
pavimentos e corredores; portas; iluminacdo; janelas; instalacbes elétricas; sala de
estar/refeicGes; quarto e casa de banho. Sendo a escala de resposta “sim” e “ndo”, o seu
preenchimento consiste em verificar se estdo ou ndo presentes as caracteristicas
recomendadas para as diferentes dimensdes. O método de administracao foi a observacao

direta e o tempo de administracdo foi aproximadamente, 45 minutos.

2.6. Procedimentos

O primeiro passo para o inicio deste estudo foi a elaboracdo da proposta de dissertacao, a
qual foi submetida e aprovada pelo Conselho Cientifico da Faculdade de Motricidade

Humana.

Seguidamente, foi efetuado um pedido de autorizacdo por escrito (via correio eletrénio) a
Diretora de Unidade responsavel pelos lares de idosos de administracdo direta da SCML
para a realizagao do estudo. O estudo so teve inicio apds autorizagdo, assumindo-se o
compromisso de divulgar os resultados apds o seu término.

Foi entdo agendada com a diretora de cada equipamento a primeira visita com o intuito de
explicar presencialmente o objetivo do estudo e o trabalho a desenvolver com os
participantes. Neste momento foi solicitada a colaboracdo da Terapeuta Ocupacional em

cada contexto e agendada a segunda visita para iniciar a recolha de dados.
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A recolha de dados iniciou-se com a aplicagdo da Lista de Verificagdo de Barreiras
Arquitetodnicas. Este instrumento foi aplicado pela investigadora em cada lar. Tendo em
conta a igualdade das divisGes e estrutura dentro de cada equipamento foi aplicada uma

lista de verificacdo por equipamento, num total de trés.

Posteriormente foi aplicado o questionario a cada participante. Para isso, os participantes
foram organizados em pequenos grupos, organizados pela Terapeuta, para que a
investigadora explicasse o propdsito do estudo e convidados a participar no mesmo. Em
entrevista individual, foi facultado o consentimento informado para ser assinado de forma
a provarem a sua aceitacdo em participar no estudo. Neste documento é garantida a
confidencialidade das informacgGes colhidas bem como o anonimato dos participantes no
estudo. E também disponibilizada informagdo do titulo do estudo, da investigadora e da
instituicdo de acolhimento. Apds darem o seu consentimento foi iniciada a aplicacdo dos
questionarios. A decisdao do questionario ser aplicado individualmente por entrevista
presencial deveu-se as caracteristicas da populagdo em estudo. Nos participantes com
diminui¢cao da acuidade visual ou mesmo analfabetismo o consentimento informado e o
questionario foram lidos, estando presente a Terapeuta como pessoa representante da
comunidade onde vive o participante.

A secdo lll do questionadrio foi preenchida pela equipa de enfermagem de cada lar pois é
guem administra a medicacdo aos participantes e por isso quem possui a informacao
necessaria e fidedigna.

Para a recolha de dados do indice de Barthel foi solicitada a colaboracdo da Terapeuta
Ocupacional afeta a cada lar, pelo fato de ser um instrumento do conhecimento da Técnica

e fazer parte da avaliacdo dos utentes integrados em lar na Instituicdo.
A cada participante foi atribuido um nimero, de forma a identificar o seu questiondrio e
indice de Barthel, dando assim o anonimato aos participantes e respeitando a

confidencialidade do sujeito e das informagdes.

O periodo de recolha de dados ocorreu entre fevereiro e maio de 2015.
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2.7. Tratamento estatistico dos dados

Para andlise e tratamento de dados foi utilizado o programa informatico IBM SPSS®

(Statistical Package for Social Sciences) versdo 22.0 para Microsoft Windows®.

A andlise dos dados recolhidos foi realizada utilizando técnicas de estatistica nao
paramétrica, de andlise descritiva e inferencial. Relativamente as varidveis qualitativas,
foram apresentadas as suas frequéncias absolutas e relativas. As varidveis quantitativas
permitiram obter parametros de tendéncia central, nomeadamente a média e a mediana,
e de dispersao, desvio padrao, minimo e maximo.

Para testar a existéncia de associagdes estatisticamente significativas entre as varidveis
(barreiras arquitetonicas e independéncia nas AVD; barreiras arquitetdnicas e padroes de
atividade/inatividade) recorreu-se a estatistica ndo paramétrica, nomeadamente ao teste
Mann-Whitney, tendo em conta o caracter ordinal das variaveis e a existéncia de desvios
relativamente a normalidade das distribui¢cdes de algumas varidveis em estudo.

O teste de Mann-Whitney é a alternativa mais comum ao teste paramétrico t-Student. E
usado quando “a distribuicdo de valores da populacdo ndo é normal ou em situacdes em

que a amostra é pequena [...]” (Pereira, 2006).

Em toda a analise estatistica, assumimos o valor de probabilidade de 0,05 como valor critico
de significancia para os resultados dos testes estatisticos, rejeitando-se a existéncia de

associacdes/diferencas quando a probabilidade do erro for superior a este valor.
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3. Apresentacao dos Resultados
No presente capitulo sdao apresentados primeiramente os resultados da estatistica
descritiva, e de seguida da andlise realizada entre a existéncia de barreiras arquitetdnicas
e o grau de dependéncia nas atividades da vida diaria e entre a existéncia de barreiras

arquitetdnicas e os padrdes de atividade.

A apresentacdo dos resultados da estatistica descritiva divide-se em trés partes: a primeira
relativa a caracterizacdo da amostra quanto aos dados sociodemograficos, a segunda
relativa a condicdo de saude e funcional obtida através dos resultados do Questionario e
do indice de Barthel e, por Gltimo, a caracteriza¢do do espaco fisico através da aplicacdo

da Lista de Verificagcdo das Barreiras Arquitetonicas.

Nos parametros de tendéncia central para além da média sera apresentada a mediana de
forma a eliminar possiveis valores que se distanciem muito da tendéncia central, ndo sendo

representativos do todo.

3.1. Caracterizagao sociodemografica

Considerando os critérios de exclusdo do estudo, a amostra é constituida por 47 idosos
institucionalizados, na qual 63,8% dos idosos (n=30) sdo género feminino e 36,2% (n=17)
do género masculino (tabela 4).

No que respeita ao estado civil, 42,6% (n=20) sdo solteiros, 36,2% (n=17) sdo viuvos, 14,9%
(n=7) casados e 6,4% (n=3) divorciados.

A amostra tem uma média de idade de 78,51+9,34 anos e mediana de 78 anos, variando
entre os 60 e 0s 95 anos, na qual 76,6% (n=36) da amostra tem menos de 85 anos.
Quanto a média de idade por género, verifica-se que as mulheres apresentam uma média
de 80,67+10,19 anos de idade e os homens 74,71+6,23 anos.

A amostra tem uma mediana de anos de escolaridade de 4 anos, variando entre os O e os
15 anos. Relativamente ao tempo de institucionalizacdo, a média é 3,72+4,11 anos e a

mediana de 3 anos, variando entre os 0 e os 21 anos.
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Tabela 4 - Caracterizagdo sociodemogrdfica da amostra

n (%)
) Feminino 30 (63,8)
Género -
Masculino 17 (36,2)
Solteiro (a) 20 (42,6)
o Casado (a) 7 (14,9)
Estado Civil —
Viuvo (a) 17 (36,2)
Divorciado (a) 3(6,4)
60-74 18 (38,3)
Grupo Etério 75-85 18 (38,3)
Maior 85 11 (23,4)
X £ sd (Med)
Idade 78,51 + 9,34 (78)
Feminino 80,67 £ 10,19
Idade -
Masculino 74,71 £6,23
Escolaridade 3,89+ 3,47 (4)
Tempo de Institucionalizacdo 3,72 +4,11 (3)
3.2. Caracterizacao da condicdo de saude e funcional

Na caracterizacdo da condicdo de saude e funcional sdo apresentados os dados relativos a
medicacdo ingerida, a ocorréncia de quedas e medo de cair, aos padrbes de

atividade/inatividade e grau de dependéncia nas AVD.

