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RESUMO

O apoio social e 0 bem-estar sdo variantes importantes para a saide mental, em
particular, quando se trata da populagdo idosa. O presente estudo visa avaliar 0 apoio
social, o0 bem-estar e a salde mental em idosos n&do institucionalizados e
institucionalizados.

O método utilizado é o quantitativo, tendo sido realizado um estudo descritivo-
correlacional, comparativo, transversal, com uma amostra de 100 idosos: 50
institucionalizados em lar e 50 ndo institucionalizados, mas que frequentam o centro de
dia. Os instrumentos de recolha de dados foram a Escala de Bem-Estar Mental de
Warwick-Edimburgh (WEMWABS); a Escala Continuum de Saide Mental (MHC-SF); a
Escala de Rede de Apoio Social de Lubben (LSNS-6); Questionario Sociodemografico.

Genericamente, os resultados demonstram que a maioria dos participantes
apresenta niveis elevados de bem-estar, nomeadamente bem-estar emocional, bem-estar
psicolégico e bem-estar social, encontrando-se maioritariamente em flourishing.
Relativamente ao apoio social, este evidencia-se como razoével ao nivel da familia e

baixo ao nivel dos amigos.

Na analise da relacdo entre bem-estar, saide mental e apoio social nos idosos em
estudo, foram encontradas correlagdes estatisticamente significativas positivas entre
todas estas dimensdes, quer nos individuos ndo institucionalizados e quer nos

institucionalizados.

Assim, a relacdo positiva encontrada entre a maioria das varidveis consideradas
permite concluir que o bem-estar, a salde mental e o suporte social se encontram

relacionados.

Os idosos mais velhos, em particular os institucionalizados, sd&o o0s que
apresentam resultados mais baixos ao nivel do bem-estar mental, emocional e suporte

social.

Palavras-chave: Bem-estar; saide mental; apoio social; idosos; institucionalizagéo.



ABSTRACT

Social support and well-being are important variants for mental health,
particularly when it comes to the elderly. This study aims to evaluate social support,

well-being and mental health in institutionalized elderly and non-institutionalized.

The method used is quantitative, and is a descriptive-correlational study,
comparative, cross, with a sample of 100 elderly (50 institutionalized at home and 50
non-institutionalized but who attend the day center). The data collection tools are the
Mental Wellness Scale Warwick-Edimburgh (WEMWABS); Mental Health Continuum
Scale (MHC-SF); Network Scale of Social Support Lubben (LSNS-6); Socio-
demographic questionnaire.

Generally, the results show that most participants showed high levels of well-
being, including emotional well-being, psychological well-being and social well-being,
being mostly in flourishing. With regard to social support, it is evident how reasonable
the family level and low-level friends.

In the analysis of the relationship between well-being, mental health and social
support in the elderly under study, statistically significant positive correlations were
found between all these dimensions, in both of groups.

Thus, the positive relationship found between most of the variables considered to

conclude that the well-being, mental health and social support are related.

The elder participants, particularly the institutionalized were the ones that
presented lower results regarding mental well-being, emotional well-being and social

support.

Keywords: well-being; mental health; social support; elderly; institutionalization.
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo ¢ um dos fendmenos demogréaficos que mais
preocupa as sociedades atuais (INE, 2011), devido ao envelhecimento da populacado
portuguesa. De acordo com dados estatisticos, a propor¢do de portugueses com mais de
65 anos duplicou e, se em 1960 era de 8%, em 2011 era de 19%, sendo Portugal um dos
paises com maior indice de envelhecimento, (Gongalves & Carrilho, 2006 cit. in
Pereira, 2013; INE, 2011).

A preocupacdo em compreender melhor o processo de envelhecimento e as
dimensdes que podem contribuir para o envelhecimento bem-sucedido e ativo, como 0
bem-estar, a saide mental e o apoio social, tém sido alvo de atencdo e ganho destaque
em areas como a da Saude Mental, da Psicologia Social, da Gerontologia e na
investigacdo sobre o processo de envelhecimento (Novo, 2003; Paul et al., 2003) e este
estudo ndo € excecdo. Alids, Fontaine (2000) explica que o envelhecimento bem-
sucedido estd associado a trés grandes grupos de condigdes: baixa probabilidade de ter
doencas que provoquem a perda de autonomia; manutencdo de um elevado nivel
funcional no que diz respeito a dimenséao cognitiva e fisica; e, conservacdo do empenho
social e bem-estar (Fontaine, 2000), o que reforca a ideia de que o apoio social e o bem-
estar sdo variantes fundamentais na saide mental, em particular, quando se trata da

populacdo idosa.

Assim, o grande objetivo deste estudo é avaliar o apoio social, o bem-estar e a
salide mental em idosos institucionalizados e ndo institucionalizados, constituindo-se
metas especificas a alcancar, as seguintes: caracterizar o bem-estar, a satide mental e o
apoio social dos idosos; analisar a relacdo entre bem-estar, salde mental e apoio social
nos idosos institucionalizados e ndo institucionalizados; analisar as diferencas no bem-
estar, saude mental e apoio social em idosos institucionalizados e ndo
institucionalizados; analisar das diferencas no bem-estar, saide mental e apoio social
em funcdo de fatores sociodemograficos, nomeadamente sexo, estado civil,

escolaridade, dependéncia, descendéncia e faixa etaria.



No que concerne a organizacao da dissertacdo, esta encontra-se estruturada em

duas partes — enquadramento tedrico e estudo empirico — sendo dividida em capitulos.

O capitulo | e o capitulo Il integram a primeira parte e apresentam um quadro
concetual que aborda o envelhecimento e o apoio social, bem como o bem-estar e saude

mental positiva, tendo sempre em consideracdo a populagéo idosa.

Nos capitulos Il e IV ¢é apresentada a metodologia de investigacdo, ou seja, o
método e o tipo de estudo, os objetivos e a amostra do estudo, 0s instrumentos de
recolha de dados e os procedimentos, bem como os resultados obtidos e sua discussao.

Para terminar, tecem-se as consideracdes finais e as principais conclus@es do estudo.



1.2 PARTE - ENQUADRAMENTO TEORICO



CAPITULO | - ENVELHECIMENTO E APOIO SOCIAL

1.1. O Envelhecimento

1.1.1. Conceito de Envelhecimento

Por muito tempo, o envelhecimento foi percecionado como algo patoldgico
(Moniz, 2003), contudo, foram vérios 0s autores que contribuiram para um maior e
melhor conhecimento desta etapa normal do ciclo vital do individuo. Hoje, o
envelhecimento é entendido como uma etapa do desenvolvimento humano com
caracteristicas e valores préprios, que varia de individuo para individuo e ocorre a
diferentes niveis. O nivel bioldgico, referente a vulnerabilidade da pessoa; o nivel
psicologico, reflete a capacidade de adaptacdo do individuo e, ainda o nivel social, que
reflete os papéis sociais atribuidos ao idoso (Figueiredo, 2007). Nos individuos “que
exercitam intelectualmente e praticam exercicio fisico regular as fun¢des bioldgicas e
psiquicas podem resistir por muito mais tempo ou até melhorar com a idade” (Serra,
2006, p. 31). Neste sentido, o envelhecimento € um processo complexo, universal,
individual, gradual e irreversivel de mudancas e transformacgdes que ocorrem com a
passagem do tempo (Bolander, 1998; Fonseca, 2006; Lima 2010; Moniz, 2003; Neto &
Monteiro, 2008; Pimentel, 2005; Santos, 2002)

Santos (2002), ao pronunciar-se sobre o processo de envelhecimento, identifica
trés fases sucessivas do envelhecimento: a fase do idoso, onde este é capaz de satisfazer
as suas necessidades, verificando-se alteracdes ao nivel social, resultado da entrada na
reforma; na fase de senescéncia, onde ocorrem alteracdes, maioritariamente, fisicas; e,
na fase da senilidade, na qual as fungdes cognitivas deixam de estar no seu pleno e o
idoso torna-se dependente na realizacdo de quase todas ou todas AVD (atividades da

vida diaria).

Atendendo a dimensédo biopsicossocial do ser humano, nenhum individuo tem a
mesma experiéncia de envelhecimento, ndo tem o mesmo ritmo, nem a cronologia é a
mesma. Cada pessoa € Unica e possui caracteristicas diferenciadoras a nivel biolégico e
da estrutura da personalidade, ndo se esquecendo a influéncia da interagdo com o meio

ambiente (Spar & La Rue, 1998; Fontaine, 2000). Neste sentido, a identificacdo das



mudangas associadas a idade ocorridas no funcionamento biologico, psicologico e
social do idoso é algo extremamente complexo, pois estas trés dimensdes interagem
entre si, sendo dificil diferenciar a variancia que corresponde a cada uma (Figueiredo,
2007).

Assim sendo, o envelhecimento bioldgico decorre da vulnerabilidade crescente do
individuo e da maior probabilidade de morrer (senescéncia). Estd associado as
alteragOes fisicas que reduzem a eficiéncia dos sistemas organicos (sistemas
circulatério, respiratorio, sensorial e neuroldgico), resultando numa reducgéo gradual da
capacidade de manutencdo do equilibrio homeostatico (Figueiredo, 2007). A reducéo
abrupta desta capacidade resulta na diminuicdo da reserva funcional e
consequentemente, aumenta a suscetibilidade do idoso a doencas crénicas.

Por sua vez, o envelhecimento psicologico refere-se ao processo de tomada de
decisdo, estimulos que definem a autorregulacdo do idoso mediante a adaptacdo ao
processo de senescéncia. Incide no funcionamento cognitivo do individuo, bem como na

sua personalidade (Figueiredo, 2007).

Por fim, mas ndo menos importante, o envelhecimento social subordina-se aos
papéis sociais em relacdo as expectativas da sociedade sobre os idosos, envolvendo a
capacidade de ajustamento ou adaptagdo as novas condic¢des de vida (Figueiredo, 2007).
Ao nivel das modificagdes sociais, assiste-se a entrada na reforma e as mudangas a nivel
familiar (os filhos, j& adultos, tém as suas proprias casas). A respeito do envelhecimento
social, Zimerman (2000) sublinha que este provoca uma mudanca no status da pessoa
idosa, assim como no seu relacionamento com o0s outros em fungdo da crise de
identidade, das mudancas de papéis familiares, profissionais e sociais, da reforma, das
perdas e da diminuicdo dos contactos sociais. De facto, no envelhecimento social uma
das perdas que a pessoa sofre é a nivel produtivo, pois a pessoa deixa de trabalhar, no
entanto, 0s papéis conjugais permanecem, com a exce¢do da viuvez e do divorcio, que
exige a adaptacdo a novos papéis (Freitas et al., 2007). Segundo Freitas et al. (2007) os
papéis que permanecem sdo os de pais, de amigos e vizinhos, contudo, estes também

sofrem mudancas.

O envelhecimento € uma etapa do desenvolvimento humano e tem sido alvo de

varias investigagoes, pelo que conceitos como o de envelhecimento bem-sucedido e de



envelhecimento ativo sdo dois conceitos que assumem cada vez mais importancia na
area de gerontologia, bem como na investigagdo sobre o processo de envelhecimento
(Padl et al., 2003). O conceito de envelhecimento bem-sucedido tem sido alvo da
investigacdo com idosos, surgindo associado a trés grandes grupos de condi¢des: baixa
probabilidade de ter doengas que provoquem a perda de autonomia; manutencdo de um
elevado nivel funcional no que diz respeito & dimensdo cognitiva e fisica; e,

conservacao do empenho social e bem-estar (Fontaine, 2000).

O envelhecimento bem-sucedido remete para um envelhecimento saudavel que
tem em conta fatores psicoldgicos, sociais e ambientais. O envelhecimento ativo tem o
objetivo primordial de estimular e melhorar a qualidade de vida, entendendo o
envelhecimento a luz da cultura e do género, visando a otimizacdo de condicdes de
salde, participacdo e seguranca, na medida em que se reconhece que, além dos cuidados
com a salde, outros fatores afetam o modo como os individuos e as populacdes
envelhecem (Carvalho, 2013; Jacob, 2007; Paudl et al., 2003).

Entendido o conceito de envelhecimento, é também importante compreender o
que é a velhice e velho, termos da mesma familia que assumem diferentes significados.
Por exemplo, os termos velhice e envelhecimento sdo muitas vezes confundidos como

sindnimos mas na verdade, ndo o sdo (Fontaine, 2000).

A velhice, que se inicia sensivelmente aos 65 anos, caracteriza-se pela entrada do
individuo na reforma e pela perda de varios papéis, traduzindo-se num estagio da vida
com varias funcdes — rever e avaliar o curso da vida, encontrar um novo equilibrio entre
si e a sociedade, desempenhar novos papéis (a nivel social, ocupacional e familiar),
formar uma perspetiva sobre a morte e resolver o conflito entre integridade e desespero,
devendo-se ter em consideracdo a interacdo entre os fatores cronoldgicos, biol6gicos,
psicoldgicos e sociais, ou seja, foca-se nas condi¢des fisicas, funcionais, mentais e de
salde das pessoas (Erikson, 1998; Figueiredo, 2007; Freitas et al., 2007; Osério, 2007;
Schneider & Irigaray, 2008).

Explicar o que € a velhice implica referir que esta etapa faz-se sentir a trés niveis
distintos: somatico, psicolégico e social. Assim sendo, ao nivel somatico a velhice
manifesta-se através de, por exemplo, a calvicie, que é mais frequente nos individuos do

género masculino, mas também se podem apontar os cabelos brancos e a reducdo da
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capacidade motora e funcional. As alteracdes psicoldgicas refletem-se na soliddo e
tristeza, por exemplo e, as alteragdes sociais referem-se ao aumento das perdas de
amigos e familiares, a reducdo dos papéis sociais, & entrada do individuo na reforma,

entre outros.

Voltando a atencao para o conceito de velho, Zimerman (2000, p. 19) explica que
“velho ¢ aquele que tem diversas idades: a idade do seu corpo, da sua historia genética,
da sua parte psicoldgica e da sua ligagdo com a sua sociedade. E a mesma pessoa que
sempre foi”. Para esta autora o velho ¢ um mais, pois o termo refere-se a uma pessoa
que ja vivenciou mais, experienciou mais, que tem mais anos de vida, mais doencas

cronicas, mais preconceitos, mais tempo disponivel e mais perdas (Zimerman, 2000).

No fundo o velho representa uma pessoa que j& viveu muito e que por isso,

adquiriu experiéncia de vida, tendo uma historia.

De facto, a investigacdo tem-se preocupado em estudar as mudancas associadas ao
envelhecimento e as suas causas, no entanto, estas modificagcdes, sejam elas normais ou
patoldgicas, sdo ainda uma questdo por responder (Figueiredo, 2007). Depois de
explicitado o conceito de envelhecimento e as mudancas que nele ocorrem 0s conceitos
de velhice e velho. O objetivo do ponto que se segue é abordar o processo de

institucionalizacgdo do idoso.

1.1.2.0 ldoso Institucionalizado

A institucionalizacdo ndo é um momento fécil da vida do idoso e geralmente,
quando este “passa a precisar de apoio e a rede familiar esta incapacitada para dar
resposta a esta necessidade, surge a institucionalizacdo como a op¢do mais viavel e o
lugar do idoso nessa rede de interacdo e solidariedade familiar fica também

comprometido” (Ferreira, 2009, p. 10).

Por institucionalizagdo entende-se um processo “de duas vertentes: enquanto
recurso a prestacdo de servigos sociais em internamento do idoso num lar e,
simultaneamente, como uma vivéncia de perdas, traduzidas em estados depressivos,

sintomaticos da relacdo do idoso com a forma com gue 0 mesmo se adapta ao ambiente



institucional” (Cardao, 2009, p.11). Este processo representa para o idoso o afastamento
do ambiente sociocultural, ou seja, o afastamento dos familiares, dos amigos e da
vizinhanca e este afastamento, pode ainda ser potenciado pela perda do cénjuge. Paul e
Fonseca (2005) sublinham mesmo, que ha medida que 0 tempo avanga 0S amigos vao
morrendo, e o0 idoso vai ficando com menos amigos e, ou este reorganiza a sua rede

social, ou entdo esta vai degradar-se.

Além disso, a mudanca de um ambiente familiar para um ambiente desconhecido
e que ndo € a propria casa, pode provocar sentimentos de ameaca a seguranca, falta de
privacidade, intimidade e autonomia (Fernandes, 2002). Para a maioria dos idosos, a
casa € o foco do seu dia-a-dia (Rioux, & Werner, 2011) e a entrada num lar implica, de
facto, um conjunto de alteragbes na vida do idoso e é tendéncia dos idosos
institucionalizados, que ndo mantém uma relacdo com a instituicdo onde vivem,
desenvolver mecanismos de defesa com o objetivo de se salvaguardarem e protegerem
(Mallon, 2000). A par de todas as mudangas que a institucionalizagdo acarreta para o
idoso, h& ainda a necessidade de um processo de adaptacdo para que este beneficie de

uma velhice bem-sucedida (Carvalho, & Dias, 2011).

A institucionalizacdo do idoso pode acontecer por variados motivos, sendo que
alguns ja aqui foram apontados. A perda de amigos e familiares, a perda do conjuge, 0s
problemas de salde fisica e com défices cognitivos e o abandono, podem levar a
institucionalizacdo do idoso. Assim, manter 0 idoso em casa ou institucionaliza-lo num
lar, por exemplo, exige uma avaliacdo do grau de dependéncia do idoso, perceber qual o
apoio que necessita e quais as capacidades da familia (seja a nivel de disponibilidade,
seja a nivel econémico) (Pimentel, 2005).

Em alguns casos, a institucionalizacdo do idoso é a uUnica solugdo, pois 0s
familiares mais proximos, geralmente os filhos, seja por constrangimentos pessoais
como profissionais, ndo podem cuidar do idoso, em particular, quando estes necessitam
de cuidados especificos (Pimentel, 2005). Contudo, “a contribui¢do da familia para com
este grupo etdrio é tdo importante, que se defende que nenhuma instituicdo possa

substituir a familia na prestagdo de apoio ao idoso” (Imaginario, 2008, p. 69).
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Segundo o Instituto da Seguranca Social (s/d, p. 2) deve haver “um

aproveitamento das sinergias que se desenvolvem no contexto do Lar Residencial tendo
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em consideragdo os clientes, os colaboradores, a estrutura e o funcionamento” e para
que isso se suceda, é necessaria uma intervencdo pautada por diversos critérios de
qualidade. Nesta ordem de ideias, de acordo com a referida entidade, séo critérios de

qualidade (Instituto de Seguranca Social, s/d, pp. 2-3):

e A garantia do exercicio da cidadania e do acesso aos direitos humanos dos idosos,
compreendendo a individualidade e personalidade de cada um, criando um ambiente
que facilite a interacdo, a criatividade e a resolucdo de problemas por parte destes,

bem como um clima de seguranga afetiva, fisica e psiquica;

e O desenvolvimento e estabelecimento de relacbes entre o idoso e todos os
intervenientes (colaboradores internos e externos, voluntarios, etc.) com ética,

respeito pelos direitos e deveres, profissionalismo, rigor e qualidade;

e O respeito pelas diferencas dos idosos e familiares (género, socioecondmicas,
religiosas, culturais, sexuais), assim como pelo seu projeto de vida, habitos,

interesses, necessidades e expectativas;

e A promocdo do envolvimento e estabelecimento de uma parceria e articulacdo
estreita com o idoso e a familia, corresponsabilizando-a no desenvolvimento de

atividades/agdes no ambito dos servicos prestados;

e A participacdo na gestdo do Lar Residencial, desde o planeamento, monitorizacdo a

avaliagéo das atividades.

A instituicdo deve disponibilizar aos utentes, neste caso ao idoso, todas as
condicdes necessarias, sendo regidas por regras e normas orientadoras que visam zelar
pelo idoso e pelo seu bem-estar, prestando servicos de saude, sociais, cuidados basicos,
de educacdo, de animacao e lazer. Atendendo ao Manual de Processos-Chave do Lar
Residencial, a instituicdo deve entender o idoso como um ser afetivo e ativo, que tem
um projeto de vida e o direito de ser respeitado na sua identidade e individualidade, pelo
que 0s seus servigos devem ser personalizados e adaptados a cada um, tendo em conta
as suas necessidades, expectativas, potenciais de desenvolvimento, criando

oportunidades para a sua otimizagdo (Instituto da Seguranga Social, s/d). Alem disso, a



instituicdo deve organizar dinamicas de trabalho que estimulem a comunicacdo dos
sentimentos e a formulagéo de posicionamentos pessoais por parte do idoso e primar por

um ambiente calmo, flexivel e responsavel.

