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RESUMO

A investigacdo sobre as condigdes que permitem uma boa Qualidade de Vida (QdV)
na velhice, bem como as variagdes que a idade comporta, revestem-se de grande
importancia cientifica e social. Tentar responder a aparente contradicdo que existe entre
velhice e Bem-Estar, ou mesmo a associagdo entre velhice e doenga podera contribuir para
a compreensdo do envelhecimento e dos limites e alcances do desenvolvimento humano.

O principal objectivo do presente estudo consiste em tentar perceber em que medida
algumas variaveis sociodemograficas, se relacionam com a Qualidade de Vida dos Idosos
(QdV), bem como o seu Bem-Estar Psicoldgico (BEP), na medida em que alguns estudos
tém evidenciado resultados opostos, quanto a existéncia de relacdes e diferencas
estatisticamente significativas, quando se consideram variaveis sociodemograficas. Houve
interesse também em analisar a relagdo entre estes dois construtos.

Participaram 125 idosos, com idades compreendidas entre os 65 e os 92 anos
(M=76,29 ; DP=7,54), na sua maioria a residir na comunidade e a frequentar Centros de
Dia. Foram utilizados os seguintes instrumentos: uma ficha de recolha de dados
sociodemograficos, o Health Organization. Quality of Life Instrument- Bref (WHOQOL-
BREF) e a Philadelphia Geriatric Center Morale Scale (PGCMS). Os principais resultados
mostram a existéncia de relagdes significativas entre Qualidade de Vida e Bem-Estar.
Constatou-se a existéncia de relacdes e diferencas estatisticamente significativas entre a
Qualidade de Vida, o Bem-Estar Psicoldgico e algumas varidveis sociodemograficas na

amostra do presente estudo.

Palavras chave: Qualidade de Vida, Bem-Estar Psicologico, varidveis sociodemograficas, idosos
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ABSTRACT

The investigation about the conditions that allow a good Quality of Life (QoL) in
old age, such as the variety in wich the ageing process with olds, reveals a great cientific
and and social importance. Trying to respond to the apparent contradiction that exist
between old age and well-being, or even the association between old age and illness would
contribute to the understanding of the ageing process and its limits in the humam
development.

The main goal of this study consists in trying to comprehend to what extent some
socio-demographic variables relate with the QoL of elders, such as their Psychological
Well-Being, in the way studies some studies have demonstrated contradictory results,
concerning the existence of statistically significant correlations and differences when taking
into account the socio-demographic variables. There was also interest in analyzing the
relation between the two matters.

A hundred and twenty five elders participated in the study, within the ages between
65 and 92 years old (M= 76,29; SD= 7, 54), the majority live in the community and attend
Day Care Centers. The following instrument were used: a socio-demographic data base was
collected, the Health Organization Quality of Life Instrument- Bref (WHOQOL-BREF) ¢ a
Philadelphia Geriatric Center Morale Scale (PGCMS).

The main results demonstrated significant correlations between QoL and
Psychological Well-Being. Revealing the existence of correlations and significant statistical
differences between QoL and Psychological Well-Being, and some socio-demographic

variables in the sample of the present study.

Key-words: Quality of Life , Psychological Well-Being , socio-demographic variables, elders
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RESUME
L’étude sur les conditions qui permettent une bonne Qualité¢ de Vie aux personnes
agées, aussi bien que les changements que les années d’une vie comporte, démontre une
grande importance scientifique et social. Essayer de répondre a 1’aparent contradiction qui
existe entre la vieillesse et le Bien-&tre, ou méme 1’association entre la vieillesse et la
maladie pourrait contribuer a la compréhension du vieillissement et des limites et
aboutissement du développement humain du développement humain.

L’objectif principal de cette étude consiste a comprendre de quel maniére certaines
variables sociodémographiques influencent la qualité de Vie des Personnes Agées (QdV),
bien comme leur Bien-étre Psychologique (BEP), de quelle manicre certaines études
démontrent des résultats contradictoires, quand a 1’existence d’une relation et les
différences  statistiquement significatives lorsque [’on utilise des variables
sociodémographiques. Il y avait également 1’intérét d’examiner la relation entre ces deux
concepts. Cent vingt cinq personnes agées ont participés, age de 65 et 92 ans (M=76,29 ;
DP=7,54), dans sa majorité¢ vivant dans leur communauté et fréquentant des Centres de
jours. Nous avons utilisé les instruments suivants : un formulaire de collecte de donnés
sociodémographiques, le Health Organization. Quality of Life Instrument — Bref
(WHOQOL- BREF) et la Philadelphia Geriatric Center Morale Scale (PGCMS). Les
principaux résultats montrent I’existence d’une relation significative entre la qualité de Vie
et le Bien-étre. Il a été constaté I’existence de relations et de différences significatives entre
Qualité de Vie, le Bien-étre Psychologique et certaines variables sociodémographiques de

I’échantillon de cette étude.

Mots-clés : Qualité de Vie, Bien-étre Psychologique, variables sociodémographiques, les personnes

agées.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ um fendmeno mundial que se acelerou nas
ultimas décadas. A vida, cada vez mais prolongada tem sido alvo de questdes e
preocupacdes, no sentido de que esse prolongamento seja vivido com qualidade e
vitalidade.

A investigacdo sobre as condigdes que permitem uma boa Qualidade de Vida
(QdV) na velhice, bem como as variagdes que a idade comporta, revestem-se de grande
importancia cientifica e social. Tentar responder a aparente contradi¢do que existe entre
velhice e Bem-Estar, ou mesmo a associacdo entre velhice e doenga podera contribuir
para a compreensdo do envelhecimento e dos limites e alcances do desenvolvimento
humano. Além disso, possibilitara a criacdo de alternativas de intervengdo visando o
Bem-Estar de pessoas idosas. (Grupo WHOQOL-OLD, 2003)

Destaca-se a relevancia cientifica e social de se investigar as condi¢des que
interferem no Bem-Estar na senescéncia ¢ os factores associados a QdV de idosos, no
intuito de criar alternativas de intervencdo, e propor acgdes que busquem atender as
necessidades da populacdo que envelhece (Pereira, Cotta, Franchescini, Ribeiro et al.,
20006)

A expressao “envelhecimento activo” foi adoptada pela OMS nos finais da década
de 90 e designa “o processo de optimizacdo das oportunidades de vida, em termos de
saude, de participacdo e de desenvolvimento multidimensional da pessoa, a medida que
esta envelhece” (Viegas & Gomes, 2007, p. 26).

Lazarus (1998) defende que o envelhecimento bem sucedido estd dependente da

aquisicdo de atitudes e de processos de coping que permitem a pessoa idosa, apesar do
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aumento dos défices ou da sua ameaga, permanecer independente, produtiva e
socialmente activa pelo maximo de tempo possivel.

Envelhecimento activo, envelhecimento bem-sucedido (Baltes & Baltes, 1990),
envelhecer com éxito (ou sucesso), surgem na literatura como sindnimos, e indicadores
do envelhecimento enquanto fase desenvolvimental de competéncia e empenho na vida.

As motivagdes que conduziram a realizacdo deste estudo sdo meramente pessoais,
na medida em que existia alguma experiéncia de trabalho com outras faixas etarias, e
havia um conhecimento muito superficial sobre a realidade do envelhecimento,
populagdo acerca da qual sempre houve interesse. Assim sendo, optou-se por considerar
esta populagcdo como alvo do presente estudo, ja que essa era a pretensao.

O objectivo principal do estudo consiste em tentar perceber em que medida
algumas varidveis sociodemograficas, estdo associadas a Qualidade de Vida dos Idosos,
bem como o seu Bem-Estar Psicoldgico. Houve interesse também em analisar a relagdo
entre estes dois construtos.

Ao longo do estudo a varidvel Bem-Estar Psicoldgico, surgird com diferentes
denominacdes, como “satisfacdo com a vida”, Bem-estar, animo, porque optou-se por
utilizar os conceitos conforme os autores das investigacdes referidas o fizeram. De
salientar que independentemente da denominagao utilizada, o instrumento de recolha de
dados foi sempre a Philadelphia Geriatric Center Morale Scale- PGCMS (Lawton,
1975). Conforme alguns estudos apresentados no corpo tedrico do texto (e.g. Ranzjin,
1998), esta escala, demonstrou ser um instrumento standard para se aceder ao Bem-
Estar Psicologico, pelo que deverd ser um dos aspectos a considerar quando se estuda a
QdV, entendida enquanto construto multidimensional, composta por elementos

objectivos e subjectivos.
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No capitulo I aborda-se o envelhecimento como processo heterogéneo com uma
grande variabilidade interindividuos, focando-se aqueles indicadores que surgem na
literatura gerontoldgica como fundamentais no processo de envelhecimento,
nomeadamente os indicadores fisicos, os indicadores psicolégicos e, dentro destes, a
saude mental e o envelhecimento, os indicadores cognitivos e os relacionais.

O capitulo II ¢ dedicado a Qualidade de Vida, explorando-se superficialmente o
desenvolvimento histérico do conceito ¢ a sua evolugdo, até chegarmos ao conceito
implicito neste trabalho, o sugerido pela OMS, em 1993. Seguimos com a defini¢cdo de
QdV e o Envelhecimento, focando varios estudos entre estas variaveis, ¢ os resultados a
que chegaram os investigadores.

O Capitulo III centra-se no BEP, demonstrando-se a falta de consenso e coeréncia
na utilizacdo do termo. Apresentamos uma série de investigagdes levadas a cabo neste
ambito com a populacdo idosa, e as conclusdes a que chegaram. Neste capitulo
aprofundamos um pouco mais o Modelo de Lawton (1975), ja que este estd subjacente
ao desenvolvimento da PGCMS.

O capitulo IV apresenta o estudo empirico, apresentam-se 0s objectivos da
investigacdo, as variaveis e como se operacionalizam. No que concerne ao método,
apresentam-se as caracteristicas sociodemograficas dos participantes ¢ o material
utilizado para a recolha de dados nomeadamente, Questionario Socio- Demografico,
World Health Organization Quality of Life Instrument e a Philadelphia Geriatric
Center Morale Scale. No que concerne a estes instrumentos apresentamos as qualidades
psicométricas, fidelidade e sensibilidade, demonstradas nos estudos originais e no
presente estudo. Apresenta-se, ainda, a relagdo entre o desempenho dos dois

instrumentos. De seguida relata-se o procedimento.
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No capitulo V demonstram-se os procedimentos estatisticos a que recorremos
com o intuito de atingir os objectivos a que nos propusemos anteriormente.

No capitulo VI, destacamos os resultados obtidos, comparamo-los com outras
investigacdes e tentamos contextualizar esses resultados, na nossa amostra, incidindo
nas idiossincrasias proprias da populagdo em andlise.

Por fim, apresentamos algumas reflexdes finais, em que tentamos realizar uma
sumula das ideias principais deste estudo, das suas limitagcdes e sugerimos algumas
orientagdes para a pratica e estudos futuros.

Pretende-se que esta investigacdo contribua para um conhecimento mais
aprofundado sobre a Qualidade de Vida dos idosos da amostra, e o seu Bem-Estar
psicoldgico. Seria muito gratificante poder contribuir para melhorias efectivas na vida

desta populacao.
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CAPITULO I- O ENVELHECIMENTO

E porque trabalhamos com velhos ou porque estamos ligados por
afectos a velhos, e porque todos queremos ter o privilégio de

envelhecer, que este assunto nos interessa (Paul, 2005, p. 21).

1.1. Definicao

Um especial e particular interesse pelos idosos tem vindo a constituir uma das
principais motivagdes de varios profissionais, tanto os que pertencem a area da Saude,
da Acc¢do Social, como os da Comunidade Politica. O processo de envelhecimento
assume, cada vez mais, maior relevancia em todos os paises, sobretudo nos mais
desenvolvidos, pela sua dimensdo e pelos problemas que levanta em termos
epidemiologicos, assistenciais e de satde (Natario, 1992).

De acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatistica [INE] (2008), os
indicadores demograficos relativos a 2007 acentuam as principais tendéncias
demograficas observadas nos ultimos anos em Portugal, nomeadamente, o
abrandamento do crescimento populacional e envelhecimento populacional. Segundo a
mesma fonte, em 2007, o indice de envelhecimento atingiu 114 idosos por cada 100
jovens, sendo que a populacdo com 65 ou mais anos de idade, constitui ja 17,4% da
populagdo portuguesa. Por outro lado e com base nos mesmos dados, assistimos
também a um aumento do indice de dependéncia total dos idosos que se situava, em
2007, nos 25,9%. As estimativas realizadas pelo INE apontam para o aumento do indice
de envelhecimento, apontando que, em 2050, poderdo haver 243 idosos por cada 100
jovens.

Paul (2005) afirma que “o envelhecimento foi desde sempre motivo de reflexio

dos homens, na sua aspiragdo ao eterno, na sua perplexidade face ao sofrimento e a
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morte” (p. 21). Por conseguinte, ao longo dos tempos, o envelhecimento tem sido um
recurso frutifero para reflectir sobre a condi¢do humana. Todavia, os enfoques de leitura
do envelhecimento que podem ser encontrados, variam entre concepgdes negativas
(através das quais o envelhecimento ¢ interpretado simbolicamente, em estreita
associa¢do com imagens de sofrimento, de debilidade e de morte) e outras de cariz mais
positivo (Viegas & Gomes, 2007).

Nesta linha de pensamento, Paul (2005) afirma que o conceito de envelhecimento
e as atitudes perante os idosos tém vindo a mudar e reflectem, por um lado, o nivel de
conhecimento sobre a fisiologia e a anatomia humanas e, por outro lado, a cultura e as
relagdes sociais das varias épocas.

Nao obstante a grelha de leitura utilizada na abordagem ao envelhecimento, este,
devera ser entendido como um processo normal, que faz parte da evolucdo de qualquer
ser humano e diz respeito a todas as modificacdes morfoldgicas, fisioldgicas e
psicoldgicas que aparecem como consequéncia da ac¢do do tempo sobre os seres vivos
(Gongalves, 1990)

Dai que Robert (1994) se refira ao envelhecimento como uma perda progressiva e
irreversivel da capacidade de adaptagdo do organismo as condigdes mutdveis do meio
ambiente. Neste sentido, o envelhecimento ndo ¢ uma doenga, mas um processo
continuo, comum a todos os seres vivos, sendo observada, nas ultimas fases da vida do
homem, uma evolu¢do mais rapida e mais notoria deste processo.

Na opinido de Brodie (1985), o processo de envelhecimento é inevitavel e
irreversivel. Nao se trata de uma fase final da vida, mas de um processo que comega
desde o momento da concep¢do do ser e que continua pela vida fora. Por isso, o
envelhecimento ndo ¢ um acontecimento, ndo sendo possivel fixar um ponto de inicio

no seu decurso vital.
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Rabin (2000 chama a aten¢do para o facto da idade cronoldgica se encontrar
inevitavelmente ligada ao processo de envelhecimento, mas ndo constituir um bom
critério para o estudar, uma vez que a idade nada nos informa acerca da qualidade de
vida do individuo, da sua experiéncia psicoldgica e social ou mesmo da sua saude. Este
autor salienta que, a luz do modelo bioldgico, o envelhecimento tem de ser encarado
numa perspectiva fisioldgica relativamente as mudangas que ocorrem no seu corpo,
podendo existir diferentes idades fisiologicas em individuos com a mesma idade
cronoldgica.

Por sua vez, Shock (1985, cit. por Paul, 2005) ao se debrugar sobre a problematica
do envelhecimento, sugere que se trata de processo altamente individualizado, que vai
assumindo uma variabilidade em funcdo do avangar da idade, acarretando diferencas
inter-individuais de base, de taxa e de direc¢cdo da maioria das fungdes e dos processos.

Em consequéncia, Paudl (2005) salienta que:

Esta é uma ideia fundamental ao iniciarmos o estudo sobre o processo de
envelhecimento: a variabilidade interindividual dos idosos € superior a
verificada noutros grupos etarios. Com o passar dos anos e o acumular de
experiéncias, os individuos acentuam as suas diferengas de partida,
sublinhando competéncias ou incapacidades que a sua base genética em
interaccdo com o meio, permite expressar (p. 26).

Ao nivel individual, vérios problemas poderdo influenciar o envelhecimento,
como sejam os problemas fisicos, psicoldgicos e cognitivos, n3o descurando
igualmente, a influéncia dos factores externos, ambientais, socioecondmicos e
profissionais (Ferreira, 1985).

Independentemente da ideia que se tece acerca do envelhecimento, este possui um

conjunto de indicadores que o caracterizam, que a seguir se descrevem.

Qualidade de Vida e Bem-Estar Psicoldgico em Idosos



1.2. Indicadores do Envelhecimento

Sabe-se que o envelhecimento ¢ influenciado por factores intrinsecos e
extrinsecos ao individuo. Nesta fase da vida do individuo, observam-se grandes
transformagdes a nivel fisico, psiquico e social. Cada transformacdo ¢ susceptivel de
afectar, mais ou menos significativamente, a saide mental do idoso. Barreto (1984)
menciona alguns factores e condicionalismos que sdo responsaveis pelas perturbagdes
mentais da populag@o idosa e passiveis de afectar o seu Bem-Estar, referindo-se, por
exemplo, a reforma, ao isolamento, as perdas, a falta de recursos econdémicos, a
adaptag¢do, ao reajustamento e as condi¢cdes ambientais.

Grande parte das transformacdes surge com a idade e sdo decorrentes do estilo de
vida de cada um. Para alguns autores, a idade cronoldgica ¢ apenas um dos factores que
influenciam o processo de envelhecimento. Meier-Ruge (1988), por exemplo, refere-se
a estas transformacgdes como resultado das diferengas individuais do comportamento
fisioldgico e psicologico.

Barreto (1984) considera que uma questdo importante a discutir, quando se fala do
idoso, ¢ a questdo da identidade. Na medida em que o corpo come¢a a sofrer
transformagdes, pode acontecer um progressivo comprometimento da identidade e
algumas dificuldades em aceitar as modificagdes do corpo. Se, para alguns idosos, ndo
constitui problema a aceitacdo destas transformacdes fisicas e bioldgicas, para outros
(principalmente para aqueles que sempre cultivaram o corpo), esta experiéncia podera
ser motivo de sofrimento. A relacdo com o corpo ndo € apenas uma questio de estética,

mas também reveladora da relagdo do individuo consigo mesmo.
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Paul (2005), ao referir-se a questdo da identidade, sugere que esta se constitui
como uma no¢do importante para estudar a adaptacdo individual ao envelhecimento.
Apos revisdo bibliografica, a autora, define-a da seguinte forma:

Um conjunto de estruturas de conhecimento que as pessoas t€ém sobre si
proprias, integrando activamente essas estruturas em areas de contetido e
limites de tempo. O seu papel ¢ estruturar e interpretar experiéncias, motivar
o comportamento, lidar com as emog¢des e dar um sentido de continuidade
(p. 34).

Envelhecer ¢ tornar-se num ser maduro, pleno de experiéncias, mas nem sempre &
facil conservar esta maturidade. Alguns idosos apresentam problemas psicologicos, ndo
tanto pela diminui¢cdo das fungdes cognitivas, mas sobretudo causados pela perda de
papéis, pelas situagdes de crise ou de stress, pela doenca, fadiga, pelo desenraizamento e
outros factores dificultadores da sua adaptagdo (Barreto, 1984).

Na perspectiva de Barreto (1984), muitas das adaptacdes dos idosos representam
verdadeiras crises, perturbando o seu estilo de vida e afectando a sua auto-estima. No
entanto, na opinido de Berger (1995), a capacidade de adaptagdo nos idosos existe e,
muitas das vezes, os seus objectivos e a sua escala de valores sdo positivos e revelam o
seu desejo de adaptacao.

O equilibrio psiquico do idoso depende, basicamente, da sua capacidade de
adaptagdo a sua existéncia presente e passada, as condi¢des da realidade que o cercam.
A adaptacdo ao envelhecimento parece ser tanto mais facil e ajustada, tanto quanto
melhor e mais ajusta foi essa adaptacdo em outras fases da sua vida (Robert, 1994).

Na perspectiva de Robert (1994), as mudangas que ocorrem durante o processo de
envelhecimento sdo sentidas de forma particular por cada um. As adaptagdes podem

acontecer de forma adequada, saudavel ou patologica. Tudo depende da historia
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anterior, da saude fisica, do Bem-Estar sdcio-economico ¢ da vivéncia actual das
modificacdes, das perdas e dos medos, ou seja, das alteragdes que o idoso sente ao nivel

fisico, psicoldgico, cognitivo e relacional.

1.2.1. Indicadores Fisicos

O envelhecimento afecta o funcionamento fisico e a saude. Os sistemas e os
orgdos corporais deterioram-se, tornam-se mais susceptiveis a problemas; os tecidos e
as estruturas tendem a tornar-se menos eldsticos e menos eficientes, levando por vezes,
a disfungdes ou distirbios mais sérios. Contudo, pesquisas mais recentes mostram que
as mudancas fisiologicas na idade avangada sdo muito varidveis. Muitos dos declinios
comummente associados ao envelhecimento podem, na verdade, ser mais efeitos do que
causas de doencas (Papalia & Olds, 2000).

Como o processo de envelhecimento € heterogéneo e universal ha, em cada
espécie, uma velocidade propria para envelhecer. Este processo ndo ¢ linear de pessoa
para pessoa e na mesma pessoa, de 6rgdo para 6rgio (Jeammet, 1989).

Na fase de vida da velhice, e isto acontece obviamente no seu continuum e nao de
uma forma estatica, observam-se algumas modificacdes corporais generalizadas e outras
mais especificas, que podem levar a perda de algumas fung¢des. Das modificagdes mais
gerais, observa-se uma diminui¢do da massa dssea, atrofia da musculatura esquelética,
aumento e redistribui¢do de gordura, redugdo da taxa de metabolismo basal, alteragao
do sistema de regulagdo de temperatura e diminui¢do da imunidade celular (Jeammet,
1989).

Ainda na perspectiva de Jeammet (1989), outras modificagdes mais sistémicas
também ocorrem nesta fase. Podem considerar-se as alteracdes na pele (que se torna

mais seca, rugosa ¢ flacida e delgada, esta ultima devida a diminuicdo dos melandcitos
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em numero ¢ na sua funcdo); nos ossos, articulagdes e musculos (que sofrem uma
atrofia e desgaste e perda de massa dssea. O cranio perde elasticidade e o cérebro sofre
uma diminui¢do do peso e do volume) e nos 6rgaos sensitivos sofrem uma diminui¢do
no seu desempenho (pela atrofia das papilas gustativas, opacificacdo do cristalino e
diminui¢ao dos receptores olfatorios).

Na descri¢do de Kaplan e Sadock (1990), relativamente ao sistema respiratério,
observa-se um aumento do risco de infec¢des, pela ineficacia dos mecanismos de
limpeza bronquica. O sistema digestivo sofre comprometimento devido a fraca
mastigacdo, pela falta de dentes e alteragdes mandibulares. As células das glandulas
digestivas também diminuem. No sistema urindrio, observa-se uma diminui¢do do peso
¢ do tamanho dos rins e dificuldade destes em excretar acidos, ¢ diminui¢do da
musculatura vesical e da uretra. No sistema endocrino, revela-se uma atrofia das
glandulas da hipdfise, da tirdide e das supra-renais. Verifica-se, ainda, uma diminuicao
da secrecdo da testosterona e interrup¢do dos estrogéneos. Observa-se a diminui¢do da
tolerancia a glicose e maior resisténcia a insulina.

Existem vdrias teorias que sdo propostas para explicar o processo de
envelhecimento, desde as teorias estocdsticas até as teorias genéticas, mas nenhuma &
completa e explica todas as alteragcdes que ocorrem durante este processo. As mudancgas
fisicas e fisiologicas diferem muito nos individuos, pelas suas variacdes individuais
(Jeammet, 1989).

Encarando a perspectiva de Ferreira (1985), paralelamente a estas mudangas e
perdas normais desta etapa da vida, o organismo torna-se mais vulneravel a problemas
de saude. Algumas destas mudancas sdo a osteoporose, alteragdes hormonais, doengas
cardiovasculares, distirbios da memoria, deméncias (Alzheimer), depressdes e

incontinéncia urinaria.
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Com o avangar da idade, o sono torna-se igualmente mais fragmentado, menos
profundo, com mais interrup¢des e ha maior dificuldade em adormecer, havendo idosos
que tém a impressdao de que ndo dormem, ou seja, consideram que o seu sono ¢
insatisfatorio. A perturbagdo do sono encontra-se associada as perturbac¢des de humor,
ansiedade, deméncia, delirium, psicose, perturbagdo de adaptacdo e ainda as rupturas
normais de vida psiquica provocadas por situacdes stressantes ou causadoras de luto
(Rebelo, 2004).

Por outro lado, a insénia associada a doenca fisica e aos estados fisicos que se
acompanham de dor (e.g., artrite), de respiracdo dificil (e.g. insuficiéncia cardiaca
congestiva, ou pneumopatia obstrutiva crénica), de mobilidade [e.g. Acidente Vascular
Cerebral (AVC) e Doencga de Parkinson], perturbam gravemente o sono. O acordar com
frequéncia pode estar associado a obstru¢do urinaria secundaria, ao prostatismo, a

infec¢do cronica das vias urindrias, ao mioclono nocturno e a apneia (Correia, 1993).

1.2.2. Indicadores psicologicos

O processo de envelhecimento pode acarretar alguns problemas psicologicos,
dependendo da personalidade e das experiéncias vividas pela pessoa idosa (, Marchand,
2001).

Psicologicamente, a velhice ¢ descrita como uma etapa da vida capaz de provocar
depressdo, sensibilidade as doengas e regressdo (Fontaine, 2000). Nas formas de
desadaptacdo, costumam aparecer processos de somatizagdo que podem transformar-se
em problemas fisicos graves (e.g. hipertensdo arterial, diabetes, enfartes do miocardio).
Outros problemas podem revelar-se, como o caso do suicidio (Saraiva & Vilhena,

1981).
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No que concerne a personalidade, Paal (2005) afirma, com base na revisdo da
literatura que efectuou, que, a semelhanca de muitas caracteristicas sob controlo
genético que mudam ao longo da vida, o mesmo se podera verificar com a estrutura da
personalidade, ja que se verifica grande estabilidade da personalidade ao longo da vida
e que as mudangas nos padrdes se prendem mais com o processo de maturagcdo do que
com as influéncias ambientais. A autora explica que a personalidade surge como um
conjunto de disposi¢des endogenas e persistentes, mais do que relacionada com
adaptagdes aprendidas em funcdo da experiéncia.

Silva (2005) afirma que o conceito de personalidade implica continuidade do
individuo ao longo do tempo, tendo por base que cada individuo tem a sua forma
peculiar de pensar, agir e sentir. Depois de revistos varios estudos, a autora conclui,
afirmando que:

Na generalidade, a emergéncia de uma personalidade saudavel podera ser
compreendida como estando associada a um controlo activo do seu proprio
meio ambiente, a uma certa unidade da personalidade e a uma capacidade
para se olhar a si proprio e olhar o mundo sem grandes distor¢des (p. 137).

Na opinido de Berger (1995), o idoso comega a enfrentar, nesta fase da vida, as
ideias e os fantasmas do envelhecer que o atormentam e que se fazem presentes no
medo da soliddo, do desconhecido e da morte. Estes fantasmas estdo, em grande parte,
associados as ideias erradas sobre a velhice, heranca dos preconceitos sociais
cristalizados ao longo do tempo.

Quase sempre o idoso experimenta ansiedade perante o desconhecido que ¢ a
propria velhice, e ¢ assaltado por davidas e medos frequentes (Oliveira, 2005).
Questiona-se a si proprio acerca do que fez, do que pode ainda fazer, o que pode esperar

da vida e de que forma ¢ que pode viver. A sensa¢do de perda de identidade e
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sentimentos de culpabilidade e angustia pelo que fez ou poderia ter feito, podem levar a
sentimentos graves e de negacdo da propria vida (Blazer, 1992).

De acordo com Silva (2005, p. 137) com o “advento da Psicologia Positiva, surgiu
toda uma tendéncia para salientar as forcas individuais e sociais que promovem nos
individuos a resiliéncia e a capacidade de adaptagdo, favorecendo experiéncias de
felicidade, optimismo, esperanca no futuro e Bem-Estar” . A mesma autora afirma que,
aliada a esta perspectiva positiva, situa-se uma perspectiva preventiva, que permite o
fluir da informagdo e do discernimento, com o objectivo de implementar uma maior
autonomia e controlo pessoal, dimensdes propicias ao desenvolvimento de Bem-Estar.

Nesta linha de pensamento, a autora enquadra o conceito de saude mental na
perspectiva da OMS, i.e., ndo se limitando a auséncia de sintomas psicopatoldgicos,
mas centrando-se também na presenca de emogdes e de sentimentos positivos

associados ao Bem-Estar.

1.2.2.1. Saude Mental e Envelhecimento

Porque sdo basicamente os aspectos psicologicos associados ao envelhecimento
que nos interessam, julgamos pertinente determo-nos um pouco mais neste ponto.

Ser idoso significa que foi possivel sobreviver e adaptar-se com mais ou menos
saude mental e, portanto, com maior ou menor Bem-Estar a desafios especificos de
outras fases da vida. Silva (2005) refere que o processo de envelhecimento ao longo da
velhice traz ele proprio desafios adaptativos que lhe sdo peculiares. A autora defende
que, na compreensdo multidisciplinar e multidimensional em que este processo deve ser
abordado, tais desafios dizem respeito a aspectos de ordem fisica, psicoldgica e social.