Relativamente a medicacdo ingerida, 97,8% (n=45) das pessoas idosos toma ha mais de seis
meses, havendo apenas 2,2% (n=1) que toma ha menos de seis meses (tabela 5). Os
medicamentos mais prescritos sdo os medicamentos para as doencgas psiquicas com uma
mediana de 1 medicamento, variando entre 0 e 7 medicamentos, e para as doencgas
cardiovasculares com uma mediana de 1 medicamento, variando entre 0 e 7
medicamentos. O outro tipo de medicacdo apresenta uma mediana de 1 medicamento,
variando entre 0 e 6 medicamentos, sendo que no total, os idosos tomam uma mediana de

5 medicamentos (tabela 6).
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Tabela 5 - Distribuigdo da amostra quanto ao tempo (meses) da medicagdo ingerida

Toma de medicamentos Frequéncia %
Ha mais de 6 meses 45 97,8
Ha menos de 6 meses 1 2,2

Tabela 6 - Caracterizagdo do tipo de medica¢do da amostra

Minimo Maximo Média Mediana Desvio Padrao

Medicamentos doengas psiquicas 0 7 1,26 1 1,65
Medicamentos doengas cardiovasculares 0 7 1,81 1 1,70
Outro tipo de medicagao 0 6 1,87 1 1,61
Total de medicamentos 1 9 4,94 5 2,12

No que respeita ao medo de cair sentido pelos idosos institucionalizados, verifica-se que,
31,9% (n=15) menciona nunca ter medo de cair, 38,3% (n=18) ocasionalmente, 10,6% (n=5)
frequentemente e 19,1% (n=9) sempre (tabela 7).

No entanto, 78,1% (n=25) refere que o medo de cair sentido ndo é impedimento para
realizar as atividades do dia-a-dia. Dos 21,9% (n=7) que responderam ser impeditivo de
realizar as AVD, 66,7% (n=4) indicou sair ao exterior, 16,7% (n=1) ir a casa de banho e 16,7%

tomar banho (tabela 7).

Tabela 7 - Distribui¢cdo da amostra quanto ao medo de cair

Frequéncia %

Medo de cair (N=47)

Nunca 15 31,9
Ocasionalmente 18 38,3
Frequentemente 5 10,6
Sempre 9 19,1

Impedimento de realizar atividades do dia-a-dia (N=32)
Nao 25 78,1
Sim 7 219

Atividades que deixou de realizar (N=6)

Sair ao exterior 4 66,7
Ir a casa de banho 1 16,7
Tomar banho 1 16,7

A ocorréncia de quedas nos ultimos trés meses anteriores ao estudo verificou-se em 21,3%

(n=11) da amostra, sendo a mediana de quedas 1, variando entre 1 a 3 quedas. A mediana
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de dias perdido devido a pior queda, ou seja, a incapacidade, é de 0 dias, variando entre 0

e 30 dias (tabela 8).

Tabela 8 - Caracterizagdo da média de quedas

N Minimo Maximo Média Mediana Desvio Padrao
Numero de quedas nos ultimos 3 10
meses (21,3%) ! 3 L5 ! 0,85
Numero de dias perdidos devido a 10
pior queda (incapacidade) (21,3%) 0 30 3 0 9,49

Quanto ao local onde ocorreu a pior queda, verifica-se que 70% (n=7) das quedas
ocorreram dentro de casa, 20% (n=2) fora de casa (exterior ao lar/rua) e 10% (n=1) a
entrada ou no quintal (espaco exterior do lar) (tabela 9). A razdo que levou a queda,
verifica-se que, 40% (n=4) deveu-se a escorregar, 20% (n=2) devido a uma tontura e outra
razdo, 10% (n=1) tropecar e perder os sentidos. Relativamente a tarefa que estavam a
realizar aquando da queda, 55,6% (n=5) estava a realizar outra tarefa, 33,3% (n=3) a

caminhar e 11,1% (n=1) a caminhar a subir (tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo da amostra quanto as caracteristicas da pior queda

Frequéncia %
Local da queda
Dentro de casa 7 70,0
Fora de casa no exterior 2 20,0
A entrada de casa ou no quintal 1 10,0
Razdo porque caiu
Escorreguei 4 40,0
Tive uma tontura 2 20,0
Outra razdo 2 20,0
Tropecei 1 10,0
Perdi os sentidos 1 10,0
Tarefa que estava a realizar
Outra tarefa 5 55,6
Caminhar 3 33,3
Caminhar a subir 1 11,1
Outra tarefa que estava a realizar
Descer de um banco 1 2,1
Lavar as m3os/n3o usava auxiliar de marcha 1 2,1
Movimento rotagao Ml 1 2,1
Sair da cama 1 2,1
Tirar roupa do roupeiro 1 2,1
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No que diz respeito as consequéncias da pior queda, verifica-se que 30% (n=3) dos idosos
gue tiveram uma queda sofreram lesdo e 10% (n=1) tiveram como consequéncia uma

fratura, sendo o segmento corporal afetado o joelho/perna (tabela 10).

Tabela 10 - Distribui¢do da amostra quanto as consequéncias da pior queda

Frequéncia %
Existéncia de lesao
Nao 7 70,0
Sim 3 30,0
Existéncia de fratura
Nao 9 90,0
Sim 1 10,0
Segmento corporal afetado pela fratura
Joelho/perna 1 100,0

Relativamente a autonomia na marcha, verifica-se que 55,3% dos idosos utiliza auxiliares

de marcha e estes permitem que se desloquem autonomamente (tabela 11).

Tabela 11 - DistribuicGo da amostra quanto ao uso de auxiliares de marcha

Frequéncia %

Utilizagdo de auxiliares de marcha (N=47)
Sim 26 55,3
N3o 21 44,7

Estes permitem que se desloque autonomamente? (N=47)
Sim 25 100,0

A avaliacdo da funcionalidade nas Atividades da Vida Diaria é obtida através do indice de
Barthel, o qual é composto por 10 itens, sendo os resultados apresentados na globalidade
(score final). Assim, como se pode verificar na figura 1, 21,3% da amostra é independente,

25,5% apresenta uma dependéncia minima e 27,7% dependéncia moderada.
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® Independente

= Dependéncia minima

m Dependéncia média

m Dependéncia moderada

m Dependéncia severa

Figura 1 - Distribuicdo da amostra por grau de dependéncia nas AVD segundo a classificacéo do
indice de Barthel

Através do cruzamento entre a varidavel género e a varidvel grau de dependéncia nas AVD,
os resultados mostram que os homens apresentam niveis de independéncia maiores,
29,4% sdo totalmente independentes e 29,4% tem dependéncia minima. A dependéncia
média e a dependéncia moderada atingem valores percentuais mais elevados no género
feminino, 26,7% e 30% respetivamente. No que diz respeito a dependéncia severa, sdo 0s
homens que apresentam maior percentagem (11,8%), contudo constata-se que é o grau de

dependéncia nas AVD com menor expressao em ambos os géneros (figura 2).