A institucionalizacdo do idoso ndo pode ser associada a uma conotacao negativa,
pois esta comporta vantagens tanto para a familia como para o proprio idoso, pois como
refere Portugal (2011) cada vez mais os idosos, e também os seus familiares, procuram
respostas sociais como o Lar de ldosos enquanto alternativa para as vulnerabilidades e

limitacGes como a doenca, a dependéncia e o isolamento que podem surgir na velhice.

Por um lado, possibilita 0 acesso a cuidados de higiene e conforto, bem como de
salde e de alimentacdo, mas por outro, exige do idoso um esforco de adaptacdo e
socializagdo (Cardao, 2009). Atualmente tem-se nogdo das exigéncias e consequéncias
que os cuidados ao idoso podem comportar, em certos casos, para a familia e em
particular, na vida do cuidador principal (Verissimo, 2001). O grande desafio reside em
manter a identidade do idoso e ndo destruir as relacbes familiares e de afinidade
(Mallon, 2000).

1.2. O Apoio Social nos Idosos

1.2.1.0 Conceito de Apoio Social

A literatura que versa sobre o tema do apoio social ndo so reflete a pluralidade do
conceito, mas também a sua diversidade terminoldgica o que, por um lado, coloca em
destaque a sua abrangéncia concetual, mas por outro, dificulta a sua concetualizagdo
coerente e universal (Martins, 2005). De acordo com Barron e Moreno (2001), ndo

existe ainda uma definicéo clara, precisa e consensual de apoio social.

Na Tabela 1 é possivel observar-se a explicacdo alguns conceitos relacionados
com o conceito de apoio social a fim de reduzir a confusdo com outros conceitos e, por
outro lado, proporcionar m maior entendimento sobre o préprio conceito de apoio

social.
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Tabela 1
Conceitos Relacionados com o Apoio Social (Gottlieb & Bergen, 2010)

Conceitos Descricéo
Os recursos sociais que as pessoas percebem estar disponiveis, ou que sdo
Apoio Social efetivamente prestados por ndo profissionais no contexto de ambos os grupos de

apoio formais e informais das relacdes de ajuda.

. Unidade de estrutura social composta de relag@es sociais do individuo e os lagos
Rede Social

entre eles.
x . A medida em que um individuo participa em intera¢Bes sociais, publicas e
Integragdo Social .
privadas
Apoio Funcional Os variados tipos de recursos que fluem através dos lagos sociais da rede.
Apoio Estrutural O ntimero e padréo de lagos sociais diretos e indiretos que cercam o individuo.

Tipos de Suporte Emocional, instrumental, informacional, companheirismo e estima.
Apoio Percebido Crengca do individuo sobre a disponibilidade dos variados tipos de apoio.
Apoio Recebido Relatos sobre os tipos de apoio recebidos

Apoio Adequado AvaliacOes da quantidade e/ou qualidade do apoio recebido.

Nota Fonte: Adaptado de Gottlieb, B. & Bergen, A. (2010). Social supports concepts and measures. Journal of
Psichosomatic Research, 69(5), 511-520.

Ao definirem apoio social, varios autores colocam a enfase no seu carater
interativo, referindo que este apoio se efetiva através das interacBes sociais, trocas
interpessoais e redes de relagdes, que tém a finalidade de fortalecer o bem-estar dos seus
membros, envolvendo a comunicacgédo de informacéo, estima, ajuda, compreensdo, afeto
e afirmacdo (Barron, 1996; Khan & Antonucci, 1980 cit. in Guzman et al., 2003);
Letourneau et al., 2004; Martins, 2005; White et al., 2009).

O apoio social tem grande impacto em muitos aspetos da vida dos idosos (Covita,
2012), sendo um meta-constructo multidimensional que se refere a totalidade dos
recursos fornecidos por outras pessoas, compreendendo trés dimensdes que se inter-
relacionam: os recursos da rede de apoio (a qual é constituida pelos membros aos quais
o individuo recorre para solicitar ajuda); os comportamentos de apoio (dizem respeito as
diferentes formas de prestar ajuda a pessoa); e, as apreciacdes de apoio (avaliacbes ou
valoracOes subjetivas, face aos comportamentos de apoio disponiveis) (Castro et al.,
1997; Vaux, 1988). Este constructo refere-se aos recursos sociais que a pessoa sabe que
tem disponiveis, podendo traduzir-se em provisdes instrumentais e/ou expressivas,
percebidas ou efetivas que sdo prestadas por pessoas dos grupos de apoio formais e das
relagdes de ajuda informais (Lin, 1986 cit. in Guadalupe 2008; Cohen et al., 2000 cit. in
Gottlieb & Bergen, 2010).
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O apoio social pode ser entendido como a ajuda emocional, instrumental e
financeira obtida a partir de uma rede social (Berkman et al., 2000), compreendendo

aspetos qualitativos e comportamentais entre 0s quais:

e Apoio emocional, que inclui expressdes de carinho, amor e afeigéo;

e Apoio instrumental ou material, que envolve ajudas concretas, necessidades
materiais, ajuda na realizagdo de trabalhos préaticos e ajuda financeira;

e Apoio de informacdo, que compreende informagdes (orientacdes, aconselhamento)
que podem ser utilizadas para lidar com os problemas e resolvé-los;

e Interagdo social positiva, refere-se a disponibilidade de pessoas com quem se
pretende divertir.

Também Serra (1990) identifica seis tipos de apoio social, sendo eles: afetivo,
emocional, percetivo, instrumental, informativo e através da convivéncia. Para House
(1981 cit. in Israel, 1985) o apoio social integra quatro classes de comportamentos ou
acOes de apoio como: o apoio emocional (por exemplo, o afeto, a preocupacdo e a
estima); o apoio de avaliacdo (por exemplo, o feedback, a afirmacéo); o apoio
informacional (por exemplo, aconselhamento); e, o apoio instrumental (por exemplo,
ajuda financeira). Na opinido de Barron (1996), ao nivel funcional, o apoio social pode

traduzir-se em trés tipos de apoio principais:

¢ O apoio emocional, que promove sentimentos de bem-estar subjetivo (Barrén, 1996).
Este tipo de apoio compreende comportamentos e ag¢des num ‘“clima de
compreensdo, simpatia, empatia, estimulo e apoio” (Sluzki, 1996 cit. in Guadalupe,
2008, p. 84), bem como carinho, confianca, sentimentos associados a familia e
preocupacao com o outro (Guzman et al., 2003);

¢ O apoio tangivel também é designado de apoio material ou instrumental. Este tipo de
apoio traduz-se num conjunto de acdes ou materiais que sdo proporcionados por
outro com a finalidade de facilitar a realizacdo de tarefas do quotidiano, efetivando-
se quando o individuo percebe esta ajuda como adequada (Barrdn, 1996);

¢ O apoio informativo, o qual se subordina ao processo pelo qual o individuo recebe
conselhos que o ajuda a compreender o seu mundo ou a adaptar-se as suas condigdes
(Barron, 1996).
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Na Tabela 2 que se segue, sdo apresentadas as caracteristicas do apoio social
tendo em conta a perspetiva estrutural, a perspetiva funcional e a perspetiva contextual
(Barron, 1996).

Tabela 2
Caracteristicas do Apoio Social (Barron,1996)
Perspetivas Caracteristicas
- tamanho da rede
- densidade

Perspetiva Estrutural . .
P - reciprocidade

- homogeneidade

- apoio emocional
Perspetiva Funcional - apoio material ou instrumental
- apoio informacional
- caracteristicas dos participantes
- momento em que se da o apoio
- duracéo
- finalidade

Perspetiva Contextual

Nota Fonte: Retirado de Barron, A. (1996). Apoyo social: Aspectos tedricos y aplicaciones (pp. 15-16). Madrid:
Siglo XXI.

Concluindo, o apoio social € um elemento central na promoc¢do e manutencao de
um envelhecimento ativo e bem-sucedido (Paul, 2005), conceitos estes ja abordados no
subcapitulo anterior, sendo varias as investigacdes que demonstram que as relacdes
sociais contribuem para a melhoria da satde do idoso e que influenciam positivamente o
seu bem-estar psicoldgico, diminuindo efeitos negativos do stress, reduzindo os
sintomas fisicos e psicoldgicos, bem como na manutencdo do equilibrio emocional
(Bowling, Farquhar & Browne, 1991; Cukrowicz et al., 2008). Assim sendo, 0 apoio
social € um processo dindmico e complexo, que envolve interacBes e trocas de
comportamentos e acdes que implicam afeto, expressdéo de sentimentos,
aconselhamento, entre outros, e é fundamental para o idoso institucionalizado e nédo
institucionalizado, ajudando-os a ultrapassar as suas necessidades sociais e a adaptarem-

se as suas novas condi¢des de vida.
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1.2.2. A Rede Social nos Idosos

O ser humano é um ser social pelo que nao foi concebido para viver na soliddo
(Ussel, 2001) e nesta ordem de ideias, as redes de apoio social sdo fundamentais para 0s
idosos institucionalizados, em particular, para a sua qualidade de vida e, “ndo somente
pela melhoria das condicdes objetivas devido ao fornecimento de apoios materiais e
instrumentais, mas também pelo impacto significativo do apoio emocional, que parece
ser um elemento chave na qualidade de vida dos idosos que experimentam papeis

sociais significativos” (Guzman et al., 2003 cit. in Covita, 2012, p. 5).

As pessoas, nesta fase da vida, estdo sujeitas a alteracdes ao nivel dos papéis
sociais que desempenham — familiar, laboral e redes sociais —, e 0 envelhecimento
social implica transformacfes ao nivel dos papéis sociais, exigindo do idoso uma
capacidade de ajustamento e adaptacdo a nova realidade da vida (Figueiredo, 2007).
Assim sendo, as redes sociais assumem aqui um papel de relevo, dada a sua funcdo de
apoio social, emocional ou instrumental, tendo um efeito protetor, capaz de evitar o
stress associado ao envelhecimento, bem como promover a qualidade de vida dos
idosos (Maia, 2002; Neto & Monteiro, 2008; Paul, 2005).

A rede social refere-se ao conjunto de pessoas com quem um sujeito mantém
relacdes, envolvendo lagos especificos e aspetos quantitativos e estruturais das relacdes
humanas e os aspetos qualitativos como o apoio percebido, o conteldo e a avaliacdo das
relagbes com outras pessoas significativas (Fazenda, 2008; Neto &Monteiro, 2008;
Sousa et al., 2004).

A literatura mostra dois tipos de redes sociais: a rede social priméaria e a rede
social secundaria. Na rede primaria, as interacfes sociais tém uma natureza afetiva e
uma dimensdo ndo institucional, referindo-se a relagdes familiares, de amizade e
vizinhanca (Guadalupe, 2010).Por seu turno, as redes sociais secundarias referem-se ao
conjunto de pessoas unidas por uma mesma fungdo num contexto institucional, ou seja,
refere-se aos elementos da rede com os quais se estabelece relagdes num contexto
formal e com objetivos funcionais (Guadalupe, 2010). Estas podem ainda ser
distinguidas em formais ou informais, dependendo do seu nivel de organizacdo, de

estruturacdo, dos objetivos e das relagdes estabelecidas (Guadalupe, 2010).
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O envelhecimento da populacdo é um dos fendmenos demograficos que mais
preocupa as sociedades modernas (INE, 2011) e a populacdo portuguesa segue estas
tendéncias nas Ultimas décadas, constatando-se que a propor¢do de pessoas com mais de
65 anos duplicou, tendo passado de 8%, em 1960, para 17%, em 2005 (Goncalves, &
Carrilho, 2006 cit. in Pereira, 2013) e, para 19%, em 2011, data em que residiam em
Portugal 10.561.614 habitantes (INE, 2011). Os Censos 2011 revelam que, nos altimos
10 anos, o indice de dependéncia total aumentou, consequéncia do aumento do indice de
dependéncia dos idosos, o qual subiu, sensivelmente, para 21% no referido periodo
(INE, 2011). O indice de envelhecimento também aumentou, sendo que em 2011 era de
129, o que se reflete numa populacdo portuguesa mais idosa, sendo de referir que, em
2001, eram 85 os municipios com o indice de envelhecimento menor ou igual a 100, em

2011, a mesma situacdo verifica-se em apenas 45 (INE, 2011).

Os dados apresentados no website da PORDATA confirma a tendéncia ja
demonstrada nos dados estatisticos do INE, constatando-se que, em 1981, eram 45,4 os
idosos por cada 100 jovens, em 2001, para cada 100 jovens haviam 101,6 idosos e em
2011 e 2014, verificou-se 0 mesmo, 125,8 idosos e 138,6 para cada 100 jovens,
respetivamentel. Em 2011, a populagdo idosa rondava os 1.992.034 idosos (18.9% da
populacdo portuguesa) e, em 2014, o ndmero de idosos aumentou para 2.087.505
(equivalente a 20.1% da populagio)?.

Atendendo a realidade portuguesa, dados estatisticos demonstram que a populacao
idosa tem vindo a aumentar (Goncalves, & Carrilho, 2006 cit. in Pereira, 2013) e,
atualmente, um terco dos idosos encontra-se na regido Norte, Centro e Lisboa (Pereira
2013).

No relatorio final sobre o envelhecimento da populacdo em Portugal verifica que,
no que diz respeito ao apoio mais especificamente, 33% das pessoas tem apoio de
instituicdes como a Casa do Povo, o Centro de Dia, a Junta de Freguesia e a GNR
(Guarda Nacional Republicana), devido a falta de apoio nas questbes referentes a

higiene pessoal e da casa, a situacdes de salude, de isolamento e a soliddo (Chau et al.,

! Informacéo retirada do Website da PORDATA, disponivel em: http://www.pordata.pt/Portugal.
2 Informacéo retirada do Website da PORDATA, disponivel em:
http://www.pordata.pt/Portugal/Quadro+Resumo/Portugal-7013.
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2012). No mesmo relatério € percetivel que, quando necessitam de apoio e de serem
acompanhados, 43% dos idosos refere ter o apoio de familiares, 16% o de amigos e
familiares, 22% o de vizinhos e amigos e 13% o apoio dos funcionarios das institui¢oes
(Chau et al., 2012).

Decorrente do aumento da populagéo idosa, também as respostas sociais para esta
populacdo se foram alargando e, se por muito tempo o lar de idosos foi a Unica resposta
social para estes e implicava a sua institucionalizacdo, atualmente existem outras
respostas sociais como o centro de dia, o servico de apoio domiciliario, o centro de
convivio e, o acolhimento familiar (ANJE, s/d). Assim, assiste-se a um aumento do
numero de equipamentos sociais e servigos entre 1991 e 1998, sendo que em 1991, em
relagdo aos equipamentos sociais, haviam 566 lares e 22 residéncias e, face aos servigos
haviam 575 servicos de apoio domiciliario, 811 centros de dia e 171 centros de
convivio. Em 1998 todos estes nimeros aumentaram significativamente, passando a ser
848 lares, 56 residéncias, 1329 servigos de apoio domiciliario, 1314 centros de dia, 287
centros de convivio e 52 servigos de acolhimento familiar (que surgiu em 1995, com 38)
(ANJE, s/d).

Em 2009, as valéncias de servico de apoio domiciliario, lar de idosos e centro de
dia representavam, aproximadamente, 90% das respostas sociais para idosos e 88% dos
idosos (SERGA, 2011). Tendo em conta todas respostas sociais existentes e as diversas
naturezas juridicas que podem assumir (publica, privada sem fins lucrativos e privada
com fins lucrativos), em 2009, Portugal tinha 41.750 respostas sociais direcionadas para
idosos (97,5%) e pessoas adultas em situacdo de dependéncia (2,5%): Centro de dia —
27%; Centro de convivio — 7%; Servico de Apoio Domiciliario — 38%; Lar de Idosos —
35%; Residéncia — 1%; Apoio Domicilidrio Integrado — 2%; Unidade de Apoio
Integrado, Centro de Noite, Acolhimento Familiar para Pessoas Idosas e Servico de
Apoio Domiciliario Dependéncia — 0% (SERGA, 2011).

Com as diversas modificagOes psicologicas e fisioldgicas, derivadas do processo
de envelhecimento, a pessoa idosa passa a ter uma menor intervencdo na vida social e,
aos poucos, a familia transforma-se no apoio social mais relevante (Nina & Paiva, 2001;
Zarit, Pearlin, & Schaie, 1993). Esta € para muitos o centro de apoio recebido e prestado

e, segundo varios autores (Pimentel, 2005; Paul, 2005; Qualls, 2000), o cenario mais
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adequado e aquele que ¢ um modelo para qualquer idoso que pretenda viver de forma

equilibrada, é a permanéncia no contexto familiar e social.

Vaérios estudos investigam a relagdo entre o apoio familiar e o bem-estar dos
idosos, sendo visivel a relacdo existente entre ambos. Em Portugal, Chaves (2015)
realizou um estudo exploratério focado na avaliacdo do contexto e nos contactos
familiares percebidos pelos idosos institucionalizados e da sua relagdo com o bem-estar
subjetivo, verificando que afetos negativos, a vida marital e viver com filhos, ttm um
impacto negativo na satisfacdo com a vida. Na mesma linha, os estudos realizados por
Carvalho e Dias (2011) e Silva (2009) demonstram a relacdo existente entre bem-estar e
apoio familiar, pelo que as primeiras verificaram que 0s idosos participantes se
encontravam satisfeitos com a instituicdo, contudo, insatisfeitos e tristes face ao
contexto familiar, a falta de autonomia, a existéncia de doencas e outras limitacdes
fisicas e a segunda, destaca a existéncia de relagdes e diferencas estatisticamente
significativas entre a qualidade de vida e bem-estar psicolégico. Também Correia
(2009) procurou caracterizar a qualidade de vida e bem-estar percebido pelos idosos, e
identificar os fatores que condicionem a mesma, tais como, relagdes significativas entre
apoio social e qualidade de vida percebida. De facto constatou que os idosos que
recebiam apoio, formal ou informal, demonstravam graus de satisfacdo elevados mas
apenas percecionavam a sua qualidade de vida como razoavel, ndo tendo verificado
diferencas significativas entre estes e aqueles que nao usufruiam de qualquer tipo de
apoio. Queiros (2012 verificou que os niveis de depressao geriatrica estdo associados a

percecdo de satisfacdo com o suporte social.

Imaginério (2008), ao estudar a integracdo do idoso na familia, verificou que o
grau de dependéncia exerce uma influéncia negativa na integracdo do mesmo, sendo
que a integracdo familiar diminui com o grau de dependéncia elevada e com 0s anos de

dependéncia.

Além da familia, a rede de amigos assume também um papel de relevo na vida do
idosos, sendo uma escolha voluntaria feita pelo individuo e potencialmente mais
positiva do que a rede familiar, j& que cada um escolhe os seus amigos em funcéo dos
seus gostos, interesses e aspetos comuns e atividades conjuntas, o que ndo acontece
com a familia (Guzman et al., 2003; Paul, 2005).
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Para Barros (1994, 2002 cit. in Guzman et al., 2003) e Fernandes (2000), os
amigos sdo uma fonte secundaria de apoio e a quem o individuo recorre mediante
determinadas necessidades, sendo ainda mais importantes no caso de pessoas idosas que
tém poucas ou nenhumas relag¢6es familiares substituindo, muitas vezes, com vantagens,

as relacdes de dependéncia pais-filhos.

Os amigos séo de facto uma importante fonte de apoio social do idoso, sendo uma
fonte de autoafirmacéo, valorizacdo do eu, autopercegdo, intimidade, aceitacdo e
protecdo contra 0 mundo, tendo um impacto significativo no seu bem-estar subjetivo, ja
que é com os amigos que se partilham intimidades, se recebe apoio emocional, se tém

oportunidades de socializacdo e até, apoio instrumental (Paul, 1997).

