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Resumo

O aumento da longevidade do idoso ¢ um dado adquirido. J4 esse aumento da
longevidade ndo tem sido acompanhado por um aumento da qualidade de vida nessas
idades de forma tdo pronunciada. Dentro dos factores que interferem com essa
qualidade de vida, sdo os conflitos que surgem nas relacdes intergeracionais do idoso
com a sua familia os mais proeminentes. Opinido semelhante ¢ manifestada por Aranda
e Horna (2002) que refere que problemas familiares estdo relacionados com maus-

tratos. Um outro ¢ a domicilia¢do do idoso (no Seio Familiar ou no Lar).

Os objectivos deste trabalho foram o de estabelecer qual a relagdo entre a
qualidade de vida do idoso e as constru¢oes do idoso sobre os problemas com a sua
familia e o de avaliar comparativamente os sistemas de domicilia¢do dos idosos (no
Meio Familiar ou em Lares de Idosos) no que concerne a qualidade de vida sentida por

eles.

Foram definidas, para um 1° objectivo, as varidveis Qualidade de Vida (QV),
uma varidvel ordinal quantificada pela escala do Perfil de Qualidade de Vida - Idosos
de Raphael, Renwick e Brown (1996) e As Construgoes do Idoso sobre os Problemas
com a Familia que ¢ uma varidvel ordinal quantificada através da Escala de
Construcdes dos Problemas (CPS) de Heathrington et al. (1998); para um 2° Objectivo
utilizaram-se Qualidade de Vida, enquanto variavel dependente e a Domiciliagdo do

Idoso, enquanto variavel do tipo qualitativo dicotomica.

Trata-se de um estudo do tipo correlacional para o 1° objectivo, através de uma
correlagdo de Pearson, e ex-post-facto-prospectivo, com andlise comparativa, no 2°

objectivo, através do teste t de Student.



Os resultados para o 1° objectivo confirmam a existéncia de uma correlagao
negativa significativa entre as variaveis QV e CPS que foi fraca para o valor global do
teste (r = -0,228), e foi forte e negativa quando se comparou com a sub-escala dos
Outros e Interpessoal (r = -0,657) e forte e positiva quando se comparou com a sub-
escala do Self (r = 0,648). Para o 2° objectivo, encontrou-se uma diferenc¢a significativa
entre os idosos domiciliados no Seio Familiar e os domiciliados nos Lares com um t = -

22,802 e uma significancia de p<0,01.

Concluiu-se neste estudo, de acordo com os estudos de Aranda e Horna (2002) e
de Santos, S., Santos, 1., Fernandes ¢ Henriques (2002), que existe uma correlagao forte
e positiva entre qualidade de vida e as construgdes sobre os problemas da familia
atribuiveis a sub-escala Self, ¢ forte e negativa com as construgdes atribuiveis a sub-
escala Qutros e Interpessoal. Por outro lado, a qualidade de Vida dos idosos a viver no
Seio Familiar ¢ maior dos que a dos que estdo institucionalizados de acordo com os

resultados de Queen e Freitag (1978) e de Noro e Aro (1996).

Summary

Long life increase on aged people is a fact.

This increase is not followed by the increase on the quality, of life on aged

people in an expressive way.
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Many different factors can interfere in that quality of life. The most

distinguished factors are the conflicts which rise inside family relationships.

This opinion is also shared by Aranda and Horna (2002). They point out that
family problems are related not only to bad family care, but also to the place were the

aged people live. (The family household or Home Residence)

The aims of this work were those of establishing a relation between the quality
of life of elderly people and the problems inside their family, as well as an assessment
comparable to both systems of elderly people home (the family household or home

residence) concerning their quality of life.

For a first aim two items were determined ; the item about quality of life, an
ordinal item quantified by the scale of life quality model — aged people from Raphael,

Renwick and Brown (1996).

The second item, an ordinal quantified item through the scale of problems
structure, Heathrington and al (1998) is related to aged people structure connected with

family conflicts.

For a second aim, aged people quality of life was used not only as a dependent

item but also as a dichotomic item, related to aged people domiciliation.

This is a sort of correlation work for the first aim through a correlation from
Pearson, and ex-post-fact prospective compared analysis on the second aim through the
t test of Student. The results for the first aim confirm the existence of a negative and

expressive correlation between both items, which was poor for the total test result (r = -
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0,288) but it was strong and negative when it was compared with The Others and the

Inter-individual sub-scale (r =-0,657).

It was strong and positive when it was compared with a subscale from self (r =

0,648).

For the second aim there was an expressive difference between aged people
living in family households and aged people living in home residences with a t = -

22,802 and a strong expression of p< 0,01.

After Aranda and Horna (2002) and Santos, S.; Santos, 1., Fernandes and
Henriques (2002) essay the conclusion is that there is an expressive and positive
correlation between quality of life and aged people structure connected with family
conflicts conferred to the sub-scale Self, and a strong and negative conferred to the sub-

scale The Others and the Inter-individual.

On the other hand, aged people quality of life, living in family household is
bigger than those who are living in home residences, after the results from Queen and

Freitag (1978) and Naro and Aro (1996)

Sommaire

L’accroissement de la longévité chez les personnes agées c’est un fait.

Cet accroissement de la longévité ne signifie pas I’accroissement de la qualité de

vie.
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Dans les facteurs qui interférent avec cette qualité de vie, on peut distinguer les
conflits qui se présent dans les rapports de relation de la personne dgée envers sa famille

et ceux qui I’entoure.

La méme opinion est partagée par Aranda et Horna (2002) qui affirme que les
problémes de famille sont en rapport avec les sévices et aussi 1’endroit ou la personne

agée habite.

Les objectifs de cette thése ont été 1’établissement d’un rapport entre la Qualité
de Vie de la personne agée et sa structure para rapport aux conflits au centre de sa
famille, ainsi que 1’évaluation en comparaison des deux systéme de résidence de la

personne agée (en famille ou en foyer publique).

Pour le premier objectif, deux items ont ét¢ établis. Un item ordinal qualifié par
1’échelle du portrait de la Qualité de Vie — Agée de Raphael, Renwick et Brown (1996).
Le deuxiéme item, la structure de la personne agée envers les conflits de famille c’est
un item ordinal qualifié¢ par 1’échelle des Constructions des Problémes avec la Famille

de Heathrington et al. (1998).

Pour un deuxieéme objectif I’item Qualité de Vie a été¢ abordé en tant que item
dépendent et le foyer de la personne agée a été abordé en tant que item de type qualitatif

dichotomique.

Il s’agit d’un étude du type corrélatif pour le premier objectif a travers d’une
corrélation de Pearson et «ex-post-fact-prospectifyy avec analyse comparable pour le

deuxieéme objectif, a travers du test t de Student.



Les résultats pour le premier objectif confirment ’existence d’une analogie
négative et significative entre les items. Cette analogie a été faible pour la valeur total
du test (r = 0,228) et a été fort et négatif lors que celle-ci a été comparable a sub-échelle
Les Autres et Interaction Personnel. La méme analogie a été fort et positive lors que

celle-ci a été comparable a la sub-échelle «Self» (r =0, 648).

Pour le deuxiéme objectif on a trouvé une différence significative entre les
personnes agées au foyer familial et ceux qui se trouvent au foyer publique avec un t = -

22,802 et une expression de p<0,01.

En conclusion, et aprés les études de Aranda et Horna (2002) et Santos, S.,
Santos, 1., Fernandes e Henriques (2002), il existe une analogie fort et positive entre la
Qualité de vie et la structure sur les problémes de famille rapportée a la sub-échelle
«Selfy ; il existe une analogie fort et négative pour les structures rapportés a la sub-

échelles «les Autres et Interaction Personnel».

Au contraire la Qualité de Vie des personnes agée qui habitent au foyer familial
est mieux que celle des personnes agée qui habite au foyer publique, d’accord les études

de Queen et Freitag (1978) et de Noro et Aro (1996).
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INTRODUCAO



A Qualidade de Vida ¢ cada vez mais uma preocupac¢do da populacdo mundial.
Ouvimos frequentemente falar de qualidade de vida e da sua promogao: sdo os politicos
que prometem uma melhor qualidade de vida, sdo os industriais que promovem
produtos que dao melhor qualidade de vida, sdo cidades onde se habita com qualidade

de vida e s3o os medicamentos que vao promover a qualidade de vida do doente.

O conceito de Qualidade de Vida embora seja muito antigo, s6 apds a Segunda
Guerra Mundial ¢ que passou a ser estudado com mais profundidade. Talvez se deva
este facto a notoriedade que politicos de todo o mundo lhe comegaram a dar. O primeiro
instrumento para avaliar a Qualidade de Vida foi criado em 1937, em Nova York. Ja
nessa altura o instrumento pretendia avaliar as necessidades de satde da populagao

idosa da cidade (Prutkin, 2002).

Com a defini¢do de satde da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1948,
como sendo o completo bem-estar fisico, psiquico e social, deu-se uma revolugdo no
conceito de qualidade de vida (Prutkin, 2002). Este conceito passou, entdo, a basear-se
nesta defini¢do e assim os conceitos de qualidade de vida ganharam a abrangéncia que

tem hoje.

Em 1966 surgiu o interesse na qualidade de vida dos sobreviventes a doengas
potencialmente fatais. O objectivo dos tratamentos dessas doengas deixou de ser sé a
cura da doenca mas também a qualidade de vida que o doente teria ap6s a cura. Uma
das primeiras doencas a ser alvo dessa preocupacdo foi o cancro da mama, tendo sido
preocupacdo dos terapeutas os aspectos biopsicossociais da doente apds a cura (Prutkin,

2002).



Dois factores importantes promoveram o interesse na investigacdo sobre a
qualidade de vida: o primeiro foi a exigéncia da Food and Drug Administration, em
1985, de todos os produtos para o cancro propostos para aprovacao de comercializagdo
necessitarem de apresentar estudos de qualidade de vida; o outro foi a publicacdo de um
artigo sobre qualidade de vida numa revista conceituada de medicina ao qual foi dada

grande divulgagdo e gerou grande polémica a sua volta (Prutkin, 2002).

Foi em 1947 que, pela primeira vez, se fez um trabalho de investigacdo para
avaliar a qualidade de vida dos idosos a viver em ambiente institucional (Zeman, 1947,

cit por Prutkin, 2002).

Com o envelhecimento populacional que se desenvolve nos ultimos anos, a
preocupacdo veio estabelecer-se na qualidade de vida do idoso. Viver mais ndo significa
viver bem. Assim era necessario desenvolver-se instrumentos que avaliassem a
qualidade de vida desse escaldo etario (Santos, S., Santos, 1., Fernandes & Henriques,

2002).

A utilizagdo dos instrumentos usados na adultez demonstrou-se incapaz de
avaliar a dimensao qualidade de vida nos idosos ja que as caracteristicas especificas
deste grupo etario padronizavam essa dimensdo em expectativas muito diferentes
(Santos, S., et al., 2002). Estes mesmos autores referem a importancia de implementar a
avaliacdao da qualidade de vida nos idosos para permitir a implementagdo de medidas
que permitam corrigir alguns aspectos da sua vida de maneira a poderem ser escolhidos
os objectivos de acordo com as caréncias sentidas por eles. De igual importancia
reveste-se a possibilidade de servirem para avaliar as medidas que forem

implementadas.



Assim, houve que procurar entender a populagdo idosa para procurar encontrar
quais as expectativas que deveriam estar presentes no instrumento para que a avaliagdo

de qualidade desse alguma fidedignidade.

Uma das circunstancias que frequentemente tem sida responsabilizada pela ma
qualidade de vida do idoso é a sua institucionalizacdo. Os idosos que vivem em
instituicdes t€m pior qualidade de vida como foi demonstrado por numerosos estudos
como os de Queen e Freitag (1978) e de Noro e Aro (1996). Mas a familia pode ndo ser
sempre uma fonte de qualidade de vida. No seu seio desenvolvem-se problemas que
podem afectar de forma importante a satisfagdo do idoso com ela. No estudo de Aranda
e Horna (2002) demonstrou-se que quando existem problemas familiares e maus-tratos,

estes sdo preditores de baixa qualidade de vida.

Assim duas grandes questdes se levantaram pelos achados que foram referidos: a
primeira ¢ se existe correlagdo entre a qualidade de vida do idoso e a forma como ele vé
os problemas com a sua familia como acontecia nos trabalhos de Aranda ¢ Horna
(2002) e de Santos, S., Santos, I., Fernandes e Henriques (2002); a segunda ¢ se a
diferenga entre a qualidade de vida dos idosos que vivem no seio familiar e os que
vivem em lares numa populacdo rural ¢ tdo significativa como a diferenga encontrada
em populacdes urbanas como eram as de Queen ¢ Freitag (1978) ¢ de Noro e Aro

(1996).

Para isso recorreu-se a dois instrumentos para avaliagdo quantitativa da
Qualidade de Vida e para avaliagdo das construgdes sobre os problemas com a familia:
O Quality of Life Profile — Senior Version de Raphael et al. (1996) e a Escala de

Construgoes dos Problemas (CPS) de Heathrington et al. (1998). Com estes



instrumentos definiram-se duas variaveis que se designaram por Qualidade de Vida e
Construcoes do Idoso sobre os Problemas com a Familia. Definiu-se ainda uma
varidvel para o registo da Domiciliagdo. Foram ainda criadas as varidveis demograficas
para proceder a caracterizagdo da amostra que incluiam a Idade, o Género, o Grau de

Instrugdo, o Estado Civil e o Grau de Dependéncia.

Com este trabalho pretende-se verificar se ha realmente concordancia nos
resultados comparativos da qualidade de vida entre os idosos a viverem nos lares ou a
viverem no seio da familia em populag¢des rurais como acontece com as de meios mais
citadinos e se realmente a forma como o idoso faz as constru¢des sobre os problemas
que tem com a familia tem alguma relagdo com a qualidade de vida e se tiver de que

tipo € essa correlacao.

O estudo realizado nesta dissertacdo podera permitir actuar nos lares de idosos,
alertando para a necessidade de dar mais condi¢des de vida aos idosos para que eles
sintam com maior qualidade de vida, e alertar as familias para terem aten¢do com os

problemas que tém com os idosos e a forma como lidam com esses problemas.

O trabalho de dissertacdo que se vai apresentar consta de duas partes: uma

contextualizagdo do problema e uma exposi¢ao do trabalho empirico realizado.

A contextualizagdo tedrica abordara o tema da terceira idade em trés capitulos,
tendo sempre presente a sua interrelagdo com a qualidade de vida. A problematica da
velhice inserida no ambiente em que vive ¢ abordada no capitulo 1, O Idoso e o seu
Mundo. Nela se referira de forma sucinta alguns aspectos demograficos do
envelhecimento, os mitos sobre a terceira idade, os aspectos biopsicossociais ligados ao

envelhecimento e as perdas do idoso. Ja as relacdes entre o idoso e a sua familia sdo
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abordadas no capitulo 2, O Idoso e a Familia. E ao longo deste capitulo que se fara a
reflex@o sobre a familia, as relagcdes do sistema familiar com o idoso numa perspectiva
de intergeracionalidade e o papel socioldgico da familia. Por fim, no capitulo 3, O Idoso
e a Qualidade de Vida, reflectiu-se sobre o que ¢ a qualidade de vida, quais as
dimensodes da qualidade de vida que poderdo ser mais importantes para o idoso e a

forma como podemos avaliar a qualidade de vida.

Na Parte II far-se-4 uma apresentagdo minuciosa dos métodos utilizados no
estudo desta dissertacdo, analisar-se-a os resultados obtidos ¢ serdo discutidos esses

resultados.

O trabalho serd terminado com a apresentagdo das Conclusdes a que se

chegaram com ele.



JUSTIFICACAO



Quando se inicia um trabalho de investigacao a motivacao do investigador para a
escolha de um tema ¢ condicionado por multiplas influéncias, algumas internas ao
investigador, outras provenientes do proprio meio e ainda outras por sugestoes que a

literatura da especialidade podem dar.

Na vivéncia pessoal do autor, a convivéncia com pessoas idosas foi muito
frequente, tendo-se apercebido desde muito cedo dos problemas fisicos, psiquicos e

sociais que esses idosos manifestavam.

A nivel profissional, os problemas dos idosos, quer dos que vivem na
comunidade quer dos que estdo institucionalizados, chamaram também a atenc¢ao do
autor para a forma como este grupo etario sente os problemas que tem com a familia. E

frequente que esses problemas sejam causa de grande stress e de psicopatolologia.

O estudo da Qualidade de Vida do idoso foi despertado pelos conhecimentos
adquiridos na leitura de artigos cientificos de diversos autores. Patl (1997) refere a
importancia de se estudar o idoso e a sua Qualidade de Vida, referindo-se aos factores
fisicos, psiquicos e sociais que condicionam a sua satisfagdo com a vida. Vercauteren,
Predazzi e Loriaux (2001a) salientam o papel das relagdes intergeracionais no bem-estar
do idoso. Couvreur (2001) interveio nesta influéncia pela chamada de atengdo para o
caracter multifactorial da Qualidade de Vida e a descri¢do das diferentes dimensdes que

pode assumir.

Por fim a curiosidade cientifica de mais conhecer. Quando se tenta atribuir a
falta de Qualidade de Vida dos idosos que vivem nos Lares de Terceira Idade ao
deficiente funcionamento da institui¢do, uma questao se nos levanta: sera que € essa a

unica causa da ma Qualidade de Vida? Serd que um idoso institucionalizado nao sentira
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que a sua familia o desprezou ou abandonou enviando-o para uma profunda depressao
muito mais condicionante de ma Qualidade de Vida do que o préprio funcionamento do

Lar?

Foram estas as grandes motivacdes desta dissertacao.



CONTEXTUALIZACAO TEORICA
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A) O IDOSO E O SEU MUNDO

1) Introducgao

Ser idoso num mundo que privilegia a juventude e a geracdo de riqueza ¢ uma
aventura. No entanto, de uma forma paradoxal, a percentagem de idosos no mundo
actual tem vindo a aumentar, quer pelo aumento da esperanca de vida quer pela redugao
da natalidade. Este fenomeno ¢ tdo mais evidente quanto mais desenvolvido for o pais

€m que ocorre.

Num mundo em que do binémio rentabilidade/doenca ¢ privilegiada a primeira,
o idoso vai ter que se adaptar e reorganizar a sua vida de maneira a evitar o isolamento e
a manter a sua autonomia. Desta forma a melhor ou pior forma de encarar o
envelhecimento e superar as dificuldades depende dessa adaptacdo e dessa autonomia

(Alvarenga, Sousa, Ferreira, Romariz & Botelho, 1990).

Das consequéncias mais importantes do envelhecimento, sdo as sociais que

condicionam uma imagem negativa ao idoso (Ebrahim & Kalache, 1998).

Se no passado os idosos eram consagrados pela sua sabedoria adquirida ao longo
dos anos e feita de experiéncia, a evolucdo dos conhecimentos ¢ hoje de tal forma
rapida que toda a sabedoria feita de experiéncia ¢ transformada em desactualizagdo. Se,
mesmo durante o periodo activo da vida, uma pequeno desvio da atengdo sobre essa
evolugdo pode conduzir a um desenquadramento do individuo da realidade social e
profissional, muito mais isso podera acontecer com os idosos que por motivo da sua
reforma e pela diminui¢do da sua capacidade de memorizagdao acabam por se afastar da

actualizagdo e com isso transformarem-se em “ultrapassados”.
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Burguess (1960, cited por Debert, 1999) fala de roless role referindo-se a
velhice salientando assim que o papel atribuido pela sociedade ao idoso ¢ o manter-se

1nactivo.

O afastamento do idoso ¢ assumido pela sociedade como a solugdo ideal. O
idoso ¢ institucionalizado, é encaminhado para actividades destinadas s6 a idosos, ¢
afastado do trabalho e é “poupado” das actividades sociais (Lima & Viegas, 1988 cited

por Paul, 1997).

Bessa (1994, p. 35) afirma que “a velhice ndo ¢ uma inven¢do do homem”.
Refere, ainda, que ¢ um momento de angustia pelas limitagdes econdmicas, sociais e

individuais (independéncia e autonomia).

O idoso tem uma imagem negativa ao olhar da sociedade sendo visto como uma
pessoa pobre, ndo produtiva, sozinha e necessitando de apoio de terceiros (Linhares e

Cunha, 1999).

Costa (1998, p. 19) afirma que “‘se existe uma angustia € uma nostalgia por parte
do proprio idoso, provavelmente suas causas estdo ligadas ndo somente aos
comprometimento bioldgico que, inevitavelmente — em varios casos — se faz presente,
como também aos maus tratos, a falta de respeito, a postura preconceituosa dos demais
que tendem a arremessa-lo a margem da sociedade, a ponto de qualifica-lo de um quase

fora de lei”.

Nao seriam estes factos importantes por si s6 se ndo condicionassem
consequéncias psicologicas, fisicas e sociais para o idoso que conduzem muito
frequentemente a uma reducao da qualidade de vida. Assim, ¢ perceptivel porque é que

o grande objectivo da OMS ¢ dar qualidade de vida aos anos. Os avangos da medicina
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tém condicionado um aumento da quantidade de idosos que tém conseguido atingir
i A% u i foiu uista. Os individu uem viv
idades avangadas o que por si foi uma grande conquista. Os individuos conseguem viver
mais tempo... Mas serd que vivem bem? A este aumento do tempo de vida ndo fomos
ainda capazes de fazer corresponder um aumento da qualidade de vida. Hormigo (1996,
p. 26) afirma que “para idosos internados em lares, a avaliagdo ambiental deve focar a
qualidade de vida”. A terceira idade e, principalmente, a quarta idade acompanham-se
de alteragdes a nivel fisico, cognitivo e social que impedem a manuten¢do de um estilo
de vida considerado compativel com a vida moderna e com a evolugdo dos tempos. A
doenga e as incapacidades que dela decorrem, os escassos apoios sociais que promovem
o isolamento e a depressdo ¢ as alteragdes cognitivas decorrentes do envelhecimento ou
u : v ndividu ..
das doengas que nele mais prevalecem tornam estes individuos como potenciais

dependentes e encargos para a sociedade que o mantém.

Condicionantes como a situacdo econdmica, a limitagdo do seu acesso a uma
segunda actividade, uma quebra brusca entre tempo laboral e tempo de reforma, uma
baixa qualidade dos lares para idosos e uma incompreensao do verdadeiro papel do
idoso na sociedade conduzem o idoso a uma ma qualidade de vida deste grupo

(Alvarenga et al., 1990).

Contudo, as estatisticas reflectem que a maioria dos idosos chegam a idades bem
tardias sem qualquer dependéncia importante, vivendo sozinhos ou com o seu conjuge
na sua habitagdo de origem. Para Gaminde (1999), o aumento das incapacidades com a
idade terd consequéncias quer nas estruturas formais quer nas informais ja que cerca de
89% da populagdo com incapacidade vive no domicilio (proprio ou de familiares).

Muitos deles mantém actividade laboral até bem tarde na vida.

13



Na geracao dos Baby Boomers a populacao idosa ira ter perspectivas diferentes
J& que a maioria “vdo iniciar uma nova carreira, iniciar um negocio familiar, trabalhar

com um horario flexivel” (Alvarez, 1997, p. 1037)

S6 7% dos idosos de 65 aos 75 anos necessitam de ajuda de terceira pessoa para
a execuc¢do das tarefas basicas da vida diaria. Este nimero aumenta para 44 % apos os

85 anos (Hormigo, 1996).

Daqueles que necessitam de apoios para manter a sua qualidade de vida, a
grande maioria esta dependente da familia e s6 uma minoria de institui¢gdes. Quaresma
(1994) refere-se ao papel da familia na prestacdo de cuidados ao idoso salientando as
suas grandes potencialidades e virtuosidades. De facto, a assisténcia ao idoso ¢

frequentemente prestada pela familia - conjuge, filhos ou sobrinhos.

Mas a disponibilidade destes apoios € cada vez mais limitada. A capacidade de
proporcionar apoios informais aos idosos esta reduzida pela entrada da mulher, até ai a

principal fornecedora destes tipos de cuidados, no mercado de trabalho (Butler, 1997)

Os apoios formais poderdo, assim, ser um contributo importante para o bem-
estar do idoso e da sua familia. Quaresma (1994, p. 75) escreve que “alargar e
diversificar o esquema de protec¢do social a familia é contribuir para a melhoria da

eficacia do sistema de cuidados disponiveis numa comunidade”.

Os idosos saudaveis s3o um bem precioso da familia, da comunidade e
economias nacionais quer pelo trabalho convencional, pelo trabalho alternativo ou como

voluntarios (WHO, 2002).
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Para isso temos de promover a saude do idoso em todos os aspectos
biopsicossociais de forma a que se mantenham independentes. Para Ermida e Verissimo
(1999, p. 16) “tudo o que fizermos na area da saude do idoso (...) reflectir-se-a

seguramente no bem-estar da sociedade’.

Uma comunidade que “esconde” os seus velhos ndo podera ser uma sociedade
saudavel. O director da OMS declarou que “ a satde e a qualidade de vida ao longo de
toda a existéncia reforcam a capacidade das pessoas se realizarem, edificarem uma
comunidade onde diferentes geragdes vivem em harmonia € constroem uma economia

dinamica” (WHO, 1999f)

Contudo, a familia actual com o seu afastamento fisico e psicologico pode ndo
corresponder ao apoio ideal do idoso. Debert (1999) refere que a familia nem sempre ¢
uma garantia da qualidade de vida do idoso. Quer o desprezo quer os maus-tratos contra

idosos sao frequentes no seio da familia.

E pois possivel pensar que a capacidade da sociedade dar resposta aos seus
idosos ¢ uma forma de avaliacdo da sua qualidade de vida. Pode-se, assim, afirmar que

“a saude dos idosos é hoje, nas sociedades civilizadas, um espelho dessa mesma

sociedade” (Ermida & Verissimo, 1999, p. 16).

Mas a satde é um factor da qualidade de vida quando vista de uma forma
holistica. Um reflexo da saude do idoso ¢ a sua capacidade de se manter activo ao longo
dos anos. Alias, manter a actividade ¢, para a OMS, uma chave para o envelhecimento
bem sucedido. Por esse motivo no ano internacional do doente idoso (1999) escolheu

como lema “manter uma actividade para bem envelhecer” (WHO, 1999f).
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Manter uma actividade €, pois, uma mais valia para o idoso e para a sociedade.
Mais valia que demonstra que o papel do idoso mantém-se relevante na maioria das
sociedades quer seja nas mais industrializadas com apoio directo aos netos e a pessoas
dependentes quer nas sociedades em vias de desenvolvimento com a manuten¢do do

papel de trabalhador activo (Ebrahim & Kalache, 1998).

Apesar de toda a evolucdo obtida nos ultimos anos a busca da qualidade de vida
para os idosos esta longe de poder ser considerada como um fenémeno mundial. Nos

4

paises do terceiro mundo a grande meta dos cuidados ¢ evitar a morte pela fome

(Alvarez, 1997b).

Mas quer seja em paises em vias de desenvolvimento ou em paises
desenvolvidos o problema da terceira idade passa pela dependéncia e esta da existéncia
ou ndo de doenca. Mas serd que a doenga ¢ inevitavel na velhice? Peto e Doll (1997, p.

1030) afirmam que “a velhice esta associada com a doeng¢a mas ndo a causa”.

Pode nao haver relacdo directa entre o envelhecimento e a doenca mas fica por

explicar a maior incidéncia de doenga nas idades mais avangadas (Peto e Doll, 1977).

Fica também por explicar as grandes diferengas no processo de envelhecimento
podendo mesmo ser considerado como um processo individual. Fontaine (2000) refere a
diversidade do envelhecimento que ¢ condicionada pela idade biologica, pela idade
psicologica e pela idade social cuja interrelagdo resulta numa idade que podera diferir

muito da idade cronoldgica.

E se estes condicionalismos justificam a individualidade nao foi ainda
encontrada a forma de evitar os seus efeitos. Uma das metodologias defendidas por

alguns autores ¢ o comportamento do individuo em termos de hébitos de vida saudavel.
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Mas outros defendem que muito embora o comportamento do individuo va condicionar
o envelhecimento ndo pode atrasa-lo ou inverté-lo. Podemos actuar em algumas causas
exdgenas, mas nao podemos alterar as endogenas (Fontaine, 2000). No entanto, a
maioria continua a defender os estilos de vida saudavel ao longo da vida como

prevencao das doengas e da incapacidade na velhice.

A responsabilidade de prestar os apoios aos idosos pertence a todos: governo,
instituicdes privadas e ao cidaddo comum (Butler, 1997). Mas acima de tudo a
qualidade de vida do idoso depende de si proprio promovendo a sua satde desde muito
novo com adop¢do de habitos de vida saudaveis e a sua manutengdo em actividade quer

mantendo-se no emprego mais tempo quer iniciando novas actividades (Butler, 1997)

Aqui e na forma como encarar-se-a4 a nossa propria velhice a educagdo tem um
papel essencial no desenvolvimento de uma velhice bem sucedida na medida em que,
por um lado, induz novas aprendizagens e, assim, novas competéncias e, por outro,
promove a funcionalidade, a flexibilidade e a capacidade de adaptagdo (Neri &

Cachioni, 1999).

Neste capitulo procurar-se-a algumas respostas a estas questdes, pretendendo
salientar as que interferem de forma mais importante na qualidade de vida do idoso de
forma a que pudéssemos passar a ver o idoso como um cidaddo com direitos e ndo

como um peso social (Ebrahim & Kalache, 1998).

2) Alguns conceitos béasicos

O ciclo de vida humano é um continuo desde o nascimento do individuo até a
sua morte. Muito embora se reconheg¢a nesse continuo varias etapas, os limites

estabelecidos ndo sdo claros e a transicdo de uma fase para a outra ¢ muito variavel de

17



pessoa para pessoa tornando-o num fenomeno quase individual. “O decurso da vida é
entendido como uma sequéncia de mudancas regulares desde a infancia até a velhice”
(Silva & Lima, 2002) ou como o conjunto de processos que um organismo sofre depois

da fase de desenvolvimento (Tortosa & Motte, 2001).

Carmona (1995, p. 117) afirma que o envelhecimento “ndo é uma doenca. E um
periodo da vida em que as manifestagoes patologicas sdo particularmente frequentes”.
E esta susceptibilidade aumentada que a populagio idosa tera de enfrentar lidando com
as adaptagdes necessarias para obter o melhor indice de qualidade de vida possivel. O
conceito de senilidade pde em evidéncia as perdas que o idoso vai tendo de caracter
patolégico enquanto a senescéncia tem a ver com o idoso que na sua evolugdo
progressiva e normal vai caminhando para o fim de vida (Tortosa & Motte, 2001). Mas
a saude ¢ a qualidade de vida dos idosos dependem de varios factores dos quais se
salientam os apoios sociais que podem alterar a dignidade com que vivem e da
possibilidade do contacto social, dos abusos psiquicos e fisicos de que sao
frequentemente vitimas e da existéncia ou ndo de doenga, ndo sendo esta, contudo, a

mais importante (WHO, 2003).

Contudo, para facilitar a implementagdo de uma politica para a velhice foi
estabelecido pela OMS que a velhice comecaria pelos 65 anos de idade (Aragido &
Sacadura, 1994), tendo esta sido considerada, para efeitos de investigacdo, a idade de

referéncia.

Esta idade, contudo, ndo reflecte as diferengas individuais dos idosos. Tendo em

conta que a involucdo ¢é progressiva, ¢ muito provavel que existam diferencas entre

idosos mais jovens e idosos mais velhos. Assim, com o avangar da idade média de vida,
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cada vez mais idosos atingem idades mais avancgadas criando problemas de grupo que
sdo diferentes dos outros mais jovens. Assim, Correia (2003) propde que subdividamos
em trés grupos, seguindo a classificagdo do Gabinete de Recenseamento dos Estados
Unidos da América: O subgrupo dos idosos jovens que englobaria cronologicamente os
que possuiam entre 65 e 74 anos de idade, os idosos que incluiriam os de 75 a 84 anos e

os muito idosos que compreenderiam os individuos com mais de 85.

Paul (1997) refere a classificagdo de Schroots e Birren (1980), dividindo o
envelhecimento em trés componentes importantes: Um componente bioldgico composto
por todas as alteragdes organicas da senescéncia, um componente social que englobam
as alteragdes decorrentes dos novos papéis sociais assumidos pelo individuo e um
envelhecimento psicologico que englobam as alteragdes cognitivas ¢ os mecanismos de
adaptacdo as alteracdes provindas do processo de envelhecimento. Estes trés

componentes sdo, contudo, interdependentes e indissociaveis.

Uma classificagio do envelhecimento ¢ categoriza-lo em envelhecimento
primario ou normal em que as mudangas que sdo proprias da senescéncia se salientam,
um envelhecimento secundario que resultam de alteragdes condicionadas por situagdes
patoldgicas associadas frequentemente a degenerescéncia e um envelhecimento terciario
correspondente a perda acelerada de capacidades associada a fase terminal da vida (Neri

& Cachioni, 1999).

A velhice bem sucedida pode ser observada por trés prismas: A realizagdo do
potencial individual fisico, psiquico e social, o funcionamento semelhante ao do resto
da populacdo e a promog¢do ou manuten¢do de competéncias em dominios pré-definidos

(Neri & Cachioni, 1999).
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O envelhecimento humano, apesar de ser um continuo na vida do individuo, ¢
acompanhado de alteragcdes no estado fisico e psiquico que levam ao declinio das
funcdes do organismo que culminam na morte do ser humano. Para Neri e Cachioni
(1999, p.117) “o duplo movimento - selec¢do e optimizag¢do de capacidades em que o
idoso tem bom nivel de desempenho — garante a compensagdo de perdas ocasionadas
pelo envelhecimento e, consequentemente, a continuidade de funcionalidade em
dominios seleccionados e o aumento de motivag¢do para a realizagdo”. Apesar de se ter
aumentado o tempo médio de vida ndo foi possivel até hoje prolongar o tempo maximo
que a nossa espécie pode atingir. Mas a questdo que se pode colocar ¢ se a involugao do
organismo ¢ responsavel pelas doencas crénicas e potencialmente fatais que
acompanham a terceira e a quarta idade ou, pelo contrario, as doengas que ocorrem com
tanta frequéncia nessas idades justificam a deterioragdo organica e mental? Varias
teorias tentam explicar os fendmenos bioldgicos que acompanham o envelhecimento.
Na teoria imunologica a senescéncia ¢ atribuida a uma incapacidade do sistema
imunitario de reconhecer se as suas proprias células sdo normais ou patoldgicas e assim
fazendo a destrui¢do indiscriminada. Na genética defende-se que o envelhecimento seria
programado no genoma de cada individuo e os processos de senescéncia teriam origem
nesta programagao prévia. Na teoria do erro postula-se como causa o erro na producdo
de proteinas celulares pelo ADN, tendo pontos comuns com a teoria genética. Na teoria
do desgaste atribui-se a velhice a deterioracdo causada pelo tempo e pelos eventos da
vida. A teoria dos radicais livres aponta para o fenomeno da peroxidacdo e a
consequente producao de substancias toxicas para as células. Por fim, a neuroendécrina
direcciona o envelhecimento para alteracdes das fungdes da regulacdo da homeostasia

do organismo pelo sistema enddcrino (Mailleux-Poirier, 1995).
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Leitao (2000) refere que hd evidéncia que a senescéncia estaria programada
geneticamente. Quase todas as teorias se baseiam na existéncia de alteragdes celulares
que condicionariam as alteragdes estruturais organicas que acompanham o
envelhecimento (Silva & Saldanha, 1993). Segundo estes autores estas alteracdes
organicas poderdo ser causadas por determinismo genético ou por indug@o por agressoes
externas como doengas ¢ influéncias do meio onde o individuo estd inserido. Muito
provavelmente havera um mecanismo multicausal em que um determinismo genético
determina a idade maxima que se podera atingir ¢ mecanismos externos determinardo a
antecipagdo precocidade dos processos de senescéncia e a antecipagdo da morte.
Contudo, ndo sera facil distinguir entre os efeitos que advém da carga genética daqueles
que sdo influenciados pelo ambiente, ja que a genética condiciona predisposi¢do para as

doengas e estas podem alterar a informagao genética contida no nosso genoma.

Uma das consequéncias que daqui advém ¢ que apesar da ciéncia e dos meios
socio-culturais permitirem uma maior sobrevida, esta s6 tera algum interesse quando
conseguirmos actuar sobre os meios externos de forma a retardar os seus efeitos sobre a
funcdo do organismo humano e assim permitir uma velhice com maior qualidade de

vida.

As incapacidades dos idosos nos paises desenvolvidos tém sofrido um
decréscimo nos ultimos anos. A justificacdo para este facto parece estar na aquisi¢ao
mais precoce de habitos de vida saudaveis e por uma melhor resposta da biotecnologia

(WHO, 2004).

Se estas explicagcdes poderdo tentar justificar o envelhecimento fisico ja o

envelhecimento psicossocial poderd ter outros motivos de cariz menos fisiologico.
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Como nos aspectos fisicos o envelhecimento psicossocial ndo ¢ explicado totalmente
por nenhuma das teorias existentes. Se a teoria da actividade promove como essencial
para uma velhice bem sucedida a manuteng¢ao da integracdo social do individuo e da sua
actividade, a teoria da desinsercdo prefere salientar o afastamento entre sociedade e
idoso como causa do envelhecimento e a teoria da continuidade defende a necessidade
da continuidade nos hébitos de vida para desenvolver uma velhice saudavel (Mailloux-
Poirier, 1995). Muito embora diferentes, as teorias sao complementares e desenvolvem
aspectos importantes da vida do idoso. Se a manutengdo da actividade é importante, a
sua insercao social e a continuidade no processo evolutivo podem ser a diferenca para

uma velhice bem sucedida.

Correia (2003), citando Rowe e Kahn, refere que mais importante que
classificarmos os idosos seria classificar a velhice. Com isto pretender-se-ia valorizar
mais a forma como a velhice ¢ enfrentada pelo idoso do que a idade cronoldgica que
como vimos poderd ter muitos motivos de viés. Aqueles autores dividiram a forma
como envelhecemos em trés grupos: O da velhice bem sucedida em que os padrdes de
vida seriam semelhantes aos dos da populagdo adulta com mais sucesso, o da velhice
habitual em que os padrdes se aproximariam aos padrdes médios da populagdo adulta, e
a velhice mal sucedida que revelariam padrdes inferiores ao da populagdo adulta. Se
tem a vantagem de salientar o continuo psicossocial entre adulto e idoso e de retirar a
cronologia o papel classificativo mais importante, ndo respeita as particularidades da

populacdo idosa ao compara-la com a dos adultos mais jovens.

Vaz e Sousa (2003) distinguem entre envelhecimento demografico e
envelhecimento individual salientando que este, longe de ser uniforme, ¢ tdo variavel

como os percursos de vida de cada pessoa.
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Com o envelhecimento apresentam-se-nos as alteragdes de tipo cognitivo. Estas,
se nao coexistirem patologias, sdo pouco frequentes antes dos 70 anos, € mesmo depois
ndo sdo muito importantes até muito tarde na vida. Salientam-se nestas alteragdes as da
memoria recente € as que exijam alguma velocidade mental. Estas alteracdes sdo muitas
vezes compensadas por adaptagdes que o proprio idoso assume de maneira a minimizar

as suas consequéncias (Gaminde, 1999).

As necessidades de cuidados de satude ao idoso englobam as actividades da vida
diaria, a saude mental, saide fisica, o suporte social € 0s recursos econdémicos €
ambientais ou, por outras palavras, o bem-estar a que se refere a OMS na definigdo de

saude (Silva & Lima, 2002).

O conceito de velhice produtiva ndo se limita a um conceito estritamente
economicista mas engloba papéis sociais quer familiares (cuidar dos netos ou dos
familiares dependentes) quer comunitarios (voluntariado) e papéis de consumidores e
por isso promotores de riqueza (turismo, compras). Contudo, ndo sdo de excluir os
papéis laborais que podem desempenhar como, por exemplo, os idosos que continuam a

dedicar-se a agricultura ou ao artesanato (Neri & Cachioni, 1999).

3) Aspectos demograficos da velhice

Ser idoso no século XXI ¢ fazer parte de um grupo etario em franco crescimento.
Apesar disso tem sido dada pouca importancia a este novo facto que se tem vindo a
agravar no fim do século passado e neste inicio de século. Aspray (1994) prevé que até
ao ano 2020 a populacdo idosa nos paises desenvolvidos possa aumentar cerca de 58 a
72 %. Com este argumento desafia a sociedade actual a tomar medidas para melhorar a

vida desta classe etaria.
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Mas como podemos entender esta evolugdo tdo rdpida e tdo preocupante do
nimero de idosos? Paul (1997, p. 9) afirma que “o principal factor responsavel pelo
envelhecimento das populagdes ¢ o declinio da fecundidade, que provoca um
envelhecimento na base e consequentemente um aumento da importancia relativa dos
idosos”. O envelhecimento e a reproducdo sdo fendmenos quase universais do ser
humano (Lessa, 1982 cited. por Silva & Lima, 2002). Nazareth (1988) refere a
existéncia de dois tipos de envelhecimento: um, na base, com a reducdo dos jovens e
outro, no topo, com o aumento dos idosos. Também o fluxo migratdrio pode justificar o
envelhecimento ou rejuvenescimento populacional. O envelhecimento populacional ¢
mais evidente nos paises e nas regides do pais onde ha maior fluxo emigratorio
(Nazareth, 1988). No entanto, o fendomeno nao ¢ totalmente explicavel pela redugdo da
natalidade e outros factores, como as migracdes ¢ a redugdo da mortalidade, sdo
também factores importantes justificativos do envelhecimento populacional (Correia,
2003). As evolugdes cientificas e a melhoria das condi¢des socio-ambientais sdo por si
s6 motivos para que haja um retardamento do aparecimento da morte. Do inicio do
século XX até ao inicio do século XXI as principais causas de morte passaram das
doengas infecciosas que atingiam os individuos em idades mais jovens para as doengas
cérebro-vasculares, cardiacas e tumorais muito mais caracteristicas da terceira idade. Se
o envelhecimento populacional causou esta alteracio ou se foi a alteragdo que
condicionou o primeiro ndo serd muito importante ja que estes dois factos estdo

interligados.

As consequéncias sociais do aumento da populacdo incluem os problemas

economicos inerentes a contribuicdo social para este estrato etario, o aumento da

procura de cuidados de satde, os conflitos resultantes das novas necessidades
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familiares, o aumento do recurso a solucoes institucionais e o aumento das necessidades

de apoio formal (Butler, 1997).

a) Demografia mundial

Procurar-se-4 agora analisar a evolugdo que ao longo dos ultimos anos teve a

distribuicdo etédria para melhor estabelecer a magnitude do problema.

A populacdo mundial nos ultimos 60 anos teve um aumento de 2,5 vezes na sua
globalidade mas este valor ascende as 4 vezes na populacdo com mais de 65 anos e 5

vezes na populacdo com mais de 80 anos (Costa, 1999).

Segundo a WHO (2000a) em 2025 a populagdo idosa tera duplicado e em 2050

cerca de 20% da populagao terd mais de 60 anos.

Bernard e Phillips (2000) referem que 20% da populagdo estd na idade da
reforma mas onde houve maior evolucdo foi nas idades superiores a 75 anos e as
previsoes para o ano 2030 ddo um aumento ainda mais substancial. Este aumento seria

da ordem dos 400% nas idades superiores a 100 anos.

Segundo Costa (1999) a populagdo idosa entre o ano de 1970 e o 2000 tera tido
um incremento de 54% nos paises desenvolvidos e de 123% nos paises em via de

desenvolvimento.

Observando a realidade mais restrito dos paises desenvolvidos, uma previsdo das
tendéncias sociais europeias aponta para que em 2020 a popula¢do de mais de 65 anos
atingird a percentagem de 25% da populagdo do continente europeu (Silva e Lima,

2002).
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Numa perspectiva do género ha também cambiantes acentuados. Bernard e
Phillips (2000) afirmam que a propor¢ao das mulheres ¢ muito superior & dos homens,
tendo na populagdo inglesa uma propor¢do de 2:1 entre 75 a 84 anos, 4:1 entre os 85 a

89 anos e 7:1 acima dos 100 anos.

Ha diferengas significativas no tempo de vida entre homens ¢ mulheres com
vantagens para estas em 6 a 8 anos. Contudo esta maior quantidade de vida ndo implica
necessariamente uma melhor qualidade de vida. Parece que as mulheres vao viver a
maior parte dos ultimos anos de vida com mais limitagdes do que os homens (WHO,

2000b; WHO, 2003).

Contudo, esta situagdo nao ¢ comum a todo o mundo. Factores como uma
mortalidade materna elevada, dificuldades no acesso aos cuidados de saude e a
segregacdo de bebés do ser feminino (por negligéncia ou morte) poderdo, em alguns
paises, reduzir a idade média das mulheres para a mesma ou para idade inferior a dos

homens (WHO, 2003).

A situacdo social da mulher ¢ modelada de forma a fazé-la perder poder em
relacdo ao homem. Os aportes econémicos inferiores, as limitagdes a socializacdo da
mulher por restricdes as suas actividades sociais e a maior frequéncia de incapacidade

sdo as suas grandes causas (WHO, 2003).

Meryn e Jadad (2001) afirmam que, apesar de terem melhores condicionantes
sociais, os homens tém mais altos indices de mortalidade em todas as causas de morte
mais frequentes e uma vida média mais curta que a mulher em 7 anos. Estes autores
atribuem esta diferenca algo paradoxal a perturbagdes psicossociais como as

toxicodependéncias (incluindo o é&lcool), a crise da meia-idade, & depressdo e a
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violéncia doméstica. Mas mesmo sabendo que estas poderdo ser as determinantes mais
importantes, ¢ discutivel que esta diferenca se mantenha pois a mulher esta a adoptar o

mesmo tipo de comportamentos prejudiciais do homem.

Capacitando e dando poder aos idosos para desenvolver as suas contribui¢des a
familia e comunidade podera ser uma forma de reduzir a pobreza individual e colectiva

(WHO, 2000a).

b) Aspectos demograficos nacionais

Portugal ¢ um dos paises mais jovens da Unido Europeia (5° pais menos
envelhecido) antes do alargamento. Com uma populacdo mais jovem sé a Irlanda, o
Luxemburgo, a Holanda e a Finlandia (INE, 1999). A esperanca de vida em Portugal ¢ a
menor da Unido Europeia antes do alargamento, s6 tendo menor esperanga de vida a

Irlanda (INE, 1999).

E em Portugal como tem evoluido a populagdo Portuguesa nos ultimos anos? O

indice de longevidade tem aumentado progressivamente (Correia, 2003).

As zonas de Portugal mais envelhecidas localizam-se mais no interior que no
litoral ja que € neste sentido que se dao predominantemente as migracdes no nosso pais

(Nazareth, 1988).

As populagdes rurais e urbanas portuguesas apresentam diferencas em algumas
caracteristicas. Segundo Nina e Paiva (2001) num estudo feito entre populagdes de
Coimbra (urbana) e Montemor (rural) encontraram diferencas significativas entre as
duas populagdes quanto a habitacdo, ao rendimento mensal, ao auxilio na doenga e ao

suporte sociofamiliar com vantagens para as populagdes urbanas. Contudo, as variaveis
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definidas neste estudo sao essencialmente sociais que dependem muito das actividades

anteriormente exercidas. Os aspectos psiquicos e fisicos ndo foram abordados.

Ja numa populagdo rural do interior, Nunes (1991) analisa alguns aspectos dos
apoios informais e psicologicos salientando que 60 % dos idosos referem solidao e 40

% nao t€m apoio familiar (filhos inexistentes ou afastados — migracdes).

O indice de envelhecimento ¢ mais elevado nos concelhos do interior do pais e
tem vindo a aumentar nos ultimos anos (Correia, 2003). Como no resto do mundo,
Portugal ndo ¢ uniforme nas diferentes idades da velhice. Por exemplo o crescimento da
populacdo idosa € superior nas idades acima dos 85 anos do que nas outras idades mais
jovens (INE, 1999). Numa perspectiva do género também no nosso pais a esperanga de
vida dos homens ¢ mais curta que a das mulheres mas podem esperar viver mais anos

sem incapacidade (INE, 2000).

Em 1960 a relacao de masculinidade (homens:mulheres) em idosos era 66:100 e
em 1980 69:100. Esta relagdo vai reduzindo com o avango da idade considerada. Assim
nos idosos com mais de 75 anos a relagdo em 1998 era de 59:100 e no grupo com mais

de 85 anos era de 42:100 (INE, 1999).

O indice de dependéncia aumentou entre 1990 e 1998 e ¢ maior nas mulheres
(26 dependentes:100 idosos) do que nos homens (14:100). Este facto podera ter a ver

com a maior longevidade delas (INE, 1999).

Das incapacidades, apenas naquela que esta relacionada com a comunicagdo ¢

que as mulheres terdo mais vantagem (quadro 1).
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Quadro 1 Comparaciao dos diversos tipos de incapacidade segundo o sexo em

idosos com mais de 85 anos (INE, 2000)

Incapacidade  de | Incapacidade Incapacidade  de | Incapacidade para | Sem nenhuma
locomoc¢ao funcional criatividade a comunicagao incapacidade

Masc 45% 27,9% 47,3% 38,5% 13,4%

Fem 37,3% 18,6% 37,7% 39,3% 9,7%

% da esperanca de vida

A incapacidade que reduz a actividade, porque relacionado com as actividades
da vida diaria, podem condicionar uma diminuicao da qualidade de vida no idoso (INE,

2000).