Independente Dependéncia Dependéncia Dependéncia Dependéncia
minima média moderada severa

B Masculino ™ Feminino

Figura 2 - DistribuicGo da amostra por grau de dependéncia nas AVD e género

Maria Campos Lopes 46



Influéncia das barreiras arquitetdnicas na capacidade funcional da pessoa idosa institucionalizada

Através do cruzamento entre a varidvel grupo etdrio e a variavel grau de dependéncia nas
AVD, os resultados mostram que no grupo etario dos 60-74 anos a maioria é independente
(38,9%), seguido da dependéncia moderada com 27,8%, verificando-se igual percentagem
(11,1%) nos restantes graus de dependéncia (figura 3).

No grupo etario dos 75-85 anos, 38,9% da amostra apresenta uma dependéncia minima e
27,8% uma dependéncia moderada. Sendo que, 16,7% sao totalmente independentes e
apenas 5,6% exibem uma dependéncia severa (figura 3).

No grupo etdrio maior de 85 anos ndo se encontra nenhum sujeito totalmente
independente nem com dependéncia severa, apresentando a maioria (45,5%) uma
dependéncia média. Os restantes equivalem-se (27,3%) na dependéncia minima e
moderada (figura 3).

E de realcar a distribuicdo uniforme dos grupos etérios no grau de dependéncia moderada.

27,3%
27,3%
16,7% 9
45,5% 27.8%
I 5.

11,1%

Independente Dependéncia Dependéncia Dependéncia Dependéncia
minima média moderada severa

5,6%

m60-74 75-85 M maior 85

Figura 3 - Distribui¢cGo da amostra por grau de dependéncia nas AVD e grupo etdrio

No que diz respeito aos padrbes de atividade/inatividade, estes caracterizam-se pelo
tempo passado em movimento (posicdo de pé) e na posicdo de sentado, globalmente e em
atividades estruturadas.

Globalmente, verifica-se que a maioria da amostra (44,7%) passa entre 1 a 3 horas por dia

na posicdo de pé, sendo que igual percentagem (25,5%) passa menos de uma hora por dia
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e entre 3 a 5 horas por dia. Apenas 2,1% passa entre 5 a 7 horas por dia e 8 ou mais (tabela

12).

Tabela 12 - Distribui¢éo da amostra por tempo (horas/dia) passado na posicdo de pé

Tempo (horas) na posi¢do de pé (n=47) Frequéncia %

Menos de 1 12 25,5
[1a3] 21 44,7
[3a5] 12 25,5
[5a7] 1 2,1
8 ou mais 1 2,1

Quanto ao tempo passado por dia na posicdo de sentado, verifica-se que, apenas 6,4% da
amostra passa menos de 3 horas por dia e 19,1% entre 3 a 6 horas. A maioria (40,4%) passa

entre 6 a 8 horas por dia na posicdo de sentado e 34% 8 ou mais horas por dia (tabela 13).

Tabela 13 - Distribuicéo da amostra por tempo (horas/dia) passado na posi¢cdo de sentado

Tempo (horas) na posi¢do de sentado (n=47) Frequéncia %
Menos de 3 3 6,4
[3a6] 9 19,1
[6a8] 19 40,4
8 ou mais 16 34,0

Relativamente ao tempo passado por dia em atividades estruturadas, verifica-se que, a
maioria da amostra (72%) passa mais tempo em atividades na posicdo de sentado, sendo
que 42,6% passa menos de uma hora e 29,8% entre 1 a 2 horas. Também na posicdo de pé
em atividades estruturadas se constata que o valor percentual é mais elevado em menos
de hora por dia (51,1%) e apenas 6,4% passa entre 1 a 2 horas por dia (figura 4).

E de salientar que 42,6% da amostra (n=20) n3o participa em atividades estruturadas na
posicdo de pé e 27,7% (n=13) ndo estd envolvida em atividades estruturas na posicao de

sentado (figura 4).
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Posicdo de pé Posicdo sentado

B Nenhuma B Menosdeumahora H[1a2horas]

Figura 4 - Distribui¢céo da amostra por tempo (horas/dia) passado na posicdo de pé e sentado em
atividades estruturadas

Quanto a periodicidade das atividades realizadas, verifica-se que, dos que realizam as
atividades na posi¢do de pé, 17% (n=8) fa-lo com uma periodicidade didria e 29,8% (n=14)
semanalmente. Dos que realizam as atividades na posicdo de sentado, 19% (n=9) fa-lo
diariamente e 40,4% (n=19) semanalmente (figura 5).

Em suma, tanto na posi¢ao de pé como na posi¢ao de sentado a periodicidade semanal é a

que tem maior valor percentual.
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10,6%
l

40,4%

4,3%
6,4%

29,8%

Posicdo de pé Posicdo sentado
M Diaria Semanal ™ Quinzenal ™ Mensal

Figura 5 - Distribuicéio da amostra por periodicidade das atividades estruturadas realizadas na
posicdo de pé e sentado

3.3. Caracterizacdo do espaco fisico

Neste ponto sdo apresentados os resultados da caracterizacdo do espaco fisico no que

respeita a presenca (resposta “sim”) das caracteristicas recomendadas (tabelas 14 e 15).

Em relagdao aos acessos, todos os corredores e divisdes permitem a circulagao do utente
com ou sem auxiliares de marcha, contudo, sé 59,6% tem facil acesso ao interior e exterior
do edificio.

Quanto a presenca de rampas e escadas, as rampas cumprem as medidas recomendadas
de inclinagdo e largura, ndo se verificando, no entanto, a superficie antiderrapante; 45,7%
das escadas tem inclinagdo entre 25e 30, os degraus apresentam todos a altura e largura
recomendada, estando presente em todas as escadas um patamar intermédio a cada 10
degraus; mas apenas 54,3% tem tiras antiderrapantes, as quais contrastam em cor com os
degraus; ao nivel do corrimdo é onde se deteta a maior lacuna, ndo havendo corrimdo em
ambos os lados e quando presente em apenas um lado ndo esta em conformidade com o

recomendado;
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No que diz respeito aos pavimentos e corredores os resultados mostram que apenas 25,5%
tem superficies antiderrapantes, principalmente na casa de banho; 34% apresenta
pavimento de cor uniforme e 59,6% auséncia de pavimento encerado; havendo auséncia
total de desniveis e irregularidades, bem como de tapetes.

Relativamente as portas verifica-se que a zona livre quando abre, a largura e os puxadores
estio em conformidade com o recomendado; a sinalética a informar se estd
aberta/fechada nas portas de vidro apenas esta presente em 34% e as portas de correr ou
de batente abrindo para o exterior em 25,5%.

Quanto a iluminagao verifica-se a presenca de luz ampla e indireta em todos os espacos e
luz de circulagao durante a noite nos corredores, contudo, nao se verifica a presenca de
lampadas opacas.

No que diz respeito as janelas 25,5% sdo janelas de correr com puxadores fixos, noutro tipo
de janelas os puxadores sdo em alavanca com macaneta acessivel e em todas os vidros sdo
translucidos.

Quanto as instalagbes, constata-se que todos os interruptores se encontram a altura de
facil alcance, no entanto, a cor nunca é contrastante com a parede.

Em relagdo a sala de estar/refeigdes os resultados mostram que todas as cadeiras e sofas
tém apoio de bracos e encosto e altura em conformidade; o mobilidrio ndo obstrui a
circulagdo ou passagem, contudo, em nenhum dos casos é fixo; as mesas com pé central
ndo estdo presentes em nenhum dos casos.

Na divisdo quarto estdo presentes na totalidade todas as caracteristicas recomendadas,
exceto a mesa de cabeceira firme e a uma altura que evite a pessoa inclinar-se, onde sé se
verifica em 25,5% dos casos.