Internacionalmente, é de referir o estudo realizado por Boen (2012) que, ao
estudar a importancia do apoio social nas associacdes entre angustia psicoldgica e 0s
fatores somaticos e sociodemogréaficos nos idosos que vivem em casa, encontrou uma
forte associagdo entre o apoio social e sofrimento psicoldgico, que a associacdo entre
deficiéncias fisicas e angustia psicoldgica, ajustada ao apoio social, foi um pouco
reduzida e, que a falta de apoio social e os problemas de salde somaticos estdo
associados a angustia psicologica nos idosos, com a falta de apoio social a ter um efeito

direto na angustia psicoldgica.

Phatchanan (2013) apresenta um estudo realizado na Tailandia e que foca a
satisfacdo com a vida na populacdo idosa, objectivando analisar os efeitos de salude e
apoio social na satisfacdo com a vida, entre trés grupos de idosos tailandeses (60-69, 70-
79 e a partir de 80 anos) e entre o individuo do género masculino e o do género
feminino. Os resultados demonstraram que as pessoas mais velhas e com niveis baixos
de saude mental apresentam menor satisfacdo com a vida e 0s idosos com indices mais
baixos de salde percebida, apresentaram valores mais baixos na satisfacdo com a vida,
especialmente entre os idosos com 70-79 anos. Quanto a diferenca em funcdo do
género, o investigador verificou que, tanto os individuos do género masculino, assim
como, do género feminino, com niveis mais baixos de saude percebida ou indices mais

baixos de salde mental, apresentaram por sua vez, menor satisfacdo com a vida.

Outros estudos (Bisconti & Bergeman, 1999; Cockerham, 1991; Pruchno, Burant

& Peters, 1997) que destacam a importancia do apoio familiar na saide e bem-estar do
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idoso, amenizando os efeitos do stress nos idosos. Kendler et al. (2001) e Matud (2004)
apontam vérios fatores que contribuem para o stress, sendo que nas mulheres os fatores
mais comuns, sdo os problemas familiares, a doenca, a baixa confianca e as dificuldades
ao nivel da rede social, por sua vez nos homens os fatores mais comuns sdo 0s
problemas laborais, a perda de emprego, problemas legais, assaltos e separacdo ou

divércio.

Para terminar, outro estudo pertinente para a presente investigacdo é o realizado
por Oni (2010), onde explora os tipos especificos de relacbes sociais informais,
familiares e com amigos, formadas em lares de idosos procurando também perceber
como cada relacdo afeta a satde do idoso, particularmente no que diz respeito a solidao
e a depressdo. Os resultados indicam que o apoio de amigos é um fator de confianca

para prever niveis de solidao e depressao.

Como ja se referiu anteriormente, sdo varios os estudos que relacionam temas
como a saude mental, bem-estar, qualidade de vida e apoio social em idosos e alguns
deles foram aqui apresentados de forma sucinta. Além de se dar a conhecer alguns
estudos pertinentes e que auxiliam a investigacdo, estes também permitem destacar a
importancia da mesma, uma vez que é seu objetivo avaliar o suporte social, o bem-estar

e a saude mental em idosos institucionalizados e ndo institucionalizados.

Resumindo, o apoio social assume um papel fundamental na vida do idoso, esteja
ele institucionalizado ou ndo, e a familia é a principal fonte deste apoio. Neste sentido, €
de salientar que “o cuidado familiar prestado a idosos continua a ser de extrema
importancia para o bem-estar dos mais velhos, mesmo nas sociedades desenvolvidas
atuais, onde continua a ser a familia a assumir a imensa maioria das tarefas de apoio”
(Padl, 2005, p. 283). De facto, se ha duas etapas em que o ser humano necessita do
apoio da familia € na infancia e na velhice, havendo fortes evidéncias da associacdo das
relagcbes familiares harmoniosas e equilibradas ao conforto emocional na pessoa idosa
(Gonzalez, Andrade & Vea, 2001). Sequeira (2010) destaca também a importancia da
manutencdo da pessoa idosa no contexto familiar, sendo de relembrar que, atualmente,
dadas as circunstancias sociais, as familias sdo mais pequenas e ha um envelhecimento
significativo da populagdo, o que demonstra que se vive num novo contexto familiar
(Inouye et al., 2010).
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1.2.3.Soliddo e Isolamento nos Idosos

Rossel, Herrera e Rico (2004) explicam que a soliddo é uma das queixas mais
referidas pelos idosos, devido a saida dos filhos para o mercado de trabalho, a chegada
da reforma e a viuvez, acontecimentos que provocam sentimentos de soliddo. Ao
estarem institucionalizados, os idosos podem sentir-se sozinhos e desenvolver uma
depressdo e o sentir-se sozinho pode estar relacionado com o suporte social, pois ndo
tendo o devido apoio familiar e social, pode contribuir para que os idosos se sintam

sozinhos e isolados.

Segundo Melo e Neto (2003), o lar de idosos ndo é a resposta mais adequada
quando se pretende ou se deseja um final de vida tranquilo, j& que em grande parte dos
casos os idosos tém dificuldade em dividir um espaco que, para eles, deveria ser apenas
deles, sentindo que estdo a ser invadidos por estranhos. Além disso, para 0s mesmos
autores, quando sdo obrigados a partilhar o quarto com outras pessoas, pode ser um
acontecimento ou uma situacdo incomodativa referindo que, ao sentirem que estdo a
envelhecer, sentindo que ja ndo sdo Uteis, ndo tendo uma vida ativa, os idosos podem
sentir que sdo “fardo” (Melo & Neto, 2003).

O apoio social é importante para ajudar o idoso a combater o isolamento,
sentimentos de soliddo, de luto, sendo que a incapacidade fisica, entre outras
incapacidades, como as deméncias senis, contribuem para o isolamento social e a
depressdo do idoso (Lopes, Lopes & Camara, 2009). Por exemplo, no caso de pessoas
com deméncias, muitas delas encontram-se institucionalizadas, 0 que ndo descarta o
envolvimento da familia, que é crucial para apoiar o idoso, para ndo o fazer sentir-se
abandonado ou esquecido. De acordo Lopes, Lopes e Camara (2009), a soliddo provoca
um sentimento de vazio interno, justificado por fatores psicolégicos e sociais ja que sdo
eles que desencadeiam estados emocionais e comportamentais negativos como a

depressao.

No caso dos idosos, “a soliddo, o isolamento, ao significarem uma rarefagdo das
relagdes sociais e um vazio afetivo, funcionam como fatores stressantes, obrigando a um
esforgo de superacdo, muitas vezes vivido através de comportamentos agressivos, de

grande ansiedade ou de depressao” (Monfort, 2001 cit. in Quaresma, 2004, p. 46).
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Importa também chamar a atencdo de que soliddo e isolamento ndo séo
sindnimos. A soliddo corresponde a um sentimento muito pessoal e subjetivo, ndo
havendo sinais ou sintomas observaveis (Victor & Boldy, 2005), sendo também

encarada como uma consequéncia natural do curso de vida (Egea et al., 2004).

Para Perlman e Perplau (1982 cit. in Neto & Monteiro, 2008, p. 85), a soliddo
consiste numa “experiéncia desagradavel que ocorre quando a rede de relagdes sociais
de uma pessoa ndo é satisfatoria”, podendo ter diversas causas, nomeadamente, perda
do cbénjugue, ou exclusdo social. Esta é uma experiéncia subjectiva, desagradavel para o
individuo, que pode ndo estar relacionada com o isolamento objectivo e que resulta de
alguma forma, de um relacionamento deficiente” (Perlman & Perplau, 1982 cit. in
Neto, 2000) e, reflecte uma discrepancia entre o tipo de relagdes sociais que se deseja e
o0 tipo de relacBes sociais que se tem” (Neto, 2000, p. 322). Existem indmeras causas
para a soliddo, podendo apontar-se desde fatores demograficos, como o aumento da
esperanca média de vida (Monk, 1988 cit. in Paul, 1997). a eventos de vida, como a
perda do cénjuge ou alguém significativo para a pessoa (Peplau & Perlman, 1982 cit. in
Neto & Monteiro, 2008).

Para Morales e Moya (1996 cit. in Neto & Monteiro, 2008) a soliddo esta
relacionada com as caracteristicas da personalidade do individuo (introversédo, timidez,
ansiedade, tendéncia a depressdo), com a baixa autoestima, com dificuldades nas
competéncias sociais (comportamento timido nas relaces sociais) e com caracteristicas

sociodemogréficas (idade, estado civil).

No que diz respeito ao isolamento social, Cornwell e Waite (2009) referem que
existem duas formas isolamento social: a desconexao social, que se carateriza pela falta
de contato com os outros, resultando em interacdo social escassa e falta de participacdo
em atividades sociais; e, o isolamento percebido, que estd associado a experiéncia
subjetiva de um défice de recursos sociais (por exemplo, companheirismo e apoio). O
isolamento social remete para o afastamento (Maia, 2002), podendo tratar-se de um

afastamento fisico ou psicoldgico.
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1.3. Sintese Integrativa

O envelhecimento era do ponto de vista histérico entendido, como algo patoldgico
(Moniz, 2003), quase como se de uma doenca se tratasse. Contudo, tem sido alvo de
inimeros estudos e ja é sabido que se trata de uma etapa do ciclo vital do ser humano e
por estas razdes, ndo pode ser vista como um fim de vida, mas sim como uma etapa com
caracteristicas e valores particulares e onde se comeca a percecionar 0 mundo com um
novo olhar (Neto & Monteiro, 2008).

O envelhecimento comporta consigo diversas alteraces desde ao nivel bioldgico,
psicolégico e social, desenvolvendo-se ao longo de trés etapas que sucedem umas as
outras: a fase do ldoso, a fase de Senescéncia e, a fase da Senilidade. E um processo
comum a todos os individuos, mas que cada um vivencia de forma Unica, pois este
decorre de forma distinta de individuo para individuo (Pimentel, 2005; Santos, 2002).
Dai que se caracterize por ser universal mas, ao mesmo tempo, individual (Bolander,
1998). Por sua vez, a velhice é um estagio da vida que visa a resolucdo do conflito entre
integridade e desespero (Erikson, 1998) e envolve fatores cronoldgicos, bioldgicos,

psicoldgicos e sociais (Schneider & Irigaray, 2008).

Como ficou percetivel ao longo de todo o capitulo, o apoio social é extremamente
importante para o idoso, esteja ele institucionalizado ou ndo, ja que vivencia um
processo que acarreta varias mudangas na sua vida, permitindo fortalecer o seu bem-
estar e por isso, tem um grande impacto na vida do mesmo (Covita, 2012). Este meta-
construto, como descrito por Vaux (1988), envolve trés dimensdes — 0s recursos da rede
de apoio, 0s comportamentos de apoio, as apreciacdes de apoio — e remete para as
interacdes e trocas interpessoais que se traduzem em ajuda, afeto e afirmacgéo (Khan &
Antonucci, 1980 cit. in Guzman et al., 2003).

O apoio social pode traduzir-se em ajuda emocional, instrumental e financeira,
ajuda esta que é obtida a partir de uma rede social (Berkman et al., 2000), sendo um
elemento fundamental na promocéo e manutencdo de um envelhecimento ativo e bem-
sucedido (Paul, 2005). O envelhecimento bem-sucedido aponta para um envelhecimento
saudavel e que envolve fatores psicoldgicos, sociais e ambientais e o envelhecimento

ativo é mais abrangente e integra o processo de envelhecimento na cultura e no género,

22



salientando vérias determinantes como 0s servi¢os sociais e de salude e o ambiente

fisico, sendo apoiado pela participacdo social e seguranca (Paul et al., 2003).

De acordo com Almeida (2008), considerando em exclusivo o fator idade, os
idosos podem ser classificados em 3 grupos: velho-jovem (65-74 anos), velho-médio
(75-84 anos), velhos-velhos (mais de 85 anos). Apesar de cada individuo experienciar 0
envelhecimento de formas distintas, existe uma tendéncia para a diminuicdo da
qualidade de vida a medida que a idade avanga, o que afeta a satisfacdo com a vida e o
bem-estar (Rodrigues, 2011). A rede de relac6es sociais, onde se incluem as familiares
tende a estar mais preservada nos idosos mais jovens, pois cessaram ha relativamente
pouco tempo o contacto com o mundo do trabalho, que se constitui como uma rede de
relagbes sociais importante. Nos idosos mais velhos, principalmente nos que estdo
institucionalizados a rede de relacGes sociais do passado degrada-se muito rapidamente
e é dificil restitui-la. Segundo Almeida (2008) existe uma relacdo importante entre o
suporte social prestado pela familia e pelo nucleo de relagbes sociais (e.g. amigos,
colegas de trabalho) que contribui para o bem-estar do idoso, bem como para a sua
salde mental. A degradacdo destas redes de apoio, 0 passar dos anos e a
institucionalizacdo sdo agentes transformadores que contribuem para a perda de
qualidade de vida, diminuicdo da satisfacdo com a vida e dos niveis de bem-estar mental

e psicoldgico.

Sdo varias as investigacdes que demonstram que as relagdes sociais contribuem
para a melhoria da salde do idoso: influenciam positivamente o seu bem-estar
psicoldgico; diminuem os efeitos negativos do stress; reduzem os sintomas fisicos e
psicolégicos; e, auxiliam na manutencdo do equilibrio emocional (Bowling, Farquhar &
Browne, 1991; Cukrowicz et al.,2008). Desta forma, pode dizer-se que também as redes
sociais assumem um papel de relevo na vida do idoso, ndo s6 porque melhoram a
qualidade de vida do idoso no que diz respeito ao apoio material e instrumental, mas
também pelo apoio emocional que prestam ao idoso nos varios papéis sociais que este
desempenha (Guzman et al., 2003 cit. in Covita, 2012). Assim, 0 apoio por parte de
amigos e familiares ao longo da adaptacdo aos novos papeis que o envelhecimento

implica é fundamental para o idoso.
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CAPITULO Il - BEM-ESTAR E SAUDE MENTAL POSITIVA

3.1. Bem-Estar

O conceito de bem-estar, intimamente relacionado com o de felicidade
(Albuguerque & Lima, 2007), tem sido o alvo de inUmeras investigacGes realizadas em
diversas areas desde a Saude Mental, a Psicologia Social e a Gerontologia (Novo, 2003)

e € também um conceito chave na no¢édo de saude (Siqueira & Padovam, 2008).

O interesse na compreensao deste conceito tdo complexo remonta a Antiguidade
Cléassica mas, de acordo com Smith (2001), este conceito ganhou novos contornos desde
meados do século XX, pois antes o conceito de bem-estar remetia, apenas, para a ideia
de disponibilidade de bens materiais, como comida, ter dinheiro suficiente, uma casa
com condicdes satisfatorias, entre ouros. Nos dias de hoje, o entendimento de bem-estar
“relaciona-se, também, com dimenses menos tangiveis (sentido de seguranga,
dignidade pessoal, oportunidades de atingir objetivos pessoais, satisfacdo com a vida,
alegria, sentido positivo de si)” (Sousa, Galante & Figueiredo, 2003, p. 365). O campo
das Ciéncias Humanas, em particular, tem-se dedicado a desvendar 0s processos que
estdo presentes nas experiéncias de vida felizes, de forma a promover vidas e sociedades

com maior bem-estar (Albuquerque & Lima, 2007).

De acordo com Garcia-Viniegras e Benitez (2000, cit. in Monte, 2014), o bem-

estar surge das avaliacBes entre as expetativas e as realiza¢6es dos individuos.

Para outros autores, “o bem-estar compreende o resultado dindmico das avaliagdes
dos individuos acerca das suas relagoes, as suas condi¢des de vida e o meio envolvente”
(Gomez, Gutiérrez, Castellanos, Vergara & Pradilla, 2010; Keyes, 2006b, cit. in Monte,
2014, p. 11).

O bem-estar tem sido perspetivado a dois niveis: em primeiro, ao nivel do
desenvolvimento do adulto e ao nivel da saide mental e em segundo, ao nivel em
relacdo a aspetos psicossociais, & qualidade de vida e a satisfagdo com as condicdes e
circunstancias de vida (Novo, 2003). Desta forma, é importante abordar o conceito de
bem-estar psicoldgico, associado ao eudaimonismo, e de bem-estar subjetivo, associado

ao hedonismo, na medida em que se tratam de aspetos internos relativos a cada
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individuo (Veenhoven, 2005). Para Waterman (1993) o bem-estar hedonico surge
associado a ideia de felicidade, relaxamento, sentimentos positivos, assim como a uma
auséncia relativa de problemas, o bem-estar eudaiménico associa-se ao ser em mudanga,
ao exercicio do esforco e a procura do crescimento e desenvolvimento pessoal. Nesta
ordem de ideias, o bem-estar deve ser entendido como um fendmeno multidimensional
que inclui o bem-estar hedonico, bem como o bem-estar eudaimonico (King & Napa,
1998; McGregor & Little, 1998). Estes dois constructos tém o mesmo objeto de estudo,
contudo, as suas origens, percursos e orientacdes sdo diferentes (Novo, 2003) e tanto a
perspetiva hedonica, como a perspetiva eudaimonica, sdo cruciais no estudo do conceito
de bem-estar (Ryan & Deci, 2001), assim como a perspetiva social, que sdo abordadas

em seguida.

3.1.1.Bem-Estar Hedonico/Subjetivo

Ao bem-estar heddnico surge associado a outros conceitos como felicidade,
satisfacdo com a vida, estado de espirito, afeto positivo e afetos negativos, experiéncias
emocionais, podendo ser entendido como uma avaliacdo subjetiva da qualidade de vida
ou como a avaliacdo que o individuo faz da sua vida tendo em conta valores,
necessidades e sentimentos pessoais, desprezando os valores universais ou a qualidade

do funcionamento psicolégico (Monte, 2014; Novo, 2003).

Também designado de subjetivo ou emocional, entende o bem-estar como a
felicidade subjetiva e a procura de experiéncias de prazer ou de equilibrio entre o afeto
positivo e o0 afeto negativo, estando relacionado com a compreensdo das avaliaces que
0 sujeito faz da sua vida e as quais integram reacfes emocionais face aos
acontecimentos de vida e da satisfacdo com a mesma (Diener & Chan, 2011; Diener et
al., 1999; Diener, 2000; Lucas & Diener, 2008; Siqueira & Padovam, 2008). De facto,
ja que so6 o individuo pode relatar as suas experiéncias, faz todo o sentido dizer que
estas avaliagdes sdo, na verdade, autoavaliacbes e que se fundamentam nas suas
expectativas, valores e emoc0es e que estdo organizadas em pensamentos e sentimentos

sobre a sua existéncia (Diener & Chan, 2011; Lucas & Diener, 2008).
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O bem-estar heddnico implica julgamentos cognitivos e reacfes emocionais e por
isso, integra duas dimensdes sendo elas a dimensao cognitiva, que se refere a satisfagdo
com a vida e a avaliacdo global da vida, e a dimensdo emocional (ou afetiva), que se
refere aos afetos positivos e negativos e as reacdes a acontecimentos de vida (Lucas &
Diener, 2008; Martin, 2002; Siqueira & Padovam, 2008). De acordo com Lima, Silva e
Galhardoni (2008), os seguintes fatores podem influenciar o bem-estar subjetivo na
velhice: ter maior esperanga media de vida; possuir bons niveis de satde fisica e mental;
altos niveis de satisfacdo com a vida; controlo nas dimensdes sociais; sentido de
produtividade, participacdo e realizacdo de atividades; auto-eficacia cognitiva; status
social; possuir bons recursos econdémicos; continuidade dos papéis familiares e

ocupacionais; manutencéo das relacGes sociais informais e das redes de relacoes.

3.1.2. Bem-Estar Eudaimonico/Psicoldgico

O bem-estar eudaimonico, ou psicoldgico, foca-se no que significa viver uma boa
vida, entendendo o bem-estar como a efetivagdo do potencial humano (Ryan, Huta &
Deci, 2008; Ryff, 1995) e o seu grande objetivo assenta na operacionalizacdo da
dimensdo do funcionamento psicoldgico positivo, dimensdes com origem nos sistemas
tedrico-classicos, como os de Jung, Rogers e Maslow, e nos modelos de concetualizacao
do desenvolvimento adulto como os de Allport, Neugarten e Jahoda (Novo, 2003).
Fundamentando-se no contributo de varios teéricos, Monte (2014) refere que as teorias
desenvolvidas no &mbito do bem-estar eudaimonico, centram-se no desenvolvimento e
crescimento pessoal, nos estilos e formas como o individuo enfrenta os desafios da vida,
no esforgo e interesse por conseguir o que deseja, no reconhecimento e na realizacdo do

real potencial individual.