A incapacidade funcional esta relacionada essencialmente com a mobilidade do

idoso o que reflecte especialmente a autonomia do idoso (INE, 2000).

Em 1998 cerca de 83% dos idosos eram inactivos, muito embora nestes estejam
considerados os reformados (80,9%) que em muitos casos mantém a actividade apos a

reforma (INE, 1999).

Uma das consequéncias do envelhecimento nacional é a redugdo das entradas
economicas ja que sendo os recursos econdmicos do pais limitados o aumento da
populacdo acarreta uma diminuicdo da quantidade de recursos adstritos a cada membro

dessa populacdo (Nazareth, 1988).

Outra das consequéncias ¢ a redugdo do ratio entre activos e ndo activos que
condicionam um aumento do peso contributivo sobre os primeiros. Desta pode resultar

alguma conflitualidade intergeracional (Nazareth, 1988).
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S6 cerca de 2,5 % da populacdo idosa vive em instituicdes e esta percentagem €
variavel com a idade, aumentando de 0,8% no grupo etario dos 65 aos 69 anos até aos

6,1% nas idades superiores a 80 anos (INE, 1999).

Em 1995 mais de um ter¢o dos idosos eram pobres, isto é, viviam abaixo do

limiar da pobreza (INE, 1999).

Sera que estas condi¢des poderdo justificar que cerca de 40% dos suicidas sdo

idosos e destes a maioria era do sexo masculino (INE, 1999)?

4) Mitos da 32 Idade

A imagem negativa do idoso na sociedade estd impregnada de estereotipos que
estdo interiorizados na memoria colectiva ¢ que sdo assumidos por todos como
realidades. Estes mitos vao provocar no idoso uma resposta psicoldgica negativa, uma
atitude social de deslocamento e tem consequéncias fisicas importantes. Também os

1dosos assumem estes estereotipos € adoptam-nos sem contestacao.

Sob o aspecto de auto-percepgao os esteredtipos da velhice sdo muito frequentes.
Num estudo de Silva e Peralta (2002) verificou-se haver uma percep¢ao negativista da
velhice associando-a a conceitos como sofrimento, perda, menos valia ¢ abandono.

Estes conceitos sdo predominantes nos nao-religiosos ¢ nas mulheres.

3

E a propria sociedade que os impde. Linhares e Cunha (1999) referem-se a
imagem negativa do idoso que relacionam com a pobreza, improdutividade, soliddo e

dependéncia.
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No entanto, como poderemos ver mais a frente, na grande maioria
demonstraram-se como desinseridos da realidade mas com potencial agressivo sobre a

saude fisica, mental e social do idoso.

Num estudo realizado nos Estados Unidos por Levy, Slade, Kunkel e Kasl
(2002) chegou-se a conclusdo que a criacdo de estigmas na popula¢ao de meia-idade e

nos idosos reduzem a longevidade até 7 anos.

Mas ser idoso implica por si s0, na sociedade actual, ter uma conotagio negativa
que se poderd designar por “idiosismo”. O conceito de “idosismo” reporta-se ao
processo que transforma o “ser idoso” como um factor de descriminacdo negativo
(Rodrigues, 1994). A autora (1994, p. 27) afirma que “entre outros ele exprime-se pela
criagdo e adopg¢do de preconceitos sobre a natureza e experiéncia da velhice, como se

de uma patologizagdo das suas caracteristicas se tratasse’.

E se estas atitudes podem parecer pouco frequentes, a verdade ¢ que a

descriminac¢do de forma mais ou menos aparente condiciona a vida de muitos idosos.

O idosismo existe mesmo em programas dirigidos a velhice nas suas praticas,
por mais bem intencionados que sejam. Manifesta-se subestimando as capacidades dos
idosos, baseando-os no que o idoso ndo consegue fazer, focalizando-os nas necessidades

basicas e pouco nas socializantes e dando-lhes um caracter caritativo (Rodrigues, 1994).

Estas imagens negativas reflectem-se nas varias facetas da vida social. Leite
(2002) refere-se a imagem social negativa do idoso que se reflecte nos média. Ele refere
um estudo de Gerbner e Gross (1982-1992) que verificou que s6 5,4% das personagens

dos anuncios eram 1dosos.
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Esta deficiente utilizagao social pode ser justificada por um conceito negativo da
terceira idade. Por exemplo, Lenoir (1985, in Correia, 2003, p. 35) refere que ser velho
“representa ser diminuido, carenciado, alguém que precisa da nossa solidariedade, da

nossa ajuda’”.

Mas quais os mitos com que mais frequentemente nos deparamos?

4

O “Idoso ¢ um chato” ¢ um dos mais frequentes que assumidos pela sociedade e
pelo proprio idoso ddo uma sensagdo de desinteresse nas suas conversas (Correia,

1993).

Este preconceito podera ter a ver com a repeticdo frequente das mesmas
historias, a tentativa de chamar a atencdo sobre as suas opinides ou apenas porque
coarctam a liberdades dos outros nas suas actividades laborais e de lazer. Este
preconceito condiciona condutas de exclusdo que os idosos vdo sentir intimamente.
Esse sentimento de ser um empecilho para a realizagao de projectos dos outros podera

também ser uma motivagdo negativa a socializa¢ao do idoso (Correia, 1993).

A WHO (1999¢) refere um dos esteredtipos mais frequentes da velhice e que
afecta a visdo que a sociedade e os proprios idosos fazem desta etapa de vida: A velhice
¢ um peso econdémico para a sociedade. No entanto quer a capacidade laboral do idoso
(continuam activos durante muitos anos apos a reforma oficial) quer os papéis sociais

que frequentemente desempenham contradizem esta hipotese.

Entre as atitudes estereotipadas da personalidade do idoso Barreto (1988, p. 162)
inclui aspectos negativos como a “rigidez e o dogmatismo, o conservadorismo
exagerado, o pessimismo e a desesperanga, 0 egocentrismo ¢ a avareza, a dependéncia e

o desleixo, a irritabilidade e a incontinéncia emocional”. Mas o que ¢ considerado
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proprio desta idade ndo passa de caracteristicas individuais que coexistem em todas as
idades. As atitudes defensivas contra a sua despromogao social (rigidez, dogmatismo),
um menor acesso a programas de actualizagdo (conservadorismo), uma vida
socialmente ndo reconhecida (pessimismo e desesperanga), as dificuldades econémicas
(avareza) e os problemas de saude (dependéncia e desleixo) sdo mais consequéncia do
que causa das limitagdes impostas pela sociedade. Mas se o idoso tiver oportunidades,
aproveita-as e através de uma aprendizagem ultrapassa as dificuldades. Mas mesmo
popularmente a capacidade de aprendizagem do idoso ndo ¢ reconhecida. Um ditado
popular disseminado por todo o pais defende que “burro velho ndo aprende linguas”.
Este foi atribuido a nogdo de incapacidade que o idoso teria para a aprendizagem. No
entanto, Ferrer (2000) contradiz afirmando, baseado em numerosos estudos, que a
aprendizagem se mantém ao longo da vida sé variando o tempo de aprendizagem pelo

que devemos entender o idoso como alguém que aprende mas a uma velocidade menor.

Uma desvalorizagdo das suas opinides ¢ um outro acontecimento que ocorre pelo
mito da desactualizagdo do idoso (Correia, 1993). Esta desactualizagdo depende da
reducdo das oportunidades de formagdo ja que ndo ha interesse em manter o idoso

equipado com conhecimentos mais actualizados.

Zimerman (2000) refere que, de forma erronea, a sociedade impde que os velhos
devem dar lugar aos mais jovens quer com o significado da necessidade de aumentar as
possibilidades laborais para estes quer com a intengdo de salientar a necessidade de
renovar o pessoal trocando pessoas menos capazes (os velhos) por outras mais

actualizadas (os jovens).
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Outro dos salientados pela WHO (1999¢) foi o da falta de produtividade dos
idosos. Este mito é contrariado pelos papéis sociais do idoso, quer na familia quer na
sociedade (com trabalho pago ou ndo pago) que sdo cada vez mais frequentes e

importantes.

Outro estereotipo ¢ o da inutilidade. O individuo numa sociedade industrial ¢
valorizado pela capacidade de producdo e quando deixa de produzir deixa de ter um
lugar no seu seio discriminando as suas opinides e afastando-o do controlo sobre a sua

propria vida (Santos, 2002).

Moreira (2000, p. 25) afirma que “a palavra ‘velho’ traduz um arsenal de
estereotipos sociais e de sentimentos negativos: € aquilo que ndo tem utilidade, que esta

fora de moda, que ¢ antigo, que estd gasto, ou que ndo se adequa a realidade presente”.

Outro esteredtipo ¢ o do idoso ser teimoso. Provém essencialmente da
capacidade que mantém de defender as suas convicgdes embora estejam abertas a mudar
de opinido quando lhe é demonstrada a veracidade das afirmagdes em discussdo

(Santos, 2002).

Existe um estereotipo cultural que define a velhice como sinénimo de doenca
impedindo o idoso de vivenciar plenamente este momento de vida. Este estereotipo tem

variabilidade antropologica (Santos, 2002).

Frequentemente estabelecemos uma confusdo entre doenga e limitagdo social.
De facto a doenga nao ¢ por si s6 uma limitagdo a participagdo social activa do idoso
como o0 nao ¢ do jovem e com os tratamentos adequados podem permitir a manutengao

de uma qualidade de vida elevada do idoso (Santos, 2002).
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Viérias doengas vao modificar a imagem social do idoso. Entre elas encontram-se
as perceptivas que sao frequentemente generalizadas como a perda da audi¢ao. O “idoso
¢ surdo” e por causa desta diminui¢do de acuidade que por vezes ocorre, o idoso sente
que os individuos que com ele convivem se sentem enfastiados pela necessidade de
repetir frequentemente frases para serem entendidos (Correia, 1993). De qualquer forma

a perda ndo ¢ comum a todos os idosos de forma a dificultar a comunica¢do humana.

Outro dos mitos ¢ considerar o idoso como um ente sempre igual e com as
mesmas caracteristicas. A WHO (1999d) salienta em contrapartida que o idoso ¢ como
em qualquer outra idade um individuo diferente de todos os outros, quer fisica, quer

psiquica quer socialmente.

A WHO (1999b) refere-se ao estereotipo de que a mulher ¢ o homem
envelhecem da mesma forma. Segundo esta organizacao quer o tempo de vida (maior na
mulher do que no homem) quer o desenvolvimento de incapacidades (maior na mulher
do que no homem) quer o reconhecimento social no envelhecimento (maior no homem
do que na mulher) quer na vitimizagdo a que sdo sujeitos (maior na mulher) provam a

falsidade deste mito.

A sexualidade do idoso foi durante muito tempo considerado como inexistente e
desnecessario. Estudos mais recentes como os de Katz (1999, cited por Katz &
Marshall, 2003) vieram contrariar este esteredtipo e facilitou o desenvolvimento de

solugoes para as disfungdes sexuais ligadas a idade.

Bowd (2003) numa andlise de anedotas sobre a terceira idade detectou diversos

esteredtipos sobre a terceira idade. Um foi o desinteresse sexual e impoténcia embora
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este estereotipo tenha sido contradito por estudos feitos por Matthias e colaboradores

(1997, cited por Bowd, 2003) e por Starr ¢ Weiner (1981, cited por Bowd, 2003).

Outro dos estereotipos que Bowd (2003) encontrou foi a perda cognitiva do

idoso perda que acontece apenas numa pequena percentagem de idosos.

Um dos mitos muito frequente ¢ que o idoso frequenta abusivamente os
cuidados de saude. Maiias (2000) refere a existéncia de evidéncias de que os idosos

utilizam os servicos de saide de forma mais adequada que a populagdo adulta.

Tem-se a percep¢ao de que existem mais idosos nos paises desenvolvidos do que
nos paises em via de desenvolvimento, influenciados pelo conceito de demografico que
atribui as sociedades desenvolvidas uma taxa de envelhecimento maior. Contudo, o
facto da maioria dos idosos viverem nos paises desenvolvidos ¢ também um mito
(WHO, 1999a) ja que a maioria dos idosos vivem em paises em vias de
desenvolvimento. Isto pode trazer preocupacdes pois as medidas protectoras da velhice

sdo muito menos aplicadas nestes paises.

Mas se as consequéncias da existéncia de mitos para a vida dos idosos podem
ser catastroficas como vimos anteriormente, ¢ também certo que cada vez mais idosos
lidam de uma forma positiva com os mitos. No estudo de Levy et al. (2002) mostrou-se
que uma grande quantidade de individuos era capaz de lidar com sucesso com os

estereotipos da velhice.

Santos (2002), afirma que existe uma constru¢do cultural negativa de
envelhecimento muito forte ¢ que esta a ser desconstruida a medida que os idosos

longevos e saudaveis aumentando consideravelmente na nossa sociedade.
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5) Aspectos biopsicossociais

a) Aspectos fisicos

Fisicamente o idoso apresenta alteracdes proprias do envelhecimento. No ambito
do presente trabalho ndo hé necessidade de explorar todas estas alteragdes, mas referir

algumas que mais frequentemente interfiram com a qualidade de vida durante a velhice.

O idoso ¢ um individuo com diminui¢do da capacidade de reaccdo a doencga,
condicionando uma patologia multipla e condicionando as condi¢des sociais que o

envolvem (Ermida, 1996).

Berger (1995a) apontam para as alteracdes estruturais que conduzem ao
envelhecimento manifestam-se progressivamente a partir dos 40 anos carecendo de

adaptacgdes sucessivas organicas para conseguir o equilibrio funcional.

As alteragdes funcionais do idoso que mais interferem com a sua qualidade de

vida englobam:

Alteragdo do aparelho cardiovascular com diminui¢do da capacidade funcional
cardiaca

Alteragdo do aparelho respiratério com diminui¢cdo da capacidade respiratoria
maxima

Diminui¢do do olfacto e do paladar baixando a capacidade de sentir prazer na
alimentagdo

Reducao da acuidade auditiva que dificulta a sua comunicagao interpessoal

Alteragdes visuais, quer relacionadas com a adaptagdo do cristalino (presbiopia)

quer com a sua transparéncia (cataratas)
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Alteragdes do ritmo de sono com diminui¢do de quantidade do tempo do sono e

fraccionamento desse sono (Berger, 1995a).

Fisicamente o idoso caracteriza-se pela existéncia de patologia multipla,
apresentacdo atipica das doencas, funcdes fisioldgicas limite, diminui¢do das reservas
funcionais e limites entre o normal e a patologia pouco definidos (Martinez & Correia,

1997).

O impacto da doenca no idoso ndo ¢ semelhante em ambos os sexos. Segundo a
WHO (2003) existem diferengas na distribui¢ao: das doencas cardiovasculares, onde
existem mais mulheres com doengas cardiovasculares mas em percentagem a doenca
atinge mais frequentemente o homem; do cancro, em que o homem apresenta maior
incidéncia, predominando os do pulmao, estdmago, figado, célon e prostata, enquanto
na mulher sdo os da mama, pulmao e célon; dos problemas osteo-articulares onde a
predominancia ¢ da mulher quer nas doencas degenerativas quer nas traumaticas; da
saude mental onde as mulheres também lideram principalmente pela depressao ja que a
deméncia tem uma distribui¢do semelhante; dos défices preceptivos onde a mulher
apresenta muitos mais casos de cegueira provavelmente por fazer muito menos cirurgias

as cataratas; de incontinéncia que também afecta mais o sexo feminino.

Assim sendo, os homens apresentam mais frequentemente patologias
conducentes a morte enquanto nas mulheres dominam as patologias que provocam a

incapacidade e a dependéncia.

Segundo a OMS (2000b) as mulheres apesar de terem uma maior longevidade
ndo tém vidas mais saudaveis ja que sdo mais propensas a incapacidade do que o

homem. Esta situacdo torna-as mais frageis e, por isso, passam mais anos dependentes.

38



Também em Portugal as mulheres vivem mais mas os homens vivem mais

tempo sem incapacidades (INE, 2000).

Contudo, uma coisa ¢ alteragdes organicas, outras sdo as preocupacdes que mais

atingem o idoso quanto a sua saude.

Willcox e Stefanick (1999) realizaram um estudo sobre percep¢do que as
mulheres de meia idade e as idosas tém da incidéncia de mortalidade por doenga
cardiovascular e da mortalidade por cancro da mama, pulmio e coélon chegaram a
conclusdo que as mulheres idosas ndo se preocupam com a doenga cardiovascular como
causa de morte e todas as mulheres sobrevalorizam o cancro da mama e subvalorizam o

do pulmao e do cdlon.

Uma das condi¢des que interferem com a saude fisica do idoso ¢ a alimentagao.
Se bem que a alimentagdo deverd ter caracteristicas semelhantes a do adulto s6 com
alteracdes que sejam necessarias sugeridas pelas mudangas fisicas. No entanto,
ultimamente alguns pormenores tém sido valorizados de forma especial. Um deles ¢ a

obesidade.

O tratamento da obesidade envolvendo um programa composto por dieta e
exercicio tem um efeito positivo na avaliacdo da qualidade de vida. Das diversas
componentes da qualidade de vida s6 a saide mental ndo apresentou diferencas entre o

grupo testado e o grupo de controlo (Rejeski, et al., 2002).

O papel das substancias redutoras na saude do idoso ¢ também uma das questoes
que estdo em discussdo actualmente. A vitamina C ¢ uma substancia redutora que tem

sido alvo dessa investigacdo. Provou-se que a ingestdo de vitamina C esta relacionada
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negativamente com a mortalidade e com o défice cognitivo (Gale, Martyn & Cooper,

1996).

A pratica de exercicio fisico no idoso ¢ um factor promotor de autonomia e de

qualidade de vida.

No estudo de Lessa, Rendas, Samouco, Botelho ¢ Ramilo, (1994) a pratica de
exercicio fisico na terceira idade estava presente em cerca de 10% da amostra mas tinha

sido iniciado quase sempre tardiamente (mais de 55 anos).

O exercicio fisico no idoso pode rejuvenescé-lo em 10 a 15 anos (McMurdo,
2000). Este actua por estimulagdo muscular e consequentes quedas. Para além disso

também reduz a osteoporose.

O exercicio fisico no idoso ¢ um factor importante de promocdo de saude ¢ de
qualidade de vida. A justificagdo para esta afirmagdo baseia-se num maior tempo com
independéncia nos seus praticantes, num maior estimulo para a adopcdo de outros
estilos de vida saudéaveis, numa promog¢ao de bem-estar afectivo e cognitivo e a redugdo

de algumas patologias associadas a habitos de vida sedentéria (Nunes, 1987).

O resultado do exercicio fisico continuado, revelou num estudo de Martins,
Gomes e Sobral (2002), um aumento da for¢ca muscular e uma melhoria na flexibilidade,
agilidade, equilibrio e coordenacao motora, que no seu conjunto prediz uma reducao das

incapacidades e uma menor incidéncia de quedas.

Uma pratica de exercicio fisico ndo precisa de ser intensa para se obterem

vantagens na saude e na actividade do idoso, sendo os campos cardiovascular,
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respiratorio, locomotor e neuroldgico os que atingem niveis superiores de beneficios

(Verissimo, 1999).

McMurdo (2000) afirma que os familiares de idosos, muitas vezes com boa
intengdo, actuam de forma a reduzir os seus movimentos quando os substituem nas

actividades domésticas.

Esta atitude retira o que é, muitas vezes, o unico exercicio fisico que o idoso faz.

A sexualidade tem um papel importante no envelhecimento bem sucedido e

contribui para um envelhecimento saudavel (Katz & Marshall, 2003).

No idoso a fun¢do sexual ndo tem necessariamente de corresponder a uma
copula ja que alteragdes como erecgdes menos rigidas e mais retardadas e periodos de
laténcia muito superiores sdo alteragdes frequentes. Contudo, psicologicamente, a falta
de ereccao ¢ vivida como uma frustragdo ¢ a manutencdo de uma erec¢ao eficaz uma

motivacao para uma vivéncia mais satisfatoria (Requixa, 1999).

A disfungdo eréctil pode atingir cerca de 67 % dos homens aos 70 anos ¢ ¢ tanto
mais provavel quanto mais factores patologicos concomitantes existirem (hipertensao

arterial, diabetes, doen¢a neuroldgica e doencas cardiacas) (Requixa, 1999).

Com a emergéncia da investigacdo sobre a disfuncdo eréctil e das possiveis
solugdes para ela obteve-se formas de prolongar no tempo a sexualidade com copula e
assim conseguiu-se a extensao duma satisfacdo essencial a um envelhecimento saudavel

(Katz & Marshall, 2003).
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Uma das limitagdes a qualidade de vida ¢ a diminui¢ao dos 6rgaos dos sentidos
j& que estes podem ser altamente limitantes do contacto social, do movimento e do

controlo interno.

As alteragoes sensoriais diversas t€ém um envelhecimento diverso e variavel,

embora sejam progressivas (Feitosa, 2001).

A limita¢do sensorial ¢ um factor negativo para a qualidade de vida e para a

saude mental do idoso (Feitosa, 2001).

A visdo ¢ afectada pela idade na discriminagdo de algumas cores, na capacidade

de adaptagdo a condi¢des luminosas extremas e na acuidade visual (Fontaine, 2000).

As alteragdes visuais podem manifestar-se por falta de acuidade,
hipersensibilidade a luz e menor contraste. Esta incapacidade conduz frequentemente ao

isolamento social do idoso (Feitosa, 2001).

A audicdo estd muito reduzida com o envelhecimento mais acentuado nos sons
de alta-frequéncia. Perde, também, na capacidade da percepcdo da linguagem o que se
pode traduzir por uma necessidade do aumento do volume na comunicagao interpessoal

(Fontaine, 2000).

Em alguns graus de perda visual e auditiva desencadeiam-se limitagdes no
contacto social e conduzem a um maior risco de morbilidade e mortalidade (Feitosa,

2001).

O paladar apresenta um limiar mais elevado perante a velhice o que conduz a
uma reducdo da percepc¢do gustativa com tendéncia a acentuar os temperos para

melhorar a sua sensibilidade (Fontaine, 2000).
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As alteracdes do gosto no idoso vai alterar ndo s6 o apetite mas também alterar a

dieta do idoso e reduzir o prazer sentido pela ingestdo de alimentos (Falcao, 2001).

O olfacto estd também diminuido com o envelhecimento por redugdes das

terminagdes nervosas (Fontaine, 2000)

“As condigdes musculo-esqueléticas constituem as situagcdes mais frequentes
que podem ter repercussao na capacidade locomotora e na actividade fisica e, como tal,
na capacidade funcional dos individuos” (Harwood, 1996 cited por Botelho, 2000, p.

28).

O envelhecimento do sistema osteoarticular ¢ uma das causas mais importantes
no desenvolvimento de situa¢des de aumento de morbilidade e de mortalidade da
terceira idade. Dentro deste destaca-se a perda de resisténcia Ossea pela existéncia de
osteoporose que condiciona frequentemente imobilidade e fracturas dsseas com a

consequente dependéncia (Mestre, 1999).

Com o repouso absoluto na cama a parte muscular pode ser reduzida em cerca
de 1 a 3 % por dia o que em algumas semanas de aleitamento obteremos a perda
acentuada da for¢a muscular (Parada & Pereira, 2003). Os mesmos autores referem que
também a fungdo cardiaca, respiratéria e gastrointestinal s3o afectadas pelo

alectuamento prolongado.

Cerca de um terco da populacdo idosa ja teve uma ou mais quedas. As quedas
sdo mais frequentes na mulher e vai aumentando com a idade até chegar a ter uma

queda cada ano apoés os 85 anos (Swift, 2001).

43



As causas das quedas no idoso podem ser fisioldgicas, psicoldgicas e
iatrogénicas e actuam por alteracdo dos mecanismos fisioldgicos da manuten¢dao da

posicdo erecta: mecanismo proprioceptivo, visao e ouvido interno (Swift, 2001).

Qualquer destes mecanismos podem estar alterados e se houver alteragdes em

dois ou mais as quedas tornam-se mais frequentes.

Das consequéncias das quedas salienta-se a alta mortalidade e o grande nimero
de idosos com incapacidade. Esta ¢ devida essencialmente as fracturas do fémur (Swift,

2001).

As fracturas da anca tém relagdo com as quedas e o enfraquecimento muscular

do idoso.

Factores de risco da fractura da anca incluem as quedas, osteoporose, baixo peso
corporal, diminui¢do da for¢a muscular, inactividade, alteragdes cognitivas, alteragdes
perceptivas (visuais, auditivas, etc.), circunstancias ambientais, drogas e doenga cronica

(Marks, Allegrante, Mackenzie & Lane, 2003).

Por fim serdo tecidas algumas consideragdes sobre as situagdes fisicas mais
importantes porque na sua auséncia a perda da qualidade de vida pode ser muito

importante.

A autonomia do idoso, em termos biologicos, depende da sua idade (maior nos
mais novos), do seu sexo (0 homem tem maior probabilidade de a manter) e de uma boa
saude. Em termos psicossociais, depende da existéncia de depressio e da funcdo

cognitiva do idoso. (Ford et al., 2000)
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A incapacidade vai aumentando com a idade tanto nos homens como nas

mulheres (INE, 2000).

O idoso tem necessidade de adaptar as suas circunstancias de vida as alteragdes
que acompanham o envelhecimento de maneira a conseguir o melhor bem-estar possivel
e um potencial funcional o mais satisfatorio possivel. A autonomia é, assim, o resultado

destas duas condi¢des anteriores (Berger, 1995a).

Linhares e Cunha (1999) apontam a doenca como uma das causas mais
importantes para a perda de independéncia e de autonomia, principalmente se for

acompanhada pela solidao.

Uma das causas da perda de autonomia ¢ a inutilidade.

Multiplas causas podem provocar a imobilidade no idoso. As mais frequentes
sdo a perda de equilibrio e os tremores mas outras poderdo alterd-la como as doengas
osteo-articulares, a ma nutricdo, os problemas dos pés e as situagdes psicopatologicas

(Montecinos, 2003).

Stuck e colaboradores (1999, cited por Hogan, 1999) referem como factores de
risco para a incapacidade a presenca de sindroma depressivo, a abstinéncia ou o abuso
do alcool, os défices cognitivos, a associa¢ao de diversas doencgas cronicas, as quedas, a
polimedicacdo, o abuso do tabaco, o baixo nivel econémico, a baixa educagdo e a auto-

percepgao de falta de saude.

Sanchez et al. (2001) encontrou uma relacdo entre imobilizagdo cronica nos
idosos ¢ factores como alteragdes sensoriais, alteragcdes osteo-articulares, internamento

hospitalar, nimero de doencas cronicas e quedas.
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Para Stott (2003) as incapacidades mais frequentes sdo na locomogdo, na
audi¢do, na visdo, na motricidade, na capacidade intelectual e no comportamento. Estas

incapacidades atingem em Inglaterra 11% dos homens e 19% das mulheres idosos.

Umas das causas muito frequentes da perda de capacidade sdo as doencas

cardiovasculares.

O acidente vascular cerebral conduz a incapacidade temporaria ou permanente
importante que resultam em situacdes de dependéncia na execucdo das actividades

basicas da vida diaria (Nunes & Alves, 2003).

A capacidade para avaliar e executar as tarefas da vida didria, as bésicas e as
instrumentais, pode ser avaliada pelo Indice de Actividade de Vida Diaria de Katz, que

nos permite graduar a dependéncia do idoso (Ermida, 1996).
Estas limitagdes poderdo atingir diversos niveis de funcionalidade do idoso.

Broeiro, Ramos, Tavares, Cunha ¢ Amorim (1995), num estudo feito em Lisboa
verificaram que 23% dos idosos, referiam limitagdes fisicas importantes, 25% estados
afectivo-emocionais desfavoraveis, 12% redugdo da capacidade de executar as

actividades diarias basicas e 7% com problemas de relacionamento social.

Contudo, num estudo realizado em Oeiras a maioria dos idosos tinham uma

capacidade funcional que lhes permitia serem independentes (Lessa et al., 1994).
Mas nem s0 as situagdes fisicas conduzem a situagdes de dependéncia.

As condutas dos grupos de apoio, formais ou informais, que pretendam (mesmo

que bem intencionadamente) reduzir a intervencdo dos idosos nas suas proprias
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actividades sdo promotoras de dependéncia e de baixa do controle interno (Baltes &

Werner-Wahl, 1990)

Pelo contrario, para Baltes e Werner-Wahl (1990) qualquer conduta que um
individuo dependente seja capaz de executar de forma independente ¢ de estimular ja

que conduz a niveis de satisfagao pessoal elevados.

Qualquer atitude que seja promotora de autonomia do idoso é de promover ja

que podera conduzir a uma melhor qualidade de vida.

b) Aspectos psiquicos
No processo normal do envelhecimento para além das alteracdes fisicas que

ocorrem no corpo do individuo teremos de considerar as alteracdes do psiquico que

ocorrem concomitantemente.

O declinio fisico e mental do idoso ¢ multifactorial. Destes salientam-se a quebra
de ritmo da vida profissional e ocupacional e consequente reducdo de contactos
humanos, a diminui¢do de recursos e de rendimentos, uma perda de objectivos de vida
com sensagdo de inutilidade e consequente desinteresse. Estes factores conduzem a

solidao, a imobilidade e a inactividade (Mestre, 1999).

Por outro lado, Steverink, Werterhof, Bode e¢ Dittmann-Kohli (2001) referem
que a experiéncia individual do envelhecimento ¢ multifactorial com trés dimensdes:
uma relacionada com o declinio fisico, outra relacionada com as perdas sociais e a

ultima relacionada com o desenvolvimento pessoal.

E neste sentido de desenvolvimento pessoal que Novo (2002, p. 143) afirma que

“para viver bem, a vida tem de ter um sentido e as pessoas devem estar envolvidas em
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projectos que permitam o desenvolvimento da sua personalidade e que déem dignidade
e significado a sua existéncia pessoal. O sentido, o significado e os objectivos de vida, o
conhecimento e a aceitagdo de si, o crescimento pessoal e a realizagdo de si sdo
dimensdes definidoras de bem-estar psicoldgico e, provavelmente, elementos preditivos

para a saude em geral”.

“A realizagdo pessoal esta estreitamente ligada a busca dos fins e do sentido da
vida. A maior parte das pessoas realiza tarefas que lhe parecem mais importantes do que

outras” (Vandenplas-Holper, 2000, pg 145).

Em termos da psicologia do desenvolvimento e segundo os conceitos de Erikson
(1968, 1972, cited por Nunes, 2001) o par de sentimentos caracteristicos da terceira
idade séria o da Integracao/desespero. Nunes (2001, p. 20) afirma que “este (o idoso), se
integrado, ja tinha aceitado a vida que levou e as relagoes que estabeleceu com as
pessoas significativas; estara consciente do que ha de relativo nos diversos estilos de
vida, manifesta um interesse desprendido por esta e tem consciéncia que é limitado pela

morte”.

As perspectivas futuras do idoso sdo limitadas no tempo e nas capacidades de
atingir pelo que ha a necessidade de estabelecer prioridades sobrevalorizando os
objectivos emocionalmente significativos através da redug¢do das redes de apoio
pessoais, o aumento da satisfacdo social e diminuindo a pressdo social (Lang &

Carstensen, 2002).

Os idosos que apresentam melhor sensacdo subjectiva da saitde, maiores
rendimentos econdmicos, menor soliddo, mais alto nivel educacional e maior esperanga

vivenciam o seu envelhecimento menos nos dominios do declinio fisico e nas perdas
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sociais € mais no do desenvolvimento pessoal. O inverso se passa com o avancar da

idade (Steverink et al., 2001).

Continuidade e Transformagdo serdo os dois aspectos essenciais do
envelhecimento psiquico. Na continuidade poder-se-a referir que é na velhice que se
concluem os projectos de vida de cada individuo e/ou se faz a sua avaliagdo final
(balango de vida). E deste balango que resultaria o sucesso ou insucesso do processo

adaptativo (transformacao) (Barreto, 1988).

“O envelhecimento envolve momentos de estabilidade, crescimento ou declinio,
dependendo da fun¢do em estudo. O sentido das mudangas ocorridas pode ser positivo
implicando ganhos, negativo implicando perdas ou ter um caracter mais neutro sendo-se

simplesmente diferente do que se era antes” (Silva, 1998, p. 19).

Para Vandenplas-Holper (2000) quatro objectivos importantes podem ser
atingidos quando os idosos estdo comprometidos com o processo de auto-realizagdo: a
satisfacdo de necessidades enquanto resposta como prazer, sexualidade, amor,
seguranga e capacidade de auto-cuidar; a adaptagdo autolimitante incluindo a prudéncia,
cumprimento de compromisso € a propensao para ajudar; a expansao criadora referindo-
se esta a capacidade de intervencdo, as realizacdes, ao poder e a reputagdo; ¢ a
manutengdo de ordem interna como as capacidades de auto-organizagdo, de controlo

interno, de manuten¢ao de valores morais e religiosos.
Intimamente relacionado com a auto-realizagdo estd o bem-estar psicologico.

No bem-estar psicologico no idoso ¢ predominantemente valorizado a
componente relagdes com outras pessoas € em menor grau, o controlo do meio (Silva,

1998).
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No contacto com os outros ¢ importante a troca de servigos.

Encorajar os idosos a terem atitude de ajuda para com os outros pode reduzir o
stress psicologico donde se deduz as vantagens do voluntariado sénior e da produgdo de
actividade produtiva. Pelo contrario quando estamos a fornecer cuidados ao idoso
devemos manter uma atitude cuidadora e atenta para ndo chegarmos a niveis que
desencadeiam stress (Liang, Krause & Bennett, 2001). E neste cuidado de gerir as
atitudes geradoras de stress que reside o segredo de manter uma qualidade de vida do

1doso.

Silva (1996, p. 17) afirma que “as pessoas que interagem com os idosos estdo
mais disponiveis para lhes proporcionarem actividades dirigidas, frequentemente

manipulativas, do que para os ouvirem”.

Verdugo e Gutiérrez-Bermejo (2000) salientam o papel importante das atitudes
habituais de ignorancia de manifestagdes de autonomia dos idosos por parte dos seus

cuidadores favorecendo ainda mais a dependéncia.

As vivéncias actuais do idoso estdo condicionadas por alteracdes perceptivas
(audicdo, visdo), fisicos (locomocao, doenga), cognitivas (perda de memoria), afectivas
(depressao, lutos e antecipacdo da morte) e perdas sociais (mudangas sociais) (Silva,

1996).

As vivéncias em que as alteragdes sejam importantes poderdao ser geradoras de
doenga. Sao assim as modificagdes do nosso ciclo de vida quer sejam previsiveis quer

sejam inesperadas — crises.
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A grande maioria das doengas que surgem no individuo t€ém uma associacao de
uma alteragdo do modo de vida ocorrido até a 2 anos antes — crise de vida. Estas crises
de vida foram quantificadas por Holmes e Rahe e incluiram factores considerados
geralmente como negativos (como a morte, a prisdo, o divorcio, etc.) e factores
geralmente atribuidos com uma conotago positiva (casamento, nascimento de um filho,

ascensdo na carreira) (Vandenplas-Holper, 2000).

A saude necessita de ser baseada na auto-confianga e em pensamentos positivos

para melhor lidar com os altos e baixos da vida (Stewart-Brown, 1998).

Santos (2001, p. 112) afirma que “o comportamento do idoso se deve ndo tanto
aos acontecimentos do aqui e agora da sua vida, mas sim a representacdo cognitiva

desses acontecimentos”.

Como afirma Silva (1998) o idoso saudavel, perante as perdas experimentadas
das suas capacidades e dependendo das suas reservas pessoais e da sua capacidade de
recuperagdao poe em ac¢do mecanismos de optimizacao de recursos, selec¢do da area a

investir e compensag¢do das perdas sofridas.

Acontecimentos que exigem mecanismos adaptativos serdo motivos de
modificagcdes comportamentais no idoso. Este pode decorrer, segundo Baltes e Lang

(1997), a trés dimensdes dos recursos: seleccdo, optimizagdo e compensacdo. A

seleccdo ¢ definida como a redugdo activa ou passiva do numero de objectivos a atingir
de forma a concentrar energia ¢ motivagdo em objectivos mais importantes ou para
objectivos que permitam um maior desenvolvimento. A compensacdo ¢ a criagdo € o

uso de meios alternativos para atingir um objectivo onde os velhos métodos falharam. A
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optimizacao ¢ definida como uma melhoria dos meios e recursos necessarios para

atingir os objectivos.

Os tipos adaptativos a que se referia Baltes e Lang (1997) foram estudados numa
coorte de idosos com osteoporose para se perceber quais os mais adoptados. Todos
referiram um dos mecanismos e a maioria referiu ter utilizado trés tipos. O tipo mais
referido foi o da compensag¢do que foi utilizado que foi utilizado em cerca de 50%
enquanto a optimizagao foi utilizada em cerca de 30% e a seleccdo em 20% (Gignac,

Cott & Badley, 2002).

O idoso tem um menor rendimento atencional que os mais jovens que pior a
partir dos 70 anos para tarefas simples e complicadas, havendo ja a partir dos 50 anos
nas tarefas mais complicadas. Os mais idosos t€ém melhores performances nas tarefas
complexas embora obtidas mais lentamente pelo recurso a experiéncia e a estratégias de

resolugdo de problema (Rozas & Rabadan, 2000).

Outro aspecto importante da vida psiquica € o dos objectos significativos. Para o
idoso os objectos a que esteve ligado uma vida sdo de vital importancia na sensag¢ao de

bem-estar.

Aragdo e Sacadura (1994) salientam a importancia dos idosos manterem o
sentimento da sua identidade. O papel das memorias e dos objectos associados a essas
memorias na manutengdo da sua auto-estima ¢ salientado por aqueles autores e
baseiam-se nestes dados para defenderem a manutengdo dos idosos em suas casas com

ou sem apoios sociais.

Gosling, Ko, Marmarelli ¢ Morris (2002) salientam que as divisdes onde

passamos a nossa vida tém particularidades pessoais quer sejam divisdes da nossa casa
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ou do nosso escritorio. Referem que estas particularidades permitem criar nos outros
algumas impressdes sobre a sua personalidade e que elas sdo usualmente exactas. Daqui

a importancia da possibilidade de personaliza¢do do nosso ambiente.

Isto poderd ser particularmente importante no caso da institucionalizacdo do

1doso.

O auto-conceito tem dois caracteres essenciais: um fisico (a imagem corporal)
em que cada um se rev€ na percep¢ao que tem do seu corpo, e um psiquico (identidade
pessoal) que engloba juizos afectivos como a auto-estima, os juizos cognitivos como a
auto-consciéncia € 0s juizos comportamentais como a auto-eficicia. Com o
envelhecimento o auto-conceito evolui e consoante as experiéncias individuais e as

influéncias ambientais esta evolugdo podera ser negativa ou positiva (Ferrer, 2000).

Um auto-conceito positivo sobre o envelhecer pode prolongar a longevidade.
Estes achados sdo independentes da idade, género, estado socioecondmico, soliddo e
saude funcional. Parece que este efeito ¢ mediado parcialmente pela vontade de viver
(Levy et al., 2002). Acrescentam que este auto-conceito positivo tem um efeito mais
benéfico que o controle de medidas fisiologicas (tensdo arterial ou colesterol, que o

controle de peso, a auséncia de habitos tabagicos ou a pratica de exercicio).

Uma autopercepgao positiva do envelhecimento tem uma relagdo positiva sobre
a longevidade e este efeito ¢ mediado parcialmente pela vontade de viver (Levy et al.,

2002).

A auto-estima ¢ uma vertente psicologica importante para manter niveis de
qualidade de vida elevados. Embora seja dependente de muitos factores fisicos,

psiquicos e sociais, depende da percepg¢ao individual das suas proprias capacidades.
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Na terceira idade a auto-estima tem um declinio acentuado que comega pelos 70
anos. Este declinio podera ser explicado pelas transigoes da vida (pde ex. a reforma) e
as perdas que acompanham estas idades (Robins, Trzesniewski, Tracy, Gosling &

Potter, 2002).

Linhares e Cunha (1999) referem como factor importante no desenvolvimento

da auto-estima do idoso a sensagdo de integracdo e valorizagao social.

Os mesmos autores afirmam que uma auto-estima aumentada favorece a

autonomia ¢ a qualidade de vida.

Para Whitebourne (??, in Fontaine, 2000, pp. 141-142) a personalidade “permite
ao individuo uma constru¢do unificada ao longo da vida (life span construct) que
confere sentido ao seu passado, ao seu presente e a sua representacdo do futuro. Duas

componentes estruturam esta construg@o: o cenario e a historia de vida”.

Para este autor a personalidade n3o passaria por estadios mas evoluiria num
continuum permanente sob o controlo das actividades dos individuos. Aqui colocar-se-
ia a questdo do controle que teria um papel fundamental no desenvolvimento da
personalidade no continuum definido por Whitebourne e poderia explicar algumas

alteracdes que surgem no idoso.

Costa e McCrae (cited. por Fontaine, 2000) referem que os cinco factores
essenciais da personalidade (conhecidos pelos Big Five- Estabilidade emocional,
extroversdo, abertura de espirito, amabilidade e consciéncia) ndo sdo alterados pelo

avangar da idade.
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A extroversao de uma forma positiva € o neuroticismo de uma forma negativa
vao influenciar o sentimento de prazer nas vdarias culturas estudadas e aquelas
caracteristicas da personalidade influenciam a satisfagdo da vida e ¢ mediada pelo

sentimento de prazer. Esta relacdo ¢ mais forte nas culturas individualistas que nas

colectivistas (Schimmack, RadhaKrishnan, Oishi, Ozokoto & Ahadi, 2002).

Num estudo feito por Brissette, Scheier e Carver (2002) foi demonstrado que o
optimismo estd relacionado com um suporte social maior, uma rede social de amigos

maior ¢ uma melhor adaptacdo aos eventos de vida stressantes.

Para Loeringer (1976, cited por Fontaine, 2000) ndo ha distingdo entre o
desenvolvimento da personalidade no adulto e no idoso. Considera € que existem varios
estadios desse desenvolvimento que vao desde o conformista (submetido as regras

sociais externas) até ao integrado (com resolucao dos conflitos internos).

Para Erikson (1986, cited por Fontaine, 2000) a personalidade desenvolver-se-ia
por estadios e o do idoso seria caracterizado como o da gestdo da contradicdo entre
integridade pessoal e desespero. Esta gestdo dependeria da antevisdo que o idoso faz da

morte, da sua autonomia e do balango que faz a sua vida anterior.

Embora ambiguo o conceito de bem-estar podera ser considerado sob um prisma
subjectivo e individual ou sob um caracter objectivo mais generalizado. Para nds, o
conceito que mais nos interessa ¢ o que o idoso podera sentir perante a sua propria vida.
Por isso adopta-se a seguinte definicdo de Machado (1998, pp. 44-45) que diz que o
bem-estar pode ser definido como “uma vivéncia de harmonia, de serenidade e de paz
interiores, situado a nivel profundo da consciéncia, e que pode até coexistir com

contrariedades e verdadeiro mal-estar a niveis superficiais”. Refere ainda que o bem-
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estar estd altamente relacionado com a sensacao de seguranga. Outra fonte de bem-estar
¢ a auséncia de egocentrismo, isto ¢, “cada pessoa so vai sendo quem é com o0s outros,

pelos outros, para os outros”.

O interesse ¢ a capacidade de execucdo de projectos pessoais onde o

envolvimento pessoal seja intenso ¢ um factor de bem-estar psicologico (Novo, 2002).

E necessario encontrar um sentido para o sofrimento para que ele seja aceite da

melhor forma (Machado, 1998)

“O conceito de ‘controlo pessoal’ sobre o desenvolvimento implica que,
baseando-se em certas expectativas da sociedade relativa ao desenvolvimento, em certos
valores e em certas concepcdes de controlo — podendo este ser visto quer como externo
ou heterbnomo, quer como interno ou autébnomo — a pessoa procure conduzir

activamente o curso da sua vida” (Vandenplas-Holper, 2000, p. 218).

Paul (1997, p. 40) refere que “a perda de controlo percebido, pode acelerar os
concomitantes fisicos e mentais da velhice, reduzindo a motivagdo individual para

exercer fungodes de controlo, sempre que possivel”.

Wilken, Walker, Sandberg ¢ Holcomb (2002) procuravam reconhecer as causas
da independéncia nos muito idosos (maiores de 85 anos). Chegaram a conclusdo que a
maioria deles valorizam a manuten¢do do locus de controlo como muito importante na
manuten¢do dessa independéncia. Os tipos de locus de controlo mais salientados foram
os internos (comportamentais € cognitivos). No entanto a maioria associava varios tipos
de locus de controlo. Tradicionalmente os locus de controlo internos tém uma relagao

com o envelhecimento mais positivo enquanto que o externo salienta-se um quadro
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mais negativo do processo. Contudo, estes autores salientam que um quadro misto de

factores de locus de controlo internos e externos poderao ter resultados superiores.

As pessoas idosas t€ém uma nog¢do de menor controlo pessoal do que os mais
jovens. Esta perda de controlo acentua-se ainda mais no momento da sua
institucionalizacdo j& que as normas e a rotina diaria tiram a capacidade de decisdo aos

seus utentes (Vandenplas-Holper, 2000).

Schulz (1976, cited por Paul, 1997) refere que a perda de controlo nas
instituicdes ¢ a causa do sentimento de desanimo e da depressdo que assola os idosos

que nelas vivem e ¢, ainda, a causa do declinio fisico acelerado.

As perdas de controlo em areas cognitivo-comportamentais como a eficacia
pessoal, o controlo interpessoal, o controlo sociopolitico e o auto-controlo estabelecem
uma vulnerabilidade acrescida dos idosos, interferindo com a sua auto-estima (Paul,

1997).

O idoso perdeu a capacidade de decisdo perante a sociedade ¢ a familia
(Zimerman, 2000). Com isto, todos os que o rodeiam entendem ter a obrigagdo de tomar
decisdes por ele e para bem dele mesmo sem ouvir as suas opinides ou se as ouvem nao

lhe ddo importancia.

As atribui¢des do controlo interno estdo altamente relacionadas com alta
intensidade de desgosto e pensamentos incoémodos no idoso (Wrosch & Heckhausen,

2002).
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Viérias evidéncias experimentais demonstraram que o stress emocional pode
conduzir a doenca. Nomeadamente o causado pela perda do controlo na sua vida

aumenta a susceptibilidade para as doengas cardiovasculares (Stewart-Brown, 1998).

Paradoxalmente, as condutas dependentes podem servir para o idoso chamar
sobre si a atengdo e promover um maior controlo sobre o mundo exterior. Contudo, um
controlo negativo (por inactividade) conduz aos mesmos efeitos que a falta de controlo

(Verdugo e Gutiérrez-Bermejo, 2000).

O stress ¢ a resposta que cada individuo da a um estimulo externo apercebido
como ameacador. As profundas transformacdes a que esta sujeito o idoso, a pressdo
social de que ¢ alvo e as dificuldades econémicas desencadeiam frequentemente nos

individuos da terceira idade mecanismos de coping mais ou menos adequados.

Os stressores podem ser sentidos como perdas em que a situagdo ndo tem ou nao
¢ vista como tendo solucdo e atinge de forma importante a afectividade e a auto-estima
do idoso, como ameagas em que os estimulos ja provocam reac¢des muito antes de
acontecerem causando emogdes negativas (medo, ansiedade ou colera) e como desafios
em que o individuo lida utilizando mecanismos de coping construtivos traduzindo-se na

oportunidade de crescimento afectivo e cognitivo (Vandenplas-Holper, 2000).

Os stressores mais referidos pelos idosos incluem o cansago geral, maus
vizinhos, incapacidade de usufruir plenamente da vida, falta de amor ou afecto, medo da
critica, insatisfagdo pessoal, ter a casa arrumada, e o cuidar de criangas, as doengas

graves, a baixa motivagao e a sensacao de rejeicao familiar (Ferrer, 2000).
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A selec¢ao das respostas face a situagdes stressantes ¢ adoptada mais pelas
representacdes cognitivas da situacdo do que pelo facto objectivo que estd envolvido

(Vandenplas-Holper, 2000)

A perda da memoria € referida em 40% dos idosos dos E.U. mas s6 1% deles

evolui para deméncia (Small, 2002).

Também para Mendonga, Mendes, Guerreiro, Ribeiro e Garcia (2003) 40 a 50%
dos idosos apresentam queixas de falta de memoéria embora s6 um pequeno numero

venha a desenvolver deméncia.

A memoria tem uma evolucdo com o envelhecimento que ¢ varidvel com os
individuos e no mesmo individuo. Neste caso, ¢ de salientar que a memoria a longo
prazo e a memoria imediata parecem nao sofrer alteracdes enquanto a memoria mediata

pode estar reduzida (Barreto, 1988).

O idoso perde a sua memoria a curto prazo mantendo a sua memoria a longo
prazo. A capacidade de aprendizagem depende do tempo para o fazer e da motivagao do
proprio idoso podendo, em circunstancias adequadas, manter niveis elevados na sua

performance (Berger, 1995b).

Bimonte, Nelson e Granholm (2003, p. 45) numa experiéncia feita com ratos
extrapolam para o humano idoso a conclusdo de que “a capacidade para adquirir e
armazenar nova informagdo, uma componente necessaria para a memoria de trabalho,

esta comprometida no envelhecimento normal em humanos”.

A memoria de trabalho ¢, dentro das fun¢des da memoria primdria, a que € mais

afectada pelo envelhecimento (Correia, 2003)
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Correia (2003) afirma que a memoria sensorial € pouco afectada com o decorrer

da idade.