Por ultimo, na divisdo casa de banho, verifica-se que as dimensdes da base do chuveiro ndo
cumprem os requisitos, contudo, todas as casas de banho estdo equipadas com
cadeira/banco de banho e 25,5% tem superficie antiderrapante dentro e fora da base do
chuveiro; 74,5% tem acesso facilitado a sanita, 34% tem altura da sanita elevada, 59,6%
tem o dispositivo do papel higiénico conforme recomendado e todas tém barras de apoio

lateral a altura recomendada.
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Tabela 14 - Caracterizacdo do espacgo fisico (1/2)

Caracteristicas do espaco fisico Frequéncia %

Acessos (n=47)
Corredores e divisdes com dimensdes que permitam a circulagdo, inclusive

de cadeira de rodas 47 100
Facil acesso ao interior e exterior do edificio 28 59,6
Rampas e escadas (n=35)

Rampa com inclinagdo de 8% e largura de 0,75m 12 100
Rampa com superficie antiderrapante 0 0
Escadas com inclinagdo entre 25 e 30° 16 45,7
Corrimdao em ambos os lados 0 0
Corrimao cilindrico e a 0,25m da parede 0 0
Degraus com altura aproximadamente 0,15m e largura de 0,30m 35 100
Degraus com tiras antiderrapantes 19 54,3
Tiras antiderrapantes contrastam em cor com os degraus 19 54,3
A cada 10 degraus ha um patamar intermédio 35 100
Pavimentos e corredores (n=47)

Superficies antiderrapantes, principalmente na casa de banho 12 25,5
Auséncia de pavimentos encerados 28 59,6
Auséncia de desniveis e irregularidades 47 100
Cor uniforme 16 34
Auséncia de tapetes 47 100
Portas (n=47)

Portas de correr ou de batente abrindo para o exterior 12 25,5
Se abre para dentro, zona de 0,90m em frente 47 100
Se abre para fora, zona de 1,5m em frente 47 100
Puxadores de alavanca 47 100
Largura 20,80m 47 100
Guias embutidas no chdo 0 0
Se de vidro, sinalética a informar se estd aberta/fechada 16 34
lluminagdo (n=47)

Luz ampla e indireta 47 100
Lampadas opacas 0 0
Luz de presencga/circulagdo durante a noite nos corredores e portas 47 100

Janelas (n=47)
Janelas de correr com puxadores fixos 12 25,5
Noutro tipo de janelas, puxadores em alavanca com maganeta acessivel

. . 35 100
situados na parte baixa
Janelas com vidros translicidos 47 100
Instalagdes (n=47)
Interruptores a altura de facil alcance 47 100
Interruptores com cor contrastante da parede 0 0
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Tabela 15 - Caracterizacdo do espacgo fisico (2/2)

Caracteristicas do espaco fisico Frequéncia %
Sala de estar/refei¢bes (n=47)

Cadeiras e sofas com apoio a bragos e encosto 47 100
Cadeiras e sofds com altura de 0,45m a partir do chao 47 100
Mesas com um pé central e altura >0,45m 0 0
Mobilidrio ndo obstrui circulacdo/passagens 47 100
Mobiliario fixo 0 0

Quarto (n=47)
Altura da cama facilita as transferéncias (altura recomendada entre 0,45m e

0,50m) 47 100
Colchao semirrigido 47 100
Auséncia de tapete junto a cama 47 100
Distribuicdo do mobiliario permite a mobilidade com auxiliares de marcha 47 100
Armario da roupa acessivel 47 100
Mesa de cabeceira firme e a uma altura que evite a pessoa inclinar-se para

12 25,5
Ihe aceder
Casa de banho (n=47)
Base de chuveiro com 1,50m x 1,50m 0 0
Cadeira/banco de banho 47 100
Superficie antiderrapante dentro e fora da base de chuveiro 12 25,5
Acesso facilitado a sanita 35 74,5
Altura da sanita elevada 16 34
Dispositivo do papel higiénico do lado direito e a cerca de 0,60m do )8 596
pavimento ’
Barras de apoio lateral a uma altura entre 0,70m e 0,75m do pavimento 47 100

3.4. Associagdo entre as barreiras arquitetdnicas e o grau de dependéncia nas

AVD e os padrdes de atividade/inatividade

O teste de Mann-Whitney demostrou que ndo existem evidéncias estatisticas para se
afirmar que o grau de dependéncia nas AVD esteja relacionado com a existéncia de
barreiras arquiteténicas (tabela 16). O mesmo se verificou entre as varidveis do espaco
fisico e o tempo passado na posicdo de pé e na posicdo de sentado (tabela 17).

Note-se que para as variaveis do espaco fisico em que se verificou a auséncia ou presenca
total de barreiras arquitetdnicas (que assumiram valores percentuais de 0 e 100) ndo é
possivel avaliar a associacdo com as variaveis grau de dependéncia nas AVD e tempo

despendido na posicdo de pé e sentado.
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Tabela 16 - Associagdo entre as varidveis do espaco fisico e o grau de dependéncia nas AVD
segundo a classificagdo do Indice de Barthel

Caracteristicas do espaco fisico

indice de Barthel

U(p)

Facil acesso ao interior e exterior do edificio

Escadas com inclinagdo entre 25 e 30°

Degraus com tiras antiderrapantes

Tiras antiderrapantes contrastam em cor com os degraus
Superficies antiderrapantes, principalmente na casa de banho
Auséncia de pavimentos encerados

Cor uniforme

Portas de correr ou de batente abrindo para o exterior

Se de vidro, sinalética a informar se estd aberta/fechada
Janelas de correr com puxadores fixos

Mesa de cabeceira firme e a uma altura que evite inclinar-se para lhe aceder

Superficie antiderrapante dentro e fora da base de chuveiro
Acesso facilitado a sanita
Altura da sanita elevada

Dispositivo do papel higiénico do lado direito e a cerca de 0,60m do pavimento

182,5 (0,063)
107 (0,126)
107 (0,126)
107 (0,126)

161,5 (0,224)

182,5 (0,063)
213 (0,419)

161,5 (0,224)
213 (0,419)

161,5 (0,224)

161,5 (0,224)

161,5 (0,224)

161,5 (0,224)
213 (0,419)

182,5 (0,063)

Tabela 17 - Associag@o entre as varidveis do espaco fisico e o tempo passado na posicdo de pé e

na posigcdo de sentado

Tempo na Tempo na

Caracteristicas do espago fisico posicdo pé posicdo sentado
U(p) U(p)

Facil acesso ao interior e exterior do edificio 188,5 (0,073) 197 (0,112)
Escadas com inclinagdo entre 25 e 30° 102,5 (0,077) 105 (0,096)
Degraus com tiras antiderrapantes 102,5 (0,077) 105 (0,096)
Tiras antiderrapantes contrastam em cor com os degraus 102,5 (0,077) 105 (0,096)
Superficies antiderrapantes, principalmente na casa de banho 182,5 (0,474) 194 (0,679)
Auséncia de pavimentos encerados 188,5 (0,073) 197 (0,112)
Cor uniforme 198 (0,231) 195 (0,207)
Portas de correr ou de batente abrindo para o exterior 182,5 (0,474) 194 (0,679)
Se de vidro, sinalética a informar se esta aberta/fechada 198 (0,231) 195 (0,207)
Janelas de correr com puxadores fixos 182,5 (0,474) 194 (0,679)
Mesa de cabeceira firme e a uma altura que evite inclinar-se para 182,5 (0,474) 194 (0,679)
Ihe aceder
Superficie antiderrapante dentro e fora da base de chuveiro 182,5 (0,474) 194 (0,679)
Acesso facilitado a sanita 182,5 (0,474) 194 (0,679)

Altura da sanita elevada 198 (0,231) 195 (0,207)
Dlsp05|.t|vo do papel higiénico do lado direito e a cerca de 0,60m 188,5 (0,073) 197 (0,112)

do pavimento
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A andlise da tabela 18 demostrou que existem diferengas estatisticamente significativas

entre a existéncia de barreiras arquitetdnicas, nomeadamente, superficies

antiderrapantes, portas abrindo para o exterior, janelas de correr com puxadores fixos,
mesa de cabeceira firme e a uma altura que evite inclinar-se para lhe aceder, tapete
antiderrapante dentro e fora da base de chuveiro, acesso facilitado a sanita e, o tempo

passado na posicdo de sentado em atividades estruturadas (U=96,5; p-value=0,003).