Na opinido de Paul (2005), o bem-estar psicolégico tem presentes dimensdes
como a congruéncia entre aspiracdes e realizacdes, o afeto (tanto positivo como
negativo) e, talvez, a felicidade. Por sua vez, outros autores (Ryan, Huta & Deci, 2008;
Siqueira & Padovam, 2008) identificaram seis dimensfes do bem-estar eudaimonico,
sendo elas: a autoaceitagdo, um aspeto de extrema importancia na saude mental e que se
traduz num elevado nivel de autoconhecimento, bom funcionamento, maturidade e uma

avaliagcdo positiva de si e da sua vida; o relacionamento positivo com outras pessoas,
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dimensdo que se refere a capacidade de ter relacdes intimas e de proximidade, as quais
assentam na empatia, na confianga, no afeto e na intimidade e na capacidade de amar; a
autonomia, dimensdo que dota o individuo de individualidade e autoridade pessoal,
estando associada a autodeterminacdo; o dominio do ambiente, dimensdo que se refere a
capacidade do individuo para estar em ambientes adequados as suas caracteristicas,
desejos, necessidades e valores; o propdésito de vida, associado aos objetivos e metas
que o individuo estabelece, dando sentido a sua vida; e, por fim, o crescimento pessoal
que se traduz na necessidade permanente de evolucdo e aprimoramento pessoal (Monte,
2014).

Portanto, o bem-estar eudaimoénico é uma construcdo pessoal, que consiste no
desenvolvimento psicolégico do individuo (Arriagada & Salas, 2009) e as dimensdes
apresentadas estdo associadas a outras componentes como a gratidao, o altruismo, o

perddo, a autoestima, entre outros (Ruini & Fava, 2013).

3.1.3. Bem-Estar Social

Além do bem-estar hedonico e do bem-estar eudaimoénico, é importante referir o
bem-estar social, pois também é fundamental para a saide mental do individuo. O ser

humano é, por natureza, um ser social.

Keyes (1998) explica que o bem-estar social € uma avaliacdo das condicdes e do
funcionamento do individuo na sociedade, sendo medido com base em dois continuos —
negativo e positivo — e, analisados a trés niveis: individual, interpessoal e social (Keyes
& Shapiro, 2004).

A identificacdo das dimensdes do bem-estar social foram da responsabilidade de
Keyes (1998), sendo elas: a integracdo social, a aceitacdo social, a contribuicdo social, a

atualizacdo social e, a coeréncia social.

A integracdo social esta relacionada com a avaliacdo da qualidade das relagdes
que o individuo tem, ndo s6 com a sociedade, mas também com a comunidade, por sua
vez, a aceitacdo social esta associada a interpretagcdo da sociedade com base no caréater e

nas qualidades dos outros individuos como uma categoria generalizada (Monte, 2014).
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A terceira dimensdo do bem-estar social é a contribuicdo social e traduz-se numa
avaliacdo do proprio valor do individuo para a sociedade, surgindo associada ao
sentimento de utilidade. Segundo Monte (2014, pp. 24-26), suportando-se em varios
autores, a atualizacdo social, “refere-se a crenca de que a sociedade e as instituicGes da
mesma consistem em entidades dindmicas que trabalham no sentido de realizar metas e
objetivos da comunidade”. Por Ultimo, a coeréncia social € uma dimensdo que
corresponde a percecdo de qualidade, organizacdo e funcionamento do mundo social
(Monte, 2014).

Resumindo, se o bem-estar hedonico se foca nas emocbes e 0 bem-estar
eudaimonico no funcionamento das potencialidades, o bem-estar social preocupa-se

com a relacdo do individuo com a sociedade e 0 ambiente que o envolve.

3.2. A Salde Mental e a Satude Mental Positiva nos 1dosos

A salde é um assunto de extrema importancia para o individuo e para a sociedade
e defini-la ndo e tarefa facil, alids, na literatura que versa sobre o tema é possivel
encontrar uma vasta gama de definicGes de salde. Entdo, antes de mais, 0 que é a

saude?

A saude traduz “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
consiste apenas na auséncia de doenga ou de enfermidade” (OMS, 1946). Trata-se de
um conceito multidimensional (Cavill, Biddle & Sallis, 2001, cit. in Oliveira, 2004),
que é dindmico e valido para todas as idades. Neste ponto do trabalho, € dada particular
atencdo a saude mental nos idosos.

O envelhecimento comporta consigo diversas alteracdes da mais diversificada
ordem, é marcado pela perda de papéis que podem resultar em soliddo e isolamento
social, no surgimento de problemas de salde, o que tem impacto na sadde mental do
idoso (Ordem dos Enfermeiros, s/d).

O conceito de salde mental surgiu na psiquiatria, “onde os individuos eram

considerados ou doentes mentais ou mentalmente saudaveis” (Monte, 2014, p. 4) e
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atualmente tem vindo a ganhar destaque, particularmente, através da Psicologia Positiva
(Matos et al., 2010; Ruini & Fava, 2013).

A salde mental integra conceitos como o bem-estar subjetivo, a auto-eficacia
percebida, a autonomia, a competéncia, a auto-realizacdo do potencial intelectual e
emocional da pessoa, entre outros (OMS, 2002), comportando severas consequéncias no
funcionamento individual do ser humano. Dai que se revele numa componente
fundamental da saide em geral, sendo o resultado de vérios fatores predisponentes,
como as experiéncias da infancia, de fatores precipitantes, como acontecimentos de vida
stressantes, do contexto social e dos recursos, autoestima por exemplo, e das

experiéncias individuais (Lahtinen et al., 1999).

Para a Organizacdo Mundial de Sadde (WHO, 2013) a saide mental e o bem-estar
sdo cruciais para o desenvolvimento pessoal e interpessoal do individuo, pelo que o
individuo, a comunidade e a sociedade devem promover, proteger e recuperar a salde
mental, bem como o bem-estar do ser humano. Alias, como salientam Peralta e Silva
(2002), ter por que viver e para quem viver sdo condigdes de exceléncia para o bem-

estar e, consequentemente para a satde mental.

Portanto, inevitavelmente, a saide mental esta relacionada com o bem-estar e o
apoio social do idoso e, no que diz respeito a satde mental dos idosos, Heikkinen (2004
cit. in Fragoeiro, 2008, p. 45) explica que “a satide mental ndo é apenas a auséncia de
doenca ou sintomas. A salde mental é um recurso intelectual e emocional que suporta o
bem-estar pessoal e fortalece a integracdo social. Isso oferece um potencial essencial
para uma vida plena de sentido. Os idosos, especialmente os muito idosos, sofrem

muitos stresses que induzem o aumento do risco de desordens mentais”.

Para Lahtinen et al. (1999) a saude mental ¢é influenciada por quatro fatores, sendo
eles: fatores e experiéncias individuais, interacBes sociais, estruturas e recursos da
sociedade e valores culturais. Na figura que se segue, apresentam-se as quatro principais

influéncias da saude mental.
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Figura 1. As quatro principais influéncias da satde mental (Fragoeiro,2008)

Interac0es sociais
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¢ Sentido subjetivo da vida
o Saude fisica
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e Politicas organizacionais
¢ Recursos educativos
¢ Recursos habitacionais
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salide mental
e Regras reguladoras da interacdo
social
o Critérios sociais reguladores da
salde e da doenca mental
¢ Estigma associado & satde mental
e Tolerancia ao desvio
o Vida espiritual

Nota Fonte: Fragoeiro, I. (2008). A Salde Mental das Pessoas Idosas na Regido Autdnoma da Madeira (p. 43).

Dissertacdo de Mestrado. Porto: Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar.

Segundo Korkeila (2000), a satde mental integra duas dimensdes — uma positiva e

outra negativa —, sendo que na primeira enquadram-se individuos que demonstram, com

frequéncia, afeto positivo e tracos positivos de personalidade, considerados como

recursos pessoais, por sua a vez a saude mental negativa refere-se as desordens mentais,

sintomas e problemas. Ou seja, a salude mental positiva remete para o funcionamento

6timo do individuo e a saide mental negativa remete para a existéncia de doenca

mental.
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O bem-estar e 0 apoio social adequado sdo fundamentais para uma saude mental
positiva, entendendo-se por satide mental positiva “uma sindrome de sintomas de
sentimentos positivos e funcionamento positivo, operacionalizada através de medidas de
bem-estar, no qual o individuo realiza as suas proprias capacidades, lida com o stress
normal da vida, trabalha de forma produtiva (Keyes, 2002; 2005; 2007; Keyes &
Shapiro, 2004) e frutifera (WHO, 2005), estabelece relagBes positivas com outros
individuos (Keyes, 2002; 2005; 2007; Keyes & Shapiro, 2004) e é capaz de dar um
contributo a si ou a sua comunidade (WHO, 2005)” (Monte, 2014, p. 4).

De acordo com alguns autores (Boniwell, 2012; Seligman & Csikszentmihalyi,
2000), o estado de saude mental completa ou flourishing reflete-se a nivel subjetivo,
individual e grupal. No que concerne ao nivel subjetivo, este traduz-se no bem-estar
assente em experiéncias positivas (Boniwell, 2012) do passado, presente e do futuro
(Seligman, 2002).Segundo os autores supracitados, o nivel individual reflete os tracos
positivos individuais, tais como, capacidade de amar, habilidades interpessoais,
perseveranca, coragem, originalidade, talento e sabedoria. Este nivel foca-se na
identificacdo dos elementos para uma “vida boa” e nas qualidades para se ser “boa
pessoa” (Boniwell, 2012).No que respeita ao nivel grupal, este salienta as virtudes
civicas, as responsabilidades sociais, o altruismo, o civismo, a tolerdncia, a ética
profissional, bem como outros fatores que contribuem para o desenvolvimento da
comunidade (Boniwell, 2012).0 aumento das virtudes positivas ou dos pontos fortes
reflete-se  no melhor funcionamento biopsicossocial (Seligman & Csikszentmihalyi

2000)e, consequentemente, na diminuigcéo da doenca.

A salde mental positiva € um estado de funcionamento étimo do ser humano,
onde a saude mental esta isenta de doenca mental e envolve o bem-estar do individuo
(Keyes, 2005), integrando trés componentes como o bem-estar, o funcionamento
individual eficaz e o funcionamento eficaz na comunidade (Westerhof & Keyes, 2010).
E, “os fatores contemplados como determinantes da saide mental positiva ndo sao
necessariamente distintos daqueles que “pesam” na ocorréncia de perturbagdes
psicolégicas e mentais, evidenciadas através de sintomas, sindromes ou desordens
especificas” (Fragoeiro, 2008, p. 77). Keyes (2002) e Keyes, Dhingra e Simdes (2010)
referem mesmo que a saude mental positiva pode constituir um preditor de doenca

mental. E neste sentido que, no que aos idosos diz respeito, Fragoeiro (2008, p. 77)
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acrescenta que “nas pessoas idosas, a semelhanga do que acontece noutros estadios do
ciclo de vida, a concomitancia de varios fatores protetores pode potenciar a existéncia
de uma salde mental positiva, ou contrariamente, a presenca de multiplos fatores de

risco, pode facilitar o desequilibrio e o surgimento de perturbagdes mentais”.

Na perspetiva Lahtinen et al. (1999), a salde mental positiva consiste na
capacidade do individuo para perceber, compreender e interpretar o ambiente que o
envolve, para que este se consiga adaptar ou até alterar o préprio meio, caso seja

necessario, para pensar e interagir com outros.

Em seguida apresentam-se os sintomas de saide mental positiva identificados por
Keyes (2005), pois a semelhanca do que acontece na salde mental negativa, também na
salde mental positiva existem sintomas heddnicos ou vitalidade emocional, assim como

sintomas de funcionamento positivo e sentimentos positivos face a vida (Keyes, 2007).

Tabela 3
Sintomas de Saude Mental Positiva (Monte, K. 2014)

Critérios de diagnostico Descricio do sintoma

1. Sentimentos de felicidade
(alegre de bom humor, feliz ,calmo e pacifico)
Hedonicos: devem pontuar com 5 ou 6 em pelo 2. Satisfagdo com a vida em geral

menos um dos 3 itens, que correspondem ao (efeito positivo nos ultimos 30 dias)
(bem-estar emocional) 3. Interesse pela vida em geral ou em certos
dominios

4. Autoaceitacdo

5. Proposito na vida

6. Autonomia

7. Relagdes pessoais satisfatdrias
Eudaiménicos: devem pontuar seis ou mais dos 8. Dominio ambiental
11 itens sendo que os seis primeiros correspondem g Crescimento pessoal
ao (bem-estar psicologico) e os cinco seguintes a0 1 Coeréncia social

(bem-estar social) 11. Aceitagéo social

12. Atualizacdo social
13. Contribuig&o social
14. Integracéo social

Nota Fonte: Adaptado de Monte, K. (2014). Carateriza¢do da Saide Mental numa populagéo jovem dos Agores: da
psicopatologia ao bem-estar (p. 6). Dissertacdo de Mestrado. Porto: Universidade Fernando Pessoa.
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3.3. Sintese Integrativa

O bem-estar tem sido alvo de investigacdo por parte de diferentes areas — Salde
Mental, & Psicologia Social e a Gerontologia (Novo, 2003) — sendo também um

conceito fundamental na nocao de salde (Siqueira & Padovam, 2008).

Este conceito, que foi sofrendo alteracGes ao longo do tempo, assume hoje uma
posicdo de destaque, sendo muito mais que bens materiais, como comida, ter dinheiro
suficiente, uma casa com condicOes satisfatorias, entre ouros. Bem-estar, atualmente,
estd associado ao sentido de confianca, a dignidade pessoal, as oportunidades de atingir
objetivos pessoais, a satisfacdo com a vida, a alegria e ao sentido positivo de si (Sousa,
Galante & Figueiredo, 2003).

O bem-estar refere-se ao 6timo funcionamento psicolégico e a experiéncias
positivas (Ryan & Deci, 2001), surgindo das avalia¢gdes que o individuo faz em relacao

as suas relacoes, condicOes de vida e ao meio que o envolve (Gémez et al., 2010).

O bem-estar tem sido perspetivado a dois niveis, isto é, ao nivel do
desenvolvimento do adulto e da salde mental e em relacdo a aspetos psicossociais, a
qualidade de vida e a satisfacdo com as condicdes e circunstancias de vida (Novo,
2003). Desta forma, é importante abordar o bem-estar hedonico (bem-estar emocional),

0 bem-estar eudaimonico (bem-estar psicoldgico) e bem-estar social.

O bem-estar heddnico esta associado a felicidade, satisfacdo com a vida, estado de
espirito, afeto positivo e afetos negativos e pode ser entendido como uma avaliacéo
subjetiva da qualidade de vida (Monte, 2014). Ou seja, relaciona-se com a compreensdo
das avaliacGes que o individuo faz da sua vida (Diener & Chan, 2011; Lucas & Diener,
2008; Siqueira & Padovam, 2008) e as quais envolvem reacdes emocionais face aos
acontecimentos de vida e da satisfagdo com a mesma (Diener & Chan, 2011).

O bem-estar eudaimoénico, preocupa-se com o que significa viver uma boa vida
(Ryan, Huta & Deci, 2008) e integra seis dimensdes: a autoaceitacdo, o relacionamento
positivo com outras pessoas, a autonomia, o dominio do ambiente, o proposito de vida e
o0 crescimento pessoal (Ryan, Huta & Deci, 2008; Siqueira & Padovam, 2008). Estas

dimens@es estdo interligadas a outras componentes como a gratiddo, o altruismo, a
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autoestima, sendo o bem-estar eudaiménico uma construcdo pessoal que se pauta pelo

desenvolvimento psicoldgico do individuo.

O bem-estar social também é extremamente importante para a saide mental do
individuo tratando-se de uma avaliacdo das condigdes e do funcionamento do individuo
na sociedade (Keyes, 1998) —, analisados a trés niveis: individual, interpessoal e social
(Keyes & Shapiro, 2004). As dimensdes do bem-estar social s&o cinco e correspondem:
a integragéo social, a aceitacdo social, a contribuicdo social, a atualizacdo social e, a

coeréncia social.

Resumindo, o bem-estar hedonico centra-se nas emocgles, 0 bem-estar
eudaimonico foca-se no funcionamento das potencialidades e, por fim, mas ndo menos
importante, o bem-estar social preocupa-se com a relagdo do individuo com a sociedade

e 0 ambiente em que se encontra.

A satde mental pode ser entendida como “um recurso intelectual e emocional que
suporta 0 bem-estar pessoal e fortalece a integracdo social (Heikkinen, 2004 cit. in
Fragoeiro, 2008, p. 45), sendo influenciada por quatro fatores: fatores e experiéncias
individuais, interagcBes sociais, estruturas e recursos da sociedade e valores culturais
(Lahtinen et al., 1999). Das duas dimensfes que integram a salde mental, resulta a
satde mental positiva e saide mental negativa, sendo que a primeira relaciona-se com o
funcionamento 6timo do individuo e a segundo estd associada a existéncia de doenca

mental.

O bem-estar surge como um conceito importante para a saide mental, na medida
em que esta envolve o bem-estar subjetivo, mas também a auto-eficacia percebida, a
autonomia, a competéncia, a auto-realizacdo do potencial intelectual e emocional da
pessoa. Alias, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2013), a satude mental
e 0 bem-estar sdo fundamentais para o desenvolvimento pessoal e interpessoal do
individuo, pelo que este, a comunidade e a sociedade devem promover, proteger e
recuperar a saude mental, bem como o bem-estar do ser humano. Desta forma, o
envelhecimento acarreta grandes mudangas para o individuo, e a perda de papéis que
ocorre pode resultar em soliddo e isolamento social, no surgimento de problemas de

salde, na falta de bem-estar e tudo isto tem impacto na satde mental do idoso.
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22PARTE — ESTUDO EMPIRICO
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CAPITULO 11l - METODOLOGIA

4.1. Método e Tipo de Estudo

A metodologia adotada segue o método quantitativo, ou 0 método hipotético-
dedutivo. Neste tipo de metodologia o investigador recolhe os factos e estuda a sua
relagdo, predizendo e controlando os fendmenos (Bell, 2004), sendo um método que
surge “do processo cientifico da relagdo causa-efeito, para estabelecer generalizacdes

aplicaveis a diversas situagoes” (Meirinhos & Osorio, 2010, p. 51).

Quanto ao tipo de estudo, pode dizer-se que se elegeu o estudo descritivo-
correlacional, onde “o investigador tenta explorar e determinar a existéncia de relagdes
entre variaveis, com vista a descrever essas relacdes. O principal objetivo do estudo
descritivo-correlacional ¢ a descoberta de fatores ligados a um fenomeno” (Fortin, 2003,
p. 174). Neste caso, estuda-se o impacto do apoio social do idoso no bem-estar e salde
mental, analisando-se a relacdo existente entre estas variaveis e é também um estudo
comparativo, na medida em que avalia o bem-estar, apoio social e saide mental em
idosos institucionalizados e efetuar-se-4 0 mesmo com idosos ndo institucionalizados, a
fim de identificar as principais diferencas. Face ao tempo de realizacdo do estudo, esta
em causa um estudo transversal, pois a recolha de dados decorreu num determinado

espaco de tempo, ndo existindo periodo de continuidade dos participantes do estudo.