A memoria secundaria ¢ reduzida com a idade sendo este défice provocado por

dificuldades de codificagdo e de recuperagao (Correia, 2003)

A memoria tercidria (memoria dos primeiros anos de vida) ¢ mantida durante

toda a vida e resiste ao envelhecimento (Fontaine, 2000).

Uma alteragdo que acontece durante o envelhecimento € o processo de tomada
de decisoes que no idoso ¢ mais demorado por exigir um maior nimero de dados (maior
necessidade de seguranca) e uma reducdo do pensamento abstracto (rigidez conceptual)

(Barreto, 1988).

Um dos aspectos psicologicos mais importantes é a diminuicdo da rapidez de
resposta que justificaria uma maior velocidade aquisitiva (ndo auséncia nem

diminui¢ao) nos aspectos cognitivos (Barreto, 1988).

O discurso verbal do idoso depende de varias estruturas cerebrais que intervém
no processo de uma forma ndo hierarquizaveis. De entre elas estdo os processos
mnésicos e que podem interferir naquele discurso verbal com repeticdes de conteudo e

fuga aos conteudos tematicos (Castro-Caldas, 1988).

Ferrer (2000) refere que a aprendizagem seja esta de comportamentos,
conhecimentos, aptiddes, atitudes ou habitos dd-se em todas as idades embora na
velhice com menor velocidade. Muitas vezes o défice de aprendizagem provém mais

das faltas de oportunidades para o fazer do que propriamente da incapacidade. Para se
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aprender em todas as idades, mas principalmente na terceira idade, ¢ necessario

conjugar diversos factores: tempo, interesse, pratica e paixao.

Small (2002) evidencia como factores predisponentes para a perda de memoria a
presenga de alelos E4 da apolipoproteina, traumatismo craniano prévio e nivel

educacional.

Podera ter algum factor protector o uso de estrogéneo na pds-menopausa, o uso

de substancias anti-oxidantes, o uso de estatinas e uma dieta pobre em gordura.

Factores que influenciam a memoria do idoso inclui uma redugdo do stress, uma
actividade mental regular, um exercicio fisico usual, uma restri¢ao no tabaco e alcool e

uma pratica de actividades com grande significado pessoal (Small, 2002).

A sabedoria, tdo reconhecida no idoso, ¢ uma combinag¢do de conhecimento
formal, raciocinio moral, integracdo de aspectos cognitivos e afectos que em conjunto

permite responder a questdes controversas e enfrentar a incerteza (Novo, 2002).

O constructo “idade biolégica” pode ser medida e usada como uma variavel
latente nas pesquisas da cogni¢do na terceira idade (Anstey & Smith, 1999). Neste
estudo mostrou-se que a idade bioldgica e a idade cronoldgica estdo altamente
correlacionadas e que a idade bioldgica explica uma propor¢ao importante da varidncia
compartilhada entre a idade cronoldgica e a performance cognitiva. Dentro do
constructo “idade bioldgica” estdo as medi¢des de factores como a visdo, a audi¢do e a
forca muscular. Estes sdo repercussoes do funcionamento do sistema nervoso central e

por isso poderdo traduzir o processo de envelhecimento daquele sistema.
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Na manutencao da capacidade cognitiva parecem ter importancia uma redugao
do stress cronico, um aumento da actividade fisica por estimulagdo de circulagdo
cerebral, uma dieta saudavel sobretudo uma dieta mediterranica, um suplemento de
vitamina C e E como anti-oxidante, actividade intelectual mais acentuada, restricdes no
consumo de alcool e tabaco e a pratica de actividades que tenham interesse pessoal.
Apesar do efeito maléfico do alcool em excesso, estudos recentes apontam que
consumos moderados (1 a 4 copos de vinho por dia) predispdem a uma maior
manuten¢do da capacidade cognitiva que os consumidores excessivos ou os abstémicos

(Small, 2002).

Muitas situagdes sdao potencialmente conducentes a uma maior fragilidade
cognitiva do idoso. Dentro delas podemos referir uma diminui¢ao da estimulagdo
ambiental, uma menor escolariza¢do do individuo e a satide mental que este possui. Por
outro lado o envelhecimento por si s6 progressivamente aumenta esta fragilidade

cognitiva (Castelblanque & Cunat, 2002).

Clayton e Overton (1973, cited por Fontaine, 2000) defendem que a capacidade

de pensamento formal é menor nos idosos que nos jovens.

Schaie (1977, cited por Fontaine, 2000) refere que as diferengas nos processos
operatérios entre o jovem e o idoso teria mais a ver com os estimulos do que com a
idade, isto é, seria mais provavel no jovem em actividades escolares desenvolver um
pensamento formal do que o idoso, isolado e sem actividade de aprendizagem

frequente.
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Barreto (1988) afirma que sdo mais susceptiveis a deterioragdo cognitiva os
idosos com menor actividade, os que tiveram doengas fisicas que afectaram a sua

capacidade e os que nao tém tarefas que incluam tomada de decisdo.

Um défice cognitivo esta relacionado de forma importante com a populagdo com

menos instrugdo (Gale, Martyn & Cooper, 1996).

Os idosos mais jovens passam menos tempo em actividades do tipo intelectual e

cultural do que os idosos mais velhos (Baltes & Lang, 1997).

A aculturagdo (educacdo e actividade mental) tem uma influéncia importante na

actividade cognitiva (Anstey & Smith, 1999).

A capacidade cognitiva do idoso parece manter-se apesar da idade mas ¢
condicionada por algumas doencas (Alzheimer, Parkinson, entre outras). Parece que,

contudo, ha um retardamento na performance desse tipo de fungdes (Berger, 1995b).

O internamento hospitalar, num estudo de Borges, Reis, Liano e Clara (2000),
nao demonstrou que tivesse um papel importante na degradagdo cognitiva. Contudo,
ndo foi determinado o tempo de internamento que tem um papel importante neste
acontecimento e a populacao alvo tinha ja no inicio da investigagdo défices cognitivos
importantes pelo que ndo ¢ propriamente um estudo contraditdrio aos conhecimentos ja

adquiridos.

A hospitalizagdo do idoso ¢ uma agressdo pela mudanca de ambiente que
acarreta um alto nivel de stress. Este efeito sobre a autonomia e a identidade do idoso
pode provocar um efeito deletério sobre as capacidades cognitivas e afectivas do idoso
(Dias, 2002)
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Couto, Guerreiro, Martins e Garcia (1997) na avaliagao do estado cognitivo dos
idosos de um lar encontraram uma percentagem de cerca de 60% com défice cognitivo
sendo muito maior neste grupo em relacio a populagdo em geral da mesma idade. Este
facto pode ser parcialmente explicado pelo facto dos idosos que vao para o lar serdo
mais velhos na idade, mais vulneraveis a depressdo ¢ ansiedade (por se sentirem
desprezados pela familia, por estarem desinseridos da sua estrutura cultural de origem e

pela falta de privacidade).

Num estudo de Tracana, Santos, Caetano, Sotto Mayor e Varandas (2000) os
autores concluiram que a grande maioria dos idosos institucionalizados em lares ndo
possuiam comprometimento cognitivo. Verificaram ainda uma correlagdo positiva entre

dependéncia funcional e comprometimento cognitivo.

Para Finkel e Pedersen (2000) a velocidade perceptiva ¢ uma medida preditiva
das alteragdes cognitivas do envelhecimento ¢ a relagdo entre estas duas varidveis é

medida pela hereditariedade.

Constata-se que existe uma relagdo entre os marcadores bioldgicos (visdo,
audicdo, sentido vibratdrio, volume respiratério maximo e forca da mao) e a capacidade

cognitiva do idoso (Anstey & Smith, 1999).

O declinio cognitivo do idoso esta relacionado positivamente com a presenga do
alelo e4 de apolipoproteina. Esta estd presente nos casos de doengas de Alzheimer e a
presenga desta proteina predispde para doengas com baixa cognitiva (ha um quarto da
populacdo com a proteina que desenvolve uma doenga com alteragdes cognitivas. Estas
alteracdes sdo maiores quando ha homozigotia e intermédios nos casos de heterozigotia

para a doenga do alelo) (Feskens et al., 1994).
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O défice cognitivo estd relacionado positivamente com a mortalidade (Gale et

al., 1996).

Na adaptacao as condigdes de vida do idoso sdo de valorizar os afectos quer
positivos (alegria, satisfacdo, interesse) quer negativos (culpa, tristeza, medo) que vao
condicionar um envelhecimento adequado de sucesso e permitir estimular os nossos

sistemas pessoais e interpessoais (Ferrer, 2000).

Silva (1998) refere que a afectividade inclui um conjunto de comportamentos, de
algumas pessoas significativas, da cogni¢gdo dos comportamentos e dos seus

significados e de sentimentos subjectivos.

Quando se usa o termo “feliz” ndo se pretende indicar o conceito de forma
absoluta, isento de problemas ou sofrimentos, mas um conceito de relatividade realista
em que o saldo entre os aspectos positivos e negativos da vida t€ém um ratio fortemente

positivo (Vandenplas-Holper, 2000).

Suporte social e emocional pode proteger contra a mortalidade precoce, a

morbilidade e ¢ um motor para uma recuperagao mais rapida (Stewart-Brown, 1998).

Uma fragilidade afectiva com o potencial aparecimento de ansiedade e
depressdo poderdo ser condicionados por factores genéticos, doengas cronicas com
perda de funcdo, reducdo de independéncia fisica, abuso de substancias, viuvez, solidao,
baixos recursos econdmicos, baixos recursos socioecondmicos € o0 ateismo

(Castelblanque & Cuiat, 2002).
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Gutman (1992, cited por Silva, 1996) refere que muitas das perturbagdes
afectivas do idoso tém relagdes com sentimentos de ofensa por ndo ser considerada

como pessoa no sentido holistico da palavra.

Bermudes (1994, p. 45) afirma que “pessimismo e tristeza sdo inimigos duma

geriatria construtiva”.

Nos idosos com recursos elevados (sensoriomotor-cognitivos e socio-
personalidade) foi verificada a existéncia de maiores indices de actividades criativas
mas ndo nas actividades das vida didria, assistir a programas televisivos ou ao sono
diurno (Baltes & Lang, 1997). Uma explicacdo avangada pelos autores para este facto ¢
que as ultimas actividades estdo rotinizadas e por isso € menos sensivel ao
envelhecimento e porque ¢ de esperar que aparecam ajudas para este tipo de tarefas

quando as dificuldades surgem.

c) Aspectos sociais

A sociedade com todos os esteredtipos sobre a velhice condiciona a valorizagao

individual do papel social do idoso.

Segovia (??, in Basto, 1993, p. 26) afirmou que “A tragédia da velhice ndo ¢ ser-

se velho mas ser-se jovem e os outros ndo o perceberem”.

Mas a sociedade ndo imutavel. E no aspecto social, o idoso tem vindo a perder

regalias.

As grandes modificagdes sociais que se efectuaram desde o pos guerra precoce

até hoje inclui o desaparecimento quase total da familia alargada e o aumento do
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numero de idosos que vivem sés ou com o conjuge (Bernard, Phillipson, Phillips &

Ogg, 2001).

A pessoa como ser eminentemente sociavel vai ser redescoberto e redefinido

numa sociedade em mutagao.

“A concepcdo de pessoa surge entdo associada a um ideal do ser social. A
categoria de pessoa ¢ construida socialmente de diversas formas. Cada sociedade, cada
cultura tem a sua “pessoa” e, portanto, o seu envelhecimento” (Lima e Viegas, 1988, p.

150).

Este envelhecimento é cada vez mais considerado pela sociedade como um mal

que se tem de aceitar.

Desinseridos ou excluidos, a maioria dos idosos que apresentam problemas
sociais tem concomitantemente doencas incapacitantes. Os problemas sociais sdo
frequentemente subvalorizados, escondendo-se por tras dos problemas de indole médica

(Maidias, 2000).

Em termos sociais o envelhecimento comporta 5 dimensdes basicas: a reforma e
perda de trabalho, a necessidade de ocupar o tempo, o recurso a cuidados de saude, a
busca de produtos e recursos relacionados com o bem-estar e a gestdo da dinamica
familiar alterada pela nova etapa do ciclo vital. A readaptagdo nestas dimensoes para se
concretizar dependem da possibilidade de implicagdo social, da tendéncia que o
individuo tem ou lhe é imposto pelo ambiente para o isolamento, a existéncia de perda
fisicas e mentais com a consequente dependéncia e, por fim, das capacidades
economicas que lhe permitem ou ndo a reintegragdo num papel social activo

(Rodriguez, 2000a).
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Para Castelblanque e Cuifiat (2002) alguns factores poderdo propiciar uma maior
fragilidade social. De entre eles salientam a reforma, a situagdo econdmica precaria, a

residéncia inadequada e os conflitos intergeracionais.

Correia (2003) refere que a responsabilidade de tratar dos idosos passou nas

ultimas décadas da familia para a sociedade.

A vida social e cultural do idoso ¢ condicionada pelos comportamentos
socialmente correctos para a idade criando uma situacdo de auto-exclusdo (Pimentel,

2001).

As possiveis actuagdes poderdo ser inuteis se ndo conseguirmos valorizar o
idoso aos seus proprios olhos e aos olhos da sociedade. Assim, uma das formas de
promover o bem-estar do idoso ¢ usando o seu empowerment para poder prestar

servigos a sua familia e comunidade (WHO, 2000a).

E neste sentido que podemos afirmar que “A qualidade dos cuidados (ao idoso)
implica trabalhar com e ndo para os idosos e familias, levando-os a ajudarem-se a si

proprios” (Linhares & Cunha, 1999, p. 13)

O idoso deveria manter a actividade que tinha no periodo da meia-idade. Para
isso tem de estar motivado. Kaplan (1990, cited por King, 1996) discute as condigdes
necessarias para a manuten¢ao dessa motivacdo destacando dez requisitos: Prestar um
servigo socialmente util, ser considerado membro da comunidade, ocupar os tempos
livres de forma satisfatéria, usufruir de um companheirismo normal, ser reconhecido
por si s6, ter a oportunidade de expressar a sua opinido e esta ser ponderada pelos
outros, ter protec¢do na saude, ter estimulagdo mental, manter relagdes familiares e ter

satisfacdo espiritual.
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Mas, 83% dos idosos sdo profissionalmente inactivos. Dos 17% activos a sua

actividade laboral decorre na agricultura e nas pescas (INE, 1999).

Os idosos mais activos parecem ter uma mortalidade menor. Quer a actividade
seja produtiva ou social, os ganhos de tempo de vida sdo similares aos ganhos com a

actividade fisica de manutencao (Gloss, Leon, Marottoli & Berkman, 1999).

Muitos idosos prefeririam contribuir para a comunidade com o seu trabalho mas
esta renitente quer pelos esteredtipos que vulgarmente estdo ligados a velhice quer pela

estagnagdo do mercado de trabalho (WHO, 2000a).

A rentabilidade do idoso no trabalho ndo ¢ ainda conhecida com seguranga. Os
estudos que correlacionam a idade e o rendimento laboral sdo contraditérios afirmando
uma correlagdo positiva uns e uma negativa outros ¢ uma inexisténcia de correlagdo nos

ultimos (Belsky, 2001)

Os idosos que se reformam e seguem trabalhando numa segunda carreira tém
maior bem-estar ¢ melhor qualidade de vida do que os que ndo o fazem por nao

quererem ou ndo conseguirem (Marshall, Clarke & Ballantyne, 2001).

A actividade de voluntariado tem um potencial de fornecer oportunidades de

preencher oito das dez necessidades descritas por Kaplan (King, 1996).

Mas se o trabalho pago pode ndo estar disponivel, um dos papéis que podera ser
valorizado no idoso ¢ o do voluntariado, principalmente junto a criangas. O contributo
esperado do idoso promovera a intergeracionalidade, a transmissdo de testemunhos e
das tradigoes. Também o idoso saira valorizado na sua auto-estima e na luta contra a

soliddo (Basto, 1993).
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Para Grande (1994), a evolugdo social do mercado de trabalho e do indice de
dependéncia aponta para a necessidade de aproveitar o trabalho do individuo idoso
independente. S6 que este aproveitamento devera ter em consideracdo o0s

condicionalismos fisioldgicos e psicoldgicos do idoso.

Mas a perpetuacdo do trabalho € um caso raro. De facto, a norma ¢ o reformado
passar a inactividade. Essa inactividade pode comecar a desenhar-se ainda antes da

reforma.

Cunha, M.; Cunha, A. e Frazao (1994) afirmam que ¢ ja na pré-reforma que a
estagnacdo que se proporciona aos reformados se desenvolve. Assim, as empresas
deixam de proporcionar formagao, reduzem as potencialidades criativas, € promovem o
desinvestimento em novos projectos. Sdo, contudo, estas atitudes promotoras de inércia
da terceira idade e, assim, para termos uma terceira idade mais produtiva temos de

inverter o processo.

A reforma, para além de um caracter aliciante de liberdade de horarios e de
regras, carrega consigo algumas ligagdes negativas como o afastamento social, a
reducdo da capacidade econdmica e a inépcia resultante do excesso de tempo livre

(Correia, 1993).

Mas, para Moreira (2000) a ideia de reforma ¢ uma situacdo sempre considerada
como um choque para as pessoas ja que vai proporcionar um desenquadramento da vida

habitual (trabalho, mundo publico e relagdes de amizade).

A reforma ¢ vista como um periodo de transi¢gdo com impacto negativo sobre o
idoso mas alguns individuos sdo mais vulnerdveis a ter esse impacto. O individuo

obsessivo que v€ o trabalho como uma necessidade e até as férias sdo vistas como um
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elemento perturbador pode ser um candidato a uma transi¢ao dificil. Os que vivem o
trabalho como uma forma de se sentirem uteis tém também mau prognostico (Cuesta &

Tortosa, 2002).

Os reformados tém uma menor sensacdo de controlo, menor capacidade de
resolug¢do de problemas e menor realizagdo pessoal. Contudo tém niveis de ansiedade
inferiores devido a uma maior autonomia ¢ menos problemas para resolver (Drentea,

2002).

Contudo a reforma ¢ melhor do que o trabalho porque esta associado com maior

afecto positivo e menor ansiedade e angustia (Drentea, 2002).

Para Neri e Cachioni (1999) trés sdo as conotagdes que podem conduzir a uma
velhice bem sucedida: a primeira ¢ a realizagdo do potencial individual avaliado pelo
proprio e pelos outros através da eficacia do desempenho; o segundo € o funcionalmente
em niveis semelhantes ao da média da populagdo mais jovem, o que implica a
possibilidade de actualizagdo e reciclagem para a populagdo idosa; por fim, a

manuten¢do de competéncias em dominios seleccionados.

E neste sentido que Alvarenga, et al., (1990) apontam para a necessidade de
manter a autonomia do idoso como forma de evitar a exclusdo laboral e social € o

afastamento das actividades produtivas e aquisitivas.

A Declaragdo de Principios do conselho da Unido Europeia e dos ministros dos
assuntos sociais salientam a necessidade de assegurar a todos os idosos um rendimento
minimo de forma a preservar o seu nivel de vida, apoiar a manutenc¢ao da actividade do

idoso, promover uma politica de habitagdo que permita o idoso manter a sua vida social
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e promover a sua participagao nessa vida em sociedade (Secretaria Regional de Saude e

Seguranca Social dos Agores, 1996).

Apesar disso, Belsky (2001) refere que a reforma tem consequéncias econdmicas
j& que as receitas do idoso sdo frequentemente menores mas por outro lado had uma
reducdo nas despesas; emocionais com um sentimento de decepg¢do, apés o periodo de
lua-de-mel que poderd ser resolvido se o idoso conseguir novas experiéncias e

vivéncias.

Algumas das condigdes psicossociais que justificam a ma qualidade de vida do
idoso incluem as perdas (lutos), a pouca satisfagdo com a vida, as preocupacdes

econdmicas e o isolamento social e a soliddo (Gall & Szwabo, 2002).

Além dos efeitos economicos a reforma estd associada com mudangas nos papéis
sociais do idoso e por isso ¢ frequentemente um factor de stress e depressdo (Gall e

Szwabo, 2002).

Os idosos tém taxas de pobreza superiores as do conjunto da populacdo e

apresentam rendimentos inferiores aos do limiar da pobreza (INE, 1999).

Lynch, Smith, Kaplan ¢ House (2000) referem que as diferengas econdmicas na
comunidade tém efeito na satde, atribuindo esses efeitos a factores psicossociais, como
emocdes negativas (vergonha, falta de autoconfianca, etc.) e comportamentos anti-
sociais (participacdo civica reduzida e menor coesdo social dentro da comunidade).
Salientam ainda que as desigualdades econdmicas estdo intimamente ligadas a factores
sociais como educacdo, desemprego, bem-estar social, incapacidade laboral e
assisténcia médica. Defendem que a intervengdo social nestas varidveis reduziria as

consequéncias para a saude da existéncia de desigualdades econdmicas.
72



Em comunidades de fracos recursos a existéncia de grandes desigualdades

economicas nao predizem uma maior mortalidade (Fiscella & Franks, 1997).

Os niveis econdmicos mais do que as diferencas econémicas tém uma relagdo
negativa com a mortalidade. Esta associagdo podera ser justificada por um maior acesso

a recursos basicos (Fiscella & Franks, 1997).

Kennedy, Kawachi, Glass e Prothrow-Smith (1998) referem que, ao contrario de
Fiscella e Franks (1997), as conclusdes do estudo que levaram a cabo indicavam uma
relacdo positiva entre as diferengas econdmicas na comunidade e a prevaléncia de
doenca e que estes efeitos seriam tanto mais acentuados quanto menor fosse a situagdo
da familia. Os efeitos da desigualdade sobre a auto-percepcao da saude sdo até aparentes

quando se falam de familias com rendimentos superiores aos dos do limiar da pobreza.

Para Wolfson, Kaplan, Lynch, Ross ¢ Backlund (1999) existe uma relagao

positiva entre diferencas econémicas na comunidade e mortalidade.

As condigdes socioecondémicas também tém influéncia. Os idosos com um
estatuto socioeconomico mais elevado, com uma melhor integracdo social e maiores
competéncias (quer as basicas para manter uma vida independente quer as alargadas que
lhe permitem manter o tempo ocupado com actividades significativas) apresentam

maior auto-estima, maior satisfagdo e maior felicidade (Pinquart & Sorensen, 2000).

Trocas sociais t€m efeitos benéficos e maléficos no bem-estar do idoso: O
receber suporte social tem um efeito stressante directo mas ¢ atenuado pelo bem-estar

causado pela reducao da solidao e da depressdo (Liang et al., 2001)
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A actividade social ¢ sinonima de contactos sociais € ndo apenas de apoio social

ou de redes sociais (Carstensen, 1990).

Tucker, Schwartz, Clark e Friedman (1999), num estudo que visou relacionar os
vinculos sociais com a morbilidade, salientaram que os idosos que tinham poucos filhos
ou que pertenciam a poucas organizagdes tém um maior risco de morrer. Estas
correlacdes eram fortes para o sexo feminino e borderline para o masculino. Dos
factores estudados, o numero de irmdos vivos foi o unico vinculo social a nio

demonstrar relagdo com a mortalidade em ambos os sexos.

A qualidade dos contactos com os amigos parece ter uma importancia maior
para os idosos que a qualidade dos contactos com os familiares, embora esta tenha

também muito importancia (Pinquart & Sorensen, 2000).

A actividade social mantida essencialmente com amigos intimos ¢ um factor

preditivo do bem-estar subjectivo (Carstensen, 1990).

A qualidade dos contactos sociais ¢ um factor importante na qualidade de vida e,
por isso, a qualidade mais do que a quantidade daqueles esta relacionada com o bem-

estar (Pinquart & Sorensen, 2000).

Os idosos mantém os seus contactos sociais preferencialmente com os seus
vizinhos. Estes contactos sio mesmo mais frequentes do que com a familia. Outro tipo
de contactos sociais como as associacdes € organizagdes sao pouco adoptadas pelos

1dosos portugueses (INE, 1999).

Os idosos preferem as relagdes sociais afectivamente mais proximas, como a

familia, e que ja fazem parte das redes sociais em que estdo inseridos porque

74



consideram a satisfacdo emocional como o seu objectivo social primario (Fung,

Carstensen & Lutz, 1999).

Ja nos lares o contacto com figuras significativas ¢ escasso.

Dos doentes institucionalizados, 25% néo recebe visitas, 22,4% s6 recebe 1 ou 2

vezes ao ano (Tracana et al., 2000).

Na vida do idoso existe um espago psicoldgico ocupado pelos filhos e netos que
¢ ocupado naturalmente transformando-o num espaco fisico transitério ou
definitivamente ocupado por eles que voluntiria ou involuntariamente o idoso vai

assumir (Vercauteren et al., 2001a).

Thomése e Tilburg (2000) detectaram que os idosos que vivem em areas de
maior concentracdo populacional tém o nucleo central da sua rede de apoio afastada da
sua habitagdo cerca de 1 hora de viagem e ndo perto de si apesar de viver com muitas

pessoas.

As relagdes intergeracionais sdo o espaco ideal para transmissdes de
conhecimentos e experiéncia feitos de vida e muitas vezes inexistentes noutras fontes

(Vercauteren et al., 2001a).

Pimentel (2001) refere que muitos idosos sentem que existe uma relagdo
intergeracional particularmente fraca com uma atitude de rejeicdo e de exclusdo por
parte da sociedade, a inexisténcia de interesses partilhados e cercada por uma grande

quantidade de esteredtipos que limitam o contacto.

Em termos de relagdes intergeracionais, Ward (2001) refere que os idosos estao

preocupados com os mais jovens e estes com os mais velhos.
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Muito embora os conflitos familiares possam ndo ser expressos ou até sejam
mitigados, o idoso tem frequentemente a sensagdo de desenraizamento do ambiente

familiar de acolhimento e opta, como recurso, a institui¢des (Pimentel, 2001).

Para Ward (2001) as relagdes intergeracionais do tipo altruista estdo mais
relacionados com expectativas de ocorrer na familia que noutros grupos sociais. Estas
expectativas sdo mais intensas nos jovens em relacdo com os idosos do que no sentido

contrario embora também existam neste sentido.

Triad6 e Villar (2002) referem como papel do avo nas relagdes com os netos,
uma ligacdo do presente ao passado, uma comunicagdo de tipo complementar
(conselhos, tentativas de influenciar comportamentos e execucao de tarefas parentais na

auséncia destes) e, em menor grau, uma fun¢do de mediador entre geragoes.

Nas relagdes entre avos e netos, os avds valorizam mais a partilha de
responsabilidade pelo trabalho ou estudos enquanto as avos valorizam mais os aspectos

afectivos (Triadé & Villar, 2002).

O aparecimento de uma relacdo educacional, mitigada e corrigida por efeitos de
pressdo relacional, pde em relevo um papel social importante do idoso de grande valor

social e psiquico para a sua auto-estima (Vercauteren et al., 2001a).

O aproveitamento do campo educacional produzido pela relagdo avé-neto tem
necessidade, na crianga mais velha, duma intervengao prévia anuladora dos esteredtipos

altamente divulgados na literatura sobre os idosos (Vercauteren et al., 2001b).
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A relagdo avo-neto ¢ permitida uma criatividade cumplice nos dominios da
imaginacao e dos sonhos que os conduz a uma aprendizagem mutua que ndo se coaduna

com o principio da realidade do mundo dos adultos (Vercauteren et al., 2001a).

A participag@o civica dos idosos podera ser considerada como uma actividade
produtiva no seu valor social, principalmente quando essa participagdo ultrapasse o
simples acto de votar. Esta participagdo podera ter um papel importante, se for activa,

na prevencao da morbilidade e mortalidade do idoso (Burr, Caro & Moorhead, 2002).

O idoso ¢ a solidao andam frequentemente a par, ndo s6 pelas incapacidades que
os acompanham mas também pelos sentimentos que sdo desenvolvidos quer pelos seus
proprios preconceitos quer pelas atitudes sociais mais usuais para com este grupo etario

(Correia, 1993).

O isolamento dos idosos esta institucionalizado pela propria comunidade com a
reducdo de actividade, a entrada em lares e a hospitalizacdo transmitindo a velhice o

caracter de doenca social (Lima & Viegas, 1988).

Existe uma forte correlagdo entre isolamento social e a esperanga de vida tendo
sido demonstrado que as pessoas com isolamento social tém uma taxa de mortalidade
mais de 2 vezes maior do que os que t€m maiores contactos sociais (Berkman &

Breslow, 1983 cited por Belsky, 2001).

Mas podemos estar s6s mesmo com outras pessoas a volta!

“A solidao ndo ¢ estar so: € ser posto so, ¢ ser posto de lado, marginalizado,
excluido, ¢ ser ‘arquivado’, ¢ ser objecto de certiddo de Obito antecipada, ¢ ser tido

como nao existente estando vivo” (Machado, 1998, p. 46).
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Para uma melhoria do bem-estar do idoso Paiva, Ribeiro e Barbosa (1994)
definiam uma actuagdo em quatro niveis. O institucional na promogao do seu bem-estar;
o grupal que estimula a participacdo social e relacional; o intergeracional com a
valorizagdo dos conhecimentos do idoso numa perspectiva de transmissao cultural; e a

comunitaria com a melhoria dos factores econémicos, de satide e equipamentos.

Os idosos tém frequentemente necessidade de apoio para a execugdo das tarefas
basicas da vida diaria sendo este progressivamente para cada vez mais tarefas a medida
que vai avangando com a idade. No estudo feito verificou-se que 38% dos homens e
35% das mulheres necessitavam de apoio em mais de 5 actividades. Contudo, a amostra
possuia 45% dos idosos com mais de 80 anos pelo que isso podera influenciar os

resultados (Pipadn, Oteiza & Corera, 1999).

O idoso evita procurar ajuda. Zimerman (2000) refere-se a varios motivos para o
fazer. Entre eles alguns sdo muito importantes e frequentes como o orgulho, o medo de
ver recusado o seu pedido, o medo de ser considerado uma sobrecarga, o medo de ser

malvisto e a sensacdo de culpa.

Quando recorrem a ajuda, os cuidadores dos idosos sdo predominantemente
mulheres (72%), cujo lago de parentesco predominante ¢ ser filha e a ajuda provém

essencialmente do nucleo familiar Pipaon et al. 1999).

Os cuidadores com menos de 40 anos correspondem a um ter¢o dos cuidadores

dos idosos hoje (Dellmann-Jenkins & Brittain, 2003).

Para estes autores a motivacdo primdria para tomar o papel do cuidador é o

evitar a institucionaliza¢do dos seus parentes idosos.
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Segundo o estudo de Bernard et al. (2001) as relagdes familiares mantém-se o
centro da vida de apoio dos idosos mesmo pensando que tiveram na maioria das vezes

em lares diferentes. Como alternativa estavam os amigos que viviam proéximo.

Contudo, os idosos ndo se revéem numa atitude de suporte da familia baseada no

conceito de “obrigacdo” (Ford, et al., 2000).

Outras das formas de apoio sdo os apoios formais.

Os idosos do sexo masculino com apoios da previdéncia tém uma tendéncia a
receber outros apoios sociais, tém uma interac¢do mais negativa com a rede social
informal como os amigos e familiares e sentem-se menos satisfeitos com a assisténcia

que recebem. O mesmo ndo acontece com as mulheres (Krause & Shaw, 2002).

Para Guimardes (1998) a criacdo de estruturas de apoio como instituigdes ou
servigos de apoio domiciliario ndo serd de forma alguma promotora de qualidade de

vida dos idosos.

Outro aspecto que poucas vezes ¢ valorizado ¢ a adequagao habitacional para os
idosos. Na construgdo das casas dever-se-ao prever as necessidades de uma populagio

idosa que sdao um grupo potencialmente ocupadora dessas casas (Grande, 1994).

Era 1til reduzir as necessidades de cuidados aos idosos através da reducdo das

suas incapacidades (Evans, 1995).

A religido é reconhecida como um factor muito importante na vida de muitos
idosos. A religido esta associada com menos depressdo, melhores mecanismos de
coping com a doeng¢a, menor grau de apoio € maiores contactos sociais (Gall & Szwabo,

2002).
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A gestao do tempo livre ¢ um ponto central da vida do idoso embora o conceito

de tempo livre no idoso seja um conceito recente (King, 1996).

Os tempos livres sdo produtores de bem-estar pelo aumento da auto-estima,
aumento da competéncia fisica e psiquica e aumento da sensacdo de controlo sobre o

ambiente que o rodeia (King, 1996).

Diferencas entre os sexos nas actividades de tempo livre. Para as mulheres as
actividades de caracter social, estética e dos mass-média sdo considerados os mais
importantes. Para os homens o interesse localiza-se nas actividades fisicas, culturais,

turisticas, espirituais e domésticas (Bernard et al., 2001)

As actividades culturais, principalmente as de leitura, ndo sdo privilegiadas
ainda hoje pelos idosos. Estas actividades dependem da sua cultura e posig¢do social

prévia mas a televisdo € a actividade cultural do idoso mais frequente (Azeredo, 2001).

Os idosos que fazem férias fora da sua residéncia oficial sdo em nimero muito
reduzido (13%). Este facto ¢ atribuivel a motivos financeiros e motivos de satude (INE,

1999).

O tratamento termal para além do efeito fisico intervém no bem estar psiquico e

promove de forma importante a socializa¢do do idoso (Ermida & Verissimo, 1999).

O direito a privacidade ¢ a honra (dimensdo interna e externa, respectivamente)
de cada ser humano embora seja frequentemente esquecido por quem trabalha com estes
escaldes etarios constitui um desafio a qualidade da prestagdao de cuidados. Um aspecto
particular deste direito ¢ a possibilidade que deveria ser concebida aos idosos a uma

auto-determinacao da sua vida privada; outro € o direito a decidir sobre a sua imagem e
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sobre a possibilidade de a reproduzir; por fim, o outro ¢ o da honra com a possibilidade

da manuten¢do da sua auto-estima e de configurar a sua imagem social (Maroto, 2000).

Em muitas das nossas atitudes quer sejam num lar quer seja num domicilio nos
demonstramos uma grande falta de respeito pela privacidade a que o idoso como todos
noés tem direito. Frequentemente colocamo-lo com outro com quem ndo se entende,
entramos no seu quarto sem bater a porta ou despimo-lo e empurramo-lo para o banho

sem esperar que ele pega ajuda (Guimaraes, 1998).

O internamento em instituigdes depende do consentimento informado prévio do
idoso desde que este, como em qualquer outro adulto, tenha capacidade de decisdo. Na
incapacidade dever-se-a proceder a interdi¢ao prévia do idoso pelas entidades judiciais

com a nomeagdo de um tutor que tomara a decisdo (Maroto, 2000).

Formas bem intencionadas de tratar o idoso como o paternalismo ou o excesso
de zelo sdo atitudes violadoras dos direitos humanos e podem desencadear alteragdes

graves na auto estima e no sentimento de controlo do visado (Guimaraes, 1998).

Teria muito interesse que, como acontece na infancia, fossem legisladas medidas
protectoras da velhice que englobassem a possibilidade da assisténcia ao idoso pela

propria familia quando existisse dependéncia (Guimaraes, 1998).

Muito mais frequente do que poderiamos pensar sdo 0s maus-tratos aos idosos.

Como defini¢do poderemos afirmar com a “American Medical Association”
(cited in Stiles, Koren & Walsh, 2002 p. 34) que os abusos sobre os 1dosos sdo “os actos
de comissdo ou omissdo que resulta no dano ou ameaga do dano para a saude ou bem-

estar do idoso”.
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Hugonot (cited por Cordonnier, Tabera & Olivera, 2000) define violéncia como
“toda a ac¢do ou omissdo cometida por uma pessoa, se atinge a vida, a integridade
corporal ou psiquica ou a liberdade de outra pessoa ou compromete gravemente o

desenvolvimento da sua personalidade e/ou prejudica a sua seguranca financeira”

O abuso dos idosos ¢ dificil de quantificar quer porque o segredo familiar e a
vergonha do idoso o impeca de reconhecer estar a ser vitima de abuso quer pela
incapacidade do pessoal sanitario em reconhecer as situagdes de abuso ao idoso (Stiles

et al., 2002).

As motivagdes para que os idosos nao se queixem de maus-tratos podem ser
varias dentre as quais Stiles et al., (2002) salientam o medo da retaliagdo, o sentimento

de merecer o castigo e o sentimento de ser uma situacao inalteravel.

Podemos classificar o abuso do idoso em varios tipos como Stiles et al. (2002):
Abuso fisico em que o uso da forga fisica possa causar dano ou dor mas que inclui
também o uso inadequado de drogas e o castigo fisico; Abuso sexual que inclui toda a

actividade sexual ndo consensual; abuso psicologico e emocional através do sofrimento

causado por mensagens verbais ¢ ndo verbais ou através do isolamento dos contactos

sociais com familiares ou amigos; abuso por negligéncia que engloba todas as atitudes

que possam traduzir falta de cuidados essenciais a sobrevivéncia do idoso (comida,
bebida, higiene, medicacao, etc.). Também Cordonnier et al. (2000) se referem a estas

categorias acrescentando a violéncia econdmica e financeira como sendo a que provoca

privacao do uso e gestdo dos seus bens.

Os abusos sobre os idosos sdo predominantemente por negligéncia, perpectuado

por uma pessoa da propria familia (90 % dos casos) e na maioria das vezes (67%) sobre
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as mulheres (Stiles et al., 2002). Cordonnier et al. (2000) acrescentam ainda, a idade
avancada da vitima, o isolamento, ser possuidor de bens materiais, a coabitacdo, o

alcoolismo familiar, a exclusao social e o stress do cuidador.

Cordonnier et al. (2000) referem que o idoso maltratado apresenta uma auto-
estima muito baixa, uma ambivaléncia afectiva e agravam a sua fragilidade e

instabilidade.

O perfil do agressor do idoso foi desenhado por Tortosa (2002) foi categorizada
em trés tipos: o primeiro ¢ um filho com historia de agressdo aos filhos e que tenha
sofrido maus-tratos na infancia; o segundo sdo filhos autoritarios com uma vida
normalizada, com uma personalidade rigida, dominante e revelando intolerancia; o
terceiro grupo ¢ o do filho dependente, isto é, solteiro, sem profissdo definida, sem

trabalho e economicamente dependente dos vencimentos dos pais.

r

O idoso, ndo ¢, contudo, um ser especial. Acima de tudo deve-se considerar
como um ser humano cujas caracteristicas sdo condicionadas pela involugao celular do
seu organismo, num caminho que vai para a morte. Esta involugdo justifica a panodplia

de sintomas, atitudes e desinsergdes sociais que o acompanham.

Mas para além destas alteragdes ndo nos devemos esquecer que o ancido vive
envolvido por um conjunto de alteragdes negativas da sua vida que s@o sentidas como

perdas como veremos em seguida.

6) As perdas do idoso

Como se disse a terceira idade é um periodo caracterizado por perdas. Neste

contexto, serdo consideradas perdas as situagdes fisicas, psiquicas e sociais que reduzam
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o bem-estar sentido pelo idoso e a sua qualidade de vida e potencialmente possam

promover o isolamento e a dependéncia.

A reforma ¢ uma criagdo da sociedade para prover os idosos com meios minimos
de sobrevivéncia a partir da altura em que ¢é reconhecido socialmente como tendo
terminado o seu periodo de trabalho. Esta invenc¢do se por um lado trouxe ao idoso a
hipodtese de passar os ultimos anos de sua vida sem ter que cumprir as obrigagdes rigidas
dos trabalhadores, por outra enviou o idoso para um afastamento de um contacto social
que ¢ sentido pelos humanos como imprescindivel. Muitas formas sdo utilizadas para o
afastar: a reforma compulsiva (mesmo contra a vontade manifesta do idoso), a
promocao de actividades sociais em que o idoso sé dificilmente pode participar
fisicamente, a reducdo dos proventos mensais do idoso de maneira que ele deixa de
conseguir usar as vantagens sociais para que tem tempo e o impedimento de ter acesso a
actividades de cariz laboral quer pela sua incapacidade fisica quer pelo mito de que o

trabalho de um idoso tira o lugar a um jovem (Rodriguez, 1999).

No entando, podem-se prever que haja tantas atitudes perante a reforma como
personalidades dos reformados, isto ¢, pode-se dizer que ¢ um processo individual

(Moragas, 2000).

A reforma pode, apds um pequeno espago de tempo de euforia, ser considerada
como uma perda porque simultaneamente ¢ acompanhada de perda de situagdo

economica, de perda de estatuto social e de perda de contactos sociais que até ai se

haviam mantido intensos (Belsky, 2001).

As atitudes perante a reforma sdo mais favoraveis nas classes sociais mais

elevadas, quando o idoso tem um padrdo cultural e educacional maior, uma melhor
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qualidade de satde fisica e mental e quando aufere melhores proventos econdémicos

(Moragas, 2000).

Em termos psicoldgicos a reforma ¢ vista como uma interdicdo a actividade
profissional ¢ numa sociedade em que a produtividade ¢ o padrao do valor social o

idoso pode sentir-se como inutil. Este sentimento ¢ reconhecido pelo idoso como

condutor a reducdo da qualidade de vida e de bem-estar.

Com a aproximag¢do do fim da vida o idoso comecga a viver a sua morte. Esta
preocupagdo, acentuada pela sequéncia rapida da perda de familiares e amigos que o
chama a atencdo para a evidéncia, vai frequentemente alterar a sua forma de se

comportar. E uma perda antecipada.

Oliveira (2002, p. 162) afirma sobre a morte que “pertence a todas as idades e
condicdes, ¢ estd provavelmente na origem de muitos sintomas e doengas psiquicas,
como as insonias, a depressdo, as doencas psicossomaticas, diferentes medos e

obsessoes (no fundo, todos os medos sao medos da morte)”.

A antevisdo da morte €, assim, uma fonte de stress. Na sua génese estd o
desconhecido e a separacdo. O desconhecido ¢ responsavel por uma das dificuldades
sentidas pelos doentes que tém um curto espago de tempo de vida: Atribuir-lhe um
sentido e um significado. E entenderem o que é que podem fazer de significativo no
pouco tempo que lhe resta de maneira a evitar o esperar passivamente pelo momento da

morte (Hennezel & Leloup, 2000).

Mas como podera ele manifestar os seus pensamentos sobre a morte se a

sociedade onde esta inserido a trata como um tabu?
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“O tabu da morte ¢ um tabu do intimo. Com efeito, se comegarmos a contemplar
a realidade da morte, é para as profundezas de si que o olhar se dirige. E ¢ esta
interioridade que a nossa sociedade evita e disfar¢a tanto quanto pode” (Hennezel &

Leloup, 2000, p. 47).
A sociedade olha a morte como para o sol: rapidamente e sem fixar.

Nesta visdo de evitamento poderemos entender como se desenvolvem medos e,

ainda pior, se interiorizam os medos porque nao ¢ licito falar sobre eles.

Os medos da morte podem ser divididos em varios objectos interrelacionados e
diversificados como o momento da morte, o desaparecimento, o desconhecido (“Além”)
e o sofrimento. Estes medos sdo percepcionados em relagcdo a si mesmo ou aos outros

significativos (Oliveira, 2002).

Hennezel e Leloup (2000) referem que os dois grandes medos manifestados
perante a morte sdo o da dor fisica e o da soliddo. No entanto, também o medo da
separagdo dos entes queridos, o de assistir a sua propria caquexia, o de perder a sua
auto-imgem e o de perder a autonomia sdo outros receios que segundo esses autores 0s

doentes também referem.

O medo da morte ¢ muito acentuado nos adolescentes e nos idosos e muito
menos intensa nos adultos. E mais acentuado no sexo feminino ¢ mais nas pessoas cujas

convicgdes religiosas ndo estdo muito interiorizadas (Oliveira, 2002).

Mas como realidade que ¢ mantém-se no nosso espirito. Para controlar o
sofrimento que esses pensamentos desencadeavam, foi necessario criar um novo

conceito que desse um cariz protector contra os medos que a morte acarreta. Este ¢ o
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conceito de “boa morte” que abrange os pressupostos de ndo haver sofrimento, do
reconhecimento da morte como facto eminente, de ocorrer em casa entre familiares e
amigos ¢ de uma forma individual, isto é, respeitando a perspectiva do moribundo

(Clark, 2003).

Nestes momentos este vivenciar em comunhdo com a familia é cada vez mais
dificil. Todos pretendem evitar o assunto porque é doloroso e o sofrimento que causa

essa fuga ¢ mitigado. E o moribundo vai morrer s6, mesmo que acompanhado.

Estes momentos de soliddo sdo vivenciados pelos idosos mesmo muito antes da
sua morte. A medida que a idade avanca, os problemas fisicos acentuam-se e¢ o
isolamento estd mais presente, o idoso vai-se apercebendo do tempo limitado que dispde
e isso causa-lhe angulstia. Mas se tenta verbalizar estes seus temores e a ansiedade que
sente ¢ imediatamente interrompido por uma simpatica frase de promessa de

longevidade. E ele fica mais so.

3

E muito importante promover o contacto da familia ¢ do moribundo pois as
necessidades de contactos sdo bilaterais e as dificuldades de o fazer também (Hennezel

& Leloup, 2000).

No fim a morte ¢ vulgarmente aceite ¢ até desejada. A dor e outros sintomas ¢
que ndo. Comegou entdo a pensar-se nos cuidados a doentes na sua fase terminal da

vida: dar uma boa morte.

No conceito de “boa morte” estdo incluidas as ideias de morte stbita, a dormir e

sem causar constrangimentos aos que o rodeiam.
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Clark (2003) salienta a ascensdao dos conceitos de dignidade e significado em
relacdo com a morte. Estes promoveram uma atitude activa perante a morte criando a
medicina paliativa. Contudo, esta atitude ndo devera ser baseada numa logica curativa
como procura encarnicada de luta pela manutencdo dos sinais vitais mas numa
humanista em que o sofrimento e a qualidade de vida sejam o centro das atencdes de

todos os intervenientes.

Mas a morte de si mesmo ¢ muitas vezes vivenciada na morte dos outros. Se

esses outros forem pessoas significativas a morte pode ser mais dolorosa.

E, no entanto, a perda das pessoas significativas ¢ muito frequente da terceira
idade. O conjuge, os familiares e os amigos vao desaparecendo progressivamente
produzindo um luto quase continuo que é vivenciado como perdas (Belsky, 2001). Os
lutos da terceira idade pressupdem uma maior dificuldade de cumprir as tarefas do luto
j& que o idoso tem maior dificuldade em reorganizar as expectativas no futuro ja de si

precarias e porque tem alguma rigidez psicoldgica que dificulta a adaptagao.

A forma como cada um vivencia a morte dos seus entes queridos é muito
variavel e depende de varios factores como a proximidade afectiva, da personalidade do
sobrevivente, das condi¢des em que ocorreram a morte (subita ou anunciada), tipo de
funcionamento da familia e posicdo do desaparecido na familia ¢ no meio (Relvas,

1989).

A viuvez afecta os individuos podendo conduzir a uma reducdo da sua saude,
nao havendo diferengas significativas neste aspecto entre os sexos. Os apoios sociais
que provém destas dificuldades poderdo ser aumentados mas sd3o-no mais no sexo

masculino que no feminino (Antonucci et al., 2001).
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Os lutos dos idosos costumam ser mais ténues que nos individuos mais jovens
mas apresentam frequentemente manifestacdes de somatizagdo ou de depressdo o que

faz pensar que mais do que serem ténues estdo ¢ mascarados (Wisocki & Averill, 1989).

O mesmo defende Florez (1999) dizendo que os lutos das pessoas de idade
poderdo ser mais ténues que os das pessoas mais jovens. Atribui este facto aos
diferentes e multiplos lutos que os idosos vao fazendo quando chegam a terceira idade
como o do conjuge, familiares, amigos e colegas, do luto da sociedade laboral a que
pertencia e teve que abandonar com a reforma, do prestigio que tinha atingido durante a

adultez ou do declinio da saude e da mobilidade.

Contudo, a perda de um familiar é sempre vivida com um processo de luto
intenso, em todas as idades. Na velhice a perda de um filho ou de um neto pode ser
visto como uma morte injusta porque vai contra a ordem natural dos acontecimentos

(Fontaine, 2000).

Kiibler-Ross (1997, p. 18) escreveu sobre o luto: “Nao menosprezo a
importancia dos sedativos e infusdes e sei muito bem, pela minha experiéncia de médica
do interior, o quanto sdo indispensaveis e, as vezes, inevitaveis. Mas sei também que
paciéncia, familiares, alimentacdo poderiam ser substitutos de um frasco de soro

intravenoso...”

Outras perdas sao também notéaveis na terceira idade. Fisicamente a mobilidade,
a destreza, a capacidade cardio-respiratoria e a aparéncia, psicologicamente a memoria e

a destreza intelectual e socialmente os contactos com o mundo exterior.

Com Condessus et al. (1995, p. 25) afirmo que “o limiar dos 80 a 85 anos ¢

frequentemente o limiar em que a memoria comega a ser menos fiel, os problemas
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econdmicos e administrativos se tornam mais complexos, a motilidade se reduz e os
centros de interesse diminuem. Sem duvida que sobretudo a perda de meios que
permitam uma vida adulta responsavel vem acompanhado de medo, angustia e uma

busca afectiva ambivalente”.

Como as perdas sdo sentidas pelo idoso como insubstituiveis, deverdo ser
entendidas como passos de uma despersonalizagdo irreversivel. Sdo, de facto, lutos

acumulados e ndo resolvidos como que de um luto patolégico se tratasse.