As transformacdes de ordem fisica determinam, nas palavras de Silva (2005), um

desafio para a pessoa que envelhece, exigindo a aceitagdo de um novo self, fisicamente
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menos robusto e capaz, diferente da imagem da juventude. Muitas vezes, € no olhar dos
outros (ou do outro, como diria Sartre) que o individuo vai tomando consciéncia do seu
envelhecimento, ndo se reconhecendo totalmente na imagem reflectida

Nao se focando exclusivamente nas transformagdes fisicas, mas em todas as que
ocorrem ao longo do processo de envelhecimento, Ranzjin e Luszcz (1999) defendem
que a “aceitacdo” (acceptance), se constitui como um factor fundamental e um bom
preditor do Bem-Estar em idosos.

De acordo com Silva (2005), um outro desafio surge quando a deterioragdo fisica
se acentua e se verifica uma razoavel perda de autonomia instrumental, funcional e/ou
fisica, ficando o idoso mais ou menos dependente no que se refere a cuidados de
manutencdo. Esta dependéncia que, a maioria das vezes ¢ vivida no seio da familia
restrita, exige uma redefini¢do das relagdes havidas anteriormente, até ser possivel
encontrar um equilibrio satisfatorio que permita o Bem-Estar. A autora salienta que,
neste processo de redefinicdo, interferem as histérias de vida de cada um dos
intervenientes e as relagcdes havidas no passado. A autora relata como ao longo da vida
se vao ocupando diversas posi¢des no ciclo evolutivo da familia, de filho e irmao, a pai,
marido, genro, avd, neto e amigo, em diferentes relagdes afectivo-emocionais, mais ou
menos bem sucedidas, com a consequente riqueza de novos padrdes de relacionamento,
mas também de repeticdo e/ou reactualizacdo de velhos padroes.

Silva (2005) afirma que as relagdes afectivas e o sentimento que se possui de uma
existéncia propria nos pensamentos e sentimentos de outra pessoa sdo essenciais para se
validar o self e para assegurar uma certa percep¢do de continuidade.

A morte constitui, nas palavras de Silva (2005), outro importante desafio, ja que
nela encontramos a experiéncia de perda de outros, havendo um mundo de relagdes que

se transforma, uma rede de contactos que se reduz, a aceitagdo da perda por morte de
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companheiros que fizeram parte da historia de vida... e o pensamento sobre a sua
propria morte. Todos sabemos que a morte ¢ inevitavel, mas que surge cada vez mais
proxima a medida que avanga a idade.

Esta autora refere que o receio da morte poderda desencadear movimentos
defensivos adaptados, ou, pelo menos, tentativas para lidar com a ansiedade que ela
desencadeia, nomeadamente quando se pensa em movimentos de cariz religioso. A
religido ou espiritualidade podem, de facto, preconizar-se como respostas adaptativas,
na medida em que promovem o Bem-Estar, acredita-se na vida eterna e no reencontro
com os entes queridos que ja partiram.

Num estudo intitulado “Rela¢do entre Espiritualidade, Animo e Qualidade de
Vida em Pessoas Idosas”, Ribeiro e Pombeiro (2004) concluem que existem relacdes
consistentes entre os trés construtos estudados, e consideram que, sendo a qualidade de
vida um resultado desejdvel durante todo o processo de desenvolvimento,
nomeadamente, na ultima fase do ciclo de vida, desenvolver programas que foquem o

animo e a espiritualidade, sdo desejaveis, para promover melhor qualidade de vida.

1.2.2.1.2. Ansiedade e Ansiedade Face a Morte

A ansiedade ¢, segundo Odriozola (2001) uma ‘“resposta normal e adaptativa
perante ameacas reais ou imaginadas, mais ou menos difusas, que prepara o organismo
para reagir a uma situagdo de perigo” (p.1).

Fonseca (1997) refere que a ansiedade ¢ uma “manifestacdo da nossa actividade
emocional ou afectiva em que predominam os sentimentos de colorido desagradavel: o
mal-estar e a apreensdo, a preocupagdo e a expectativa, a intranquilidade e o

desamparo” (p. 346).
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Watson e Tellegan (1985) referem a existéncia de duas dimensdes independentes
que permitem a organizacdo das manifestagdes ansiosas:

a)  Afectividade positiva — que se refere a cogni¢des de valéncia positiva;

b)  Afectividade negativa — cogni¢des de valéncia negativa, em que se inserem a
ansiedade e a depressdo, sendo a principal diferenca entre as duas o nivel de
activacdo que ¢ muito superior nos quadros ansiosos.

A ideia subjacente a estas duas dimensdes assenta nas teorias cognitivas da
emogao, que defendem que as cogni¢des desempenham um papel importante na etiologia
e na manutencdo dos estados emotivos, nomeadamente na ansiedade. Assim, o0s
individuos ansiosos e deprimidos tendem a possuir cogni¢cdes mais negativas, quando
comparados com os individuos menos ansiosos ou ndo deprimidos (Bradley, Mogg &
Millar, 2000; Calvo & Eysenck, 2000; Taghavi, Moradi, Neshat-Doost, Yule &
Dalgleish, 2000).

Esta teoria bio-informacional das emocgdes pretende, segundo Baptista (2000):
“integrar os comportamentos observaveis da resposta ansiosa com o0s aspectos ndo
observaveis de processamento de informacgdo relevantes para a sua organizagdo e
controlo” (p. 93).

Viérios autores procuraram ainda distinguir a ansiedade trago e a ansiedade estado
(Bradley et al., 2000; Fonseca, 1997; Machado, 1992; McWilliams & Cox, 2001; Stewart
et al., 2001). A primeira refere-se a uma tendéncia para responder com medo e ansiedade
em situagdes mais stressantes, revelando, por isso, uma constancia ou estabilidade trans-
situacional e temporal. Trata-se de um estado emocional que se organiza numa espécie de
estrutura ou maneira de ser, sendo por isso uma variavel da personalidade. A segunda ¢
uma diferenca individual que se refere a uma reaccdo de sobrevivéncia perante uma

ameaca indefinida. Refere-se a uma situagdo actual afectiva, avaliada num determinado
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momento. Trata-se de um corte transversal na vida do individuo e, como tal, podera
incluir crises de angustia, estado e reacgdes de anglstia. Nao se refere a uma variavel da
personalidade, mas uma forma de reagir perante situagcdes inesperadas ou com uma
ameaca latente percepcionada.

Outros autores procuraram distinguir a ‘ansiedade’ do ‘medo’, referindo que o
medo ¢ um processo cognitivo que envolve um certo receio intelectual de um
determinado estimulo ameacador, enquanto a ansiedade ¢ um processo emotivo e
envolve uma resposta emocional a esse receio (Beck, Emery, & Greenberg, 1985; Masi,
Mucci, & Millepiedi, 2001).

Ao longo dos tempos, diversas teorias tém vindo a ser defendidas sobre a etiologia
da ansiedade. Nao vamos referi-las no presente trabalho, todavia, apresentaremos, pela
sua pertinéncia neste tema, as teorias existenciais. O enfoque central destas teorias € que
a ansiedade ¢ uma resposta do individuo ao facto deste consciencializar um profundo
vazio na sua vida, sendo este mais perturbador do que a aceitagcdo da inevitabilidade da
morte (Garcia, Garcia, Pifiero, & Sanchez, 2001).

As teorias existenciais tém raizes na doutrina filoséfica sobre o homem (quem € o
homem?), envolvendo a centralizagdo na pessoa existente e enfatizando o ser humano em
constante evolugdo. E precisamente com as teorias existenciais ¢ com a Psicologia do
desenvolvimento do adulto que a morte adquire um lugar proeminente. Segundo Feifel
(1990), a morte faz parte da condicdo humana e ¢ algo sobre o qual todo o ser humano
algum dia ja reflectiu. Por isso, Vieira (1987, p. 139) sugere que “sem o pensamento
claro da morte, em que se suscitam as questdes fundamentais, toda a reflexdo do homem
sobre o0 homem perde o seu sentido”.

Sousa (1987) sustenta que, de acordo com os filosofos existencialistas, a existéncia

precede a esséncia, € a conciliagdo destas duas dimensdes s6 se opera na experiéncia
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vivida. Assim, o questionar sobre a morte ¢, pois, um imperativo do homem que pensa
sobre a origem, o destino, a razdo de ser e de estar no mundo (Vieira, 1987).

Todas as culturas, ao longo da histéria, possuem o seu proprio modo de lidar com a
morte ¢ de enfrentar o luto. Em todas as sociedades sdo defendidos e apropriados
costumes e crengas acerca da morte. Por isso, ela ¢ muito mais do que simétrico da vida
ou o seu contrario, ¢ uma condi¢do do ser humano, que tem consciéncia da sua finitude
(Parkes, Laungani, & Young, 2003).

Esta consciéncia surge a qualquer momento da existéncia humana e, nesse sentido,
surgem as duvidas sobre o significado da morte, as possibilidades de a vencer, a forma de
lidar com ela. Todas estas questdes, todavia, ndo trazem qualquer tipo de resposta bem
sucedida, mas antes langam o ser humano na constatacio de que morte ¢ a unica
experiéncia social que ndo pode ser transmitida. Esta constatagdo surge quando ocorre a
morte de alguém que lhe seja proximo, quebrando-se assim a ideia de que a morte so
acontece com os outros (Parkes et al., 2003).

Apesar da diversidade cultural que caracteriza a vivéncia da morte, persiste uma
ideia consensual que a define como uma transicdo. Nesta transicdo, também a
diversidade reina. Existem culturas que aceitam que a mesma envolve uma longa
jornada, enquanto outras encaram esta transicdo como uma passagem para planos
espirituais sucessivamente superiores, estddios de grande integragdo com o mundo
espiritual ou estagios que se movimentam relativamente a distancia fisica e emocional
dos vivos (Glasock & Branden, 1981).

A propria religido, nomeadamente a religido catdlica, incutiu, de alguma forma,
crengas e valores sobre a morte, ao considerar e transmitir aos seus fiéis que os mortos
devem ser colocados em lugares proprios, a partir do seu comportamento em vida. Os

que foram bons ou que se arrependeram dos seus pecados vao para o Céu, onde
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desempenham um papel importante, pela proximidade que mantém com Deus ¢ a estes,
sdo dirigidos os pedidos de intercep¢do e de protec¢do. Os que foram maus descem ao
Inferno e 14 permanecem, pagando pelos seus pecados (Aries, 1988; Bacqué, 1995).

Perante a morte, os sobreviventes procuram ancorar-se ¢ proteger-se do luto e da
dor através do conforto espiritual, religioso, filoséfico e social. O luto surge, assim, como
um sentimento de dor, decorrente de uma auséncia importante, seja ela simbdlica (e.g.,
um divorcio) ou real (e.g., morte de um ente querido) (Rebelo, 2004).

Ao longo desse processo, quem perde vive a tristeza da auséncia e tem que se
adaptar a uma nova realidade. Apesar de ser um periodo dificil, os especialistas afirmam
que ¢ importante viver o sentimento de perda e ter, juntamente com um apoio social e
psicoldgico, forgas para reorganizar a vida e comegar de novo (Binotto, 2004).

Aceitar a ideia da morte, ndo ¢ uma tarefa simples, pois aceitd-la como uma
realidade ¢ reconhecer a finitude do ser humano e aceita-la como uma realidade inerente
a cada um de noés. Segundo Binotto (2004), os rituais do adeus (e.g., velorio e enterro),
sdo formas importantes pois permitem socializar, de alguma forma, a dor e interiorizar a
morte como algo real e irreversivel.

A consciéncia humana da morte é um triplo enigma antropologico que compreende
o traumatismo da morte, a consciéncia do acontecimento de morte € a crenga na
imortalidade. Neste sentido, a morte enquanto uma realidade desconhecida, podera
despoletar alguma ansiedade perante o desconhecido (Corr & Corr, 1996).

Na perspectiva de Sousa (1987), a situacdo existencial do homem idoso torna-se
muito singular face a todas as evidéncias. Na verdade, o idoso ¢ vitima de diversas e
profundas transformacdes a nivel bioldgico, psicoldgico, cognitivo e relacional. Perante
este facto involutivo, do qual ndo pode fazer nada, a sua reac¢do adquire contornos de

uma aceitacdo ou de uma negacdo da sua condi¢do humana.
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A partir destes pressupostos, poder-se-a apelidar o envelhecimento bem ou mal
sucedido. Nesta linha de pensamento, Lima (2004) sugere que o envelhecimento bem
sucedido devera combinar a longevidade, a satde e a satisfacdo com a vida. Esta autora
sugere, de acordo com a perspectiva de Cumming e Henry, que o idoso, ao invés de se
desvincular dos papéis sociais que lhe estdo conferidos, como consequéncia (logica) da
diminui¢@o das suas capacidades e interesses, preparando-se passivamente para a morte,
devera adoptar novas actividades e associar-se a um grupo recreativo. Por outro lado, ja
estudos realizados nos anos 70 do século XX mostram que as pessoas envelhecem
melhor quando participam em muitas actividades (Lemon, Bengtson, & Peterson, 1972,
cit. por Lima, 2004). Dai que as teorias mais recentes defendam que devera haver uma
continuidade nos habitos, preferéncias e estilos de vida do idoso. Lima (2004) sustenta
que a velhice bem sucedida se fundamenta em estilos de vida que mantém o corpo ¢ a
mente saudavel, através do exercicio, dos bons habitos de nutri¢do e do envolvimento em
actividades interessantes.

Todavia, no envelhecimento mal sucedido, o idoso, ao tomar consciéncia da sua
finitude, da realidade que a todo o ser humano pertence, vivencia uma angustia profunda,
procurando utilizar, no seu existir, diversos mecanismos de nega¢do da morte (Medeiros,
1983). Isto porque na sociedade actual segundo Medeiros (1983), ser idoso € sindnimo de
decadéncia fisica e psicologica, de incapacidade para o trabalho, para o prazer, para
projectar no futuro. E estes esteredtipos vigentes na sociedade acabam por ser aceites
pelo proprio idoso, tornando-se mais claros, quando o mesmo ¢ institucionalizado,
levando-o a um vazio existencial e, muitas vezes, morrendo abandonado (Simdes, 1990).

Os receios dos individuos face a morte podem ser de natureza diferente. Pode haver
preocupagdes com as perdas que a acompanham (perda do corpo, capacidade de cuidar

dos que estdo sob a sua dependéncia, entre outros); com a falta de controlo sobre a
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propria vida, pelo isolamento social decorrente de uma institucionaliza¢do (Desfilis &
Torres, 1990).

Conte, Weiner e Plutchik (1982) referem que diversos trabalhos sobre a ansiedade
face a morte se revelaram inconclusivos e contraditdrios. As suas controvérsias situam-se
no caracter unidimensional e multidimensional do construto, na relevancia concedida as
dimensdes conscientes e inconscientes do medo da morte, a relacdo deste construto com
variaveis como a idade, a religiosidade e tracos de personalidade e as diferengas em
fun¢do do sexo. Parece, entdo, mais aceitdvel uma perspectiva multidimensional da
ansiedade face a morte, tal como diversos autores sugerem (Santos, Diniz, & Costa,
2004; Simdes & Neto, 1994), contrapondo-se aqueles que defendem que se trata de um
construto unidimensional (Conte et al., 1982; Oliveira, 1998).

No que concerne a dimensao inconsciente da ansiedade face a morte, Feifel (1990)
defende a existéncia de um medo consciente e de um medo inconsciente. Outros autores
questionam a validade das medi¢des do medo da morte, baseadas nas auto-avaliagdes,
sendo que este s6 pode ser expresso de forma inconsciente, pois ¢ mecanismo de defesa
sistemdtico da negacdo (Kastenbaum & Aisenberg, 1983).

Para Conte et al. (1982), é impossivel concluir-se que a ansiedade face a morte seja
consciente ou inconsciente, argumentando que as avaliacdes do medo da morte estdo
moderadamente correlacionadas com as medi¢gdes do mesmo tipo da ansiedade geral.

Analisando, diferencialmente, a ansiedade face a morte em fun¢do de algumas
variaveis individuais, nomeadamente, o sexo, constata-se que grande parte dos estudos
sugere que a ansiedade face a morte encontra-se mais presente em individuos do sexo
feminino (Conte et al., 1982; DePaola, Griffin, Young, & Neimeyer, 2003; Fortner &
Neimeyer, 1999; Simdes & Neto, 1994; Suhail & Akram, 2002; Templer, 1991; Thorson

& Powell, 1988). Todavia, Abdel-Khalek, num estudo realizado em 2002, e Marks
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(1986) ndo encontraram a diferengas significativas entre homens e mulheres nos
indicadores de ansiedade face a morte.

Relativamente a idade, a investigagdo conduz a resultados pouco coerentes. Assim,
por exemplo, alguns estudos sugerem que sdo as pessoas idosas que apresentam maiores
indicadores de ansiedade face a morte (DePaola et al., 2003; Fortner & Neimeyer, 1999;
Simdes & Neto, 1994; Suhail & Akram, 2002), enquanto outros, sugerem que s30 0s
individuos mais novos que apresentam maior receio perante a morte (Rasmussen &
Brems, 1996; Thorson & Powell, 1988).

Outros autores, ao consideraram a variavel religido, constatam que a presen¢a de
uma filiacdo religiosa (Alvarado, Templer, Bresler, & Thomas-Dobson, 1995; Roff,
Butkeviciene, & Klemmack, 2002) e de uma creng¢a na vida depois da morte (Falkenhain
& Handal, 2003) sdo variaveis que atenuam a ansiedade face a morte.

Simdes e Neto (1994), num estudo realizado em Portugal, com uma amostra de
estudantes universitarios e de idosos, constataram que existiam correlagdes significativas
positivas entre a ansiedade face a morte e a soliddo, correlagcdes inversas entre a
ansiedade face a morte e a auto-estima, a satisfacdo com a vida e a auto-avaliagcdo da

saude, numa amostra de idosos.

1.2.3. Indicadores Cognitivos

Um dos aspectos cognitivos do envelhecimento refere-se a perda gradual da
memoria. Verifica-se que a habilidade de relembrar coisas por um breve periodo de
tempo declina com a idade, sobretudo a memoria a curto-prazo. Na medida em que o
corpo se deteriora, existe também uma deterioracdo equivalente no desempenho das

tarefas que exigem velocidade e boa memoria a curto-prazo (Berger, 1995).
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Segundo Berger (1995), n3o se verificam, contudo, grandes mudangas na
memoria a longo-prazo, observando-se que o reconhecimento de velhos amigos e
acontecimentos passados ndo ¢ prejudicado. Também ndo se observa declinio das
estratégias usuais de solucdo de problemas ou palavras e nem do que foi aprendido.

Algumas das maiores dificuldades cognitivas do idoso centram-se ao nivel das
habilidades perceptuais. Em alguns aspectos, hda uma certa semelhanca entre o
desempenho das pessoas idosas e das criancas pequenas. Por exemplo, as pessoas idosas
tendem a reagir a algumas ilusdes perceptivas, da mesma forma que as criangas
pequenas (Busse, 1992). O declinio na rapidez perceptiva parece estar associado com a
maioria dos aspectos de perda da memoria, que afecta a eficiéncia do processamento
(Papalia & Olds, 2000).

O vocabulario e o raciocinio, normalmente, mantém-se aceitaveis. Os testes
realizados com os idosos nestas varidveis, revelam resultados comparaveis com os dos
adultos jovens. Os idosos mostram uma boa informagdo acumulada e habilidade de
raciocinio. O tempo necessario de resolugdo de tarefas é que parece, naturalmente, ser
maior (Papalia & Olds, 2000). O desempenho cognitivo dos idosos mostra uma
plasticidade consideravel, que pode ser beneficiada com algum treino.

Os estudos realizados pelos autores supracitados, relacionados com o quociente de
inteligéncia (QI), sugerem que ndo ha declinio deste, com o aumento da idade. No
entanto, a partir dos 60 anos, parece observar-se um declinio na avalia¢do do QI total,
mas que pode ser devido ao facto dos testes incluirem muitos itens que requerem
velocidade, memoria a curto prazo e acuidade visual (factores que se encontram
comprometidos nesta fase de vida). Entre os individuos idosos, aqueles que sdo mais
saudaveis geralmente também apresentam melhor funcionamento intelectual (Papalia &

Olds, 2000).
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1.2.4. Indicadores Relacionais

Os idosos também s@o confrontados com diversas perdas ao longo da sua vida. As
principais perdas vividas pelas pessoas idosas dizem respeito aos papéis, expectativas e
referéncias ao grupo social. As perdas podem ameacar a integridade dos idosos e
suscitar nestas pessoas, sintomas de depressdo, ansiedade, reacgdes psicossomaticas,
afastamento e descompromisso (Robert, 1994).

As perdas podem ser graduais (doenga degenerativa) ou subitas (morte, acidente,
roubo) e podem afectar o sentimento de seguranga e os valores pessoais. Foucault
(1995) refere que, para além das alteragdes cognitivas e fisicas, muitos idosos
confrontam-se com as perdas economicas e sociais, que podem estar associadas a
magoa, a dependéncia, o fracasso, a humilhagdo, como seja o caso das perdas de vigor,
saude, capacidades funcionais, perda de entes queridos, doenga, desemprego, papel da
familia, entre outros.

Num estudo demogréfico e psicossocial elaborado por Busse e Balzer (1996),
observou-se que os homens ficam emocionalmente mais isolados apds a morte das suas
congéneres e somatizam mais os seus sofrimentos. Num outro estudo de Busse,
realizado em 1992, concluiu-se que a adaptacdo num periodo de um a dois meses apos a
perda, ¢ um dos melhores indicadores de posterior ajustamento.

As perdas e as diminuicdes relacionais na fase da velhice constituem uma
significativa fonte de tensdo emocional e de outros problemas para os idosos. O circulo
de amizades vai-se restringindo e a situacdo agrava-se se o idoso ndo tiver capacidade
para estabelecer mais relacionamentos, seja pela restricdo espacial (pouco sai), seja pela
dificuldade de se actualizar com os novos valores (adaptag¢do), o que pode representar

um constante encaminhamento para a solidao e para o isolamento (Robert, 1994).
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Outra das grandes reducdes no campo social € a questdo da limitacdo profissional
e das limitagdes fisicas. A reforma, se por um lado, representa o ‘livrar-se das
responsabilidades profissionais’, por outro lado, constitui um importante factor de
diminuicdo dos lacos sociais. As limitagdes fisicas representam, também, uma
responsabilidade na questdo da sociabilidade do idoso, visto que as dificuldades de
locomogdo, da vista e da audi¢do e a doenga fisica restringem as possibilidades de
deslocagdo, aumentam as dificuldades sensoriais e impedem a disposi¢do para os
contactos (Paulino, 1991).

A dimensdo econdmica reveste-se de uma importancia significativa na qualidade e
na quantidade dos contactos do idoso, bem como, na reflexdo da sua propria
estabilidade. Os idosos que possuem um poder econdémico melhor, revelam mais
possibilidade de manter mais e melhores relacionamentos sociais, pois estdo
financeiramente mais possibilitados de sair, de viajar, de conhecer outras pessoas e de
comprar algo que lhes dé prazer (Paulino, 1991).

Na nossa sociedade, de caracter mais capitalista e onde as pessoas, em grande
parte, sdo consideradas por aquilo que possuem, o poder econdmico revela-se
importante para o poder do consumo, para o conceito de liberdade e de expressdo e para
a independéncia do idoso. A reforma pode constituir um factor importante para
assegurar a vivéncia do idoso na familia, representando o seu contributo econdmico
como um factor positivo e necessario para a familia e ndo um estorvo ou mais uma
“despesa” (Barreto, 1984).

A diminuicdo ou falta dos comportamentos de sociabilidade nos idosos e o seu
consequente sentimento de soliddo, ndo constitui uma opgdo para este. Por vezes, o
idoso ¢ conduzido, de alguma forma, para esta situacdo, que pode reconhecer diversas

causas. De acordo com Correia (1993), o idoso ndo se quer isolar, nem procura a
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soliddo por vontade prépria, como diversas vezes se pensa. As vicissitudes da vida, nos
seus varios contextos (social, econdmico, psicologico e fisico), rapidamente se
encarregam de o fazer mergulhar em sentimentos mais ou menos vulneraveis (Correia,
1993).

Silva (2005) destaca a importancia das relagdes afectivas gratificantes, ja que ¢
neste contexto que, segundo a autora, “existimos, nos tornamos humanos e nos
desenvolvemos - ganhando a necessaria auto-estima para nos cuidarmos e desejarmos
sobreviver” (p. 148). Caso estes relacionamentos satisfatérios ndo existam, a auto-
estima podera situar-se em niveis tdo baixos que coloquem em causa a sobrevivéncia do
individuo, gerando, por exemplo, desleixo acentuado na higiene, toma de medicacéo,
conduzindo até a comportamentos para-suicidarios.

Com base nos estudos de Liang, Krause e Bennett (2001), as trocas sociais - dar
apoio, receber apoio - podem constituir-se como experiéncias importantes para o
desenvolvimento de Bem-Estar Psicologico.

Peralta e Silva (2002) afirmam que ter por que viver e para quem viver sio
condi¢des necessarias ao bem- estar e, por conseguinte, a satide mental.

Apesar do exposto, o sentimento de solidao parece ser transversal a vivéncia dos
mais velhos, e provavelmente o resultado mais partilhado da singularidade de cada
experiéncia individual (Paul, Fonseca, Martin, & Amado, 2005).

E neste sentido que Sousa e Figueiredo (2003) referem que a velhice é temida
quase tanto como se teme ndo viver o suficiente para a atingir. Nesta linha de
pensamento, surgiram os conceitos de qualidade de vida e de Bem-Estar, que
sedimentam e estdo na base de um desenvolvimento de uma positiva satisfacdo com a

vida.

Qualidade de Vida e Bem-Estar Psicoldgico em Idosos



28

Em suma, o presente capitulo sublinhou o processo de envelhecimento nas suas
varias vertentes, nomeadamente os indicadores fisicos, psicoldgicos e relacionais,
salientando-se que se trata de um processo heterogéneo com especificidades particulares

adstritas a cada individuo.

CAPITULO II - QUALIDADE DE VIDA
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“Um velho saudavel ndo é apenas uma fic¢do de poeta”
(Canguilheim)

2.1. Definicao

Nos finais do Século XX, houve um aumento substancial da investigacdo
relacionada com a qualidade de vida, dai este ser considerado um conceito recente, tanto
na sua vertente mais genérica, por ser utilizado nas mais variadas areas como a
Economia, Psicologia, Medicina, Politica e a Saude (Ribeiro, 1998).

A expressdo “Qualidade de Vida” (QdV) foi empregue pela primeira vez pelo
Presidente dos E.U.A., Lyndon Johnson em 1964, aquando da sua declaracdo, na qual
referia que “(...) os objectivos ndo podem ser medidos pelo saldo da conta bancaria.
Eles s6 podem ser medidos pela qualidade da vida que as pessoas tém” (Ribeiro, 2005,
p. 95), sendo portanto bastante recente. Surgindo, a partir dai, um forte interesse
decorrente de varias areas neste conceito/construto. A novidade do discurso do
Presidente assentava numa visdo inovadora para a avaliagdo da variavel, QdV, ja que
apontava como indicador principal os aspectos que s6 se podiam avaliar com base na
opinido das pessoas (subjectivos) em detrimento dos aspectos objectivos.

Levy e Anderson (1980) definem a QdV como uma medida composta de Bem-
Estar fisico, mental e social (tal como a percepciona cada individuo e cada grupo) e de
satisfacdo e recompensa.

Calman (1984), por sua vez, define a QdV como o ponto em que as esperangas €
as ambigdes sdo igualadas pela experiéncia, enquanto Ferrans e Powers (1985) definem-
na como as percepcdes de Bem-Estar do individuo, que resultam da satisfagdo ou
insatisfacdo com dimensdes da vida que sdo importantes para 0 mesmo.

O interesse de pesquisa pela QdV teve inicio nas disciplinas de Sociologia e de

Psicologia e, rapidamente, se tornou um assunto dentro do ambito dos cuidados de
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saude (Spilker, 1990). De acordo com Spilker (1990), o aumento da atengdo para com o
construto em questdo parece estar relacionado com os avangos tecnologicos que
conduziram ao aumento da expectativa de vida. Na sua perspectiva, os pacientes e as
familias cuidadoras reconheceram que a um aumento da durag¢do de vida nem sempre
correspondia a manuten¢do de Bem-Estar. Neste sentido a QdV comegou a ser avaliada
como uma forma de conduzir as decisdes sobre a continuidade ou cessacdo do
tratamento. Acrescenta ainda que, como os recursos de saude sdo partilhados, a QdV
passa a ter uma importancia adicional.

Assim, a QdV ¢ definida de multiplas formas e significa diferentes coisas para
diferentes pessoas (Ribeiro, 1994).

Barbosa e Ribeiro (2000, p. 149) consideram a qualidade de vida como “(...) uma
das dimensdes da vida humana, desejada e perseguida por todos os individuos desde a
infancia até a velhice.”

Ribeiro (2005) a partir do trabalho efectuado em 1976, por Campbell, Converse e
Rodgers, intitulado The Quality of American Life, um dos primeiros grandes estudos
elaborados neste campo, conclui que as relagdes entre as condi¢des objectivas e os
estados psicoldgicos sdo muito imperfeitas e, assim, de modo a conhecer a experiéncia
de qualidade de vida, serd necessario ir directamente ao proprio individuo para que ele
descreva como sente a sua vida.