4.2. Objetivos do Estudo

O objetivo geral desta investigacdo € avaliar o apoio social, 0 bem-estar e a salde
mental em idosos institucionalizados e ndo institucionalizados. Os objetivos especificos

da investigacdo sdo elencados em seguida:
1. Caracterizagdo do Bem-Estar, Satde Mental e Apoio Social dos ldosos

2. Andlise da Relagdo entre Bem-Estar, Saide Mental e Apoio Social nos Idosos

Institucionalizados e ndo Institucionalizados
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3. Analise das Diferencas no Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social em Idosos

Institucionalizados e N&o Institucionalizados

4. Anélise das Diferencas no Bem-Estar, Saide Mental e Apoio Social por Sexo

nos Idosos Institucionalizados e Nao Institucionalizados

5. Analise das Diferencas no Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social por

Estado Civil em ldosos Institucionalizados e Nao Institucionalizados

6. Andlise das Diferencas no Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social por

Escolaridade nos ldosos Institucionalizados e N&o Institucionalizados

7. Andlise das Diferencas no Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social por

Descendéncia em Idosos Institucionalizados e Nao Institucionalizados

8. Andlise das Diferencas no Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social por

Dependéncia em Idosos Institucionalizados e N&o Institucionalizados

9. Anadlise das Diferencas no Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social por Faixa

Etaria em Idosos Institucionalizados e Nao Institucionalizados

4.3. Universo e Amostra de Estudo

O universo de estudo sdo idosos que se encontram institucionalizados e néo
institucionalizados, sendo a amostra do estudo constituida, desejavelmente, por 100
idosos, os quais serdo divididos em dois grupos: grupo de cerca de 50 idosos
institucionalizados; grupo de cerca de 50 idosos ndo institucionalizados. No grupo dos

idosos institucionalizados, os individuos devem reunir os seguintes critérios de inclusdo:

e Ter mais de 65 anos (de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude é considerado
idoso, uma pessoa com mais de 65 anos);
¢ Nao ter deméncias a nivel cognitivo;

e Viver em lares de terceira idade ou centros geriatricos.
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No grupo dos idosos ndo institucionalizados, os individuos devem reunir 0s
seguintes critérios de inclusao:
e Ter mais de 65 anos (de acordo com a Organizacdo Mundial de Salude é considerado
idoso, uma pessoa com mais de 65 anos);
e N&o ter deméncias a nivel cognitivo;

¢ Nao estar internado em lares de terceira idade ou centros geriatricos.

Assim sendo, participaram neste estudo 100 idosos, os quais foram divididos em
dois grupos constituidos por 50 idosos: 50 encontravam-se institucionalizados no lar e

o0s outros 50 frequentavam o centro de dia (ndo institucionalizados).

Em ambos os grupos a prevaléncia do sexo feminino foi superior, 88% no caso
dos idosos ndo institucionalizados e 62% no caso dos idosos institucionalizados. O
estado civil mais comum foi vilvo, com 78% dos nédo institucionalizados e 64% dos
institucionalizados, sendo de referir que a prevaléncia de solteiros foi de 22% nos

idosos institucionalizados, mas apenas 2% nos nao institucionalizados.

Ainda em relacdo ao estado civil, constatou-se que 14% dos idosos néo
institucionalizados eram casados e 6% eram divorciados, ao passo que apenas 6% dos

institucionalizados eram casados e 8% divorciado (Tabela 4).

Em relacdo ao nivel de escolaridade, o ensino primério foi o mais frequente em
ambos o0s grupos e com valores bastante proximos (64% nos idosos ndo

institucionalizados e 66% nos institucionalizados).

No que diz respeito a filiacdo, 90% dos idosos ndo institucionalizados tinham
filhos contra 72% dos institucionalizados. Este resultado reflete-se no nimero de netos,
ja que 86% dos idosos ndo institucionalizados tem netos 48% tem bisnetos e 68% dos

idosos institucionalizados tem netos e 30% tem bisnetos.

A idade dos inquiridos variou entre 65 e 94 anos, com média global de 81.10 anos
(DP=7.14). A média de idades do grupo de idosos ndo institucionalizados (M=79.98,
DP=6.03) foi inferior a dos idosos institucionalizados (M=82.22, DP=8.01), embora

sem resultados estatisticamente significativos (Z=1.89, p=.059).
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Tabela 4

Caracteristicas Sociodemogréficas da Amostra

Amostra (n=100)

N&o Institucionalizados Institucionalizados
n (%) n (%)
Sexo - -
Feminino 44 (88%) 31 (62%)
Masculino 6 (12%) 19 (38%)
Estado civil - -
Casado 7 (14%) 3 (6%)
Vitvo 39 (78%) 32 (64%)
Solteiro 1 (2%) 11 (22%)
Divorciado 3 (6%) 4 (8%)
Escolaridade - -
Analfabeto 6 (12%) 3 (6%)
Ensino primario 32 (64%) 33 (66%)
< 8 anos de escolaridade 3 (6%) 5 (10%)
> 9 anos de escolaridade sem ensino superior 7 (14%) 6 (12%)
Ensino superior 1 (2%) 2 (4%)
NR 1 (1%) 1 (1%)
Filhos 45 (90%) 36 (72%)
Netos 43 (86%) 34 (68%)
Bisnetos 24 (48%) 15 (30%)
Reformado 50 (100%) 50 (100%)
Min-Méax; M (DP) Min-Méax; M (DP)
Idade por grupos 65-91; 79.98 (6.03) 65-94; 82.22 (8.01)
Teste M-W (NI vs I)* Z=1.89, p=.059

Idade Global

65-94; 81.10 (7.14)

*Teste M-W (NI vs 1) indica a utilizag8o do teste Mann-Whitney para comparar a idade dos idosos ndo

institucionalizados e a dos institucionalizados.

No grupo dos institucionalizados apenas dois idosos referiram morarem com
familiares (conjuge e irm&o), uma vez que tém estes familiares a morar consigo no lar.
No que se refere aos ndo institucionalizados, cerca de 42% moram sozinhos, 38% com

filhos, 16% com o conjuge e 2% moram com irmados ou netos (ver Tabela 5). Apenas

2% dos idosos ndo institucionalizados tém apoio domiciliario.
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Foi identificada maior dependéncia nos individuos institucionalizados (76%),
tendo referido depender do lar, que nos n&o institucionalizados (34%), que dependem
dos filhos (28%), de uma instituicdo (4%) ou da empregada (2%). O tipo de cuidados
prestados aos idosos ndo institucionalizados é essencialmente ao nivel das AVD’s
(26%), ocorrendo 0 mesmo nos institucionalizados (50%), que também mencionaram o
banho diario (16%) e necessitarem de todos os cuidados (10%). Verifica-se ainda que
apenas uma pequena parte da amostra referiu ter alguém a depender de si: 12% dos

individuos ndo institucionalizados e 4% dos institucionalizados.

Tabela 5
Caracteristicas do Agregado Familiar

Amostra (n=100)

N&o Institucionalizados Institucionalizados

n (%) n (%)
Com quem vive - -
Conjuge 8 (16%) 1(2%)
Filho(s) 19 (38%) -
Sozinho 21 (42%) -
Irméo(s) 1 (2%) 1 (2%)
Neto(s) 1 (2%) -
Apoio domiciliario 1 (2%)* 0 (0%)
Depende de alguém 17 (34%) 38 (76%)
Instituicdo 2 (4%) 38 (76%)
Empregada 1 (2%) 0 (0%)
Filho(s) 17 (28%) 0 (0%)
Tipo de cuidados prestados - -
Banho diério 2 (4%) 8 (16%)
Habitacéo 1 (2%) 0 (0%)
Alimentacéo 1 (2%) 0 (0%)
AVD’s 13 (26%) 25 (50%)
Todos 0 (0%) 5 (10%)
Alguém depende de si 6 (12%) 2 (4%)
Marido/Esposa 3 (6%) 1 (2%)
Filhos 3 (6%) 0 (0%)
Irméo(s) 0 (0%) 1 (2%)

Nota *AVD’s — Atividades da Vida Diaria
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O principal motivo de frequéncia em centro de dia, para 0s idosos néo
institucionalizados foi soliddo e necessidade de convivio (84%). Ja nos
institucionalizados os dois principais motivos foram doenca e falta de retaguarda
familiar (42%) e solidao e falta de retaguarda familiar (30%), o que faz ressaltar a
importancia da falta da retaguarda familiar na associacdo com a institucionalizacdo (ver
Tabela 6).

Tabela 6

Motivo de Frequéncia

Amostra (n=100)

N&o Institucionalizados Institucionalizados

n (%) n (%)
Falta de retaguarda familiar - 8 (16%)
Doenca e falta de retaguarda familiar 5 (10%) 21 (42%)
Solidédo e falta de retaguarda familiar 2 (4%) 15 (30%)
Solidao e necessidade de convivio 42 (84%) -
Convivio e cuidado de filho com deficiéncia 1 (2%) -
Recuperagdo de cirurgia - 1 (2%)
Ajuda nas AVD's - 4 (8%)
Maus tratos do conjuge - 1 (2%)

4.4. Instrumentos de Recolha de Dados

A investigacdo é um processo que se desenvolve no tempo e ao longo de etapas,
devendo ser coerente. De forma a concretizar o que efetivamente se pretendia com a
investigacdo, recorreu-se a VAarios instrumentos psicométricos para recolher a
informacdo adequada. Estes instrumentos sdo: a Escala de Bem-Estar Mental de
Warwick-Edimburgh (WEMWABS); Escala Continuum de Sadde Mental (MHC-SF); a
Escala de Rede de Apoio Social de Lubben (LSNS-6); Questionario Sociodemogréfico.
Em seguida, apresenta-se cada um destes instrumentos. O alfa de Cronbach foi utilizado
para medir a consisténcia interna das escalas e dimensdes utilizadas neste estudo,
considerado como critério alfa > .70 (Pestana & Gageiro, 2008). Os resultados apontam
para consisténcia interna elevada em todas as escalas e respetivas dimensdes, uma vez

que o > .70 (ver Tabela 7).
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Tabela 7

Consisténcia Interna das Escalas Utilizadas

Escalas utilizadas a de Cronbach

Escala de Bem-Estar Mental de Warwick-Edinburgh (WEMWABS) .898
Escala Continuum de Saude Mental versao reduzida (Adultos) (MHC-SF)

Bem-estar emocional 877

Bem-estar social .825

Bem-estar psicoldgico .839

MHC-SF Total .929
Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6)

LSNS familia .833

LSNS amigos .830

LSNS total .808

4.4.1. Escala de Bem-Estar Mental de Warwick-Edinburgh (WEMWABS)

Com a finalidade de avaliar o bem-estar mental dos idosos participantes do
estudo, recorreu-se a versao portuguesa Escala de Bem-Estar Mental de Warwick-
Edinburgh (WEMWBS), a qual foi adaptada, em 2013, pela Professora Doutora Carla
Fonte e pela equipa do Observatorio de Saide Mental de Viana do Castelo. Este
instrumento psicométrico integra a maioria dos aspetos da salide mental positiva e 0
bem-estar e € uma escala de Likert (1-nunca e 5-sempre), composta por 14 itens que
pretendem avaliar a dimensdo heddnica e eudaimonica da felicidade, considerando o
afeto positivo, relagdes interpessoais satisfatorias e funcionamento positivo (Tennant et
al., 2007).

A WEMWABS é uma escala de autorrelato e pode ser utilizada com varios grupos
sociais (Taggart et al., 2013) e culturas (Castellvi et al., 2013 Maheswaran et al.,
2012* Monte, 2014°; Taggart et al., 2013°) e os 14 itens que a compdem referem-se a
sentimentos e pensamentos e, a pessoa deve responder a cada um deles em funcdo da
sua experiéncia nas duas ultimas semanas. A pontuacdo minima possivel € de 14 e, por

sua vez, a pontuacdo maxima é de 70, sendo que o score total da WEMWABS é calculado

3 Populagdo espanhola.

4 Populagéo chinesa.

% Populag&o portuguesa.
® Populagdo paquistanesa
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através da soma das respostas a cada item e uma pontuacdo elevada indica altos niveis

de bem-estar mental (Tennant et al., 2007).

Esta escala apresenta boa validade, confianca e consisténcia interna (Clarke et al.,
2011; Lloyd & Devine, 2012; Lopez et al., 2013; Tennant et al., 2007), e possui boas
qualidades psicométricas (Clarke et al., 2011; Taggart et al., 2013). A consisténcia
interna desta escala, ou seja, o alfa de Cronbach para esta amostra foi de .898 (ver
Tabela 7).

4.4.2. Escala Continuum de Saude Mental (MHC-SF)

A Escala Continuum de Saude Mental (MHC-SF) é utilizada com o objetivo de
avaliar a salde mental positiva dos participantes do estudo, recorrendo-se a versao
adaptada, em 2013, pela Professora Doutora Carla Fonte e a equipa do Observatorio de

Saude Mental de Viana do Castelo.

Esta escala avalia trés dimensdes da salide mental positiva, ou seja, 0 bem-estar
emocional, psicolégico e social do individuo, sendo constituida por 14 itens,
correspondendo estes itens ao sentimento de bem-estar e da frequéncia com que o
experienciou (Lamers et al., 2011). Enquanto instrumento, recorre a uma escala do tipo
Likert, de 6 pontos, onde O corresponde a nunca e 6 a todos os dias e, dos 14 itens trés
focam-se no bem-estar emocional (itens 1-3), cinco itens debrucam-se sobre o bem-estar
social (itens 4-8) e seis itens centram-se no bem-estar psicoldgico (itens 9-14) (Lamers
etal., 2011; Matos et al., 2010).

A MHC-SF é uma escala de autorresposta de saude mental, concebida por Keyes
em 2002, com a finalidade de atribuir diagndésticos categoriais para a saude mental,
diferenciando flourishing, saide mental moderada e languishing. O primeiro estado, é
classificado “quando se pontua, em pelo menos um dos trés itens do bem estar-
emocional e em pelo menos seis dos onze itens de bem-estar social e psicolégico, 5
pontos (quase todos os dias) ou 6 pontos (todos os dias) da escala de Likert (sendo 6 a

pontuagdo maxima por item)” (Ferreira, 2015, p. 43).
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O estado de languishing remete para pontuagdes baixas, como nunca, uma ou
duas vezes, em pelo menos um dos trés itens do bem-estar emocional, bem como em
pelo menos seis dos onze itens de bem-estar social e psicologico (Ferreira, 2015). O
estado de salde mental moderada “¢é atribuido quando se pontua trés (cerca de uma ou
duas vezes por semana) ou quatro (cerca de duas ou trés vezes por semana) em pelo
menos um dos trés itens de bem-estar emocional e em pelo menos seis dos onze itens de
bem-estar psicoldgico e social” (Keyes, 2007 cit. in Ferreira, 2015, p. 43). Esta escala
apresenta boa validade e consisténcia interna para a populacao deste estudo, podendo
ser aplicada em diferentes culturas (Matos et al., 20107; Monte, 2014%; Lamers et al.,
2011%. A consisténcia interna desta escala, ou seja, o alfa de Cronbach para esta
amostra foi de .929 na escala total. Ao nivel do bem-estar emocional foi de 0.877, no

bem-estar social foi de 0.825 e no bem-estar psicoldgico foi de 0.839 (ver Tabela 7).

4.4.3. Escala de Rede de Apoio Social de Lubben (LSNS-6)

A Escala de Rede de Apoio Social de Lubben, em inglés, Lubben Social Network
Scale (LSNS), foi originalmente desenvolvida em 1988, sendo “um instrumento
desenvolvido especificamente para pessoas mais velhas e constitui um dos mais
utilizados junto desta populagéo, afigurando-se como a gold standard da avaliacéo das

redes sociais em gerontologia” (Ribeiro et al., 2012, p. 220).

Inicialmente, esta escala era constituida por 10 itens que visavam avaliar o nivel
de apoio social percebido e recebido, ou seja, 0 apoio dos familiares, amigos e vizinhos
(Lubben, 1988). E uma escala utilizada em vérios estudos nacionais e internacionais e
muito utilizada em gerontologia de modo a avaliar o apoio social em varios dominios da
salde e identificar situacdes de risco (Ribeiro et al., 2012). Mais tarde, esta escala
sofreu uma revisdo psicométrica, tendo sido reduzida a 6 itens (LSNS-6), de forma a ser
mais simples e rapida, “atendendo, por um lado, as dificuldades que as pessoas mais
velhas apresentam em completar um instrumento de avaliagdo demorada (Lubben &
Gironda, 2000) e considerando, por outro, a necessidade académica de ter um
instrumento que, preenchendo tais requisitos de brevidade e fiabilidade, se afigurasse
valido” (Ribeiro et al., 2012, p. 221).

" Populagdo portuguesa.
8 Populag&o portuguesa.
° Populagdo holandesa.
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Para o estudo, recorreu-se a versao portuguesa da LSNS-6 concebida por Ribeiro
et al. (2012), sendo esta escala constituida por dois conjuntos de trés questdes cada um,
que avaliam as relagdes familiares mas também as relagdes de amizade. A LSNS-6
apresenta uma escala de Likert, variando entre 0 ¢ 5 (“0”, 17, “2”, “3 ou 4”, “5a 8’ ¢
“9 e mais”) e para se calcular o score total da LSNS-6 somam-se os 6 itens, sendo a
pontuacdo minima 0 e a pontua¢do méxima 30 (Ribeiro et al., 2012). Uma pontuacédo
inferior a 12 identifica o individuo como socialmente isolado, ou seja, ha menos de dois

individuos para os seis aspetos de redes sociais avaliados pela LSNS-6 (Covita, 2012).

Em relacdo ao primeiro conjunto de questdes, referente a familia, as pontuacgdes
inferiores a 6 indicam a presenca de lacos de familia marginais e a segunda subescala,
referente as amizades, uma pontuacgdo inferior a 6 indica lacos de amizade marginais
(Covita, 2012). A consisténcia interna, medida com o alfa de Cronbach, para a escala
LSNS familia foi de 0.833, para LSNS amigos foi de 0.830 e para a escala LSNS total
foi de 0.808 (ver Tabela 7).

4.4.4. Questionario Sociodemografico

O Questionario Sociodemografico foi realizado pela investigadora construido de
acordo com a finalidade da investigacdo. Foi aplicado com o objetivo de recolher
informacdo que permita caracterizar a amostra, tendo em conta o género, a idade, as
habilitacdes literarias, em que tipo de instituicdo se encontra, quais 0s motivos para
estar na instituicdo, avaliando a dimens&o social, familiar e demogréafica do individuo. E
um questionario de preenchimento simples e relativamente curto, pois é constituido por

18 questdes de resposta direta.

4.5. Procedimentos

Para a investigacdo a realizar foram seguidos todos os procedimentos necessarios,
sendo que a primeira fase correspondeu a pesquisa bibliogréfica de informacao credivel
e pertinente sobre o tema que subjaz a investigacdo. Esta pesquisa permitiu desenvolver
um quadro concetual sobre o apoio social, bem-estar e salide mental no idoso
institucionalizado, bem como do idoso néo institucionalizado, sustentando, do ponto de

vista tedrico, todo o trabalho.
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Estabelecidos os objetivos do estudo, bem como escolhida a metodologia de
investigacao e por isso, os métodos e os instrumentos a utilizar, foi pedida autorizacao
ao Prof. Doutor Oscar Ribeiro, para a utilizagdo do instrumento Escala de Rede de
Apoio Social de Lubben et al. (2006), Versdo Portuguesa da Escala Breve de Redes
Sociais de Lubben, num projeto de investigacéo a realizar no ambito do ciclo de estudos

em Psicologia Clinica e da Saude, da Universidade Fernando Pessoa (ver apéndice 1).

Todos os participantes tiveram conhecimento do estudo e dos seus objetivos.
Além disso, foram informados de que a sua participacdo era anonima, voluntaria,
gratuita e a informacdo por eles disponibilizada era confidencial. Em momento algum
os participantes foram identificados, sendo que também foi entregue, a cada um deles,

uma declaracéo de consentimento informado (ver apéndice 2).

No que diz respeito a recolha de dados, para se obter informacdo junto dos idosos
institucionalizados em Lares de Terceira Idade e Centros Geriatricos, da regido do
Grande Porto, foi pedida a devida autorizacdo as referidas instituicbes para se proceder
a recolha de informacdo (ver apéndice 3). Quanto a recolha de dados para se obter
informacdo junto dos idosos ndo institucionalizados, selecionaram-se varios Lares de
Terceira Idade e Centros Geriatricos, que funcionassem em simultdneo como Centros de
Dia, tendo sido igualmente pedida a devida autorizacido as referidas instituicdes. E
importante referir que para se aferir se os idosos institucionalizados ou ndo
institucionalizados, apresentam ou ndo deméncia a nivel cognitivo, foi recolhida
informacdo junto das equipas técnicas de cada instituicdo. Relativamente ao
preenchimento dos questionarios desenvolveram-se esforcos junto das instituices, no

sentido de os individuos o fazerem em espaco privado.