Aliés, para a maioria dos idosos, essa atitude negativa predomina e, isolados de
si mesmo ¢ do mundo, vao morrer em soliddo. Se, outrora, a sua integragdo numa
familia alargada, vivendo debaixo de um mesmo tecto, com fungdes patriarcais, poderia
atenuar os seus lutos, hoje sozinhos, vivendo num mundo hostil e afastados do convivio

dos seus descendentes, vivem uma morte prolongada pelas conquistas da medicina.
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B) O/ldoso e a Familia

1) Introducgao

Na terceira idade, para se manter o nivel de vida que ¢ desejavel para qualquer
ser humano, ¢ necessario manter algumas caracteristicas como a independéncia, a
capacidade de auto-controle e a possibilidade de ser util. Mesmo que algumas destas
caracteristicas nao sejam viaveis, deve-se procurar atingir os niveis de qualidade de vida
atingiveis adequando a vida do idoso as suas capacidades, nem que para isso seja
necessario promover medidas de apoio eficazes e ndo limitantes. Assim, o idoso
necessita frequentemente de apoios sejam pelas suas manifestagoes fisicas, psicoldgicas

ou sociais. Esse apoio ¢ hoje um desafio a sociedade.

Figueiredo e Sousa (2002b, p. 154) afirmam que “o fendmeno do
envelhecimento da populagao ganha especial relevo quando, devido a conjugagdo de

uma série de factores, adquire a dimensao de problema social”.

E este problema social que tem servido de motor as medidas que tém sido
adoptadas na proteccao a terceira idade. Embora nem sempre sejam promotoras de
qualidade de vida, tém trazido alguma comodidade e algum bem-estar aos seus
destinatarios. Estes sdo, essencialmente, os idosos que apresentam algum grau de

limitagao.

Muito embora estas limitagdes prejudiquem gradualmente a fungdo de alguns
destes individuos a verdade ¢ que a maioria deles se mantém activos ou capazes de
actividade durante muitos anos. Assim, os idosos sdo vistos como uma forga de trabalho
que podem ser mantidos activos ou afastados do trabalho conforme as necessidades

sociais (Royo, 2000).
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Mas para os idosos reformados o papel social da ociosidade e passividade nao
sdo respostas aceitaveis desde que ndo haja deficiéncias fisicas ou mentais. E o papel de
ndo ter papel. Este papel é acompanhado de apoios econdmicos por parte da sociedade
que pode acarretar a nogdo de ser socialmente um “fardo”. Estas situagdes podem
conduzir ao “sindroma do reformado frustrado” que se manifesta com sintomas
psicossomaticos como a apatia, a depressdo, o cansaco, a insoOnia, entre outros

(Moragas, 2000)

Se o mito de ir para a reforma mantém esse significado de inutilidade, ndo é de
bom grado que o idoso o aceita. Para Condessus et al. (1995, p. 84) “o tempo da
reforma e sobretudo a idade avangada recria uma situacdo de dependéncia (...); a
pessoa idosa volta a sentir-se vexada nas suas veleidades de independéncia e obrigada

a submeter-se as decisoes dos outros”.

Mas se o velho se mantém com capacidades para manter actividades fisicas e
mentais porque nao cria a sociedade um espaco social para ele? Porque € que so se

tomam medidas baseadas numa perspectiva de caridade?

Martinez e Correia (1997, p 334) salientam que “o idoso ndo precisa de piedade
mas sim de se manter integrado na sociedade para a qual ele contribuiu no seu
desenvolvimento. A casa ¢ indiscutivelmente o melhor sitio onde os idosos devem

acabar os seus dias”.

As medidas que podem facilitar esse objectivo sdo escassas. Quase todas visam a
manuten¢do do idoso sob um apoio de qualquer tipo que normalmente lhe coarcta a
capacidade de decisdo. Mesmo as prestagdes pecunidrias sdo frequentemente

promotoras de caréncia e de dependéncia.
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A solidao, a dependéncia e outros factores sociais impelem-no para a
necessidade de apoio. Mas onde podera encontrar esse apoio? E na familia mais
proxima que ¢ vista a fonte de satisfacdo das necessidades basicas nao atingiveis pelas
suas limitadas capacidades. E por isso que os idosos com incapacidade fisica vivem, na

sua maioria, na sua casa ou com familiares (Monte, Alonso, Cabal & Iglesias, 1995).

Se vao viver fora de suas casas as pessoas de idade parecem preferir parceiros
sociais emocionalmente significativos e estes sdo para eles os familiares. Contudo, essas
preferéncias tém mais a ver com as perspectivas de vida limitada do que com a idade

em si mesmo (Fung et al., 1999).

Na familia o idoso procura ajuda. Pelas ligacdes afectivas ou pela crenca social
na “obrigacdo” dos descendentes, a escolha recai frequentemente na geracao

imediatamente abaixo. Socialmente ¢, pois, da familia que se espera esse apoio.

Fernandes (1997, p. 103) afirma que “a instituicdo familiar ¢ ainda o garante da

solidariedade necessaria aos ascendentes em situagdo de velhice”.

Mas algumas questdes se pdem. Quem ¢ essa familia que o vai receber? Como
funciona? Quais as relacdes entre as pessoas que a compdoem? Quais as consequéncias
da inser¢do do idoso no seu seio? Como vivem os idosos todas as perdas que estdo

associadas a velhice?

2) A Familia

Muitas foram as tentativas para conseguir uma definicdo de familia. Embora
pareca evidente, a multiplicidade de possiveis organizagdes familiares impedem uma

definicdo suficientemente abrangente para ser consensual. Por muito extensa que seja

93



essa defini¢ao encontraremos sempre algumas situacdes que nao sao abrangidas por ela.
Whinch (1979, cited por Fuster & Ochoa, 2000) define-a como um grupo de pessoas
com fungdes bem diferenciadas que cumprem um conjunto de fungdes que estio ligadas
a sobrevivéncia do grupo como a reprodugdo, a socializagdo das criangas e a

gratificagdo emocional; esta defini¢do apenas engloba grupos familiares heterossexuais.

Ja Cheal (1991, cited por Fuster & Ochoa, 2000) estabelece que a designacao
familia se deve atribuir aos vinculos estabelecidos entre pessoas em que se mantém

relagdes intimas duradouras.

A teoria sistémica define a familia como um sistema, porque formada por
diversos elementos que interagem entre si ¢ mantém vinculos de indole afectiva, que ¢
aberto, porque contacta com o exterior recebendo dele feedbacks positivos e negativos,
mas auto-regulado, porque ¢ capaz de controlar o efeito das influéncias exteriores

adaptando-as depois de filtradas a sua dindmica interna (Gimeno, 2003).

Sampaio (1985, in Alarcao, 2000) define familia como “um sistema, um
conjunto de elementos ligados por um conjunto de relagdes, em continua relagdo com o
exterior, que mantém o seu equilibrio ao longo do processo de desenvolvimento

percorrido através de estadios de evolugdo diversificada” (pp. 11-12).

Relvas (1999, p. 31) define familia como “uma organizagdo de subsistemas
sujeitos a transigoes funcionais evolutivas (ciclo vital) que implicam a defini¢do de
limites e hierarquias, aliangas e distanciamentos e, por vezes, coligagoes”. Salienta,
essencialmente, os aspectos da dindmica do sistema, relegando para segundo lugar a sua
estrutura. Mas essa lacuna ¢ compensada pela mesma autora quando escreve que

“familia é um conjunto de individuos que desenvolvem entre si, de forma sistematica e
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organizada, interacgoes particulares que lhe conferem individualidade grupal e
autonomia” (Relvas, 1997, in Relvas, 1999, p. 395). Nesta, o aspecto estrutural do

sistema € ja o mais salientado.

Para Gameiro (1998a, p. 45) a familia ¢ “uma rede complexa de relagoes e
emogoes na qual se passam sentimentos e comportamentos que ndo sdo possiveis de ser

pensados com os instrumentos criados pelo estudo dos individuos isolados”.

Nesta defini¢do ha uma valorizagdo do componente afectivo em detrimento do

social.

E neste contexto social que outros autores procuram uma defini¢do. Uns deles,

Martinez e Correia (1997, p. 330) referem que a familia é “o grupo social basico onde

existe um intercambio de ajuda, para a realizagdo das tarefas didarias”.

Mas se estas diferentes perspectivas abarcam muitas das situagdes habituais nao
nos devemos esquecer que o conceito de familia ndo ¢ universal. Numa perspectiva

antropologica, esses conceitos podem variar tanto quanto o nimero de culturas.

Em termos de uma defini¢do de um sistema familiar quanto a sua composigao,
Jones (1999) defende que devera ser feito atendendo a um conceito cultural de familia e
por isso pode ter composicdes diversas consoantes as diversas comunidades onde estdo

inseridas.

Ver a familia como uma realidade social (grupo social), desenquadrada dos
componentes afectivos e fisicos, podera conduzir a uma visdo simplista do sistema

familiar o que acarretaria a incompreensdo de muitos acontecimentos que ocorrem no
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seu seio € uma exclusao de muitos grupos de familias cujas caracteristicas sao muito

diferentes da familia padrao.

Fuster ¢ Ochoa (2000) referem que devido a multiplicidade com que se

apresenta a estrutura da familia seria melhor falar de familias mais do que de familia.

Assim, além da sua composicdo estrutural estaria tentado a sublinhar Jones
(1999) quando afirma que na perspectiva sistémica os sistemas familiares devem ser
observados mais como locais de transacgdes comunicacionais ¢ de afectividade do que

grupos de pessoas individualizadas.

Mas, se mesmo assim continua-se sem uma definicdo concreta ¢ abrangente de
familia, pelo menos obteve-se alguns pontos essenciais que ajudardo a reflectir a familia
e a perceber o grupo que vai numa qualquer fase do seu ciclo vital, receber um idoso em

casa.

Uma das nogdes basicas sobre a familia é o seu desenvolvimento ao longo do
tempo em trés aspectos fundamentais: estrutural, interaccional e funcional. Cada
familia, assim, vai passar por diversas fases de desenvolvimento em que se vai adaptar
as suas proprias circunstancias € aos objectivos que a define como grupo (Relvas,

2000).

A estrutura da familia ndo ¢ mais do que a forma como a familia se organiza nas
suas transacgdes ¢ na sua composicdo. No fundo é a resposta as questdes “quem, com

quem, para fazer o qué, como, quando ¢ onde?” (Alarcdo, 2000).

Muito embora se possa entender que a estrutura da familia é o vector que vai

permitir entendé-la no eixo espacial, ha autores que defendem que quando se fala de
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estrutura familiar ndo se esta a falar das caracteristicas fisicas do grupo de pessoas em
questdo (numero de pessoa ou actividades das pessoas) mas de um tipo de vinculo
existente entre pessoas que convivem quer horizontalmente, intrageracional, quer

verticalmente, intergeracional (Saraceno, 1997).

Entende-se que a nogdo de estrutura da familia tem uma abrangéncia maior
englobando ndo sé os vinculos mas as suas quatro dimensdes: As fronteiras ou limites
entre os seus elementos e do sistema com o exterior, a relagdo inter ¢ intra subsistemas,
a distribuicao do poder e consequente organizagao hierarquica e as regras transaccionais

(Relvas, 1999).

Estas quatro dimensdes vao integrar os conhecimentos sobre a familia e o seu
funcionamento mas também a capacidade de resposta que ela tem perante as influéncias

e intromissdes externas.

Nao se pode ver o sistema familiar como um sistema isolado, mas como um
sistema que tem subsistemas incorporados em si, estd em relacdo directa com outros
sistemas e, por fim, ¢ ele mesmo um subsistema de um outro sistema mais complexo

(Jones, 1999).

O sistema familia ¢ composto por diversos elementos que se mantém em relagao
com outros sistemas com que interagem num continuo no tempo. A familia é, assim,
numa perspectiva cibernética, um sistema mas, ao mesmo tempo, um subsistema do
sistema mais abrangente que ¢ a sociedade. Esta organizacdo s6cio-psicologica permite
entender porque a estabilidade na organizagdo da familia ndo ¢ mais que um mito que se

consegue atingir de forma muito precaria e muito transitoria (Gameiro, 1998a).
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As familias interagem com atitudes de aproximagdo como os afectos, o apego, a
intimidade, a fusdo ¢ a mutualidade e com atitudes de afastamento como as emogoes
negativas, as rejeigcoes e as relagdes conflituosas. Os afectos englobam uma panoplia de
sentimentos positivos como o carinho, o amor, a confianca e a lealdade que estimulam
as vivéncias comuns dos elementos da familia. O apego protagoniza a sensacdo de
seguranga ¢ proximidade fisica e psicoléogica que une as pessoas da familia. Na
intimidade as relagdes interpessoais baseiam-se na troca de um espago comum com um
componente fisico importante. A fusdo transporta consigo o desaparecimento do
individual para dar origem a vinculos e interdependéncia muito intensos. A mutualidade
¢ essencial nas relagdes prolongadas pois permite o apoio mutuo para as mudangas
quando elas se tornam necessarias. Dentro das emog¢des negativas temos algumas muito
frequentes como o ciume e a inveja e podem conduzir a atitudes fisica, psiquica ou
moralmente agressivas. Com a rejei¢do uma ou varias pessoas da familia pretendem que
um dos elementos seja afastado do convivio dos outros quer porque ¢ causador de
reac¢des negativas quer porque seja agente de acgdes agressivas. O conflito pode gerar
rupturas e aparece de um confronto de ideias em familias em que a comunicagdo nao

existe ou ¢ distorcida (Gimeno, 2003).

As caracteristicas dos sistemas familiares sdo as dos sistemas abertos. Essas
caracteristicas vao abarcar: a totalidade pela qual o sistema ndo pode ser observado
sendo segundo o seu todo porque o todo ndo ¢ a soma simples das partes que o
compdem; a equifinalidade define a existéncias de objectivos comuns, embora 0s
métodos usados para os atingir variem consideravelmente de sistema para sistema € no
mesmo sistema em diferentes periodos do ciclo de vida: a retroac¢do mostra que os

comportamentos individuais ndo podem ser observados desligados das interacgdes que
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existem no seio da familia nem das que cada elemento tem com o exterior; ¢ auto-
organizado e por isso pouco dependente do exterior; muito embora possa receber
influéncias do meio envolvente essas influéncias nao sdo integradas no sistema antes de
serem descodificadas e assimiladas na dindmica existente e s6 o ¢ feito se o sistema o
entender como util. Por fim pode-se afirmar que a familia se rege pelo principio
hologramatico, isto ¢ que cada elemento da familia faz parte do todo mas integra,

também, dentro de si esse mesmo todo (Alarcdo, 2000).

O sistema familiar, embora esteja sujeito a trocas com os sistemas adjacentes,
ndo pode mudar a sua estrutura e dindmica a nao ser por decisdo dos seus membros e
depois de avaliada a seguranca da mudanca mantendo assim o sistema praticamente

autonomo (Gameiro, 1998a).

Uma estrutura familiar ndo é imutavel no tempo. Pelo contrario todas as
estruturas familiares sofrem evolugdes quer sejam naturais como as evolugdes proprias
do ciclo de vida familiar quer sejam ndo naturais como os que ocorrem na familia de

forma inesperada como os divorcios e as mortes (Saraceno, 1997).

Condessus et al. (1995, p. 69) afirmam, sobre o impacto de uma relagao
prolongada no tempo como ¢ a da familia, que “proporciona outra dimensdo, outra
profundidade aos costumes, a ternura, as pequenas contrariedades da vida, aos
conflitos reprimidos, aos rancores e as frustracoes ao ponto de poder manifestar-se a

qualquer momento”.

E esta dualidade entre aspectos compensadores e aspectos frustrantes da relagio

que promove o desenvolvimento do sistema ¢ a sua adequagdo as necessidades

\

individuais dos seus elementos. Por isso, atribui-se a sociedade familiar um papel
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importante na integracdo dos seus elementos na sociedade. De facto, a familia ¢ uma
entidade promotora da socializa¢do dos seus membros, desde os mais jovens aos mais
idosos, permitindo que eles se insiram num sistema mais vasto que ¢ a comunidade

onde vivem (Gimeno, 2003).

Os modelos familiares deverdo promover as necessidades de individualizacao e
independéncia de cada um dos seus membros tornando-se suficientemente flexivel para
conseguir para cada um deles um espago de crescimento quer interno quer externo

(Gimeno, 2003).

Na familia ndo se pode entender o individuo desligado desta realidade, nem

entender a familia sem conhecer os membros que a compde.

Os acontecimentos individuais assumem, assim, significado no enquadramento
familiar (Saraceno, 1997). Estio neste caso o nascer, o morrer, o crescer, o envelhecer, a

sexualidade e a procriagao.

Alarcao (2000, pp. 41-42) afirma sobre os papéis desempenhados pela familia
que ‘“a compreensdo de cada sistema ou subsistema (desde o individual ao mais
alargado) requer o conhecimento dos contextos em que participa, o que obriga ndo so a
analise das relagoes horizontais (isto é, aquela que ocorrem dentro do mesmo

subsistema) como das relagoes verticais (entre diferentes subsistemas)”.

A reformulagdo constante da estrutura e dindmica familiar é uma tarefa que
compete a todos os elementos da familia de forma a atingir um modelo que dentro dos
padrodes aceites socialmente seja capaz de satisfazer as suas necessidades, utilizando os

seus proprios recursos (Gimeno, 2003).
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As familias adaptam-se as alteracdes produzidas no seu seio pela negociagdo
consciente ou inconsciente do modelo de relagdes que a congrega. Quando a
contestagdo do modelo atinge a logica evolutiva familiar precedente ha uma perda de
controlo e um aumento de probabilidade de rotura (Condessus et al., 1995). O sistema
tem a capacidade, se for suficientemente flexivel, de contrabalangar estes movimentos
auto-destrutivos através da renegociagdo das transac¢des e dos papéis dos seus

elementos.

Esta tendéncia a rotura ¢ agudizada com o tempo de maneira a que, passado
algum tempo, o problema relacional se mantém apesar das causas ja terem

desaparecido.

Por isso, Sampaio e Gameiro (1998, p. 42) referem que a familia problematica
transporta o problema por periodos de tempo mais ou menos longo pelo que ¢
necessario conhecer a historia transgeracional da familia para entendermos o problema.
Nesta perspectiva transgeracional englobamos “os padroes, estilos, costumes, segredos,

mitos e problemas que determinam o cardcter unico de uma familia”.

r

Como ja foi dito anteriormente, o sistema familiar é composto por varios
subsistemas que interactuam entre si como o conjugal, o parental ¢ o fraternal. Os
limites dos subsistemas entre si e do sistema com o exterior apresentam limites que
podem ser desde muito rigidos até a sua quase inexisténcia. Da defini¢do destes limites
pela propria familia pode-se assim falar de familias desagregadas em que esses limites
sdo tao rigidos que ndo permitem quase trocas afectivas e de familias aglutinadas em
que os limites ndo existem e a nogdo de individuo deixa de existir em favor do conceito

de familia (Gameiro, 1998a).
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Embora uma das finalidades de todo o sistema familiar seja o da estabilidade e
do equilibrio, esta é paradoxal ja que nos sistemas humanos este ¢ um fim inatingivel e

indesejavel (Condessus et al., 1995).

Andolfi (1980) diz que a familia possui dois processos que apesar de
aparentemente contraditorios sdo de facto complementares: tendéncia homeostatica e
capacidade de transformacdo. Ambos sdo controlados por mecanismos de retroacgao.
Os mecanismos de retroac¢io negativa fazem o sistema tender para a homeostasia e os

mecanismos de retroac¢do positiva promovem a mudanga.

Quando as forgas familiares impelem a familia para largos periodos de
homeostasia e de incapacidade para responder aos apelos a mudanga o sistema fica
incapaz de evoluir e os seus elementos de fazer a caminhada da individualizagio. E
assim que muitas familias rigidificam as suas relagdes mantendo inalteravel a estrutura
e a dinamica que a regem e impossibilitando a evolucdo independentemente das
sucessivas crises que vao acontecendo ao longo dos seus ciclos vitais. Esta atitude tem
um potencial efeito na criagdo de desalento, insatisfacdo e conflitualidade latente no
seio do sistema. Este pode entrar em rotura com qualquer acontecimento stressante
como uma doeng¢a, um acidente ou uma alteragdo da vivéncia, acontecimentos que sao

muito frequentes durante a velhice (Condessus et al., 1995).

Muito importantes nesse processo de rigidificacdo sdo as crengas, quer
individuais, carregadas de experiéncia, quer familiares (principalmente as trazidas das
familias de origem) pela transmissdo oral, quer as sociais veiculadas pelos contactos
exteriores como os média e outros contactos sociais. Assim as crengas vao ter um papel

fundamental na dinamica familiar (Rodriguez, 2000b).
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“Quando a crenga ndo se converte nem em certeza nem em verdade absoluta, a
incerteza converte-se numa busca e numa descoberta de opgdo familiar. Mas quando a
crenga se converte numa verdade absoluta, como um dogma, constroi-se um mito cujo
prego é a cegueira do nosso pensamento e a intolerdncia em relagdo aos critérios dos

outros” (Gimeno, 2003, p. 23).

E nesta dualidade flexibilidade-rigidez que se vdo desenvolver as transacgdes
familiares. A intervencdo familiar deverd partir do pressuposto que ¢ a familia que
compete satisfazer as suas necessidades de desenvolvimento, ser agente das suas
proprias mudangas ¢ programar as suas metas e suas regras para as atingir (Gimeno,

2003).

Na negociacdo interna estd a solucdo para uma mutacdo funcional. Essa
negociacao ¢ tanto mais facil quanto mais existir o habito de o fazer e onde o poder ndo
seja absoluto de uma pessoa como era na familia dos nossos antepassados ¢ ainda o ¢é
em algumas familias de hoje. As relagdes pessoais dentro da familia modificaram-se
muito nas ultimas décadas, tendo sobressaido uma estrutura onde existe maior
compromisso emocional e maior sinceridade (Fuster & Ochoa, 2000). Esta podera ser a
catalizadora de uma homeostasia mais prolongada. Essa homeostasia, como ja foi
referido, ndo tem um caracter de estagnacdo mas de equilibrio instdvel. Cannon (cited
por Relvas, 1999), a semelhanca de Andolfi (1980), refere dois polos energéticos que
influenciam a estabilidade homeostatica da familia: Uma que promove a manuten¢io na
estabilidade e a imutabilidade do sistema e outra que desencadeia movimentos de
mudanga. Pode-se assim definir quatro tipos essenciais de familia: As do tipo A que sdo
flutuantes e com interac¢des flexiveis, onde predomina o equilibrio com flutuagdes

entre a estabilidade e a mudanga; as do tipo B que sdo designadas por convergentes em

103



que as interacg¢des sao rigidas e em que a predominancia ¢ das forcas de manutencao; as
do tipo C em que ha relagdes cadticas em que hd predominancia dos movimentos de
mudanga constante, sendo conhecidas por divergentes; por fim, o tipo D em que as
atitudes familiares variam entre as das familias convergentes e as das divergentes,

designando-se, por isso, por pendulares.

No modelo circunflexo de Olson (cited por Relvas, 1999) sdo definidas as
familias por duas dimensdes base e uma dimensao facilitante. A primeira dimensao base
€ a coesdo, isto €, o tipo de interrelagdes emocionais dos elementos da familia e
podemos gradud-los em quatro niveis: desmantelada, separada, ligada e emaranhada. A
segunda dimensdo base € a adaptabilidade que se pode definir pela capacidade do
sistema conseguir fazer mudancas na sua estrutura e dindmica em respostas as
necessidades e pode ser classificado em quatro tipos: caotica, flexivel, estruturada e
rigida. A terceira dimensdo ¢ facilitante e corresponde a capacidade de troca cognitivo-
afectiva entre os distintos elementos da familia. Da conjunc¢do das duas dimensdes base
podemos definir dezasseis tipos de familia agrupando-as em trés grupos: Extremas,

meio-termo e equilibrados.

A familia ndo disfuncional serd a que consegue manter os limites bem
delimitados mas permeaveis de forma que os elementos entre si nos subsistemas possam
manter contactos afectivos mas mantendo os papéis individuais bem definidos. Também
os limites exteriores do sistema se deverdo manter bem definidos de forma a manter a
integridade familiar mas permeéavel ao meio exterior de onde vem a informagao que vai

permitir o desenvolvimento individual e do sistema (Sampaio & Gameiro, 1998).
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Quando falamos de familias emaranhadas ou familias desmembradas referimo-
nos a situagdes extremas pouco frequentes. Na maioria das vezes as familias situam-se
num continuo entre estas duas situagdes mais ou menos préximas de um dos lados.
Mais, cada familia tem momentos de maior emaranhamento ou maior desmembramento
conforma as fases do ciclo vital onde se encontram (Alarcdo, 2000). Uma mesma
familia funcional em momentos de crise podera deslocar-se no eixo da coesdo para o
lado do emaranhado enquanto que nos intervalos entre as crises tem tendéncia para o

lado do desmembrado.

As que se mantém nos extremos sdo familias normalmente disfuncionais.

Uma familia emaranhada apresenta-se com papéis muito rigidos, com fronteiras
muito pouco definidas entre os elementos do sistema e muito definidas e inalteraveis

com o exterior. Os sintomas sdo predominantemente psicossomaticos (Relvas, 1999).

Uma familia desmembrada apresenta-se com limites muito bem definidos e
quase totalmente inultrapassaveis, na interligacdo com os seus membros ¢ indefinidos
na ligacdo com o exterior, privilegiando os contactos e as influéncias exteriores em

detrimento das interiores. Os sintomas sdo essencialmente psicossociais (Relvas, 1999).

Ausloss (1996, p. 28) afirma que “nas familias de transacgoes rigidas onde o
tempo estd como que parado, é importante mobilizar o tempo parado suscitando a
crise, respeitando os seus receios de transformagdo e permitindo-lhes fazer projectos
que lhes dardo um futuro. Nas familias de transacgoes cadticas, pelo contrario, deve-se
travar o tempo factual introduzindo a duragado, propondo-lhes pequenas mudangas mas
mudangas duraveis, fornecendo-lhes um passado, uma historia, para lhes permitir um

futuro inscrito na dura¢do”.
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Na perspectiva longitudinal, temporal, a estabilidade do sistema familiar ¢

frequentemente alterado por situagdes mais ou menos previsiveis designadas por crises.

Relvas (1999) define a crise familiar como sendo “ocasido e risco” ja que as
crises familiares sdo as oportunidades de mutacdo da organica e da estrutura familiar
com evolucdo do proprio sistema e risco porque pode criar situagdes que podem

ocasionar a rotura do préprio sistema, principalmente se era ja disfuncional.

O mesmo ¢ afirmado por outros autores. Condessus, et al. (1995) refere que uma
crise ¢, simultancamente, um momento ameagador para a familia mas também um
momento de mudanga e, por isso, enriquecedor. Também Barry (2002) diz que apesar
dos conflitos terem aspectos positivos como fazer a evolucdo estrutural da familia

podem também ter repercussdes negativas como o de destruir a rede familiar.

Os momentos de mudanga correspondem as crises. O sistema é confrontado com
situacdes para as quais a sua organizagdo ¢ a sua dinamica ndo estdo capazes de
responder, ¢ assim, a familia tem de sofrer mudangas na sua estrutura e na sua dindmica
que lhe permita lidar de forma capaz com as novas situagdes. Estas situagdes provocam
desequilibrio do sistema que responde com mudangas a fim de atingir novo equilibrio

homeostatico (Relvas, 2000).

Conceitos que podem levar a alguma confusdo sdo o de situacdo de crise e o da
situacdo de urgéncia ou emergéncia. A crise distingue-se da urgéncia porque nesta, ao
contrario da primeira, sdo mobilizados muitos recursos mas ndo necessita de haver
alteracdes na estrutura ou na dinamica da familia com caracter definitivo (Condessus et

al., 1995).

106



As crises desenvolvem-se em quatro dimensdes: A primeira € o tempo em que
decorrem os acontecimentos, resultando de uma aceleragao inesperada deste tempo uma
incapacidade momentanea de gestdo organizacional e, por isso alguma confusdo; a
segunda dimensao ¢ a organizacdo familiar que ¢ questionada e pressionada a mudancgas
estruturais que vao condicionar alteragdes das regras e da estrutura familiar; a terceira ¢
a dimensdo cognitiva com perda do reconhecimento da sua propria estrutura, o que
permite situagdes paradoxais como a avaliagdo do verdadeiro e do falso (podem-se
confundir porque o que era verdadeiro na estrutura anterior pode ndo o ser na actual e
vice-versa); por fim, a dimensdo das decisdes necessarias para alterar o sistema de

maneira a adequa-lo de forma a responder as novas realidades (Condessus et al., 1995).

Ao longo do ciclo vital sdo de esperar crises que acontecem na maioria das
familias quase s6 pelo simples facto de existirem. S@o as crises naturais. Sao elas que

vao justificar as diferentes fases do ciclo vital.

Os filhos sdo, com o seu desenvolvimento, um factor de aparecimento de
potenciais crises familiares. O seu nascimento, o crescimento, a emancipagdo € o
casamento vao caracterizar as fases do ciclo evolutivo vital da propria familia

(Saraceno, 1997).

Na crise da idade avancada todo o sistema tem necessidade de se adaptar as
realidades que acompanham esta etapa da vida: as perdas, o tempo de inactividade e as

relacdes internas e externas do sistema (Condessus et al., 1995).

As crises causadas pelo envelhecimento surgem mais quando o processo €
patologicamente acelerado e/ou as familias t€ém padrdes rigidificados da sua dinamica
(Condessus et al., 1995).
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Um dos processos patoldgicos que podem afectar o idoso sdo as doengas

cronicas, principalmente se estas forem, como o sdo frequentemente, invalidantes.

Para Condessus et al. (1995, p. 97), referindo-se as doengas crdnicas
invalidantes, “a descoberta de uma destas doencas provoca sempre uma crise na
familia, porque suscita duvidas sobre a organizagdo da vida quotidiana e as relagoes

entre as pessoas’.

Mas nao sdo so6 as doencas que justificam a incapacidade no idoso.
Fisiologicamente a degradacdo dos tecidos organicos associada ao envelhecimento
podem acarretar algumas das incapacidades deste grupo etario. De uma forma mais ou
menos lenta o aparecimento da dependéncia é irreversivel quando envelhecemos.
Apesar de ser uma crise que deveria ser esperada ela ¢ quase sempre mal aceite

provocando situacdes de revolta mais ou menos manifestas (Condessus et al., 1995).

Nem sempre as crises sdo abordadas com a flexibilidade necessaria para a
mudanga que se impde. O sistema fraqueja mas, por motivos essencialmente sociais, as
crises sdo mitigadas para a manutencdo da relacdo, sendo esta atitude seguida de
frustragdo e revolta no elemento que cede e por aumento de poder do dominador. Mas ¢é
frequente que o dominado adopte uma estratégia de aquisicdo de poder através da

somatizagdo podendo aparecer assim como o elemento sintoma da doenca do sistema

(Condessus et al., 1995).

Esta ¢ a situagdo do idoso que vai para a casa dos filhos. De uma forma
paradoxal ha uma troca de poderes e um consequente conflito latente por insatisfacdo do

mais idoso. Mas este tem de conter a sua insatisfagdo porque realmente necessita dos

108



mais novos. E pela somatizagdo que ele vai readquirir alguma estabilidade na

distribuicdo das forcas do poder.

Pode-se afirmar que a familia com problemas ¢ aquela que n3o consegue
ultrapassar as suas crises criando movimentos evolutivos que seriam de esperar ¢ em

que ndo hé capacidade de gerir a ampliagdo das perturbacdes (Relvas, 1999).

Estes problemas manifestam-se, frequentemente, por sintomas que podem ser do

sistema como os conflitos ou dos elementos do sistema como através da somatizagao.

O sintoma pode ser visto como a manifestagao exterior do sistema que € incapaz
de levar para a frente as evolucdes necessarias determinadas internamente pelos seus
membros ou externamente por individuos de outros sistemas que interagem com a
familia (Relvas, 1999). Sampaio e Gameiro (1998) apontam a importincia de

observarmos os sintomas como esforgos de crescimento do sistema.

Deveriamos, entdo, entender os sintomas de um dos elementos da familia como
um sistema de alarme para problemas que atingem o proprio sistema. Normalmente ¢
através do elemento mais fragil (crianga, idoso, mulher) que esse sintoma ¢ manifestado

(Gameiro, 1998a).

Dentro do sistema familiar joga-se, frequentemente, a distribuicdo de forgas na
atribuicdo de decisdes da familia. Tradicionalmente, ¢ o que mais estd aceite
socialmente, ¢ a atribui¢do do poder decisoério ao homem da familia (sociedade
patriarcal). No entanto, com o evoluir do tempo, tem vindo a ser questionado este poder
de tipo absoluto para a atitude mais defensavel de equidade no poder. Se essa equidade

provém de divisdo das decisdes que competem a cada um ou da partilha da decisdo em
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cada situacao que vai surgindo, sao formas que tém vindo a ser adoptadas por distintas

familias (Kellerhals, Troutot & Lazega, 1989).

Ausloss (1996, p. 54) escreveu que “o poder estd no jogo do sistema e, portanto,
cada elemento participa na sua distribui¢do, na sua gestdao, na sua utilizagdo, ele esta

também ligado ao tempo™.

Diversos movimentos e evolugdes no tempo conduzem a uma alternancia da
atribuicdo do poder. O poder na familia significa principalmente a capacidade de influir
nas decisdes do grupo, alterar as crengas e promover comportamentos unilateralmente.
O poder pode estar adstrito a uma pessoa ou distribuido por varias pessoas. Nas familias
mais funcionais ¢ na capacidade de negociagdo que se estabelecem os objectivos e 0s
mecanismos de os atingir (Gimeno, 2003). A negociagdo surge, assim, como o resultado

da equidade de poder numa atitude democratizante da sociedade familiar.

O poder decisorio na familia poderia parecer estar dependente do poder de
aporte econémico dos elementos da familia. Embora possa ter alguma influéncia, a
verdade ¢ que as influéncias dos papéis atribuidos na rede poderao influenciar essa regra

(Kellerhals et al., 1989).

Mas a obtencdo de uma predominancia de poder de um dos elementos da familia
pode ocasionar uma redugdo das ligacdes afectivas que os unem e por este meio criar
uma pressao sobre ele para conter o absolutismo das suas decisdes (Kellerhals et al.,

1989).

No sentido de manter a equidade na capacidade decisoria é frequente o recurso a
negociacdo. Esta ndo passa de um processo de partilha de ideias individuais que permite

hierarquizar as necessidades e interesses de forma a facilitar o processo decisério. Uma
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forma de manter a equidade ¢ a reciprocidade, isto ¢ a hierarquizagdo vai respeitando
alternadamente os interesses dos diferentes elementos da familia (Kellerhals et al.,

1989).

Todos os sistemas humanos sdo mantidos imunes ou quase a destruicdo pela
definicdo de regras que os defendem. A familia ndo escapa a regra. As normas do
sistema familiar s3o essenciais a sua sobrevivéncia como sistema e por isso existirdo
sempre. Nao quero com isto afirmar que todas as familias tenham as mesmas regras mas
que elas tém de existir sempre. Cada familia possui as suas normas que resultam de trés
forcas essenciais como motivagdo: As normas herdadas das familias de origem,
tradicionais e de dificil mudanga, as normas estabelecidas pela propria estrutura
familiar, normalmente pelos pais com a audi¢do dos outros elementos quando de idade
adequada e as regras impostas pela pressdo social dos pares que envolvem o sistema
(Gameiro, 1998b). Elas fazem a auto-regulagdo do sistema e vao-se desenvolvendo e/ou
modificando no tempo, por tentativas ou erros, até atingir uma relagdo estavel e capaz

de se adaptar as circunstancias especificas de cada momento (Andolfi, 1980).

Na caracteriza¢ao da convivéncia familiar € necessario a sua existéncia ¢ hao-de
ser muito claras. As regras englobam as que definem o espago fisico onde decorre a
convivéncia e as que esclarecem as relagdes interpessoais. Estas regras sdo ainda uma

forma de classificar as familias (Saraceno, 1997).

A negociacdo ¢ a base essencial do desenvolvimento familiar. Na base da
negociagdo estdo normas que regulam de uma forma mais ou menos eficaz as trocas
entre os diversos elementos da familia. Os principios que norteiam este tipo de contrato

sdo: o principio do estatuto que atribui a cada elemento da familia igual poder negocial
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desde que tenha o mesmo estatuto, nao sendo dependente dos seus recursos ou
necessidades; o principio de efeito que permite comparar recursos ¢ necessidades
estabelecendo a hierarquia de resultados a obter; o principio do contrato que
comprometendo os elementos da familia, consoante as suas proprias capacidades na
prossecu¢do do objectivo determinado, determinam os papéis a assumir (Pimentel,
2001). No entanto, nem todas as regras sao de facil mutagdo para que a flexibilidade do
sistema facilite o crescimento. Estas dificuldades provém da tendéncia de as regras
herdadas pela tradi¢ao serem assumidas quase como dogma e evitar as que ameagam a

estrutura familiar.

As normas dogmaticas trazem consigo a vantagem de dar a seguranga de uma
certeza que ndo necessita de contestacdo e a desvantagem por coarctar as possibilidades
de desenvolvimento e inovagdo de que carece a familia em momentos de crise (Gimeno,

2003).

As relacdes da familia com o exterior vao condicionar a organizagdo familiar
pelas normas e ritos da propria sociedade e vao condicionar os valores sociais numa

interac¢do dinamica entre os dois sistemas (Andolfi, 1980).

A integracdo das normas e ritos sociais nas regras familiares € um processo
complexo que exige a capacidade de mudanga do sistema e a capacidade desse sistema
de filtrar a informag¢ao de maneira a preservar a estrutura basica e mantendo a seguranca
dentro da familia. Nestas condi¢des ¢ essencial uma boa comunicagdo entre todos os

elementos da familia de forma a que a transi¢do ndo provoque roturas no sistema.

A comunicagdo assume-se, assim, como meio privilegiado de troca e de

negociacdo explicita entre os elementos do sistema.
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Embora a comunicagdo seja uma das caracteristicas mais importantes da familia,
a verdade é que isto ndo significa que todos os elementos devem comunicar tudo a
todos. Todos os elementos tém uma reserva intima, individual ou de grupo (pais, filhos,
etc.). Embora ndo exista provas concretas de que uma boa comunicacao seja a chave do
sucesso de uma familia a pratica da terapia familiar demonstra que muitas vezes a
resolugdo de muitos conflitos conjugais passa por abrir canais de comunicagdo

(Gameiro, 1998b)

O desenvolvimento da familia é feito ao longo da vida em fases bem
estruturadas que t€m finalidades bem definidas no desenvolvimento dos elementos da

familia. A estas fases da-se o nome de ciclo de vida familiar (Gameiro, 1998b).

Este ¢ o desenvolvimento da familia no eixo longitudinal, sendo o tempo de cada
fase do ciclo de vida definido por acontecimentos ja esperados, as crises naturais. Cada
etapa corresponde a tarefas diferentes que a familia tem de cumprir para atingir os

objectivos a que se propde (Alarcio, 2000).

“Qualquer familia atravessa, ao longo da sua existéncia, um ciclo vital em que
¢ possivel determinar fases de estabiliza¢do e fases em que se torna necessdario ao
sistema familiar sofrer modificagbes importantes na sua estrutura e nas suas regras”

(Gameiro, 1998a, p. 55)

O conceito de ciclo de vida familiar ¢, segundo Saraceno (1997, p. 221), “a
historia de cada familia, a sua evolugdo e transformagdo no tempo”. O mesmo autor
afirma que este conceito implica trés aspectos a considerar: Em primeiro lugar o aspecto
estrutural em que se tenta definir a composi¢do da familia, isto é, enumerar os

elementos que compdem aquele grupo populacional especifico; em segundo lugar, o
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aspecto da defini¢do de posi¢oes que cada elemento assume dentro do sistema familiar;
e, por fim, o aspecto das relagoes entre as pessoas da familia, isto é, as forcas afectivas
que motivam a organizagdo, as posi¢des, os conflitos e as transformag¢des que ocorrem

no sistema.

Estes aspectos implicam o conhecimento da dindmica familiar para entendermos
o individuo no seu proprio ciclo vital individual. Por isso pode-se dizer como Saraceno
(1997) que ha grande dificuldade em definir os ciclos de vida individuais sem os
enquadrar no ciclo de vida familiar correndo o risco de, se ndo for feito, encontrar

conclusdes vazias de significado e desenquadradas da realidade

3) Relagdes intergeracionais na velhice

Embora as familias estejam hoje organizadas em grupos restritos como ¢ o da
familia nuclear, a insuficiéncia dos seus elementos cumprirem sozinhos todas as
missdes que lhe competem justificam o intercambio com os sistemas que afectivamente
se encontram proximos para as levarem a efeito. Essas relagdes intergeracionais sdo
particularmente evidentes nas trés geragdes que se encontram mais proximas: Avos,

pais e filhos.

O vinculo afectivo bem como a disponibilidade para apoios de tipo informal
entre pais idosos e os seus filhos sdo, ainda hoje, muito intensos ao contrario do que se
poderia supor com a conversao das familias alargadas em familias nucleares (Belsky,

2001).

Existe uma tendéncia grande para a proximidade entre os pais e os avds em
termos de residéncia e por isso a frequéncia dos apoios mutuos ¢ muito grande

(Fernandes, 1997). Sao frequentes os idosos que procuram aproximar-se dos seus filhos
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quando atingem a idade da reforma, deslocando a sua residéncia para um local onde

possa haver um contacto proximo e assiduo.

Royo (2000) refere que a familia ao longo do tempo vai mantendo uma relagdo
que ndo estd dependente de manter um espago fisico mas da solidariedade
intergeracional. Esta continuidade baseia-se na reciprocidade de interesses, de relagdes e
de servigos envolvendo os novos elementos a medida que vao saindo outros pela morte

ou afastamento.

As pessoas idosas recebem dos seus filhos apoio material e afectivo, quer seja de
uma forma continua quer seja de forma parcial, dependendo o tipo das capacidades
fisicas e mentais do idoso. No entanto, a relagdo dos pais idosos com os filhos adultos

também se da no sentido descendente quer a nivel material como afectivo (Royo, 2000).

Uma das situagdes complicadas em termos familiares no que diz respeito a ajuda
intergeracional ¢ a da geracdo dita “sanduiche”, isto ¢, adultos de meia-idade com filhos
ainda dependentes e pais idosos a necessitarem de apoio (Saraceno, 1997). Socialmente,
a mesma pessoa que tem um papel de filho tem também um papel parental.
Psicologicamente ndo ¢ facil assumir um papel simultancamente ascendente (com o0s
filhos) e descendente (com os pais idosos). Se acrescentarmos a esta dificuldade a
dependéncia mais ou menos acentuada dos pais idosos podemos perceber a tendéncia

natural para a inversdo de papeis entre estas duas geracdes.

Nas trocas intergeracionais os apoios ndo sdo incondicionais mas estabelecem
preceitos que permitam a manuten¢do da independéncia e autonomia dos agregados
mais jovens. Esta regra ¢ defendida bilateralmente, j& que nem os jovens a querem

perder nem os mais idosos pretendem tira-la (Pimentel, 2001).
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Uma das situacdes mais dificeis para o idoso € a inversao de papéis, isto &,
quando o idoso perde a capacidade de ser auto-suficiente os papeis parentais passam a
ser desempenhados pelos filhos e os filiais pelos pais (Condessus et al., 1995). H4 uma

troca de poderes e as relacdes pré-estabelecidas ndo fazem mais sentido.

Assim se pode compreender que o facto de hoje ndo se compartilhar mais
frequentemente o local da habitacdo dos filhos com pais idosos ndo tem a ver s6 com as
dificuldades que ocorrem no alojamento mas também na vontade, expressa ou nao, dos
proprios idosos de se deslocarem para casa dos filhos a titulo definitivo. A coabitacdo
provém mais das necessidades fisicas e econdmicas do que das vontades dos elementos

familiares (Belsky, 2001).

Em alguns estudos foram demonstrados que as pessoas idosas que referem uma
maior assiduidade dos contactos com os seus filhos adultos ndo t€ém mostrado uma
melhor relagdo com eles nem uma maior satisfacdo com essas relagdes (Belsky, 2001).
Estas dificuldades da relacdo entre as duas geracdes poderdo fazer-nos entender a

negagdo a co-habitagdo.

Na realidade, na relagdo entre geragdes surgem conflitos, desentendimentos e
roturas que vao ao longo do ciclo vital de cada familia interiorizando-se em rancores e
dificuldades de comunicagao entre os seus elementos. Assim ¢ perceptivel na prestagao
de suporte a pessoas idosas pelos seus descendentes temos que atender a sua historia
relacional anterior e que, mesmo que possa haver vontade de o prestar, uma histéria de
relacionamentos conflituosos pode dificultar ou impedir a discussdo dos termos em que

esse apoio se vai dar (Whitbeck, Hoyt & Tyler, 2001).
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De facto, as relagdes prévias entre elementos de duas geragdes poderao reduzir a
qualidade das relagdes actuais, quer porque os conflitos se possam prolongar no tempo
mantendo-se ainda activos ou porque as agressdes havidas de forma mais ou menos
continua pode afectar a capacidade do sistema familiar de promover as alteragdes
necessarias para poder albergar esse novo elemento e dar-lhe o apoio afectivo que

necessita (Whitbeck et al., 2001).

A familia dos idosos manifesta algumas dificuldades nas relagdes com os seus
familiares mais velhos. Dentro destas, foram salientadas por Zimerman (2000) a
dificuldade em os perceberem e se colocarem no lugar deles, a dificuldade de
comunicagdo quer seja por perdas sensoriais quer por haver diferengas de interesses nos
temas, dificuldades em lidar com as suas manifestagdes patoldégicas com as
consequentes atitudes de superproteccdo e medicalizacdo excessiva, dificuldade em
conciliar estilos de vida muito diferentes e dificuldades em lidar com situagdes que nos

facam aproximar do pensamento na morte.

E frequente ouvir falar da cumplicidade das relagdes entre os avos e netos. Essa
cumplicidade passa pela defesa sistematica da defesa dos netos pelos avds, pelo
financiamento clandestino de pequenas quantias e pelo carinho muito especial naquelas
pequenas vontades que o neto manifesta. Se esta cumplicidade ndo existir as relagdes

entre avos e netos deixam de ter a profundidade que por vezes atinge.

Um dos papéis mais reconhecidos aos idosos ¢ o da transmissdo de
conhecimentos as geragdes vindouras. No entanto, com a rapidez com que a evolugdo
dos conhecimentos se tem dado € possivel que encontremos netos que transmitem

conhecimentos aos avos. Esta situagcdo apesar de aparentemente ser contraria a tradigado,
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tem como grande vantagem a de manter o idoso ao par dos conhecimentos mais actuais
(Buil & Espino, 1999). Este papel de apoio aos netos, muitas vezes despoletado pela
incapacidade dos pais cumprirem as suas tarefas parentais ¢, também, a forma de
promover o idoso ao papel de cidadao util. Para Belsky (2001) o papel de apoio aos
netos pode ter um significado de manuten¢do da importancia na sociedade, com a

valorizacdo do seu auto-conceito.

Segundo um estudo de Triadé e Villar (2002) os papéis dos avos sdo a
manuten¢do de um vinculo com o passado, a proximidade emocional, as relagdes

economicas e a fun¢ao de mediador das geragdes.

Sao frequentes os momentos de troca de experiéncias (as histérias da avozinha)
e neles a possibilidade de transmissdo para as geragdes mais novas do contexto cultural

provindo de um conhecimento feito de experiéncia e vivéncias.

Em momentos de crise familiar sdo os avos que muitas vezes servem de
moderadores dos conflitos familiares, preservando as relagdes das geragdes mais jovens

(Belsky, 2001).

Sdo também os avds que frequentemente vao tirar aos seus Mmagros recursos

alguns fundos para poderem satisfazer um capricho dos netos.

Os contactos dos avos com os netos e o intercambio que se possa estabelecer
entre eles dependem da frequéncia com que se dao e, por isso da proximidade da
habitagdo das duas geragdes (Fernandes, 1997). E evidente a preferéncia dos netos pelos
avés com quem mais convivem em detrimento dos outros com quem a convivéncia €

€scassa.
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Embora ndo se possa referir que haja um maior interesse dos avos maternos
pelos netos que dos avos paternos, Triado e Villar (2002) afirmam que os avos maternos
mantinham mais contactos com 0s seus netos que os seus congéneres paternos. E
possivel que este facto provenha da maior proximidade entre a familia de origem
materna com a familia nuclear pelo tipo de lagos afectivos que mais frequentemente se
estabelecem. Para estes autores, as diferencas entre os av0s ¢ as avos, nas relagdes com
os netos, parecem ndo ser grandes, mas as avos ddao mais valor as componentes

afectivas (aspectos expressivos) e os avds ao apoio dado nos trabalhos escolares

(aspectos instrumentais).

A manutengdo das relagdes entre avos e netos, ao contrario do que seria de

esperar, ndo ¢ pacifica. Os conflitos criados pela geracdo do meio poderdo perturba-la.

Climo, Terry e Lay (2002) referem que a tendéncia natural ¢ a dos pais serem os
principais cuidadores das criancas. Quando, por qualquer motivo, os avos tém de
assumir esse papel ha um sentimento de indesejabilidade. Mais, ainda, afirmam estes
autores ao demonstrar que muitas dos conflitos existentes na vida dos idosos proviriam
do papel de cuidadores dos seus netos. Se a maioria ainda continua a prestar estes
cuidados ¢ porque entendem a utilidade desta tarefa na manuteng¢do da continuidade
familiar. Este dilema entre papéis e continuidade familiar s6 se poderd resolver com o
recurso ao didlogo, planeamento e negociagdo entre os avos e os pais. Esta negociagao
nem sempre ¢ facil pelos antecedentes de comunicagdo vertical dos intervenientes (0s
avos tém o habito de impor as suas solugdes) e pela competicdo para a primazia na
educacdo das criancas entre pais e avos (0s pais procuram manter o controlo sobre a

educacao dos filhos).
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Como vimos o idoso tem uma maior incidéncia de situagdes fisicas e psiquicas

que condicionam a sua classificagcdo como doente.