Ribeiro (2005) evidencia como este estudo enfatiza aquilo que as pessoas sentem e
percebem acerca da sua vida, ao invés de se centrar no que sentem e percebem os
especialistas (médicos, psicdlogos, politicos, socidlogos, etc.) sobre a vida das pessoas.
Os primeiros estudos sobre QdV procuraram, de acordo com Ribeiro (2005), identificar
os dominios que eram decisivos para a QdV. Campbell et al. (1976, cit. por Ribeiro,

2005) identificaram 12 dominios ou dimensdes, a saber: comunidade, educagdo, vida
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familiar, amizades, saude, habitagdo, casamento, nacdo, vizinhanga, self, padrido de vida
e trabalho. Outros estudos realizados identificaram estes e outros dominios. A conclusio
de todos os estudos, afirma Ribeiro (2005), é que a satide se constitui como um dominio
importante e, principalmente como o dominio que melhor explica a QdV.

A proliferacdo de defini¢gdes de QdV demonstra o interesse que a comunidade
cientifica tem demonstrado nesta area, conforme afirma Meneses (2005). Por este facto,
e na auséncia “de uma definicdo operacional amplamente aceite, ndo ¢ descabido
esperar-se que os investigadores delineiem claramente o que entendem por QdV e que
identifiquem os componentes especificos a considerar e medir” (p. 39).

Schipper, Clinch e Power (1990, cit. por Ribeiro, 2005) propdem quatro
caracteristicas operacionais associadas ao paradigma QdV e que devem ser consideradas
na sua avaliagdo: multifactorialidade, auto-administragdo, variagdo temporal e
subjectividade.

Ribeiro (2005), explica que:

Multifactorialidade significa que os parametros de QdV abrangem mais do
que um Unico aspecto ou dominio. De facto, a QdV representa uma larga
variedade de experiéncias pessoais, ¢ da maneira como sdo percepcionadas e
relacionadas, tendo em conta, nomeadamente, dimensdes fisicas,
psicoldgicas, econdmicas e do ambiente politico (pp.103-104).

A auto-administrag¢do significa, segundo Ribeiro (2005), que “a QdV da pessoa
que esta a ser avaliada sé pode ser interpretada por ela” (p. 104), ja que a concordancia
na avalia¢do da QdV entre o individuo avaliado, os profissionais de saude e os que lhe
estdo proximos, ¢ modesta de acordo com a investigacdo. A variagdo temporal significa
para 0 mesmo autor que “a QdV varia com o tempo” (p. 104). Por sua vez, a

subjectividade significa que “a QdV se baseia na percep¢ao pessoal da pessoa avaliada,
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¢ idiossincratica ao individuo. Porque depende dos valores, crengas, julgamentos,
preferéncias, expectativas e percepgdes pessoais” (p. 104).

Esta dimensdo de subjectividade ndo deve ser confundida com a subjectividade da
medida. Ribeiro (2005) alerta que, tal como qualquer outra medida, a medida de QdV,
nao pode ser subjectiva do ponto de vista métrico, dado que tem de satisfazer critérios
de validade, de fidelidade, entre outros, que permitam caracteriza-la como medida.

Deste modo, o conceito de QdV implicito neste trabalho vai ao encontro da
definicdo sugerida pela OMS, em 1993, e da qual decorre a construcio de um
instrumento de avaliagdo de QdV, o WHOQOL-100:

Percepg¢do que o individuo tem do seu lugar na vida, no contexto da cultura
e do sistema de valores nos quais vive, em relagdo com os seus objectivos,
os seus desejos, as suas normas e as suas inquietudes. E um conceito muito
amplo que pode ser influenciado de maneira complexa pela saude fisica do
individuo, pelo estado psicoldgico e pelo seu nivel de independéncia, as
suas relacdes sociais ¢ as suas relagdes com os elementos essenciais do seu
meio (p.125).

O grupo de estudiosos em QdV da OMS The Whogol Group (1999) propde um
conceito para a QdV subjectivo, multidimensional e que inclui elementos positivos e
negativos (Fleck et al., 1999).

Trata-se de um conceito amplo e complexo, que engloba a saude fisica, o estado
psicoldgico, o nivel de independéncia, as relagdes sociais, as crengas pessoais € a
relagdo com as caracteristicas do meio ambiente (OMS, 1998). Neste sentido, a QdV
reflecte a percepcdo que tém os individuos de que as suas necessidades estdo a ser

satisfeitas ou, ainda, que lhe estdo a ser negadas oportunidades de alcancar a felicidade e
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a auto-realizagdo, independentemente do seu estado de saude fisico ou das condi¢des

sociais e econdmicas (OMS, 1998).

2.2. Qualidade de Vida e Envelhecimento

O envelhecimento da populagdo a nivel mundial acarreta no presente e trard no
futuro mudancas profundas em todos os sectores da sociedade. Neste sentido, destaca-se
a relevancia cientifica e social de se investigar sobre as condi¢des que interferem no
Bem-Estar na senescéncia e os factores associados a QdV de idosos, no intuito de criar
alternativas de intervengao e propor acc¢des e politicas na area da saude, que respondam
as necessidades da populacao que envelhece. (Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2003).

Quando se investiga a QdV relacionada com a saude na sua
multidimensionalidade, identificam-se os principais aspectos a serem considerados em
relacdo as potencialidades e peculiaridades da satude e vida do idoso, interferindo no seu
processo saude-doenga (Santos, Santos, Fernandes, & Henriques, 2002).

Santos et al. (2002) consideram que a QdV do idoso compreende a consideragdo
de diversos critérios de natureza biologica, psicologica e socioestrutural, pois varios
elementos sdo apontados como determinantes ou indicadores de Bem-Estar na velhice:
longevidade, satude bioldgica, saude mental, satisfagdo, controlo cognitivo, competéncia
social, produtividade, continuidade de papéis familiares e ocupacionais e continuidade
de relacdes informais com amigos.

Paul (2005) salienta que a qualidade de vida e a satisfagdo com a vida dos idosos
varia na medida em que variam os factores determinantes no envelhecimento bem
sucedido: servigos sociais e de saude, caracteristicas comportamentais e pessoais, meio

fisico, caracteristicas sociais € economicas.
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Castellon (2003) defende que a associagdo entre envelhecimento e qualidade de
vida ¢ algo que adquire uma importancia cada vez maior nas sociedades ocidentais
contemporaneas. O mesmo autor salienta que o conceito qualidade de vida se constitui
como um dos principais indicadores que se deve ter em atengdo no momento de avaliar
a condi¢do de vida dos idosos.

O mesmo autor, referindo-se concretamente a um estudo de dmbito nacional
elaborado em Espanha, em 1998, sobre a populagdo idosa, relata que 2/3 dos
entrevistados valorizavam como aspectos mais importantes para a qualidade de vida a
saude e a autonomia, referindo ao mesmo tempo aqueles que sdo os indices de
qualidade de vida mais criticos para a populacdo idosa em Espanha: saude, integracdo
social, capacidades funcionais (que permitem manter a independéncia nas actividades
de vida diaria), actividade (ocupag¢do do tempo em actividades que déem satisfagdo),
qualidade ambiental (em termos da casa que se habita e do lugar onde se vive),
satisfacdo com a vida, educacdo, recursos econdomicos, acesso a servigos sociais ¢ de
saude.

Fernandez-Ballesteros (1998), num outro estudo, considera que a maior ou menor
qualidade de vida dos idosos esta muito dependente do contexto e das circunstancias em
que as pessoas vivem. Neste estudo, a autora concluiu que os ingredientes da qualidade
de vida associada ao envelhecimento, dependem do estilo de vida adoptado e de
condig¢des pessoais muito particulares, como a posi¢ao social, a idade ou o sexo.

Ha, no momento actual, um interesse do Grupo WHOQOL em desenvolver um
instrumento para a avaliacdo da QdV em adultos idosos, 0 WHOQOL-OLD (Fleck,
Chachamovich et al., 2003). Estes autores salientam a importancia do desenvolvimento

de estratégias para conhecer como o idoso percebe o seu proprio envelhecimento e da
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necessidade de se desenvolverem instrumentos capazes de quantificar este processo de
forma valida.

Fleck, Chachamovich et al. (2003) admitem que ha provaveis especificidades
conforme a faixa etdria, na avaliacdo da QdV, dai que provavelmente o instrumento
utilizado para a avaliacdo da populacdo adulta, WHOQOL (Versdes 100 e Bref), esteja
pouco adequado quando a populacdo-alvo € idosa.

Os supracitados autores obtiveram os seguintes resultados decorrentes da revisio
dos itens do WHOQOL-100, nos grupos focais, constituidos por idosos a partir de 60
anos, saudaveis e doentes, e cuidadores: 1) a ideia de que a QdV constitui um construto
multidimensional; 2) hd uma tendéncia para se associar QdV e sentir-se bem ou Bem-
Estar; 3) salientaram-se aspectos de QdV referidos por todos os grupos de idosos, a
saude, sociabilidade, suporte social, actividade fisica, possibilidade de dar suporte e
apoio, sentimento de utilidade; 4) alguns grupos apontaram a religiosidade, condi¢des
financeiras estaveis e boas condi¢des de vida como factores importantes de QdV.

Fleck, Chachamovich et al. (2003), concluem que, de forma espontinea, as
respostas abrangeram os seis dominios propostos pelo WHOQOL-100, o que demonstra
que genericamente, eles sdo adequados para a investigagdo de QdV em idosos. Das 24
facetas originais do instrumento, 19 foram citadas como relevantes para a QdV dos
entrevistados.

Os itens “sono e repouso” (Dominio fisico), “imagem corporal e aparéncia”
(Dominio psicoldgico), “actividade sexual” (Dominio relagdes sociais), “Transporte”
(Dominio ambiente) e “dependéncia de medicac¢do ou tratamentos” (Dominio nivel de
independéncia) ndo foram, espontaneamente, referidos pelos idosos. Quando
questionados, os idosos consideraram que as 24 facetas do WHOQOL-100, eram

importantes para a sua QdV. Uma das razdes para esta constatagdo podera dever-se ao
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facto das questdes centrarem-se na defini¢do dos conceitos e na forma como as mesmas
sdo formuladas. Por exemplo na faceta “actividade sexual”, os idosos entenderam que a
troca de caricias/beijos deveria ser considerada, em vez de se considerar apenas o acto
sexual em si. Os mesmos autores concluiram também da necessidade de inclusdo de
itens adicionais observada nos grupos focais, corroborando a hipdtese de que os idosos
se constituem como um grupo particular e, como tal, apresentam especificidades
relevantes (Fleck, Chachamovich et al., 2003).

Alguns investigadores levaram a cabo um estudo com o objectivo de avaliar a
influéncia dos dominios da QdV (Fisico, Psicologico, Social e Ambiental) no dominio
da QdV global (Pereira et al., 2006). Para o efeito, utilizaram uma ficha de recolha de
dados séciodemograficos € o WHQOL-Bref para a avaliagdo da QdV de 211 idosos a
viver na comunidade no Municipio de Teixeiras, pertencente a Regido Sudeste do
Brasil. Os investigadores realizaram analises de regressdo linear com cada uma das
variaveis sociodemograficas (sexo, idade, situagdo conjugal, rendimento e escolaridade)
para estudarem o efeito de cada uma em cada um dos dominios do WHOQOL-BREF.
Observaram que, nos dominios Global e Social, nenhuma das variaveis socio-
demograficas interferiu significativamente (p>0,05). Também ndo se observaram
diferencas significativas nos determinantes de QdV, entre os individuos que residiam
em meio urbano e rural. Nos dominios Fisico, Psicologico e Ambiental, apenas a
variavel sexo mostrou contribui¢do significativa, porém, pequena (2% no dominio
Fisico, 3,3% no Psicologico e 2,8% no Ambiental). Os investigadores concluiram
através do teste ¢ de Student que havia diferengas estatisticamente significativas entre as
médias dos dominios Fisico, Psicologico e Ambiental para os grupos feminino e
masculino, sendo o valor médio nesses dominios superior para o grupo masculino.

Pereira et al. (2006) analisaram a contribui¢do dos diferentes dominios na QdV
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global, observando que a contribui¢do dos quatro dominios em conjunto foi apenas de
36,1%, explicando limitadamente a QdV global. O dominio que mais contribuiu foi o
Fisico, seguido do Ambiental e do Psicologico. O Social nao contribuiu
significativamente para a QdV global. Os autores relatam que estes idosos apresentam
boa QdV em todos os dominios do WHOQOL-BREF. Apesar dos resultados obtidos
neste estudo, outros estudos ha que evidenciam a relagdo entre a QdV e estas variaveis
socio-demograficas. Factores como a idade avangada, sexo feminino, baixo nivel de
escolaridade e ndo ter companheiro estdo relacionados com baixos niveis de QdV
(Sprangers et al., 2000).

Investigacdes sobre a QdV e a situagdo socioecondmica demonstram a existéncia
de correlagdo positiva entre as duas varidveis, da mesma forma que problemas
financeiros reduzem o Bem-Estar dos idosos (Jakobson, Hallberg, & Westergren, 2004).
Estes autores relatam também que as mulheres estdo mais expostas do que os homens
aos problemas fisicos e mentais, o que poderia explicar menor QdV no dominio
Psicologico.

Outra investigacdo levada a cabo, indica que as mulheres idosas apresentam
desvantagens claras no que concerne a satude, independéncia e mobilidade fisica quando
comparadas com os homens, bem como, maior dependéncia, independentemente da
idade ou de viverem em zonas rurais ou urbanas (Barreto, Giatti, & Kalache, 2004).

Investigadoras na Austria, chegaram a conclusdes semelhantes, através de um
estudo sobre as diferencgas de sexo na QdV relacionada com a saude, numa amostra de
160 idosos (Kirchengast & Haslinger, 2008).

Barreto et al. (2004) observaram que, no que concerne a presenca de doencas,

também as mulheres referem sofrer de mais doengas com excepg¢do de cancro e cirrose,
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que foram mais assinaladas por homens, e de bronquite/asma que ndo foi relatada de
forma estatisticamente significativa por nenhum dos grupos maioritariamente.

Estudos realizados demonstram que a QdV subjectiva ¢ mais elevada nos homens
do que nas mulheres idosas, talvez porque o envelhecimento seja percebido pela mulher
como mais negativo (del Pino, 2003). Kirchengast e Haslinge (2008), relata que as
idosas participantes no estudo que desenvolveram, relatam menor QdV do que os
idosos, ja que as mulheres demonstraram estarem mais dependentes de medicagdo,
sentem-se significativamente menos seguras no dia-a-dia e estdo menos satisfeitas
consigo proprias do que os homens da amostra.

A 1dade avancada associa-se a piores niveis de QdV relacionada com a saude
(Garcia, Banegas, Perez-Regadera, Cabrera, & Rodriguez-Artalejo, 2005). Estes dados
vao ao encontro aos resultados obtidos por um grupo de investigadores (Figueira,
Figueira, Mello, & Dantas, 2008) que, a semelhanga de outros, concluem que a QdV
diminui com a idade, a medida que as perdas de autonomia, participagdo em actividades
e participagdo social vao diminuindo também.

Uma investigacdo levada a cabo na cidade de Teerdo, relacionando a QdV dos
idosos com caracteristicas socio-demograficas, numa amostra de 410 idosos, com mais
de 60 anos, a viver na comunidade e cognitivamente ndo afectados, permitiu verificar
que em média os idosos consideraram a sua QdV como “moderada” (Nikpour, Soola,
Seiedoshohadaei, & Haghani, 2007).

Neste estudo os idosos apresentavam em média 2,18 doencas cronicas, sendo que
a artrite (60%) era o problema de saude mais relatado, seguido de hipertensdo (36%),
cataratas (34,9%) e problemas gastrointestinais (26,8%). De acordo com os autores,
32,9% dos participantes indicavam que a sua saide era pior quando comparada com o

grupo de pares. Estes investigadores obtiveram ainda que a QdV masculina era
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significativamente mais elevada do que a feminina, que os idosos com mais habilitagdes
tendem a avaliar a sua QdV mais alta do que os idosos com habilitagdes mais baixas, e
que os idosos com melhor estatuto econdmico avaliam mais positivamente a sua QdV
do que os que sdo financeiramente dependentes.

Os autores encontraram relagdes significativas entre a QdV e a QdV percebida
pelos idosos. Neste mesmo estudo ndo foram encontradas diferengas significativas na
QdV em funcgdo da idade, estado civil ou viver sozinho/acompanhado. Os autores
concluem que, ap6s ampla revisdo bibliografica, ndo existe consenso na literatura acerca
da existéncia de diferencas na QdV baseadas em varidveis sdcio-demograficas, mas,
salientam que a QdV se encontra relacionada com o estado de saude percebido e o
numero de doengas cronicas relatadas.

Os autores entendem que as percepgdes dos idosos relativamente ao seu estado de
saude interferem de forma significativa e preponderante na avaliagdo que estes realizam
da sua QdV.

A satisfacdo com a satde foi também a variavel que mais contribuiu para a
avaliagdo da QdV em amostras de estudos realizados no Canadé (202 idosos) e Brasil
(288 idosos), contribuindo também para a varia¢do da QdV factores como, “ter dinheiro
suficiente”, “ter um propdsito na vida” e oportunidades para actividades de lazer, sendo
que, comparativamente, a QdV foi avaliada mais positivamente pelos canadianos do que
pelos brasileiros (Paskulin & Molzahn, 2007).

Em 2007, um grupo de investigadores (Martins, Albuquerque, Gouveia,
Rodrigues, & Neves), levaram a cabo um estudo a fim de avaliar a “Qualidade de Vida
Subjectiva” de idosos residentes nos meios urbano e rural do Estado da Paraiba.
Participaram 284 idosos, 56% residentes em ambiente urbano, 44% pertencente ao meio

rural. Os autores utilizaram o WHOQOL-BREF ¢ uma ficha de recolha de dados
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sociodemograficos para a caracterizagdo da amostra. Os resultados sugerem que, de um
modo geral, os idosos possuem um indice de QdV satisfatdrio. Comparando-se os
grupos em fung¢ao do sexo e do ambiente em que vivem, ndo ha diferencas significativas
nos indices de QdV, porém, estes indices relacionam-se directa e significativamente
com o nivel economico. Um dos factores que pode contribuir para reduzir a satisfacio
com as suas condi¢gdes de vida ¢ a falta de recursos financeiros, sendo os grupos de
menor poder aquisitivo os que demonstraram os menores indices de QdV.

Patl et al. (2004) realizaram um estudo que pretendia acima de tudo retratar, num
determinado tempo histérico, a forma como determinada comunidade, composta por
determinados individuos € ndo outros, vivem a sua condi¢do de idosos. Os resultados
obtidos, salientam os autores, possuem validade ecoldgica, que importa sublinhar e que
nos obriga a observar criteriosamente as diferentes realidades, disponiveis para a
compreensdo das pessoas, nos seus contextos e subjectividades. Assim, a amostra de
119 idosos residentes em Aldeia do Bispo (concelho do Sabugal, distrito da Guarda),
vivendo de forma independente, permitiu concluir através da andlise aos resultados
obtidos no WHOQOL-Bef, o seguinte: 1) a QdV geral diminui conforme aumenta a
idade; 2) os idosos que se avaliam como tendo melhor saide sdo os que apresentam
melhor QdV; 3) a QdV varia com todas as subescalas de animo (quanto melhor a QdV
em Geral, menor a soliddo/insatisfacdo; menor ansiedade/depressao e mais positivas sao
as atitudes face ao envelhecimento).

Analisando parcelarmente as quatro componentes em termos de outras variagdes
significativas, Paul et al. (2004) destacam sobretudo: 1) a QdV Fisica varia com as
actividades da vida diéria; 2) a QdV Psicolégica varia com o sexo (favorecendo os
homens), com o estado civil (privilegiando os casados), e com o nivel de educacdo e

rendimento (favorecendo os mais instruidos e com mais dinheiro; 3) a QdV Social varia
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com o nivel de educacdo e rendimento (favorecendo os mais instruidos e com mais
dinheiro), com a existéncia de maior numero de amigos e, com as actividades da vida
diaria e; 4) a QdV Ambiental varia positivamente com o rendimento e com todos os
indicadores de relacdes sociais, sugerindo claramente uma avaliagdo positiva do
ambiente, baseada em aspectos de natureza relacional.

Paul et al. (2005), num estudo em que pretendem aceder a satisfacdo e QdV de
idosos, partem de “uma perspectiva que valoriza os conceitos relativos ao
envelhecimento bem-sucedido, em que o critério de sucesso €, na sua versdo mais
basica, a autonomia fisica, psicoldgica e social dos idosos” (p. 76). Segundo os autores,
os objectivos da investigacdo foram enumerar as diferengas e semelhangas no processo
de envelhecimento entre idosos rurais e urbanos. A amostra foi constituida por 117
idosos residentes na Aldeia do Bispo e 117 idosos a residir na cidade do Porto. Da
administracdo do WHOQOL-BREF, os resultados deste estudo ressaltam que 3% dos
idosos avalia a sua QdV como “muito boa”; 24% como “boa”; 41% como “nem boa
nem ma”’; 21% como “ma” e 11% como “muito ma”. Esta varidvel ndo parece associada
a condi¢@o rural/urbana dos idosos, ao sexo, ao estado civil ou as atitudes face ao
Envelhecimento, mas surge fortemente associada, de forma significativa, com a idade,
com a educagdo, com o rendimento, com a autonomia, com a familia, com os amigos,
com os confidentes, com a Soliddo/Insatisfacdo e com a Agitacdo/Ansiedade. No que
concerne a “satisfacdo com a saude”, os resultados obtidos foram que: 37% dos idosos
declara estar “muito insatisfeitos”; 21% declarou-se “insatisfeito”; 22% “nem satisfeito
nem insatisfeito”; 15% “satisfeito” e apenas 5% “muito satisfeito”. Os autores
encontraram que a satisfacdo com a saude surge associada, de forma significativa, com
a idade, a educagdo, o rendimento, a autonomia, a familia, os amigos, a

Solidao/Insatisfacdo e a Agitagdo/Ansiedade. As varidveis: rural/urbano, sexo, estado
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civil, confidentes e atitudes face ao Envelhecimento ndo surgem associadas de forma
estatisticamente significativa com a satisfacdo com a saide.

Paul et al. (2005) demonstram que, no que diz respeito aos dominios de QdV,
todos os dominios (Fisico, Psicologico, Ambiental, Social) variam com o grupo etario.
O sexo apenas se associa a QdV Fisica e o estado civil associa-se a QdV Fisica,
Psicologica e Social. Ser rural ou urbano aparece associado a QdV Psicologica e Social,
enquanto o nivel de educacgdo esta globalmente associado a QdV, excepto no dominio
Social. As variaveis rendimento, capacidade instrumental para a vida diaria, auto-
avaliagdo da saude e os trés aspectos da rede de suporte social (familia, amigos e
confidentes) estdo todos associados ao conjunto dos dominios da QdV. Todas as
variaveis explicativas consideradas pelos autores, como associadas a QdV, variam no
sentido previsivel, quer dizer, quanto mais positivos os indicadores, maior a QdV
percebida.

Tomando cada um dos dominios da QdV como variavel dependente e usando
como varidveis independentes a idade, o sexo, o estado civil, o nivel de educagdo, o
rendimento, a percep¢do da saude, o nivel de autonomia, a rede de suporte social e os
dominios da satisfacdo de Vida (Soliddo, Atitudes face ao envelhecimento, Agitag¢do),
obtiveram os seguintes resultados:

a) A QdV Fisica tem como preditores a percep¢do da saude, o nivel de
autonomia, a idade, a educagdo e a Soliddo, que explicam na totalidade 71%
da variancia;

b) A QdV Psicologica, tem como variaveis preditoras a percep¢do da saude, a
Soliddo, o nivel de autonomia, os confidentes, a educagdo, a idade ¢ as

Atitudes Face ao Envelhecimento, que explicam 62% da variancia;
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c) A QdV Social tem como preditores os amigos, o nivel de autonomia, os
confidentes e a Soliddo, explicando 50% da variancia;

d) A QdV Ambiental tem como variaveis preditoras explicativas de 41% da
variancia, o nivel de autonomia, o rendimento, a percep¢cdo da saude, os
amigos e os confidentes.

Os autores do estudo concluem através de uma analise global dos resultados que:
O nivel de autonomia ¢ aquele que melhor consegue predizer a QdV, uma
vez que, ainda que com pesos diferentes, estd associado a todos os dominios
considerados. A percep¢do da saude prediz a QdV Fisica, Psicoldgica e
Ambiental. A idade ¢ uma variavel preditora da QdV Fisica e Psicoldgica.
Relativamente aos elementos da rede de suporte social, os confidentes sao
uma variavel associada a todos os dominios da QdV (excepto a Fisica),
enquanto os amigos predizem a QdV Social e Ambiental. O nivel de
educacdo aparece como preditor da QdV Fisica e Psicoldgica, ao passo que
o rendimento ¢ um preditor da QdV Ambiental. A Soliddo é o unico
dominio da satisfagcdo de vida que surge como preditor da QdV (excepto no
dominio Ambiental) (pp. 91-92).

A espiritualidade foi alvo de um estudo com o propoésito de se avaliar o seu efeito
na QdV dos idosos, quando as variaveis, idade, sexo, suporte social e estado de saude
estavam controladas (Molzahn, 2007). Os dados sdo o resultado da anélise das respostas
de 426 idosos residentes em British Columbia, Canada, ao WHOQOL-100 ¢ a um
questionario socio-demografico. A investigagdo concluiu que a espiritualidade nio era
um factor que contribuisse para a QdV dos idosos desta amostra, ao contrario do suporte

social e da satisfacdo com a satde, que se constituiram como os principais preditores da
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QdV global. Estes resultados ndo parecem ser consentaneos com os ja referidos estudos
de Ribeiro e Pombeiro (2004).

A dimensao espiritualidade tem sido alvo de alguma controvérsia, a comecar pelo
proprio termo, até a defini¢do de um instrumento capaz de avaliar o construto
considerado satisfatorio por todas as religides (Fleck, Borges, Bolognesi, & Rocha,
2003). Neste sentido, estes investigadores encontram-se a desenvolver um modulo
designado de “espiritualidade, religiosidade e crengas pessoais”, i.e., 0 WHOQOL-
SRPB, com o objectivo de examinar as crengas do individuo e, perceber até que ponto,
estas afectam a QdV.

Tal como tem vindo a ser referido, para se chegar ao conceito de QdV, enquanto
indicador de adaptacdo ao envelhecimento, teremos, como referem Paul et al. (2005), de
ter em consideracdo outros aspectos indiciadores dessa mesma adaptagdo,
nomeadamente o do Bem-Estar Psicoldgico, ja que nos interessa sobretudo explorar a
dimensao psicoldgica do envelhecimento.

Em suma, neste capitulo abordou-se a QdV como um construto multifacetado que
se reveste da maior importancia quando se analisa o envelhecimento humano. Por

conseguinte, foram apresentados diversos estudos que clarificam essa importancia.
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CAPITULO III - BEM-ESTAR PSICOLOGICO

O proposito do corpo é levar o cérebro a passear.

Thomas Alva Edson

3.1. Bem-Estar Psicologico

Existem uma série de estudos acerca dos determinantes da qualidade de vida em
idosos (Abbey & Andrews, 1986; Clark, 1988; Moss, Lawton, & Glicksman, 1991;
Ranzjin & Lusczcz, 2000). Contudo, parece existir falta de consenso na defini¢do de
Qualidade de Vida e de como esta deve ser medida, como ja referimos anteriormente.

Lawton (1991) defende uma concepc¢do multidimensional de Qualidade de Vida
(“good-life”), com quatro componentes: competéncia comportamental, ambiente
objectivo, qualidade de vida percebida e Bem-Estar Psicologico.

A maioria dos investigadores parece concordar que a qualidade de vida deve ser
amplamente definida e incluir quer elementos objectivos quer subjectivos.

Ranzjin e Luszcz (2000) centraram alguma da sua investigacdo naquela que eles
proprios denominaram de medida de Bem-Estar Psicoldgico, um dos componentes
subjectivos da Qualidade de Vida identificados por Lawton.

Os supracitados autores afirmam que o Bem-Estar Psicologico, tal como a
qualidade de vida, ¢ muito dificil de conceptualizar e raramente se encontra definido na
literatura. Uma panoplia de conceitos tem sido utilizada pelos investigadores para
operacionalizar o Bem-Estar, como se estes fossem mais ou menos sinénimos. Por
exemplo, Coleman, Ivani-Chalian e Robinson (1993) equacionaram o Bem-Estar como

sinonimo de auto-estima; Krause, Hertzog e Baker (1992) associam-no com a auséncia
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de depressdo; Kalish (1982) relaciona-o com o animo ¢ Butt e Beiser (1987) com a
satisfacdo.

Stull (1987, cit. por Paul, 1992) refere-se a satisfagdo de vida como sendo o
resultado de um processo mais cognitivo do que afectivo, em que as pessoas fazem a
avaliagdo da vida como um todo, reflectindo a discrepancia percebida entre as
aspiracgoes e as realizagoes.

Lawton (1975) considera o &nimo como um sentido basico de satisfacdo consigo
proprio, o sentimento de que ha um lugar para nds e de aceitagdo pelo que ndo se pode
alterar.

Se ndo existe acordo em relacdo ao conceito de Bem-Estar, existirio também
diversas opinides na forma de o medir. Os conceitos de animo, satisfacdo, depressao e
satisfacdo com a vida, sdo conceptualmente distintos, mas sdo diversamente usados
como equivalentes. Wenger (1992) afirma que o Bem-Estar subjectivo ¢ composto pelo
ajustamento, animo ¢ satisfagdo com a vida, tendo chegado a conclusdo de que “in
usage these terms are virtually indistinguishable” (p. 699).