Tabela 18 - Associagdo entre as varidveis do espaco fisico e o tempo passado na posi¢cdo de pé e
na posigcdo de sentado em atividades estruturadas

Tempo posi¢ao Tempo posicdo

Caracteristicas do espaco fisico pé em atividades ser.lt:.:\do em
U(p) atividades

U(p)
Facil acesso ao interior e exterior do edificio 214,5 (0,209) 225 (0,342)
Escadas com inclinacdo entre 25 e 3¢ 125,5 (0,286) 133 (0,493)
Degraus com tiras antiderrapantes 133 (0,493)

Tiras antiderrapantes contrastam em cor com os degraus
Superficies antiderrapantes, principalmente na casa de banho
Auséncia de pavimentos encerados

Cor uniforme

Portas de correr ou de batente abrindo para o exterior

Se de vidro, sinalética a informar se estd aberta/fechada
Janelas de correr com puxadores fixos

Mesa de cabeceira firme e a uma altura que evite inclinar-se para
Ihe aceder

Superficie antiderrapante dentro e fora da base de chuveiro
Acesso facilitado a sanita
Altura da sanita elevada

Dispositivo do papel higiénico do lado direito e a cerca de 0,60m
do pavimento

125,5 (0,286)
176,5 (0,358)
214,5 (0,209)
230 (0,649)
176,5 (0,358)
230 (0,649)
176,5 (0,358)

(
(
125,5 (0,286)
(
(

176,5 (0,358)

176,5 (0,358)
176,5 (0,358)
230 (0,649)

2145 (0,209)

133 (0,493)

96,5 (0,003)
225 (0,342)
175,5 (0,082)
96,5 (0,003)
175,5 (0,082)
96,5 (0,003)

96,5 (0,003)

96,5 (0,003)
96,5 (0,003)
175,5 (0,082)

225 (0,342)
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4. Analise e Discussao dos Resultados
O presente estudo teve como objetivo principal analisar a influéncia das barreiras

arquitetdnicas na capacidade funcional da pessoa idosa institucionalizada.

Os resultados obtidos dizem respeito a uma amostra de pessoas idosas institucionalizadas,
no total de 47 sujeitos, 30 do sexo feminino e 17 do sexo masculino, confirmando assim,
uma feminizagdo da institucionalizagao.

Relativamente as varidveis sociodemograficas que caracterizam a amostra do presente
estudo, os resultados mostraram que a maioria dos participantes sdo solteiros e vilvos e
que as mulheres apresentam maior média de idade e faixa etdria mais avancada, dados
estes que vdo de encontro aos relatados pela literatura (Pinto, 2013; Perista & Perista,
2012; Del Duca et al., 2012; Correia, 2012; Zunzunegui, 2011) como fatores de risco a
institucionalizacdo. Todavia, verificou-se que a faixa etaria mais avancada é a que tem
menos expressao na amostra, dado este que podera ser explicado pelos critérios de
exclusdo do estudo (acamados, dependentes de terceiros na mobilidade, com processos

demenciais).

O tempo de institucionalizacdo é reduzido, o que poderd apontar para alguma rotatividade
da populagdo, perante situacdes de ébito, uma realidade na popula¢do idosa, havendo

assim lugar a novas admissoes.

No que diz respeito a medicac¢do ingerida, constatou-se que praticamente todos os sujeitos,
a excegao de um, o faz ha mais de seis meses, sendo a medicagao mais ingerida a que diz
respeito as doencas psiquicas, seguidas das doencas cardiovasculares. Estes resultados sdo
similares com os da literatura que indicam uma maior prevaléncia de doencas
cardiovasculares e psiquicas na populacdo idosa (Zunzunegui, 2011; Moniz-Pereira,

Carnide, Machado, André & Veloso, 2012).

Relativamente ao medo de cair =32% da amostra referiu nunca ter medo de cair e =38%

referiu ocasionalmente e quando presente ndo é para a maioria impeditivo de realizar as
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atividades do dia-a-dia. Sendo a atividade mais referida “sair ao exterior”. Estes dados
sugerem que a pessoa idosa sente mais seguranca no espaco institucional do que no
exterior (rua), o que pode ser explicado, por um lado, devido a presenca de limitacdes ao
nivel da mobilidade e, por outro, ao fato de o exterior ser um espago que transmite menos
seguranca por possuir mais barreiras a mobilidade (Barnes, 2002; Rantanen et al., 2012).
Segundo Rantanen (2013), os idosos com limitagdes na mobilidade relatam mais barreiras
no exterior do que as pessoas com mobilidade intacta. De fato, mais de metade da amostra

recorre a auxiliares de marcha o que é indicativo de limitagdes ao nivel da mobilidade.

No que concerne a ocorréncia de quedas nos trés meses anteriores ao estudo, constatou-
se que afetou menos de um quarto da amostra (n=10), sendo que mais de metade ndo
sofreu qualquer lesdo (n=7). Analisando os casos que sofreram lesdo (n=3) averiguou-se
gue apenas um sujeito teve como consequéncia uma fratura (ao nivel do membro inferior),
levando a uma situagao de incapacidade. Mais de metade das quedas ocorreram dentro de
casa, ao contrario do que tem sido reportado em alguns estudos (Moniz-Pereira et al.,
2012; Rantanen et al., 2012). A razdo mais referida foi escorregar e quanto a atividade que

estava a realizar foi “caminhar”. Sendo estes dados similares com os relatados na literatura.

Em relacdo ao grau de dependéncia nas AVD verificou-se que a amostra apresenta
maioritariamente uma dependéncia moderada. Porém, observou-se uma distribuicdo
muito aproximada entre os independentes e a dependéncia minima e, entre a dependéncia
média e moderada. Os graus de dependéncia maiores (dependéncia total e dependéncia
severa) ndo apresentam grande expressdo na amostra, sendo que no primeiro ndo se
verificou nenhum caso e no segundo apenas 3 casos. O fato de haver uma percentagem
muito reduzida de dependéncia severa e as distribuicdes muito préximas da dependéncia
minima e independéncia pode ser explicado, por um lado, pelo fato de terem sido excluidos
do estudo aqueles que necessitam de ajuda de terceira pessoa para a marcha, que
deambulam em cadeira de rodas e que vém a sua funcionalidade afetada por patologia
demencial ou musculosquelética e, por outro lado, por haver uma menor percentagem de

idosos na faixa etaria mais avangada.
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O grau de dependéncia nas AVD é maior no grupo etario dos maiores de 85 anos e menor
no grupo etario dos 60 a 74 anos, tendo sido onde se verificou mais idosos independentes.
Por outro lado, os homens apresentam niveis de independéncia maiores que as mulheres.
Os dados obtidos apoiam a ideia de que a necessidade de cuidados aumenta com a idade,
sobretudo no que respeita ao sexo feminino, uma vez que é maior a proporc¢ao de mulheres
que se encontra nas faixas etarias mais avancadas e com niveis de dependéncia nas AVD

maiores (Perista & Perista, 2012).