Quando os idosos passam a ter dependéncia restam trés solugdes para lhe prestar
cuidados: A primeira ¢ ficar na sua propria casa mas esta s6 ¢ viavel se o idoso pode
realizar algumas fungdes de maneira a poder passar uma parte do dia em casa sem apoio
de outras pessoas, necessitando apenas de ajuda em algumas tarefas especificas que
podem ser realizadas em periodos do dia bem definidos, podendo recorrer ao apoio de
ajudas informais como familiares, vizinhos ou amigos ou a ajudas formais como
instituicdes, empregados a tempo inteiro, etc; o segundo ¢é recorrer a ajuda de familiares
na casa destes, o que frequentemente € feito quando o idoso ndo deve ja permanecer em
casa sozinho, mantenha ou n3o algumas das suas fungdes (mas perdeu algumas que
exijam a presenca de outra pessoa de forma permanente), ficando um elemento da
familia s6, com apoio de outros familiares ou institucionais, responsavel pelos cuidados
ao idoso; por fim temos o recurso a instituigdes a tempo inteiro que se podem optar
quando o idoso necessita de apoios tecnicamente mais complexos e que tém

possibilidade de aceder a eles (DeRoche, 1996).

Para se fazer a scleccdo do cuidador em casa de familiares ter-se-a de atender a

algumas limita¢des que a propria sociedade impde.

Actualmente as familias poderdo ter estruturas ¢ dindmicas diferentes de ha
algumas décadas atras. Estas poderdo ter mulheres a trabalhar, haver divércios no seu
seio, ser monoparentais, manter altos indices de violéncia no seu interior, ter habita¢des
de tamanho diminuto ou haver falta de recursos econdomicos. Estas condi¢des dificultam

frequentemente o apoio dos familiares aos seus familiares mais idosos (Morais, 1999).

120



Algumas das situacdes da vida poderao impelir o idoso a sair de casa. A escolha
do familiar, como ja vimos anteriormente, ¢ a preferida. Esta preferéncia condiciona os
familiares a assumirem a tarefa mesmo quando existem muitas dificuldades para a sua

exequibilidade.

Muitas motivagdes ja foram salientadas para a manutencao do idoso dependente
em casa com o apoio de um familiar que lhe presta os cuidados necessarios a sua
dependéncia. De entre eles referem-se o amor ao idoso, a “obrigacdo” e a incapacidade

de pagar um Lar (DeRoche, 1996).

Na mesma linha de pensamento se encontra Pimentel (2001) ao apontar as
motivagdes da familia para manter o idoso em suas casas: A primeira ¢ numa /ogica de
afectividade, pondo a tonica na necessidade de sentir o idoso bem e nas compensagdes
que dai advém para o proprio cuidador; a segunda é numa [ogica de constrangimento
em que a motivagdo da ajuda ¢ a imposi¢do pelas normas sociais e as pressoes que
provém do ambiente que rodeia o cuidador implicando uma carga suplementar nao
desejada; a terceira ¢ a logica da dependéncia em que o cuidador sabe que lhe compete

dar ajuda ao seu familiar e d4 sem sequer discutir ou sentir necessidade de o fazer.

Quando a légica ¢ a do constrangimento pode acontecer o recurso a situagao do
idoso que roda por periodos mais ou menos prolongados pela casa dos filhos. Este tipo
de acolhimento ¢ frequente quando o idoso fica s6 e tem uma descendéncia algo
numerosa que assume por “obrigacdo” o encargo de acolher e tratd-lo mas pretende-se
que essa tarefa seja compartilhada por todos. As consequéncias para o idoso, mesmo

sem incapacidade mental, sdo essencialmente a constante inadaptagdo ao meio onde
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vive, a perda de sociabilidade para além da propria familia e até¢ alguma confusao

mental (Buil & Espino, 1999).

Gongora (2002) refere trés tipos de apoio a pessoas doentes: emocional, de
informagdo e instrumental. Se o segundo ¢ preferencialmente fornecido pelos
profissionais de satide, os outros sdo mais vocacionados para serem administrados pelos
elementos da familia do paciente. Esta estd mais disponivel para manter este tipo de

apoio de uma forma mais continuada.

O mesmo autor afirma que as doencas nio sdo observadas todas da mesma
forma. Esta reaccdo ¢ diferente consoante se teme uma doenga aguda ou crénica e
conforme ela conduza a um sentimento de ameaca da vida ou ndo. Assim, os familiares
do idoso observardo com maior ou menor stress as situagdes patoldgicas que atingem o
idoso, ndo reagindo da mesma forma se o idoso tiver uma gripe ou se tiver uma
diabetes. Uma das caracteristicas da doenga que mais afecta a familia ¢ a da

possibilidade de provocar a dependéncia do doente ou ndo.

Gongora (2002, p.64) afirma que “Apesar da quantidade de adapta¢do final a
que a familia se vé obrigada a realizar seja a mesma, um comego agudo for¢a a uma
alteragdo e a uma mobilizagdo de recursos em menos tempo, o que produz um desgaste
maior. Quando a doenga é de comego lento a taxa de adaptagdo distribui-se ao longo

de um tempo prolongado”.

A doenga cronica obriga a perda de autonomia, da capacidade de executar os
seus auto-cuidados, das relagdes sociais e das actividades gratificantes (Montorio &

Carrobles, 2000).
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A familia com um doente crénico tem uma maior tendéncia para o isolamento
social quer porque as doencas produzam algum estigma social, quer porque
desencadeiem nas pessoas do circulo de apoio social alguma ansiedade, quer pela recusa

dos elementos da familia em aceitar a ajuda das pessoas que rodeiam (Géngora, 2002).

A doenca crénica tem sobre a familia um impacto psicolégico que condiciona
trés tipos de alteracdes: Estruturais, processuais e cognitivo-emocionais (Gongora,
2002). Dentro das alteracdes estruturais saliento as coligagdes e exclusdes emocionais
intra familiares, a rigidificacdo, o isolamento social de um ou mais membros e as
alteracdes das forgas de poder familiar. Das processuais podemos apontar a necessidade
de compatibilizar os cuidados ao doente com as tarefas evolutivas da propria familia,
conseguir controlar as alteragdes da dindmica familiar que a doenga vai condicionar e
promover a manuten¢do das fases centrifugas e centripetas sem desvios significativos.
A nivel cognitivo-emocional a estabilidade podera depender dos sentimentos que a
familia tem sobre a doenca como contrariedade, culpa, ressentimento ou impoténcia,
das experiéncias que tem com a equipa de saide como sentimentos de apoio e
tranquilizacdo e da capacidade de fazer o luto das perdas que a incapacidade cronica vai

condicionar em cada membro da familia.

A manutencdo dos recursos adaptativos ao longo do tempo da doenga cronica
podem ser condutores a problemas de rigidez do sistema familiar e a perpetuagdo da
doenga como o centro da vida da familia mantendo o doente como o centro das atengdes

e reduzindo os aportes afectivos aos outros elementos da familia (Gongora, 2002).

A doenca de Alzheimer ¢ a doenga tipica da doencga crdénica que, por um periodo

prolongado de vida apresenta uma exigéncia ao agregado familiar em geral e ao
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cuidador em particular. O doente com desorientacdo topografica, falta de memoria
acentuada, as alteragdes da linguagem vao exigir do seu cuidador ou cuidadores uma
adaptabilidade acentuada as novas circunstancias como um controle da higiene, uma
auséncia de comunicagdo ¢ uma aten¢ao redobrada para os nao perder de vista, pondo
em risco a sua propria estabilidade emocional. Esta adaptabilidade ndo ocorre de uma
forma linear mas passa por fases que sdo, em tudo, semelhantes as descritas por
Kubbler-Ross na reac¢do do doente as mas noticias: Negagdo, envolvimento excessivo,

angustia, culpa e aceitagdo (David, Fernandes & Firmino, 1996).

A manuten¢do da actividade fisica e mental, por pequena que seja, ¢ um
estimulo positivo na promocdo da independéncia possivel no idoso doente. Por isso,
uma familia que d4 pouco apoio ao idoso como a que da excesso de apoio poderad

favorecer o aparecimento de incapacidades até ai latentes (Chu, 1997).

Embora bem intencionada esta atitude pode promover a dependéncia do paciente
e agravar a sua situacao fisica e, por vezes psiquica. Esta podera ser mais grave quando

existem atitudes de hostilidade e de culpabilizagao (Géngora, 2002).

Estas dependéncias sdo frequentemente aceites pelos que rodeiam o idoso como
normais da terceira idade e, por isso, ndo pensam na necessidade de estimular as

capacidades que se mantiveram apesar da dependéncia (Montorio & Carrobles, 2000).

DeRoche (1996) afirma que normalmente existe um cuidador principal que ¢é
responsavel na maioria do tempo pelos cuidados ao idoso dependente. Em algumas
familias melhor organizadas havera também cuidadores secundarios que promovem o

apoio e a substitui¢do periodica do cuidador primario de forma a permitir a manutengao
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de uma vida social basica como conviver com 0s amigos, ir as compras ou assistir a um

espectaculo.

O cuidador é o eclemento da familia que, pelas suas caracteristicas e
disponibilidade, fica encarregue do doente idoso. Na sua grande maioria s3o mulheres.
Para que o papel de cuidador seja eficaz terd de ser entregue a uma pessoa que retna
trés condigdes essenciais: assumir o papel de forma consciente, que tenha momentos de
folga e que a doenca ndo acarrete uma carga fisica e emocional excessiva para uma so

pessoa (Gongora, 2002).

Mendonga, Martinez e Rodrigues (2000) concluiram de um estudo feito em Faro
que a maioria dos prestadores de cuidados a idosos sao mulheres, na sua maioria entre
0s 45 e os 64 anos, co-habitando com o idoso, desempenhando uma profissdo a tempo

inteiro.

A escolha do cuidador parece ter alguma relagdo com as relagdes afectivas
anteriores, nomeadamente a convivéncia na mesma casa. Assim, ¢ muito mais frequente

como cuidadora a esposa ou uma filha solteira que ainda vivia em casa (Rebelo, 1996).

Peterson (2002) defendeu que as pessoas que tinham uma preocupagdo maior
com as relacdes entre geracdes sdo mais susceptiveis de se envolverem em trocas
intergeracionais; contudo, também sdo estas que mais privilegiam as relagdes
intrageracionais (com o parceiro/marido). Quando essas pessoas sdo requisitadas para
trabalho de cuidador aceitam-no de melhor grado e estdo mais vocacionadas para ele do

que as outras.

Brody (1985, cited por Belsky, 2001), afirma que o facto dos familiares

trabalharem ou ndo tem pouca importancia para a quantidade e qualidade dos apoios
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dados aos idosos da sua familia. A nocao de que o cuidador ndo deve ter emprego
parece ser questionavel. Eventualmente podera ser necessario recorrer a apoios formais

para permitir a conjugacao das duas tarefas.

Quando se tem um idoso doente em casa um dos maiores problemas que surgem
¢ a da reformulacao dos papéis que cada um exercia anteriormente. Os novos papéis que
o familiar doente ndo pode desempenhar tém de ser assumidos por um ou mais
elementos da familia. Da mesma forma algumas das tarefas do cuidador devem ser
assumidas por outros elementos do sistema para libertarem o prestador de cuidados para
a sua nova tarefa. A gestdo dessa distribuicdo ¢ dependente das dificuldades surgidas
pela preponderancia que o papel pode ter inerente a si e pela maior ou menor
flexibilidade na atribui¢do de papéis. Esta redefinicdo pode ainda ser fonte de mais
conflitos quando o individuo doente, depois da recuperagdo, quer reassumir as suas

fungdes anteriores recuperando o poder que lhe estava inerente (Géngora, 2002).

A familia tem de ser capaz de varias tarefas que lhe permita lidar com a situagao
patolégica (Goéngora, 2002). Dentro dessas adaptagdes, este autor salienta a
aprendizagem dos mecanismos de lidar com a dor, a incapacidade e os outros sintomas
da doenga, a utilizar os recursos hospitalares de que necessita, a atribuir um significado
para a doencga, a elaborar um processo de luto familiar pelas perdas que a doenga

condicionam e a reorganizar a sua dinamica.

Apesar do trabalho praticado pelos cuidadores ter algum efeito sobre a sua saude
fisica ¢ mental a verdade ¢ que a maioria dos dados obtidos é por extrapolagdo dos
obtidos nos estudos com cuidadores de doentes de Alzheimer e, na verdade, a realidade

dos cuidadores de doentes com esta patologia poderda ser muito diferente da dos
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cuidadores de outros idosos. Mesmo entre cuidadores de doentes com a mesma
patologia as respostas ndo s3o semelhantes e dependem em grande parte das
personalidades do cuidador e do doente, da forma como a decisdo foi tomada
(voluntariamente ou “por obrigacdo”), das perdas que o cuidador sente e das relagdes

precedentes entre cuidador e idoso (Tennstedt, 1999).

DeRoche (1996) refere que ser cuidador apresenta incémodos objectivos
(responsabilidade pelos cuidados prestados) e subjectivos (pelo stress que essas tarefas

desencadeiam no cuidador).

Os cuidadores referem como sentimentos que surgem desta sua actividade o

medo, o pavor, a desorientacdo e a inseguranca (Nunes & Alves, 2003).

As principais consequéncias da actividade de cuidador foram descritas por
Mendonga, Martinez, ¢ Rodrigues (2000) como sendo as alteragdes da vida afectiva e as
repercussoes sobre a sua saude. Também as dificuldades econdmicas e a necessidade de

apoio financeiro foram referidas frequentemente.

Na mesma linha est4 o estudo de Brito (2001), que descreve os resultados de um
estudo com familiares de idosos que lhes prestavam cuidados apontando algumas
dificuldades por eles sentidas. Uma delas foi o problema das relagdes com o idoso mas
sem haver alteragdes marcadas dos sentimentos para com estes. As consequéncias para
a vida do cuidador foram outra das dificuldades referidas quer pela falta de tempo para
as suas proprias actividades como pelo stress que o facto de ter de cuidar de um doente
dependente pode produzir. As consequéncias sociais foram também referidas,

nomeadamente a redugdo dos contactos com amigos. A falta de apoio de outros

127



elementos da familia foi também apontada bem como as dificuldades financeiras que

decorrem desta actividade.

Em termos de satde os cuidadores ressentem-se frequentemente da sua
actividade. Num estudo demonstrou-se que os cuidados prestados aos esposos com
incapacidade tem uma relagdo negativa com a percepcao de saide do cuidador ¢ uma
positiva com a depressdo. Contudo o facto de estar a prestar um servico a alguém
afectivamente importante ameniza a ansiedade e a depressio que acompanha a

actividade (Beach, Schulz, Yee & Jackson, 2000).

Noutro estudo, Pratt e colaboradores (1985, cited por Condessus et al.,1995)
referiam que a incidéncia de problemas psicoldgicos nos cuidadores de idosos eram
muito mais frequentes quando se tratava de um idoso com deficiéncia mental do que se

tivesse qualquer tipo de incapacidade fisica.

Nunes e Alves (2003) referem, num estudo em cuidadores de doentes idosos
com Acidente Vascular Cerebral, que as maiores dificuldades sentidas pelos cuidadores
destes doentes foram as dificuldades econdémicas ¢ as dificuldades em aceder aos

recursos de saude sejam hospitalares sejam na comunidade.

David, Fernandes e Firmino (1996, p. 12) afirmam que “individuos deprimidos e
reactivos afectam aqueles que estdo a sua volta e por sua vez sdo afectados pelos
outros de quem sdo responsaveis, pelo que a depressdo e os conflitos devem ser

avaliados no contexto do sistema social/familiar em que ocorrem”.

Mas factores de indole social sdo também encontrados em varios estudos. Um
deles ¢ o apresentado por Rebelo (1996) que salienta que o cansaco do cuidador resulta

do trabalho que ele realiza com o idoso ndo ser reconhecido socialmente (mesmo no
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seio da familia) como uma tarefa valorizdvel ja que ndo ¢ remunerada e porque ¢ feito

no proprio domicilio.

Caballero (2002) observou no seu grupo em estudo que os cuidadores de doentes
com deméncia apresentavam falta de informacdo sobre a doenga, angustia e tensdo
perante a situacdo patoldgica, impoténcia e dificuldades econdémicas e legais que vao

conduzir a um mal estar na familia, no trabalho e na vida social.

Por fim, alguns estudos apontavam para as dificuldades encontradas com a
forma de lidar com a doenga. E o caso de Memarzia (1997) que refere que os familiares
do doente tém dificuldades sentidas quando lhe prestam assisténcia na doenca
prolongada. Uma delas foi a dificuldade em comunicar com o doente (os doentes deste
estudo eram portadores de doenca de Alzheimer). Outras dificuldades incluiam o
desconhecimento da evolucao da doenca, as perdas sociais que estavam inerentes & nova
funcdo de cuidador (perda de emprego, menor aporte econdmico). O comportamento do
doente também foi uma queixa frequente dos familiares. A associagdo dos factores
fisicos, psiquicos e sociais descritos podem concorrer para uma situagdo de saturacdo do
cuidador manifestadas pela incapacidade de cumprir as suas tarefas, depressdo,
irritabilidade facil, agressividade para o idoso dependente e sentimentos de impoténcia e
culpabilidade. A esta reac¢do foi dada a designacdo de “Crise de exaustdo familiar”

(Astudillo & Mendietta, 1997).

Nesta situacdo os cuidadores quando tém necessidade de apoio recorrem a ajuda

de familiares e, em menor grau, de amigos e vizinhos. (Nunes & Alves, 2003).

Mendonga, Martinez ¢ Rodrigues (2000) apontam que apesar dos cuidados

prestados pela familia e amigos sejam de maior qualidade devido a uma maior
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humanizagao, cada vez mais se faz sentir a necessidade de cuidados formais a idosos.
Daqui a necessidade progressivamente maior dos cuidados formais como os que sdao
prestados por algumas Instituicdes Privadas de Solidariedade Social na forma de

cuidados domiciliarios.

Atendendo a todos estes condicionantes assume-se como essencial uma atitude
preventiva da rotura dos cuidados pela exaustdo do seu prestador. Mas quando devemos
intervir? Podemos intervir sempre com pequenas medidas preventivas genéricas como o
acompanhamento periddico e a informag¢dao completa sobre o estado do doente e a
provavel evolucdo da situagdo. Mesmo assim, seria util podermos antever o
acontecimento para a institui¢do atempada de medidas correctivas mais concretas das
causas da exaustdo. Assim, um instrumento que permitisse a avaliacao da satisfacdo do
cuidador poderia ajudar-nos a realizar este objectivo. Para avaliar a satisfagdo dos
cuidadores dos idosos, Figueiredo e Sousa (2002a) apontam para o uso de um
instrumento que seja rapido e facil de completar, que englobe os aspectos positivos e
negativos desta actividade e saliente os aspectos subjectivos em detrimento dos
objectivos. Para estes autores o “CUIDE” (Cuidadores de idosos da Europa) satisfaz as

condi¢des impostas dando uma boa resposta as questdes da satisfagao.

Assim e apoOs esta avaliagdo, a satisfacdo de algumas necessidades dos
prestadores de cuidados deveria ser promovida. Em especial seria de atender a alguns
aspectos que Andersen (1978, cited por Martinez & Correia, 1997) indica que os
cuidadores apresentam algumas necessidades como o reconhecimento do seu papel, o

respeito pelas folgas, manterem-se informados e a ajuda fisica e economica.
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Apesar de todos os esforcos da familia, situagdes ha em que o internamento do
idoso pode ser considerado necessario. E certo que como Hormigo (1996, p. 27)
escreveu “o conceito de envelhecer em casa se tem tornado um lugar comum. Neste
contexto, os objectivos de qualquer programa que envolve a prestag¢do de cuidados
domiciliarios ao idoso sdo a salvaguarda da qualidade de vida do doente idoso e a

adesdo da familia, que tem um papel importante no encurtamento das estadias no

hospital, bem como no retardar das hospitalizagoes de longo prazo”.

E os internamentos quer sejam em hospitais quer sejam em lares tém
consequéncias gravosas para os idosos. Ponzetto et al. (2003) referem que os idosos
apods internamentos em hospitais ou lares perdem capacidades para realizar algumas das

suas actividades da vida diaria. A mortalidade aos 6 meses ¢ também elevada.

Ele é visto pelo idoso como uma agressdo. Esta visdo provém de algumas
caracteristicas psicologicas da terceira idade como uma menor flexibilidade e
consequente dificuldade de adaptagdo a situacdes novas, a dependéncia afectiva em
relacdo com pessoas significativas que ficam afastadas durante o internamento e pela
doenca que normalmente acompanham estas situagdes que ¢ vista como ameagadora de

morte ou de incapacidade (Valente, 2001).

Talvez por este facto ou pelo mito de que o Lar é para quando se atinge a
dependéncia, o internamento das pessoas idosas em lares ¢ uma situacdo que a familia

tenta evitar a todo o custo (Belsky, 2001).

As instituicdes surgem para os idosos e para as suas familias como alternativas
ultimas a locagdo do idoso quando todas as outras hipdteses estdo excluidas (Pimentel,
2001).
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Pimentel (2001, p. 65) afirma que “A gestdo tradicional da velhice colocava em
relagdo directa os velhos e as pessoas que cuidavam deles. Hoje, os sistemas de
reformas e as institui¢oes constituem uma nova forma de cuidar, caracterizada pela
media¢do anonima entre geragoes por parte de instancias que se impoem com uma
logica propria, implicando a criagdo de instituicoes e de agentes treinados e

especializados no tratamento da velhice”.

A institucionalizagdo do idoso depende em larga medida da sua autonomia,
depende também da disponibilidade da familia para os manter no domicilio mesmo
depois de ficar dependente. Num menor grau os outros recursos formais e informais da

comunidade poderdo ter alguma importancia (Martinez & Correia, 1997).

Morais (1999, p. 29), afirma que “A decisdo de ir para o lar estd na maioria das
vezes associada a indisponibilidade familiar, a soliddo dos idosos, a disponibilidade

financeira, aos servigos que essas instituigdes oferecem e as vagas disponiveis”.

Algumas situagdes sociais podem justificar a transferéncia da responsabilidade
de cuidar dos idosos da familia para os meios sociais de apoio que surgem na
comunidade como as instituigdes. Dentro destas Rodriguez (1999) refere a reducdo dos
elementos da familia, a diminui¢do progressiva do tamanho das habitacdes, a saida para
o trabalho da mulher, a desestruturagdo dos meios tradicionais de apoio ¢ o aumento da

expectativa de vida do idoso.

Para Pimentel (2001) o isolamento pela perda da rede de apoios informais e a
falta de recursos habitacionais e econdémicos sdo as causas mais frequentes para
procurar uma instituicdo para residéncia definitiva. De facto, ndo foi, neste estudo

referido a perda de autonomia como uma causa para esse facto.
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Também Condessus et al. (1995) referem que na opgdo do internamento de um
idoso a solucdo estd dependente de varios factores dos quais se salienta o estado de
saude do idoso e dos familiares mais proximos, das condi¢des de alojamento, dos

conflitos intergeracionais e da histdria relacional da familia.

Mas a institucionaliza¢do ndo € um processo isento de risco para o idoso. Paul
(1997, p. 28) refere que nas instituicdes os idosos “vivenciam inumeras perdas,
integrados num meio que é limitativo, e assume o controlo de muitos aspectos das suas
vidas, deprimem-se, e ficam desanimados, o que pode ser responsavel pelas

deficiéncias cognitivas, frequentemente observadas nos idosos institucionalizados”.

Aquando da institucionalizagdo vao-se estabelecer novas relagdes com partilha
de um espago comum, muito embora na maioria das vezes essa partilha ndo englobe os
mesmos interesses, ndo contem afectos nem compartilham projectos. O resultado desta
convivéncia ¢ artificial e sempre sujeito a roturas que se podem manifestar com

depressdo, agressividade ou somatizagao (Pimentel, 2001).

Em doentes de Alzheimer como acontece, embora em menor grau, nos outros
idosos, todas as mudancas de ambiente sdo desencadeadoras de confusdo e sentidas
como uma ameaca a sua seguranca. Quando ha necessidade de institucionalizar estes
doentes o seu prognostico em termos de evolugao era melhor quando o internamento era

acompanhado pela presenca dos familiares (David et al., 1996).

Contudo, muitas familias com idosos institucionalizados evitam as visitas ao Lar
e quando o fazem permanecem por curtos espacos de tempo. Uma modalidade muito

mais aceite ¢ a de convidar os idosos para espacos fora da instituicdo para se
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encontrarem (um passeio, uma festa de familia, entre outros) como se nao se sentissem

a vontade enquanto 14 permaneciam (Pimentel, 2001).

Os idosos que ndo estdo institucionalizados tém uma visdo muito negativa do
Lar salientando sempre a perda do controlo sobre as suas vidas ja que no Lar poderdo

ter que seguir rigorosamente as regras que o regem (Pimentel, 2001).

Despidos da sua capacidade de auto-controlo, isolados dos familiares que se
afastam, agredidos por um internamento indesejado e perdendo a sua privacidade a
institucionalizagdo assume aspectos de agressor da dignidade do velho. Por isso ¢
necessario humanizar as instituicdes, sendo de grande importancia aquando do seu
internamento o acompanhamento de objectos significativos (fotografias, bonecos ou
outros) que ainda estdo associados a memorias agradaveis do doente (David et al.,

1996).

Até que ponto o idoso ndo se sente relegado para fora da familia? Confrontado
com o facto de, contra a sua vontade ou com uma vontade feita de “obrigacdo”, ser
relegado para um espago indesejado, o idoso pode fazer a rejeigdo a instituicdo e ficar
deprimido o que conduz a imobilidade fisica e psicoldgica, dificultando a tarefa dos
profissionais do lar em manterem-nos activos e intervenientes nas diversass

organizagoes levadas a cabo pela institui¢ao.

4) Aspectos socioldgicos da familia

Sociologicamente podemos afirmar que a familia surge como um mecanismo

para proteger o par mae-filho (Gimeno, 2003).
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Saraceno (1997, p 12) afirma que a familia ¢ “um dos lugares privilegiados de
construcdo social da realidade, a partir da constru¢do social dos acontecimentos e

relagdes aparentemente mais naturais”

Se a socializagdo se desenvolve em toda a vida do individuo, na infincia esta
tem como agentes para a sua execu¢do as pessoas da familia e os professores, na
adolescéncia s3o ja os amigos os maiores agentes e na adultez e velhice a socializagdo ¢

reciproca sendo cada pessoa agente e alvo do processo (Rodriguez, 1999).

Saraceno (1997) afirma que todas as familias que mantém um mesmo espago
relacional apresentam também outros lagos afectivos e de ajuda que provém das
relacdes familiares alargadas (parentela), isto €, toda a familia é composta por uma
estrutura num grupo doméstico que se relaciona com outros grupos domésticos com os
quais mantém relagdes afectivas embora ndo partilhem o espago relacional estrito. Estes
espacos sao fluidos evoluindo no tempo de forma a se interligarem espagos relacionais
que até entdo nunca mantiveram relacdes familiares anteriormente (pelo casamento, por
exemplo), se desliguem espacos relacionais até ai mantidos (divorcio) ou se
reorganizem os espagos relacionais com a passagem de um elemento do grupo familiar

simples para a parentela (saida de casa de um filho ou a entrada em casa de um idoso).

Sampaio e Gameiro (1998) acentuam a necessidade da familia com sistema
aberto manter uma relagdo estreita com a parentela e com a comunidade com o fim de

manter o sentido de interrelacdo da familia.

Socialmente a familia tem-se vindo a demarcar da sua parentela em termos de

dependéncia e da definicdo de obriga¢des. Embora se possa manter uma relagdo
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afectiva, este afastamento permite uma maior flexibilidade nas relagdes a manter e no

espaco atribuido para esta relagao (Saraceno, 1997).

As relagdes de parentela constituem frequentemente uma rede de apoio social
importante nos apoios informais que dela podem provir. Para o idoso sdo
frequentemente estas relagdes que permitem a sua manutencdo no seu domicilio ou
integrado nos domicilios dos familiares apesar de estarem de alguma forma
dependentes. Sdo também estas relagdes que promovem a actividade dos idosos ao

prestarem servigcos aos elementos da parentela (Saraceno, 1997).

As relagdes entre a familia e a parentela dependem, sendo totalmente pelo menos
numa frac¢do importante, da distancia a que se encontram cada espago familiar. Se a
distancia ndo impede este fluxo de ajudas e trocas, a sua proximidade facilitam-nas de

forma importante (Saraceno, 1997).

Saraceno (1997, p. 73) referindo-se as redes sociais da rede parental afirma que
“porque as formas de obrigatoriedade social da rede parental se debilitam e de algum
modo os parentes, mesmo por afinidade, sdo também «escolhidos» como relagao, ndo se
pode ndo os amar e nem ndo se esperar afecto. E neste afecto permutado, mais que no
dever de obediéncia e do respeito, ou no controlo da transmissdo patrimonial, que se

baseia agora a continuidade das geracdes e da pertenga a uma parentela comum”.

O mesmo autor (1997, p. 57), referindo-se aos papéis sociais dos conjuges
escreve que “em muitas sociedades o sexo constitui um critério basilar para definir
categorias distintas e especificas de relagdes de parentesco: ndo em termos afectivos

mas de relevancia social, com objectivos de determinacdo da lealdade devida as
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linhagens, ou das linhas de descendéncia, do poder sobre as geragdes, € também por

vezes com o objectivo de delimitar a area do incesto”.

Mas se a familia é um espago privilegiado de intimidade e de afectividade
também pode ser um local onde pode decorrer a opressdo, o egoismo ¢ a violéncia
(Saraceno, 1997). Estes aspectos mais negativos poderao dificultar a integracdo de um
idoso no seu seio. Ele ¢ visto como uma testemunha das atitudes negativas, um aliado
dos que sdo oprimidos ou mais um consumidor dos recursos fisicos e econémicos da

familia.

Esta dualidade entre afectividade e agressividade, frequente em muitas familias
vao condicionar ambientalmente as vivéncias do idoso. Por isso, na apreciagdo da
qualidade de vida de um idoso deve estar presente uma analise das condigdes

ambientais que o rodeiam (Barry, 2002).

Alguns socidlogos apontam um conceito novo para a socializagcdo do idoso: A
“ressocializacdo” baseando-se que quando o individuo entra na velhice as modificagdes
do tipo de vida social ¢ tdo grande que o idoso tem necessidade de reaprender a sua
nova vida (Rodriguez, 1999). Esta aprendizagem deve ter como objectivo manter o

idoso inserido na sociedade de uma forma participativa e gratificante para ele.

Na verdade as relagdes sociais do idoso podem ser activas, em que participam
nos diversos empreendimentos do grupo social a que pertencem, ou passivas em que o
idoso mantém uma postura de espectador sendo estas, muitas vezes, actividades
organizadas pelo grupo familiar mas sem a presenga de elementos significativos extra
familiares do idoso (Rodriguez, 1999). A preocupacao da integracao total do idoso nas

actividades sociais devera ser prioritaria no processo de socializacao.
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A socializagdo impde como necessarios alguns pressupostos que nao sao
exclusivos dos idosos mas também se aplicam a estes. Assim, a socializacdo do
individuo exige a capacidade de se relacionar com os outros pois s6 com comunicagao
se pode imaginar os contactos sociais. Mas estes impde um certo numero de regras que
regem as trocas sociais e os individuos devem aceitar e adequar o seu comportamento a
essas regras. Com esta convivéncia visa atingir a satisfacdo de bens psicoldgicos
fundamentais como o afecto, a protecc¢do, a ajuda, a aprendizagem, etc. (Rodriguez,

1999).

As amizades sdo uma fonte importante de apoio e de satisfagdo para os idosos e
para as suas familias. Baseia-se na voluntariedade e depende de variaveis como o sexo,
a idade, o status, a religido, a raca ¢ a escolha. Mantém frequentemente centros de

interesse comuns e recordagcdes comuns e valores similares (Rodriguez, 1999).

Antonucci e Jackson (1990) afirmaram que, quer os apoios familiares quer os
dos vizinhos ¢ amigos, s3o muito importantes para o idoso. Muito embora a maioria do
apoio seja dado pela familia, subjectivamente o idoso carece de apoio de amigos com
quem possa ter confidéncias (geralmente amigos do mesmo sexo). Segundo 0s mesmos
autores quando as relagdes eram reciprocas eram melhor aceites pelo idoso. A situagdo
de “tomar conta” ¢ considerada por eles como indesejavel pelo cariz de dependéncia

que a acompanha.

A presenga de pessoas idosas no seio de uma familia de adultos de meia-idade
impoe na estrutura familiar a consciencializacdo da ameaga da doenga e da morte

(Saraceno, 1997). Mas, se a doenca ¢ a morte atinge um dos membros mais novos, a
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presenca de elementos idosos cria um maior sentimento de injustica (morte contra

natura).

5) Concluséo

O idoso vive os seus problemas com a familia de uma forma muda ou com
manifestagdes psicossomaticas. Sentirem-se como um empecilho para o normal
desenrolar da vida familiar dos seus filhos e netos transtornam a sua visdo da vida. E,
assim, portador de uma carga afectiva perturbadora do seu bem-estar. Ele quer afastar-
se mas estd preso pelas suas limitagdes fisicas, psiquicas e econdmicas. Entra em
depressao por se sentir desprezado e incapaz, perdendo de todo o seu sentimento de

controlo.

Nao podera nunca existir Qualidade de Vida enquanto a sequéncia dos

acontecimentos da experiéncia dos idosos for a que se descreveu.
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C) Qualidade de Vida

1) Conceito de Qualidade de Vida

O conceito de qualidade de vida ¢ um conceito recente. E no pos guerra que ele
se vai desenvolver e que, inicialmente, estava mais relacionado com a posse de bens

materiais (Prutkin, 2002).

Com o evoluir dos anos a importancia da qualidade de vida acentuou-se, donde
surgiram conceitos de qualidade de vida relacionados com as diversas areas de vida

humana: da satide ao urbanismo, da psicologia ao misticismo.

Talvez por esta multipla utilizagdo da palavra, nao ¢ possivel, ainda hoje,
estabelecer um conceito unico. Varios autores procuraram uma definicdo, mas o

consenso desejado entre os diversos autores nunca foi encontrado.

Para Katschnig (2000, p. 6) o conceito de qualidade de vida ¢ confuso abarcando
conceitos como “o bem-estar psicologico, a fun¢do social e emocional, o estado de

saude, a funcionalidade, a satisfa¢do vital, o apoio social e o nivel de vida”.

Cella e Cherim (1987, cited por Paschoal, 2000) definem a qualidade de vida
como o grau em que as pessoas realizam os seus objectivos de vida. Bjork e Roos
(1994, cited por Paschoal, 2000) apresentam a qualidade de vida como a forma como

cada individuo vive a sua propria vida.

Carr, Gibson e Robinson (2001) referem-se a qualidade de vida como um
conceito abrangente, em que a doenga ou a incapacidade interferem com a capacidade

das pessoas cumprirem os seus papéis normais.
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Paschoal (2000, p. 24) afirma que “hd inumeras conceituagoes de qualidade de
vida, talvez cada individuo tenha o seu proprio conceito. Assim, qualidade de vida é um
conceito que estd submetido a multiplos pontos de vista e que tem variado de época
para época, de pais para pais, de cultura para cultura, de classe social para classe
social e, até mesmo, de individuo para individuo. Mais: tem variado para um mesmo

individuo, conforme o decorrer do tempo”.

Esta forma de avaliar a qualidade de vida estd de acordo com a perspectiva de
Carr e Higginson (2001), quando afirmam que embora possa emitir alguns parametros
que sdo quase unanimemente aceites como padroes de qualidade de vida, outros sdo
muito varidveis de cultura para cultura, dentro da mesma cultura, de sociedade para
sociedade e dentro desta, de individuo para individuo. Mesmo no mesmo individuo
pode-se aceitar que os conceitos de qualidade de vida possam ter variagdes ao longo do
tempo oriundas da evolugdo social e familiar que marcam as expectativas do individuo e

das condigoes individuais que modificam os interesses e as atitudes.

Esta visdao personalizada do conceito nao implica, necessariamente, que se torne

mais facil de definir o constructo qualidade de vida.

Sera que por ser tdo evidente e intuitivo para todos, a busca do conceito genérico
seja tdo dificil. O que parece certo ¢ que as expectativas e a sua satisfagdo estejam

intimamente ligadas ao constructo.

A satisfacdo que qualquer individuo sente resulta sempre das expectativas
concretizadas. Estas, por sua vez, estdo relacionadas com as necessidades mais ou
menos basicas que cada ser humano, consciente ou inconscientemente, aspira a ver

concretizadas (Couvreur, 2001).
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Mas estas expectativas advém de construcdes individuais e colectivas de metas
que foram desenhadas para desencadear prazer no individuo. Desde as mais primarias
como as associadas ao instinto até as mais construidas como as ligadas a promoc¢ao do

Ego sdo quase constantes no espirito humano Couvreur, 2001).

Esta diversidade motivacional e, de certa forma, inovadora resulta num dos
modelos mais conhecidos para descrever a satisfacdo com a vida, que ¢ o de Maslow.
Este modelo estabelece uma hierarquia nas motivagdes dos individuos segundo uma
piramide cuja base apresenta as necessidades basicas como as fisiologicas até as
necessidades superiores como a necessidade de realizagdo pessoal, colocadas no seu
vértice (Maslow, 1970, cited in Feldman, 2001). Contudo este modelo foi criado mais
teoricamente do que seguindo uma metodologia experimental. Sheldon, Elliot, Kim e
Kasser (2001) procuraram, experimentalmente, determinar uma pirdmide que permitisse
responder as necessidades do ser humano. Assim, afirmam no estudo que realizaram,
que a maioria das pessoas classificaram como mais importantes a autonomia, a
competéncia e as relagdes humanas. Quase no mesmo nivel encontraram, ainda, a auto-
estima e, num grau menor de importancia, referiram a auto-actualizagdo, a prosperidade
fisica, a popularidade e a influéncia. Com importancia menor estava o dinheiro e o luxo

que deu até valores negativos.

Mas sejam quais forem as grandes motivacdes humanas, a verdade ¢ que a

subjectividade impera no conceito de qualidade de vida.

Este pode ser definido como o estado subjectivo de saude com o impacto que ¢
sentido pelo individuo sobre a sua capacidade de viver a vida plenamente (Monchietti &

Krzemien, 2000)
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Na saude o conceito de qualidade de vida provém da necessidade de humanizar
os cuidados prestados ao doente, evoluindo a nogdo de cuidados de qualidade que
inicialmente abrangia a eficacia no controlo dos sintomas, na reducdo da mortalidade,
no aumento da expectativa de vida para um conceito mais abrangente em que se

valoriza a opinido do doente sobre o seu estado (Pereira, 2002).

Resultando da evolucdo do conceito de saude da OMS o conceito de qualidade
de vida engloba perspectivas bioldgicas, psicologicas e sociais. Esta “perspectiva
conduziu a identificagdo de dimensdes positivas usualmente associadas ao conceito de
qualidade de vida, como o bem-estar psicologico, a felicidade e a satisfagdo com a vida;
e ainda, ao desenvolvimento de medidas dessas mesmas dimensdes” (Fagulha, Duarte &

Miranda, 2000).

A OMS, apresenta a qualidade de vida como sendo a percepcdo que um
individuo tem da sua situagdo na vida quanto aos objectivos que delineou, das
expectativas que desenvolveu, dos padroes que o motivaram e das preocupacdes que
originaram, num enquadramento socio-cultural especifico que ¢ a comunidade onde
vive (World Health Organization, 1998, cited por Amarantos, Martinez & Dwyer,

2001).

Assim, numa perspectiva biopsicossocial que provem da defini¢do que a OMS
tem, surgem varias definicdes que mais que conceptuais sdo tentativas de defini¢do das

dimensdes abrangidas pelo conceito de qualidade de vida.

3

E o caso de Bistué (2001) que associa o conceito de qualidade de vida a

sensacdo de bem-estar, seja fisico, material, social, produtivo, emocional e civico.
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Embora seja um conceito utopico, este autor defende que serve para definir metas para

conseguir niveis de qualidade de vida mais satisfatorios.

Segundo a propria OMS (cited por Couvreur, 2001, p. 42) a qualidade de vida
seria “a percepgdo, por parte dos individuos ou grupo, de satisfacdo das suas
necessidades e daquilo que nao lhes é recusado nas ocasioes propicias a sua realiza¢do

e a sua felicidade”, compreendendo, assim, um componente objectivo e um subjectivo

Ha, entdo, um alargamento do conceito. Esta implicito neste alargamento uma
tentativa de integrar no conceito individual de qualidade de vida os diversos aspectos do
conceito de qualidade de vida social. O individuo, por si s6 ou integrado num grupo,
perspectiva a concretizacdo ou nao, das suas expectativas de uma forma que lhe causa
satisfacdo. Fins individuais e fins comunitarios podem interceptar-se para causar prazer

individual e colectivo.

Frisch (1994, cited por Fagulha et al., 2000) define o modelo de qualidade de
vida do contentamento ¢ bem-estar subjectivo onde defende que a satisfagdo com uma

area da vida de um individuo ¢ dependente da importancia que ele lhe atribui.

Os objectivos que cada um estipula como expectativas individuais ndo sio
comuns aos dos outros individuos da comunidade. Assim, os objectivos comunitarios
deverdo corresponder as expectativas de uma maioria de individuos da comunidade,

mas nao terem a pretensao de satisfazer a todos (Fagulha, Duarte & Miranda, 2000).

Assim, numa perspectiva de qualidade de vida social podemos afirmar com
Malcata (2003) que uma das perspectivas que vai permitir fazer uma quantificacao
dessa qualidade de vida é o Indice de Desenvolvimento Humano que usa trés dimensdes

essenciais: a longevidade traduzida pela esperanga de vida a nascenca, o conhecimento,
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avaliado pela taxa de alfabetizacao dos adultos e pela taxa de escolaridade combinada, e

o nivel de vida digno, que pode ser determinado pelo rendimento per capita ajustado.

Desta forma, e como Katschnig (2000) defende, o termo qualidade de vida ¢ um
termo um termo usado de forma muito genérica e indefinida. Poderd ser observada,
numa perspectiva subjectiva, pelo bem-estar sentido por cada individuo; Pode, ainda, ter
caracter mais objectivo e holistico que abrange as condi¢gdes que a comunidade pode
proporcionar aos seus membros ¢ que ¢ sentido como promotor de bem-estar pela
maioria dos individuos. Neste contexto, a qualidade de vida pode ser vista desde o

ponto de vista social como bem-estar nacional até ao ponto de vista individual.

A qualidade de vida social pode crescer quase indefinidamente ja que evolucao
técnica e social o permitem. Ja a nivel individual ndo é assim. Aqui o crescimento da
qualidade de vida ¢ limitado pela involugdo propria da senescéncia que restringe o bem-

estar subjectivo dos individuos (Sanz, 2002).

Além da senescéncia outros factores de indole fisica, psicoldgica e socio-

comunitaria sdo passiveis de alterar o bem-estar individual.

A satde ¢ quase universalmente aceite como uma condicionante importante da
qualidade de vida. Saude e doenga coexistem frequentemente no individuo e o papel da
medicina é corrigir os factores que afastam o individuo doente de uma vida com
qualidade. Assim, surgiu uma das variantes do conceito de qualidade de vida que ¢ a de
qualidade de vida relacionada com a satde, que foi adoptada pela medicina para avaliar
a evolucdo da doenca e das terapéuticas instituidas. Wenger e Furberg, (1990, cited por
Naughton & Shumaker, 2003) definiram qualidade de vida relacionada com a saude

como sendo os atributos que o doente valoriza perante a situacdo de doenca como o
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conforto e a sensagdo de bem-estar, a manutencao de uma razoavel capacidade motora,
emocional e intelectual e a possibilidade de manter actividade na familia, emprego e
comunidade. Os cuidados de satde passam a ter uma nova dimensdo para avaliar a

qualidade de vida relacionada com a saude.

Embora menos abrangente que o conceito geral, a qualidade de vida relacionada
com a saude vai favorecer a intervengdo das percepgdes do doente sobre a sua satide na

avalia¢dao do impacto terapéutico.

Mas quais sdo as dimensdes realmente importantes na avaliagdo da qualidade de
vida individual? Como ja foi referido, num sentido lato, todas as dimensdes do
funcionamento humano deveriam ser valorizadas. Mas serdo elas todas possiveis de

avaliacao? E como vamos integra-las num tnico conceito?

2) Dimensdes da qualidade de vida

a) Introducéo
Numa perspectiva social, no envelhecimento a busca de longevidade foi

privilegiada durante os anos do pos-guerra. O acento toénico estava em conseguir

deslocar a idade média da vida, de forma utdpica, para o infinito (Prutkin, 2002).

De alguma forma esse objectivo foi parcialmente atingido. Mas viver mais nao
correspondia a viver melhor. Nao existia satisfagdo de vida porque a longevidade ndo
era acompanhada pela manutencdo das capacidades fisicas e mentais. Estas
incapacidades, perda de dependéncia, perda de controlo, stress e depressao conduziam a

uma reducao na qualidade de vida do idoso (Prutkin, 2002).
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A qualidade de vida e a quantidade de vida a nivel individual ndo sdo, pois,

sinénimos e a sua relacdo ainda se mantém bastante longe do desejavel (Sanz, 2002).

A qualidade de vida vai sendo reduzida com o decorrer dos anos. Variando de
forma directa com a idade, ndo tem, contudo, uma uniformidade na sua evolucdo. Os
idosos ndo perdem a qualidade de vida simultancamente ou a uma idade pré-
estabelecida (Couvreur, 2001). Segundo este mesmo autor, outros factores interferem na
evolucdo da perda de qualidade de vida. Uma delas é o género. Como ja vimos no
primeiro capitulo, os homens morrem mais precocemente mas as mulheres perdem mais

cedo as suas capacidades.

Num estudo de Pacheco e Lucas (2000) havia um predominio do sexo masculino
na qualidade de vida, mas este dado ndo foi testado pelo que ndo pode servir de

comparacao.

Contudo, num estudo de Aranda e Horna (2002) havia diferengas
estatisticamente significativas entre idosos e idosas quanto a qualidade de vida, sendo

esta maior nos 1dosos.

Outro dos factores influentes na qualidade de vida do idoso ¢ a sua domiciliagao,
isto € se vivem com familiares ou em institui¢cdes. No estudo de Aranda e Horna (2002)
foi encontrado um maior indice de qualidade de vida nos idosos domiciliados no seio

familiar do que os que residem nos lares.

Se a qualidade de vida tem um caracter predominantemente individual, os
sistemas que pretendem a sua avalia¢do tém dificuldade em avaliar todos os aspectos da
vida que sdo valorizados pelo individuo. Os esquemas que se obtém a partir da opinido

desses individuos podem aproximar-se mais da realidade (Higginson & Carr, 2001).
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Por isso, os instrumentos desenvolvidos para avaliacdo da qualidade de vida
deverdo ter como base processos de investigagdo qualitativa suficientemente alargados
para permitir uma maior fundamentacdo dos itens mais abordados pelo conjunto dos
individuos. Estas pesquisas devem ter uma populagdo base com caracteristicas
semelhantes as que possuem os individuos que vao ser alvos da aplicacdo desses

instrumentos e adequados as culturas onde eles estdo inseridos (Paschoal, 2000).

Katschnig (2000) refere que ao se pretender avaliar a qualidade de vida, dever-
se-a adequar os instrumentos aos objectivos da investigacdo e aos grupos de individuos
que vao ser investigados. As dimensdes desses instrumentos ndo podem ser os mesmos
para individuos com diferentes idades (jovens e idosos) nem para objectivos diferentes

(saude fisica ou bem-estar geral).

Quando se fala de avaliagdo global, a avaliagdo da qualidade de vida inclui
aspectos que vao desde as capacidades funcionais até a percepcao de saude. Em todas
elas a avaliagdo ¢ subjectiva e dependente do que sente o individuo e ndo daquilo que
seria previsivel que ele sentisse perante essa situacdo. (Muldoon, Barger, Flory &

Manuck, 1998)

A British Academy (2001) define quais deveriam ser as dimensdes a investigar
na qualidade de vida. Uma seria a das receitas econdmicas dos idosos e as privagdes
financeiras onde seriam analisadas as questdes ligadas a qualidade de vida e a pobreza e
do impacto das melhorias econdmicas sobre a qualidade de vida. Outra seria a saude e o
envelhecimento, que englobaria os efeitos na saude das medidas como os apoios sociais,
da resolugdo das dificuldades de saude ¢ da manutengcdo de uma actividade laboral.

Uma terceira dimensao seria a do trabalho do idoso e o seu impacto na manutengdo de
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uma elevada auto-estima e de altos graus de satisfacdo com a vida. Uma quarta
dimensdo seria a da familia e redes sociais, que englobariam os estudos sobre o papel
das redes sociais de apoio ao idoso e o papel da familia no desenvolvimento do idoso e
no seu isolamento ¢ institucionaliza¢do. Ainda se podem referir as investigagdes sobre a
mulher e os papéis ligados ao género, a educacio do idoso, a seguranga, o ambiente e as

artes.