Alguns autores contornaram a questdo da defini¢do, evitando o uso do termo
Bem-Estar, optando por se referirem aos aspectos especificos do Bem-Estar,
nomeadamente, as suas varidveis dependentes. Isto inclui o afecto (Lawton, DeVoe, &
Parmelee, 1995; McIntosh & Danigelis, 1995), satisfagdo com a vida (DeGenova, 1993;
Rapkin & Fischer, 1992), animo (Wenger, Davies, & Shahtahmasebi, 1995), distress
(Mirowsky & Ross, 1996) e soliddo (Wenger, Davies, Shahtahmasebi, & Scott, 1996).

Se o Bem-Estar ¢ multidimensional como os investigadores advogam, esta
aproximacdo ¢ valida, contudo, continua a nfo resolver a questdo de se saber afinal o

que ¢ que define este conceito tdo abrangente.
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Recentemente, os investigadores utilizaram uma série de métodos para elucidar
acerca da estrutura do Bem-Estar. Alguns autores mediram o Bem-Estar com uma
variedade de escalas incluidas no mesmo estudo, realizando, posteriormente, uma
analise factorial exploratdria, para chegarem aos componentes nucleares do construto,
1.e., aos factores que a maioria das escalas tinha em comum. Nestas investigagcdes,
Lawton, Kleban e DiCarlo (1984) identificaram trés factores nucleares: afecto positivo,
afecto negativo e a congruéncia entre os objectivos desejados e os atingidos.

Outros estudos levados a cabo chegam a conclusdes idénticas, independentemente
da denominac¢do dada aos factores em andlise, é consensual que o afecto positivo e o
afecto negativo constituem elementos nucleares a avaliar quando se pretende estudar o
Bem-Estar (Liang & Bollen, 1983; Shmotkin & Hadari, 1996).

A origem da divisdo do Bem-Estar nas duas dimensdes de afectos positivos e
negativos teria sido ja referenciada por Bradburn (1969), ao considerar que uma
avaliagdo subjectiva do Bem-Estar consistia num balango realizado entre os afectos
positivos e negativos. O afecto positivo ndo é considerado apenas como o po6lo oposto
ou a auséncia de afecto negativo. Estes factores consideram-se correlacionados mas
distintos, representando diferentes dimensdes (Myers & Diener, 1995). Os dois tipos de
afecto podem ter fungdes adaptativas distintas. O afecto negativo poderda ser a
consequéncia de comportamentos mal-adaptativos, mas também um motivador para o
comportamento adaptativo. O comportamento adaptativo ou apropriado, podera resultar
em afecto positivo, um refor¢o para o comportamento adaptativo.

Myers e Diener (1995) concluem que, se o afecto positivo e negativo se
correlacionam, entdo devera haver um factor “superior” de Bem-Estar. Estudos
realizados (Ranzjin, 1998) confirmam que a Philadelphia Geriatric Center Morale

Scale, ¢ um instrumento standard para se aceder ao Bem-Estar Psicoldgico, pelo que
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devera ser um dos aspectos a considerar quando se estuda a QdV, entendida enquanto
construto multidimendsional, composta por elementos objectivos e subjectivos.

O modelo proposto por Lawton (1975), que originou a cria¢do da Philadelphia
Geriatric Center Morale Scale (PGCMS), consiste em trés factores de primeira ordem
(Atitudes face ao Proprio Envelhecimento, Agitacdo e Solidao/Insatisfag¢do) e um factor
de segunda ordem (Bem-Estar Psicologico).

Resumindo, a PGCMS ¢ uma escala de estatuto duplo, i.e., tanto pode ser vista
como multidimensional, na medida em que se confirmam os trés factores de analise,
como também pode ser vista como unidimensional, j& que esta covariagdo entre os trés
factores de primeira ordem pode ser explicada por um factor de segunda ordem,
denominado de “satisfagdo global” (Rubio, Aleixandre, & Cabezas, 2001). Os autores
citados afirmam que este factor de segunda ordem “satisfacdo global” explica 90% da
variancia do factor Soliddo/Insatisfagdao, 61% do factor Agitacdo e 74% do factor
Atitude Face ao Proprio Envelhecimento, concluindo assim que a satisfacdo global com
a vida pode ser entendida como uma varidvel muito importante para as trés dimensdes
indicadas na PGCMS.

Em suma, como nos refere Padl (2005), o Bem-Estar Psicologico tem como
dimensdes subjacentes a congruéncia entre as aspiragdes e as realizagdes, o afecto
(positivo e negativo) e, ainda, possivelmente, a felicidade.

O envelhecimento €, de acordo com Sequeira e Silva (2002), um periodo de
grandes mudancas aos niveis bioldgico, psicologico e social, bem como no plano das
relacdes pessoa-mundo. Estas mudangas exigem ao idoso um esfor¢o de adaptacio
as novas condi¢des de vida, tratando-se de um momento de risco para o equilibrio e

Bem-Estar Psicologico da pessoa idosa.
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Defendendo que, a medida que se envelhece as capacidades de adaptacdo vao
diminuindo, Lawton (1983, cit. por Sequeira & Silva, 2002) refere que o idoso se torna
mais sensivel ao meio ambiente, pelo que torna este, um agente relevante na promogao
do seu Bem-Estar.

Paul (2005) afirma, peremptoriamente, que os idosos ndo sdo um grupo de risco
enquanto tal, mas que podemos equacionar uma crescente vulnerabilidade que pode ser
compensada de forma bem sucedida, nomeadamente a partir de mudancas ambientais
que reequilibrem a congruéncia entre o idoso e o ambiente, optimizando a adaptagdo.

Apds uma ampla revisdo bibliografica, Paul (1992) afirma que:

O Bem-Estar dos idosos tem de facto a ver com atitudes, tracos de
personalidade, estados de humor e mais ainda com o ambiente em que os
individuos se desenvolveram e vivem, numa combinacdo Unica, que ¢ a sua
histéria de vida. S6 a partir de uma andlise transaccional da unidade
ecoldgica pessoa/ambiente seremos capazes de compreender o Bem-Estar
subjectivo dos idosos que envelhecem nos diferentes cenarios (p. 65).

No mesmo sentido, Paul (1992) afirma que o conceito de envelhecimento bem-
sucedido s6 faz sentido numa perspectiva ecoldgica, considerando o individuo no seu
contexto, actual e passado, no quadro de uma relagdo dialéctica entre as pressdes
ambientais e as suas capacidades adaptativas. Quando se verifica esta adequagdo
pessoa/meio, o idoso pode manter a sua satisfacdo de vida, independentemente dos
critérios externos considerarem o meio pouco favoravel.

A satisfagdo com a vida € vista, segundo Fagulha, Duarte ¢ Miranda (2000), como
decorrente de uma apreciacdo de cariz cognitivo, em que se compara a circunstancia
apreendida pelo individuo e os seus padrdes pessoais. Quanto menor for a discrepancia,

maior o grau de satisfacdo. No Bem-Estar Psicologico, intervém nao sé os afectos e as
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avaliagdes cognitivas, como também, o suporte social e a capacidade de integracdo do
individuo na comunidade e nos grupos sociais.

Os estudos realizados por Simdes (1992) sugerem variagdes significativas na
satisfacdo com a vida quando se considera o sexo ¢ a idade dos inquiridos, sugerindo
que s@o os homens, os jovens e individuos de média idade quando comparados com os
mais idosos, que apresentam maior satisfagdo com a vida. Neste estudo ainda, o autor
encontrou correlacdes significativas entre a satisfagdo com a vida e o estado de saude e
a situag¢do econdémica dos inquiridos.

Miguel, Carvalho e Baptista (2000) afirmam que as respostas ao stress podem
comprometer o estado de satde. Segundo estes autores, uma das razdes que predispde
os individuos para as doengas sdo os estados emocionais negativos, como a ansiedade e
a depressdo, por estes provocarem alteragdes do sistema imunoldgico tornando, deste
modo, o individuo mais vulneravel a agentes causadores de doengas. Lazarus e Folkman
em 1984, referem que a utilizac¢do de estratégias desadequadas para lidar com situagdes
stressoras podem originar um desajustamento emocional (depressdo e ansiedade), o que
ir4 ter reflexos na qualidade de vida do individuo.

Por sua vez, Paul (1992) sugere que os estudos realizados na 4rea do Bem-Estar,
tentam chegar a modelos explicativos causais nos quais as preocupagdes com a saude e
as condigdes ou acontecimentos de vida causadores de stress sdo factores de risco que
medeiam o Bem-Estar dos individuos. Assim, a autora refere que os recursos pessoais, 0
nivel de educacdo, o estatuto, o sexo, a idade e o estado civil sdo factores externos,
antecedentes causais da saude, stress e felicidade. Adicionalmente, a autora constata
que, a maioria destes estudos, sublinha que, ao nivel do estado civil, sdo os casados que

apresentam maiores indicadores de Bem-Estar.
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No contexto da pesquisa de Paul (1992), o Bem-Estar Psicologico ¢ encarado
como um indicador de adaptacdo a condi¢do de idoso, com variagcdes associadas a
factores de ordem fisica e ambiental.

No ambito da investigacdo por si realizada (designada de Satisfacdo de vida em
Idosos), com o intuito de aferir para a populagdo portuguesa a Escala Geriatrica de
Animo de Lawton, Patl (1992), apresenta as conclusdes respeitantes a uma amostra de
130 idosos, 57 a residir em instituicdo e 73 a residir na comunidade. A investigadora
conclui que s6 ha diferencas significativas entre os sexos, para a subescala Agitagdo,
sendo mais prevalente nos homens. O facto de os idosos terem ou ndo filhos, nio
interfere significativamente com o seu Bem-Estar subjectivo em nenhuma das
dimensdes. Paul (1992) conclui que a qualidade do apoio recebido pelo idoso, mais do
que qualquer outro aspecto, ¢ o aspecto determinante do Bem-Estar. A investigadora
prossegue, demonstrando que a variancia dos resultados das subescalas em funcdo do
estado civil, s6 mostra diferengas significativas nas Atitudes Face ao Proprio
Envelhecimento. O grupo dos viivos € o que aparece com atitudes mais negativas e, 0s
solteiros, com as mais positivas. Na subescala Soliddo/Insatisfagcdo, apesar de ndo se
terem verificado diferencas estatisticamente significativas, constata-se que os idosos
casados estdo em vantagem em relagdo aos outros grupos. Na subescala Agitacdo, a
distribuicdo das médias pelos estados civis ndo ¢, da mesma forma, significativamente
diferente. A investigadora observa que, de uma forma geral, os idosos analfabetos
apresentam menores indices de Bem-Estar em todas as subescalas, contudo, as
diferengas deste grupo relativamente aos individuos com instrugdo, apenas adquire
significado estatistico na subescala Soliddo/Insatisfagdo.

Sequeira e Silva (2002) realizaram um estudo com o objectivo de:
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Estudar a influéncia do contexto na Satisfacdo de vida do idoso, na
medida em que sé a partir da analise transaccional da unidade ecoldgica
pessoa/ambiente podemos compreender o Bem-Estar subjectivo de
idosos que vivem em diferentes cenarios, sendo que cada cenario
ambiental dita de forma unica a experiencia do envelhecimento (p. 506).

Os autores supracitados procuraram, na sua investigacdo, focar a atencdo nos
factores inerentes a Satisfacdo, num grupo de 40 individuos entre os 65 e 75 anos, a
residirem em meio rural (Concelho de Magdo). Utilizaram, um questionario por eles
construido para a recolha de dados demograficos, “factores objectivos” (numero de
filhos, pessoas com quem vive) e “caracteristicas subjectivas” (percep¢do da situacio
econdmica, estado de saude, contacto com a familia), assim como a “Escala de Animo
de Lawton, indicador de Satisfagao de Vida”.

Sequeira e Silva (2002), através dos resultados obtidos no total da Escala de
Animo, concluem que aqueles idosos apresentam niveis médios de Bem-Estar (7,07
num total de 14). Nas subescalas que compdem o instrumento, constataram, na sua
amostra, que os niveis de Soliddo/Insatisfagdo foram médios/altos (2,90 em 5), na
subescala Agitacdo os niveis se situam também num ponto médio (2,20 em 4) e niveis
médios/baixos na subescala de Atitudes Face ao proprio envelhecimento. Os autores
concluem que as caracteristicas intrinsecas aos meios rurais oferecem um ambiente mais
contentor ¢ de suporte quando as competéncias pessoais comeg¢am a declinar, o que
justifica os valores obtidos nas subescalas Soliddo/Insatisfacdo e Agitagao. Contudo,
observam que na subescala Atitudes Face ao proprio Envelhecimento, os 1dosos
manifestam atitudes negativas, influéncia das atitudes sociais discriminatorias face aos

mais velhos.
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No que concerne aos elementos considerados pelos autores como mais
importantes para o Bem-Estar daqueles idosos, a andlise estatistica revelou, que, ser
casado, contactar com a familia, viver acompanhado, percepcionar a sua situacdo
econdmica como boa, percepcionar a sua saude como boa, ser activo € viver na sua
propria casa, surgem como factores mais responsaveis pelo Bem-Estar dos idosos.

Julgamos importante analisar alguns factores detalhadamente e os resultados
obtidos pelos autores, ja que esta amostra apresenta algumas similaridades com a da
nossa investigacdo, bem como, os factores considerados. Neste sentido, Sequeira e Silva
(2002) observaram diferencas significativas entre casados e viivos (ndo consideraram
solteiros), apresentando o grupo de casados menos sentimentos de Solidao/Insatisfagdo,
avaliando subjectivamente, mas de forma mais positiva, o ambiente ¢ o apoio das redes
sociais, bem como um animo significativamente mais elevado, apresentando niveis mais
elevados de Bem-Estar quando comparados com os viavos. Estes resultados vdo ao
encontro das conclusdes de Paul (1992), aquando da aferi¢do da escala para a populacio
portuguesa. O contacto com a familia revela-se importante em termos da Satisfagdo de
Vida destes idosos. O grupo que percepciona o contacto com a familia como “muito
frequente”, revela uma atitude mais positiva face ao proprio envelhecimento, revelando
um balango mais positivo entre a vida passada e a presente, do que os que afirmaram
terem “pouco” contacto com a familia. As conclusdes vao no mesmo sentido das de
Horley (1984), que afirma que a participag@o familiar € um preditor importante de Bem-
Estar no idoso.

Viver sozinho ou acompanhado, constitui-se como fundamental para o Bem-Estar,
nomeadamente ao nivel da subescala de Soliddo/Insatisfacdo e do total da Escala de
Animo. Os idosos que vivem acompanhados, segundo Sequeira e Silva (2002),

apresentam menores niveis de Soliddo e um nivel mais elevado de Bem-Estar.
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Os autores observaram como estes idosos valorizam a existéncia do conjuge e a
permanéncia dos filhos nas suas vidas, afirmando sentirem-se mais seguros e
acompanhados por saberem que eles existem. O inverso também foi testemunhado pelos
autores, assinalando que os viuvos/as referem a tristeza sentida pela casa vazia, pelas
refeigdes passadas a sés, falando da saudade e do medo face a doenga ou dependéncia.

Quanto a situacdo econdmica percepcionada, o grupo que percepciona a sua
situacdo econdémica como “ma” revela maiores niveis de Soliddo/Insatisfagcdo e de
Agitagdo, uma atitude mais negativa face ao proprio Envelhecimento, animo inferior e
niveis mais baixos de Bem-Estar. Ao nivel da percep¢do da satde, os autores afirmam
que o grupo que percepciona a sua saude como “ma”, revela uma Atitude Face ao
Envelhecimento mais negativa do que o grupo que afirma ter “boa” saude. O grupo que
percepcionou a sua saude como “boa” tem valores médios de Bem-Estar superiores aos
do grupo que se percepcionou com saude “média”, o mesmo acontecendo entre este € o
grupo de saude “ma”.

Paul et al. (2005) levaram a cabo um estudo denominado “Satisfacdo e Qualidade
de Vida em Idosos Portugueses”, focando-se nas diferencas e no que t€ém em comum os
idosos a residir na comunidade numa zona rural e numa zona urbana. A abordagem
quantitativa do comportamento humano “deixa sempre subjacente o conhecimento
particular em favor do retrato colectivo geral, que esbate as diferencas tdo sublinhadas
nos idosos (p. 80)”. Assim, com uma amostra de 234 individuos, em que 117 vive numa
zona rural e, 117 numa zona urbana, Patl et al. (2005) utilizam a Escala de Animo de
Lawton, nomeadamente a sua adaptag@o para a populacdo portuguesa realizada por Paul
(1992), de forma a acederem ao estado psicoldgico do idoso, medido “pelo respectivo
animo/satisfacdo de vida” (p. 84), considerando-o como um indicador precioso do seu

Bem-Estar.
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A andlise global dos resultados obtidos leva os autores a afirmarem que aqueles
idosos sentem alguma Soliddo/Insatisfagdo, tém Atitudes negativas Face ao
Envelhecimento e estdo Agitados/Ansiosos.

Os autores estudam a associacdo da satisfagdo de vida com outras variaveis e
concluem que nao ha variagdes significativas com o grupo etario, mas ha com o sexo,
sendo que as mulheres mostram sentir mais Soliddo/Insatisfagcdo e maior Agitagdo.

O estado civil dos idosos também surge associado a satisfacdo de vida,
favorecendo os casados nas subescalas de Solidao/Insatisfacdo e Agitagdo. A condicio
rural ou urbana parece relacionar-se apenas com as Atitudes Face ao Envelhecimento,
mais negativas nos idosos urbanos.

O nivel de educacdo e o rendimento associam-se ao sentimento de
Soliddo/Insatisfagdo que € tanto maior, quanto menor a educacdo e o rendimento dos
1dosos.

Finalmente, a familia ndo parece estar associada a satisfacdo de vida, neste estudo,
€ 0s amigos apenas parecem ter uma associagdo com o nivel de Agitagdo/Ansiedade. A
auto-avaliacdo da saude surge associada a satisfacdo de vida.

Paul et al. (2005) tomaram cada um dos dominios de satisfacdo com a vida como
variaveis dependentes usando como varidveis independentes outras variaveis do seu
estudo, concluindo desta forma que:

a)  Os preditores para a Soliddo/Insatisfa¢do, explicando 41% da variancia sdo

a percepcdo da saude, os amigos, os confidentes e o sexo;

b) No que concerne as Atitudes Face ao Envelhecimento, as variaveis

preditoras sdo os amigos, o rendimento e a familia, explicando 7% da

variancia;
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c) Relativamente a Agitacdo/Ansiedade, as variaveis preditoras sdo a
percepgdo da saude, o sexo e a familia, que no conjunto explicam 29% da
variancia.

Perante os resultados obtidos, os investigadores concluem que, de uma forma
geral, a percentagem de variancia explicada ¢é baixa, especialmente no que concerne as
Atitudes Face ao Envelhecimento. A satisfagdo de vida pode prever-se a partir da rede
de suporte social (i.e., os amigos, para a Soliddo e Atitudes face ao Envelhecimento; a
familia, para as Atitudes face ao Envelhecimento e Agitag¢do e; os confidentes, para a
Solidao). A percepcdo da satde e o sexo s@o preditores da Soliddo e da Agitagdo; o
rendimento associa-se a Soliddo e as Atitudes Faces ao Envelhecimento. A idade, a
educagdo, o estado civil e o nivel de autonomia ndo surgem associados a nenhum dos
dominios da satisfacdo de vida.

(13

Neste mesmo estudo, e associando as subescalas “ da Escala de Satisfagdo de
Vida” (p. 89) e o instrumento WHOQOL-BREF, constata-se uma clara associagio entre
o sentimento de Soliddo/Insatisfa¢do e Agitagcdo/Ansiedade com a QdV. As Atitudes
face ao Envelhecimento ndo se associam tdo significativamente com a QdV e parecem
independentes da QdV Social.

Rubio et al. (2001), na sua investigacao intitulada “Calidad de Vida Y diferencias
en funcion del sexo”, tiveram como primeiro objectivo “analisar as diferencas existentes
entre a Qualidade de Vida subjectiva (medida através da escala PGC de Lawton) e a
variavel sexo” (p. 174). Para este efeito, os investigadores aplicaram o instrumento a
450 individuos residentes na provincia de Granada, com mais de 65 anos de idade.

Os investigadores concluem que existem diferencgas estatisticamente significativas

em fun¢do do sexo, com vantagem para os homens. Neste mesmo estudo, tentaram
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avaliar que varidveis compunham a QdV para aquela amostra, tendo observado que para
os homens a variavel que mais influencia tinha era a saide, para a mulher era a familia.

As percepgoes distintas que homens e mulheres possuem de QdV, e convém
relembrar que o instrumento utilizado para medir esta variavel foi o PGCMS, parecem
bem patentes no que os idosos desta amostra consideraram como determinantes da sua
QdV. Assim, para as mulheres, a familia, a saide e o ambiente em que vivem foram os
factores considerados mais importantes, enquanto, para os homens, o trabalho que
realizaram (no passado) seria a variavel com mais importancia.

Rubio et al. (2001) avaliaram também se a existéncia de filhos seria um factor a
considerar quando se investiga a satisfacdo de vida e se este factor difere na avaliacio
de homens e mulheres. Efectivamente, os investigadores constataram que a auséncia de
filhos determina a obten¢do de pontuacdes inferiores nas escalas de satisfacdo com a
vida, e que esta diferenca ¢ maior nos homens do que nas mulheres. Os autores
adiantam que as mulheres idosas sem filhos recebem mais apoio familiar do que os seus
congéneres masculinos. Também a qualidade da relacdo com os filhos foi alvo de
estudo destes investigadores, concluindo que esta variavel é também um factor
condicionante da satisfacdo de vida dos idosos, observando-se que também neste ponto
a diferencga entre homens e mulheres ¢ significativa. A satisfagdo de vida dos homens ¢
menos sensivel a relagdo com os filhos do que a das mulheres.

Em sentido semelhante, encontra-se a investigagdo de Nagata, Yamagata,
Nakamura, Miyamura e Asaka (1999), que concluem que, numa amostra de idosos com
mais de 75 anos, utilizando a PGCMS para acederem ao Bem-Estar subjectivo,
observam o seguinte: a) os homens pontuam mais na PGCMS, o que significa que
existem diferencas no Bem-Estar subjectivo em fun¢do do sexo; b) nas mulheres, o

Bem-Estar subjectivo encontra-se relacionado com varios factores, mas existe uma
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relacdo particularmente forte com a percep¢do do estado de satde e das actividades de
rotina didrias; ¢) nos homens os factores relacionados com o Bem-Estar subjectivo eram
menores, consistindo basicamente em ter oportunidades de socializar e a possibilidade
de ter hobbies.

Jang, Choi e Kim (2008) levaram a cabo um estudo, nos E.U.A., com o objectivo
de determinar quais os factores de entre os indicadores do nivel sécio-econdmico,
tinham mais influéncia no funcionamento fisico, mental e social, bem como no Bem-
Estar subjectivo, i.e., em todas as componentes do envelhecimento bem sucedido. Foi
estudada uma amostra de 1 825 pessoas com mais de 65 anos, que respondeu a Escala
de Animo de Lawton, para aceder ao Bem-Estar subjectivo, e a uma entrevista para se
avaliar o nivel socio-economico. Para se determinar o nivel socio-econdmico, as
variaveis em questdo eram o nivel educacional, o rendimento mensal da familia, o
rendimento mensal e os bens imdveis de cada individuo. As conclusdes indicam que o
nivel educacional, o rendimento familiar ¢ o rendimento individual, estavam
significativamente associadas com o Bem-Estar subjectivo, nas dimensdes medidas pela
PGCMS. Os individuos que demonstraram envelhecer com mais sucesso, tinham
maiores niveis de educagdo e de rendimentos.

A solidao e o isolamento social tém demonstrado possuir, particularmente em
adultos idosos, uma grande influéncia no Bem-Estar Psicoldgico (Alpasse & Neville,
2003). Os autores referem que a solidao estad relacionada com o surgimento de doengas
crénicas e a auto-percepg¢do de saide em idosos, e os investigadores sugerem que existe
uma relagdo importante entre a soliddo e o Bem-Estar Psicoldgico em idosos,
principalmente na area da depressao.

O estudo levado a cabo por Alpasse e Neville (2003) investigou a relagdo entre

soliddo, satde e depressdo em 217 idosos do sexo masculino.
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Os resultados obtidos levaram os autores a concluir que o diagndstico de doenga
ou incapacidade ndo se relaciona com a depressdo, mas a auto-percepcdo da satde esta
relacionada com a depressdo, na medida em que aqueles que afirmam terem pior saude
estdo mais deprimidos. As variaveis de suporte social ndo se relacionaram com a
depressdo. A relagdo mais significativa com a depressdo ocorreu com a variavel solidao,
com os homens mais sozinhos a pontuarem mais alto na PGCMS. Beal (2006), afirma
que as mulheres idosas relatam mais soliddo do que os seus pares do sexo masculino. A
soliddo, afirma, ¢ uma area de preocupagdo que se relaciona com o Bem-Estar, ja que ¢
causa de distirbios emocionais e estd ligado a inimeros problemas de satde.

Paul e Fonseca (1999) afirmaram que o afecto negativo (depressdo e ansiedade ou
qualquer uma delas) esta associado ao relato de sintomas fisicos. Os autores defendem
que os individuos com elevado nivel de afecto negativo tém também mais activacio
somatica, o que corresponde a mais sintomas ou a uma maior focalizacdo nos sintomas,
aumentando a percepg¢ao destes.

A agitagdo e agressividade sdo frequentes nos idosos e muitas vezes relacionadas
com a deméncia (Leger et al., 2000). No estudo levado a cabo por estes investigadores
em Franga, em que foi estudada uma amostra de 410 idosos, concluiu-se que os
sintomas de ansiedade e agitacdo manifestados pelos idosos s@o, na maioria dos casos,
decorrentes de doengas fisicas (cardiovasculares, neuroldgicas, diabetes, desidratacdo) e
deméncia (Alzheimer, deméncia vascular). Em 54% dos pacientes a ansiedade foi
explicada pela existéncia de depressdo e, em 31% dos casos foi diagnosticada
Perturbacdo de Ansiedade Generalizada. O stress psicossocial foi identificado como o
factor mais importante no surgimento de sintomatologia ansiosa.

Schelling e Martin (2008) demonstram que a atitude face ao proprio

envelhecimento tem efeitos substanciais a longo prazo na manutengcdo do
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desenvolvimento fisico e cognitivo em idosos. Desta forma, os investigadores concluem
que as atitudes face ao proprio envelhecimento: 1) tornam-se mais negativas com o
aumento da idade; 2) dependem fortemente dos recursos disponiveis (individuais,
fisicos, mentais e cognitivos); 3) mudangas ocorridas nos recursos contribuem para
predizer as atitudes face ao proprio envelhecimento e; 4) a idade actua mais como um
factor de reforco na relacdo entre recursos e atitudes do que como um factor
independente nas atitudes face ao prdoprio envelhecimento.

Neri (2004) afirma que as mulheres tendem a sofrer mais de isolamento e soliddo,
tém uma auto-imagem mais negativa, bem como uma visdo da velhice e dos outros
velhos mais negativa do que os homens idosos. Deste estudo, e de acordo com a autora,
resultaram sete temas decorrentes do significado de Bem-Estar, a saber: autonomia,
auto-aceitacdo, espiritualidade, funcionalidade fisica, altruismo, relagdes positivas e
estados afectivos. A Satisfacdo com a vida demonstrou estar significativamente
relacionada com a disponibilidade de amigos. Ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas quanto as varidveis psicoldgicas entre individuos com

diferentes idades e escolaridade, estado civil e a existéncia ou ndo de filhos.

3.2. O Modelo de Lawton
Por ser o modelo que estd subjacente a um dos instrumentos utilizados no estudo
empirico, considera-se pertinente escalpelizar, um pouco mais, o trabalho de Lawton na
concepgdo da PGCMS, com base nos estudos de Paul (1992), aquando da aferi¢do da
escala para a populagdo portuguesa. Segundo esta autora, as trés maiores escalas de
avaliagdo do Bem-Estar Psicoldgico sdo: 1) Life Satisfaction Index A, de Neugarten et
al. (1961); 2) Philadelphia Geriatric Center Morale Scale, de Lawton (1975) e; 3)

Affect Balance Scale, de Bradburn (1969).
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No sentido de uma certa simplificacdo Lawton (1983, cit. por Paul, 1992), refere-
se ao Bem-Estar subjectivo, incluindo neste conceito, quer o Bem-Estar Psicologico,
quer a qualidade de vida percebida (enquanto avaliagdes que se referem a qualidade da
experiencia interna), quer ainda o Bem-Estar objectivo, que inclui o meio ambiente
objectivo e as competéncias comportamentais (enquanto aspectos externos observaveis
pelos outros).

Paul (1992) afirma que as dimensdes do Bem-Estar subjectivo incluem a
qualidade de vida percebida (que se refere ao conjunto de avaliagdes que os individuos
fazem dos dominios mais importantes da sua vida, como a familia, os amigos, o nivel de
vida, os tempos livres, residéncia e a saude) e o Bem-Estar Psicoldgico (que ¢€ relativo
ao estado interno de cada um, na vertente cognitiva e afectiva).