Importa aqui fazer a ressalva de que se tratando de idosos que, mesmo com
capacidades cognitivas, podem ter problemas no preenchimento dos instrumentos a
aplicar, pelo que se aceita que estes sejam preenchidos pela pessoa que administra os

instrumentos, garantindo sempre a privacidade.
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4.6. Procedimentos Estatisticos

A anélise de dados foi realizada com o recurso ao Statistical Package for the
Social Sciences — SPSS v. 24 (IBM Corporation, 2016). Para a caracterizacdo da
amostra foram utilizadas frequéncias absolutas e relativas (varidveis categoricas),

médias (M) e desvios padrao (DP) (variaveis quantitativas).

A associagdo entre variaveis quantitativas foi medida com o teste qui-quadrado e a
comparacdo das escalas e dimensdes correspondentes ao bem-estar, saude mental e
apoio social dos idosos ndo institucionalizados e dos idosos institucionalizados foi
realizada com recurso ao teste Mann-Whitney (2 grupos) e ao teste Kruskall-Wallis (3
grupos), apos verificagdo do incumprimento do pressuposto da normalidade das

distribuices com o teste Kolmogorov-Smirnov (p<.05) (Pestana & Gageiro, 2008).

Para terminar, importa referir que foi medida a correlacdo entre bem-estar, satde
mental e apoio social com recurso ao coeficiente de correlacdo de Spearman, visto que

n&o foi verificado o pressuposto de normalidade (Pestana & Gageiro, 2008).
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CAPITULO IV - RESULTADOS

5.1. Apresentagdo dos Resultados

5.1.1. Caracterizacdo do Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social dos Idosos

No que se refere a Escala de Bem-Estar Mental de Warwick-Edimburgh
(WEMWABS), tendo em conta os valores minimos e maximos possiveis, verificou-se que
a amostra de 100 idosos obteve uma pontuacdo relativamente elevada (M=50.73,
DP=9.66) (Tabela 8).

Tabela 8
Bem-Estar dos ldosos (WEMWBS)

Amostra (n=100)

Minimo Maximo M DP

WEMWBS 25.00 70.00 53.73 9.66

Na Escala Continuum de Saude Mental (MHC-SF) observou-se que a pontuacao
dos idosos desta amostra € elevada ao nivel do bem-estar emocional (M=13.44,
DP=3.92), bem-estar social (M=19.60, DP=5.81) e bem-estar psicolégico (M=27.21,
DP=6.86) (ver Tabela 9).

Tabela 9
Saude Mental dos Idosos (MHC-SF)

Amostra (n=100)

Minimo Méaximo M DP
Bem-estar emocional 3.00 18.00 13.44 3.92
Bem-estar social 5.00 29.00 19.60 5.81
Beme-estar psicoldgico 8.00 36.00 27.21 6.86

Em relacdo aos estados de saude mental, os resultados da Tabela 10 encontram
respaldo na divisdo pelos estados de saide mental, uma vez que foi determinada a
existéncia de idosos em todas as categorias existentes: 59 idosos (59%) no estado

flourishing, 27 (27%) com satide mental moderada e apenas 10 idosos (10%) no estado
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languishing (10%) (ver Tabela 10). E ainda de assinalar a existéncia de 4 valores

0missos.

Tabela 10
Estados de Saude Mental dos ldosos (MHC-SF)

Amostra (n=100)

N %
Languishing 10 10.0%
Saude mental moderada 27 27.0%
Flourishing 59 59.0%
Valores omissos 4 4.0%

Relativamente a Escala de Rede de Apoio Social de Lubben (LSNS-6), os

resultados encontrados sugerem a existéncia de um apoio razoavel ao nivel da familia
(M=8.39, DP=3.63) e mais baixo ao nivel dos amigos (M=5.66, DP=4.05) (Tabela 11).

Tabela 11
Apoio Social dos Idosos (LSNS-6)

Amostra (n=100)

Minimo Maximo M DP
Familia 0.00 15.00 8.39 3.63
Amigos 0.00 15.00 5.66 4.05

5.1.2. Analise da Relacdo entre Bem-Estar, Saide Mental e Apoio Social nos

Idosos Institucionalizados e ndo Institucionalizados

Ao medir a correlacdo entre bem-estar, saide mental e apoio social, com base no

coeficiente de correlacdo de Spearman, foram encontradas correlacfes estatisticamente

significativas positivas entre todas estas dimensdes, quer nos individuos néo

institucionalizados e quer nos institucionalizados, exceto entre o bem-estar psicolégico

e apoio social da familia nos institucionalizados.

Em relagdo aos idosos ndo institucionalizados (Tabela 12) foram encontradas

correlagdes estatisticamente significativas entre a Escala de Bem-Estar Mental de
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Warwick-Edimburgh (WEMWABS) e a Escala Continuum de Saude Mental (MHC-SF)
ao nivel do bem-estar emocional (rs=.703, p<.01), bem-estar social (rs =.503, p<.01) e
bem-estar psicoldgico (rs=.517, p<.01) e, com a Escala de Rede de Apoio Social de
Lubben (LSNS-6) ao nivel da familia (rs=.332, p<.05) e amigos (rs=.382, p<.01).

Importa também referir que foram encontradas correlacbes estatisticamente
significativas entre as dimensfes da salde mental: bem-estar emocional com bem estar
social (rs=.521, p<.01) e bem-estar psicoldgico (rs=.552, p<.01) e bem-estar social com
bem-estar psicoldgico (rs=.561, p<.01). O bem-estar emocional correlacionou-se com o
apoio social ao nivel da familia (rs=.424, p<.01) e amigos (rs=.331, p<.05). O bem-estar
social correlacionou-se com o apoio social da familia (rs=.307, p<.05) e dos amigos
(rs=.464, p<.01). O bem-estar psicoldgico correlacionou-se com o apoio social da
familia (rs=.315, p<.05) e amigos (rs=.492, p<.01). Por fim, o apoio social da familia

correlacionou-se com o dos amigos (rs=.397, p<.01).

Tabela 12
Correlacbes de Spearman entre Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social nos 1dosos

ndo Institucionalizados

2 3 4 5 6
1 WEMWABS 1 .703™ 503" 517 332" .382™
2 Bem-estar emocional 1 521" 552" 424" 3317
3 Bem-estar social 1 561" 307" 464
4 Bem-estar psicolégico 1 315" 482"
5 LSNS familia 1 397
6 LSNS amigos 1

"p<.05;"p<.01

Ja no grupo dos idosos institucionalizados (Tabela 13) foram encontradas
correlacBes estatisticamente significativas entre a Escala de Bem-Estar Mental de
Warwick-Edimburgh (WEMWABS) e a Escala Continuum de Saude Mental (MHC-SF)
ao nivel do bem-estar emocional (rs=.739, p<.01), bem-estar social (rs=.543, p<.01) e
bem-estar psicologico (rs=.565, p<.01) e ainda com a Escala de Rede de Apoio Social
de Lubben (LSNS-6) ao nivel da familia (rs=.496, p<.01) e amigos (rs=.472, p<.01).

Também neste grupo se encontraram correlagdes estatisticamente significativas
entre as dimensbes da salde mental: bem-estar emocional com bem-estar social

(rs=.615, p<.01) e bem-estar psicologico (rs=.677, p<.01) e bem-estar social com bem-
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estar psicologico (rs=.612, p<.01). O bem-estar emocional correlacionou-se com o apoio
social ao nivel da familia (rs=.397, p<.01) e amigos (rs=.473, p<.05). O bem-estar social
correlacionou-se com o apoio social da familia (rs=.298, p<.05) e dos amigos (rs=.608,
p<.01). O bem-estar psicologico correlacionou-se com o apoio social dos amigos
(rs=.463, p<.01).

Tabela 13
Correlacbes de Spearman entre Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social nos 1dosos

Institucionalizados

2 3 4 5 6
1 WEMWABS 1 739" 543" 565" 496" 4727
2 Bem-estar emocional 1 615™ 677 .397™ 4737
3 Bem-estar social 1 .612™ .298" .608™
4 Bem-estar psicoldgico 1 192 463™
5 LSNS familia 1 241
6 LSNS amigos 1

Os resultados apresentados nas Tabelas 12 e 13 sugerem que 0s idosos que
apresentam resultados elevados no bem-estar mental, também tém indices mais

elevados de satde mental ou apoio social.

5.1.3. Analise das Diferencas no Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social em

Idosos Institucionalizados e Ndo Institucionalizados

A Escala de Bem-Estar Mental de Warwick-Edimburgh (WEMWABS) varia entre
14 e 70 pontos, pelo que as pontuacOes obtidas pelos idosos ndo institucionalizados
(M=55.66, DP=9.54) e institucionalizados (M=51.80, DP=9.49) foram consideradas
intermédias. Contudo, constata-se que o0s resultados dos idosos institucionalizados

foram mais baixos, com uma diferenga estatisticamente significativa (Z=2.47, p=.013).

Relativamente a Escala Continuum de Saude Mental (MHC-SF), esta foi medida
através das dimensdes do bem-estar emocional, que varia entre 3 e 18 pontos, bem-estar
social, cuja amplitude é de 6 a 36 pontos e bem-estar psicolégico com minimo de 5 e
méaximo de 30 pontos. Considerou-se que o bem-estar emocional dos idosos desta

amostra é médio/elevado, sendo superior nos individuos ndo institucionalizados
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(M=14.16, DP=3.90), quando comparados com os institucionalizados (M=12.72,
DP=3.84), havendo evidéncia de resultados estatisticamente significativos (Z=1.17,
p=.03).

Relativamente ao bem-estar social (Z=1.08, p=.281) e bem-estar psicologico
(Z=1.83, p=.067), ndao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas,
apesar de se verificar uma tendéncia para resultados mais elevados nos individuos néo

institucionalizados.

O apoio social foi medido nas dimensGes familiar e dos amigos e os resultados
obtidos revelam uma identificacdo mais elevada de apoio social nos idosos néo
institucionalizados, em particular no apoio social familiar, onde foram encontrados
resultados estatisticamente significativos (Z=3.98, p<.001). Aqui os individuos ndo
institucionalizados obtiveram uma pontuacdo média de M=9.84 (DP=3.30) e o0s
individuos institucionalizados uma pontuacdo média de M=6.94 (DP=3.39). Nao foram
encontrados resultados estatisticamente significativos no apoio social, relativo aos
amigos (Z=1.75, p=.080), embora se tenha observado uma tendéncia para resultados

mais elevados nos idosos nao institucionalizados (ver Tabela 14).

Tabela 14
Comparagéo das Medidas Utilizadas entre o Grupo de Idosos néo Institucionalizados e

0 Grupo de Idosos Institucionalizados

Institucionalizacéo

N&o Institucionalizados Institucionalizados Teste .Mann-

(n=50) (n=50) Whitney

M (DP) M (DP)
WEMWBS 55.66 (9.54) 51.80 (9.49) Z=2.47, p=.013
Bem-estar emocional 14.16 (3.90) 12.72 (3.84) Z=1.17, p=.030
Bem-estar social 20.36 (5.39) 18.84 (6.16) Z=1.08, p=.281
Beme-estar psicoldgico 28.44 (6.32) 25.98 (7.21) Z=1.83, p=.067
Familia 9.84 (3.30) 6.94 (3.39) Z=3.98, p<.001
Amigos 6.38 (4.13) 4.92 (3.88) Z=1.75, p=.080

Foi ainda verificada a associacdo/independéncia da varidvel institucionalizado
com os estados de saude mental, ndo tendo sido encontrados resultados estatisticamente

significativos que suportassem esta associagdo (x?=2.31, p=.316), sugerindo assim
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independéncia entre estas duas variaveis (Tabela 15). Apesar disso, é de referir um
namero superior de idosos institucionalizados languishing (15.2%) comparativamente
aos néo institucionalizados (6.0%) e uma tendéncia inversa no estado flourishing, com
66.0% dos idosos ndo institucionalizados enquadrados nesta categoria e 56.5% dos

institucionalizados.

Tabela 15
Teste de Associacdo/Independéncia para os Estados de Satde mental dos ldosos nédo

Institucionalizados e dos Idosos Institucionalizados

Institucionalizacéo

N&o Institucionalizados Institucionalizados Teste Qui-
(n=50) (n=50) guadrado
n (%) n (%)
Languishing 3 (6.0%) 7 (15.2%)
2:
Saude mental moderada 14 (28.0%) 13 (28.3%) )i) _Zéié’
Flourishing 33 (66.0%) 26 (56.5%)

5.1.4. Analise das Diferencas no Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social

por Sexo nos Idosos Institucionalizados e N&o Institucionalizados

Ao comparar os resultados obtidos através das escalas utilizadas em funcéo do
sexo, verificou-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas na
Escala Continuum de Salde Mental (MHC-SF) no grupo dos idosos nao
institucionalizados ao nivel do bem-estar social (p=.010), com valores médios mais
elevados nos idosos (M=24.67, DP=2.07), comparativamente as idosas (M=19.77,
DP=5.45) (Tabela 16). Apesar de ndo terem sido encontradas diferengas
estatisticamente significativas na Escala de Bem-Estar Mental de Warwick-Edimburgh
(WEMWBS) (p=.370), no bem-estar emocional (p=.205) e psicolégico (p=.881) e
também na Escala de Rede de Apoio Social de Lubben (LSNS-6) ao nivel da familia
(p=.434) e amigos (p=.998). Assim, constata-se que sdo 0s idosos gque apresentam
valores mais elevados comparativamente as idosas, com exce¢do da percecdo do apoio

social prestado pelos amigos (Tabela 16).
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Tabela 16
Comparacédo das Medidas Utilizadas no Grupo de Idosos ndo Institucionalizados em
Funcéo do Sexo

Sexo
Feminino Masculino M-W
n=44 n=6
M (DP) M (DP)
WEMWBS 55.16 (9.99) 59.33 (3.83) p=.370
Bem-estar emocional 13.89 (4.05) 16.17 (1.47) p=.205
Bem-estar social 19.77 (5.45) 24.67 (2.07) p=.010
Bem-estar psicolégico 28.32 (6.64) 29.33 (3.27) p=.881
Familia 9.70 (3.38) 10.83 (2.64) p=.434
Amigos 6.43 (4.13) 6.00 (4.43) p=.998

Relativamente aos idosos institucionalizados (Tabela 17) foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas na dimensdo bem-estar emocional (p=.044),
pertencente a Escala Continuum de Sadde Mental, com resultados médios mais elevados
nos idosos (M=14.16, DP=3.15) do que nas idosas (M=11.84, DP=6.50). A semelhanca
do que se verifica nos idosos ndo institucionalizados, também nos idosos
institucionalizados, apesar de n&o terem sido encontrados resultados estatisticamente
significativos nas restantes medidas, WEMWABS (p=.051), bem-estar social (p=.336),
bem-estar psicoldgico (p=.241) e apoio prestado pelas redes sociais ao nivel da familia
(p=.365) e amigos (p=.450), foram observados resultados mais elevados nos idosos do

sexo masculino.

Tabela 17
Comparacdo das Medidas Utilizadas no Grupo de ldosos Institucionalizados em

Funcéo do Sexo

Sexo
Feminino Masculino M-W
n=31 n=19
M (DP) M (DP)
WEMWBS 49.61 (10.23) 55.37 (6.99) p=.051
Bem-estar emocional 11.84 (4.01) 14.16 (3.15) p=.044
Bem-estar social 18.16 (6.50) 19.95 (5.56) p=.336
Bem-estar psicoldgico 25.29 (7.25) 27.11 (7.20) p=.241
Familia 6.52 (3.62) 7.63 (2.93) p=.365
Amigos 4.58 (4.04) 5.50 (3.62) p=.450
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5.1.5. Analise das Diferencas no Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social

por Estado Civil em Idosos Institucionalizados e N&o Institucionalizados

Ao compararem-se 0s resultados obtidos nas escalas em funcdo do estado civil
(Tabela 18) nédo se encontraram diferencas estatisticamente significativas nos idosos ndo
institucionalizados, em nenhuma das escalas: WEMWBS (p=.987), bem-estar
emocional (p=.597), bem-estar social (p=.732), bem-estar psicologico (p=.956),

percecdo do apoio social da familia (p=.335) e dos amigos (p=.752).

Tabela 18
Comparacédo das Medidas Utilizadas no Grupo de Idosos ndo Institucionalizados em
Funcéo do Estado Civil

Estado civil
Casado Viavo Solteiro/divorciado K-W
n=7 n=39 n=4

M (DP) M (DP) M (DP)
WEMWBS 56.00 (9.13) 56.00 (8.89) 51.75 (17.19) p=.987
Bem-estar emocional 13.57 (2.88) 14.41 (3.82) 12.75 (6.55) p=.597
Bem-estar social 20.71 (4.64) 20.62 (5.22) 17.25 (8.50) p=.732
Bem-estar psicolégico 29.00 (3.65) 28.64 (6.03) 25.50 (12.29) p=.956
Familia 10.57 (1.90) 9.92 (3.47) 7.75 (3.20) p=.335
Amigos 7.14 (3.34) 6.38 (4.23) 5.00 (4.97) p=.752

Ja nos idosos institucionalizados (Tabela 19) foram encontrados resultados
estatisticamente significativos na WEMWBS (p=.046), com resultados mais elevados
meédios nos idosos institucionalizados casados (M=62.67, DP=3.06), comparativamente
aos vilvos (M=52.22, DP=9.65) e solteiros ou divorciados (M=48.73, DP=8.46).

Foram também encontrados resultados estatisticamente significativos na Escala de
Continuum de Saude Mental, na dimensdo de bem-estar emocional (p=.049), também
com resultados mais elevados médios nos idosos institucionalizados casados (M=17.33,
DP=0.58), comparativamente com o0s viuvos (M=12.34, DP=4.04) e solteiros ou
divorciados (M=12.60, DP=3.27). Nado foram encontrados resultados estatisticamente
significativos nas dimensdes de bem-estar social (p=.456) e bem-estar psicoldgico

(p=.093), embora a tendéncia seja para niveis médios mais elevados nos idosos casados.
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Na Escala Breve de Apoio Social de Lubben também ndo foram encontrados
resultados estatisticamente significativos, quer no suporte da familia (p=.189) quer dos
amigos (p=.321), embora seja de salientar que os idosos casados tendem a apresentar

niveis mais elevados.

Tabela 19

Comparacdo das Medidas Utilizadas no Grupo de Idosos Institucionalizados em
Funcéo do Estado Civil

Estado civil
Casado Viavo Solteiro/divorciado K-W
n=3 n=32 n=15

M (DP) M (DP) M (DP)
WEMWBS 62.67 (3.06) 52.22 (9.65) 48.73 (8.46) p=.046
Bem-estar emocional 17.33 (0.58) 12.34 (4.04) 12.60 (3.27) p=.049
Bem-estar social 20.33 (4.51) 19.59 (5.82) 16.93 (7.03) p=.456
Bem-estar psicoldgico 33.00 (1.00) 25.22 (7.27) 26.20 (7.27) p=.093
Familia 9.00 (3.46) 7.41 (2.84) 5.53 (4.14) p=.189
Amigos 8.00 (1.00) 4.62 (3.72) 4.93 (4.46) p=.321

5.1.6. Analise das Diferencas no Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social

por Escolaridade nos Idosos Institucionalizados e Nao Institucionalizados

Em relacdo a comparacdo dos resultados das escalas analisadas neste estudo pelo
estado civil (Tabela 20) ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
nos idosos ndo institucionalizados, em qualquer uma das escalas analisadas, WEMWBS
(p=.710), bem-estar emocional (p=.168), bem-estar social (p=.962), bem-estar
psicolégico (p=.589), percecdo do apoio social da familia (p=.076) e dos amigos
(p=.294). Ndo foi possivel determinar uma tendéncia consistente para diferencas

relacionadas com a escolaridade.
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Tabela 20
Comparacédo das Medidas Utilizadas no Grupo de Idosos ndo Institucionalizados em
Funcéo da Escolaridade

Escolaridade

< Ensino priméario > Ensino primério M-W
n=38 n=11
M (DP) M (DP)
WEMWBS 54.95 (10.41) 57.55 (5.94) p=.710
Bem-estar emocional 14.37 (4.00) 13.09 (3.51) p=.168
Bem-estar social 20.34 (5.70) 20.45 (4.70) p=.962
Bem-estar psicolégico 28.00 (6.85) 29.73 (4.31) p=.589
Familia 10.34 (3.12) 8.00 (3.52) p=.076
Amigos 6.24 (4.02) 7.45 (4.27) p=.294

Quanto aos idosos institucionalizados (Tabela 21) também néo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das escalas utilizadas:
WEMWABS (p=.829), bem-estar emocional (p=.165), bem-estar social (p=.352), bem-
estar psicologico (p=.296), percecdo do apoio social da familia (p=.793) e dos amigos
(p=.916). Também aqui ndo foi possivel determinar uma tendéncia consistente para

diferengas relacionadas com a escolaridade.