Alguns estudos foram realizados com a finalidade de definirem quais as

dimensdes que deveriam ser incluidos nas investiga¢des de qualidade de vida.

Young (2001) apresenta o resultado de um estudo feito no Canadd que
identificou algumas areas que foram consideradas pelos idosos como condicionadoras
de qualidade de vida: independéncia, abuso de idosos, satde, informagdo, mobilidade e
transportes, educacdo, solidio e isolamento, instituicdes, cuidados domésticos,

actualizagdo profissional, seguranga e vida activa.

Raphael, Renwick e Brown (1996) referem nove componentes para a qualidade
de vida divididos por trés grandes grupos: o primeiro é o Ser; o segundo o Pertencer e o
terceiro o Tornar-se. No primeiro grupo definiram-se trés subgrupos: o Ser Fisico que
engloba as auto-percepgdes de saude, nutri¢do, higiene pessoal e capacidade fisica; o
Ser Psicoldgico que manifesta aspectos como a auto-satisfacdo, atitudes positivas com a
vida, mecanismos de coping internos e auto-organizagdo; o Ser Espiritual que inclui os

valores pessoais em relagcdo com a espiritualidade como o altruismo e a esperanca.

No segundo grupo definiram-se também trés subgrupos: o Pertencer Fisico que
reflecte aspectos fisicos do ambiente como o local onde vive, a sensagdo de seguranca

ou a vizinhanga; o Pertencer Social que engloba as relacdes com as pessoas que o
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rodeiam como a familia, os amigos ou os vizinhos; o Pertencer Comunitario refere-se as
condi¢des comunitarias de apoio como o pessoal de saude, os financeiros e os politicos.
O terceiro grupo foi também dividido em trés aspectos: o Tornar-se Pratico que aponta
para as questOes praticas da vida como negbcios, compras € apoios a outras pessoas: o
Tornar-se lazer que inclui as actividades realizadas para divertimento e prazer como ver
televisdo ou ir ao cinema; o Tornar-se conhecimento que reflecte o crescimento

individual e a adaptagdo a vida.

Katschnig (2000) refere trés componentes de qualidade de vida: Bem-estar ou
satisfacdo subjectiva, estado funcional e factores contextuais. O bem-estar subjectivo
demonstra a existéncia de uma forma individual e unica de qualidade de vida, o estado
funcional a necessidade e possibilidade de cumprir os papéis sociais ¢ os factores
contextuais a influéncia dos factores comunitarios e ambientais que definem aquilo que

se prop0s designar-se por “nivel de vida”.

No modelo de Hughes de qualidade de vida (1990, cited por Gerritsen,
Steverink, Ooms & Ribbe, 2004) s3o definidas 8 dimensdes: autonomia pessoal
(controle e decisdo), satisfacdo expressa (satisfagdo com a vida, auto-imagem e bem-
estar psicoldgico), estado soécio-econdmico (rendimentos, ocupagdo, domiciliagdo e
nutri¢do), bem-estar fisico e mental (satde fisica, incapacidade, dependéncia), qualidade
do ambiente (conforto, seguranga, rotinas e regras), actividades significativas (lazer,
trabalho, interesses), integragdo social (contactos sociais, exercicio da cidadania,

contactos familiares) e factores culturais (idade, género, raga e credos religiosos).

Butler (1997), pretendeu definir a qualidade de vida salientando diversos

aspectos dos seus componentes. Das dimensdes propostas quase todas ja foram referidas
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e, por isso, saliento apenas algumas menos vulgares quer na literatura, quer nos
instrumentos até hoje desenhados. Um é o bem-estar estético que engloba a exposi¢do
do idoso as artes como a musica, a pintura e a escultura. Outro ¢ o bem-estar moral, isto
¢, o estar bem com a sua consciéncia. Por fim o bem-estar no fim de vida que inclui a

qualidade na morte, a qualidade dos cuidados prestados e o sentimento de controlo.

Como qualidade de vida e satde t€ém uma correlagdo positiva demonstrada em
varios estudos como o de Aranda e Horna (2002), as medidas desenhadas para a
obtencdo de uma melhor qualidade de vida para os idosos estdo também relacionadas
com a economia da saude. Na verdade, Reis (2000) refere que em muitos paises estao-
se a fazer esfor¢os para um melhorar da qualidade de vida do idoso como sendo uma
forma de promover a saude e assim controlar economicamente 0s gastos necessarios

nestas idades (reformas, saude).

A qualidade de vida do idoso é, por isso, reconhecida como forma de promover
0 seu bem-estar e a sua saude, procurando com as medidas que o estimulam reduzir a

necessidade de cuidados de saude e sociais que oneram qualquer politica de satude.

b) Fisico
Uma dimensdo frequentemente referida ¢ a dimensdo fisica. Esta podera ser
abordada de multiplas formas e englobar diversos pardmetros como agentes importantes
na promog¢ao ou coarctacdo da qualidade de vida. Uma velhice bem sucedida depende
da sorte e genética individual, mas também de factores alteraveis pelo individuo quer ao

longo da vida, quer na propria velhice, como os estilos de vida (McMurdo, 2000).
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Estes estilos de vida sdo, quando existe uma atitude positiva, agentes promotores
de qualidade de vida. Por isso, na avaliagdo que se possa fazer deste constructo, a

inclusdo dos parametros fisicos sdo essenciais.

Botelho (2001) defende que se deverdo avaliar as areas como a capacidade
funcional, a mobilidade fisica e mental e os aspectos socioeconémicos para a previsao

da qualidade de vida do idoso.

Nesta avaliacdo podemos constatar que a saude fisica do idoso tem uma
correlacdo positiva com os apoios sociais sentidos por ele. Estes além de melhorarem a

saude fisica actuam também sobre a satide mental (Paul, 1997).

Entre os estilos de vida que s3o promotores de qualidade de vida no idoso esta a
alimentagdo. A nutrigdo humana ¢ um dos pardmetros da vida individual que esta
enquadrada nas necessidades basicas que o ser humano tem de satisfazer. No estudo de
Amarantos et al. (2001) aspectos de desnutricdo e de exageros na alimentagdo foram
relacionados com qualidades de vida mais pobres. Contudo, algumas pessoas assumem
o acto alimentar como uma forma de prazer e cometem exageros que mais tarde vai
conduzir a situagdes de saude que poderdo ser propiciadores de mal-estar ¢ de baixa de

qualidade de vida.

A alimentagdo ¢ uma das condicionantes importantes da qualidade de vida por
dois mecanismos. Um, directo, pelo prazer que o acto alimentar pode revestir e por
outro lado, um indirecto, pela satde que uma alimentacdo adequada em termos
qualitativos e quantitativos podem trazer ao idoso. E estas duas componentes, apesar de
parecerem contraditérias ndo o sdo necessariamente ja que ha formas de ingerir

alimentagdo de uma forma saudavel com grande prazer (Malcata, 2003).
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O exercicio fisico ¢ outro dos estilos de vida saudaveis que tem sido
demonstrado como promotor de qualidade de vida. O exercicio fisico tem um papel
preponderante na sensacdo de bem-estar do idoso. Este efeito advém de efeitos do
exercicio sobre a melhoria funcional do idoso, dos efeitos psicologicos que o aumento
da auto-estima traduz e dos efeitos sociais pelos contactos sociais que podem dai advir.
A nivel fisico, a melhoria das capacidades motoras, o aumento da massa muscular, o
aumento da capacidade aerobia, a reeducagdo postural e o estimulo do sistema hormonal
e imunolégico podem justificar a importancia da sua pratica e as causas da melhoria da

qualidade de vida (Henriques & Aroso, 2003).

Verissimo (2001, p. 129) refere que “a actividade fisica, minimizando a perda de
capacidade funcional, quer fisica, quer mental, pode contribuir para prevenir um dos
maiores problemas do envelhecimento, que sendo consubstanciado na perda de
autonomia e independéncia, representa uma das principais causas de degradacdao da

qualidade de vida do idoso”.

Cantera, (2000) refere que o exercicio fisico moderado ¢ um factor importante
que interfere na melhoria da qualidade de vida do idoso por ser promotor de
independéncia e de capacidade fisica, para além de poder conduzir o idoso ao contacto

social.

Mesmo assim, se ndo podemos interromper o processo de envelhecimento
podemos interferir na sua evolugdo negativa melhorando-a € podemos adiar a morte dos
idosos por varios anos. Alids, muito embora o treino muscular ndo interrompa a perda

muscular inerente ao envelhecimento, a eficacia em termos de for¢a ¢ melhorada,
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podendo corresponder a um rejuvenescimento correspondente a 10 a 20 anos

(McMurdo, 2000).

Verissimo (2001), referindo-se a diversos estudos experimentais, afirma que ha

uma correlacdo negativa entre exercicio fisico e mortalidade.

A actividade fisica estd correlacionada com a qualidade de vida do idoso,
principalmente com a qualidade de vida relacionada com o estado de saude. Num
estudo feito nos Estados Unidos a avaliagdo da qualidade de vida relacionada com a
saude numa amostra de habitantes em Lares refere que quer as actividades que sdo
praticadas no interior de casa quer as que sao feitas fora de casa t€ém uma correlacio
positiva com a qualidade de vida relacionada com a saiude (Jenkins, Pienta & Horgas,

2002).

A sexualidade do idoso ¢, ainda hoje, um “tabu”. Relacionados com a existéncia
de uma andropausa e uma menopausa ¢ frequente associar estes fenomenos naturais do
envelhecimento com a cessagdo da sexualidade. A andropausa e a menopausa nao
interrompem fisicamente a actividade sexual mas, porque socialmente interferem com
os preconceitos, reduzem-na e limitam-na. Ainda vivemos numa sociedade em que
consideramos a velhice como assexuada. No entanto, essa reducdo da sexualidade
traduz um conjunto de alteragdes que mais do que fisicas sdo psiquicas e sociais.
Aspectos como perdas, diminuicdo da auto-imagem, caréncia de intimidade afectiva,
relacdes do casal repetitivas ¢ mondtonas poderdo justificar mais a disfungdo sexual do

idoso do que os problemas fisicos (Martins, 2002).
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Estas imagens reflectem atitudes sociais de reprovacao da sexualidade do idoso.
No ambiente institucional ela ¢ contrariada ou desmotivada com a separagdo dos casais

e medidas limitadoras de novas relagdes afectivas entre os seus habitantes.

A comunicagdo humana ¢ essencial a vida e ¢ a propria vida. A interrupgao da
comunicagdo pelo isolamento foi e ¢, ainda hoje, utilizado para castigar quem tinha
comportamentos considerados anti-sociais (por ex. o quarto escuro para as criangas ou a

solitaria nas prisoes).

Mas a comunicagdo necessita da utilizagdo dos 6rgaos sensoriais para se poder
concretizar. Quanto menos Orgdos sensoriais estiverem fisicamente efectivos mais
dificil serda a comunicagdo. Ora o idoso apresenta varias alteragdes sensoriais no

processo da senescéncia (Feitosa, 2001).

O envelhecimento dos 6rgaos sensoriais com a sua diminui¢do de fungdo ¢ um
acontecimento comum ao conjunto dos idosos, embora apareca de forma mais ou menos
intensa e mais ou menos tardiamente na idade, conferindo uma variabilidade grande
nestes aspectos. Mas, quando acontece, a perda da qualidade de vida é uma constante.
Quer seja pela perda dos contactos sociais, quer pela perda do prazer nalguns
acontecimentos basicos da vida como o comer ou o cheirar, quer pelas dependéncias a
que conduzem. Estas limitagdes interferem com a vida do idoso e empurram-no para o

isolamento e a depressdo (Feitosa, 2001).

Todas estas condicionantes impdem ao idoso uma situa¢ao de isolamento, senao
fisico pelo menos sensorial com a interrup¢ao da comunicagdo com 0s seus pares ou 0s

seus familiares.
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Dos sintomas fisicos que mais interferem com a vida do individuo a que mais
frequentemente o aflige ¢ a dor. Quer pelas limitagdes fisicas que causam, quer pela
irritabilidade e depressdo que a acompanham, quer pelos medos que originam. A dor ¢

um factor de stress e limitador de qualidade de vida (Couvreur, 2001).

No entanto, os individuos portadores de doenga fisica ou de incapacidade podem
ndo ter redug¢do na qualidade de vida. A relacdo entre as queixas individuais e a sua

qualidade de vida nao sao directas (Carr et al., 2001).

As doengas cronicas incapacitantes, apesar de provocarem uma redugdo da
capacidade funcional, nem sempre se acompanham de perda de qualidade de vida.
Alguns pacientes com doengas com um potencial incapacitante elevado podem mesmo
assim pontuar alto nos instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida. Estdo nestes
casos os doentes com hipertensdo arterial, diabetes e cancro. Uma explicacdo possivel é
que o individuo faz uma adaptacdo progressiva da sua vida, valorizando menos os
aspectos que eventualmente tenha perdido e sobrevalorizando outros que se tenham

mantido (Wensing, Vingerhoets & Grol, 2001).

Mas a doenga interfere na qualidade de vida ndo sé pelas dores que provocam,
pelas limitagdes fisicas e psiquicas que dela advém, mas também pelo consumo de

medicagao.

O consumo de medicamentos ¢ frequentemente observado como uma opressao
para o idoso. No estudo de Almeida e Machado (2002) foi encontrada uma correlagao
negativa entre o consumo de medicamentos e saude e bem-estar, isto é, quanto menos

medicamentos tomava o idoso, melhor percepgdo de qualidade de vida tinha.

156



A medicacdo do idoso interfere na sua vida pelo significado atribuido ao toma-la
(dependéncia da medicagdo), pelos efeitos secundarios que provocam e pela constricao

economica que gera.

c) Psiquico e espiritual
Como vimos na introdugdo, na variabilidade da percepc¢do da qualidade de vida
pelo individuo, um dos factores mais importantes ¢ a diferenca entre as expectativas do
individuo perante a situacdo e a experiéncia vivida. Assim, expectativas enquanto
demonstradoras da vontade do individuo e experiéncia ilustradora da realidade vivida
sdo verdadeiramente duas vertentes da qualidade de vida que explicam a quase

individualidade do conceito (Carr et al., 2001).

A satisfagdo com os acontecimentos atingidos esta directamente correlacionada
com o desejo desses acontecimentos. Assim, a satisfagdo pode ser obtida pela
adequagio dos desejos as capacidades e recursos individuais. E com esta adaptagdo que
os idosos conseguem frequentemente niveis de qualidade de vida semelhantes ou
superiores aos dos jovens. Este efeito parece ter mais que uma correlacdo com a
satisfacdo tendo mesmo um efeito causal (Solberg, Diener, Wirtz, Lucas & Oishi,

2002).

Contudo, outros aspectos do psiquismo humano poderdo interferir na forma
como o individuo encara a vida. A personalidade, enquanto caracteristicas individuais e
unicas de assumir os comportamentos, condiciona a abordagem dos problemas pelo
sujeito (Wrosch, & Scheier, 2003). Assim, ela vai interferir na qualidade da vida pelas

angustias que pode originar ou pelo stress que a acompanha.
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Uma personalidade optimista favorece o bem-estar ¢ uma boa satde e esta
relacdo ¢ mediada pelos comportamentos de coping dos individuos. Na verdade, a
capacidade para a pessoa lidar com objectivos inatingiveis tem uma relagdo positiva

com niveis altos de qualidade de vida (Wrosch, & Scheier, 2003).

r

Uma das caracteristicas mais desejadas ¢ a percep¢do de podermos decidir a
nossa vida por n6s mesmos. Esta sensacdo de controlo ¢ uma das condigdes para a nossa
estabilidade emocional. Em todas as idades sdo sensiveis comportamentos que visam a
manuten¢do do controlo. Na velhice, pelas dependéncias que podem surgir, a perda do
controlo ¢ frequente. Os internamentos hospitalares frequentes, o recurso a domiciliagao
na casa dos filhos ou a institucionalizagdo fazem com que o idoso sinta falta de controlo
(Paul, 1997). Esta capacidade de controlo vai interferir com a qualidade e a quantidade

de vida.

O sentimento de controlo sobre as areas que sdo para o idoso mais importantes
conduz a uma menor mortalidade e a uma maior percep¢do de bem-estar (Krause &
Shaw, 2000). Para além disso, conduz a um aumento de auto-estima. Com a auto-estima
o idoso revé-se nas suas capacidades. Qualquer perda do idoso, que como vimos no
primeiro capitulo s3o muitas (entre fisicas, psiquicas, sensoriais ou sociais), podera
justificar de uma perda de auto-estima que dificultard mais a comunicacdo com os
outros. Gera-se um ciclo vicioso que vai agravar cada vez mais a percep¢ao que o idoso
tem da sua eficacia enquanto pessoa. O resultado ¢ muitas vezes o aparecimento da

psicopatologia.
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A evolucao da auto-estima ao longo da vida vai condicionar a qualidade de vida
do idoso. De facto, a auto-estima tem dois altos na infancia e adultez e duas quedas na

adolescéncia e velhice (Robins et al., 2002).

Com uma auto-estima habitualmente baixa e com uma percep¢do da falta do
controlo o idoso entra em stress. Este por ser mantido no tempo e sem solugdo visivel €

promotor de depressdo, de agitagdo ou de ambas (Paul, 1997).

Para Motte e Tortosa (2002), o stress poderd ser uma condicionante ao
desenvolvimento de uma qualidade de vida do idoso. Factores como os problemas de
saude, a reforma, os lutos e as mudancas de residéncia perturbam de forma importante o
bem-estar psiquico do idoso. O stress ¢ agravado, muitas vezes, pelo sentimento da
soliddo. O idoso d4 um valor particularmente alto aos amigos. “Embora os familiares
sejam a maior fonte de apoio fisico e emocional dos idosos, os amigos tém um forte

efeito no bem-estar subjectivo” (Paul, 1997, p. 109).

Os amigos s3o frequentemente da mesma idade. Sdo, por isso, frequentes fontes
de luto. Se isso acontecer podera sobrevir a soliddo, uma sensacdo que podera
condicionar a qualidade de vida na terceira idade. Quer ela provenha do isolamento
social, das perdas afectivas ou da exclusdo social o resultado ¢ uma perda de bem-estar

(Motte & Tortosa, 2002).

Outras causas para o isolamento involuntario sdo as limita¢des fisicas associadas
ou ndo as condi¢des habitacionais e o afastamento progressivo dos contactos sociais. O
isolamento e a soliddo conduzem a depressdo e esta € por si condicionadora de mal-

estar (Fernandes, 2002).
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Situagdes psicopatologicas como a depressdo poderao ter um efeito deletério
sobre a qualidade de vida do idoso. Embora seja muito importante na explicagdo da
baixa de qualidade de vida do idoso, outros factores como a idade, o género, ¢ a
comorbilidade médica podem interferir no processo (Doraiswamy, Khan, Donahue &

Richard, 2002).

A depressdao do idoso ¢ frequentemente mascarada por outros sintomas que
impedem o seu diagndstico. Sintomas demenciais e sintomas organicos sdo frequentes e
dificultam a percepcdo pelos proprios idosos, pela familia e pela equipa de satde da
depressdo que pode chegar a ser grave e pode desencadear o suicidio (Fernandes, 2002).
Talvez por ser tdo frequente e de tdo dificil diagnostico ¢ que atinge gravidade

acentuada nestas idades e ¢ acompanhado de suicidio.

Assim poder-se-a entender que Durkeim (1952, cited por Couvreur, 2001)

pretenda avaliar a felicidade dos individuos duma sociedade pela taxa de suicidios.

Se algumas vezes este rumo ¢é interrompido ¢ pelo papel importante que tem a

vida espiritual nos comportamentos dos individuos.

As actividades religiosas sao em todo o mundo mais interiorizadas e vividas por
uns do que pelos outros. Baker (2003) refere que individuos idosos com actividade
religiosa tem padroes de melhor qualidade de vida que a populagdo em geral. Se este
facto tem a ver com a atribuicao de um significado para a vida, quer porque permite dar
um aumento da sua prépria percep¢do de poder, quer porque estimula as trocas
transgeracionais ¢ ainda desconhecido mas foi demonstrado empiricamente que existe

uma relacao.
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Mas ¢ perante a morte que a religiosidade tem um papel fundamental. Viver a
vida tendo em vista uma outra pds a morte da sentido a propria morte. A sua aceitagao

favorece o bem-estar e a paz de espirito nos momentos que envolvem a morte.

No estudo de Silva e Peralta (2002) verificou-se que os idosos tinham atitudes
perante a morte muito diferentes sendo estas diferengas mais manifestadas entre os
idosos mais jovens e os mais velhos (estes falam mais frequentemente nela). A
religiosidade foi encontrada relacionada com uma atitude de ambivaléncia perante o fim

da vida: o medo do fim desta vida e a esperanga numa vida futura extraterrena.

d) Sdcio-cultural

Na avaliacao da qualidade de vida torna-se importante avaliar tanto as condi¢des
econdmicas e sociais como as fisicas (Moreira, 2000). Ainda partindo do conceito de
saude da OMS, desenvolve-se outra dimensao da qualidade de vida, a dimensdo sdcio-
cultural. Nesta poderemos englobar os aspectos sociais do idoso, os aspectos

comunitérios e os aspectos do lazer.

E nesta dimensdo que os aspectos de relacionamento interpessoal se
desenvolvem em todos os seus dominios: familia, amigos, vizinhos, trabalho e

instituigdes comunitarias.

Motte e Tortosa (2002) referem que alguns factores sociais poderdo influir de
forma importante na qualidade de vida do idoso, de entre eles apontam os recursos

economicos, os salarios, o trabalho e o estado civil.

Enquanto individuo, o idoso esté inserido num sistema social em que os factores

apontados desempenham um papel preponderante na socializacdo que se pretende. Nao
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se entenda com isto que se ndao houver grandes recursos econdmicos nao havera
qualidade de vida, mas tdo somente que a sua falta reduz as possibilidades de trocas na
sociedade empurrando o idoso para a dependéncia e para o isolamento (Motte e Tortosa,

2002).

Num ambiente social em que o ter ¢ privilegiado sobre o ser, o idoso com

escassos meios de subsisténcia podera sentir-se excluido.

Na verdade, todo e qualquer conceito de qualidade de vida dependem da
condi¢do social do individuo ja que é subjectivo. As condi¢des de vida de cada um
incluem percepgoes, anseios e aspiragdes que sdo diferentes em cada um deles mas

também sdo diferentes conforme o estatuto social (Moreira, 2000).

O estatuto social vai permitir o acesso a actividades mais diversificadas, a
tempos de lazer mais variados € a uma integragdo comunitaria e civica mais facil. De
facto, o estatuto social abre muitas portas para uma velhice mais integrada e
participativa. Qualidade de vida ndo ¢ so constituida por factores fisicos e psiquicos mas
também desta potencialidade de integragdo no seio da comunidade onde passamos toda

uma vida em actividade.

“A qualidade de vida possui uma rela¢do directa tanto com o bem-estar
(felicidade) quanto com os elementos objectivos (bens materiais e servigos,
indispensaveis para a manutengdo da dignidade humana)” (Moreira, 2000, p. 33). Para
todos os idosos a integragdo social € potencialmente a inica forma de preencher de uma
forma cabal as necessidades de ocupagdo de um tempo de vida que cada vez é mais

longo.
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Nessa sociedade, que cada vez mais os renega, os idosos necessitam de criar
lagos, muitas vezes limitados, com pessoas que os ajudem na manuten¢do da sua
integracdo social. E aqui que a rede de apoio social informal (familia, vizinhos e
amigos) parece ter um papel importante nos sentimentos dos idosos sobre a sua a
qualidade de vida. E esta relag@o parece ter um caracter dose-dependente, isto é, quantos
mais apoios informais se t€ém maiores os sentimentos de qualidade de vida (Michael,

Colditz, Coakley & Kawachi, 1999).

Mas nao chega dizer que os tem. Ter uma rede de apoios informais, mas ter em
relacdo a ela uma atitude de desconfianga, de desapego ou de afastamento, condiciona

situacdes stressantes ¢ de conflito que ndo favorecem o bem-estar do idoso.

De facto a existéncia de redes de apoio ndo tem uma relagdo univoca com o
bem-estar. Parece, sim, ser a satisfagdo sentida pelo idoso com as redes sociais de apoio

que serdo factores promotores de qualidade de vida (Paul, 1997).

Gerado nos acontecimentos da vida o stress desenvolve-se e cria instabilidade no
idoso, predispondo-o para respostas que podem ser muito variadas (coping). “O stress é
avaliado em termos de acontecimentos de vida discretos, das condi¢oes persistentes e

dos sistemas de apoio, na sua vertente potencial e actual (real)” (Patl, 1997, p. 75).

Apesar da existéncia de redes de apoio informal e formal, se o idoso tiver uma
percepcgdo da sua escassez podem desencadear-se situagdes de stress e ansiedade com
um sofrimento psiquico acentuado. As redes de apoio, sejam formais ou informais, s6

valem se a satisfagdo da sua existéncia for sentida pelo idoso.

As relagdes comunicacionais com as pessoas significativas do ancido poderao

ser, assim, a chave de uma maior ou menor satisfagdo com o envolvimento afectivo que
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as acompanham (Vercauteren, Predazzi, Loriaux, 2001a). Quando a comunicagdo ¢

alterada as relagdes interpessoais podem ter um cariz negativo.

Um dos aspectos sociais que mais podem reduzir a qualidade de vida ¢ o lado
negativo das relagdes sociais. Entre este pode-se considerar os conflitos, o stress e a

tensdo (Helgeson, 2003).

A perda dos contactos com as pessoas significativas resulta num afastamento do
idoso da sociedade onde esta inserido e com isso na depressdo. O isolamento social
relacionado com a exclusdo social ¢ um dos factores que mais influenciam a qualidade
de vida. A participagdo social, entendida como troca de pensamentos, sentimentos e
ideias e contactos sociais positivos ¢é, assim, uma componente da qualidade de vida que

¢ muito frequentemente esquecida (Monchietti & Krzemien, 2000).

Podemos atribuir a existéncia do isolamento e da soliddo a ineficacia das redes
de apoio. No entanto, existe um grupo de individuos para quem o isolamento é
assumido voluntariamente, desde ha muito tempo, como uma forma de vida (Paul,
1997). Mesmo nestas circunstancias, poderiamos atribuir a alguma ineficacia dos apoios
sociais porque se demonstravam ineficazes para conseguirem aproximar-se do idoso.
Por tras de uma atitude de isolamento poderdo estar personalidades patoldgicas que

necessitam de ser diagnosticadas e apoiadas

Paul (1997, p. 98) refere que “o contacto social especialmente com membros da
familia, tende a aumentar a quantidade de apoio recebido, ¢ o apoio recebido, por sua
vez, tende a aumentar as percepgdes de disponibilidade no futuro, isto €, a antecipagdo

de apoio. O contacto com os amigos € a antecipagdo de apoio futuro, exercem um efeito
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directo no bem-estar do idoso enquanto o contacto com a familia e o apoio recebido no

presente tém um efeito indirecto”.

Com a evolugdo do conceito social da familia, no sentido da familia nuclear,
mais frequente caminha-se para a desresponsabilizagdo desta pelos seus idosos. Uma
das consequéncias para os doentes e idosos ¢ a caréncia de apoios. O isolamento que
daqui resulta podera atingir a sensacao de bem-estar social destes individuos (Couverer,

2001).

Socialmente os elementos da familia afastam-se e apoiam cada vez menos os
seus familiares mais velhos. E a menor vinculagdo intergeracional uma das condig¢des
sociais que mais afectam a qualidade de vida na terceira e quarta idade que conduz

frequentemente ao isolamento (Sanz, 2002).

Mas a solidao ndo ¢ um fendmeno que tenha sé a ver com a menor vinculagao
intergeracional. Outros factores poderdo ser justificativos dela. A solidao resultante das
perdas e do afastamento das pessoas significativas e a inseguranca resultante da
desconfianga que tem de si e dos outros sdo limitantes do bem-estar do idoso pelo stress

que provocam (Sanz, 2002).

Mas se a familia tem um papel fundamental nos apoios informais, ndo sendo
dispensaveis para a manutencao de uma velhice saudavel, os outros parceiros da rede de
apoio informal, vizinhos e amigos, poderdo ser uma fonte de satisfagdo e de bem-estar
que o idoso sente (Paal, 1997). E uma forma de manter uma comunicagio

intrageracional com toda a cumplicidade que a acompanha.

Muitas familias demitem-se do seu papel de apoio social e de referéncia social

dos idosos aquando da sua institucionalizagdo. Esta atitude conduz frequentemente a
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solidao e a sensacdao de abandono que eles frequentemente sentem (Vercanteren et al.,

2001a).

As relagdes familiares dificeis t€m uma correlagdo negativa com a qualidade de
vida, isto €, os constructos que o idoso faz dos problemas com a sua familia t€ém uma

correlacdo negativa com a qualidade de vida (Santos et al., 2002).

Na relacdo com a vizinhanga a interac¢do, embora seja promotora de apoios
instrumentais, ndo apresenta a mesma forga social e psicoldgica da relagio com os
amigos. A proximidade facilita o apoio dos vizinhos mas a cumplicidade e a partilha de
intimidade nao estdo incluidas como na relagdo de amizade. Contudo, ¢ frequente que

uma relacdo de vizinhanga, com o tempo, resulte numa relagdo de amizade (Paul, 1997).

Para Paul (1997, p. 73) ¢ largamente aceite que “os idosos estdo sujeitos a
grandes niveis de stress provocados pelos acontecimentos de vida, desta ultima fase do
ciclo vital, que vai desde a reforma a morte dos seus pares, e por condigdes persistentes
como a diminui¢do das suas capacidades fisicas e consequentemente perda de
autonomia e controle, diminui¢do de eficacia de algumas estratégias de confronto,
colocacdo em ambientes residenciais inadequados as suas necessidades, entre outros

aspectos, que os tornem mais vulneraveis ao stress”.

Mas na redugdo dos apoios informais estd a origem do recurso aos meios
formais. Os sistemas de apoio sdo estruturas mais ou menos organizadas que no seio da
comunidade permitem intervir em campos em que o idoso apresenta limitagdes e que
dessa forma promovem uma reducdo de stress que estas agressdes externas poderdao

originar (Paul, 1997).
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A mais vulgar ¢ a institucionaliza¢dao. Os lares surgem assim como alternativas
ao apoio familiar por faléncia deste. Visto nesta perspectiva, a institucionalizacdo tem

um enquadramento negativo e um componente afectivo potencialmente stressante.

A familia cada vez mais se afasta do Lar e deixa nos idosos internados uma
sensacdo de abandono. Este afastamento resulta do desinteresse, da incapacidade de
organizar os tempos de vida de maneira a permitir visitas assiduas aos seus parentes ou
do receio de se confrontar com acusagdes que, muitas vezes, sdo veladas (Vercanteren

etal., 2001b).

No entanto, nem s6 a familia é responsavel por este afastamento. Muitas vezes a
presenga muito frequente da familia nos lares ¢ desmotivada pelo pessoal porque
passam a ter que lidar com alguém que lhes vai fazer maiores exigéncias sobre a
quantidade e qualidade dos cuidados prestados ao seu familiar (Vercanteren et al.,

2001).

As relacdes entre os residentes no lar e os funcionarios que 14 trabalham podem
promover maior ou menor satisfagdo consoante a afectividade introduzidas nelas. Paul
(1997) afirma que essa relacdo deveria ser promovida tentando manter a ligagdo dos

funciondrios aos idosos sem trocas constantes por troca de funcionarios.

Outra alternativa aos apoios formais ¢ o recurso a assisténcia domiciliar. Esta ¢
uma solugdo que pode prolongar o periodo de vida do idoso em que ¢ possivel manter-
se em sua casa. Pelo apoio que ¢ dado por uma estrutura comunitdria a execugdo de
tarefas instrumentais e até algumas bdasicas permite que o idoso com graus acentuados

de dependéncia se mantenham a viver nas suas casas (Augusto et al., 2002).
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A assisténcia domiciliar a idosos com algum grau de dependéncia revelou-se
como sendo um factor importante para o bem-estar do idoso e a sua qualidade de vida
(Albuquerque, 2002). O mesmo autor observou que uma populacdo idosa que foi
avaliada antes e depois de iniciarem os cuidados domiciliares quanto a sua qualidade de
vida teve melhorias significativas ap6s a intervengdo no valor global ¢ no dominio
fisico, ndo havendo melhorias nos dominios psicoldgico, relagdes sociais € meio

ambiente.

O local onde vive o idoso condiciona a sua perspectiva de qualidade de vida.
Nao se pode comparar entre idosos que vivem no meio rural com os que vivem nos
meios citadinos. As expectativas e os objectivos de vida sdo muito diferentes. Apesar
de, numa perspectiva de qualidade de vida social, se poder pensar que o idoso citadino
tem melhor qualidade de vida a verdade ¢ que um conjunto de condicionantes entrava a
sua percep¢ao de bem-estar como as barreiras arquitectonicas, a despersonalizacdo da
vida citadina e as limitagdes econdémicas que condicionam o acesso a esses bens

considerados como promotores de uma qualidade de vida (Queiroga, 2002).

Uma das grandes diferencas entre esses dois idosos (o citadino e o rural) é a
possibilidade que o do meio rural tem de manter uma actividade laboral significativa até

muito tarde na vida (Nunes, 1991).

O trabalho assume-se como de importancia vital para as pessoas da terceira
idade. Sendo que passamos mais de um ter¢o da nossa vida a trabalhar, aquando da
entrada na reforma, mesmo que voluntaria, o trabalho passa a ser sentido como uma

perda, uma necessidade e a sua inexisténcia conduz a uma sensagdo de mal-estar
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(Moreira, 2000). Pode-se entender o quanto pode ser diferente a qualidade de vida

sentida pelos idosos rurais dos citadinos.

Mas uma grande maioria dos idosos ndo trabalha. O tempo de vida que sobra
apos a reforma pode ser quase tdo longo como o tempo dispendido a trabalhar. A
ociosidade proveniente deste tempo ¢ vivida com mal-estar. Por isso, o papel do lazer
na terceira idade ¢ semelhante ao das fungdes vitais. O longo tempo disponivel tem
necessidade de ser ocupado para evitar o tédio, a sensacao de inutilidade e a depressao.
A ocupagdo dos tempos livres €, assim, na sociedade actual um imperativo a que

politicos terdo que dar cada vez mais importancia. Como diz a expressdo: Animar ¢ dar

vida (Queiroga, 2002).

Ocupar os tempos livres ¢ uma meta desejavel. Uma das formas de preencher de

forma qtil o tempo ¢ apostar na educagao dos individuos deste escaldo etario.

A necessidade educacional do idoso ¢ urgente. A maioria dos idosos nao esta
capacitada para viver uma vida tecnolégica como a de hoje. Desde a utilizagdo dos
computadores com a frequéncia que a comunicacdo se faz através deles (e-mail,
informagdes, etc) até a utilizagdo impessoal do telefone (“se quer ir para informagdes
tecla 1,....”) as limitagdes que surgem ao idoso sdo imensas. Por isso, a promogdo da
educacdo em areas tdo importantes como estas podia ser uma forma de promog¢do de
bem-estar do idoso (Young, 2001). A comunidade através dos meios politico-sociais
poderao favorecer um sentimento de satisfagdo com a vida que provém da ocupagdo de
tempos livres que podem promover, uma sensacao de controlo que proporcionam e um

aumento da auto-estima que desenvolvem.

169



Por outro lado, numerosas condi¢cdes ambientais funcionam como factores

negativos sobre o bem-estar individual condicionando o aparecimento de stress.

Num estudo foram avaliadas as condigdes comunitarias que mais stress poderia
causar ao idoso. As mais referidas foram a violéncia e o terrorismo, a falta de protecgao

a terceira idade, o egoismo das pessoas e as tensoes interrelacionais (Lessa et al., 1994).

Na comunidade o idoso pode assumir um papel passivo ou desenvolver
activamente actividades promotoras de enriquecimento social e de apoio aos individuos
que mais necessitam. Os idosos do estudo de Lessa et al. (1994) defendiam um papel
importante do idoso na comunidade. O mais frequentemente salientado foi o de
transmissdo transgeracional de conhecimento seguido de trabalhos leves e apoios

informais (a outros idosos ou a criangas).

Os idosos, num estudo realizado em Boston, mantinham actividades de cariz
civico (votar, contribuir com dinheiro, assistir a reunides e voluntariado) até tarde na
vida e que essa participagdo tinha até uma tendéncia a aumentar ao longo da vida sendo

muito frequente no idoso do que no jovem (Burr et al., 2002).

No estudo de Lessa et al. (1994), os idosos participam pouco em actividades do

tipo comunitario como politicas ou associativas (10,0%).

Mas o idoso ndo € so o individuo com muita idade ¢ com limita¢des acentuadas
das suas fungdes. Cada vez mais existe um grupo de idosos jovens que manifestamente
mantém as capacidades fisicas e mentais para manterem uma actividade e desejarem

manterem-se comunitariamente uteis (INE, 2000).

170



A independéncia do individuo idoso pode ser manifestada pela sua capacidade
de intervencao social, a necessidade de empregos remunerados, a capacidade de decisao
nos varios campos da sua vida, o controle sobre as questdes econdmicas, a manutengao
da realizacdo de actividades da vida didria e das actividades instrumentais da vida diaria

e pela sua capacidade financeira (Young, 2001).

Mas o tempo livre vai permitir que o idoso procure a satisfacdo de aspectos
ligados a estética como a arte. Culturalmente o idoso vai ser um consumidor de eventos

como as festas populares (Mailloux-Poirier, 1995b).

Os factores culturais interferem, pois, com a forma do individuo ter a percepgao
de satisfacdo. Estes factores sdo varidveis dependendo do género, raga, grupo étnico ¢
religido no impacto que t€ém na percepcao da sua qualidade de vida (Saxena, O’Connell

& Underwood, 2002).

Como transmissores culturais, os meios de comunicagdo para além do seu papel
formativo tem desempenhado uma fungdo alienante em que dando a conhecer situagdes
até ai desconhecidas porque longinquas, vai deslocar o interesse nos acontecimentos
proximos para esses acontecimentos mais afastados. As preocupacdes sociais deixam de
estar sintonizadas nos que estdo proximos da nossa realidade e tém algum significado
para os que estdo em lugares mais longinquos mas t€ém o impacto da noticia (Negreiros,

2003).

As redes de apoio formal sdo frequentemente importantes na manutengdo de
bem-estar do idoso. Se esse apoio € na forma de “apoio domiciliario é frequentemente o

unico elo que mantém o idoso a viver na comunidade” (Patl, 1997, p. 116).
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Mas a comunidade participa para a independéncia economica dos idosos
favorecendo com apoios pecunidrios a auséncia ou diminui¢ao da produtividade laboral
deste escaldao etario. Mesmo assim, estes apoios sdo frequentemente escassos e
condicionam a qualidade de vida dos idosos colocando-os numa linha inferior ao limiar

da pobreza (INE, 1999).

A percep¢do dos idosos portugueses sobre o apoio pecuniario que lhes ¢€
atribuido pela comunidade é na sua grande maioria ma. O estudo de Lessa et al. (1994)
aponta para cerca de 70% dos idosos inquiridos com percep¢des de um valor pecuniario

da sua reforma elevadamente insuficiente.

Para a melhoria da qualidade de vida da terceira e quarta idade contribuem de
forma decisiva os contributos comunitarios como os cuidados de satude, os lares de

idosos, as pensdes e os apoios domiciliarios (Sanz, 2002).

As actividades ludicas sdo também formas de ocupagdo dos tempos livres. Lessa
et al. (1994) atribuem uma grande importancia a ocupagdo de tempos livres nos idosos.
No estudo que realizaram verificaram que as actividades ludicas privilegiadas eram ver

televisdo, passear, ouvir radio, ler, trabalhos manuais e executar trabalhos domésticos.

Silverstein e Parker (2002) demonstraram, numa amostra da populagdo sueca,
que a manuten¢do de actividades de lazer até tarde na vida aumentaram os resultados
dos testes de qualidade de vida. Estas actividades de lazer incluiam seis grupos de
actividades: Cultural e divertimento (cinema, teatro, concertos, ir a restaurantes),
crescimento pessoal produtivo (ler, dedicar-se a hobbies, participar em estudos
comunitarios), actividades fisicas de exterior (pescar ou cagar, passear a pé e jardinar),
recreagdo — expressivo (jogar bingo, dancar ou tocar musica), amizades (visitas) e

172



grupos formais (pertencer a organizagdes ou assistir aos servigos religiosos). Os autores
verificaram, ainda que ao longo de 10 anos houve participantes que tiveram uma
reducdo total das actividades de lazer, outros mantiveram-na e alguns aumentaram de
actividades. Estes ultimos tinham também aumentado os resultados obtidos nos testes
de qualidade de vida. Embora estes valores globais atribuam um papel importante as
actividades de lazer, em alguns deles, que mantiveram ou aumentaram a actividade,
verificou-se ndo se manter o mesmo tipo de actividade, mas o aumento de umas

compensou a perda de outras.

3) Instrumentos de avaliacao da Qualidade de Vida

a) Introducéo

O grande desafio que se tem colocado a comunidade cientifica ¢ a forma como

podemos avaliar quantitativa ou qualitativamente este constructo, a Qualidade de Vida.

Um dos grandes desafios a avaliagdo da Qualidade de Vida é obter um
instrumento que permita dar corpo a individualidade do conceito. A maioria impde um
questionario onde sdo usados padrdes relacionados com os conceitos sociais deste
constructo € ndo com o conceito subjectivo que em termos psicolégicos do individuo é

mais importante (Higginson & Carr, 2001).

Nos instrumentos para a medicdo da qualidade de vida, trés caracteristicas sao
essenciais: subjectividade, multidimensionalidade e presenga de dimensdes positivas e

negativas (Fleck, 1998).

Mas que mecanismos se podem activar para construir um instrumento com estas

caracteristicas?
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Os instrumentos multidimensionais tém grande vantagem para a avaliagdo da
qualidade de vida pela amplitude das dimensdes que abrange (maior abrangéncia) e
pelas relagdes mais realistas quando se aplicam os métodos de analise de factores as

relagdes entre itens (Kemmler et al., 2002).

Mas a multidimensionalidade comporta o risco de se construir um instrumento
muito grande e de dificil preenchimento, causando cansago e podendo falsear

resultados.

A subjectividade podera ser mais dificil de obter. Sabendo-se que os factos de
vida sdo mais ou menos significativos para um individuo consoante as suas expectativas
e a satisfacdo resulta da concretizagdo desses objectivos na realidade objectiva podemos
obter um modelo que em ultima analise ¢ impossivel de repetir em dois individuos

diferentes (Higginson & Carr, 2001).

Uma das solugdes possiveis ¢ adoptar um sistema de avaliagdo que abranja um
nimero suficientemente grande de areas de qualidade de vida que permita obter a
opinido do utente sobre a importancia para ele e a sua quantificagdo na satisfacdo delas

(Higginson & Carr, 2001).

Pelo mesmo motivo, s6 o proprio individuo podera responder a estes

questionarios para se ter uma garantia que corresponde a sua propria opinido subjectiva.

As informagdes dadas pelos cuidadores podem-se aproximar moderadamente da
real qualidade de vida do idoso em algumas areas especificas no entanto nos aspectos
psicossociais ndo existe concordancia. Sdo estes os mais dificeis de avaliar pelos outros

e em que a subjectividade actua mais intensamente (Addington-Hall & Kalra, 2001).
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Um estudo realizado com idosos permitiu concluir que os testes de qualidade de
vida gerais eram mal entendidos pelos idosos, principalmente aqueles que tinham mais
de 75 anos de idade. Estes individuos necessitam de instrumentos que permitam
individualizar o constructo qualidade de vida salientando a relagdo entre a importancia
que uma dimensao possui e a satisfagdo que o individuo sente com ela para avaliar de
forma mais fidedigna a qualidade de vida (Dempster & Donnelly, 2000). Para além de
individualizado devera ser adequado a avaliacdo de idosos partindo de bases de dados

de idosos para a sua elaboragdo e ndo fazendo adaptacdes de instrumentos generalistas.

Algumas limitagdes podem ser atribuidas ao uso de instrumentos de avaliagdo da

qualidade de vida.

A utilizacdo de dados sobre a qualidade de vida estd sujeita a uma ma
interpretagdo, por aspectos subjectivos do individuo. Estd nesse caso o paradoxo da
incapacidade. Este apresenta individuos com doengas incapacitantes prolongadas com
ratio de qualidade de vida superiores ao de outros com doengas proporcionalmente mais
leves (Higginson & Carr, 2001). Contudo, se a qualidade de vida tem um caracter
subjectivo poderemos dizer que o paradoxo ndo tem na realidade grande interesse
clinico ou de investigacdo pois ndo deixa de ser a forma como o individuo sente a sua

qualidade de vida.

Para Higginson & Carr, (2001), a utilizacdo dos instrumentos de qualidade de
vida levanta a possibilidade de negligéncia no contacto terapéutico directo com o idoso.
A atitude empatica da conversa corrida pode desaparecer para se seguir a linguagem
mais fria do teste. No entanto, o seu uso podera desbloquear algumas dificuldades de

comunicagao entre o grupo terapéutico (paciente-terapéuta).
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Algumas das limitagdes ao uso de instrumentos de avaliacdo da qualidade de
vida sdo referidas por Addington-Hall & Kalra (2001). Incluem a redugdo cognitiva, a

incapacidade comunicativa, as situagdes de stress grave e os testes demasiado grandes.

Uma questdo que se pode por no uso destes instrumentos para avaliar resultados
de intervengdes terapéuticas ¢ se podemos confiar que alteragdes nas expectativas e nas
adaptagdes que no intervalo entre avaliagdes sejam controladas para manter a fidelidade
das respostas. Outra pergunta pertinente ¢ o que consideramos uma alteragdo
significativa na qualidade de vida. Uma possivel resposta a esta questdo passa por uma
calibragem dos testes e uma relagdo entre os seus resultados e a percepcao individual de

bem-estar (Higginson & Carr, 2001).

b) Alguns instrumentos

Os instrumentos que sdo usados para a avaliacdo da qualidade de vida podem ser
de dois tipos: uns, holisticos, pretendem avaliar a qualidade de vida sob todos os
aspectos biopsicossociais; 0s outros, instrumentos para avaliar a qualidade de vida
relacionada com a satde, sdo adequados para avaliar a qualidade de vida existente em
situacdo de doenca e da sua evolu¢do com a terapéutica. Dentro de cada um destes
existem os generalistas e os especificos, isto €, os destinados a avaliacdo de um campo

muito especifico da qualidade de vida (Naughton & Shumaker, 2003).

O QOLPSV (Quality of Life Profile — Senior Version) ¢ um instrumento que
consiste em 111 itens divididos pelos 9 subdominios referidos por Raphael, Renwick et
al. (1996). Este instrumento foi testado para a populagdo canadiana tendo sido obtida
uma consisténcia nos coeficientes a entre 0,92 e 0,98 para a versdo integral, entre 0,83 e

0,95 para a curta e entre 0,73 € 0,91 para a breve.
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O teste nao ¢ influenciado pelo nivel educacional ou pelo nivel econdmico, ¢
influenciado de forma minima pela idade (correlacdo negativa) principalmente no
subdominio do “ser fisico” e influenciado em todos os dominios pelo auto-conceito de

saude (Raphael, Brown, Smith & Renwick, 1996).

O QOLPSV apresentou resultados comparaveis a outros testes como os de
medida de satisfacdo de vida (LSC) e os de felicidade (MUNSCH), de saude social
(SHB) e o das actividades (ACT) com correlagdes entre 0,37 ¢ 0,58 (Raphael, Brown et

al., 1996).

O QOLPSV podera ter algumas limitagdes na aplicagdo a idosos com

incapacidade de manter a actividade de grupo (Raphael, Brown, et al., 1996).

O WHOQOL (World Health Organization Quality of Life) agrupa as questdes
em seis dominios: fisico, psicologico, independéncia, social, ambiente e espiritual. No
dominio fisico inclui a dor, a energia ¢ fadiga e o sono; no psicolégico engloba os
sentimentos positivos e negativos, funcdes cerebrais, auto-estima, ¢ imagem corporal;
no da Independéncia questiona a mobilidade, actividades da vida diaria, medicagdo e
capacidade de trabalho; na dimensdo social procura conhecer as relagdes pessoais, o
suporte social e actividade sexual, na dimensdo do ambiente avalia a seguranca,
ambiente no lar, questdes econdmicas, cuidados de saude, oportunidades de
crescimento, oportunidades de lazer, o ambiente e os transportes; por fim, na dimensao

espiritual procura a espiritualidade e a religido (Fleck, 1998).

O coeficiente a de Cronbach do teste foi, nas 100 questdes, de 0,93 na

WHOQOL e os coeficientes de correlagdo entre os diversos dominios e os inventarios
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de Beck para a depressao e o da desesperanga de Beck dao correlagdes negativas para

todos estatisticamente significativas (Fleck, 1998).

O SF-36 ¢, na realidade, um instrumento de medi¢ao de qualidade de vida ligado
a saude. Mas a qualidade de vida embora tenha uma dependéncia grande da saude, ou
melhor, do bem-estar fisico tem também outros factores que intervém, psiquicos e

sociais (Sakena et al., 2002).