Paul (1992) salienta que, ao contrario da qualidade de vida percebida, o Bem-
Estar subjectivo estd menos ligado a dominios separados da vida do dia-a-dia e refere-se
mais a um sentido geral de satisfacdo e de saude mental positiva, geralmente
considerada como melhor indicador da auto-estima e da for¢a do ego. A autora afirma
ainda que, de acordo com a revis@o bibliografica efectuada pelo prdprio autor da escala,
existe uma grande diversidade de concepgdes de Bem-Estar Psicoldgico, envolvendo
dimensdes como: 1) o neuroticismo ou afecto negativo, incluindo sentimentos
disforicos, ansiedade, depressdo, agita¢do, preocupagdo, entre outros; 2) o afecto
positivo, sentimento de prazer activo; 3) a congruéncia entre os objectivos desejados e
atingidos e; 4) a felicidade.

O modelo ecoldgico de Lawton (1983, cit. por Paul, 1992), considera o
comportamento num dado contexto, implicando isto que o desempenho de cada
individuo deva ser visto como um resultado da transac¢do do individuo com o meio, em

que a for¢ca relativa da pessoa e do meio variam, havendo competéncias
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comportamentais mais determinadas internamente e outras mais determinadas
exteriormente. Daqui, infere-se que a afirmagao teorica de que os dois aspectos do Bem-
Estar Psicoldgico sdo compostos por elementos que se distribuem ao longo de um
continuum de aspecto interiores e exteriores da experiéncia, tem o seu paralelo na
hipétese de que o afecto positivo e negativo €, por sua vez, determinado
diferencialmente por aspectos interiores e exteriores da competéncia comportamental.

Paul (1992), resume afirmando, que os indicadores de Bem-Estar Psicolégico
interno ¢ Bem-Estar Psicologico externo formam grupos separados, em que o ultimo
tem uma forte ligacdo aos comportamentos sociais e a qualidade de vida percebida. A
autora prossegue, explicando que, para Lawton, hd muitos caminhos para o Bem-Estar
Psicolodgico, nos quais: a pessoa versus 0 meio, a causa versus o alvo, introversao versus
extroversdo, os dominios da competéncia comportamental versus os dominios da
qualidade de vida percebida, sdo os aspectos centrais.

Em suma, no presente capitulo abordou-se o Bem-Estar Psicoldgico e salientou-se
a ndo existéncia de uma definicdo universalmente aceite, visivel nas diversas
funcionalidades que a escala PGCMS assume. Nesta linha de pensamento, sdo os
construtos de QdV e de Bem-Estar Psicologico em idosos que foram apresentados ao
longo da presente investigagdo que servirdo de base ao estudo empirico que a seguir se

apresenta.
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CAPITULO IV - ESTUDO EMPIRICO

4.1. Objectivos e Variaveis do Estudo

O presente estudo, de caracter observacional e exploratorio, tem como principal

objectivo, analisar os indicadores da QdV e do BEP em idosos.

Como objectivos especificos procuramos:

a)
b)

¢)

d)

g)

h)

Analisar a relagdo entre a QdV e o BEP;

Descrever a QdV e o BEP na amostra estudada;

Analisar a relacdo entre a QdV e: a idade, escolaridade e tempo de
diagnéstico de doenga;

Averiguar a relacdo entre o BEP e: a idade, escolaridade e tempo de
diagnéstico de doenga;

Determinar os preditores da QdV;

Determinar os preditores do BEP;

Determinar as diferencas da QdV em fun¢do do sexo, do estado civil, do
local de residéncia, do rendimento mensal, da existéncia de filhos, com
quem vive e da existéncia de um diagnostico de doenga.

Procurar as diferengas do BEP em fung¢ao do sexo, do estado civil, do local
de residéncia, do rendimento mensal, da existéncia de filhos, com quem

vive e da existéncia de um diagnostico de doenca.
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As principais variaveis do presente estudo s@3o a QdV e o BEP. Quanto as

varidveis secundarias, estas sdo constituidas pela:

a) Idade (variavel continua);

b)  Sexo (varidvel nominal, operacionalizada em Masculino e Feminino);

c)  Escolaridade (varidvel ordinal, operacionalizada em 1°, 2°, 3°, 4° 5° ¢ 6°
ano);

d)  Estado civil (variavel nominal, operacionalizada em solteiro, casado/unido
de facto, separado/divorciado e viuvo);

e) Com quem vive (varidvel nominal, operacionalizada em institui¢do, casa
propria sozinho, casa propria com familiares e casa de familiares);

f)  Zona de residéncia (variavel nominal, operacionalizada em aldeia e cidade);

g)  Rendimento mensal (varidvel ordinal, operacionalizada em até 200 euros, de
201 a 400 euros, de 401 a 500 euros e de 501 a 600 euros);

h)  Existéncia de filhos (variavel nominal, operacionalizada em sim e nio);

1)  Diagnostico de doenga (variavel nominal, operacionalizada em sim e néo);

j)  Tempo de diagnodstico (varidvel continua) e;

k)  Crenca religiosa (varidvel nominal, operacionalizada em sim e ndo).

4.2. Método

4.2.1. Participantes

A amostra do presente estudo ¢ constituida por 125 idosos cujas caracteristicas

socio-demograficas constam no Quadro 1.

Pela observagdo deste Quadro verifica-se que a grande maioria dos participantes

pertence ao sexo feminino; possui o 2° ano de escolaridade; sdo vitivos; mora na Aldeia;

vive em casa propria com familiares, aufere um rendimento mensal que oscila entre os
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201 euros e 400 euros; tem filhos; possui diagndstico de doenga; e, todos eles, possuem

uma crenga religiosa.

Quadro 1

Caracteriza¢do Socio-Demogrdfica dos Participantes
Caracteristica N %
Sexo
Masculino 46 36,8
Feminino 79 63,2
Escolaridade
1° ano 14 11,2
2° ano 35 28,0
3°ano 31 24.8
4° ano 26 20,8
5% e 6° ano 19 15,2
Estado Civil
Solteiro 20 16,0
Casado/Unido de facto 17 13,6
Separado/Divorciado 10 8,0
Viuvo 78 62,4
Zona de Residéncia
Aldeia 95 76,0
Cidade 30 24,0
Com quem vive
Instituicdo 20 16,0
Casa propria, sozinho 24 19,2
Casa propria com familiares 42 33,6
Casa de familiares 39 31,2
Rendimento Mensal
Até 200 euros 12 9,6
De 201 a 400 euros 84 67,2
De 401 a 500 euros 21 16,8
De 501 a 600 euros 8 6,4
Possui Filhos
Sim 108 86,4
Nio 17 13,6
Diagnostico de Doenga
Sim 90 72,0
Nio 35 28,0
Crenca Religiosa
Sim 125 100
Nao - -

Verifica-se ainda, pela andlise socio-demografica dos idosos, que possuem uma
média etaria de 76,29 (DP=7,54), tendo o mais novo 65 anos e o mais velho 92 anos de

idade. Relativamente ao tempo de doenga, denota-se uma média de 125,14 meses
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(DP=187,78), oscilando entre um tempo minimo de 2 meses a um tempo maximo de
840 meses. A grande maioria dos idosos relatou ter uma ou mais doencas
diagnosticadas, sendo que 60% referem queixas referentes a problemas “dsseos”, com
algumas dificuldades de mobilidade e independéncia devido a esse factor. A Diabetes
foi também referida por 54,5% dos idosos, alguns com complica¢des associadas a
doeng¢a, nomeadamente: problemas de visdo, de mobilidade e dificuldade de
cicatrizagdo de feridas nas pernas. A hipertensdo e “problemas de cora¢do” foram
referidas por 49,4% dos idosos. As doengas respiratorias foram referidas por 44% dos
idosos. Os “problemas de visdo” foram relatados por 40% dos idosos, sendo que grande
parte usava oculos. A somar a estas problematicas principais, houve ainda queixas mais
particulares de diversas etiologias, nomeadamente: queixas relativas a dificuldade de
dormir, perdas auditivas, dores generalizadas, entre outras.

Através de uma andlise dos dados recolhidos verifica-se que a maioria dos idosos

(n=119) encontra-se aposentada, e 26 idosos, ainda se dedicam a agricultura.

4.2.2. Material

Neste estudo, optou-se por utilizar o questionario devido a questdes de ordem
financeira, temporal, assim como devido ao numero de individuos que se pretendia para
0 mesmo.

Relativamente ao material utilizado, optou-se pelos seguintes instrumentos de
avaliagdo: um Questionario Socio-Demografico elaborado para o efeito, o World Health
Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-BREF, The WHOQOL Group,
1998) ¢ a Escala de Animo do Centro Geriatrico de Philadelphia de Lawton (1975).

Questionario Sdécio-Demografico: Este questiondrio (cf. Anexo A) foi criado

para permitir a recolha de informagao relativamente a idade dos idosos, ao sexo, a zona
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de residéncia, a escolaridade, profissdo, rendimento mensal auferido, estado civil, com
quem reside, se tem filhos, se estabelece contacto com os mesmo e/ou com familiares,
periodicidade desses contactos, se frequenta centros de dia e/ou universidades ou outros
locais, se tem alguma doenga diagnosticada, tempo de diagnostico da doenca e se possui
uma crenga religiosa.

World Health Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-BREF):
Associada as diversas defini¢des de QdV e a falta limites do conceito, surgiram muitos
instrumentos de avaliacdo, a maior parte sem qualquer base cientifica (Canavarro,
Simdes, Pereira, & Pintassilgo, 2006). A procura de um instrumento que avaliasse QdV
dentro de uma perspectiva genuinamente internacional fez com que a OMS, organizasse
um projecto colaborativo realizado em 15 diferentes paises, em que um Grupo de
peritos pertencentes a culturas diferentes (The WHOQOL Group) debateram o conceito
de QdV, no sentido de se desenvolver a fidedignidade, a validade e a sensibilidade na
avalia¢do da QdV, tendo construido um instrumento para a sua avaliagao.

O resultado deste projecto foi a elaboracdo do World Health Organization Quality
of Life Instrument (WHOQOL-100) um instrumento de avaliagdo de QdV, composto
por 100 items, representando 24 facetas especificas da QdV, organizadas em seis
dominios (The WHOQOL Group, 1998). O WHOQOL-100, reflecte a conceptualizacio
de QdV, tal como definida pela OMS, isto € “a percep¢do do individuo da sua posicdo
na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais estd inserido e
em relagdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (The WHOQOL
Group, 1994, p. 28).

Esta definicdo explicita uma concep¢do abrangente de QdV, influenciada de

forma complexa pela Saude Fisica, Estado Psicoldgico, Nivel de Dependéncia, Relagdes
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Sociais, Crengas Pessoais e suas relagdes com aspectos do meio envolvente em que o
individuo esta inserido (Canavarro et al., 2006).

De acordo com Canavarro et al. (2006), a coeréncia entre a defini¢do dada e o
instrumento de avaliacdo construido esta bem patente na estrutura multidimensional do
WHOQOL. Composto por seis dominios (Fisico, Psicoldgico, Nivel de Independéncia,
Relagdes Sociais, Ambiente e Aspectos Espirituais/Religido, Crengas Pessoais), em
cada um, varias facetas da QdV, sintetizam o dominio particular de QdV em que se
inserem, num total de 24 facetas especificas ¢ uma de QdV Geral. Cada faceta do
WHOQOL pode ser caracterizada como uma descricdo de um comportamento, um
estado, uma capacidade ou uma percep¢do ou experiencia subjectiva.

A necessidade de instrumentos de rapida aplica¢do determinou que o Grupo de
Qualidade de Vida da Organiza¢do Mundial da Satide desenvolvesse a versdo abreviada
do WHOQOL-100, o WHOQOL-BREF, instrumento utilizado na presente investigagao.

O WHOQOL-BREF, consta de 26 questdes, sendo duas questdes gerais de QdV e
as restantes 24 questdes representantes de cada uma das 24 facetas que compdem o
instrumento original (cf. Anexo B). Assim, diferente do WHOQOL-100 em que cada
uma das 24 facetas ¢ avaliada a partir de 4 questdes, na versdo reduzida do instrumento,
cada faceta ¢ avaliada por apenas uma questdo. Os dados que deram origem a versdo
abreviada foram extraidos do teste de campo realizado em 20 centros em 18 paises
diferentes (The WHOQOL Group, 1998).

O critério de seleccdo das questdes para compor o WHOQOL-BREF foi tanto
psicométrico, como conceptual. Ao nivel conceptual, foi definido pelo WHOQOL
Group da OMS que o caricter abrangente do instrumento original deveria ser
preservado. Assim, cada uma das 24 facetas que compdem o WHOQOL-100 deveria ser

representada por uma questdo. A nivel psicométrico, foi entdo seleccionada a questao
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que mais altamente se correlacionasse com o valor total do WHOQOL-100, calculado
pela média de todas as facetas. Apds esta etapa, os itens seleccionados foram
examinados por um painel de peritos para estabelecer se representavam em termos
conceptuais cada dominio de onde as facetas provinham. Dos 24 itens seleccionados, 6
foram substituidos por questdes que definissem melhor a faceta correspondente. Trés
itens do dominio meio Ambiente foram substituidos por serem muito correlacionados
com o dominio Psicolégico. Os outros trés itens foram substituidos por explicarem
melhor a faceta em questao.

Foi realizada a andlise factorial confirmatoria para uma solu¢do a 4 dominios.
Assim, 0 WHOQOL- BREF ¢ composto por 4 dominios de QdV: Fisico (itens 3, 4, 10,
15, 16, 17 e 18), Psicologico (itens 5, 6, 7, 11, 19 e 16), Social (itens 20, 21 e 22) ¢
Ambiental (itens 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 ¢ 25) (Skevington, Lotly, & O’Connel, 2004).

As escalas utilizadas no WHOQOL-BREEF sdo as mesmas utilizadas no WHQOL-
100: 4 escalas tipo likert com 5 pontos de intervalo, desenhadas e testadas para medirem
a intensidade, capacidade, frequéncia e a avaliagcdo, dos inquiridos relativamente as
situacdes descritas nas duas ultimas semanas (Skevington et al., 2004).

Relativamente a cotacdo do questiondrio, os dominios com 20% ou mais de
omissdes nao sdo cotados, sendo os resultados transformados numa escala entre 0 e 100,
para que seja possivel a comparagdo entre os dominios compostos por um numero
desigual de itens (Skevington et al., 2004).

Canavarro et al. (2007), afirmam que, de forma geral, a interpretagdo dos
resultados do WHOQOL- BREF ¢ realizada de forma linear, quer dizer, resultados mais
elevados correspondem a uma melhor QdV. Os autores advertem que:

Dada a natureza multidimensional do conceito de QdV que se encontra

subjacente ao instrumento, os resultados deverdo ser sempre analisados em
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funcdo das pontuacdes obtidas nos 4 dominios que compdem o WHOQOL-
BREF, ndo existindo uma “pontuagdo total” do instrumento. Indicagdes
sobre a QdV em geral apenas podem ser obtidas através dos resultados da
faceta que avalia a QdV em geral e a percepgao geral de saude (p. 95).

As qualidades psicométricas do WHOQOL-BREF revelaram-se satisfatorias
(Skevington et al., 2004), ja que exibe fidelidade ao nivel da consisténcia interna,
validade discriminante e validade de construto, havendo contudo alguns itens que nio
discriminam na versdo abreviada tdo bem entre dominios com na versdo completa do
instrumento.

Por um lado, alguns itens ndo discriminam bem entre os dominios e dois itens
apresentam fortes correlagdes com outro dominio relativamente ao seu proprio dominio
(Skevington et al., 2004). Estes factores ndo se verificaram no desenvolvimento do
WHOQOL-100, logo, ¢ possivel que esta versdo mais reduzida possa trazer variagcdes
em fun¢do do contexto, sendo por isso importante, futuras investigagdes tendo este
aspecto em consideracdo (Skevington et al., 2004).

Yao ¢ Chia-Huei (2005) realizaram um estudo do WHOQOL- BREF em 13 010
individuos de Taiwan, saudaveis e com doengas, tendo constatado que o modelo dos 4
factores ¢ aquele que se mostra mais adequado na discriminagdo de diferencas em
funcdo do tipo de doengas e do sexo dos inquiridos.

A titulo de exemplo, Saxena, Carlson, Billington e Orley (2001) estudaram o
WHOQOL- BREF em varios paises no sentido de realizarem uma comparacgio sobre a
importancia dada aos itens, pelos diversos respondentes. Os resultados deste estudo
sugerem que a maioria dos itens foi considerada como moderadamente importante para
os 4 804 inquiridos. Este resultado seria de esperar ja que os itens relativos a QdV,

incluidos no instrumento, resultaram de uma pesquisa qualitativa sistematica no seio de
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populagdes sem doengas, pacientes e cuidadores. Verificaram, ainda, que os itens gerais
(daily living activities) ocuparam os lugares de maior importancia, enquanto a vida
sexual e a imagem do corpo e aparéncia os lugares de menor destaque.

Zanei (2006), por sua vez, realizou um estudo das qualidades psicométricas do
WHOQOL-BREF aplicado a pacientes adultos apos o internamento em Unidades de
Terapia Intensiva e a dos seus familiares, com o objectivo de avaliar a concordancia
entre os pacientes e os familiares (como seus substitutos). A amostra foi composta por
71 pares de pacientes-familiares. A fidelidade do instrumento foi avaliada pela
consisténcia interna, através do Coeficiente alpha de Cronbach. A validade convergente
foi avaliada através das correlagdes interdominios dos instrumentos ¢ a validade
divergente pelas correlagdes entre os dominios € o numero de comorbidades através da
Correlacdo de Spearman. A concordancia entre os pares foi verificada pelo Coeficiente
de Correlagdo Intraclasse e pela estatistica kappa ponderado. Os resultados mostraram
que o WHOQOL- BREF, quanto a fidelidade, apresenta valores inferiores a 0,70 para
todos os dominios. Quando aplicado aos pacientes apresentou correlagdes interdominios
positivas e significativas, mas o mesmo ndo ocorreu com os familiares. O dominio
Fisico do WHOQOL-BREF apresentou concordancia moderada para a maioria dos
familiares.

Em Portugal, o estudo de validagado do WHOQOL- BREF para portugués Europeu
foi realizado através da colaboragdo entre investigadores das Faculdades de Medicina,
Psicologia e de Ciéncias da Educac¢do e Ciéncias e Tecnologia (Departamento de
Antropologia) da Universidade de Coimbra, entre 2004 e 2005, sob a responsabilidade
de Canavarro et al. (2007).

Os referidos autores afirmam que “as informacdes relativas a precisdo e validade

da versio do WHOQOL-BREF para portugués Europeu evidenciam um bom
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desempenho psicométrico, tornando a prova uma medida adequada para avaliacdo da
qualidade de vida em Portugal” (p. 97).

Canavarro et al. (2007), sublinham que a versdo para portugués Europeu do
WHOQOL-BREF revelou alguma fragilidade na consisténcia interna do dominio
Relagdes Sociais, a semelhanga do que acontece noutros centros internacionais. Tal
facto, sugerem os autores, podera dever-se a circunstancia de este dominio se basear
apenas em trés itens, um numero comparativamente menor ao numero de itens que
compdem os restantes dominios.

A grande vantagem desta medida de QdV ¢ o facto de poder ser administrada em
diversas culturas e estar traduzida para diversas linguas, sendo vantajoso nas pesquisas
multinacionais (Skevington et al., 2004). Por outro lado, tem a vantagem de poder ser
administrado num curto espago de tempo e permitir recolher informacdo importante
sobre a QdV do individuo (Skevington et al., 2004).

Na investigagdo por nos conduzida foram calculadas as qualidades psicométricas
deste instrumento, nomeadamente a fidelidade e a sensibilidade.

A fidelidade, i.e., o grau de confianga dos resultados obtidos (Almeida & Freire,
1997), foi analisada no presente estudo, através da consisténcia interna dos itens do
instrumento, recorrendo-se a analise do valor de alpha de Cronbach. O Quadro 2 mostra
que a consisténcia interna dos itens dos dominios do WHOQOL-BREF, no presente
estudo, oscilou entre 0,65 (dominio Psicologico) e 0,76 (dominio Fisico), revelando

uma aceitavel consisténcia entre os itens (cf. Ribeiro, 1999).

Quadro 2

Fidelidade do WHOQOL-BREF
Instrumento e Nr alpha de Cronbach
Dimensdes itens (n=125)
WHOQOL-BREF Fisico 7 0,76
WHOQOL-BREEF Psicologico 6 0,65
WHOQOL-BREF Social 3 0,72
WHOQOL-BREF Ambiental 8 0,70
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Analisou-se também a sensibilidade dos resultados (cf. Quadro 3), i.e., a sua
capacidade para diferenciar os individuos, segundo uma curva normal (Almeida &
Freire, 1997). Para realizar esta analise optou-se pela comparagdo entre a média ¢ a
mediana, que se deverdo sobrepor numa distribui¢do gaussiana e pela analise dos
coeficientes de assimetria e de curtose que ndo deverdo ser superiores a unidade

(Almeida & Freire, 1997).

Quadro 3

Sensibilidade do WHOQOL-BREF
Instrumento M Min  DP Sk Ku  Min Max
e dimensoes
WHOQOL-BREF Fisico 49,4 50,0 15,6 -0,117 -0,687 17,86 89,29
WHOQOL-BREEF Psicolégico 62,5 62,5 10,8 -0,389 0,486 25,0 87,5
WHOQOL-BREF Social 68,4 66,6 11,4 -0,774 0,776 25,0 833
WHOQOL-BREF Ambiental 59,0 59,3 9,94 -0,121 0,254 28,13 75,0
Avalia¢do Global da QdV 3,40 3,00 0,730 0,355 -0,690 2 5
Satisfagdo com a Saude 3,10 3,00 0,878 0,375 -0,600 2 5

Pela andlise do Quadro 3, verifica-se que quer ao nivel das dimensdes quer ao
nivel dos valores totais 0 WHOQOL foi sensivel, pois apresentou uma proximidade da
média (M) com a mediana (Mdn) e os valores de Assimetria (Sk) e de Curtose (Ku) ndo
sdo superiores a unidade.

Escala de Animo do Centro Geriatrico de Philadelphia de Lawton:
Desenvolvida por Lawton (1975) especificamente para a populagdo idosa, encontra-se
traduzida e aferida para a populagdo portuguesa por Paul (1992), sendo vulgarmente
denominada de Escala de Animo (PGCMS), exactamente pelo facto de avaliar o “estado
de animo” (morale), considerado como um conceito multidimensional de Bem-Estar
Psicologico. Paul (2005) utiliza esta escala, aferida por si para a populagdo portuguesa,
considerando que “o estado psicolégico do idoso, medido pelo respectivo
animo/satisfagdo de vida, ¢ um indicador precioso do seu Bem-Estar” (p. 84). Avalia 3

aspectos do Bem-Estar Psicoldgico dos idosos:
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a)  Solidao/Insatisfagdo: Informagdo acerca da avaliagdo subjectiva do
ambiente e do apoio das redes sociais, que pode resultar ou ndo num
sentimento de soliddo e de insatisfagdo (5 itens: 2, 3, 5, 13 ¢ 14);

b)  Atitudes face ao proprio envelhecimento: Assumindo-se como o resultado
de um balango entre a vida passada e a presente (5 itens: 8,9, 10, 11 e 12);

c)  Agitagdo: Corresponde a manifestacdes comportamentais de ansiedade, a
sua auséncia ou a um gradiente dessa componente (4 itens: 1,4, 6 ¢ 7).

Trata-se de uma escala originalmente com 17 itens de resposta dicotomica, sendo
que a amplitude varia de 0 pontos a 17 pontos. No presente estudo, todavia, foi utilizada
a versdo portuguesa que apenas apresenta 14 itens, decorrente da andlise factorial
realizada por Paul (1992). Parte-se do pressuposto que quanto maior a pontuagao,
melhor o Bem-Estar Psicolégico do idoso. Relativamente as subescalas, valores
elevados na Agitacdo e na Soliddo/Insatisfagdo significam indicadores negativos e,
valores elevados na subescala Atitudes Face ao Envelhecimento, significa uma atitude
positiva face a0 mesmo. Segundo esta escala um Estado de Animo elevado caracteriza-
se por uma sensa¢do de satisfacdo consigo mesmo, o sentimento de que “se tem um
lugar na vida” (Lawton, 1975) e a aceita¢do do que ndo se pode mudar.

A PGCMS tem sido utilizada por variados investigadores como medida do Bem-
Estar Psicoldgico, ja que a sujei¢do da escala a inimeros estudos (Ranzjin, 1998;
Ranzjin & Luszcz, 2000) demonstrou ser uma medida fidvel e fidedigna do construto
Bem-Estar Psicologico. Coleman, Philp e Mullee (1995), afirmam que a Royal College
of Physicians of London e a British Geriatrics Society recomendam a utilizagdo da
PGCMS, para a investigagdo do Bem-Estar, considerando a escala como uma

ferramenta de auditoria para medir variagdes no Bem-Estar, uma componente essencial

da QdV.
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Neste sentido, no estudo de Paul (1992) para afericdo da escala a populagio
portuguesa, foi utilizada uma amostra com 130 idosos, 57 dos quais a residir em
institui¢des. A analise factorial, com rota¢do Varimax originou 4 factores, dos quais o
ultimo, responsavel por 6/ da variancia global dos resultados, ndo se afigurou ter
conteudo significativo. Foram, por isso, eliminados 3 itens (5, 13 e 17) que saturavam
mais no quarto factor e foi prosseguida com a analise factorial dos restantes 14 itens.
Desta ultima resultaram trés factores préximos dos propostos por Lawton (1975).

Calculada a validade interna de cada escala, dada pelo Coeficiente de alpha de
Cronbach, Paul (1992) encontrou um valor de 0,75 para a Solidao/insatisfagao; 0,71
para as Atitudes face ao proprio envelhecimento e; 0,71 para a Agitagdo.

Foi ainda analisado nesse estudo as correlagdes das subescalas a fim de verificar o
grau de interdependéncia e o sentido da correlacdo, foi obtida uma correlacdo positiva
moderada que permitiu afirmar uma certa interdependéncia entre as subescalas
utilizadas.

A semelhanca do procedimento anterior, também neste estudo se analisaram as
qualidades psicométricas da PGCMS, no que concerne a fidelidade e a sensibilidade.

Assim, o Quadro 4 mostra um valor de consisténcia interna dos itens de 0,77, o
que de acordo com Ribeiro (1999) se considera aceitavel. A dimensdo Atitudes face ao
Envelhecimento, revela também uma consisténcia interna aceitavel de 0,61 (cf. Ribeiro,
1999).

As subescalas Soliddo/Insatisfacdo e Agitagdo, apresentam ambas valores de
alpha de Cronbach de 0,58, cada uma, ficando ligeiramente aquém dos valores
considerados aceitaveis por Ribeiro (1999), que refere como valor de referéncia um

alpha de 0,60. Ainda assim, optou-se por se utilizar o instrumento na medida em que se

Qualidade de Vida e Bem-Estar Psicoldgico em Idosos



76

consideraram as subescalas como as dimensdes a que efectivamente pretendiamos

aceder.

Quadro 4

Fidelidade da PGCMS
Instrumento e Nr alpha de Cronbach
Dimensoes itens (n=125)
PGCSMS: Solidao/Insatisfacao 5 0,58
PGCMS: Atitudes face ao Envelhecimento 5 0,61
PGCMS: Agitacdo 4 0,58
PGSMS Total 14 0,77

Procurou-se compreender se eliminando algum dos itens das subescalas
Soliddo/Insatisfacdo e Agitagdo, aumentariamos a consisténcia interna. O Quadro 5

mostra os resultados obtidos.

Quadro 5

Analise item a item das subescalas
:ﬁ‘::;’;ses Alpha if item deleted
Soliddo/Insatisfa¢do
Item 2 0,58
[tem 3 0,49
Item 5 0,41
Item 13 0,45
Ttem 14 0,63
Agitagdo
Item 1 0,42
Item 4 0,48
Item 6 0,33
Item 7 0,61

Pela sua analise, verifica-se que relativamente a dimensao Soliddo/Insatisfa¢do o
item 14 (Estou vezes suficientes com a familia e amigos.) se fosse retirado, faria
aumentar o valor de alpha de Cronbach para 0,63.

Relativamente a dimensdo Agitagdo, verifica-se que se o item 7 (Preocupo-me
com facilidade.) fosse retirado, faria aumentar o valor de alpha de Cronbach para 0,61.

Ainda que a eliminacdo dos referidos itens contribuisse para obtermos um alpha

de Cronbach aceitavel, optou-se por manter estes dois itens dada a sua importancia para
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esta populacdo. Sugere-se que numa préxima versdo da escala, ou em estudos futuros a
redaccdo dos itens seja revista.

Analisou-se também a sensibilidade dos resultados, que sdo apresentados no

Quadro 6.

Quadro 6

Sensibilidade da PGCMS
Instrumento M Mdn  DP Sk Ku  Min Max
e dimensoes
PGCMS: Solidao/Insatisfa¢do 2,82 3,00 1,43 -0,188 0,002 0 5
PGCMS: Atitudes face ao 211 200 153 0162 0919 0 5
Envelhecimento
PGCMS: Agitacdo 1,85 2,00 1,23 0,112 0,043 0 4
PGCMS Total 6,78 7,00 3,38 -0,10 -0,88 0 14

Pela analise do Quadro 6 verifica-se que a PGCMS total e as subescalas foram
discriminativas, i.e., capazes de discriminar os individuos.

Os diversos estudos assinalados anteriormente na revisdo bibliografica sublinham
que quer a QdV quer o Bem-Estar Psicologico, sdo construtos distintos, embora
relacionados devido ao facto de serem multifacetados. Por essa razdo, procuramos
analisar a validade concorrente entre os dois instrumentos, i.e., analisar a rela¢do entre o

desempenho dos dois instrumentos. O Quadro 7 mostra os resultados obtidos.