Tabela 21
Comparacdo das Medidas Utilizadas no Grupo de ldosos Institucionalizados em

Funcéo da Escolaridade

Escolaridade
< Ensino primario

> Ensino primario

n=36 n=13 M-W
M (DP) M (DP)

WEMWBS 52.31 (9.46) 52.00 (8.36) p=.829
Bem-estar emocional 13.22 (3.90) 11.85 (3.26) p=.165
Bem-estar social 19.53 (6.08) 18.00 (5.39) p=.352
Bem-estar psicoldgico 26.83 (6.91) 25.00 (6.56) p=.296
Familia 7.08 (3.39) 6.62 (3.62) p=.793
Amigos 4.97 (3.87) 5.15 (3.95) p=.916
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5.1.7. Analise das Diferencas no Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social

por Descendéncia em Idosos Institucionalizados e Nao Institucionalizados

Ao compararem-se 0s resultados das vérias escalas utilizadas neste estudo em
funcdo da descendéncia, no caso dos idosos ndo institucionalizados (Tabela 22) foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas na Escala de Rede de Apoio
Social de Lubben (LSNS-6), ao nivel da familia (p=.004), com resultados médios mais
elevados nos idosos com descendéncia (M=10.33, DP=2.98), em compara¢do com 0S
idosos sem descendéncia (M=5.40, DP=2.88). Apesar da auséncia de resultados
estatisticamente significativos em qualquer uma das restantes escalas analisadas,
WEMWABS (p=.593), bem-estar emocional (p=.227), bem-estar social (p=.795), bem-
estar psicologico (p=.846) e percecdo do apoio social dos amigos (p=.204), foi

observada uma tendéncia para valores mais elevados nos idosos com descendéncia.

Tabela 22
Comparacédo das Medidas Utilizadas no Grupo de Idosos ndo Institucionalizados em

Funcéo da Descendéncia

Descendéncia

N&o Sim
n=5 n=45 M-W
M (DP) M (DP)

WEMWBS 50.80 (15.48) 56.20 (8.75) p=.593
Bem-estar emocional 10.00 (7.11) 14.62 (3.19) p=.227
Bem-estar social 18.00 (8.80) 20.62 (4.96) p=.795
Bem-estar psicolégico 26.00 (10.79) 28.71 (5.75) p=.846
Familia 5.40 (2.88) 10.33 (2.98) p=.004
Amigos 4.00 (4.42) 6.64 (4.06) p=.204

Ja nos idosos institucionalizados (Tabela 23) ndo foram encontrados resultados
estatisticamente significativos em qualquer uma das escalas, WEMWBS (p=.762), bem-
estar emocional (p=.155), bem-estar social (p=.845), bem-estar psicoldgico (p=.398),
percecdo do apoio social da familia (p=.931) e dos amigos (p=.180), como também néo
foi possivel determinar uma tendéncia consistente para diferencas relacionadas com a

descendéncia.
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Tabela 23
Comparacéo das Medidas Utilizadas no Grupo de Idosos Institucionalizados em

Funcéo da Descendéncia

Descendéncia

Néo Sim M-W
n=14 n=36
M (DP) M (DP)

WEMWBS 51.07 (8.72) 52.08 (9.87) p=.762
Bem-estar emocional 14.00 (3.40) 12.22 (3.94) p=.155
Bem-estar social 19.07 (6.29) 18.75 (6.20) p=.845
Bem-estar psicolégico 27.50 (6.51) 25.39 (7.47) p=.398
Familia 6.79 (4.49) 7.00 (2.93) p=.931
Amigos 6.31 (3.95) 4.42 (3.78) p=.180

5.1.8. Analise das Diferencas no Bem-Estar, Saude Mental e Apoio Social

por Dependéncia em Idosos Institucionalizados e N&o Institucionalizados

Ao compararem-se 0s resultados obtidos face ao bem-estar, saide mental e apoio
social em funcdo da dependéncia, no caso dos idosos ndo institucionalizados (Tabela
24) foi encontrado um resultado estatisticamente significativo na Escala Continuum de
Saude Mental ao nivel do bem-estar psicolégico (p=.015), com resultados médios mais
elevados nos idosos que referem ndo estar dependentes (M=29.70, DP=5.93), quando
comparados com os que dizem estar dependentes (M=26.00, DP=6.50). Nas restantes
medidas avaliadas ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas,
nomeadamente, na WEMWABS (p=.066), no bem-estar emocional (p=.820), no bem-
estar social (p=.435), na percecdo do apoio social da familia (p=.380) e dos amigos
(p=.392), ndo tendo sido possivel determinar uma tendéncia consistente para diferencas

relacionadas com a dependéncia.
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Tabela 24
Comparacédo das Medidas Utilizadas no Grupo de Idosos ndo Institucionalizados em
Funcéo da Dependéncia

Dependéncia

Nao Sim M-W
n=33 n=17
M (DP) M (DP)

WEMWBS 57.39 (8.70) 52.29 (10.44) p=.066
Bem-estar emocional 14.09 (4.10) 14.29 (3.58) p=.820
Bem-estar social 20.64 (5.35) 19.82 (5.59) p=.435
Beme-estar psicoldgico 29.70 (5.93) 26.00 (6.50) p=.015
Familia 9.48 (3.44) 10.53 (2.98) p=.380
Amigos 6.76 (4.25) 5.65 (3.89) p=.392

Por fim, nos idosos institucionalizados (Tabela 25), ndo foram encontrados
resultados estatisticamente significativos em qualquer uma das escalas: WEMWBS
(p=.701), bem-estar emocional (p=.284), bem-estar social (p=.175), bem-estar
psicologico (p=.381), percecdo do apoio social da familia (p=.571) e dos amigos
(p=.099).

Tabela 25
Comparacédo das Medidas Utilizadas no Grupo de Idosos néo Institucionalizados em
Funcéo da Dependéncia

Dependéncia

Néo Sim M-W
n=11 n=38
M (DP) M (DP)

WEMWBS 50.45 (13.21) 52.74 (7.68) p=.701
Bem-estar emocional 11.82 (3.79) 13.16 (3.75) p=.284
Bem-estar social 17.00 (6.31) 19.74 (5.70) p=.175
Beme-estar psicoldgico 24.82 (7.19) 26.79 (6.71) p=.381
Familia 6.64 (3.32) 7.05 (3.49) p=.571
Amigos 3.45 (3.56) 5.49 (3.86) p=.099
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5.1.9. Analise das Diferencas no Bem-Estar, Saide Mental e Apoio Social

por Faixa Etaria em Idosos Institucionalizados e N&o Institucionalizados

No que diz respeito a idade foram criadas trés faixas etarias que visaram a
descricdo da amostra relativamente aos seguintes pontos de corte: idosos jovens (65-74
anos), idosos na fase intermédia (75-84 anos) ¢ idosos muito velhos (> 85 anos). Foi
encontrada uma relacdo estatisticamente significativa entre a faixa etaria e a
institucionalizagdo (°=10.97, p=.004), com maior prevaléncia de idosos com idade
intermédia no grupo ndo institucionalizado (65.4% vs 34.6%) e maior prevaléncia de
idosos muito velhos no grupo dos institucionalizados (70.6% vs 29.4%) (Tabela 26).

Tabela 26
Teste de Associacdo/Independéncia para a faixa etaria dos Idosos néo

Institucionalizados e dos Idosos Institucionalizados

Institucionalizagéo

N&o Institucionalizados Institucionalizados Teste Qui-
(n=50) (n=50) guadrado
n (%) n (%)
Idade
65-74 anos 6 (12.0%) 8 (16.0%)
75-84 anos 34 (65.4%) 18 (34.6%) 2=10.97,
p=.004
> 85 anos 10 (29.4%) 24 (70.6%)
Total 50 (100%) 50 (100%)

Ao comparar os resultados obtidos através das escalas utilizadas em funcéo dos
grupos de idade separadamente por idosos ndo institucionalizados e institucionalizados
foram encontrados resultados estatisticamente significativos no grupo de idosos
institucionalizados ao nivel do WEMWABS (p=.023) e percecao do apoio social dos
amigos (p=.037) (Tabela 27). Em ambos as medidas foram observados resultados mais
baixos no grupo de idosos institucionalizados entre os 75 e 84 anos de idade (Tabela
29).
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Tabela 27
Comparagédo das Medidas Utilizadas no Grupo de Idosos ndo Institucionalizados e

Institucionalizados em Funcédo da faixa etaria

Idosos ndo institucionalizados Idosos institucionalizados
65-74 anos 75-84 anos > 85 anos 65-74 anos 75-84 anos > 85 anos

(n=6) (n=34) (n=10) (n=8) (n=18) (n=24)

WEMWBS p=.413 p=.023

Bem-estar emocional p=.086 p=.195

Bem-estar social p=.690 p=.371

Bem-estar psicolégico p=.657 p=.953

Familia p=.052 p=.861

Amigos p=.293 p=.037

Ao comparar os resultados obtidos atraves das escalas utilizadas em funcdo dos
grupos de idade separadamente por idosos néo institucionalizados e institucionalizados
foram encontrados resultados estatisticamente significativos na faixa etaria dos 75-84
anos ao nivel do WEMWABS (p=.023), bem-estar emocional (p=.025), percecdo do
apoio social da familia (p=.005) e amigos (p=.016) (Tabela 28). Os idosos
institucionalizados obtiveram valores médios mais baixos em todas as medidas referidas
(Tabela 29).

Na faixa etéria dos idosos com pelo menos 85 anos foram encontrados resultados
estatisticamente significativos no que toca ao bem-estar emocional (p=.025) e percec¢édo
do apoio social da familia (p<.001) (Tabela 28). Tal como na faixa etaria entre os 75-84
anos, nos idosos institucionalizados estas medidas apresentaram valores mais baixos
(Tabela 29).

N&o foram encontrados resultados estatisticamente significativos nos idosos mais
jovens (65-74 anos) (Tabela 28).

Tabela 28
Comparacdo das Medidas Utilizadas por faixa etéaria entre o Grupo de ldosos ndo

Institucionalizados e Institucionalizados

65-74 anos 75-84 anos > 85 anos
NI | NI | NI |
(n=6) (n=8) (n=34) (n=18) (n=10) (n=24)

WEMWBS p=.662 p<.001 p=.209
Bem-estar emocional p=.852 p=.025 p=.025
Bem-estar social p=.181 p=.084 p=.381
Beme-estar psicoldgico p=.999 p=.138 p=.238
Familia p=.852 p=.005 p<.001
Amigos p=.950 p=.016 p=.137

NI= ldoso ndo institucionalizado; 1= Idoso institucionalizado
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Tabela 29

Estatisticas Descritivas para as Medidas Utilizadas no Grupo de Idosos nao
Institucionalizados e Institucionalizados por faixa etaria

Idosos nao institucionalizados Idosos institucionalizados
65-74 anos  75-84 anos > 85 anos 65-74 anos 75-84 anos =85 anos
(n=6) (n=34) (n=10) (n=8) (n=18) (n=24)
WEMWBS 51.17 (13.50) 55.32 (9.37) 59.50 (6.49) 54.00 (5.98) 47.33 (8.24) 54.42 (10.31)
E;?;;g 12.00 (5.93) 13.88 (3.70) 16.40 (2.01) 13.00 (3.51) 11.67 (3.61) 13.42 (4.09)
Bem-estar social 17.67 (7.47) 20.50 (5.04) 21.50 (5.25) 20.25 (6.88) 17.33(6.58) 19.50 (5.62)
ﬁg?oﬁfgti; 25.33(9.63) 28.53 (6.24) 30.00 (3.71) 25.25(8.53) 25.89 (6.99) 26.29 (7.23)
Familia 8.00(2.97) 9.65(3.40) 11.60(2.46) 7.25(4.40) 6.67 (3.51) 7.04 (3.06)
Amigos 6.00(4.86) 5.82(3.94) 850(4.03) 6.00(5.18) 2.88(3.48) 6.00 (3.18)

N&o foram encontradas diferencgas estatisticamente significativas ao nivel dos
estados de salde mental na associacdo da sua prevaléncia pelas faixa etarias,
separadamente no grupo dos ndo institucionalizados (x?=6.10, p=.176) e
institucionalizados (yx?=6.10, p=.303) (Tabela 30).

Tabela 30
Teste de Associagdo/Independéncia para os Estados de Saude mental dos Idosos nas

diferentes faixas etarias por condicédo de Nao Institucionalizado e Institucionalizado

Idosos ndo institucionalizados Idosos institucionalizados
65-74 anos  75-84 anos > 85 anos 65-74 anos  75-84anos > 85 anos
(n=6) (n=34) (n=10) (n=8) (n=18) (n=24)

Languishing 2 (33.3%) 1 (2.9%) 0 (0.0%) 1 (12.5%) 2 (12.5%) 4 (18.2%)
Moderate 1 (16.7%) 11 (32.4%) 2 (20.0%) 3 (37.5%) 7 (43.8%) 3 (13.6%)
Flourishing 3(50.0%) 22 (64.7%) 8 (80.0%) 4 (50.0%) 7 (43.8%) 15 (68.2%)
Total 5 (100%) 34 (100%) 10 (100%) 8 (100%) 16 (100%) 22 (100%)
e ¥?=6.10, p=.176 v?=4.75, p=.303

Do mesmo modo ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas ao
nivel dos estados de salide mental na associacdo da sua prevaléncia no grupo dos nao
institucionalizados, separadamente por faixa etaria, 65-74 anos (y?=1.28, p=.790), 75-84
anos (x?=2.93, p=.184) e >85 anos (*=1.89, p=.488) (Tabela 31).
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Tabela 31
Teste de Associacdo/Independéncia para os Estados de Satde mental dos Idosos néo

Institucionalizados e dos Idosos Institucionalizados por faixa etéaria

65-74 anos 1 75-84 anos 1 >85 anos i
NI (n=6) I (n=8) NI (n=34) 1 (n=16) NI (n=10) 1 (n=22)
Languishing 2 (33.3%) 1 (12.5%) 1(2.9%) 2 (12.5%) 0(0.0%) 4 (18.2%)
+2=1.28 +2=2.93 +2=1.89
Moderate 1 (16.7%) 3(37.5%) ';Z7qq 11(324%) 7 (438%) % 7o) 2(20.0%) 3(136%) "o
Flourishing 3 (50.0%) 4 (50.0%) 22 (64.7%) 7 (43.8%) 8(80.0%) 15 (68.2%)

5.2. Discussao dos Resultados

Como ja se tem vindo a referir ao longo de todo o trabalho, o grande objetivo
desta investigacdo foi avaliar o apoio social, 0 bem-estar e a saide mental em idosos
institucionalizados e ndo institucionalizados. A luz dos resultados obtidos, é chegado o

momento de os confrontar com os dados presentes na literatura sobre o tema.

Na caracterizacdo da amostra verificou-se que em ambos 0s grupos, idosos
institucionalizados e idosos ndo institucionalizados, a prevaléncia do sexo feminino foi
superior, resultados dados que refletem a realidade portuguesa, onde a populagédo
feminina é superior a masculina (INE, 2012). Dados referentes ao periodo de 2001-2011
revelam que, em 2011, as mulheres abrangiam mais de metade da populacdo residente
em Portugal (52%, aproximadamente, 5,5 milhdes), tendo aumentado 2,9% (INE,
2012). Em relagéo ao estado civil da amostra constatou-se que a maior parte dos idosos
sdo vilvos, resultados que podem ser justificados pelo facto da amostra ser composta
por mais mulheres do que homens e, também porque as mulheres tém maior
longevidade, sendo elas as mais afetadas pela viuvez (INE, 2012; Suzuki, Silva &
Falcéo, 2012).

No grupo dos idosos institucionalizados, a maior parte ndo vive com nenhum
familiar, o que também ¢é referenciado na literatura, pois a institucionalizacdo ocorre,
maioritariamente, quando o idoso comeca a precisar de apoio e a rede familiar esta
incapacitada para dar resposta a esta necessidade (Ferreira, 2009). J& no caso dos idosos

ndo institucionalizados, quase metade vive sozinho, sendo congruente com dados da
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OMS (Monk, 1988 cit. in Padl, 1997). Além disso, os resultados revelam que o tipo de
cuidados prestados aos idosos ndo institucionalizados e aos idosos institucionalizados é,
maioritariamente, ao nivel das atividades da vida diaria. De facto, estejam
institucionalizados ou ndo, a verdade é que a populacdo em estudo é a populacéo idosa
e, particularmente na terceira fase do envelhecimento, a fase da senilidade, o idoso
torna-se dependente na realizacdo de quase todas ou todas atividades da vida diaria
(Santos, 2002).

O principal motivo apontado pelos idosos ndo institucionalizados para
frequentarem o centro de dia, sdo a soliddo e a necessidade de convivio, fazendo parte
dos motivos mais apontados na literatura. Os centros de dia, atualmente, séo uma
alternativa a institucionalizacdo, pelo que o idoso continua a habitar a sua casa,
mantendo o seu relacionamento com pessoas que lhe sdo significativas (Pereira, 2015).
Passar o0 tempo, conversar, ndo gostar de ficar isolado, porque gosta do centro, porque
estd reformado, ou porque ndo tem alternativa sdo dos motivos mais referidos na
literatura (Moreno, 2015). No seu estudo, Pereira (2015) verificou que os utentes
procuram o centro de dia, principalmente, pelas atividades de ambito sociocultural e
pelo processo relacional que o centro proporciona. Face aos idosos institucionalizados, e
que por isso frequentam o lar, os dois principais motivos indicados foram a falta de
retaguarda familiar, a doenca e a soliddo. Estes resultados vdo ao encontro do que é
referido por Pimentel (2005), que explica que a institucionalizacdo do idoso, em muitas
situacOes, é a Unica solucdo pois os familiares mais préximos, geralmente os filhos, por
motivos pessoais ou profissionais, ndo podem cuidar do idoso, nomeadamente, quando
estes necessitam de cuidados especificos. A este respeito, também Nogueira (2009)
refere que o principal motivo de ingresso no lar é a incapacidade do idoso em gerir as
suas actividades de vida diaria, a par da impossibilidade da familia poder assegurar o
apoio necessario, sendo que a soliddo é uma das queixas mais referidas pelos idosos
(Rossel, Herrera & Rico, 2004).

Quando se procedeu a analise da relacdo entre bem-estar, sade mental e apoio
social dos idosos, verificou-se ao nivel do Bem-Estar, a amostra constituida pelo total
de idosos (100) obteve uma pontuacdo relativamente elevada, uma das condicOes para
um envelhecimento bem-sucedido (Fontaine, 2000). Constatou-se ainda uma pontuagéo

elevada ao nivel do bem-estar emocional (hedonico ou subjetivo), bem-estar social e
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bem-estar psicoldgico eudaimonico. Quanto ao apoio social os resultados encontrados
sugerem a existéncia de um apoio razoavel ao nivel da familia, mas baixo ao nivel dos
amigos. A familia é a fonte predileta de apoio para grande parte dos idosos, quer se trate
de doenga cronica ou de incapacidade, devido a maior capacidade estrutural para
resolver os problemas biopsicossociais com base no esforco e na implicacdo de todos os
seus membros, e na realizacdo de tarefas de protecdo ou adaptacgdo, de crescimento, de
participacdo, de suporte e de afetividade (Nina & Paiva, 2001; Zarit, Pearlin, & Schaie,
1993).

Através da analise da relacdo entre bem-estar, saide mental e apoio social nos
idosos em estudo, foram encontradas correlagbes estatisticamente significativas
positivas entre quase todas estas dimensdes, quer nos individuos ndo institucionalizados
e quer nos institucionalizados. Também Monte (2014) e a propria Organizacdo Mundial
de Saude (WHO, 2013) realcam que o bem-estar e 0 apoio social adequados sdo
fundamentais para uma salde mental positiva e portanto, para o desenvolvimento

pessoal e interpessoal do individuo.