O SF-36 ¢ um instrumento que mede mais frequentemente os aspectos da
qualidade de vida que t€m relacdo com a satde e a doenga. Por isso ¢ frequentemente
usado nos estudos médicos. Tem duas sub-escalas, a componente fisica (Phisical
Component Summary — PCS) e a componente mental (Mental Component Summary —
MCS). Num estudo de validacdo da escala Taft, Karlsson e Sullivan (2001) verificaram
que de facto a sub-escala PCS media caracteristicas mentais e que a sub-escala MCS
media as caracteristicas mentais. Por isso a sua fiabilidade podia ser duvidosa mas estes
autores ndo se comprometem com uma reprovacdo ao valor do teste porque apesar da
amostra que eles utilizaram ter sido muito grande (8930 sujeitos) a aplicagdo do teste
em todo o mundo nunca foi muito questionado e por isso remetem para a necessidade de
continuar com mais estudos mas enquanto estes ndo se realizam eles aconselham o seu

uso com muito cuidado.

O teste de qualidade de vida designado por SF-36 apresenta a vantagem de estar
traduzido e validado para a populacdo portuguesa. Avalia oito dominios de saude:
funcao fisica, fun¢do mental, fungdo social, fungdo de desempenho fisico e emocional, a

dor, a vitalidade ¢ a saide em geral. A grande desvantagem deste teste ¢ o cariz

essencialmente clinico valorizando especialmente padrdes pré-estabelecidos de
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qualidade de vida. E de grande interesse no estudo de situagdes ligadas a patologia
médica mas com um interesse mais limitado nas ciéncias sociais ¢ humanas (Ferreira &

Neves, 2002).

Mozes, Maor e Shmueli (1999) refere que o SF-36, principalmente nas suas sub-
escalas nao ¢ fidedigno para avaliar o que pretende avaliar. A sub-escala MCS embora
pareca dar resultados com algum significado em jovens ¢ mulheres ndo o faz para os

homens ou para os idosos.

Pacheco e Lucas (2000) apresentam um estudo de avaliagdo de qualidade de
vida (Indice de Qualidade de Vida — QVI) que engloba sete perguntas abrangendo o
isolamento, a mobilidade, as actividades da vida diaria, actividade ocupacional,
actividade ludica, relagdo familiar e recursos econdmicos avaliado por escalas de tipo
qualitativo quantificado posteriormente por coeficientes varidveis de pergunta para

pergunta.

Neste teste a subjectividade ¢ pouco respeitada e o ambito pesquisado muito

limitado com graus mal definidos. Contudo, tem a vantagem de ser facilmente aplicado.

O EASYcare (Eldery Assessment System) ¢ “um sistema simples e rdpido do
bem-estar fisico, mental e social da pessoa idosa. Focaliza-se na qualidade de vida (e

ndo na doenga) reconhecendo o papel importante dos familiares que cuidam do idoso”

(Sousa & Figueiredo, 2000, p. 19).

O instrumento estd dividido por nove areas que permitem chegar a um score
final. Contudo, apesar de este estar estabelecido, apenas valores extremos podem ser
valorizados ja que os pontos de clivagem nao estdo definidos. Essas areas englobam as

incapacidades fisicas, a qualidade de vida sentida, a area instrumental/funcional, a
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mobilidade, as actividades de cuidados pessoais, o controle esfincteriano, as actividades

da vida diaria, a depressdo e os aspectos cognitivos (Sousa & Figueiredo, 2000).

Este instrumento ndo atinge areas fundamentais como as psicossociais nem as

espirituais pelo que embora seja de facil aplicagdo ¢ muito limitado.

Lawton (1975) foi um dos primeiros a desenvolver um teste de qualidade de vida
para idosos, o PGC Morale Scale (Philadelphia Geriatric Center). Envolvia trés areas,
agitacdo, atitude com o seu envelhecimento e insatisfacdo com a solidao, avaliadas por

17 perguntas dicotdmicas (Sim e Nao).

Kart e Ford (2002) verificaram que a aplicacdo de testes de qualidade de vida
podem dar valores que n3o s3o equivalentes quando se aplicam a amostras com
composi¢ao racial diferente. Esta conclusdo foi retirada na quando usavam o
questionario EORTC QLQ-C30 (European Organization of Research and Treatement

of Cancer- Quality of Life Questionnaire).

O Ferrans and Powers Quality of Life Index foi criado por Ferrans e Powers
(1984) tem um a de Cronbach de 0,84 a 0,98 e apresenta varias dimensdes. Dentro
destas refere-se a dimensdo saude e funcionamento, a dimensdo sécio-econdmica, a
psico-espiritual e a da familia. Neste questiondrio ¢ ja patente a existéncia de uma
tentativa de individualializacdo do constructo com a adopg@o de uma parte para referir a
importancia dos itens e uma parte que revela a satisfacdo do inquirido. As limitagdes

maiores sao a escassez de dimensdes avaliadas e um numero baixo de perguntas.

No Inventério da Qualidade de Vida (IQV) ¢ valorizada esta complementaridade
entre importancia e satisfacdo, em 16 areas definidas como importantes que sdo a

Saude, a Auto-estima, os Objectivos e os Valores, o Dinheiro, o Trabalho, os Tempos
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Livres, o Aprender, a Criatividade, os Servigos Voluntarios, o Amor, os Amigos, 0s

Filhos (as), a Familia, a Casa, a Vizinhan¢a e a Comunidade (Fagulha et al., 2000).

Os indices individuais de avaliagio de qualidade de vida baseiam-se na
perspectiva individual sobre a sua qualidade de vida. A escolha das areas importantes (5
areas) sdo indicadas pelo examinado e posteriormente ele vai quantificar como se sente
em cada um deles numa escala visual analogica de 0 a 100 ou numa pictograma de tipo

circular com fatias variaveis. (Higginson & Carr, 2001)

Embora possa parecer que estas medidas transmitem o sentimento de qualidade
de vida individualizado, a verdade ¢ que uma boa quantidade de pessoas atribuiria a sua
qualidade de vida chavdes pré-estabelecidos socialmente e ndo aos seus proprios

conceitos (saude, dinheiro, lazer, etc.).

Uma das dificuldades sentidas nos indices individuais de avalia¢ao de qualidade
de vida ¢ a sua quantificacdo dependendo estas da subjectividade da avaliagdo. Outra ¢ a
de voluntariamente omitir areas particularmente dificeis de abordar (sentimentos,
sexualidade ou morte). Assim também ndo conseguem resolver cabalmente a questio

(Higginson & Carr, 2001).

A qualidade de vida poderd ser medida por qualquer destes instrumentos. A
escolha de qual usar depende, de forma importante, dos objectivos a que se destina a sua

aplicagao.

De uma forma resumida, e condensando muitos dos conceitos que foram
referidos anteriormente, as caracteristicas de um instrumento ideal para a investigagao
sobre qualidade de vida deverd possuir algumas caracteristicas: a primeira & ser

abrangente, isto ¢, incluir as diversas areas da vida humana que possam constituir
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expectativas; a segunda ¢ possuir a capacidade de mostrar o caradcter individual da
dimensdo a avaliar, isto €, mostrar a parte objectiva e subjectiva da dimensao; a terceira

¢ ser adequada a populacgdo alvo da investigacdo; ¢ a quarta deve ser facil de aplicar.

Foi por conter estas caracteristicas que, para o estudo que foi realizado no
ambito desta dissertagdo, optou-se pelo QOLPSV (Quality of Life Profile — Senior

Version) de Raphael, Renwick et al. (1996).
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ESTUDO EMPIRICO
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A) METODOLOGIA

1) Preambulo

Como se esteve a ver na revisdo teorica, nem sempre a qualidade de vida e o
envelhecimento sdo duas realidades que ocorrem simultaneamente. Em alguns casos,
sdo as condigdes fisicas precarias que assim o determinam. Contudo, a grande maioria
das vezes sao condi¢des psiquicas e sociais que condicionam a falta de qualidade de
vida na terceira idade. Factores do tipo da institucionalizagdao, como ja foi demonstrado
por varios estudos como os de Queen e Freitag (1978) e de Noro e Aro (1996), sdo
frequentemente responsaveis pela ma Qualidade de Vida. Mas serd que numa populagao

essencialmente rural como a da regido Beira acontecera o mesmo?

Como se referiu na parte tedrica, alguns factores dentre os quais o mais
importante deva ser a perda de controlo, poderao justificar essa diminui¢ao da qualidade
de vida sentida pelos velhos que vivem em Lares de Terceira Idade. Mas serd que ¢ esse
o principal factor? Atitudes familiares, sejam explicitas ou implicitas, poderao ter
também a ver com essa falta de qualidade de vida. A familia, com o desmembramento
da familia alargada, sente-se desresponsabilizada pelos seus idosos que poderdo sentir
este afastamento como desinteresse dos familiares, como evitamento por serem um

fardo social ou mesmo como indesejados.

Vérios sdo os autores que se referem ao efeito que t€ém os problemas que os

1dosos sentem com a familia sobre a qualidade de vida deles.

Santos et al. (2002, p. 763) referem que “as relagoes familiares verificadas como
dimensdo importante da vida dos participantes do estudo constituiu um dos factores

que gerou prejuizo na sua qualidade de vida”. Estes autores referem ainda que as
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dificuldades maiores sentidas pelos idosos do estudo com a sua familia tinham a ver
com as perdas de papéis para os filhos e os conflitos intergeracionais. Também Aranda
e Horna (2002) num estudo feito em Lima (Peru) referem que os idosos que se
encontram na casa de familiares tém melhor qualidade de vida que os que habitam em
instituicdes. Contudo, quando existem problemas familiares e maus-tratos, estes sao

preditores de baixa qualidade de vida.

Assim, o sentido desta investigacdo ¢ a de tentar esclarecer estes dois pontos
numa populagdo essencialmente rural como ¢ a dos concelhos de Pinhel e Almeida, do
Distrito da Guarda. Coloca-se, assim, por um lado a questdo sobre as relagdes existentes
entre a qualidade de vida dos idosos e as construgdes que estes idosos fazem sobre os
seus proprios problemas com a familia, e, por outro lado a questdo da relagao que existe

entre qualidade de vida e o tipo de domiciliagao.

E feito neste estudo uma andlise quantitativa entre as varidveis em estudo para

verificagcdo das hipoteses que sdo levantadas.

O estudo ¢ do tipo correlacional para um primeiro objectivo e de ex-post-facto-

prospectivo com analise comparativa num segundo objectivo.

2) Objectivos

Com a investigagdo que se propds realizar pretende-se atingir dois objectivos:

1° Objectivo: Estabelecer qual a relagdo entre a Qualidade de Vida do idoso ¢ as

Construgdes do Idoso sobre os Problemas com a sua Familia;
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2° Objectivo: Avaliar comparativamente os sistemas de Domicilia¢do dos idosos
(no Seio Familiar ou em Lares de Idosos) no que concerne a Qualidade de Vida sentida

por eles.

3) Hipoteses

Foram levantadas duas hipoteses a serem testadas:

H, — Existe uma correlagdo positiva e significativa entre a qualidade de vida do

1doso e as construgdes do idoso sobre os problemas com a familia;

Ho, — Nao existe uma correlagdo positiva entre as construgdes do idoso sobre os

problemas com a familia e a qualidade de vida do idoso;

H, — Existe uma diferenga estatisticamente significativa entre os dois sistemas de
domiciliagcdo do idoso na sua qualidade de vida, no sentido de haver melhor qualidade

de vida no idoso ndo institucionalizado;

Hp. — Nao existe uma diferenca estatisticamente significativa entre os dois

sistemas de domiciliagdo do idoso na sua qualidade de vida.

4) Tipo de Pesquisa

A pesquisa seguira duas metodologias diferentes:

Para o 1° objectivo utilizou-se um método de caracter correlacional.

Para o 2° objectivo o estudo foi utilizado um estudo de tipo ex-post-facto

prospectivo, com analise comparativa.
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5) Variaveis

Serao definidas para atingir os objectivos as seguintes variaveis de investigagao:

Para o primeiro Objectivo utilizou-se a variavel Qualidade de Vida, uma
variavel ordinal quantificada pela escala do Perfil de Qualidade de Vida - Idosos de
Raphael, Renwick e Brown (1996) e a variavel As Construgoes do Idoso sobre os
Problemas com a Familia que ¢ uma variavel ordinal quantificada através da Escala de
Construcdes dos Problemas (CPS) de Heathrington et al. (1998), contendo duas sub-

escalas (Self'e Outros e Interpessoal).

Para o segundo Objectivo utilizou-se a variavel dependente Qualidade de Vida,
jé definida no paragrafo anterior e a variavel Domiciliagdo do Idoso, que ¢ uma variavel
de estudo do tipo qualitativo dicotdmica, referindo-se esta variavel ao local onde

fundamentalmente esta a residir o idoso, a qual ¢ classificada em duas categorias:

1- O idoso a viver na sua residéncia, incluindo neste grupo os idosos que vivem

com familiares (no trabalho identificado como Seio Familiar).

2- O idoso institucionalizado em lar de idosos, publico ou privados (no trabalho

identificado por Lar).

Observe-se que a variavel Qualidade de Vida muda o seu estatuto do primeiro
para o segundo Objectivo: no primeiro ela ¢ considerada como uma variavel de

correlacdo enquanto no segundo ¢ considerada como uma variavel dependente.

Outro grupo de varidveis engloba as varidveis que permitem caracterizar a

amostra ¢ os subgrupos da amostra que poderdo vir a ser definidos. Incluimos neste
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grupo as seguintes variaveis: Idade, Género, Grau de Instrugdo, Estado Civil € Grau de

Dependéncia, sendo:

A variavel Idade é uma varidvel numérica e sera registada em anos ja completos
a nivel de instrumento para recolha de dados. Foi para efeito de analise de resultados
redefinida. Apds a sua redefinicdo em categorias ¢ uma variavel categorial que engloba

as categorias com intervalos de 5 anos comegando nos 65 anos de idade.

A varidvel Género é uma varidvel categorial e sera caracterizada como do

género masculino e do género feminino.

A variavel Grau de Instrug¢do é uma variavel alfanumérica que sera categorizada

segundo o maior grau académico cumprido totalmente em 8 classes:

Analfabeto

Sabe ler e escrever

3%/4 classe (ano)

2° ano/ciclo preparatorio
5° ano/9° ano

7° ano/12° ano

Ensino médio/bacharelato

Ensino superior.

A varidvel Estado Civil que ¢ uma variavel alfanumérica que serd categorizada
segundo a sua situacao civil em 5 classes:

Casado

Solteiro

Viavo
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Divorciado/Separado

Outro

A variavel Grau de Dependéncia ¢ uma variavel alfanumérica calculada pelo

“indice de Katz” conforme se v€ no quadro 2.

Quadro 2 — Quadro para determinac¢do do Grau de Dependéncia pelo Indice de
Katz

Lavar-se Lava-se sem ajuda (entra e Recebe ajuda em uma parte [Recebe ajuda em mais que uma
sai da banheira s6) do seu corpo arte do seu corpo

Vestir-se [Escolhe a roupa e veste-se Sem ajuda excepto para atar [Recebe ajuda para escolher a
sem ajuda os corddes dos sapatos roupa ou para vesti-la

Usara retrete [Vai a retrete, limpa-se e Recebe ajuda para ir a retrete IN2o vai a retrete
ajusta a roupa sem ajuda numa ou mais fungdes

IMobilizar-se |Entra e sai da cama, senta-se [Entra e sai da cama, senta-se INao se levanta da cama
e levanta-se sozinho e levanta-se com ajuda

Continéncia [Controla completamente os Incontinéncia ocasional [Necessita de supervisdo, usa
esfincteres sonda vesical ou ¢ incontinente

Alimentar-se |[Sem ajuda Ajuda so para cortar a carne [Recebe ajuda ou ¢é alimentado

ou barrar o pao por sondas ou soros
Valorizagao:

[Independente em todas as fungdes

Independente em todas as fungdes salvo numa delas

Independente em todas as fungdes excepto no lavar-se e outra mais

Independente em todas as fungdes excepto no lavar-se, vestir-se ¢ outra mais

Independente em todas as fungdes excepto no lavar-se, vestir-se, usar a retrete ¢ outra mais
Independente em todas as fungdes excepto no lavar-se, vestir-se, usar a retrete, mobilisa-se e outra mais
Dependente nas seis fungdes

Dependente em duas fun¢des mas ndo enquadraveis nas anteriores

indice de Katz:

Com o indice de Katz pretendeu-se avaliar o grau de incapacidade do individuo
que ¢ tanto maior quanto mais a letra progride no alfabeto. Assim, a auséncia de

dependéncia ¢ revelada pela letra A e a dependéncia total pela letra H.

O Indice de Katz ¢ um indice adoptado pela grande maioria dos autores que
pretendem determinar a dependéncia fisica para a execucgdo das actividades basicas da
vida diaria vindo referido nos livros de texto e enciclopédias para essa finalidade. De

facto, ¢ um dos mais utilizados na investigacao cientifica.
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6) Universo da Pesquisa

O Universo da pesquisa foram os idosos do concelho de Pinhel e Almeida,
considerando como idosos, como ja foi dito no capitulo 1 da I* parte, individuos de

ambos os géneros com mais de 65 anos de idade.

O Universo da populagdao alvo ¢ a do concelho de Pinhel e Almeida que &,
segundo o INE (2002), de 5379, sendo 2 340 do género masculino ¢ 3039 do género

feminino.

7) Amostragem

a) Procedimentos de Amostragem

A amostragem foi do tipo aleatorio estratificado atendendo as variaveis género e
idade, ja que as outras, grau de instrugdo, estado civil e grau de dependéncia s6 foram
conhecidas apds a recolha de dados, ja que nao existe acesso a estes dados aquando da

impressao das listagens na base de dados do Centro de Satde.

A amostra conteve um numero total de 300 individuos distribuidos igualmente
pelos dois grupos (com domiciliagdo no Lar ou no Seio Familiar), sendo 150 por cada
grupo. A amostragem do grupo do Lar foi feita ap6s recolha dos nomes de todos os
idosos tendo sido feita as exclusdes pela incapacidade mental com a aplicacao do Mini
Mental State Test. Da lista assim obtida foram extraidos os participantes efectivos e os
suplentes pelo método de escolha aleatdria simples, utilizando uma tabela de nimeros
aleatorios. A Amostragem do grupo Seio Familiar foi feita a partir de uma lista de
utentes do Centro de Saude de Pinhel, obtida informaticamente, e subdivididos em
subgrupos de pessoas com a mesma idade e o mesmo género, colocados pela mesma

ordem que tinham na lista inicial, e ordenados posteriormente pela aplicacdo de uma
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tabela de nuimeros aleatorios. A seleccao foi feita pela correspondéncia em idade e
género com os elementos do grupo do Lar a medida que eram recebidos inquéritos ja
preenchidos. Foram excluidos posteriormente os idosos que apresentaram resultados do
Mini Mental State Test indicando alteragdes cognitivas, os quais foram substituidos
pelos individuos seguintes do mesmo grupo. Quando no grupo Seio Familiar nao havia
nenhum elemento da populagdo com simultaneamente o mesmo género € a mesma
idade do participante do Lar, era escolhido um outro elemento com o mesmo sexo e

idade inferior.

Foram critérios de exclusdo amostral:

Idosos demenciados ou que ndao podiam exprimir a sua opinido livremente sendo

o seu diagndstico feito pelo Mini Mental State Test aplicado previamente.

Foram critérios de exclusdo da anélise:

Idosos que recusaram responderem ao questionario.

Idosos que ndo responderam a todas as questdes formuladas no teste

Construcoes do Idoso sobre os Problemas com a Familia.

b) Caracterizacdo da populacdo obtida na amostragem

Através do processo de amostragem foram seleccionados 300 individuos de

ambos os géneros dos concelhos de Pinhel e Almeida com mais de 65 anos de idade.

A Domiciliagdo dos idosos, foi distribuida pelos dois grupos em que se dividiu
esta variavel (Lar e Seio Familiar), de forma equitativa como se havia preconizado no
projecto de dissertacdo, para manter grupos facilmente comparaveis. Assim cada grupo

compreendeu 150 individuos como se pode ver no quadro 3.
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Quadro 3 — Caracterizaciao da amostra pela variavel Domiciliacéo

Frequéncia % % acumulada
lar de idosos 150 50,0 50,0
meio familiar 150 50,0 100,0
Total 300 100,0

Como se pode verificar no quadro 3, o resultado da distribuicdo da amostra
consoante a Domicilia¢do, este foi de 50% para o grupo do Lar ¢ 50% para o grupo Seio

Familiar, como haviamos preconizado no desenho do estudo.

Foi feito em seguida a caracterizagdo da distribuicdo da amostra pela variavel

Idade. No quadro 4A e 4B estdo registados os resultados.

Quadro 4A - Caracterizacio da variavel idade

N Minimo Maximo Média Desvio-

Padrio

idade 300 65,0 94,0 78,097 6,6539
Valid N 300

A Idade dos participantes neste estudo foi, em média de 78,1 anos com um

desvio padrao de 6,65 anos.

Quadro 4B - Distribuicao da amostra pelos Grupos de Idade

Grupos de idades Frequéncia % % Acumulada

65-69 46 15,3 15,3

70-74 32 10,7 26,0

75-79 86 28,7 54,7

80-84 84 28,0 82,7

85-89 43 14,3 97,0

>90 9 3,0 100,0

Total 300 100,0
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Os participantes distribuiram-se por quase todos os grupos etarios mas com uma
maior incidéncia nos grupos dos “75-79” e “dos “80-84” anos como se pode ver no

quadro 4B.

Pretendendo-se entender a relacdo de forgas entre os sujeitos da amostra quanto
ao Género e a Idade cruzaram-se estas duas variaveis e o resultado estd resumido no

quadro 5.

Quadro 5 -Distribuicio da variavel idade dos participantes consoante o género

Masc Fem

Grupo de idades Grupo de idades

Count % Count %
65-69 12 13,6% 34 16,0%
70-74 11 12,5% 21 9,9%
75-79 34 38,6% 52 24,5%
80-84 23 26,1% 61 28,8%
85-89 7 8,0% 36 17,0%
>90 1 1,1% 8 3,8%

Nele podemos verificar que o género feminino tem mais individuos que o género
masculino em todos os grupos etarios mas esta diferenga acentua-se mais nos grupos
com idades superiores a 80 anos. E, também, verificado que o género masculino tem a
maioria dos seus elementos com menos de 80 anos (64,7%) e o feminino tem uma
distribuicao percentual semelhante abaixo e acima dos 80 anos de idade (50,4 ¢ 49,6%,

respectivamente).
A distribuicdo amostral quanto ao género esta resumida no quadro 6.

Quadro 6 — Caracterizacio da amostra para a variavel género

Frequéncia % % Acumulada
Masculino  gg 293 293
Feminino 513 70,7 100,0
Total 300 100,0
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A amostra apresentou 70,7% por cento de idosas e 29,7% de homens como se

pode ver no quadro 6.

Esta predominancia do género feminino ¢ evidente em todas as idades mas mais
acentuadamente nos grandes idosos (mais de 80 anos) e pode ser atribuida a maior

longevidade da mulher.

Quanto a variavel Grau de Instrugdo que pode ser vista no quadro 7, esta foi
distribuida pelas respostas dos idosos aos inquiridores em 8 niveis, sendo que os dois

mais diferenciados ndo apresentaram qualquer caso.

Quadro 7 - Distribuicio da amostra pela variavel Grau de Instrucdo

Frequéncia % % Acumulada

a- Analfabeto ’3 27,7 27,7

b- Ler e escrever 101 33,7 61,3

c-3¥/4* C 95 31,7 93,0

d- 2° ano 10 3.3 96,3

e- 5°/9° ano 5 1,7 98,0

f- 7°/12* ano 6 2,0 100,0

Total 300 100,0(a)

Observacao: Nas categorias g e h (respectivamente ensino médio/bacharelato e ensino
superior ndo se encontraram casos pelo que ndo foi incluido no quadro

A grande maioria dos idosos apresenta indices baixos de escolaridade sendo de
notar que cerca de 60 % deles tinham menos que a terceira classe e mais de 25 % da
amostra era analfabeto. Este baixo indice veio ar razdo a necessidade sentida de criar

um corpo de entrevistadores ja que nao teria sido possivel desenvolver este estudo com

a amplitude que ele teve utilizando o preenchimento pelos proprios idosos.

Quanto a variavel Estado Civil, nos dados que se podem observar no quadro 8 a
amostra foi distribuida por esta varidvel por 5 niveis apesar de ndo ter ocorrido nenhum

caso de Outro (quadro 8).
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Quadro 8 - Distribuicdo da amostra pela variavel Estado Civil

Frequéncia % % Acumulada
Casado 91 30,3 30,3
Solteiro 49 16,3 46,7
Viavo 154 51,3 98,0
Divorciado/Separado 6 2,0 100,0
Total(a) 300 100,0

a Observagdo: Na categoria Outro ndo ocorreram casos pelo que ndo foi incluido no
quadro

Como se pode ver no quadro 8 os participantes neste estudo eram vilivos em
mais de metade dos casos seguidos pelos solteiros e pelos casados. Este dado também
parece estar de acordo com as idades da amostra ja que nas idades que predominam na

amostra ¢ ja muito frequente a existéncia de viuvez.

O quadro 9 apresenta a distribui¢ao dos participantes do estudo segundo o Indice

de Katz (ver concomitantemente o quadro 2).

Quadro 9 - Distribuicdo da amostra pela variavel Grau de Dependéncia

Frequéncia % % Acumulada

A 165 55,0 55,0

B 62 20,7 75,7

C 53 17,7 93,3

D 9 3,0 96,3

E 4 1,3 97,7

F 3 1,0 98,7

G 3 1,0 99,7

H 1 0,3 100,0

Total 300 100,0

A distribuicdo dos idosos pelo grau de dependéncia foi feita mais
acentuadamente pelos grupos que tém auséncia de dependéncia ou uma deficiéncia

pouco notdria (75,7 % dos casos), isto €, que ndo tem nenhuma funcdo que nao
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desempenha sem a ajuda de uma outra pessoa ou s6 depende dessa pessoa para executar
uma das fun¢des avaliadas. Note-se que 17,7% dos individuos ndo executava duas
funcdes, sendo que uma delas era lavar-se. S6 1% era dependente em todas as seis

funcdes avaliadas com este instrumento.

c) Perfil do participante no estudo

Baseado nos dados apresentados poder-se-ia afirmar que o participante tipo
deste estudo pode ser caracterizado como sendo uma mulher, na transi¢do para a quarta

idade (>80 anos), viliva, com um baixo grau de instrucao e fisicamente independente.
E a esta mulher que vamos aplicar estes instrumentos.

8) Instrumentos

a) O “Perfil de Qualidade de Vida — Idosos” (Quality of Life Profile — Seniors).

Descrigdo do Instrumento

E um instrumento desenhado por Raphael, Renwick e Brown (1996), da
Universidade de Toronto com a designagdo “Quality of Life Profile — Seniors” (vide
Anexo 1). Embora haja uma versdo portuguesa utilizada pelo Instituto Superior de
Linguas e Administragdo de Leiria, este ndo estd validado para a populagdo portuguesa

pelo que o processo da sua aplicagao foi acompanhado por um processo de validagao.

Pretende este instrumento avaliar a variavel Qualidade de Vida total do
individuo abrangendo trés areas de vida consideradas importantes subdivididas cada
uma delas em trés sub-areas como se pode ver no quadro 10. Assim, sdo definidas 9

sub-areas (ou seja, 9 sub-escalas) que pretendem avaliar o perfil de qualidade de vida
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em nove aspectos que sdo valorizados como responsaveis por um padrdo de qualidade
de vida. Porque estes resultados provém da conjugacdo de dois constructos, um
cognitivo (importancia) e outro afectivo (satisfacdo) pode-se pensar que de facto ele tem

um cariz muito individual:

Quadro 10 — Dominios e sub-dominios do Quality of Life Profile — Seniors

Fisico O meu corpo ¢ a minha saude
SER Psicologico Os meus pensamentos e sentimentos

Espiritual As minhas crencgas e valores

Fisico Onde vivo e passo 0 meu tempo

Social As pessoas que estdo a minha volta
PERTENCER —

. O meu acesso aos recursos comunitarios

Comunitario

Pratico As coisas que fago diariamente

Tempo Livre As coisas que fago por prazer e divertimento
TORNAR-SE P S que 1ago porp

. As coisas que fago para favorecer o meu
Desenvolvimento .
desenvolvimento e mudanga

O questionario tem 111 itens sendo 12 por cada uma das seis primeiras sub-areas
correspondentes as areas Ser e Pertencer € 13 por cada uma das 3 ultimas pertencentes a
area do Tornar-se. Tem, complementarmente, duas areas que avaliam o Controle e as
Oportunidades, cada uma delas com 9 itens. Para os autores estas ndo devem ser
calculadas com os outros valores para a interpretacdo do valor total mas, na clinica,
pode ser usado como informacao complementar do valor da varidvel Qualidade de Vida

através dessas duas areas suplementares (Controle e Oportunidades).

Cada um dos 111 itens ¢ quantificado por uma escala de tipo Likert de cinco

pontos que vai desde o “Nada” (1 ponto) até ao “Extremamente” (5 pontos).

Segundo os autores do instrumento (Raphael, Renwick & Brown, 1996), o
conceito de Qualidade de Vida é muito subjectiva pelo que, para obviar a essa
subjectividade, cada item tem duas avaliagdes pelo individuo: a Importdncia que tem

para ele e a Satisfagcdo que ele sente em acordo com cada item especifico. Assim os
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resultados traduzem num s6 indice a Importancia interac¢do entre 0s aspectos cognitivos

e subjectivos inerentes a cada dimensao do teste.

A quantificagdo dos valores obtidos no questiondrio ¢ obtida pela aplicagdo aos

resultados do quadro pré-definido (quadro 11).

Quadro 11 — Tabela de cotacio das respostas dadas ao Quality of Life Profile —
Seniors

Satisfagdo Valor da Qualidade de Vida
1 -0,66
2 0,33
1 3 0
4 +0,33
5 +0,66
1 1,32
2 -0,66
2 3 0
4 +0,66
5 1,32
1 -2
2 -1
3 3 0
4 +1
5 +2
1 -2,66
2 -1,33
4 3 0
4 +1,33
5 +2,66
1 -3,33
2 -1,66
5 3 0
4 +1,66
5 +3,33

Os autores admitem as respostas ndo sei € ndo aplicavel devendo os calculos

serem feitos como se esses itens ndo existissem.

Estes indices resultam da aplicagdo de uma formula matematica que os autores
utilizaram para obter a tabela do quadro 11. Desta férmula consta o registo Importancia
de cada pergunta e o registo Satisfacdo de cada pergunta (designa-se o numero da
pergunta pela letra grega 0)e da como resultado o valor da qualidade de vida do indice a

avaliar. Assim os célculos deverao ser feitos pela equacdo matematica:
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Qualidade de vida da questdo O=(Importancia [p0i]/3)x(Satisfacao[p0s]-3)

A interpretagdo dos resultados do “Perfil de Qualidade de Vida- Idosos” ¢ feita
pela aplicagdo de uma quantificagdo proposta pelos autores através de um quadro com
limite méximo de +3,33 ¢ minimo de -3,33. Pode ser calculada para cada sub-area,

qualquer area ou o valor total e resulta da média das perguntas respondidas.

A interpretacdo qualitativa da variavel Qualidade de Vida ¢ realizada através de

faixas de valores dos indices de Qualidade de Vida encontrados, descritos no quadro 12:

Quadro 12 - Dominios e sub-dominios do Quality of Life Profile - Seniors

Valor obtido Interpretagéo
-3,33a-1,51 Muito problematica
-1,50a-0,51 Problematica

-0,50 a +0,50 Adequada

+0,51 a +1,50 Boa

+1,51 a +3,33 Muito Boa

Assim valores de Qualidade de Vida considerados adequadas apresentam
valores no teste entre -0,5 e +0,5. De +0,5 até valores de +3,3 sdo valores bons ou muito

bons e valores entre -0,5 e -3,3 sdo considerados como problematica ou muito

problematica.
Validacao do instrumento
Adaptagdo ao Portugués

A primeira fase da valida¢do constou de uma traducdo do teste original pela
professora de Inglés; Dra. Susana Vieira, que foi seguida da retroversdo dessa tradugdo
pela professora de Inglés; Dra. Maria do Rosario Monteiro. Apesar de ndo haver

grandes dissonancias entre a versdo original e a versdo final deste processo, as pequenas
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diferencas entre o original e a retroversao foram acertadas em reunido conjunta pelo

investigador e pelas duas professoras do qual resultou o teste final.

Com o teste final foi realizado entdo um pré-teste aplicado a 10 idosos da area de
Trancoso, do distrito da Guarda, area ndo abrangida pelo estudo mas com semelhangas
psicossociais, que aceitaram voluntariamente colaborar na sua execugdo, e¢ tendo o
conhecimento esclarecido do fim a que se destinava este procedimento. Nao se tendo
verificado dificuldades na sua compreensdo nem sugestdes para a sua melhoria pelo que

se adoptou este modelo para a prossecucgdo do trabalho de investigacao.

Validacéo do teste

Posteriormente foi feita a validacdo estatistica do teste com a populacdo em
estudo. Foram abrangidos 300 idosos, institucionalizados e ndo institucionalizados,
tendo sido determinados os seguintes parametros: Validade, Consisténcia Interna e

Sensibilidade.

Os dados foram levantados para uma folha de célculo do programa SPSS 12.0,
previamente definida. Esta foi programada pelo autor para o registo de dados a fim de

serem posteriormente tratados estatisticamente.

Validade Foi feita a analise factorial dos componentes principais do instrumento
com extrac¢do de factores com valor proprio superior a 1. Nao se procedeu a rotagdo
varimax pois foi s encontrado um factor naquelas condi¢cdes, e nesta situagdo o

programa estatistico nao procede aos célculos.

O quadro 13 e 14 mostram os resultados.
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Quadro 13: Analise factorial das componentes do teste '"Perfil de Qualidade de
Vida — Idosos" — KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. 0.881

Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square 2972.835
df 36

p 0,000

A analise do teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) revela-nos a existéncia de uma
correlacdo alta entre as varidveis com um valor de 0,881. O teste de esfericidade de
Bartlet aponta para a negacdo da hipotese de que a matriz das correlagdes na populagdo

estudada seja a identidade, isto ¢, que todas as varidveis megam o mesmo (p<0,001).

Quadro 14: Analise factorial das componentes do teste '"Perfil de Qualidade de
Vida — Idosos" — Variancia Total Explicada

Factor Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings
% de % % de %
Total Variancia Acumulada  Total Variancia Acumulada
1 6,722 74,684 74,684 6,447 71,635 71,635
2 0,647 7,185 81,869
3 0,520 5,778 87,647
4 0322 3,582 91,229
5 0250 2,774 94,003
6 0,230 2,552 96,554
7 0,135 1,499 98,053
8 0,101 1,121 99,174
9 0,074 0,826 100,000

Me¢étodo de Extraccdo: Factorizagdo alfa.

Analisando agora o quadro anterior verificamos a identificacdo de um factor que
justifica 74,684% da variancia. Todos os outros factores tém valores muito baixos ndo
havendo nenhum que justifique uma nova analise factorial, ja& que os proprios KMO e
teste de Bartlet, por terem valores que no caso do KMO sao elevados e no caso do teste
de Bartlet sdo muito significativos, ddo consisténcia ao factor inico encontrado; ou seja,
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o factor 1 encontrado €, nao s6 explica trés quartos da varidncia como esta explicagdo ¢

consistente.

Tudo leva a crer que este factor 1 corresponde a nogao de Qualidade de Vida.

No quadro 15 verifica-se a associacdo linear entre as sub-escalas (consideradas

aqui como variaveis de ordem psicométrica) através da correlagdo linear r de Pearson.

Quadro 15: Matriz de correlacdo entre as sub-escalas do teste Perfil de Qualidade
de Vida — ldosos

= = = — = — — —
g & g 2 €8 S¢ =g Lo 9%
= = = 2.5 [ = 5::1, &’,B N 3 2 3
1 5=} 1 80 S @ = 58 e B %m
z 2 g g =2 58 &% 2 g
=. o . ] ] El
) = ] ] ] n n )
o £. 2. = = = o o o
1)
S 5
=N

Correlagdo  Ser Fisico 1,000 0,798 0681 0598 0474 0,567 0,670 0,684 0,716
Ser Psiquico 798 1,000 0,814 0673 0,646 0,735 0,702 0,684 0,791

Ser
Espiritual 0,681 0,814 1,000 0,760 0,706 0,738 0,697 0,695 0,848
Pertencer
Fisico
Pertencer
Social

Pertencer
Comunitario 0,567 0,735 0,738 0,717 0,729 1,000 0,831 0,804 0,739

0,598 0,673 0,760 1,000 0,752 0,717 0,597 0,714 0,671

0,474 0,646 0,706 0,752 1,000 0,729 0,625 0,673 0,708

Tomar-se =4 670 0702 0697 0597 0625 0831 1,000 0830 0819
Pratico
Egzgfr'se 0,684 0,68 0695 0,714 0673 0,804 0830 1,000 0,803
Tornar-se

Crescimento 0,716 0,791 0,848 0,671 0,708 0,739 0,819 0,803 1,000

p (1-tailed) ~ Ser Fisico 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Ser Psiquico ¢ 000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Ser
Espiritual 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Pert
Fiesifgcer 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
gz?s;“r 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Pertencer
Comunitario 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Tornar-se 0,000 0,000 0,000 0000 0000 0,000 0,000 0,000
Pratico
E:;‘;?r'se 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Tornar-se

Crescimento 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
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Como se pode ver todas as correlagdes sdo significativas porque sao inferiores a
0,014 resultando da aplica¢dao da férmula 0,05/[(9x9-9)/2] para esta matriz (Pestana &
Gageiro, 2003) sendo que ndo hé nenhuma correlagdo com indice r de Pearson menor
que 0, 474, apresentando em linhas gerais correlagdes ndo so significativas mas também
fortes, de modo que tudo leva a crer que haja consisténcia interna entre as sub-escalas

no sentido que nao existe nenhuma sub-escala que ndo se relacione com as outras..

Utilizando a matriz anti-imagem podemos tentar ver a necessidade de excluir
uma das sub-escalas do teste. Os valores das diagonais deverao ter valores elevados e os

que estdo fora da diagonal valores baixos.

Quadro 16: Matriz anti-imagem das 9 sub-escalas do teste Perfil de Qualidade de
Vida - Idosos

g ° ¥ =z 2 9o & & P
8 ) 2
=1
Anti-  Ser Fisico 0,260 -0,127 -0,002 -0,049 0,064 0,070 -0,047 -0,056 -0,004
image L.
Covari ¢t Psiquico 0,127 0,186 -0,045 0,014 -0,025 -0,060 0020 0,034  -0,025
ance Ser Espiritual -0,002 -0,045 0,176  -0,078 0,003  -0,026 0,014 0,037  -0,080
Pertencer Fisico  -0,049 0,014 -0,078 0265 -0,112 -0,033 0,043 -0,063 0,034
Pertencer Social 0,064 -0,025 0,003 -0,112 0,313 -0,042 0,011 -0,005 -0,051
Pertencer 0,070 -0,060 -0,026 -0,033 -0,042 0,169 -0,089 -0,052 0,039
Comunitario
Tornar-se Pratico  -0,047 0,020 0,014 0,043 0,011 -0,089 0,172  -0,043 -0,058
Tornar-se Lazer  -0,056 0,034 0,037  -0,063 -0,005 -0,052 -0,043 0,191  -0,052
Eoma.r'se 20,004 -0,025 -0,080 0,034 -0,051 0,039 -0,058 -0,052 0,143
rescimento
Anti-  Ser Fisico 0,842a -0,576 -0,011 -0,189 0224 0335 -0224 -0252 -0,023
image Lo
Correl  Set Psiquico 0,576 0,879a -0249 0,062 -0,104 -0,339 0,113 0,178  -0,155
ation  Ser Espiritual 0,011 -0,249 08952 -0,360 0,013  -0,152 0,079 0,199  -0,507

Pertencer Fisico 0,189 0,062 -0,360 0,884a -0,391 -0,157 0204 -0279 0,174
Pertencer Social 0224  -0,104 0,013  -0,391 0,921a -0,183 0,049  -0,020 -0,241

Pertencer
Comunitario

Tornar-se Pratico 0224 0,113 0,079 0204 0,049 -0,525 0,879a -0,237 -0,369
Tornar-se Lazer 0252 0,178 0,199 -0279 -0,020 -0,291 -0237 0,906a -0,314

Tornar-se
Crescimento

0,335 -0,339 -0,152 -0,157 -0,183 0,855a -0,525 -0,291 0,252

0,023 -0,155 -0,507 0,174 0241 0252 -0369 -0314 0,875a

a Measures of Sampling Adequacy(MSA)
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Apresenta-se no quadro 16 a matriz anti-imagem das nove sub-escalas. Na
matriz deste teste todos os valores da diagonal tém valores elevados (valores entre 0,842
e 0,921). Fora da diagonal s6 alguns valores estdo mais elevados. Estdo entre eles as
correlagdes entre “Ser Fisico” e “Ser Psiquico” (-0,576), “Pertencer Comunitario” e
“Ser Psiquico” (0,339), “Pertencer Fisico” e “Ser Espiritual” (-0,360), “Tornar-se
Crescimento” e “Ser Espiritual” (-0,507), “Pertencer Fisico” e “Pertencer Social” (-
0,391), “Tornar-se Pratico” e “Pertencer Comunitario” (-0,525), “Tornar-se Pratico” e
“Tornar-se Crescimento” (-0,369) e “Tornar-se Crescimento” e “Tornar--se Lazer” (-
0,314). Mas os valores da diagonal nao apontam para a necessidade de excluir nenhuma
destas sub-escalas (consideradas enquanto variaveis psicométricas). Também os valores
das comunalidades “Extraction” que observamos no quadro 17 apontam no mesmo

sentido.

Este quadro apresenta as comunalidades das 9 sub-escalas.

Quadro 17: Analise da extraccdo do teste "Perfil de Qualidade de Vida —
Idosos'" — Comunalidades

Inicial Extraccao
Ser Fisico 1,000 0,630
Ser Psiquico 1,000 0,775
Ser Espiritual 1,000 0,799
Pertencer Fisico 1,000 0,692
Pertencer Social 1,000 0,657
Pertencer Comunitario 1,000 0,782
Tornar-se Pratico 1,000 0,763
Tornar-se Lazer 1,000 0,787
Tornar-se Crescimento 1,000 0,837

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Podemos verificar que todas as varidveis possuem valores elevados. Assim o
factor 1 retido (veja-se quadro 14) explica 63% da variancia da sub-escala Ser Fisico;
explica 77,5% de variancia da sub-escala Ser Psiquico; 79,9% da Ser Espiritual; 69,2%

da Pertencer Fisico;, 65,7% da Pertencer Social;, 78,2% da Pertencer Comunitario;
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76,3% da Tornar-se Pratico; 78,7% da Tornar-se Lazer, ¢ 83,7% da Tornar-se
Crescimento. Efectivamente, todas as sub-escalas sdo altamente explicadas pelo Factor

1 que esta subjacente a todas as sub-escalas.

Tendo em vista que o factor 1 estd subjacente a todas as sub-escalas esta
corrobora a ideia que ele estd a medir uma tnica dimensao que o instrumento pretende
medir, que € precisamente a propria Qualidade de Vida. Isto leva a crer que a amostra
desta dissertacdo ¢ consistente ja que, afinal, todos estes dados foram extraidos da

amostra deste trabalho e vao de acordo com os dados originais do instrumento.

Consisténcia interna

Para medir a consisténcia interna do teste recorremos a determinagdo do a de
Cronbach para as sub-escalas enquanto variaveis do teste. Os resultados preliminares

quanto a média e desvio padrao de cada sub-escala estao descritos no quadro 18.

Quadro 18: Consisténcia interna do teste Perfil de Qualidade de Vida — Idosos —
Meédias e Desvios Padrao

Média Desvio Padrdo N
Ser Fisico 0,8539 0,88711 300
Ser Psiquico 0,8266 0,81851 300
Ser Espiritual 1,1572 0,91954 300
Pertencer Fisico 1,1803 0,70914 300
Pertencer Social 1,0136 0,89758 300
Pertencer Comunitario 0,7226 1,01401 300
Tornar-se Pratico 0,7348 1,45491 300
Tornar-se Lazer 0,6408 1,06148 300
Tornar-se Crescimento 0,5871 0,97672 300

Como se vé, as médias e os desvio Padrdo ndo destoam entre si. Atenda-se ao

facto que, conforme foi feito pelos autores no trabalho original de construgdo do
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instrumento Quality of Life Profile — Seniors, as sub-escalas sdo assumidas para todos

os efeitos como itens em andlise de consisténcia interna dos itens para os calculos do a

de Cronbach.

O quadro 19 apresenta as correlagdes inter-itens.

Quadro 19: Consisténcia interna do teste Perfil de Qualidade de Vida — Idosos —
Matriz de correlacio Inter-Item

Tornar-

Ser Ser Ser Perten. Perten.  Perten. se Tornar-  Tornar-

Fisico Psiq Espir Fisico Social ~ Comun Prético se Lazer se Cresc.
Ser Fisico 1,000 0,798 0,681 0,598 0474 0,567 0,670 0,684 0,716
Ser Psiquico (798 1,000 0,814 0,673 0,646 0,735 0,702 0,684 0,791
Ser Espiritual () 681 0,814 1,000 0,760 0,706 0,738 0,697 0,695 0,848
Eiesritfgcer 0,598 0,673 0,760 1,000 0,752 0,717 0,597 0,714 0,671
Pertencer
Social 0474 0646 0,706 0,752 1,000 0,729 0,625 0,673 0,708
Pertencer 0,567 0,735 0,738 0,717 0,729 1,000 0,831 0,804 0,739
Comunitario
Tornar-se
Pratico 0,670 0,702 0,697 0,597 0,625 0,831 1,000 0,830 0,819
E‘;;Z';‘r'se 0,684 0684 0695 0714 0673 0804 0,830 1,000 0,803
Tornar-se
Crescimento 0,716 0,791 0,848 0,671 0,708 0,739 0,819 0,803 1,000

The covariance matrix is calculated and used in the analysis.

O quadro 19 de avaliacdo das correlagdes inter-itens revela valores elevados

entre os 0,474 e 0,848.

O quadro 20 apresenta o valor do a de Cronbach para o teste Quality of Life

Profile — Seniors.

Quadro 20: Consisténcia interna do teste Perfil de Qualidade de Vida -
Idosos — a de Cronbach

Cronbach's Alpha

Cronbach's Alpha Based on
Standardized Items N of Items

952

957 9
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O valor de a de Cronbach ¢ muito alto com um valor atribuido de 0,952, o que
significa haver uma consisténcia interna muito elevada podendo-se, assim, aceitar as
sub-escalas como tendo homogeneidade de itens o que garante a fidelidade dos
resultados. E de se notar também, que os proprios itens entre si, isto €, as sub-escalas, se

correlacionam fortemente entre elas o que da maior peso a fidelidade destes resultados.
Sensibilidade:

A sensibilidade do teste foi aferida numa perspectiva de entender a distribui¢ao
da populagdo estudada, com o recurso a determinagdo da média e da mediana e aos

coeficientes de curtose e de assimetria.

No quadro 21 foram resumidos os resultados de cada sub-escala sobre as médias,
as medianas, os desvio padrio, a moda, a assimetria e a curtose, para determinagdo da

sensibilidade.

Quadro 21: Teste Perfil de Qualidade de Vida — Idosos — Sensibilidade

Perten Tornar-
Ser Perten Perten cer Tornar Tornar se
Ser Ser Espiritua cer cer Comu  -se -se Crescim
Fisico Psiquico 1 Fisico  Social nitario Pritico Lazer ento
N Valid 300 300 300 300 300 300 300 300 300
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0
Média 08539 08266  1,1572  1,1803 1,0136 0,7226 0,7348 0,6408 0,5871
ng;;‘; Padrdo das 55125 004726 005309 00409 00518 00585 00840 00613 005639
Mediana 08889  1,0278 12222  1,1111 1,0000 0,6944 1,1905 0,8205 7692
Moda 0,83 1,56 1,69 0,81 0,89 0,69  1,74(a) 0,82(a) ,79(a)
Desvio Padrao 0,88711  0,81851 0091954 0,7091 08976 1,0140 14549 1,0615 ,9767
Assimetria 0,739  -0,788  -0,628  -0,606 -0,619 -0,163 -0,394 -0380 -424

Desvio Padrao de |4, 0,141 0,141 0,141 0,141 0,141 0,141 0,141 141

Assimetria

Curtosis 0376 -0,024  -0330  -0,041 0615 -1,016 -1,057 -0846 -443
Desvio Padrdo de ¢ 0281 0281 0281 0281 0281 0281 0281 281
Curtosis

Minimo 21,89 -1,67 -1,64 139 2,19 142 244 2,03 2,05
Miximo 2,11 1,89 2,78 2,19 236 222 293 2,10 1,92

a Multiple modes exist. The smallest value is shown
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Os resultados da curtose e da assimetria para as diferentes sub-escalas estdo
enquadraveis dentro dos valores que sdo aceites para a sensibilidade de um teste, isto ¢

entre 1,99 e -1,99.

b) Escala de Construcéo de Problemas — CPS

Esta escala foi construida por Heathrington et al. (1998, cited por Magalhaes,
1999) com o fim de definir o perfil das constru¢gdes dos problemas que cada individuo
faz dos seus problemas familiares. Com este perfil pode-se obter o desenho da
organizagdo geral das crengas acerca dos factores que contribuem para as dificuldades
familiares. E, segundo as autoras (Heathrington et al., 1998, cited por Magalhies, 1999),
um instrumento que pode ser utilizado tanto na pratica clinica como na investigagio. E
um instrumento de auto-resposta que visa perceber as construgdes que o examinado faz
sobre os problemas actuais. Como no instrumento Perfil de Qualidade de Vida — Idosos
usa-se neste instrumento (CPS) uma escala do tipo Likert de 5 pontos que vai desde o

absolutamente nada até ao completamente (Magalhaes, 1999).