Quadro 7
Validade concorrente do WHOQOL-BREF
WHOQOL- Wg%gg L- W]—ég%? L- WI_];(])Q%? L- Avaliagdo Satisfa¢do com
BREF (Fisico) . . . . Global da QdV a Saude
(Psicologico) (Social) (Ambiental)
PaeMs 0,272 0,378 10,229% 20,3374 -0,147%* 0,255
Solidao/Insatisfagdo
PGCMS
Atitudes face ao 0,308%* 0,349%* 0,145%* 0,274%%* 0,294%* 0,251%*
Envelhecimento
PG.CM§ -0,280%* -0,273%* -0,208%** -0,229%* -0,205%* -0,107**
Agitacdo
PGCMS 0,381%* 0,226%* 0,215%* 0,308** 0,278** 0,260%*

Total

#p<0,05; **p<0,01
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Pela analise do mesmo, constata-se que o dominio Fisico do WHOQOL-BREF
apresentou correlagdes negativas significativas com as dimensdes Soliddo/Insatisfagdo
e Agitacdo da PGCMS e positivas com a dimensdo Atitudes face ao Envelhecimento,
sendo a mais elevada a encontrada com a PGCMS Total (r=0,378; p<0,01).

Relativamente ao dominio Psicologico do WHOQOL-BREF, constata-se a
existéncia de correlagdes  significativas negativas com as  dimensdes
Solidao/Insatisfacdo e Agitagdo da PGCMS e positivas com a dimensdo Atitudes face
ao Envelhecimento, sendo a mais forte com a dimensao Solidao/Insatisfacdo (r=-0,378;
p<0,01).

No que concerne ao dominio Social do WHOQOL-BREF, constata-se a existéncia
de correlagdes significativas negativas com as dimensdes Soliddo/Insatisfacdo e
Agitacdo da PGCMS e positivas com a dimensdo Atitudes face ao Envelhecimento,
sendo a mais forte com a dimensao Soliddo/Insatisfacdo (r=-0,229; p<0,01).

Relativamente ao dominio Ambiental do WHOQOL-BREF, denota-se a existéncia
de correlagdes significativas negativas com as dimensdes Soliddo/Insatisfagcdo e
Agitagdo da PGCMS e positivas com a dimensdo Afitudes face ao Envelhecimento,
sendo a mais forte com a dimensao Soliddo/Insatisfacdo (r=-0,337; p<0,01).

Por fim, denota-se que a Avaliagdo Global da QdV e a Satisfagdo com a Saude se
encontram negativamente correlacionadas com as dimensdes Solidao/Insatisfagdo e
Agitacdo da PGCMS e positivamente com a dimensio Atitudes face ao Envelhecimento
e com a PGCMS Total.

Em suma, pode-se dizer que estes resultados mostram que os dois instrumentos se
encontram correlacionados entre si, ao nivel do seu desempenho, sendo uma correlagio

negativa a existente entre 0 WHOQOL-BREF e as subescalas Soliddo/Insatisfagcdo e
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Agita¢do da PGCMS e uma correlagio positiva entre o WHOQOL-BREEF e a subescala

Atitude Face ao Envelhecimento e a PGCMS total.

4.2.3. Procedimento

Depois de definidos os instrumentos a utilizar com base na tematica sobre a qual
pretendiamos estudar, foram obtidas as respectivas autorizagdes para a sua utilizagdo,
ambas obtidas via e-mail.

O passo seguinte consistiu em obter junto das Institui¢des a autorizagdo para a
realizacdo do estudo (cf. Anexo C). Para esse efeito, e para que as respostas fossem
mais rdpidas, dirigimo-nos a Instituicdes com as quais tinhamos ja alguma
familiaridade, reunindo com a Direcg¢do e as responsaveis pelos Centros de Dia/Apoio
Domiciliario, explicitando os objectivos da investigacdo. De acordo com o esperado, as
Instituigdes confirmaram imediatamente o seu interesse em colaborar no estudo
disponibilizando um espago para que os instrumentos pudessem ser administrados aos
idosos, num clima de confidencialidade e seguranca.

A investigacdo foi apresentada em cada Centro de Dia, pelas proprias
responsaveis da Instituicdo em conjunto com a investigadora, expondo-se novamente os
objectivos e a natureza da investigagdo, bem como da liberdade de cada um de querer
ou ndo participar no estudo. Todos os idosos com idade superior ou igual a 65 anos e
com informagdo positiva a nivel cognitivo, participaram na investigacdo, tratando-se de
uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia.

Os idosos foram extremamente receptivos e participativos, sendo que, por vezes o
mais dificil era que se centrassem nas questdes que lhes eram colocadas, havendo em

muitos casos uma grande necessidade de conversar e de contar sobre as suas vidas.
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A investigadora administrou os instrumentos a cada idoso, tendo sempre o
cuidado de iniciar a conversa com nova explanacdo dos objectivos e natureza do estudo,
da liberdade de ndo participarem ou de desistirem a qualquer momento, e solicitava,
entdo, a assinatura do consentimento informado (cf. Anexo D). A apreensdo inicial
rapidamente se transformava em momentos unicos de partilha, que para sempre
guardaremos na memoria, e a administragdo dos instrumentos uma tarefa nem sempre
facil, pela tendéncia para a dispersao.

As Instituicdes nas quais a investigagdo decorreu foram duas Instituigdes
Particulares de Solidariedade Social: a Associa¢do “O Tecto”, sediada em Vila do
Conde (Fajozes), e a Associacdo Social Cultural e Recreativa de Apulia (ASCRA),
situada em Esposende (Apulia).

A Associagdo “O Tecto” possui as valéncias de Centro de Dia, Lar Residencial,
Apoio Domiciliario e Universidade de Terceira Idade, e a ASCRA possui as valéncias
de Centro de Dia e Apoio Domiciliario a Idosos.

Apbs a recolha de um numero de protocolos que consideramos suficiente para os
objectivos da investigacdo, os mesmos foram analisados, e tratados no programa

estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versdo 16.
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CAPITULO V — RESULTADOS

5.1. Resultados Descritivos

Os principais resultados descritivos apresentados no Quadro 8 mostram que, ao
nivel do WHOQOL-BREF, a pontuacdo média obtida mais elevada foi no dominio
Social (M=68,04;, DP=11,4) e a mais baixa foi no dominio Fisico (M=49,4; DP=1,6).

No que concerne as questdes gerais ndo contabilizadas nos dominios, os dados
obtidos permitem-nos afirmar que, relativamente ao item “Avaliacdo Global da QdV™,
8% dos idosos avalia a sua QdV como “M4”, 63,2% respondeu “Nem boa, Nem ma”,
26,4% dos idosos classificou a sua QdV como “Boa” e 2,4% como “Muito Boa”.

Relativamente ao item “Satisfacdo com a Saude”, 31,2% dos idosos da amostra
declaram estar “Insatisfeito” com a saude, 44% “Nem satisfeito Nem Insatisfeito”,

23,2% afirmam-se “satisfeitos” com a sua saude e 1,6% “Muito Satisfeito”.

Quadro 8

Resultados descritivos do WHOQOL-BREF
Instrumento M DP  Min  Max
e dimensoes
WHOQOL-BREF Fisico 49,4 15,6 17,86 89,29
WHOQOL-BREF Psicoldgico 62,5 10,8 25,0 87,5
WHOQOL-BREF Social 68,4 11,4 25,0 83,3

WHOQOL-BREF Ambiental 59,0 994 2813 75,0

Ao nivel da PGCMS os principais resultados descritivos apresentados no Quadro
9 mostram que a pontuacdo média obtida mais elevada foi na dimensdo
Soliddo/Insatisfacao (M=2,82; DP=1,43) e a mais baixa foi na dimensdo Agitacdo

(M=1,85: DP=1,23).

Quadro 9

Resultados descritivos da PGCMS
Instrumento M DP  Min  Max
e dimensoes
PGCMS: Solidao/Insatisfacdo 2,82 1,43 0 5
PGCMS: .Atltudes face ao 2.11 1,53 0 5
Envelhecimento
PGCMS: Agitacao 1,85 1,23 0 4
PGCMS Total 6,78 3,38 0 14
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5.2. Resultados Correlacionais

5.2.1. Resultados correlacionais em funcdo da idade, da escolaridade e do

tempo de doenca

Procurou-se igualmente analisar as correlagdes existentes entre a QdV, o Bem-
Estar Psicolégico e a idade dos idosos, a escolaridade e o tempo de doenga. O Quadro
10 mostra os resultados obtidos.

Quadro 10

Analises correlacionais da QdV, Bem-Estar Psicologico, idade, escolaridade e
tempo de doenca

Instrumento Idade Escolaridade Tempo de
e dimensées (n=125) (n=125) Doenca (n=90)
QdV (Fisico) -0,323 %% 0,256%* -0,377%%*
QdV (Psicologico) -0,345%%* 0,304** -0,133
QdV (Social) -0,434%* 0,344** -0,364%*
QdV (Ambiental) -0,367%* 0,316** -0,029
Avaliagdo Global da QdV -0,354%* 0,300%* -0,324%%*
Satisfagdo com a Satde -0,398** 0,325%* -0,456**
BEP: Solidao/Insatisfagao 0,12 -0,85%* 0,29*
BEP: Atlt'udes face ao 20,06 0,87%+ 031%
Envelhecimento

BEP: Agitagdo 0,06 -0,07 0,23*
BEP Total -0,20%* 0,35%%* -0,24*

*p<0,05; **p<0,01

Pela andlise do Quadro 10 verifica-se que a idade se encontra significativa e
negativamente correlacionada com a QdV em todos os seus dominios. Encontra-se
igualmente correlacionada significativa e negativamente com o BEP Total. Nao foram
encontradas correlagdes entre a idade ¢ as trés dimensdes do BEP.

Relativamente a escolaridade esta mostra estar correlacionada positivamente com
todos os dominios da QdV. Mostra ainda correlagdes significativas inversas com a
dimensao Solidao/Insatisfacdo do BEP e significativas positivas com a dimensdo
Atitudes face ao Envelhecimento e BEP Total. Nao foram encontradas correlagdes
significativas entre a escolaridade e a dimensdo Agita¢do do BEP.

Quando se considera o tempo de doenca, verificam-se correlagdes significativas

negativas com o dominio Fisico e Social da QdV, bem como com a Avaliagao Global
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da QdV e a Satisfacdo com a Saude. Nao foram encontradas correlagdes significativas
entre o tempo de doenga e os dominios Psicolégico e Ambiental da QdV. Relativamente
ao Bem-Estar Psicologico, foram encontradas correlagdes positivas entre o tempo de
doenca e a dimensdo Soliddo/Insatisfacdo e Agitacdo do BEP e correlagdes

significativas negativas com a dimensao Atitudes face ao Envelhecimento e BEP Total.

5.3. Resultados da Regressiao Linear

Em seguida procurar-se-a explicitar os preditores da QdV, através do recurso as
analises multivariadas de modelos de regressdo linear (método por passos — stepwise),
tomando cada dominio da QdV como variavel dependente ¢ usando as variaveis
independentes (idade, sexo, escolaridade, estado civil, zona de residéncia, rendimento
mensal, existéncia de filhos, diagnostico de doenga e tempo de doenga), bem como as
dimensdes do BEP, na sua explicacao.

Quando se realiza a regressdo do indicador de “Avaliacdo Global da QdV”,
verifica-se, pela analise do Quadro 11 que, esta ¢ explicada pelo modelo que integra a
“Satisfacdo com a Saude”, o sexo e o rendimento, sendo este modelo responsavel por

cerca de 36% da variancia dos resultados.

Quadro 11
Preditores da Avaliagao Global da QdV
RZ
ajustado B F p
Satisfacdo com a Saude 0,208 0,358 33,593 0,01%**
Sexo 0,300  -0,256 27,516 0,01%*
Rendimento 0,333 0,210 21,594 0,01**

*p<0,05; **p<0,01

Ao se realizar a regressdo do indicador “Satisfacdo com a Saude”, verifica-se,
pela analise do Quadro 12 que, esta € explicada pelo modelo que integra o indicador
“Avaliacdo Global da QdV’ dominio Fisico da QdV e a dimensao Soliddo/Insatisfagcdo

do BEP, sendo este modelo responsavel por cerca de 37% da variancia dos resultados.
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Quadro 12
Preditores da Satisfagdo com a Saude
R?
ajustado B F p
Avaliacdo Global da QdV 0,208 0,371 33,593 0,01**
QdV Fisico 0,276 0,270 24,683 0,01**
BEP: Solidao/Insatisfagio 0,302 0,177 18,863 0,01**

*p<0,05; **p<0,01

Regredindo o dominio Fisico da QdV, verifica-se, pela analise do Quadro 13 que,
esta ¢ explicada pelo modelo que integra o dominio Psicologico da QdV, a idade, o
indicador “Satisfacdo com a Saude” e a existéncia de filhos, sendo este modelo

responsavel por cerca de 53% da variancia dos resultados.

Quadro 13
Preditores do dominio Fisico da QdV
R2
ajustado B F p
QdV — Psicolégico 0421 0,539 91111 0,01**
Idade 0,448 -0,174 51,291  0,01**
Satisfacdo com a Saude 0,465 0,165 36,910 0,01%**
Filhos 0,483 -0,149 29910 0,01%*

*p=0,05; **p<0,01

Ao regredir o dominio Psicoldgico da QdV, verifica-se, pela andlise do Quadro 14
que, esta ¢ explicada pelo modelo que integra o dominio Fisico e Ambiental da QdV,

sendo este modelo responsavel por cerca de 55% da varidncia dos resultados.

Quadro 14
Preditores do dominio Psicologico da QdV
RZ
ajustado B F p
QdV —Fisico 0,421 0,554 91,111  0,01**
QdV — Ambiental 0,472 0,255 56,749  0,01**

#p<0,05; **p<0,01

Procurando compreender igualmente a regressdo do dominio Social da QdV,
verifica-se, pela analise do Quadro 15 que, esta ¢ explicada pelo modelo que integra o
dominio Ambiental da QdV, a escolaridade e o diagndstico de doenca, sendo este

responsavel por cerca de 64% da variancia dos resultados.
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Quadro 15
Preditores do dominio Social da QdV
R2
ajustado B F p
QdV — Ambiental 0,387 0,644 77,695 0,01**
Escolaridade 0,416 -0,170 43,497  0,01**
Diagnéstico de doenga 0,439 0,152 31,573 0,01**

*p<0,05; **p<0,01

Por fim, ao se regredir do dominio Ambiental da QdV, verifica-se, pela analise do
Quadro 16 que, esta ¢ explicada pelo dominio Social e Psicologico da QdV, pelo sexo,
diagnéstico de doenca e estado civil, sendo este responsavel por cerca de 49% da

variancia dos resultados.

Quadro 16
Preditores do dominio Ambiental da QdV
RZ
ajustado B F p

QdV — Social 0,382 0,496 77,695 0,01**
QdV — Psicolodgico 0,439 0,293 49,608 0,01**
Sexo 0,490 -0,221 40,790  0,01**
Diagnéstico de doenga 0,512 -0,143 33,549  0,01**
Estado civil 0,528 -0,139 28,692 0,01**

*p<0,05; **p<0,01

Em suma, podemos dizer que:

a) A “Avaliagao Global da QdV” tem como preditores a “Satisfacdo com a
Saude”, o sexo e o rendimento, que explicam, no seu conjunto, 36% da
variancia;

b) A “Satisfacdo com a Saude” tem como preditores a “Avaliagdo Global da
QdVr”, a QdV Fisica e a dimensao Solidao/Insatisfagdo do BEP, explicando
no seu conjunto 37% da variancia;

c¢) A QdV Fisica tem como preditores a QdV Psicologica, a idade, o indicador
“Satisfagdo com a Saude” e a existéncia de filhos, explicando no conjunto,

53% da variancia;
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d) A QdV Psicologica tem como preditores a QdV Fisica e Ambiental, que
explicam, no seu conjunto 55% da variancia;

e) A QdV Social tem como preditores a QdV Ambiental, a escolaridade ¢ o
diagndstico de doenca, explicando no seu conjunto 64% da variancia;

f) A QdV Ambiental tem como preditores a QdV Social, Psicoldgica, o sexo, 0
diagndstico de doencga e o estado civil, que explicam, no seu conjunto 49%

da variancia.

A luz do procedimento anterior, iremos agora procurar explicitar os preditores do
BEP, tomando cada uma das suas dimensdes e¢ o total como variavel dependente e
usando as variaveis independentes (idade, sexo, escolaridade, estado civil, zona de
residéncia, rendimento mensal, existéncia de filhos, diagnostico de doenga e tempo de
doenca), bem como os dominios da QdV, na sua explicagdo.

Quando se regride o BEP, verifica-se, pela andlise do Quadro 17 que, este ¢
explicado pelo sexo e pelo dominio Social QdV, sendo este responsavel por cerca de

68% da variancia dos resultados.

Quadro 17
Preditores do Bem-Estar Psicoldgico
R2
ajustado B F p
Sexo 0,485 -0,683 117,82 0,01**
3
QdV — Social 0,498 0,132 62,578  0,01**

*p<0,05; **p<0,01

Quando se regride a dimensdo Soliddo/Insatisfagcdo do BEP, verifica-se, pela
analise do Quadro 18 que, esta ¢ explicada pelo sexo e a “Satisfacdo com a Saude”

sendo este responsavel por cerca de 37% da variancia dos resultados.
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Quadro 18
Preditores da dimensdo Solidao/Insatisfacdo
R2
ajustado B F p
Sexo 0,159 -0,370 24,510 0,01**
Satisfacdo com a Saude 0,183 0,176 14,852  0,01%**

*p<0,05; **p<0,01

Ao se regredir a dimensdo Atitudes face ao Envelhecimento do BEP, verifica-se,
pela analise do Quadro 19 que, esta é explicada pelo sexo, sendo este responsavel por

cerca de 66% da variancia dos resultados.

Quadro 19
Preditores da dimensdo Atitudes face ao Envelhecimento
R2
ajustado B F p
Sexo 0,382 -0,662 77,621  0,01%*

*p<0,05; **p<0,01

Por fim, regrediu-se a dimensdo Agitagdo do BEP, e verifica-se, pela andlise do
Quadro 20 que, esta é explicada pelo sexo e pelo diagnéstico de doenga, sendo este

modelo responsavel por cerca de 63% da variancia dos resultados.

Quadro 20
Preditores da dimensdo Agitagdo
R2
ajustado B F P
Sexo 0,400 -0,631 83,778 0,01%**
Diagnéstico de doenga 0,427 -0,177 47,226 0,01**

*p<0,05; **p<0,01

Em suma, podemos dizer que:

a) O BEP tem como preditores o sexo ¢ a QdV Social, que explicam, no seu
conjunto, 68% da variancia;

b) A Soliddo/Insatisfagdo tem como preditores o sexo e a “Satisfacdo com a

Saade”, sendo responsavel, no seu conjunto por 37% da varidncia;
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c) As Atitudes face ao Envelhecimento t€m como preditor o sexo, sendo
responsavel este por 66% da variancia;
d) A Agitacdo tem como preditores o sexo e o diagndstico de doenga, sendo
este conjunto responsavel por 63% da variancia.
5.4. Resultados Diferenciais
As analises diferenciais foram realizadas através do teste de diferengas de médias
t de Student e Anova One Way, seguida do Post-Hoc LSD (Least Significant Difference),
sempre que existem diferencas significativas. A Anova One Way ¢ um teste
paramétrico, ndo relacionado, que permite analisar a diferenca de médias existente entre
mais do que duas situagdes (Green & D’Oliveira, 1991). Os resultados diferenciais
foram realizados em func¢do do sexo, da zona de residéncia, do rendimento mensal, do

estado civil, do local de residéncia, da existéncia de filhos e de diagnodstico de doenga.

5.4.1. Resultados diferenciais em funcio do sexo
Procurou-se analisar diferengas na QdV e no Bem-Estar Psicolégico em func¢io do

sexo dos idosos. O Quadro 21 mostra os resultados obtidos.

Quadro 21
Diferencas de médias na QdV e Bem-Estar Psicoldgico em fungdo do sexo
Masculino Feminino
(n=46) (n=79) gl t p
M DP M DP
QdV (Fisico) 50,6 13,9 48,8 16,5 0,933 0,35
QdV (Psicologico) 62,0 10,0 62,7 113 0,672 0,50
QdV (Social) 69,3 11,7 67,9 113 123 1,354 0,17
QdV (Ambiental) 62,4 862 57,1 10,1 3,621 0,01%*
Avaliacdo Global da QdV 3,78 0,78 3,18 0,59 4,866 0,01**
Satisfacdo com a Saude 3,35 092 296 0,82 2,414 0,01**
BEP: Soliddo/Insatisfagao 2,10 1,326 3,15 0,729 -4,951 0,01**
BEP: Atitudes face ao
Emvelhoeiment 396 1210 177 1405 . 8,810  0,01%*
BEP: Agitagio 1,10 1,033 2,76 0,874 9,153 0,01**
BEP Total 9,87 1,833 497 2,717 10,855 0,01%*

#p<0,05; **p<0,01
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Pela analise do mesmo, constata-se que sdo os idosos do sexo masculino que
apresentam pontuacdes mais elevadas ao nivel do dominio Ambiental, avaliam
globalmente a sua QdV como sendo melhor e se encontram mais satisfeitos com a
saude, quando comparados com os do sexo feminino. Todavia, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas nos dominios Fisico, Psicologico e Social da
QdVv.

Por outro lado, verifica-se ainda que a Soliddo/Insatisfacdo e a Agitagdo se
encontra mais presente no seio dos idosos femininos quando comparados com os
masculinos, apresentando estes Atitudes face ao Envelhecimento mais positivas e

melhor BEP.

5.4.2. Resultados diferenciais em fun¢io da zona de residéncia
Procurou-se também analisar se existiam diferencas estatisticamente significativas
na QdV e no Bem-Estar Psicologico em idosos de zonas rurais e urbanas. O Quadro 22

mostra os resultados obtidos.

Quadro 22
Diferencas de médias na QdV e Bem-Estar Psicologico em fungdo da zona de
residéncia
Gl1 G3
Rural Urbano
(n=95) m=30) 8 ! P
M DP M DP

QdV (Fisico) 479 15,5 544 14,9 -0,843 0,04*
QdV (Psicologico) 61,9 10,9 64,1 10,6 -0,572 0,05%
QdDV (Social) 68,0 11,7 69,7 10,8 123 -0,455 0,65
QdV (Ambiental) 58,6 09,3 60,3 11,7 0,569 0,02*
Avaliagio Global da QdV 335 0,68 3,57 085 -1,442 0,15
Satisfagdo com a Satde 3,06 0,82 323 1,04 -0,925 0,35
BEP: Soliddo/Insatisfagdo 1,35 1,233 2,72 1,285 -1,237 0,02%*
BEP: Atitudes face ao
Envelhecimento 2,54 1,630 2,70 1,932 123 -0,457 0,64
BEP: Agitagio 1,67 1233 283 1367 0,602 0,05*
BEP Total 8,62 3349 627 3,523 0,909 0,03*

*p<0,05; **p<0,01

Pela sua analise, verifica-se que os idosos que vivem em meio rural apresentam

melhor QdV Ambiental, quando comparados com os que vivem em meio urbano. Estes,
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por sua vez, apresentam pontuagdes mais elevadas no dominio Fisico e Psicologico da
QdV. Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas no dominio
Social nem na Avalia¢do Global da QdV e na Satisfacdo com a Saude.

No que concerne ao Bem-Estar Psicoldgico denota-se que sdo os idosos que
residem em meio urbano que apresentam maior Soliddo/Insatisfagdo e maior Agita¢do
do que os vivem em meio rural. Estes, por sua vez, apresentam melhor BEP Total. Nao

foram encontradas, todavia, diferengas na dimensao Atitudes Face ao Envelhecimento.

5.4.3. Resultados diferenciais em funcio do rendimento mensal
Procurou-se ainda analisar a relacdo entre a QdV, Bem-Estar Psicoldgico e o

rendimento mensal dos idosos. O Quadro 23 mostra os resultados obtidos.

Quadro 23
Diferencas de médias na QdV e Bem-Estar Psicologico em fun¢do do rendimento mensal
Gl G2 G3 G4
Até 200 De2012400  Ded01a500 DeS01a600 LSD
n=12) (n=84) (n=21) (n=8) p
M DP___M _DP M __DP M _ DP
QdV (Fisico) 455 158 50,6 164 462 125 513 146 0513  003* G4>G1
QdV (Psicolégico) 63,5 97 615 115 646 88 651 10,1 1,081 036
QdV (Social) 659 114 685 120 686 114 708 44 0401 075
QdV (Ambiental) 572 138 588 92 587 112 644 68 1056 037
i G3>Gl ¢ G2
~ 3k
Avaliagao Global da QdV 307 038 327 073 367 048 438 074 8145 001 o Fol S
Satisfagao com a Satde 300 085 301 091 3,14 035 413 099 4299  001** G4>Gl,G2¢G3
BEP: Solidao/Insatisfagao 233 1155 236 1314 290 1,091 3,00 0756 1622 0,18
BEP: Atitudes Envelhecimento 2,25 1,658 245 1,660 248 1,601 4,63 1302 4551 001** G4>G1,G2¢G3
BEP: Agitagio 1,58 1311 L6l 1317 1,90 1,044 250 0926 1453 023
BEP Total 6,17 3460 642 3395 729 3,052 10,13 2357 3,393 001** G4>G1,G2¢G3

*p<0,05; **p<0,01

Pela sua andlise constata-se que sdo os inquiridos com rendimento mensal entre
501 a 600 euros que possuem melhor QdV Fisica, quando comparados com os que
auferem um rendimento até 200 euros mensais. Denota-se ainda que s@o os inquiridos
com rendimento mensal entre 401 a 500 euros que realizam uma avaliagdo global mais
positiva da QdV quando comparados com os que auferem rendimentos inferiores. Por

fim, ainda se verifica que sdo os idosos que possuem um rendimento mensal superior
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(de 501 a 600 euros) que realizam uma avaliacdo global mais positiva da QdV e se
encontram mais satisfeitos com a saide, quando comparados com os restantes. Ndo
foram encontradas diferencgas estatisticamente significativas nos dominios Psicologico,
Social e Ambiental da QdV.

Relativamente ao Bem-Estar Psicoldgico verifica-se que sdo os inquiridos que
auferem entre 501 a 600 euros mensais que apresentam melhores Atitudes face ao
Envelhecimento ¢ melhor BEP Total, quando comparados com os restantes. Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas nas dimensdes

Soliddo/Insatisfagdo e Agitagdo do BEP.

5.4.4. Resultados Diferenciais em func¢do do estado civil
Procurou-se ainda analisar as diferengas significativas na QdV e no Bem-Estar

Psicologico quando € considerado o estado civil dos idosos. O Quadro 24 mostra os

resultados obtidos.

Quadro 24
Diferencas de médias na QdV e Bem-Estar Psicologico em fungdo do estado civil
Gl G2 G3 G4
Solteiro Casado Divorciado Viivo
(n=20) (n=17) (n=10) (n=18) F P LSD
M DP__ M _DP M __ DP M___ DP
QUV (Fisico) 444 165 470 159 475 175 515 149 1165 032
QdV (Psicologico) 602 89 571 142 650 119 639 100 0834 0,04 G2>Gl
QdV (Social) 687 123 651 148 700 97 689 107 0038  0,02* G2>Gl
QdV (Ambiental) 60,9 120 601 96 575 93 585 96 1120 034
Avaliagdo Global da QdV 330 065 341 087 300 066 347 071 1413 024
Satisfagio com a Satde 325 1,07 282 072 330 094 3,10 084 0927 043
BEP: Solidao/Insatisfagao 235 1424 1,82 1425 230 1418 247 1,148 0564 001"  G&G2
BEP: Atitudes Envelhecimento 2,60 1,603 3,00 1,658 230 1252 251 1,793 0471 0,70
BEP: Agitagio 135 1348 124 1,147 230 1337 274 1232 1936  001**  G4>G2
BEP Total 630 3,799 806 3455 590 1,792 673 3399 1,176  001**  G2>G4

*p<0,05; **p<0,01

Pela sua andlise constata-se que sdo os idosos casados que apresentam melhor

QdV (dominio Psicologico e Social) quando comparados com os idosos solteiros. Nao

foram encontradas diferencas estatisticas nos dominios Fisico e Ambiental, nem na

Avaliagdo Global da QdV e Satisfagdo com a Saude.
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No que respeita ao Bem-Estar Psicologico, verifica-se que sdo os idosos viuvos
que possuem maior Soliddo/Insatisfa¢do e Agitagdo, quando comparados com os idosos
casados. Sao os idosos casados que apresentam maiores indicadores de BEP Total,
quando comparados com os viuvos. Nao foram encontradas diferengas estatisticamente

significativas na dimensdo Atitudes Face ao Envelhecimento.

5.4.5. Resultados diferenciais em funcio da existéncia de filhos
Procurou-se analisar se existiam diferencas significativas na QdV e no Bem-Estar

Psicoldgico e a existéncia de filhos. O Quadro 25 mostra os resultados obtidos.