No que diz respeito aos padrdes de atividade verificou-se que a populacdo passa mais
tempo na posigao de sentado, *40% passa entre 6 a 8 horas por dia e 34% 8 ou mais horas
por dia, do que em movimento onde a maioria da amostra (=45%) passa apenas entre 1 a
3 horas por dia. Estes dados sdo apoiados pela literatura onde é referido que os idosos sdo
o grupo da populagdo com comportamento mais sedentario, considerando sedentarismo
quando passa 8 ou mais horas por dia sentado (Heseltine et al., 2015; Chastin, Fitzpatrick,
Andrews & DiCroce, 2014). Segundo alguns autores (Furtado et al., 2015; Tsai et al., 2013),
o fato da pessoa idosa viver na prépria casa leva a um maior envolvimento em atividades
quotidianas, o que contribui para que se mantenham ativos fisicamente. Por outro lado, a
mobilidade diminui com o avanco da idade e a forma como a pessoa idosa lida com o
declinio da sua capacidade funcional passa muitas vezes por fazer alteracées na forma e

frequéncia de realizar as tarefas (Rantanen, 2013).

No envolvimento em atividades estruturadas verificou-se também que mais de metade dos
participantes despende mais tempo em atividades sentado, sendo que tanto sentado como
em movimento o tempo despendido é de menos de uma hora por dia, constatando-se um
elevado absentismo na participacdo (=43% nao participa em atividades em pé e =30% em
atividades sentado). Sendo a frequéncia da participacdo, maioritariamente semanal.

A participagdao em atividades depende da motivagao individual. Assim, apesar da oferta de
atividades existentes no ambiente institucional, a participacdo dos residentes é sempre
voluntaria. Por outro lado, segundo Jansen , Katrin, Hauer, Diegelmann e Wahl (2014), a

baixa condigao de saude e funcional da pessoa idosa, leva a que o proprio tenha dificuldade
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em imaginar que um aumento consideravel na sua atividade fisica é possivel e vidavel sem
correr demasiados riscos e, por outro lado, a existéncia de um quadro normativo de rotinas

e funcdes pode deixar pouca margem para o idoso ser mais ativo.

Relativamente a existéncia de barreiras arquiteténicas constatou-se que a maioria das
caracteristicas do espaco fisico estdo de acordo com as recomendacgdes, sendo que metade
dos itens avaliados cumprem na totalidade as recomendacdes, ndo se verificando nestes
casos a existéncia de barreiras arquiteténicas. Como é o caso dos corredores e divisdes que
permitem a circulagao dos utentes pelo seu dimensionamento, tanto em largura como em
comprimento. Também o pavimento apresenta auséncia total de desniveis, irregularidades
e tapetes, outro atributo muito favoravel a mobilidade e movimentacao dos residentes. As
janelas, portas, iluminagao, quarto e sala foram itens onde se notaram menos barreiras,
havendo um maior nimero de caracteristicas recomendadas. Estes dados podem ser
explicados, de acordo com a literatura, por um lado, pelo ano de construcao dos edificios
ser relativamente recente (1996-2008) em comparacdo com o edificado da cidade de
Lisboa e também pelo fato de terem sido construidos com a finalidade de equipamento lar
de idosos (Barnes, 2002; Carvalho, 2013).

Apenas em 18% dos itens avaliados se constatou a presenca de barreiras em todos os casos.
Destaca-se as escadas e rampas como os espacos onde se verificaram mais barreiras
arquitetdnicas, porém, importa referir que os residentes optam por usar o elevador em
detrimento das escadas, nao sendo por isso limitador na funcionalidade do sujeito; ja as
rampas existentes localizam-se sempre no acesso ao exterior/interior do edificio,
apresentando-se como uma grande barreira. Também no espago da casa de banho se
verificaram algumas barreiras, nomeadamente, no dimensionamento da base do chuveiro,

superficie antiderrapante dentro e fora da base do chuveiro e altura da sanita.

Na andlise da associacdo entre as barreiras arquitetdnicas e o grau de dependéncia nas
AVD verificou-se que ndo existem evidéncias estatisticas para se afirmar que o grau de
dependéncia esteja relacionado com a existéncia de barreiras arquiteténicas. Este dado é

de dificil comparagao com os estudos pois a grande maioria aborda a relagao entre o grau
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de dependéncia nas AVD e as barreiras arquitetdnicas em idosos a viver na comunidade.
Por outro lado, nesta area de investigacdo a grande maioria dos estudos sdo transversais,
tornando dificil saber o que vem primeiro, se as barreiras arquitetdnicas, se a limitagao no
desempenho de atividades, e assim tirar conclusdes sobre causalidade (Clarke &

Nieuwenhuijsen, 2009).

Na andlise da associacdo entre a existéncia de barreiras arquitetdnicas e os padrdes de
atividade, ndo foi evidenciada associacdo entre as barreiras arquitetdnicas e as variaveis
tempo em movimento e sentado e tempo em movimento nas atividades estruturadas. De
fato, como ja mencionado, verifica-se que o espaco fisico dos lares permite a circulagdo dos
seus residentes, as dimensdes dos corredores permitem percorrer distancias que
estimulam a atividade, bem como as divisdes sala e quarto pelas caracteristicas que
apresentam, sugerindo haver outros fatores que contribuem para o sedentarismo
observado, ja mencionados anteriormente neste capitulo. No entanto, verifica-se que ha
associacdo entre as barreiras arquitetonicas e o tempo sentado em atividades. Surge nas
leituras uma parametrizacdo com esta ultima variavel que decorre, no presente momento,
da maior ou menor disponibilidade de atividades estruturadas. Por outro lado, o tempo
sentado é muitas vezes centrado em atividades que tém um cardcter social ou de
estimulacdo cognitiva, tais como, jogar cartas, doming, ler, as quais sdo consideradas pela
pessoa idosa, agradaveis e benéficas para o seu bem-estar (Chastin et al., 2014), podendo
levar a que o tempo despendido nestas atividades seja maior. Também, a oferta de
atividades de natureza fisica, requer um ambiente facilitador ndo s6 em termos de espaco
fisico como em servicos (equipamentos, recursos humanos) pois a pessoa idosa exige um

acompanhamento mais permanente para a sua seguranca e bem-estar.

Muitos sdo os estudos que abordam a relacdo entre o ambiente fisico e os niveis de
atividade da pessoa idosa a viver na comunidade, concluindo, muitos deles, haver
associacao entre ambos. No entanto, sdo escassos os estudos que abordam a relagdo entre
o ambiente fisico e os niveis de atividade da populacdo idosa institucionalizada, de forma

a apoiar ou ndo estes dados.
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5. Conclusao
Tendo em conta a importdncia que o ambiente, nomeadamente as barreiras
arquitetdnicas, desempenham ao nivel do processo de envelhecimento, o nosso estudo
procurou avaliar a influéncia das barreiras arquitetdnicas na capacidade funcional da

pessoa idosa institucionalizada.

Os resultados deste estudo irdo contribuir para refletir sobre alguns aspetos ao nivel das
caracteristicas do espaco fisico e dos padrdes de atividade que poderiam ser melhorados
para que a pessoa idosa institucionalizada possa usufruir, cada vez mais, de uma velhice

com independéncia.

O processo de envelhecimento gera perdas sensoriomotoras e cognitivas que sdo de
grande importancia na adequabilidade do espaco fisico. Assim sendo, a capacidade
funcional da pessoa idosa relaciona-se diretamente com o espaco, na medida em que este
se traduz como agente facilitador ou inibidor, de acordo com as suas caracteristicas e a
capacidade do proprio. Neste sentido, os espacos devem atender as caracteristicas
recomendadas de forma a promover o maximo de independéncia e a participacdo em

atividades.