Foi traduzido e validado para Portugal pela co-orientadora, a Dra. Sénia

Magalhaes, na sua tese de mestrado em 1999.

Embora seja um instrumento essencialmente clinico e, por isso, deveria ser
valorizado mais ao nivel de pergunta a pergunta do que no aspecto de score final,
Magalhdes (1999) refere que a sua utilizacdo usando os resultados globais podera ter
interesse para fins de investigacdo e de avaliagdo da evolucdo do processo

psicoterapéutico. O valor global permite obter uma informagdo sobre as construgdes
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sobre os problemas da familia que € ttil na comparagao entre individuos com problemas

semelhantes.

Cada item aborda um aspecto de atribui¢ao dos problemas apontando mais no
sentido do Self, uns, e no sentido dos Outros e Interpessoal, os outros itens. No quadro

(22) sao referidas todas as perguntas e a sua atribui¢ao com o Self ou com os Outros.

Quadro 22 — Quadro com as atribuicdoes obtidas através do CPS e a sua relacio
com o Self e os Outros

Item Alvo Foco Item Alvo Foco

1 Problema familiar 15 Perturba¢do mental Outros
2 Meio ambiente 16 Pensamento Outros
3 Comunicagdo 17 Personalidade Outros
4 Culpa Self 18 Perturbagdo mental Self

5 Culpa Outros 19 Gerag0es anteriores

6 Familia de origem 20 Personalidade Self

7 Doenga fisica Self 21 Poder/controlo Self

8 Doenga fisica Outros 22 Genético Self

9 Circulo vicioso 23 Pensamento Self
10 Falta de sorte 24 Poder/controlo Outros
11 Responsabilidade Outros 25 Responsabilidade Self
12 Diferentes pontos de vista 26 Atitude Self
13 Genético Outros 27 Atitude Outros
14 Solucionavel

O estudo psicométrico das varidveis deste instrumento permitiu a Magalhaes
(1999) definir duas sub-escalas que sdo o Foco no Outro, ou Interpessoal € o Foco no
Self. A primeira sub-escala que englobam as atribui¢cdes dos participantes do estudo de
Magalhdes (1999) para o problema que motivou o processo psicoterapéutico nas outras
pessoas € nos processos interpessoais, € constituida por 11 itens (1, 3, 5, 9, 11, 12, 15,
16, 17, 19 e 27) e visa quantificar as construg¢des atribuidas as pessoas que constituem o
sistema e as relagdes interpessoais. A segunda sub-escala, constituida por 4 itens (4, 20,
25 e 26), define as atribuigdes do examinado a culpa que o proprio sente perante a

situacdo problematica.
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A consisténcia interna do instrumento no estudo de Magalhaes (1999) obteve
valores do a de Cronbach de 0,913 e 0,950 nos dois grupos estudados (grupo cliente e
grupo terapeuta, respectivamente) na sub-escala de foco no Outro ou Interpessoal, e
valores de a de Cronbach de 0,889 e 0,822 respectivamente para os dois grupos para a

sub-escala de foco no Self (Magalhaes, 1999).

9) Procedimentos experimentais

Foi pedido a colaboracao a 10 Lares de Idosos da regido da Beira Interior através
de carta dirigida aos directores explicando as finalidades do estudo e apresentando os
instrumentos que seriam aplicados. Simultaneamente foi pedido, na propria carta, uma
listagem de todos os idosos que estavam nos respectivos lares. Obteve resposta de cinco
Lares com a autorizacdo e com a lista de idosos. Foi nesses idosos aplicado o Mini-
Mental State Teste para a determinacdo da existéncia de deméncia e eliminar os seus
portadores da amostra. A lista final foi feita para cada Lar segundo a ordem fornecida
pelo proprio Lar e foram aplicadas as tabelas de obteng@o de amostras aleatdrias. Foram
também seleccionados aleatoriamente os idosos que ficariam como suplentes para o

caso de haver exclusdes pelos motivos previstos no protocolo inicial do estudo.

Tendo-se verificado a existéncia de uma grande percentagem de idosos
analfabetos foi decidido, com a concordancia do orientador ¢ da co-orientadora, que a
aplica¢do dos instrumentos deveriam ser feitos por terceiros devidamente preparados

para o efeito.

Os questionarios foram aplicados aos idosos seleccionados pelo autor ¢ por 9
colaboradores, previamente seleccionados. Estes foram industriados pelo autor com dois

objectivos: em primeiro lugar para obter um conjunto de pessoas capacitadas a passar os
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instrumentos sem diferencas significativas nas atitudes perante os participantes aquando
da recolha de dados; em segundo lugar para tentar evitar que houvesse influéncias sobre

as respostas do idoso.

Este processo foi feito em duas reunides de preparagdo para o grupo de
colaboradores seleccionado onde foi realizado o ensino da técnica de administragdo do

instrumento. Na primeira reunido ocorreu o seguinte:

Foi realizada uma explanagdo sumadria de alguns conceitos basicos sobre a
velhice ¢ o envelhecimento e de algumas caracteristicas dos idosos que podiam
influenciar a sua prestacdo nos questiondrios (surdez, timidez) e de algumas
caracteristicas do ambiente (ambientes inapropriados onde se realizaria o preenchimento

do questionario);

Explicaram-se os objectivos do estudo nomeadamente a importancia de se

preencherem os inquéritos com a opinido expressa dos participantes;

Apresentou-se uma descricdo pormenorizada da constitui¢do do questionario
discutindo o significado de algum ponto menos compreensivel para o entrevistador e do

significado das respostas as questdes do tipo Likert;

Foram informados da necessidade absoluta de explicarem os objectivos do

estudo aos inquiridos e obter autorizagdo expressa para participarem no estudo;

Insistiu-se na necessidade de manter o anonimato e respeitar o sigilo das
respostas que foram dadas assim como a obrigatoriedade de informar o idoso desse

facto;

Foram informados do tempo que levaria a obter as respostas ao questionario;
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Por fim, foi dado o contacto deste mestrando para possiveis informagdes quando
surgissem problemas ou duvidas, antes ou depois de lhes serem entregues os

questionarios.

Numa segunda reunido foi feito o resumo da primeira e foi pedido a cada um dos
colaboradores que aplicasse um questionario a um idoso na presen¢a do mestrando para
avaliacao do impacto das instrugdes dadas na reunido anterior e para familiarizar os
colaboradores com o instrumento. Os idosos que foram inquiridos nesta reunido nao
fizeram parte da amostra seleccionada e por isso os questionarios realizados serviram

apenas de pré-teste.

Foi feito o levantamento da populacdo inscrita no Centro de Saude de Pinhel
com a listagem de toda esta populagdo. Nao foi feito no concelho de Almeida pela
comodidade para o autor nos contactos com os participantes pertencentes ao concelho
de Pinhel e pelo facto de serem concelhos vizinhos e de caracteristicas similares, era de
se pressupor a semelhanca das populagdes. Esta populacao foi distribuida por grupos
atendendo a idade e ao género tendo sido feita uma listagem dos idosos pela ordem dada
nas listagens acima referidas (ordem do numero de inscrigdo no Centro de Saude) e foi
atribuida uma ordem de entrada no estudo em cada categoria consoante as tabelas de
seleccdo de amostras atras referidas. Conforme a Idade ¢ o Género dos sujeitos que
responderam aos questionarios que chegavam do Lar eram seleccionados os
participantes com domiciliagdo no Seio Familiar e eram contactados pessoalmente por
este mestrando para obtenc¢dao da respectiva autorizagdo. Quando ndo havia nenhum
sujeito com Idade e Género correspondente ao sujeito do Lar procurou-se o sujeito

seguinte do grupo do mesmo Género e de menos um ano de Idade.
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Os questionarios foram aplicados em primeiro lugar nos Lares de idosos
seleccionados que aceitaram participar no estudo, durante os meses de Marco a Julho de

2004 e, na populagdo nao institucionalizada, nos meses de Maio a Agosto de 2004.

Aos idosos a residir no seu domicilio o processo foi explicado individualmente
pelo autor depois de aplicado o Mini-Mental State Test e deram a resposta aos

questionarios nas datas que foram previamente combinadas entre ambos.

B) RESULTADOS

10) Definicdo dos dados

Os dados desta dissertacao estdo em acordo com a recolha de dados provindos
dos instrumentos utilizados e sdo da seguinte ordem: para a variavel Qualidade de Vida
os dados provindos dos itens do questionario Quality of Life Profile — Seniors, e 0s
calculos feitos, conforme as instrugdes do questionario, para a determinagdo dos scores
de cada item, de cada uma das 9 sub-areas, para cada uma das 3 areas e para o score
total da Qualidade de Vida; para os dados provindos da Escala de Construgcdao dos
Problemas com a Familia (CPS), o score total do teste e os scores das sub-escalas do
Self e dos Outros e Interpessoal;, os dados sobre a Domiciliagdo do idoso; os dados
sobre a Idade, Género, Grau de Instru¢do, Estado Civil e Grau de Dependéncia; os
dados sobre o Controlo e Oportunidades provindos do teste Quality of Life Profile —
Seniors; e os dados resultantes dos calculos dos itens que constituem essas sub-escalas

acessorias.

E de salientar que a variavel Qualidade de Vida foi analisada apenas pelo seu
valor global ja que a validacdao do instrumento apontou para a existéncia de apenas um

factor que explicava de uma forma importante todas as sub-escalas, sem excepgao.
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11) Levantamento de dados

Os dados foram levantados para uma folha de calculo previamente definida
elaborado pelo programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 12.0. Esta foi
programada pelo autor para o registo de dados a fim de serem posteriormente tratados

estatisticamente.

No processo de programagao definiram-se:

As 5 primeiras colunas para registo das variaveis demograficas do participante
(ldade, Género, Grau de Instrugdo, Estado Civil e Grau de Dependéncia) obtidas a

partir do questionario;

Uma coluna onde foi feita a redistribuicdo dos dados obtidos na variavel Idade
em grupos designando uma nova varidvel como Grupos Etarios. Esta redistribui¢ao foi
executada pela transformagdo da variavel Idade em grupos de idades ¢ 5 em 5 anos

desde os 65 anos de idade;

As Colunas onde foram registadas as respostas dos participantes, designadas
pelos simbolos p#i para as respostas do instrumento que avaliavam a importancia
atribuida pelo inquirido ao assunto abordado na pergunta; e, pelos simbolos p8s, para as
respostas do instrumento que avaliavam a satisfagdo sentida pelo inquirido com aqueles

factos (€ corresponde ao n° da pergunta no instrumento);

As colunas, designadas pelo simbolo p8r, onde eram registados os resultados dos
calculos para a determinagdo do score de cada uma das 111 perguntas, isto é, de cada

um dos 111 itens (ver quadro 12);
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As 9 colunas, designadas por st/3 primeiras letras do nome da area] [3
primeiras letras do nome da subdrea] onde eram calculados os resultados dos subareas

feito pela determinacdo da média das varidveis [pOr];

As colunas, designadas por tot/3 letras do drea] onde foram calculadas as

médias dos subareas;

A coluna, designada por goltot, onde foi determinada a média das colunas das

areas para a obtencao do valor da variavel Qualidade de Vida total,

As colunas, apelidadas de totcont e totoport, onde foram calculadas a média dos
valores correspondentes as respostas sobre o Controlo e as Oportunidades (muito
embora os autores do instrumento ndo considerem integrados estes valores no processo
de avaliagdo de Qualidade de Vida. Estes valores foram determinadas apenas para
apresentacdo descritiva, mas ndo contabilizadas no score final da Qualidade de Vida,

como estava determinado no instrumento);

As colunas, codificadas com o nome fy, para as perguntas do instrumento CPS

atras descrito (em que y é o nimero da pergunta do instrumento CPS);

As colunas designadas por CPStot, Self, e Outros que resultaram,
respectivamente, do calculo do valor total das perguntas, da subescala Self, calculada
pela soma das perguntas 4, 20, 25 e 26 e da subescala Outros que resulta da soma das

perguntas 1,3, 5,9, 11, 12, 15, 16, 17, 19 e 27.

12) Métodos de tratamento e andlise de dados

O tratamento e a analise estatistica dos dados foram feitos também pelo

programa SPSS 12.0.
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a) Tratamento de dados

Foi realizado o tratamento dos dados. Este foi em primeiro lugar descritivo com
a utilizacdo de uma medida de tendéncia central (a média) e medidas de dispersdo
(Minimo, Maximo e Desvio-Padrdo). Em segundo lugar, foi feito o tratamento
inferencial dos dados com o recurso a um método de correlacdo de dados, a correlacio
de Pearson, para o primeiro objectivo e um método de comparagdo de médias entre duas

varidveis independentes, o teste t de Student, para o segundo objectivo.

b) Anélise e Interpretacdo dos Resultados

Apds o tratamento estatistico foram compilados os resultados de forma a dar

respostas as questoes levantadas nos objectivos definidos para o trabalho.

Andalise descritiva das variaveis em estudo

Foi realizado o calculo das medidas de tendéncia central e de dispersdo para as

variaveis em estudo apresentadas no quadro 23.

Quadro 23 — Analise descritiva das varidaveis em estudo, do Controlo e das

Oportunidades
N Minimo Maximo Média Desvio Padrao

Qualidade de vida total 300 -1,31 1,90 0,8574 0,84167
Controle 300 2,22 5,00 3,7148 0,63793
Oportunidades 300 2,33 5,00 3,6341 0,64745
CPS total 300 50,00 101,00 71,7100 9,01796
Self 300 4,00 18,00 11,5300 3,25953
Outros 300 18,00 46,00 31,8267 6,39476
Valid N (listwise) 300

O quadro 23 revela que nos participantes do estudo foi determinado um valor
médio de 0,8574 na Qualidade de Vida e um valor médio de 71,71 para a variavel As

Construgoes do Idoso sobre os problemas com a Familia.
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O mesmo quadro revela ainda uma média de qualidade de vida que pode ser
considerada boa segundo o quadro 12 e t€m valores médios para o Controlo e para as
Oportunidades. Os valores dos constructos sobre os problemas com a familia (CPS
Total) parecem ter um valor intermédio, muito embora ndo exista padrdo nenhum

calculado que permita fazer essa afirmacao.

Entdo, retomando a definicdo do perfil da nossa inquirida pode agora ser
completado com estes novos resultados. De uma forma global esta inquirida é uma
mulher, que esta na transi¢ao para a quarta idade, é viiiva, que tem um baixo grau de
instrugdo, que ¢ fisicamente independente, que possui uma boa qualidade de vida e que
constrdi os problemas com a sua familia com maior incidéncia no Self e ndo nas

relagdes interpessoais (Outros e Interpessoal).

Andlise inferencial das variaveis e interpretacdo dos resultados

1° Objectivo

No primeiro objectivo pretendeu-se estabelecer qual a relagdo entre a Qualidade

de Vida e as Construcoes do Idoso sobre os Problemas com a Familia.

Para a sua avaliacdo foi realizada uma correlacdo de Pearson entre as variaveis
Qualidade de Vida total e o valor das Construgoes que o Idoso sobre os Problemas com

a Familia (CPS). O resultado apresenta-se no quadro 24.
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Quadro 24 — Correlacio entre a variavel Qualidade de Vida e a variavel
Construcoes que o Idoso sobre os Problemas com a Familia (CPS)

Qualidade de

vida total

Constructos sobre os Correlagdo de Pearson -0,228(**)
problemas com a familia p (2-tailed) 0.000
total ’

N 300
"self" Correlagdo de Pearson 0,648(**)

p (2-tailed) 0,000

N 300
"outros" Correlagdo de Pearson -0,657(**)

p (2-tailed) 0,000

N 300

** Correlacao significativa a 0.01 (2-tailed).

De facto, existe uma correlacdo negativa entre as duas varidveis com uma
correlagdo de Pearson de -0,228 e com uma significancia de p<0,01, o que representa
ser muito significativa. O valor da correlagdo demonstrou-se, contudo, ser fraco apesar

de ser significativo.

Foi feito igualmente a correlagdo entre a Qualidade de Vida total com cada um
das sub-escalas descritas pela autora no CPS (Self € Outros e Interpessoal), para
explorar os dados e verificar se os indice de correlagdo da Qualidade de Vida com o
CPS Total estavam de acordo ou ndo com os indice de correlacao entre a Qualidade de
Vida e cada uma dessas sub-escalas do CPS. Os resultados estao igualmente no quadro
24, sendo bem patente que o valor da Qualidade de Vida estd correlacionada
positivamente, de maneira forte (correlagdio de Pearson = 0,648) e significativa
(p<0,001), com os constructos com incidéncia na sub-escala Self e esta correlacionada
negativamente de maneira similarmente forte (correlacdo de Pearson = -0,657) e
significativa (p<0,001) com os constructos com incidéncia na sub-escala Qutros e
Interpessoal. Estes valores estio em concordancia com as afirmagdes de Magalhdes

(1999) que atras referimos.
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Esta concordancia mais forte nos valores das duas sub-escalas poderdo ter a ver
com perguntas contraditérias do proprio teste que avalia situagdes semelhantes com
atribuicdes complementares o que podera resultar numa diminui¢do do score total do

instrumento.

Assim, e porque em cada sub-escala se obteve valores elevados, podemos

afirmar que essa correlagdo, além de existir e ser significativa, ¢ uma correlagao forte.

Na verdade Magalhades, (1999) indica que o teste da Constru¢do sobre os
Problemas com a Familia apresenta duas sub-escalas que poderdo ter resultados
contraditorios e afectar o valor global da CPS. Por exemplo, individuos perturbados
emocionalmente deverdo apresentar niveis mais elevados no teste e frequentemente
mais focalizado na sub-escala Qutros e Interpessoal ¢ menos na sub-escala Self

(Magalhaes, 1999).

Assim podemos confirmar a hipotese H1 e concluir existéncia de correlagdo
entre as duas varidveis, isto é, entre Qualidade de Vida e as Constru¢do sobre os

Problemas com a Familia do idoso.

Como no trabalho de Aranda e Homa (2002) demonstra-se que ha uma
correlacdo negativa entre a qualidade de vida e a existéncia de problemas do idoso.
Embora no trabalho deste autor tenham sido utilizada trés varidveis para definir os
problemas familiares (Ressentimento, Maus-tratos ¢ Sentimento de Abandono), todas
elas apresentavam uma correlagdo negativa com a Qualidade de Vida e assim podemos
considerar que os constructos sobre os problemas com a familia da amostra reflectem na
mesma medida essa ideia. No trabalho de Santos et al. (2002) que avaliaram uma

populacdo de idosos através da Escala de Qualidade de Vida de Flamigan, verificou-se
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que os idosos que tinham mais problemas com a familia apresentavam valores mais
baixos da qualidade de vida. Mas no trabalho citado o autor defendeu esta tese a partir
da comparacdo de uma das sub-escalas do préprio instrumento ¢ ndo com outro
instrumento independente como foi feito no presente estudo. Se as conclusdes sdo as
mesmas entre os dois estudos, os resultados provavelmente sdo mais fidedignos ja que
no método usado no estudo da presente dissertagdo os resultados ndo se incluem
mutuamente, diminuindo a possibilidade de falsear os resultados finais, o que pode ter

acontecido no estudo de Santos et al. (2002).

2° Objectivo

Para confirmar o segundo Objectivo, isto é, avaliar comparativamente 0s
sistemas de domiciliagdo dos idosos (no Seio Familiar ou em Lares de idosos) no que
concerne a qualidade de vida sentida por eles, recorreu-se a uma comparagao de médias
entre os dois grupos de domiciliagdo que foram definidos no desenho deste estudo,

através do teste t de Student para variaveis independentes.

Os quadros 25A e 25B apresentam os resultados desta comparagao.

Quadro 25A — Comparacgio entre a Qualidade de Vida do idoso no Lar e no Seio
Familiar

Desvio Padrio

Domiciliagdo N Média Desvio Padrao  Médio
Qualidade de Vida Lar 150 0,1875 0,56696 0,04629
Total . .

Seio da Familia 150 1,5274 0,44326 0,03619
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Quadro 25B — Comparacio entre a Qualidade de Vida do idoso no Lar e no Seio
Familiar

Teste de Levine
para igualdade de

variancias t-test for Equality of Means
Diferenca Diferengas do
F p t df p (2-tailed)  das média desvio padrdo
qoltot  Variancias iguais
assumidas 5,913 0,016 -22,802 298 0,000 -1,33986 0,05876
Variancias iguais
ndo assumida 22,802 281,605 0,000 -1,33986 0,05876

As variancias sdao assumidas como iguais pelo resultado do teste de Levine de F
= 5,913, com uma significancia de 0,016. A diferenca entre a populagdo que habita no
Lar e a que habita no Seio Familiar, quanto a Qualidade de Vida, ¢é estatisticamente
significativa (t = -22,802, p<0,01). Esta diferenca mostra haver mais qualidade de vida
no grupo que estd domiciliado no Seio Familiar (média = 1,5274 numa escala de
valores que vai de -3,3 a +3,3) do que no que habita o Lar (média = 0,1875 na mesma

escala de valores).

Confirma-se desta forma também a hipdtese H2.

Estes resultados estdo de acordo com os resultados obtidos por Queen e Freitag
(1978), que numa amostra de 20 idosos vivendo na comunidade (isto € no Seio
Familiar) e 20 em Lares verificou que os primeiros tinham graus mais elevados de
satisfacdo com a vida (p<0,01). Os resultados de Crain (2001) que comparou idosos
institucionalizados e ndo institucionalizados que possuiam alguma deficiéncia,
demonstrou que nao hé diferengas significativas na satisfacdo com a vida entre as duas
populacdes estudadas por ele sendo que os que viviam na comunidade demonstravam

maior sentido de controlo; este resultado, embora ndo esteja de acordo com os
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resultados desta dissertacdo para o segundo objectivo, poderdo ter sido influenciados
por ela ter sido feita com idosos com algum grau de incapacidade, o que, como vimos
na introducao teorica, ¢ um factor que pode reduzir muito o sentimento de Qualidade de
Vida. Contudo, Noro e Aro (1996), numa amostra grande de populacdo finlandesa,
verificaram a existéncia de um sentimento de maior qualidade de vida na populagdo que
vivia no seio da familia do que naquela que vivia em institui¢des, 0 que comprova 0s

resultados encontrados na presente dissertagao.

Assim, realmente os resultados obtidos na presente pesquisa vém ao encontro de
uma sucessdo de pesquisas feitas por autores consagrados na area da Qualidade de

Vida.

222



DISCUSSAO

223



Como ¢ natural, em quase todos os trabalhos de investigagdo surgem limitagdes
que levam a adaptar o programa inicial, ou assumir como limitagao no relatorio final se

essas adaptagdes pusessem em causa a credibilidade e a honestidade do trabalho.

Estas situagdes também aconteceram no decurso deste trabalho.

A primeira contrariedade que surgiu foi o facto de metade dos lares contactados
ndo terem aceite a execu¢do dos questiondrios nas suas instalagcdes, o que fez
redistribuir o nimero de testes que foi inicialmente atribuido a cada um dos Lares,
concentrando o local de aplicagdo dos testes aos concelhos de Pinhel e Almeida, ao

contrario do que havia sido pensado inicialmente, o qual abrangia quatro concelhos.

O recurso a colaboradores foi uma decisdo que corria com alguns riscos. Mas
tendo em vista que uma grande parte da populagdo alvo tinha grandes deficiéncias ao
nivel da leitura e escrita, ndo surgiu alternativa. S6 assim foi conseguido uma amostra
suficientemente grande para manter uma diversidade de opinides e assegurar que os
instrumentos fossem suficientemente fidveis para garantir a fidedignidade das
conclusdes, o que efectivamente ocorreu. Para além disso, a validagdo do instrumento
de avaliagdo de Qualidade de Vida (Quality of Life Profile — Seniors Version) que se
adoptou nesta dissertacdo, exigia que fosse feita uma amostra alargada para validar o

seu uso na populacdo portuguesa.

Um dos pontos interessantes descrito na caracterizacdo da amostra ¢ o ratio
Homens/Mulheres que atinge o valor de 3:7. Embora possa parecer um desvio anormal
ndo o ¢ de facto. Nos idosos em geral dos concelhos abrangidos ja o ratio

Homens/Mulheres ¢ de 4:6. Contudo algumas consideragdes mais poderdo fazer
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entender esta diferenca. Na amostra do estudo a definicdo da sua composi¢ao quanto a
idade e ao género foi estabelecida pela amostra seleccionada no Lar, ja que a do Seio
Familiar foi replicada, quase exactamente, a partir desses dados apontando para pessoas
de mais idade onde as diferencas entre os géneros sdo mais acentuadas como vimos no
capitulo 1 da I* parte. Por outro lado a populagdo dos Lares ¢é constituida
maioritariamente por viivos e neste grupo a predominancia do género feminino esta

bem estabelecida.

O tamanho da amostra permitiu ainda concluir que apesar de so ter sido
encontrado um factor, na analise de factores, este facto da ainda mais for¢a ao uso do
instrumento da Qualidade de Vida (Quality of Life Profile-Seniors Version) utilizado e
também a justeza da amostra desta dissertagdo. S6 um valor era realmente esperado, e

foi isso que foi encontrado!

Outro resultado que pode ser discutido ¢ a disparidade entre os resultados do
CPS (Construgdo sobre os Problemas com a Familia) e os das suas duas sub-escalas.
Embora a correlacdo exista e seja altamente significativa em todas as correlagdes feitas
(p<0,001) ela ¢é fraca quando comparamos a variavel Qualidade de Vida e o valor global
da variavel Construgdo sobre os Problemas com a Familia (r =-0,228) e ¢ forte quando
comparamos a variavel Qualidade de Vida com a sub-escala das atribui¢des no Self (r =
0,648) e com a sub-escala das atribuigdes aos Outros e Interpessoal (r = -0,657) mas de
sentidos contrarios apontando para a confirmag¢do dos dados referidos por Magalhaes
(1999) que atribuiam a melhor qualidade de vida nas pessoas que faziam as atribuicdes

ao Self.
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Mesmo com uma amostra relativamente grande como a deste trabalho, nao se
podem inferir estas conclusdes para populagdes fora do ambito geografico e cultural em
que foi feito. Uma populagdo do tipo rural tem condicionantes e motivagdes para o
sentimento de Qualidade de Vida que nao sdo de forma alguma semelhantes as de uma
populacdo citadina. Seria interessante, em futuras investigagdes, replicar este estudo
utilizando populagdes mais abrangentes e mais citadinas para se poderem formular

conclusdes mais genéricas.

Muito embora se tivesse concluido sobre a correlagdo entre a Qualidade de Vida
e as Construgoes sobre os Problemas com a Familia ¢ se tenha verificado que a
Qualidade de Vida dos idosos seja mais acentuada no grupo do Seio Familiar do que no
grupo do Lar, ndo é possivel estabelecer uma atribui¢cdo causal da responsabilidade da
menor Qualidade de Vida, encontrada nos residentes no Lar, as Construgoes sobre os

Problemas com a Familia. Esta podera ser uma futura linha de investigagao.

Por fim ressalte-se que a elaboragdo de um trabalho de investigagdo que envolve
um numero elevado de participantes requer do investigador um esforco em matéria de
tempo e organizacdo que se torna dificil coadunar com um emprego a tempo inteiro.
Apesar dessa limitacdo de cariz pessoal a que se acrescentou algumas de cariz fisico,
que conduziu a um atraso na execu¢do do trabalho, este seguiu todos os tramites

estabelecidos para a sua execugao.
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Esta investigagdo partiu de uns poucos trabalhos que apontam para a relagdo que
existe, no idoso, entre a Qualidade de Vida e a forma como ele vé os problemas com a

sua propria familia.

Em primeiro lugar ressalte-se que o perfil dos inquiridos foi descrito como sendo
uma mulher, que estd na transi¢do para a quarta idade, viuva, que tem um baixo grau de
instrugdo, que ¢ fisicamente independente, que possui uma boa qualidade de vida e que
constrdi os problemas com a sua familia com maior incidéncia no Self e ndo nas

relagdes interpessoais (Outros e Interpessoal)

Tendo neste trabalho sido definidos dois objectivos chegou-se as seguintes

principais conclusdes:

Quanto ao primeiro objectivo o qual procurou estabelecer qual a relagdo entre a
Qualidade de Vida do idoso e as Construgoes do Idoso sobre os Problemas com a sua
Familia, verificou-se que houve uma correlagao significativa entre a Qualidade de Vida
do Idoso e as constru¢des do Idoso sobre os Problemas com a Familia encontrando-se
uma relacao fraca (r = -0,228) quando comparados com o valor total das Construgdes do
Idoso sobre os Problemas com a Familia mas fortes quando comparadas com as suas

duas sub-escalas, Self (r = 0,648) e Outros e Interpessoais (r = -0,657).

Quanto ao segundo objectivo que pretendeu avaliar comparativamente os
sistemas de Domiciliagdo dos idosos (no Seio Familiar ou em Lares de Idosos) no que
concerne a Qualidade de Vida sentida por eles, verificou-se que houve uma diferenca
significativa (p<0,01) entre os dois grupos de Domiciliagdo (Seio Familiar e Lar)

quanto a Qualidade de Vida. Esta diferenga mostrou haver mais qualidade de vida no
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grupo que estd domiciliado no Seio Familiar (média=1,5274 numa escala de valores que
vai de -3,3 a +3,3) do que no que habita o Lar (média=0,1875 na mesma escala de

valores).

Deste modo, pode-se concluir que os idosos que sentem maior Qualidade de
Vida t€ém uma maior atribuicdo ao Self na forma como percepcionam os problemas com
a sua familia; para os idosos que sentem menor Qualidade de Vida houve uma
atribuicdo dos problemas que t€ém com a familia aos outros e nas relagdes interpessoais,

como foi descrito por Magalhaes (1999).

Por outro lado, os idosos que vivem em instituigdes tém menor qualidade de
vida que os que vivem no Seio Familiar, estando estes resultados em conformidade com

os estudos de Queen ¢ Freitag (1978) e de Noro ¢ Aro (1996)

Como sao escassos os trabalhos que foram antes elaborados neste sentido poder-
se-4 prever que este possa ser uma fonte de interesse para futuras investigagoes,
procurando quer confirmar os dados desta presente investigagdo quer procurando outras

ligacdes entre perspectivas diferentes deste mesmo problema.
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PROTOCOLO

Relagao entre qualidade de vida e a construcao de problemas no idoso.
Comparacao entre idosos institucionalizados e nao institucionalizados

Os obj ectivos do presente estudo séo:
1. Estabelecer arelacdo entre a qualidade de vida do idoso e as construcdes do idoso

sobre os problemas com a familia.
2. Avdliar os sistemas de locagéo do idoso relacionando-os com a qualidade de vida

Ambito:

Este trabalho é realizado no &mbito do Mestrado de Psicologia (ramo Psicologia da Sal-
de e Intervencdo Comunitaria) da Universidade Fernando Pessoa, no Porto

Nota:

Todos os inquéritos manterdo uma estrita confidencialidade. Os dados fornecidos néo seréo
dados ou divulgados a qualquer pessoa ou organizagdo para aém do proprio investigador e sO
com o fim de fazer ainvestigacgéo.

Osinguéritos terdo de ter, como condicao essencial, todos os campos preenchidos pelo que agra-
decemos que respondam atodas as perguntas

Se tiverem interesse em conhecer os resultados do trabalho de forma global dever&o preencher a
folha anexa aisso destinada e que serd entregue separadamente para evitar aidentificacéo do
inquirido.
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Por favor, preencha correcta e completamente os questionérios das folhas seguintes.

Para uma melhor compreensdo dos resultados pedimos que preencha esta folha com os dados de
caracterizacao, garantindo desde ja que ndo sdo suficientes para a sua identificacdo mas terdo um
papel importante nainterpretacéo dos resultados.

Idade _ Anos

Sexo: Masculino (J
Feminino OJ

Grau delnstrucao:

1- Sabe Ler e Escrever............ 0
2— 3942 Classe (ANO)........coo..... a
3-2°an0 do CiclO.....ooovvvvrrvrrrnnnnn, 0
4—5%P @NO.......coosrrrrerrrrrrrrrrrr 0
5—7%12° @N0.....errrrereeeeerrrrerere 0
6— Ensino Médio/Bacharelato... (J
7— ENSiNO SUPEXior ................... a
Estado Civil:
1- Casado (] 4-Divorciado/separado [}
2— Solteiro [J 5-Outro 0
3-Vilvo ]
Dependéncia:

INDICE DE KATZ

Lavar-se Lava-se sem gjuda (entra e sai Recebe gjuda em uma parte do Recebe gjuda em mais que uma
da banheira s6) Seu corpo parte do seu corpo

Vestir-se Escolhe aroupa e veste-se sem Sem ajuda excepto para atar 0s Recebe gjuda para escolher aroupa
gjuda corddes dos sapatos ou paravesti-la

Usararetrete | Vai aretrete, limpa-se e gjusta Recebe gjudaparair aretrete N&o va aretrete
aroupa sem gjuda numa ou mais funcoes

Mobilizar-se | Entrae sai dacama, senta-se e Entrae sai dacama, senta-se e N&o se levanta da cama
levanta-se sozinho levanta-se com gjuda

Continéncia | Controla completamente os Incontinéncia ocasional Necessita de supervisao, usa sonda
esfincteres vesica ou € incontinente

Alimentar-se | Sem ajuda Ajuda sd para cortar a carne ou Recebe gjuda ou é alimentado por

barrar o pdo sondas ou soros

Valorizagdo:

A) Independente em todas as funcGes

B) Independente em todas as fun¢des salvo numa delas

C) Independente em todas as fungdes excepto no lavar-se e outramais

D) Independente em todas as fungdes excepto no lavar-se, vestir-se e outramais

E) Independente em todas as funcbes excepto no lavar-se, vestir-se, usar aretrete e outramais

F) Independente em todas as funcBes excepto no lavar-se, vestir-se, usar aretrete, mobilisa-se e outramais

G) Dependente nas seis funcdes

H) Dependente em duas fungdes mas ndo enquadréaveis nas anteriores

indice deKatz:




Perfil de Qualidade de Vida—I dosos

Versao Portuguesa: Servico de Psicologia da Salide do ISLA— Leiria
Versdo Original: Quality of Life Profile (Seniors— Full Version). Ivan Brown, Dennis Raphael and

Rebecca Renwick— Center for health promotion— University of Toronto

Existem 111 questdes no questionério— 12 para cada area do Ser e Pertencer e 13 para cada &rea do

tornar-se.

Cada umadas 111 questdes é respondida de acordo com:
e A importancia que tem parasi

e O grau de satisfacdo que sente

Adicionamente as 9 éreas da vida sdo avaliadas de acordo com
e O controle que tem sobre elas

e Asoportunidades que tem para evoluir e muda

Quando estiver aavaliar cada uma das secgoes:

e Avaliecadaitem entre 1 e 5 usando a escala existente no fundo de cada pagina

¢ Responda a cada questdo de acordo com a sua vida como €ela é actualmente

¢ Responda a questéo independentemente do facto de actual mente participar nas actividades
descritas. Por exemplo, pode cuidar ou ndo do esposo/a ou outro adulto mas isso pode ser
importante para si. Do mesmo modo pode ndo ser importante para s e estar satisfeito com
iSS0.

¢ Seachar que uma dada quest&o ndo se aplicaa s deveraregistar “N/A” (N&o Aplicavel)

e Sendo puder responder a uma dada quest&o por estar muito inseguro/a quanto a resposta
registe “NS” (N&o Sei).

o Por favor responda ao questionério tao honestamente e correctamente possivel.
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Avaliando os factos propostos quanto aimportancia na sua vida (coluna 1-Imp) e a satisfacéo que
sente com essa parte da vida (coluna 2— Sat)

Em que medida isto é importante na minha vida?

Em que medida me preocupo com isso?

Em que medida estou satisfeito/a com esta parte da minha vida?

Em que medida estou feliz com este aspecto da minha vida?

. Indique um registo 5 se esta questdo é uma forga dominante e importante na sua vida e se et
muito satisfeito/a com esta area da sua vida

. Indique um registo 4 se esta questdo é algo com forga na sua vida mas ndo dominante e se esta
muito satisfeito/a—mas ndo de forma excepcional

. Indigue um registo 3 se esta questdo constituir parte das suas actividades da suavidadiaria
mas sem uma importancia especia e se esta satisfeito/a com esta &rea da sua vida embora néo
pense nela especia mente

. Indique um registo 2 se esta questéo tiver algum impacto, mas pouco, nas suas actividades e
pensamentos do dia-a-dia ou se ndo for muito relevante na sua vida e se esta apenas pouco
satisfeito/a com esta érea da sua vida

. Indique um registo 1 se esta questdo tiver um impacto extremamente limitado ou nenhum
impacto nas suas actividades e pensamentos do dia-a-dia e se estiver muito insatisfeito/a com

esta area da sua vida

Proceda de formaidéntica para o controle e para as oportunidades.




IMPORTANCIA/SATISFACAO
Parasi:

Ser fisicamente capaz de ver e ouvir

Ser fisicamente capaz para usar transportes publicos
Fazer exercicio e manter-me em forma

Dormir e descansar o suficiente

Boa nutri¢do e comida adegquada

Ter energia suficiente parafazer o que quero

Ter os pés saudaveis
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A minha salide dental

=
o

Manter a minha higiene pessoal

=
=

A minha aparéncia pessoa

IRy
N

A minha salde fisicageral

=
w

Aceitar aminha maneirade ser

H
N

Tomar as minhas proprias decisdes

=
(3]

Ser capaz de ter pensamentos llcidos

=
(o))

Ser capaz de recordar coisas

=
\l

N&o ter doencas mentais

=
(o]

N&o ter preocupacles, stress e tristeza

=
(o]

Estar bem disposto

N
o

Lidar com o que avidatraz

N
[y

Sentir-me bem comigo mesmo

N
N

Ter atitude positiva perante avida

N
w

Ter sentido de humor

N
N

Ter pensamentos e sentimentos saudaveis

N
(631

Ser atencioso em relacéo aos outros

N
(o]

Celebrar aniversarios e eventos especiais

N
~

Sentir-me em paz comigo mesmo

N
(o]

Sentir que estou a conseguir algo navida

Importancia Satisfacéo

Ser fisicamente capaz de me deslocar pela minha casalvizinhanca M [

ESCALA DE MEDIDA

1 2 3

Sem N&o muito
Importancia/satisfacao Importante/satisfeito

Um pouco
Importante/satisfeito

4 5

Muito
Importante/satisfeito

Extremamente
Importante/satisfeito

N&o sei: NS

Néo aplicavel: NA




IMPORTANCIA/SATISFACAO
Parasi:

29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
1
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56

Sentir que a minha vida € importante

Ter esperanca

Ter as minhas proprias ideias sobre 0 que esta certo ou errado
Ter crengas religiosas

Ter coisas pelas quais vale a pena esperar

Participar em actividades religiosas ou espirituais

Partilhar 0 amor com outras pessoas

Aceitar que a minhavidatem um fim

Ser capaz de tomar as minhas préprias decisdes domésticas
Viver num sitio seguro

Ter um espaco para a minha privacidade

Ter suficiente espaco paramim

Ter os meus proprios objectos pessoais

Viver numa casa/sitio confortavel

Viver num sitio especia mente equipado paraidosos

Viver num sitio/lugar que tenhas estruturas de cuidados de salide
Viver num lugar sem riscos fisicos

Viver em Portugal

Viver proximo da minhafamilia ou amigos

A vizinhanca onde vivo

Poder contar com membros da familia para me gjudar

Ter conhecidos

Ter um/a esposo/a ou uma pessoa especial

Ter amigos

Ter netos

Ter vizinhos a quem possa recorrer

Ter proximo pessoas que falam a mesma lingua

Ter encontros em grupos sociai s/cultural s/interesses

Importancia Satisfacéo

ESCALA DE MEDIDA

1 2 3 4 5
Sem N&o muito Um pouco Muito Extremamente
Importancia/satisfacdo Importante/satisfeito Importante/satisfeito Importante/satisfeito Importante/satisfeito
N&o sei: NS Néo aplicavel: NA




IMPORTANCIA/SATISFACAO
Parasi:
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67

N&o ser um “peso” para os meus familiares

Ocupar o tempo com membros adultos da minha familia

Intimidade sexual

Ser respeitado/a pelas pessoas ha minha vizinhanca

Ser capaz de obter servicos dentérios

Ser capaz de obter servicos médicos

Ser capaz de obter servigos sociais

Viver numa casa que possa pagar

Sentir que o0 governo compreende as minhas necessidades
Fregquentar locais na minha comunidade (lojas, etc.)

Ter servicos comunitarios e actividades num local (ex. Centro comu-
nitario)

68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83

Ter cursos e aulas que possa fazer

Ter dinheiro suficiente paraviver confortavelmente

Ter acontecimentos ha minha comunidade onde possaiir

Ter servicos numa lingua que eu entenda

Ter transportes que me permitam ir onde eu quero

Os cuidados que eu tenho para com o/a esposo/a ou outro adulto
Ter um animal de estimac&o

Fazer um trabalho voluntario numa organizacéo

Fazer os trabal hos rel acionados com a casa (limpeza, cozinhar, etc.)
Cuidar de mim

Fazer trabalho pelo qual sou pago/a

Jardinagem

Ir amarcagdes (médico, dentista, etc.)

Ajudar familiares em projectos domésticos

Tomar conta de netos e outras criangas

Fazer coisas para as pessoas

Importancia Satisfacéo

ESCALA DE MEDIDA

1 2 3 4 5
Sem N&o muito Um pouco Muito Extremamente
Importancia/satisfacdo Importante/satisfeito Importante/satisfeito Importante/satisfeito Importante/satisfeito
N&o sei: NS Néo aplicavel: NA




IMPORTANCIA/SATISFACAO
Parasi: Importancia Satisfacdo

84  Fazer compras para mim ou outros

85  Ajudar as pessoas que vivam perto de mim

86 Vigar efazer excursdes

87  Sair com outras pessoas (compras, amogo, etc.)

88 Ir aeventos comunitérios como feiras e vendas

89  Ir ap cinema ou a espectacul os

90 Ir aexcursies organizadas de um dia

91 Ter passatempos (jardinagem, costura, pintura, etc.)

92  Fazer actividades dentro de casa (ver televisdo, ler, etc.)

93  Fazer actividades ap ar livre (passeios, ciclismo, sentar-se no parque)

94  Participar nas actividades dos feriados ( Natal, etc.)

95  Participar nas actividades recreativas (jogos de cartas, desporto, Bin-
go, etc.)

96 Viditar e socializar com amigos e vizinhos

97 Vistar esocializar com familiares

98 Tirar férias do que faco normalmente

99  Aceitar o facto de que estou a envelhecer

100 Ajustar-me a mudancas na minha vida pessoal

101 Ajustar-me a mudancas ho mundo

102 Criar novos desafios/projectos na minhavida

103 Meéelhorar ou manter o meu raciocinio e capacidade de meméria

104 Melhorar ou manter as minhas capacidades manuais

105 Melhorar ou manter a minha salide mental

106 Melhorar ou manter a minha salide fisica

107 Aprender coisas novas

108 Aprender arelacionar-me melhor com o0s outros

109 Resolver os meus problemas

110 Experimentar coisas novas

111 Partilhar asideias com outras pessoas

ESCALA DE MEDIDA

1 2 3 4 5
Sem N&o muito Um pouco Muito Extremamente
Importancia/satisfacdo Importante/satisfeito Importante/satisfeito Importante/satisfeito Importante/satisfeito

N&o sei: NS N&o aplicavel: NA




CONTROLO
Qual o nivel de controlo que tenho sobre:

A minha salde fisica []

Os meus pensamentos e sentimentos

A parte espiritual daminhavida

Onde estou aviver ou ondeirei viver

Com guem ocupo 0 meu tempo

O meu acesso as coisas da minha comunidade

As coisas diérias que posso fazer

As coisas que faco por divertimento e prazer

© 00 N O g A~ W N PP

As coisas que posso fazer para melhorar

ESCALA DE MEDIDA

1 2 3 4 5
Nenhum Pouco Algum Bastante Muito

N&o sei: NS Né&o aplicavel: NA

OPORTUNIDADES

Em que medida existem oportunidades para::

Melhorar e manter a minha salide fisica 0

Melhorar e manter aforma como penso e sinto acerca das coisas

Melhorar ou manter a minha espiritualidade

Viver numa casa confortével e agradavel

Ocupar o tempo com diferentes pessoas

Usar mais o que a minha comunidade tem para of erecer

Fazer diferentes actividades diarias das que fago agora

Fazer coisas diferentes do que fago agora por prazer

© 00 N oo o b~ w N P

Aprender afazer coisas novas

ESCALA DE MEDIDA

1 2 3 4 5

Nenhuma Poucas Algumas Bastantes Muitas

N&o sei: NS N&o aplicavel: NA
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Escala de construcéo dos problemas

Versdo Portuguesa: Sénia Pimentel; Susana Silva e Ana Paula Relvas, 1997
Versdo Original: Constructions of problems scale (CPS). L. Heatherington, M.L. Friedlander, B.
Johnson, R.M. Buchanan, L.E. Burke e D. Shaw, 1996

I nstrucdes
Gostaria de saber qual a sua opini&o acerca do problema ou situacdo que o mais aflige narelacdo com

asuafamilia. Pediamos que me dissesse qual era esse problema ou situagdo e quais as causas que

estdo na suaorigem:

Cada uma das questdes que se seguem indicam uma possivel causa para a situagdo-problema. Para
cada questdo procure considerar 0 quanto ela € ou ndo causa do problema que acabou de descrever.
Neste sentido, leia cada uma das questfes e assinale o nimero que melhor descreve a sua opinido em
relacdo a causa referida em particular.

Exemplo:
“Este problema é causado pelo stress da vida moderna?”’

Absolutamente nada Pouco Em parte Muito Completamente

1 2 3 4 5

Marcar este nimero significaria que vocé vé o problema como “absolutamente nada’ causado pelo

“stress’ davida moderna
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ESCALA DE PROBLEMAS

1 Em que medida este é um problemafamiliar (em vez de um problemaindividual)?

2 Este problema é causado pelas circunstancias do meio ambiente, as quais estdo fora

3 Este problemaresulta da maneiracomo duas ou mais pessoas na familia se relacio-

nam ou comunicam entre si?

4 Evocé, de algumaforma, culpado ou a causa deste problema?

5 E agum outro membro na suafamilia cul pado ou a causa deste problema?

6  Este problema esta relacionado com acontecimentos familiares ou situag@es que ocor-

reram na familia em que foi educado?

7 Este problema é causado pela sua prépria doenca ou condicdo fisica?

8  Este problema é causado pela doenca ou condicéo fisica de outro membro da familia,
gue néo vocé?

9  Este problema é causado pelaforma como duas ou mais pessoas participam num
“circulo vicioso” (p. Ex. quanto mais a mulher se queixamais o marido se afasta e
guanto mais o marido se afasta mais a mulher se queixa; quanto mais o irmédo implica
com airmd, mais ela é superficial na conversacom ele e quanto maisairmafalade

coisas sem importancia, mais ele implicacom ela)?

10 Este problema é uma questdo de falta de sorte?

11 E aguém na sua familia que ndo vocé, responsavel pela causa do problema?

12 Teu problema é devido ao facto dos membros da sua familia ndo verem as coisas do

ponto de vista uns dos outros?

12 Este problema é devido as caracteristicas genéticas de alguém na sua familia, que ndo

VOCE?

14 Este problematem solugdo?

15 Este problema é causado pela perturbacdo mental de alguém na sua familia, que ndo

VOCE?

16 Este problema é causado pela forma como os membros da sua familia, que ndo vocé,

17 Este problema é devido atragos da personalidade de alguém na sua familia que ndo

VOCE?

18 Este problema é causado pela sua prépria perturbagcdo mental ?

Absolutamente nada Pouco Em parte Muito Completamente

1 2 3 4 5
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19

20

21

22

23

24

25

26

27

ESCALA DE PROBLEMAS

Este problema relaciona-se com acontecimentos familiares ou situacdes que ocorre-

ram em geracOes anteriores, isto &, coisas que ocorreram durante a infancia ou adoles-

céncia dos seus pais ou avos?

Este problema é devido aos seus tracos de personalidade?
Tem algum poder ou controlo pararesolver este problema?
Este problema € devido as suas caracteristicas genéticas?

Este problema é causado pela forma como vocé pensa ou vé a situagdo?

Os membros da sua familia, que ndo vocé, tém algum poder ou control o para resolver

este problema?
E vocé responsével pela causa deste problema?

Este problema é causado pela sua atitude?

Este problema é causado pela atitude de alguém nafamilia, que ndo vocé?

Existem outras causas para este problema que ndo tenham sido atras referidas? Se sim, indique-as

N0 esPago que Se Segue.

Absolutamente nada Pouco Em parte Muito

Completamente

1 2 3 4

5
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Concluo agui 0 nosso inquérito.

Quero agradecer a vossa atencdo e colaboracéo.

Muito Obrigado

Rui Teixeira

RESULTADOS

Se quiser ter acesso posterior aos resultados do inquérito terei 0 maior prazer em fazé-lo, pedindo-
Ihe paraisso que preencha o questionario seguinte:

NOME:

MORADA:

LOCALIDADE copiGco posTALOOOO-O0O0O

Depois destague esta pagina e cologue no envelope mais pequeno.

Isto impossibilitara que as suas respostas venham a ser identificadas.
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