Quadro 25
Diferencas de médias na QdV e Bem-Estar Psicologico em fungdo da existéncia
de filhos
Sim Nio
(n=108) (n=17) gl t D
M DP M DP
QdV (Fisico) 50,8 15,1 40,7 16,2 2,614 0,01**
QdV (Psicoldgico) 630 11,1 590 82 1,824 0,02*
QdV (Social) 687 113 666 125 0,925 0,03*
QdV (Ambiental) 59.6 9,09 553 13,9 1,878 0,02%*
Avaliacio Global da QdV 341 0,76 3,35 0,49 0,285 0,77
Satisfacdo com a Saude 3,10 0,87 3,12 092 -0,06 0,94
BEP: Soliddo/Insatisfagao 1,52 1,242 289 1,312 -1,880 0,01**
BEP: Atitudes face ao
Envelhecimento 2,63 1,689 224 1,786 123 3,622 0,01%*
BEP: Agitacio 1,72 1244 2,65 1412 0461 0,01%*
BEP Total 6,87 3,380 5,18 3,486 2,944 0,01**

*p<0,05; **p<0,01

Pela sua andlise, verifica-se que, ao nivel da QdV, sdo os idosos que possuem
filhos que apresentam maior QdV em todos os seus dominios quando comparados com
os que ndao possuem filhos. Nao foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas na Avaliagao Global da QdV e na Satisfagdo com a Saiide.

No que concerne ao Bem-Estar Psicoldgico, denota-se que sdo os idosos que nio

possuem filhos que apresentam maior Soliddo/Insatisfagcdo e Agitagcdo, quando
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comparados com os que possuem filhos, apresentando estes melhores Atitudes Face ao

Proprio Envelhecimento e maior BEP Total.

5.4.6. Resultados diferenciais em func¢io da variavel com quem vive
Procurou-se ainda analisar a relagdo entre a QdV, Bem-Estar Psicoldgico e com
quem vivem os idosos. O Quadro 26 mostra os resultados obtidos.
Quadro 26

Diferengas de médias na QdV e Bem-Estar Psicoldgico em fung¢do da varidavel com quem
vive

Gl G2 G3 G4
Instituicdo Casa propria  Casa prépria Com
(n=20) sozinho com familiares familiares F ) LSD
(n=24) (n=42) (n=39)

M bp M DP M DP M DpP
QdV (Fisico) 49,10 1523 5327 10,94 49,23 18,16 47,61 15,50 0,657 0,58
QdV (Psicologico) 63,75 11,47 62,67 1225 61,90 11,51 62,39 9,143 0,131 0,94
QdV (Social) 70,83 12,24 6527 14,25 67,65 10,76 70,08 9,69 1,236 0,30
QdV (Ambiental) 59,21 12,31 58,72 10,98 58,85 8,80 59,45 9,47 0,036 0,99
Avaliagdo Global da QdV 3,45 0,68 342 058 345 0,77 3,31 0,80 0,311 0,81
Satisfagdo com a Saude 3,35 0,74 292 092 3,02 0,89 3,13 0,89 0,996 0,39
BEP: Solidao/Insatisfagao 2,70 1,218 2,50 1,719 2,81 1,401 3,08 1,384 0,861 0,46
BEP: Atitudes Envelhecimento 2,15 1,631 1,88 1,393 1,71 1,453 2,67 1,545 2,964 0,03* G4>G2eG3
BEP: Agitacdo 2,05 1,146 2,00 1,532 148 1,131 1,46 1,123 1,977 0,03* GI1>G4
BEP Total 6,90 3,194 6,38 4,063 6,00 3,193 7,79 3,088 2,084  0,01%* G4>G3

*p<0,05; **p=<0,01

Pela sua andlise constata-se que ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas nos dominios da QdV.

Relativamente ao Bem-Estar Psicolégico verifica-se que os idosos que vivem em
casa de familiares, apresentam melhores Atitudes Face ao Envelhecimento do que
aqueles que vivem em casa propria, sozinhos ou com familiares. Denota-se igualmente
que sdo os idosos que vivem em Institui¢des que possuem mais Agitacdo do que aqueles
que vivem em casa de familiares e, por fim s3o estes ultimos que apresentam mais BEP
total quando comparados com os que vivem sozinhos em casa propria. Nao foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas na dimensao Solidao/Insatisfagcdo

5.4.7. Resultados diferenciais em func¢io do diagnoéstico de doenca
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Procurou-se analisar se existiam diferengas significativas na QdV e no Bem-Estar
Psicolégico em fungdo da existéncia ou ndo de um diagndstico de doenga. O Quadro 27

mostra os resultados obtidos.

Quadro 27
Diferencas de médias na QdV e Bem-Estar Psicologico em fungdo do diagnostico
de doenca
Sim Niao
(n=90) (n=35) gl t )/
M DP M DP
QdV (Fisico) 482 16,0 52,7 142 20,700 0,01%*
QdV (Psicologico) 62,3 10,3 629 12,2 -1,215 0,07
QdV (Social) 68,3 10,5 68,8 13,7 123 -1,074 0,28
QdV (Ambiental) 506 94 576 11,1 0,546 0,58
Avaliagdo Global da QdV 3,37 0,726 3,49 0,742 -0,818 0,41
Satisfacdo com a Satude 3,00 0,874 3,37 0,843 -2,154 0,03*
BEP: Solidao/Insatisfagio 2,63 1,255 1,63 1,239 0,089 0,01%**
BEP: Atitudes face ao
Envelhecimento 1,63 1,659 2,63 1,820 123 -0,057 0,01%*
BEP: Agitagdo 2,87 1,291 1,31 1,105 0,095 0,01%*
BEP Total 5,93 3,368 7,37 3456 -0,680 0,01**

*p<0,05; **p<0,01

A sua observacdo mostra que sdo os idosos que ndo possuem doencas
diagnosticadas que apresentam maior QdV Fisica e apresentam maior “Satisfacdo com
a Saude”, quando comparados com os que possuem doengas diagnosticadas. Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas nos dominios Psicologico, Social
e Ambiental da QdV nem na Avalia¢do Global da QdV.

Sdo os idosos que possuem diagndstico de doenga que, por sua vez, apresentam
maior Soliddo/Insatisfa¢do e Agitagdo quando comparados com os que ndo possuem
diagnostico de doenga, que apresentam melhor Atitudes face ao Envelhecimento e

melhor BEP Total.
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CAPITULO V - DISCUSSAO

O primeiro objectivo, diz respeito a analise da relacdo entre a QdV e o BEP. Os
resultados obtidos permitem-nos afirmar que os dois instrumentos se encontram
correlacionados entre si, ao nivel do seu desempenho.

Verificamos correlagcdes negativas existentes entre os todos os Dominios do
WHOQOL-BREF, Avalia¢do Global da QdV e Satisfagdo com a Saude, e as subescalas
Solidao/Insatisfacdo e Agitagdo da PGCMS. Constatamos a existéncia de correlagdes
positivas entre todos os Dominios do WHOQOL-BREF, Avaliacdo Global da QdV e
Satisfacdo com a Saude e a subescala Atitude Face ao Envelhecimento ¢ a PGCMS
total.

A titulo de exemplo poderemos afirmar que a QdV Fisica € tanto menor quanto
maiores forem os valores nas subescalas Solidao/Insatisfacdo e Agitagdo. Em sentido
inverso, a QdV Fisica ¢ tanto maior quanto melhores forem as Atitudes Face ao
Envelhecimento.

Os resultados obtidos corroboram diversos estudos ( Fleck ¢ Chachamovich et al.
,2003; Paul et al., 2004; Paul et al., 2005) encontrando-se uma clara associa¢do entre as
subescalas da PGCMS com a QdV em todos os seus Dominios, Avaliagdo Global da
QdV e Satisfacdo com a Saude, variando no sentido previsivel, quanto mais positivos os
indicadores das subescalas da PGCMS, maior a QdV, e vice-versa.

Estes resultados sdo consentdneos com o esperado, j& que o Bem-Estar
Psicoldgico integra, de entre outras componentes, a QdV percebida. Se atendermos a
perspectiva de Pais-Ribeiro et al. (2004), que considera que uma boa QdV, ou uma boa
vida, serd um resultado (outcome) desejavel durante todo o processo de
desenvolvimento, e tomando em conta a definicdo da OMS de QdV, rapidamente

concluimos acerca da correlagcdo entre este construto ¢ o de Bem-Estar Psicoldgico.
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Sera razoavel afirmar que a QdV seré tanto melhor, quanto a comparagdo entre a vida
passada e a actual, a reflexdo sobre o percurso vivencial € 0 momento presente, se
saldarem positivas (Atitudes Face ao Envelhecimento). Por outro lado, também
julgamos pertinente afirmar que um estado de Agitacdo e sentimentos de Ansiedade,
reflexo da evolugdo do estado de humor do idoso, em nada contribuirdo para uma
avaliag@o positiva da QdV. Por fim, e na mesma linha de raciocinio, parece que o facto
de o idoso se sentir sozinho (Soliddo) e a sua percepcao relativa ao seu actual contexto
fisico e social (Insatisfagdo), condicionard a sua avaliagdo de QdV.

O julgamento que cada individuo faz da sua QdV serd, teoricamente, a
combinacdo de diferentes aspectos da sua vida resumidos numa avaliagdo global. No
idoso a QdV pode ser percebida de formas distintas de acordo com o modo como cada
individuo vivencia a velhice.

Os resultados descritivos, permitem-nos verificar que o Dominio Social foi aquele
que obteve pontuagdo mais elevada no WHOQOL-BREF, enquanto que o Dominio
Fisico apresentou a pontua¢do mais baixa, quando comparamos os Dominios que
compdem o instrumento. Tais resultados serdo certamente devidos ao bom trabalho
desenvolvido pelas Instituicdes nas quais a amostra foi maioritariamente recolhida,
providenciando relacdes pessoais e apoio social satisfatorio a estes idosos, ja que a
maioria frequenta alguma valéncia das Instituicdes, na sua maioria Centro de Dia. O
facto de os meios serem pequenos € maioritariamente rurais também contribuem
provavelmente para este resultado. S3o meios em que todos se conhecem, sdo vizinhos,
frequentam a mesma Instituicdo, a mesma Igreja, e em que, portanto, a existéncia e a
frequéncia de relacdes pessoais ¢ elevada.

No Dominio Fisico o valor obtido ¢ relativamente baixo, o que também nao

surpreende ja que a maioria dos idosos relatou problemas de satde. Na questdo relativa
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a “Satisfacdo com a Saude”, apenas 24,8% dos idosos afirmou sentir-se “satisfeito” ou
“muito satisfeito” com a sua saude, o que corresponde a 31 idosos da amostra total de
125, e 39 idosos declararam-se “Insatisfeito” com a sua satude. Estes resultados vdo ao
encontro dos obtidos por Paul et al. (2005), em que se constata uma tendéncia clara para
a insatisfa¢do com a saude.

Os valores obtidos nos Dominios s3o considerados indicadores de uma QdV
moderada, tal como obtida nas investiga¢des realizadas por Nikpour et al. (2007) e
Martins et al. (2007).

A faceta que avalia a QdV Global, em que 63,2% (n=79) se colocou numa
posicdo mediana de “nem boa nem ma”, enquanto que apenas 28,8% (n=36) considerou
a sua QdV como “Boa” ou “Muito Boa”, é consentanea com os resultados resultantes da
investigacdo de Patl et al. (2005), manifestando-se uma tendéncia de QdV média, com
vantagens para a amostra do presente estudo que avalia mais positivamente a sua QdV
do que os idosos da amostra do estudo de Paul et al. (2005). Julgamos que este
posicionamento de tendéncia central, pode ser o reflexo de uma resignagdo intrinseca,
culturalmente veiculada, de que “hd sempre quem esteja pior do que no6s”. Nao serd
despropositado também afirmar que os individuos que se situam hoje nesta faixa etaria,
passaram por dificuldades extremas na infancia e juventude, pelo que agora aceitam
como positiva a sua situa¢do, em comparagdo com o passado.

Os resultados descritivos das pontuagdes dos idosos na PGCMS, levam-nos a
constatar que estamos diante de uma amostra com um Bem-Estar Total médio, obtendo
uma pontuagdo de 6,78 em 14 possiveis. Os valores obtidos nas trés subescalas sdo
claramente médios, sendo médio/alto na subescala Soliddo/Insatisfagdo. Assim,
afirmamos que estamos perante idosos que se sentem significativamente Sozinhos e

Insatisfeitos, tém atitudes face ao envelhecimento medianamente negativas e estdao algo
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agitados/ansiosos. Estes valores sdo similares aos encontrados por Sequeira e Silva
(2002), bem como aos de Paul et al. (2005). Julgamos que ndo obstante a existéncia de
relagdes pessoais significativas e a frequéncia de Centros de Dia, como forma de
“preencher o dia, sem nada para fazer”, existe um sentimento de profunda soliddo,
vivenciado por estes idosos. A soliddo de quem ja sofreu muitas perdas, nomeadamente,
pais, conjuges, vizinhos ... e vai colmatando essas perdas com os relacionamentos
actuais. Os relacionamentos possiveis, expressos na Insatisfagdo com o seu contexto
social e fisico. Também aqui se sente a resignacdo, tantas vezes verbalizada: “... pelo
menos ndo estou sozinha” ou “venho para aqui para me distrair e esquecer que estou
sozinha”...

As Atitudes Face ao Envelhecimento sdo a expressdo viva da aceitagdo perante o
inevitavel, explicitas em frases como: “o que havemos de fazer? E a lei da vida...”, “Eu
também ndo ando a procura de marido” ou “o meu tempo ja passou... agora isto ¢ para
os novos”, “olhe menina... quem andou nfo tem p’ra andar...”. As atitudes negativas da
sociedade face a velhice e aos idosos, sdo em grande parte responsaveis pela imagem
negativa que eles possuem de si proprios, uma vez que percebemos quio sensiveis e
vulneraveis a opinido dos outros, sdo os idosos. Acabam por se conformar,
identificando-se com a imagem que a sociedade lhes transmite.

Denota-se que o balango entre o passado e o presente, pende mais
favoravelmente para o passado. Passado percepcionado como mais feliz, em que se
trabalhava o campo, cuidava dos filhos, se tinha um marido e boa saude, face a um
presente de “inutilidade”, “em que estou p raqui assim...”.

A Agitacdo/Ansiedade, expressa-se na incerteza do futuro, dos filhos e netos que

sdo alvo de grande preocupacio, e muitas vezes do seu papel na vida destes, afirmando:

“...javiu... eu ndo sei como vai ser... eu morro, e depois?... quem os ajuda?”. Denota-
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se principalmente nas mulheres este tipo de discurso, no qual se evidencia também
alguma ansiedade face a morte. E visivel também na falta de “paciéncia” demonstrada
para a maior parte das actividades propostas pelas Animadoras. Iniciam as tarefas mas
facilmente se desinteressam por elas (ex. pintura), e querem voltar 4 sua actividade
inicial (fazer crochet, ver televisdo), numa atitude quase de “deixem-me em paz” ao
mesmo tempo que se queixam “aqui ndo se faz nada... é sempre a mesma coisa...”.
Muitos idosos adormecem durante o dia sentados nos sofés, segundo as Animadoras
“porque nao dormem de noite” ou devido a efeitos de medicag@o ansiolitica que muitos
necessitam.

Procurou-se analisar a relacdo entre a QdV e a idade, a escolaridade e tempo de
diagnostico de doenga.

Constata-se, em conformidade com os estudos de Fernandez-Ballesteros (1998),
Sprangers et al. (2000), Garcia et al. (2005), Paul et al. (2004) Paul et al. (2005) e
Figueira et al. (2008) que 4 medida que aumenta a idade, diminui a QdV em todos os
seus Dominios, piora a Avaliagdo Global da QdV e diminui a Satisfacdo com a Saude.

Percebemos como o processo de envelhecimento ¢ complexo, implicando
envelhecimento biologico e social, a que cada individuo se ajusta do ponto de vista
psicoldgico. Neste processo, a adaptacdo implica a compensacdo de perdas através do
recurso a novas estratégias de pensamento e de resolugdo de problemas, que reflectem a
experiencia de vida de cada um, quando os recursos (forca fisica, acuidade sensorial,
velocidade de processamento de informagdo) tendem a escassear. As perdas sofridas ao
longo da vida potenciam-se com o aumento do nimero de anos vividos, a0 mesmo
tempo, a probabilidade de surgimento de doencas aumenta com a idade, como aumenta
a repercussdo das doengas ndo mortais, diminui a autonomia e aumenta a probabilidade

de morrer.
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No que concerne a relacdo entre a QdV e a escolaridade verifica-se que estas se
encontram correlacionadas positivamente com todos os Dominios da QdV. O mesmo
havia sido ja verificado pelas investigagdes de Sprangers et al. (2000) e Nikpour et al.
(2007). Paul et al. (2004) encontraram correlagdes entre a escolaridade e os Dominios
Psicologico e Social da QdV, sendo que, em ambos os Dominios se encontram maiores
pontua¢des quanto mais escolaridade possuem os idosos. Paul et al. (2005) constataram
que a Avaliacdo Global da QdV e a Satisfagio com a Saude se correlacionam
positivamente com o nivel de escolaridade. De salientar que esta populacdo nascida nas
décadas de 20/30/40, em zonas rurais, praticamente ndo teve acesso a escolaridade.
Como bem sabemos o ensino nessa altura era restrito a segmentos sociais especificos, a
que a maioria dos idosos da nossa amostra nao pertencia. Desta forma, comecaram cedo
a trabalhar nos campos, ou na pesca, tendo desempenhado trabalhos fisicamente
desgastantes, com pouco acesso a cuidados de saide e condi¢cdes de habitacdo,
alimentacdo, etc.... Por outro lado o idoso com pouca escolaridade, define-se a si
préprio como ndo tendo grande capacidade de aprendizagem, “ui... sabe Deus para

13 13

aprender a escrever o nome... “, “... isso era pros filhos dos Doutores...que eram

2 13

espertos...”, “ainda andei até a 3 classe, mas depois sai,... ndo aprendia nada... era
preciso trabalhar mas ¢!”.

Constata-se que a medida que aumenta o tempo de diagnostico de doenga,
diminuem as pontuacdes obtidas nos Dominios Fisico e Social da QdV, bem como piora
a Avaliacdo Global da QdV e, obviamente, a Satisfacdo com a Saude. Resultados
semelhantes foram relatados por, Nikpour et al. (2007) quando afirmam que as
percepcdes dos idosos relativamente ao seu estado de saude interferem de forma

significativa e preponderante na avaliagdo que estes realizam da QdV, Paskulin et al.

(2007) ao observarem que a satisfacdo com a saude foi a variavel que mais contribuiu
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para a avaliacdo da QdV, Paul et al. (2004) ao constatarem que os idosos que se avaliam
como tendo melhor satide sdo os que apresentam melhor QdV e por Paul et al. (2005)
quando referem que a auto-avaliagdo da saude estd associada ao conjunto dos Dominios
da QdV. Curiosamente, no presente estudo nao foram encontradas correlagdes
significativas entre o tempo de doenga e a QdV Psicoldgica.

Convira referir que na amostra do presente estudo, a grande maioria dos idosos
(n=90) afirmaram possuir doen¢as diagnosticadas, variando o tempo de diagndstico.
Verifica-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas, entre a QdV e o
tempo de duracdo da doencga, sendo que quanto mais tempo dura a doenga, menores 0s
indices de QdV Fisico e Social da QdV, pior a Avaliagdo Global da QdV e, menor, a
Satisfagdo com a Saude. Percebemos que ter uma doenca (e quase todos tém) se
constitui como ameaca a manuten¢do da independéncia e da autonomia, principalmente
se esta se prolonga no tempo. As manifestagdes fisicas serdo obvias, tendo os idosos
desta amostra demonstrado possuir recursos psicoldgicos que lhes permitem lidar com
as suas doengas aparentemente sem comprometer a sua QdV Psicologica.

Verificamos que a idade se correlaciona significativa e negativamente com o
BEP total, mas ndo com as subescalas da PGCMS, o que poderd justificar-se pelo
estatuto duplo da escala, conforme referimos, a covariacdo entre os trés factores de 1*
ordem pode ser explicada por um factor de segunda ordem, o BEP total. Como veremos
adiante, as mulheres apresentam um BEP total inferior ao dos homens, sendo que a
nossa amostra ¢ constituida maioritariamente por mulheres, ¢ por mulheres mais idosas
do que os homens. Percebemos que 4 medida que aumenta a idade, existe uma
covariagdo entre o aumento da Soliddo/Insatisfacdes, piores Atitudes Face ao

Envelhecimento e maior agitacdo que se explique por um BEP total menor. Talvez o
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agrupamento dos idosos por faixas etdrias nos tivesse permitido explorar mais um
pouco estas diferencas.

Simdes (1992) relata variagdes significativas na satisfagdo com a vida, quando
se considera a idade dos individuos, piorando a primeira quando aumenta a segunda.
Schelling et al. (2008) demonstram que a Atitude Face ao proprio Envelhecimento
torna-se mais negativa com o aumento da idade. Pelo contrario, Neri (2004) ndo
observou diferencas estatisticamente significativas no que concerne a satisfacdo com a
vida, em funcdo da idade, tal como Paul et al. (2005).

A escolaridade apresenta-se neste estudo correlacionada inversamente com a
subescala Solidao/Insatisfacdo, quer dizer, quanto mais instruidos os idosos, menores
pontuagdes na referida subescala, bem como correlagdes positivas com a subescala
Atitudes Face ao Envelhecimento ¢ BEP total, ou seja quanto mais instruidos, melhores
atitudes face ao envelhecimento e melhor BEP. Entende-se que os idosos com maior
nivel de escolaridade, tenham acesso e capacidade para aceder a servigos e informacao
com maior facilidade, do que os idosos pouco instruidos ou analfabetos, nomeadamente
a Universidade da Terceira Idade e similares, que lhes permitem estabelecer relagdes
sociais e, portanto, sentirem-se menos sozinhos. A mesma explicacdo encaixara nos
resultados obtidos na subescala Atitudes Face ao Envelhecimento, idosos melhor
informados, saberdo com certeza privilegiar estilos de vida mais saudaveis, retardando
os efeitos do envelhecimento. Idosos menos sés e com melhores atitudes face ao
envelhecimento, acabam por manifestar um BEP total superior.

Os resultados obtidos assemelham-se aos encontrados por Paul (1992), ao
afirmar que os idosos analfabetos apresentam menores indices de Bem-Estar em todas
as subescalas do que os idosos com instrugd@o. Paul et al. (2005) verificaram que o nivel

de educacdo se associa ao sentimento de Solidao/Insatisfagcdo, que € tanto maior, quanto
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menor o nivel de escolaridade. No mesmo sentido vdo as conclusdes de Jang et al.
(2008), indicando que o nivel educacional se associa significativamente com todas as
dimensdes medidas pela PGCMS.

O tempo de doenca surge no presente estudo correlacionado com todas as
subescalas da PGCMS, sendo que quanto maior ¢ o tempo de doenca, maior
Insatisfacdo/Soliddo e maior Agitacdo. Em sentido inverso quanto maior é o tempo de
doenca piores as Atitudes face ao Envelhecimento e pior o BEP total. Parece 6bvio
afirmar que quanto mais se prolonga no tempo a doen¢a, menor seja o BEP do idoso.
Da mesma forma, surge como imediata a compreensdo de que um idoso doente
manifeste sintomatologia de preocupacdo em relagdo a doengca que possui, as
consequéncias que desta possam advir, a perda de independéncia e autonomia a que
tantas doengas conduzem e ao medo da morte. Por outro lado, serd razoavel afirmar que
os idosos se sentem menos satisfeitos quanto mais tempo durar a doenca de que
padecem. Alpasse et al. (2003), sugerem que a soliddo estd associada a existéncia de
doengas cronicas, e que a existe uma importante relacdo entre a soliddo e a depressdo no
idoso. As Atitudes Face ao Envelhecimento tendem a piorar, quase como se cumprisse
uma profecia “... claro... com a idade ja se sabe...”, “... isto é assim menina, quando
somos novos, ndo temos nada... de velhos aparece tudo...”.

Também Simodes (1992) observou correlagdes significativas entre a satisfagdo
com a vida e o estado de saude. Paul (1992) sugeriu que as preocupagdes com a saude
sdo factores de risco que medeiam o Bem-Estar dos individuos.

Abordaremos de seguida o objectivo de determinar os preditores da QdV. Em

suma, podemos dizer que:
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a) A “Avalia¢do Global da QdV”’ tem como preditores a “Satisfacdo com a
Saude”, o sexo e o rendimento, que explicam, no seu conjunto, 36% da
variancia;

b) A “Satisfacdo com a Saude” tem como preditores a “Avaliacdo Global
da OQdV”, a QdV Fisica e a dimensdo Solidao/Insatisfagcdo do BEP,
explicando no seu conjunto 37% da variancia;

¢) A QdV Fisica tem como preditores a QdV Psicologica, a idade, o
indicador “Satisfacdo com a Saude” e a existéncia de filhos, explicando
no conjunto, 53% da varidncia;

d) A QdV Psicologica tem como preditores a QdV Fisica e Ambiental, que
explicam, no seu conjunto 55% da variancia;

e) A QdV Social tem como preditores a QdV Ambiental, a escolaridade e o
diagnostico de doenga, explicando no seu conjunto 64% da variancia,

f) A QdV Ambiental tem como preditores a QdV Social, Psicologica, o
sexo, o diagnoéstico de doenca e o estado civil, que explicam, no seu
conjunto 49% da variancia.

Numa breve andlise global destes resultados verificamos que a satisfacio

com a saude e o diagndstico de doenga, sdo aqueles que melhor conseguem predizer a
QdV, uma vez que embora com pesos diferentes, estdo associados a todos os Dominios
considerados, com excep¢do para o Psicologico. Parece entdo correcto inferir que a
percepcdo de saude dos idosos, sdo o factor mais importante a considerar quando se
aborda a QdV em idosos. Paul et al. (2005) havia ja verificado que a percepgao da saude
era preditora da QdV Fisica, Psicologica e Ambiental. Tal como referem Patl et al.
(2005), para além da saude real, a satide percebida emerge como um aspecto muito

importante da QdV, refor¢ando os resultados de Bowling (1995, cit. in Paul et al., 2005)
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nos quais ¢ defendido que n3o obstante a importancia atribuida as relagdes sociais, a
saude e a falta desta contribui particular e decisivamente para baixar a QdV dos idosos.
Relembre-se que, no presente estudo, tal como em outros ja referidos, existe uma
tendéncia clara para a insatisfagdo com a satude por parte dos idosos. No presente estudo
apenas a dimensdo Soliddo/Insatisfacdo surge como preditora da QdV, e apenas da
variavel “Satisfagdo com a Saude”.
Os preditores do BEP e das suas subescalas no presente estudo foram os
seguintes:
a) O BEP tem como preditores o sexo e a QdV Social, que explicam, no seu
conjunto, 68% da variancia;
b) A Solidao/Insatisfagdo tem como preditores o sexo e a “Satisfacdo com a
Saude”, sendo responsavel, no seu conjunto por 37% da variancia;
c) As Atitudes face ao Envelhecimento t€m como preditor o sexo, sendo
responsavel este por 66% da variancia;
e) A Agitagdo tem como preditores o sexo e o diagndstico de doenga, sendo
este conjunto responsavel por 63% da variancia.

A analise breve dos resultados permite-nos ressaltar o sexo como o principal
preditor de BEP, na nossa amostra, surgindo com diferentes pesos, como preditor em
todas as subescalas da PGCMS, sendo que no caso das Atitudes Face ao
Envelhecimento, surge mesmo como o unico preditor. Também o factor doenca parece
ter algum peso quando consideramos as subescalas Soliddo/Insatisfacdo e Agitagdo,
surgindo num e noutro caso, como Satisfacdo com a saude e diagndstico de doenca, mas
sem duvida presentes. O BEP total, para além do sexo tem como preditor a QdV Social.

Passamos a discutir os resultados obtidos em fun¢do das andlises que

realizamos para determinar as diferencas de QdV, em fun¢ao do sexo, estado civil, local
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de residéncia, existéncia de filhos, com quem vive o idoso e da existéncia de
diagnostico de doenga.

Os homens apresentam maior QdV Ambiental, ndo havendo diferencas
estatisticamente significativas nos outros Dominios da QdV. Os homens avaliam mais
positivamente a sua QdV Global e estdo mais satisfeitos com a satde do que as
mulheres. Estes resultados eram previsiveis, na medida em que a semelhan¢a do que
acontece a escala Mundial, também a nossa amostra é constituida maioritariamente por
mulheres, ocorrendo que quanto mais aumenta a faixa etdria, diminui o numero de
homens encontrados. As mulheres relatam possuir um maior niimero de doengas, mas
menos incapacitantes do que as relatadas pelos homens. Percebemos pelos percursos de
vida destas mulheres que a avaliagdo da sua QdV Geral seja inferior a dos homens, uma
vez que a maioria destas trabalhou no campo, participando dessa forma para o sustento
da familia, mas sem um ordenado fixo ou direitos sociais, cuidando de filhos ao mesmo
tempo, ndo teve acesso a escolaridade, nem vida social, a ndo ser frequentar a Igreja.
Estas mulheres foram educadas para trabalhar, cuidar dos muitos filhos e obedecer as
“Leis de Deus e dos maridos”. J4 os homens tiveram, na sua maioria, a possibilidade de
trabalhar fora de casa (muitos emigraram), frequentavam além da Igreja, o caf€,
associagdes, etc.

Com o aumento da idade, com a viuvez, os filhos criados, e o surgimento de
Instituigdes capazes de promover o contacto de relagdes pessoais, € a participagdo em
algumas actividades, parece natural que as mulheres sintam incrementada a sua QdV.
Embora continuem a sentir-se mais inseguras fisicamente do que os homens, que os
recursos econdmicos sejam mais escassos do que os do sexo masculino e entendam que
possuem menos oportunidades do que os homens para a aquisigdo de novas

competéncias e que a participagdo em actividades de recreio e lazer lhes continua a ser
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vedada, comparativamente com os homens. Culturalmente o prazer, o recreio e lazer sdo
aceites nos homens, ¢ ndo nas mulheres, que se devem manter recatadas, ainda mais
quando sdo viuvas... em que o lengo e as vestimentas pretas as acompanham até ao fim
das suas vidas.