Os resultados do presente estudo mostraram que a capacidade funcional da pessoa idosa
institucionalizada ndo ¢é diretamente influenciada pela presenca de barreiras
arquitetdnicas. Constatou-se que o grau de dependéncia nas AVD ndo esta associado a
presenca de barreiras arquitetdnicas, bem como, os padrdes de atividade, exceto o tempo
sentado em atividades estruturadas que mostrou estar associado a presenca de barreiras
arquitetdnicas. Isto significa que a diminuicdo da capacidade funcional ndo é consequéncia
direta da presenca de barreiras arquitetdnicas, levando a crer que, para além dos fatores
externos ao individuo, os fatores internos (motivacdo, interesse, condicdo de saude) tém

grande influéncia na capacidade funcional da pessoa idosa.
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Verificou-se também que o grau de dependéncia nas atividades da vida didria é

predominantemente dependéncia moderada e os padrdes de atividade sdo reduzidos.

Se é certo que, com o aumento da esperanca de vida o grau de dependéncia para as
atividades de vida didria pode aumentar, é igualmente verdade que muitos idosos poderao
beneficiar destas atividades, mantendo assim a sua capacidade funcional.

Nesta perspetiva, Pinto et al. (2007) afirma que a atividade fisica deve ser fomentada aos
niveis etarios mais avancados, quer através de tarefas quotidianas, quer através de
programas de exercicio fisico regular, mas deve ser adaptado as condic¢Oes fisicas e
intelectuais de cada idoso. Pois, o tempo despendido na posicdo de sentado é agora
reconhecido como um fator de risco para a saude independente da atividade fisica

realizada (Heseltine et al., 2015).

A arquitetura dos edificios com fungdo de internamento (como lares, residéncias e centros
de dia) tem vindo a ser modificada, constatando-se que a maioria dos espacos fisicos
resultam de novas leis normativas e recomendagdes que visam promover a independéncia
dos individuos, garantindo a acessibilidade e em simultdneo uma maior independéncia,
autonomia e seguranga. Todavia, constatamos a presenga de alguns constrangimentos
nomeadamente em algumas dimensdes deficitarias nas escadas/rampas e casas de banho,
sendo necessario reprogramar estas areas de forma a promover a independéncia do

utente.

Para além de ndo existirem, em nimero significativo, estudos que abordem a relacdo entre
o espaco fisico e a capacidade funcional da populacdo idosa institucionalizada, este é um
tema de dificil andlise uma vez que a condicdo de salde e funcional do idoso estd em muito
dependente das carateristicas individuais, para além dos fatores externos ao préprio.
Todavia, a experiéncia de cada individuo poderia ser entendivel no ato de programacdo de
novos equipamentos ou de adaptacado e reforma dos existentes, traduzindo-se na inclusao

da percecdo do prdéprio idoso sobre as barreiras arquiteténicas presentes nos edificios.
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Esta abordagem poderia ser estendida aos restantes equipamentos de lares de idosos da
SCML permitindo uma melhor caracterizacdo da sua populagdo, contexto e habitabilidade.
Esta metodologia propiciaria futuros estudos, como por exemplo, a analise de que forma o
tempo de institucionaliza¢do influéncia a capacidade funcional da pessoa idosa no contexto

em que vive.
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Anexo | — Questionario de Saude e Padrdo de Atividade

COD.AVAL.
QUESTIONARIO

1. Dados sociodemograficos

Nome:

Género: M O r0O

Data de nascimento: Idade:
Estado civil: Escolaridade:

Tempo de institucionalizacao:

2. Autonomia

2.1 E auténomo em todas as tarefas diarias (ex: vestir-se, tomar banho, etc.)?
1 Ndo [0 Sim

2.2 Utiliza algum auxiliar de marcha (canadiana, bengala, etc)? [J Ndo [0 Sim

2.2.1 Se sim, este equipamento permite que se desloque autonomamente? [
N&o [J Sim

3. Doencgas cronicas e Medicacgéao
3.1 Toma medicamentos atualmente? [0 Nao [0 Sim

Se sim, toma medicamentos para:

N©e de Ha quanto

Doenca Tipo .
¢ P Medicamentos tempo?

Psiquica

Cardiovascular

Alergias

Musculo-
esquelética

Diabetes

Cerebro-vascular

Outra
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4 Ocorréncia de quedas (ultimos 3 meses)

4.1 Tem medo de cair?
Nunca
Sempre

4.1.1 Esse medo de cair impede-o de realizar alguma(s) das actividades

diarias?

D Nao

Ocasionalmente

] sim

Frequentemente

Qual (quais)?

4.2 Nos ultimos trés meses quantas vezes caiu?

4.2.1 Em relacdo a pior queda (consequéncia mais grave):

Onde caiu?

O gque estava a fazer?

D Dentro da sua casa

D A entrada de casa ou no
quintal

D Fora de casa no exterior

D Fora de casa num espaco
fechado

Porque caiu?

O Escorreguei

O Tropecei

[ Perdi os sentidos

O Tive uma tontura

[ senti fragueza nas pernas
O outra:

D Caminhar

O caminhar a subir (rampa, ladeira,

outro)

D Caminhar a descer (rampa, ladeira,

outro)
[ subir escadas
[ pDescer escadas
[ Baixar ou Levantar

O Ultrapassar Obstaculo (passeio, outro)

D Outra:

Como resultado da queda,
quanto tempo esteve
impossibilitado de realizar as
actividades normais do dia-
a-dia? dias

Como resultado da queda
sofreu alguma lesdo? [0 Nao [
Sim

Se sim, fez alguma fractura?
[J Ndo [J Sim

Onde? Assinale o local na

imagem.

<«—— PESCOCO

ZONA LOMBAR

£ ﬁ N
\\\\§ PULSO/MAOS

Wy

COXA/ANCA

<—— JOELHOS

4* TORNOZELOS/PES
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5 Tempo em movimento e sentado (Ultimo més)

51

52

Considerando um dia tipico do més passado, quantas horas é que passa de
pé, parado e em movimento?

0 = Nenhuma

1 = Menos de 1 hora por dia
2 = [1;3[ horas por dia

3 = [3;5[ horas por dia

4 = [5;7[ horas por dia

5 =ou + horas por dia

6 = Recusa responder

7 = Nao sabe

Considerando um dia tipico do més passado, aproximadamente quantas horas
passa sentado?

0 = Nenhuma

1 = Menos de 3 horas por dia
2 = [3;6][ horas por dia

3 = [6;8[ horas por dia

4 = 8 ou + horas por dia

5 = Recusa responder

6 = Nao sabe

6 Tempo em movimento e sentado em atividades (Ultimo més)

6.1

Considerando um dia tipico do més passado, quantas horas é que passa de pé
em atividades, parado e em movimento?