No caso dos idosos ndo institucionalizados existem correlacGes estatisticamente
significativas entre bem-estar, salde mental e apoio social (incluindo-se a familia e os
amigos) e, entre o bem-estar emocional com o bem-estar social e o bem-estar
psicoldgico e, o bem-estar social com bem-estar psicoldgico. E também de referir que o
bem-estar emocional correlacionou-se com o apoio social ao nivel da familia e amigos;
0 bem-estar social correlacionou-se com o apoio social da familia e dos amigos; o0 bem-
estar psicoldgico correlacionou-se com o apoio social da familia e amigos; €, 0 apoio
social da familia correlacionou-se com o dos amigos. Os resultados obtidos espelham-se
noutros estudos ja realizados, como o de Silva (2009), por exemplo, onde se verifica a
existéncia de relacBes significativas entre a qualidade de vida e bem-estar psicoldgico
dos idosos. O facto de ser atribuida grande importancia ao apoio social dos amigos,
comprova 0 que é defendido por Barros (1994, 2002 cit. in Guzman et al., 2003) e
Fernandes (2000), que explicam que os amigos sdo uma fonte secundaria de apoio que,
contudo, ganham relevo quando o idoso tem poucas, ou nenhumas, relagfes familiares,
0 que substitui, frequentemente e com vantagens, as relacbes de dependéncia pais-
filhos.
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No grupo dos idosos institucionalizados, os resultados evidenciam a existéncia de
correlagOes estatisticamente significativas entre bem-estar e salde mental ao nivel do
bem-estar emocional, bem-estar social e bem-estar psicoldgico, sendo que também se
verificaram correlacOes estatisticamente significativas no apoio da familia e dos amigos.
Os resultados obtidos neste grupo permitem ainda comprovar a existéncia de
correlacBes estatisticamente significativas entre as dimensdes da satde mental, ou seja,
do bem-estar emocional com o bem-estar social e com o bem-estar psicolégico e, do
bem-estar social com o bem-estar psicologico. O bem-estar emocional e o bem-estar
social correlacionaram-se com o apoio social ao nivel da familia e dos amigos, e o bem-

estar psicoldgico correlacionou-se com o apoio social dos amigos.

Ao comparar 0 bem-estar, salde mental e apoio social considerando os dois
grupos em causa, ndo institucionalizados e institucionalizados verificou-se uma
tendéncia geral para resultados mais elevados no primeiro grupo. Em particular
salientam-se as dimensdes do bem-estar, salde mental, mais especificamente o bem-
estar emocional e apoio social da familia. Estes resultados encontram respaldo nos
estudos de Jacob (2007) e Carvalho (2013) que referem que o envelhecimento ativo se
relaciona com melhores indices de qualidade de vida. Ao nivel do apoio social Paul e
Fonseca (2005) referem que o envelhecimento degrada as redes sociais e a
institucionalizacdo torna mais dificil a sua reorganizacdo. Carvalho e Dias (2011)
referem que os idosos apesar de estarem satisfeitos com a instituicdo sentem-se
insatisfeitos e tristes face ao contexto familiar, a falta de autonomia, & existéncia de

doencas e outras limitacdes fisicas.

Face ao bem-estar, saide mental e apoio social por sexo nos idosos
institucionalizados e ndo institucionalizados, os resultados demonstram que nos
primeiros sdo os idosos que apresentam valores mais elevados em relacdo as idosas,
com excecdo da percecdo do apoio social prestado pelos amigos. No caso dos idosos
institucionalizados foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na
dimensdo bem-estar emocional, onde os idosos apresentam resultados médios mais
elevados do que as idosas. E de facto, alguma literatura refere que as amizades
femininas sdo diferentes de amizades masculinas desde a infancia (Souza & Garcia,
2008), sendo que as amizades masculinas baseiam-se em atividades compartilhadas, ja

as amizades femininas s@o mais intimas, proximas, dindmicas e intensas (Himes &

67



Reidy, 2000 cit. in Guzman et al., 2003; Scott & Wagner, 1996 cit. in Guzman et al.,
2003).

Quando se procedeu @ mesma analise e comparagdo entre os dois grupos de idosos
em estudo mas em funcdo do estado civil, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas nos idosos institucionalizados no Bem-Estar, com resultados médios mais
elevados nos idosos institucionalizados casados, do que nos idosos institucionalizados
vilvos e solteiros ou divorciados. Estes resultados sugerem que a presenca de um
companheiro(a) na vida das pessoas suporta o bem-estar, saide mental e percecao de

suporte social, tal como afirma Carvalho (2013).

No que diz respeito ao impacto da escolaridade na percecdo de bem-estar, salde
mental e apoio social dos idosos institucionalizados e n&o institucionalizados os
resultados apontam para uma similitude entre os dois grupos. O nivel escolar da amostra
em causa foi considerado reduzido, uma vez a maior parte dos idosos tinha no maximo
0 ensino primario, dado condicente com a demografia da amostra em causa (INE, 2012).
A escolaridade ndo se mostrou uma varidvel importante na distingdo da percecdo de
bem-estar, salde mental e apoio social no grupo de ndo institucionalizados e
institucionalizados, o que pode ser explicado pela relativa indiferenciacdo entre o0s
niveis escolares considerados (no méaximo ensino primario vs acima do ensino

primario).

Também aqui ndo foi possivel determinar uma tendéncia consistente para
diferencas relacionadas com a dependéncia verificando que sdo o0s idosos
institucionalizados que, tendencialmente, apresentaram resultados mais elevados em
todas as medidas analisadas. Estes resultados convergem com os resultados de varias
investigaces que estudam a relacdo entre o apoio familiar e 0 bem-estar dos idosos,

sendo visivel a relacdo existente entre ambos.

Ao compararem-se as diferengas entre os idosos institucionalizados e 0s néo
institucionalizados face ao bem-estar, salde mental e apoio social em funcdo da
descendéncia, os resultados obtidos no grupo dos ndo institucionalizados revelam
diferengas estatisticamente significativas ao nivel do apoio social na familia, com

resultados médios mais elevados nos idosos com descendéncia do que 0s idosos sem
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descendéncia. Num estudo com idosos institucionalizados, Chaves (2015) verificou que

a vida marital e viver com filhos tém um impacto negativo na satisfagdo com a vida.

No grupo dos institucionalizados ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas na no apoio social ao nivel da familia, com resultados
médios mais elevados nos idosos com descendéncia do que os idosos sem descendéncia.
O facto dos idosos institucionalizados com filhos apresentarem melhores resultados
face ao bem-estar, saide mental e apoio social, reflete 0o que € elencado na literatura.
Bisconti e Bergeman (1999), Cockerham (1991), Pruchno, Burant e Peters (1997)
sublinham a importancia do apoio familiar na satde e bem-estar do idoso, colocando as
relacbes sociais no centro e, especificamente em relacdo as redes familiares e de
amigos, sdo notorios os efeitos que amenizam o stress nos idosos que experienciam
problemas de salde, a perda do conjuge ou uma crise financeira ao fornecerem amor,

afeicdo, preocupacao e assisténcia.

Relativamente ao bem-estar, salde mental e apoio social por dependéncia nos
idosos institucionalizados e nos ndo institucionalizados, os resultados obtidos em
relacdo a estes ultimos revelam uma diferenca estatisticamente significativa na saude
mental, ao nivel do bem-estar psicoldgico, com resultados médios mais elevados nos
idosos que referem ndo estar dependentes do que os que indicam estar dependentes. No
que se refere aos idosos institucionalizados ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas em nenhuma das escalas. Estes resultados estdo em
consonancia com 0s que sdo apresentados na literatura, na medida em que o grau de
dependéncia influencia diretamente na vida do idoso e dos seus familiares, ja que a
dificuldade de realizar as atividades da vida diaria gera impacto na estrutura familiar
(Jede & Spuldaro, 2009). Os idosos ndo institucionalizados que ndo estdo dependentes

tém melhores resultados na satde mental, apoio social e bem-estar.

Os individuos institucionalizados apresentam maior prevaléncia na faixa etaria
dos idosos mais velhos (>85 anos), ao contrario dos néo institucionalizados cuja faixa
etaria com maior prevaléncia € a intermédia (75-84 anos), resultados condizentes com o
estudo de Almeida (2008).

No grupo de idosos institucionalizados foram encontrados resultados mais baixos

na faixa etaria intermédia (73-84 anos) ao nivel do bem-estar mental e percecdo do
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apoio social da familia. Estes resultados estdo de acordo com 0s encontrados por
Rodrigues (2008), que menciona maior satisfacdo com a vida em idosos mais jovens,

medida que se correlaciona com o bem-estar mental e suporte social.

Por outro lado, quando comparados os grupos de idosos nao institucionalizados e
institucionalizados, separadamente por faixa etaria, os resultados sugerem que a
institucionalizacéo afeta mais os idosos mais velhos, na faixa etéria intermédia, ao nivel
do bem-estar mental, bem-estar emocional e percecdo do apoio social da familia e
amigos e na faixa etaria dos idosos mais velhos, ao nivel do bem-estar emocional e
percecdo do apoio social da familia. A idade parece assim estar relacionada com niveis
mais baixos de bem-estar e percecdo mais baixa de apoio. Também Rodrigues (2008)
aponta a institucionalizacdo como um fator precipitante para a diminuic¢do da satisfagéo
com a vida, principalmente nos idosos mais velhos, que pela falta de autonomia, vém
vedadas, muitas vezes repentinamente as suas habituais redes de suporte, causando

sofrimento psiquico e mal-estar.
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CONCLUSAO

A presente investigacdo pretendeu avaliar o apoio social, 0 bem-estar e a saide
mental em idosos institucionalizados e n&o institucionalizados. Para tal foi recolhida
uma amostra de 100 idosos equitativamente distribuidos pelos dois grupos e foi
avaliado o bem-estar, saude mental (bem-estar emocional, social e psicologico) e apoio

social (familia e amigos).

A relagdo positiva encontrada entre quase todas as variaveis consideradas permite
concluir que o bem-estar saude mental e apoio social se encontram relacionados. Assim,
idosos com maior bem-estar apresentam também niveis mais elevados de salde mental
e tém percecdo de apoio social mais elevado. Esta concluséo € valida para 0s idosos ndo
institucionalizados e institucionalizados. Apesar disso é de salientar que nos idosos
institucionalizados ndo foi encontrada relacdo entre a percecdo de apoio social da
familia e o bem-estar psicolégico, o que pode em parte ser explicado pela diminuicéo
consideravel da percecdo do suporte da familia nos idosos institucionalizados. S&o de
facto os idosos institucionalizados que apresentam os niveis mais baixos de bem-estar,
salde mental e apoio social sugerindo que a institucionalizacdo esta relacionada com
perdas a nivel da percecdo de bem-estar, saude mental e apoio social dos idosos e

consequente vulnerabilidade a estes niveis.

De uma forma geral sdo as idosas que apresentam resultados mais baixos,
principalmente ao nivel da sadde mental, em particular no bem-estar psicolégico nos
ndo institucionalizados e institucionalizados. Este resultado sugere que as idosas
constituem um grupo mais vulneravel no que se refere aos aspetos do bem-estar, satde

mental e suporte social.

Os idosos solteiros ou divorciados apresentam resultados mais baixos quando
comparados com vilvos ou casados, principalmente no grupo dos institucionalizados e
ao nivel do bem-estar e saude mental (bem-estar emocional). Estes resultados sugerem
que viver ou ter vivido com um companheiro pode agir como um fator protetor face a
diminuicdo da percecdo de bem-estar, saude mental e apoio social dos idosos,
principalmente os institucionalizados onde estes resultados foram mais evidentes, sendo

também o grupo mais vulneravel, conforme ja foi referido.
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A percecdo de bem-estar, saide mental e apoio social dos idosos ndo se distingue
entre 0s grupos de maior e menor escolaridade. Este resultado pode estar relacionado
com 0s niveis baixos de escolaridade transversais a amostra, que ndo permitiram dividir
a mesma em mais de dois grupos (< ensino primario vs > ensino primario). No entanto
estes resultados também podem sugerir que a escolaridade ndo desempenha um papel
diferenciador na percecdo de bem-estar, salde mental e suporte social, sendo mais

importantes varidveis como a institucionalizagdo, sexo ou estado civil.

Nos idosos ndo institucionalizados a descendéncia representou um papel
importante, uma vez que de uma forma geral os idosos com descendéncia apresentou
niveis mais elevados de bem-estar, salde mental e suporte social, em particular ao nivel
da familia. J& nos idosos institucionalizados a descendéncia parece ndo representar um
papel relevante. Estes resultados sugerem que ter descendéncia e assim probabilidade
mais elevada de ter familia mais proxima tem impacto benéfico na percecdo de bem-
estar, saude mental e apoio social nos idosos ndo institucionalizados. J& no grupo dos
institucionalizados a descendéncia parece ndo ter um impacto tdo importante, mais uma
vez enfatizando o papel negativo representado pela institucionalizacdo na percecdo de

bem-estar, salde mental e apoio social nos idosos.

A dependéncia de outrem representou um papel importante nos idosos nao
institucionalizados, com resultados mais elevados nos que ndo estdo dependentes,
principalmente ao nivel do bem-estar psicol6gico. Ja nos idosos institucionalizados os
resultados ndo sugerem nenhuma tendéncia clara, corroborando mais uma vez que a
variavel institucionalizacdo € a que mais parece contribuir para a evidéncia de

diferencas ao nivel do bem-estar, satide mental e apoio social nos idosos.

Neste estudo a prevaléncia de idosos mais velhos (>85 anos) fez-se sentir mais
nos idosos institucionalizados. Sao os idosos institucionalizados, em particular 0s mais
velhos, quem apresenta niveis mais baixos de bem-estar mental, bem-estar emocional e
percecdo do apoio social da familia e amigos, ressaltando a importancia de agir em

particular sobre este grupo de individuos.

Deste modo, como conclusdo principal deste estudo pode referir-se que a

institucionalizacdo desempenha um papel negativo na percecdo do bem-estar, saude
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mental e apoio social nos idosos, parecendo assim estar relacionado com a perda de

qualidade de vida.

Atendendo aos resultados obtidos e ao que é exposto na literatura é de realcar a
importancia das respostas sociais para a populacdo idosa serem ajustadas as suas
necessidades e condi¢des, entendendo o idoso como um ser humano que € e que tem um
papel na sociedade. Além disso, é visivel a relacdo entre bem-estar, salde mental e
apoio social pelo que, no caso dos idosos institucionalizados, este estudo destaca
também a relevancia da familia, que deve fazer parte de todo o processo de

institucionalizacdo do idoso, acompanhando-o e sendo coresponsabilizada no processo.

Pretende-se refletir sobre algumas das limitacGes encontradas neste estudo,
transversal, descritivo, correlacional e comparativo. Assim uma das limitagdes foi o tipo
de estudo que, apenas permite uma avaliagio no momento de administracdo dos
instrumentos selecionados, e ndo ao longo do tempo, o que poderia vir a tornar a
investigagdo mais robusta. Face ao ndmero limitado de estudos comparativos,

existentes, para estes dois grupos, constituiu mais uma limitagéo

De referir ainda o nimero limitado de participantes da amostra, o que implicou
algum desequilibrio, quando houve a necessidade de subdividir a mesma por sexo,

escolaridade, estado civil, descendéncia, idade e outros.

Como sugestdes para investigacdes futuras, sugere-se a realizacdo de um estudo
semelhante, mas com uma amostra mais significativa, de modo a generalizar-se para a

populacéo.

De acordo com os resultados obtidos, traduz-se como implica¢des para a préatica

na intervengéo, algumas propostas.

Face ao exposto, sugere-se aos profissionais de salde nesta area especifica, a
implementacdo de programas de intervencdo inovadores, tendo em linha de conta o

beneficio do apoio social, na melhoria do bem-estar e saude mental dos idosos.

Para alem disso, salienta-se a necessidade de estimular a independéncia bem como

a autonomia, fomentando atividades nesse sentido.
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Apéndice 1 — Pedido de Autorizacdo para Utilizacdo da Versdo Portuguesa da
Escala Breve de Redes Sociais de Lubben et al. (2006)

Lucia Alves 25990@ufp.edu.pt

27/11 (h4 2 dias)

para osribeiro

Exmo.Sr. Professor Doutor Oscar Ribeiro

Eu, Ldcia Maria Travassos Alves, aluna n® 25990, do 2.° ano do Mestrado em
Psicologia Clinica e da Salde, da Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais da
Universidade Fernando Pessoa (Porto),venho por este meio, muito respeitosamente,
solicitar a Vossa Exa. Autorizacdo para uso da Versdo Portuguesa da Escala Breve de
Redes Sociais de Lubben et al. (2006) num projeto de investigacdo a realizar no ambito
da tese de mestrado, em Psicologia Clinica e da Saude da Universidade Fernando
Pessoa, sob a orientacdo da Professora Doutora Carla Fonte.

Esta investigacdo tem como objetivo avaliar o suporte social, 0 bem-estar e a
satde mental em idosos institucionalizados e ndo institucionalizados.

Estou disponivel para, caso seja do vosso interesse, fornecer em os dados

recolhidos com o instrumento.

Sem outro assunto,

Subscrevo-me atenciosamente,

Lucia Maria Travassos Alves
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Apéndice 2 — Consentimento Informado

Dissertacdo de Mestrado: Apoio Social, Saude Mental e Bem-estar em ldosos

Institucionalizados e Ndo Institucionalizados

compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da participacdo na investigacédo
que se tenciona realizar, bem como do estudo em que sera incluido. Foi-me dada a
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive uma
resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que a informacdo ou explicacdo que me foi prestada
versou o0s objetivos e os métodos. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de
recusar a todo o tempo a sua participacéo no estudo, sem que isso possa ter como efeito
qualquer prejuizo pessoal.

Foi-me ainda assegurado que os registos em suporte papel, serdo confidenciais e
utilizados unica e exclusivamente para o estudo em causa, sendo guardados em local

seguro durante a pesquisa e destruidos apos a sua conclusao.

Por isso, consinto em participar no estudo em causa.

Data: / /2016

Assinatura do participante no projeto:

O Investigador responsavel:

Nome: Licia Maria Travassos Alves

Assinatura:
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Apéndice 3 — Carta de Pedido de Autorizagdo para a Recolha de Dados

Ao Excelentissimo Diretor (a) da Instituicao

Assunto: Pedido de Autorizacdo para a Recolha de Dados
Exmo(a). Sr(a). Diretor(a),

Eu, Ldcia Maria Travassos Alves, aluna n.° 25990, do 2.° ano do Mestrado em
Psicologia Clinica e da Saude, da Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais da
Universidade Fernando Pessoa (Porto), do ano letivo 2015/2016, venho por este meio,
muito respeitosamente, solicitar a VVossa Exa?. autorizacdo para proceder a recolha dos
dados necessarios a prossecucdo da investigacdo referente ao trabalho final intitulado de
Apoio Social, Saude Mental e Bem-estar em Idosos Institucionalizados e N&o
Institucionalizados.

O objetivo principal do estudo é avaliar o apoio social, 0 bem-estar e a salde
mental em idosos institucionalizados e ndo institucionalizados e, os instrumentos a
utilizar para o concretizar sao os seguintes: a Escala de Bem-Estar Mental de Warwick-
Edimburgh (WEMWABS) (versdo portuguesa); a Escala Continuum de Saide Mental
(MHC-SF) (verséo reduzida para adultos); a Escala Breve de Redes Sociais de Lubben
(LSNS-6) (versdo portuguesa); e, o Questionario de Identificacdo Geral..

Desta forma, solicito a Vossa autorizacdo para a aplicacdo dos instrumentos
supramencionados juntos dos utentes da instituicdo, os quais s6 serdo aplicados ap6s 0
consentimento dos mesmos. Os utentes terdo conhecimento do estudo e dos seus
objetivos, sendo informados de que a sua participacdo é anénima, voluntaria, gratuita e
a informacdo por eles disponibilizada, ¢ confidencial. Para além disso deverdo ser

pessoas sem deméncia a nivel cognitivo, sinalizados pela institui¢&o.

Subscrevo-me com elevada estima e consideracao.
Porto, 15 de fevereiro de 2016.

A requerente

Ldcia Maria Travassos Alves
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