0 = Nenhuma

1 = Menos de 1 hora por dia
2 = [1;2[ horas por dia

3 = [2;5] horas por dia

4 = [5;7[ horas por dia

5 = Recusa responder

6 = Nao sabe
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6.1.1 E com que frequéncia realiza essas atividades?
0 = Nenhum
1 = Diariamente
2 = Semanalmente
3 = Quinzenalmente
4 = Mensalmente
5 = N&o respondeu

6 = Nao sabe

6.2 Considerando um dia tipico do més passado, quantas horas passa sentado em
atividades?

0 = Nenhuma

1 = Menos de 1 hora por dia
2 = [1;2[ horas por dia

3 = [2;6] horas por dia

4 = [6;8[ horas por dia

5 = 8 ou + horas por dia

6 = Recusa responder

7 = Nao sabe

6.2.1 E com que frequéncia realiza essas atividades?
0 = Nenhum
1 = Diariamente
2 = Semanalmente
3 = Quinzenalmente
4 = Mensalmente
5 = N&o respondeu

6 = Nao sabe
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Anexo Il — indice de Barthel

Indice Barthel

ACTIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA U S . A
TOTAL:

Dependéncia total

Assisténcia em todos 0s passos da actividade

Alguma assisténcia num ou mais passos da actividade

Realiza a higi pessoal mas requer minima isténcia antes efou apdés a actividade

Lava méos, face, cabelo e dentes. H: barbeia-se; M: aplica maquilhagem e penteia-se
Dependéncia total

1-Higiena
Pesscal

g || As ia em tedos os passos da actividade
E < || Assisténcia na transferéncia, ne lavar/secar; incapaz de completar a tarefa
oD Supervisdo como seguranca (aj temperatura da agua, trar ia)
Realiza todos os passos da actividade, sem gue cutra p esteja presente
o Dependéncia total (incluindo na necessidade para se alimentar)
':c&- Manipula um dispositivo de alimentacio, mas necessita de isténcia durante a actividade
H Alimenta-se s/ supervisio; isténcia em algumas tarefas (colocar aglcar, por ex.)
E Independente excepto cortar carne, abrir pacotes; a presenca de cutra pessea no é requerida
S
L Alimenta-se qd esté ao seu alcance (coloca AT, corta a comida, espalha manteiga no pao)
Dependéncia total
L) - i ia em todos os passos da actividade
@£ |[ Assisténcia no manuseio da roupa, transferéncia ou lavar as méos
(E & Supervisdo como seguranca; utilizagio de bacio a noite, m/ assisténcia p esvaziar ou limpar
Saifentra, aperta/desaperta roupas, usa papel higiénico; usa bacio esvazia-o e limpa-o
Dependéncia total
14 Assisténcia em todos os passos da aclividade, incluindo isténcia com AT's
§ Capaz de subir/descer m incapaz de transportar auxiliares marcha; necessita de assisténcia
i Supervisio como seguranca em certos momentos (rigidez matinal, dificuldade na respiracio)
uh
Sobe/desce lango de escadas em seguranga, usa corfimio e auxiliar de marcha e transporta-o
Dependéncia total
~ || Participa, mas é dependente em todos os passos da actividade
i Assisténcia para colocar efou remover alguma roupa
3 Minima isténcia com a roupa de apertar (botdes, fechos, cintos, sapatos)

\Veste/despe/aperta roupa e sapatos, aperta atacadores, remove cintas/coletes e suspensdrios

E incontinente

Auxilio para ir a posigio apropriada

Assume posicio apropriada, n se limpa, t acidentes frequentes; assisténcia com fraldas
Acidentes ocasionais, superviséio com o uso de supositorios e de clister

T-Intestino /
Defecagdo

Controla os intestinos e n&o tem acidentes, usa supositorios ou clister quando necessario

Dependente enguanto urina, & incontinente ou tem algalia

E incontinente mas capaz de aplicar um dispositive interno cu externo

Geralmente seco durante o dia, mas a noite ita de alguma isténcia com dispositivos
Acidentes ocasionais ou minima assisténcia com dispositivos internos ou externos.

B-Bexiga /
Urinar

Controla a bexiga efou & independente com dispositivos intemos ou externos

Dependéncia total - 2 individuos para a transferéncia c/ ou s/ dispositive mecénico

[}
] g Farticipa mas com maxima isténcia em todos os passos da transferéncia
E 2 || Assisténcia em alguns passos da transferéncia
E -E Supervisdo como segurancga
=8
o= Independente em todas as fases da actividade
Dependente na llacao
§ i i tante de uma ou mais pessoas
E Indep. m incapaz de andar 50m s/ auxilio, superviséio p seguranca em situagdes dificeis
5}
o

Utiliza auxiliar de marcha e caminha 50m s/ supervisio; assume a posiciio de pé e senta-se

Dependente na conducio da CR
Anda pequenas distancias em superficie plana, icia em todos os oulros passos
Assisténcia para colocar a cadeira de rodas ao pé de uma mesa, cama

Cenduz CR por duracio razodvel em terreno regular; isténcia em “curvas apertadas”
Conduz CR até pelo menos 50 metros, curva, volta atras, manobra a cadeira

Adaptade do /ndice de Barthel

11-Manuseio
da CR

0-24 2549 50-74 75-90 91-89
Dependéncia Total Dependéncia Severa Dep &nci Dep &ncia Média Dependéncia Minima

Maria Campos Lopes 75



Influéncia das barreiras arquitetdnicas na capacidade funcional da pessoa idosa institucionalizada

Anexo Il - Lista de Verificagdo de Barreiras Arquitetdnicas

Lista de Verificacao de Barreiras Arquitetonicas

Equipamento: Data da avaliacao:

‘ Sim | Nao ‘ N.A. ‘ Observacdes

Acessos

Corredores e divisdes com dimensdes que
permitam a circulagdo, inclusive de cadeira de
rodas

Facil acesso ao interior e exterior do edificio

Escadas e rampas

Rampa com inclinagdo de 8% e largura de 0,75m

Rampa com superficie antiderrapante

Escadas com inclinacdo entre 25°e 30°

Corrimao em ambos os lados

Corriméo cilindrico e a 0,25m da parede

Degraus com altura aproximadamente 0,15m e
largura de 0,30m

Degraus com tiras antiderrapantes

Tiras antiderrapantes contrastam em cor com os
degraus

A cada 10 degraus ha um patamar intermédio

Pavimentos e corredores

Superficies antiderrapantes, principalmente na
casa de banho

Auséncia de pavimentos encerados

Auséncia de desniveis e irregularidades

Cor uniforme

Auséncia de tapetes

Portas

Portas de correr ou de batente abrindo para o
exterior

Se abre para dentro, zona de 0,90m em frente

Se abre para fora, zona de 1,5m em frente

Puxadores de alavanca

Largura 20,80m

Guias embutidas no chio

Se de vidro, sinalética a informar se esta
aberta/fechada

[luminagao

Luz ampla e indireta

Lampadas opacas

Luz de presenca/circulacdo durante a noite nos
corredores e portas
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‘ Sim | Nao ‘ N.A. ‘ Observacdes

Janelas

Janelas de correr com puxadores fixos

Noutro tipo de janelas, puxadores em alavanca
com macaneta acessivel situados na parte baixa

Janelas com vidros translicidos

InstalacGes

Interruptores a altura de facil alcance

Interruptores com cor contrastante da parede

Sala de estar / de refeicdes

Cadeiras e sofas com apoio a bragos e encosto

Cadeiras e sofas com altura de 0,45m a partir do
chao

Mesas com um pé central e altura >0,45m

Mobiliario nao obstrui circulacdo/passagens

Mobiliario fixo

Quarto

Altura da cama facilita as transferéncias (altura
recomendada entre 0,45m e 0,50m)

Colchdo semirrigido

Auséncia de tapete junto a cama

Distribuicdo do mobilidrio permite a mobilidade
com auxiliares de marcha

Armario da roupa acessivel

Mesa de cabeceira firme e a uma altura que evite
a pessoa inclinar-se para lhe aceder

Casa de banho

Base de chuveiro com 1,50m x 1,50m

Cadeira/banco de banho

Tapete antiderrapante dentro e fora da base de
chuveiro

Acesso facilitado a sanita

Altura da sanita elevada

Dispositivo do papel higiénico do lado direito e a
cerca de 0,60m do pavimento

Barras de apoio laterais a uma altura entre
0,70m e 0,75m do pavimento
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