As diferencas na QdV em fun¢do do sexo foram encontradas em variados
estudos, sempre com vantagem para o sexo masculino, nomeadamente, Fernandez-
Ballesteros (1998), Pereira et al. (2006), Sprangers et al. (2000), Jakobson et al. (2004),
Barreto et al. (2004), Kirchengast et al. (2008), del Pino (2003) e Nikpour et al. (2007).
De acordo com os estudos referidos, o envelhecimento é percebido como mais negativo
pela mulher. O sentimento se ser menos atraente, a incapacidade para procriar, a
percep¢ao mais negativa € menor aceitagdo face ao envelhecimento estdo associadas a
uma avaliacdo de QdV mais negativa por parte das mulheres. Jakobson et al. (2004), por
exemplo, afirmam que as mulheres estdo mais expostas do que os homens aos
problemas fisicos e mentais (nomeadamente depressdo e ansiedade).

Paul et al. (2004) constata que as diferengas em funcdo do sexo ocorrem
apenas na QdV Psicologica e que os homens apresentam maiores pontuagdes do que as
mulheres. Paul et al. (2005) observaram diferengas estatisticamente significativas
apenas na QdV Fisica, também com vantagem para o sexo masculino.

Viver em meio rural ou urbano permitiu encontrar algumas diferencas
significativas em termos de QdV. Assim os idosos que vivem em meio rural apresentam
melhor QdV Ambiental do que os seus pares do meio urbano, contudo estes ultimos,
apresentam melhor QdV Fisica e Psicolégica.

Julgamos que estas diferengas assentam contudo nas facetas respeitantes a
Seguranga Fisica e Ambiente Fisico (polui¢do, barulho, transito, clima) que sdo

obviamente mais favoraveis nos meios rurais. Entendemos que o acesso a cuidados de
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saude, as oportunidades de participacdo social e em grupos, o acesso a actividades
culturais e a varios servigos (cabeleireiro, ginasio, café, shopping, etc...) e o contacto
com a diversidade de varias etiologias, conduz a que os idosos em meios urbanos,
avaliem como melhor a sua QdV Fisica e Psicoldgica.

Paul et al. (2005) concluiram que ser rural ou urbano aparece associado a
QdV Psicolégica e Social, afirmando contudo que o local de residéncia nido parece
introduzir diferengas de fundo nos resultados psicoldgicos (satisfacdo com a vida) ou
psicossociais (QdV), relancando a possibilidade de existéncia de alguns aspectos de
vida universais ligados ao processo de envelhecimento. Entendimento semelhante,
decorrente das investigagdes que conduziram, apresentam Pereira et al. (2006) e Martins
et al. (2007).

No respeitante ao rendimento, sdo os idosos que auferem maiores
rendimentos, aqueles que apresentam melhor QdV Fisica, uma Avaliagdo Global da
QdV mais positiva e maior satisfacdo com a saide do que os idosos que auferem
menores rendimentos, sendo de referir que 12 idosos auferem até 200 euros por més e
que 84 idosos da amostra tém que gerir entre 201 e 400 euros mensais. Esta situacdo
estard sem duvida ligada, ao estilo de vida adoptado ao longo do ciclo vital, a um maior
acesso a cuidados de saude, ao acesso a melhores cuidados de saude e a capacidade de
aquisicao de medicamentos.

Fleck, Chachamovich et al. (2003), constatavam jad que as condigdes
financeiras estaveis e boas condi¢cdes de vida, eram factores muito importantes na
avaliag¢@o que os idosos realizam da sua QdV. Jakobson et al. (2004) relatam que, da sua
investigacdo, se infere a existéncia de correlagdes positivas entre as varidveis QdV e a
situacdo socioecondmica. A resultados semelhantes chegaram Nikpour et al. (2007) e

Martins et al. (2007). Paul et al. (2004) concluem que a QdV Psicoldgica, Social e
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Ambiental variam em fun¢do do rendimento, com vantagem para os que auferem
maiores rendimentos. Paul et al. (2005) constatam que a Avaliacdo da QdV global e a
satisfacdo com a satude se associam ao rendimento auferido.

Hé também diferencas estatisticamente significativas, entre individuos com
diferentes estados civis, sendo que as diferengas em termos de QdV se verificam entre
casados e solteiros, apresentando os casados melhor QdV Psicolégica e Social. Em
meios rurais, dos quais a nossa amostra ¢ maioritariamente oriunda, o nfo ter-se casado
constitui quase um estigma na sociedade, principalmente para a mulher. Ter-se
constituido uma familia é teoricamente garantia de apoio em caso de necessidade, e um
meio de estabelecer relagdes sociais. Percebemos portanto que em termos psicologicos
os casados avaliem a sua QdV mais positivamente do que os solteiros, quer psicologica,
quer social. Por outro lado, convém ressaltar que a faceta “Actividade Sexual”, se insere
no Dominio Social. E para nds mais do que evidente que os idosos casados se sintam
mais satisfeitos nesta faceta, e de que seria dificil uma idosa solteira admitir satisfagio
nesta area, dado o seu estado civil, o que percebemos, nem sempre corresponder a
verdade!

Sprangers et al. (2000), haviam ja referido que ndo ter companheiro estava
relacionado com baixos niveis de QdV, enquanto que Paul et al. (2004) afirmam que a
QdV Psicoldgica ¢ mais elevada nos idosos casados. Paul et al. (2005) confirmou a
associagdo entre o estado civil e a QdV Fisica, Psicologica e Social, sempre a favor dos
casados. Nikpour et al. (2007), pelo contrario ndo encontraram diferengas significativas
em nenhum dos Dominios da QdV em funcdo do estado civil.

No que concerne a existéncia de filhos, podemos afirmar, que na nossa
amostra, encontramos diferengas significativas na QdV em todos os dominios,

favorecendo os idosos com filhos em detrimento dos que ndo os possuem. Em principio
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este resultado serd de esperar, caso os filhos assumam na integra o seu papel e cumpram
com os seus deveres perante os pais, o que viemos a verificar que ndo acontece em
muitos casos, havendo honrosas excepgoes... Idosos abandonados fisica, mas
principalmente afectivamente pelos filhos, sdo, infelizmente, uma dura e prevalente
realidade. Contudo, e mesmo face as tristes evidéncias, grande parte dos idosos continua
a pensar nos filhos como o garante do seu suporte e apoio, quando os niveis de
autonomia baixarem e a dependéncia chegar. No caso das mulheres, hd o sentimento de
se ter cumprido a sua func¢do na vida, ter filhos, papel intrincado culturalmente nestas
mulheres. Pelo contrdrio, as que ndo os tiveram, foram ao longo de toda a vida
humilhadas e culpadas pelos maridos, familia, sociedade e mais grave, por si mesmas...
por ndo serem capazes de engravidar.

Os resultados diferenciais em fungdo da varidvel “com quem vive”,
demonstraram a inexisténcia total de diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos, em todos os Dominios da QdV, tal como Nikpour et al. (2007). Apesar destes
resultados, constata-se que apenas 24 idosos vivem sozinhos, 42 idosos vivem na sua
propria casa com familiares e 39 em casa de familiares, contudo este facto em nada
parece contribuir para a melhor ou pior avaliagdo da QdV por parte dos idosos, o que
serd no minimo curioso. Quando nos referimos a familiares, sabemos que a maioria dos
idosos reside com algum filho, em casa propria ou na casa deste, € que uma pequena
percentagem vive com netos, sobrinhos ou irmdos. Em principio a co-residéncia ocorre
na sequéncia de viuvez ou doenca, € associa-se ao suporte a prestar ao proprio idoso.
Assim seria suposto que a co-residéncia nestes termos, melhorasse a avaliagdo da QdV
por parte dos idosos, 0 que ndo aconteceu neste estudo.

A existéncia de um diagndstico de doenca permite verificar diferencas

significativas na QdV Fisica e na Satisfacdo com a satude, sendo que, os idosos que nao
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possuem doengas diagnosticadas apresentam melhor QdV Fisica e maior satisfacdo com
a sua saude. Ja anteriormente exploramos a importancia da saide ou da sua auséncia, na
QdV dos idosos, e de como esta variavel se associa com o receio da perda de autonomia
e independéncia. Canavarro et al. (2007) no estudo desenvolvido para afericdo do
instrumento WHOQOL-Bref, para Portugal, encontrou diferencas significativas em
todos os Dominios, entre os individuos sem doenga diagnosticada e os com diagnéstico
de doenga.

Os resultados diferenciais permitem-nos afirmar que os homens apresentam
melhores Atitudes Face ao Envelhecimento e melhor BEP total, menos
Solidao/Insatisfagdo e menos agitacdo do que as mulheres. Kudo et al. (2007), na sua
investigacdo, chegam a resultados semelhantes, referindo que as mulheres apresentam
maior numero de doencas crdnicas, niveis educacionais mais baixos e auto-estima mais
baixa do que os homens, por outro lado apresentam maiores valores de viuvez, o que
estd intimamente relacionado com os niveis inferiores de BEP das mulheres
relativamente aos homens. Julgamos pertinente acrescentar a menor aceitacdo do
envelhecimento, o menor nivel de escolaridade, e a maior tendéncia para sintomatologia
depressiva, factores que certamente ajudardo na compreensao deste facto.

Analisando as diferencas entre idosos residentes em meio rural ou em meio
urbano, verificamos que estas sdo estatisticamente significativas, € que os do meio
urbano apresentam maior Solidao/Insatisfagdo e maior agitagdo do que os do meio rural,
que por sua vez apresentam melhor BEP total. Sequeira et al. (2002), haviam ja
considerado o meio rural como um contexto privilegiado para se envelhecer, uma vez

que segundo os autores:
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a) O contexto fisico dos meios rurais permanece estdvel durante longos
periodos de tempo, sendo as mudangas implementadas gradualmente, o
que possibilita maior familiaridade com o meio;

b) O ritmo de vida ¢ mais lento, proporcionando maior inclinagdo para a
calma do que para as trocas sociais rapidas e fragmentadas;

c¢) Existe maior estabilidade populacional, proporcionando a manuten¢do dos
lagos afectivos, maior contacto, maior rede de vizinhanga, que dita maior
apoio pratico, emocional e psicologico.

O sentido de identidade e o sentimento de se ser conhecido (“filho de...

2

vitiva de..., que mora na casa tal, no lugar x...”. serd porventura um beneficio da
residéncia em meio rural. Sequeira et al. (2002) afirmam que podem estar presentes no
ambiente rural, verdadeiras redes de suporte social constituidas por vizinhos, familiares
e amigos, reforcando a integracdo social. Estes lagos sociais exercem uma fungdo
protectora difusa de importantes efeitos para a estabilidade emocional ¢ o Bem-Estar
dos idosos (Sequeira et al., 2002).

Paul et al. (2005), constatou que a condi¢do rural ou urbana aparece
associada apenas com as Atitudes face ao Envelhecimento, mais negativas nos idosos
urbanos.

O rendimento mensal € significativo quando analisamos as diferencas do
BEP, em fun¢do dessa varidvel. Tal como o previsto s@o os idosos com maiores
rendimentos que apresentam maior BEP total e melhores Atitudes Face ao
Envelhecimento. O rendimento tem surgido em varios estudos como determinante do
BEP, ou das suas subescalas, sugerindo sempre que a melhor situagdo financeira,

corresponde um melhor BEP (Simdes, 1992; Sequeira et al., 2002; Paul et al., 2005;

Jang et al., 2008). Percebemos que uma situacdo econdmica estavel e/ou boa se
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constitua como um importante factor de BEP nos idosos. Uma situagdo econdmica
favoravel, permite que o idoso tenha menos preocupacdes com o seu dia-a-dia e com o
futuro da sua familia, promove o acesso a servicos de saude e de lazer, proporciona a
aquisicdo de bens e servicos que minimizam e/ou retardam as consequéncias do
envelhecimento. Na nossa amostra, tal como ja referimos, a maioria dos idosos,
vivenciou situagdes de pobreza extrema (e.g.fome, guerra) pelo que a sua situacio
actual, mesmo que na maioria dos casos seja a aufericdo de rendimentos pequenos, ¢é
percepcionada como mais favoravel do que no passado (“pelo menos sei que tenho este
certinho ao fim do més... ndo da p'ra tudo, mas olhe d4 p'ra viver...”).

Quando se considera o estado civil dos idosos, verifica-se a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre viavos e casados. Deste modo, os viuvos
apresentam maior Solidao/Insatisfacdo e maior Agitacdo, do que os casados. Os casados
apresentam relativamente aos vitivos maior BEP total. Os resultados apresentam-se-nos
como Obvios, ja que a perda de um conjuge e a situagdo de viuvez, deverdo constituir-se
como um evento extremamente stressante e que exige ao idoso uma grande capacidade
de adaptagdo. A soliddo e a insatisfacdo surgem como logicas, uma vez que se perdeu o
companheiro/a de uma vida. Beal (2006) aponta a soliddo como um foco de
preocupacdo, relativamente aos idosos, uma vez que esta ¢ uma das causas de
perturbagcdes emocionais € esta conectada com varios problemas de satde. A viuvez,
afirma a autora, estd associada com o aumento da vulnerabilidade a soliddo. A agitacdo
e a ansiedade surgirdo certamente, fruto desta vulnerabilidade, dos receios proprios
ligados ao processo de envelhecimento, potenciados por uma situagdo de maior
fragilidade emocional. Os receios de dependéncia, o ndo querer importunar a familia, as

noites solitarias, as refei¢des de mesa vazia, a saudade... foram verbalizacdes expressas
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de forma muito sentida. A maioria das vezes era 0 momento mais emotivo da entrevista
com 0s idosos.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no que
concerne as Atitudes Face ao Envelhecimento. Os resultados sdo contrarios aos obtidos
por Paul (1992), que observou diferencas estatisticamente significativas apenas na
subescala Atitudes Face ao Envelhecimento, sendo que os viivos tém atitudes mais
negativas € os solteiros mais positivas. Os resultados do presente estudo sdo
equivalentes aos obtidos por Paul et al. (2005), em que os casados demonstram pontuar
menos na Soliddo/Insatisfacdo e na Agitagdo do que os viavos. Sequeira et al. (2002)
corroboram a ideia de que os idosos casados apresentam melhor BEP do que os viuvos,
e menos sentimentos de Solidao/Insatisfacdo, tal como Horley (1984).

A existéncia de filhos leva a ocorréncia de diferengas significativas em
todas as subescalas e o BEP total, favorecendo os idosos que possuem filhos. Estes
apresentam menor Soliddo/Insatisfagdo, menor Agitacdo, melhores Atitudes face ao
Envelhecimento e melhor BEP total, quando comparados com idosos que ndo tém
filhos. Estes resultados vdo no mesmo sentido dos de Sequeira et al. (2002) e de Rubio
et al.(2001), mas sdo contrarios aos de Neri (2004) e Paul (1992), que ndo observaram
diferencas estatisticamente significativas no BEP, em funcdo da existéncia ou
inexisténcia de filhos. Nesta amostra de idosos, como ja referido anteriormente, a
questdo dos filhos assume grande importancia, julgamos nds que por diversos motivos.
Em primeiro lugar porque culturalmente é a estes a quem cabe cuidar dos pais, quando
tal se constituir necessario, por outro lado nos meios rurais, em que todos se conhecem,
o estigma de se ser “abandonado pelos filhos”, o “ndo querem saber dos pais para
nada”, embora seja uma realidade relativamente prevalente, ¢ frequentemente negado

pelos proprios idosos. Percebemos que preferem assumir que tém o apoio ¢ a
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companhia dos filhos, mesmo que tal ndo seja inteiramente verdade, a confrontarem-se
e a exporem socialmente o abandono.

Parece 16gico que quando o apoio dos filhos ¢ efectivo, o que felizmente
também acontece, o idoso ndo se sinta tdo sozinho/insatisfeito, porque na realidade tem
alguma companhia fora do contexto “Centro de Dia”, se sintam menos Agitados, mais

29 ¢

tranquilos relativamente ao seu futuro, o facto de “saber que ndo estou sozinha...”,
quando preciso ele até me leva ao médico de carro...”, € menos receosos no que
concerne a perda de autonomia e independéncia. O balango entre a vida actual e
passada, também se revela positivo, na medida em que o investimento nos filhos, tem
agora o retorno esperado. Por tudo isto, o BEP total ¢ mais elevado para os idosos com
filhos.

Os resultados diferenciais em fungdo da varidvel “com quem vive”,
demonstram a existéncia de diferencas significativas entre os grupos. Curiosamente, 0s
idosos que vivem em casa de familiares apresentam melhores Atitudes Face ao
Envelhecimento do que os que vivem em casa prdpria, seja sozinhos, seja com
familiares. Os idosos que vivem em Instituicdes apresentam maior agitagdo do que os
idosos que vivem com familiares. Os idosos que vivem com familiares apresentam
maior BEP total do que aqueles que vivem em casa propria com familiares. Os
resultados obtidos sdo parcialmente corroborados por Sequeira et al. (2002), no sentido
em que viver acompanhado ¢ determinante para o BEP dos idosos, apresentando os que
vivem acompanhados menor Soliddo/Insatisfacdo e melhor BEP total do que os que
vivem sozinhos.

Como tivemos ja oportunidade de referir, a situagdo de viver com familiares
¢ maioritariamente viver com os filhos e residualmente outros familiares, normalmente

se nao tiveram filhos. Fica claro que estes idosos ndo sé valorizam o facto de viverem
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acompanhados, mas também o facto de viverem em casa dos filhos. Percebemos estes
resultados, na medida em que as casas dos filhos apresentam na maioria das vezes
melhores condi¢des de habitabilidade do que as dos idosos. Por outro lado, julgamos
que também podera estar subjacente a ideia, de perturbar o menos possivel, assim em
vez de mudar a familia para casa do idoso, muda o idoso para casa da familia.

Consideramos que esta co-residéncia € positiva para o BEP do idoso,
quando este participa nas despesas familiares (muitas vezes ajudam os filhos
monetariamente) e lhe sdo atribuidas tarefas domésticas, para que ndo se sinta “um
peso” na familia, mas um membro activo e participativo. De salientar que os resultados
obtidos certamente indicardo que os filhos ndo retiraram independéncia nem autonomia
aos 1dosos, ou pelo menos tal ndo foi percepcionado pelos idosos da amostra, ou talvez
nunca as tivessem tido, uma vez que o balanco entre e passado e presente revela uma
vivéncia positiva do presente.

Os idosos que apresentam diagnéstico de doenga demonstram maior
Solidao/Insatisfagdo, maior Agitag¢do, piores Atitudes face ao Envelhecimento e pior
BEP total, quando comparados com os idosos que ndo apresentam doengas. Os
resultados vao no mesmo sentido dos de Simdes (1992), Sequeira et al.(2002), Patl et
al.(2005) e Nagata et al. (1999). Por tudo quanto ja foi dito, estes resultados parecem
congruentes, numa idade em que o fim se aproxima, a existéncia de doencgas
provavelmente em nada contribuird para o BEP dos idosos. A presen¢a de doenca
parece contribuir para a confirmagdo das piores expectativas dos idosos, a da morte que
se anuncia, a da dependéncia que vai chegar e da perda das capacidades que tanto
temem. Percebemos que a ansiedade se manifeste, bem como piorem as Atitudes Face
ao Envelhecimento. Sera l6gico também que o idoso doente se sinta mais insatisfeito do

que aquele que ndo possui qualquer doenga diagnosticada, ¢ legitimo que entenda “ter
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muitos motivos para estar triste”, ¢ que a vida lhe “seja custosa a maior parte do
tempo”, afinal estd doente.

Nao poderiamos terminar este capitulo sem fazer referéncia a uma variavel
que em nossa opinido contribui de forma importante para alguns resultados, mas que
infelizmente ndo pudemos abordar, uma vez que 100% da amostra declarou ter alguma
crenga religiosa. Sabemos a influéncia que a religido catdlica exerce sobre esta faixa
etaria, idosos que ao longo de toda a sua vida assimilaram os valores e principios da sua
Igreja, e que sdo praticante e crentes em Deus, tdo presente nos seus discursos. Nos
meios rurais, a figura principal e mais respeitavel, continua a ser o Padre, aquele que os
perdoa pelos seus pecados, e quem ouvem com toda a reveréncia.

Consideramos que possivelmente, a resignacdo, a aceitagdo € mesmo as
percepgdes destes idosos, sao muito mediadas pela crencga religiosa de que “Deus assim
quis...mas hei-de ter a compensacdo no Céu...” ou de que “o Senhor ndo nos d4 uma
cruz mais pesada do que podemos aguentar...”.

A espiritualidade actua certamente como um factor de protec¢do nesta
amostra, quer no que concerne a avaliagdo da sua QdV, quer no que diz respeito ao

BEP.
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REFLEXOES FINAIS

O envelhecimento ¢ um processo diferencial (variavel de individuo para
individuo) que revela simultaneamente dados objectivos (degradagdo fisica, diminuicao
tendencial dos funcionamentos perceptivos e mnésicos, etc.), ¢ também dados
subjectivos que constituem de facto a representagdo que a pessoa faz do seu proprio
envelhecimento. Tal significa que cada um de nés tem diversas idades (Fontaine, 2000).

Cada individuo traz consigo uma historia de vida, que faz de si aquilo que ¢
hoje. Esta trivialidade parece encaixar perfeitamente quando estudamos idosos. Todos
tém algo em comum, mas todos sdo diferentes, em funcdo dos seus determinantes
genéticos, do seu patrimonio psicossocial, do seu estilo de vida, das suas percepcdes e
expectativas... que vale a pena dizer que cada um ¢ como uma caixa de Pandora. Neste
sentido, convém referir o contexto socio cultural em que o idoso se insere, como factor
indispensavel na andlise do processo de envelhecimento. As diferentes formas de estar e
de sentir s6 sdo compreensiveis na perspectiva do curso de vida e da consequente
relacdo do idoso com o seu cendrio actual.

Paul (1992), defende uma perspectiva ecoldgico-ambiental da velhice,
argumentando que ha que pensar no idoso com programas de vida e acgdes intencionais,
vivendo e agindo em cendrios ambientais concretos e temporais. O conceito de velhice
bem sucedida so faz sentido numa perspectiva ecoldgica, considerando o individuo no
seu contexto actual e passado, no quadro de uma relacdo dialéctica entre as pressdes
ambientais e as suas capacidades adaptativas.

A questdo da subjectividade assume um importante papel na area da saide,
representando uma medida imprescindivel, correlacionando-se com o estado geral de

Bem-Estar e com os indicadores objectivos de saude. Na literatura gerontoldgica, sdo
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fortes as evidéncias que sugerem que a percepgdo de satisfagdo com a vida tende a ser
vista como positiva entre os idosos. (Queiroz & Neri, 20007)

Salienta-se que, no presente estudo, os idosos apresentaram uma QdV
moderada, assim como niveis médios de BEP.

Salienta-se que a definicdo de QdV (OMS, 1993) introduz a necessidade de ser o
proprio individuo a opinar sobre a sua QdV, quer dizer, as medidas de caracter
objectivo, realizadas por aparelhos e/ou observador treinado, devem somar-se outras de
caracter subjectivo.

Neri (1993) afirma que os seguintes factores estariam envolvidos no Bem-Estar
na velhice: ter maior perspectiva de longevidade, possuir bons niveis de satde fisica e
mental, altos niveis de satisfagdo com a vida, controlo nas dimensdes sociais, senso de
produtividade, participacdo e realizagdo de actividades, auto-eficacia cognitiva, estatuto
social, possuir bons recursos economicos, continuidade dos papéis familiares e
ocupacionais, manuten¢do das relagdes sociais informais e das redes de relagdes.

Infere-se que o BEP e a QdV na velhice sdo construtos complexos,
multifactoriais e que envolvem multiplas variaveis, individuais e colectivas, tal como
constatado pelo presente estudo.

Percebemos, no presente estudo, que quer na avaliagdo da QdV, quer na
avaliacdo do seu BEP, a percep¢do da saude (subjectiva), e as variaveis de diagndstico
de doenga, e de tempo de diagndstico de doenga (objectivas), foram as que mais se
relacionaram com a avaliagdo dos idosos relativamente aos dois construtos em analise.

Percepcionarem a sua satide como negativa, terem um diagnostico de doenca e a
durag¢do no tempo do diagnostico da doenga, foram os factores que mais contribuiram

para que os idosos desta amostra avaliassem pior a sua QdV e o seu BEP.
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Parece-nos que o sexo e a idade também sdo relevantes, na avaliacdo da QdV e
do BEP. As mulheres, e os idosos mais velhos tendem a avaliar a sua QdV ¢ o seu BEP
com sendo piores do que os homens e os idosos mais novos. O nivel de escolaridade,
pareceu-nos importante, sobretudo na avaliagdo do BEP, com os idosos mais instruidos
a apresentar vantagens relativamente aos menos instruidos.

Parece-nos fundamental na avaliacdo dos idosos o meio sdcio cultural em que
estes se inserem. Meio maioritariamente rural, com as vantagens e desvantagens que ja
descrevemos, e que viemos a perceber, influenciam toda a vivéncia destes individuos, e
obviamente o seu processo de envelhecimento.

O processo de amostragem poderd constituir-se como uma limitacdo deste
estudo, na medida em que, de acordo com Ribeiro (1999), nas amostras nao
probabilisticas desconhece-se quado representativa ela ¢ de uma populagdo ou universo.
Contudo, questdes de ordem temporal, e de conveniéncia pessoal, levaram-nos a optar
por este tipo de amostra, uma vez que ha prazos a cumprir, ¢ a obtengdo da amostra nem
sempre se reveste de grande facilidade. Considera-se portanto, que os resultados
apresentados se referem em particular aos idosos da nossa amostra, ndo sendo
generalizaveis para a populacdo em geral, ndo obstante muitos deles irem ao encontro
de varios estudos realizados com idosos noutros contextos e noutras circunstancias.

Por outro lado, julgamos que, ao nivel do material de recolha de informacao, nao
obstante as qualidades psicométricas serem consideradas aceitdveis, este ndo se adequa
perfeitamente a popula¢do em estudo. A conclusido semelhantes chegou ja o Grupo
WHOQOL, tendo desenvolvido o instrumento WHOQOL-OLD, que infelizmente nio
se encontra aferido para a populagdo Portuguesa. Caso contrario, a escolha teria recaido
neste instrumento especifico para a avaliagdo de QdV em idosos. Achamos também

importante referir que apesar de os idosos estarem cognitivamente “aptos” a responder a
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qualquer um dos instrumentos de recolha de dados, houve varias situagdes em que
sentiram dificuldade de compreensdo dos itens. No caso do WHOQOL-BREF, os itens
pareceram-lhes “dificeis” e no caso da PGCMS demasiado vagos. Sugere-se que em
estudos futuros sobre os instrumentos, a linguagem seja revista e adaptada a populacéo
com baixos niveis de escolaridade.

Julgamos que seria interessante a realizacdo de estudos andlogos, mas
transversais, de forma a acompanhar o desenvolvimento destes construtos ao longo de
todo o ciclo vital.

Consideramos que um estudo sobre QdV e BEP em idosos de natureza
qualitativa, poderia contribuir com informag¢des muito ricas, acerca da populacdo e das
variaveis em estudo.

Em termos de orientagdes para a pratica, as nossas sugestdes vao no sentido de
se promover a independéncia e autonomia dos individuos durante o maior tempo
possivel e em todos os contextos. Assim por exemplo, pensamos ser fundamental que
estes idosos pudessem beneficiar, se assim o entendessem, de cursos de alfabetizacio.

Considerdvamos interessante submeter um grupo a um programa de Educagdo
para a Saude, que incluisse a promog¢do da Saude, a importancia do exercicio fisico e a
prevengdo da independéncia fisica, a optimizacdo cognitiva e a utilizagdo de
mecanismos de compensagdo, o desenvolvimento da afectividade, auto-eficacia,
pensamento positivo, de entre outras, comparando-se os resultados com outro grupo a
quem o programa nao fosse ministrado.

Pensamos que seria importante aproveitar os conhecimentos destes idosos,
promovendo actividades (e.g. oficinas) em que estes transmitiriam o seu saber aos mais

novos, proporcionando o contacto intergeraccional, em que o idoso se sente Uutil,
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responsavel e detentor de experiéncias e vivéncias importantes, a transmitir a geragdes
mais novas. Fazer brinquedos, actividades de culindria, de artes manuais, por exemplo.

Entendemos que o idoso deve ser tratado sem recurso a atitudes paternalistas,
devendo ser capacitados a tomar decisdes, participar na escolha das actividades que vao
realizar e terem a autonomia para ndo participarem se essa for a sua vontade.
Compreendemos que os Centros de Dia ndo podem organizar-se em funcdo das
“vontades” e “disposi¢des” didrias dos seus utentes, mas percebemos alguma
insatisfacdo quanto a rigidez de funcionamento, bem como quanto a homogeneidade de
tratamento. Cada individuo ¢ diferente e serd importante levar isso em consideragdo.
Parece-nos que deveria haver um maior “empowerment ’dos idosos na organiza¢do dos
Centros de Dia.

Nao queremos deixar de prestar a nossa homenagem ao trabalho realizado por
estes profissionais e Instituigdes, que com certeza fazem o seu melhor, e ndo temos a
menor duvida se constituem como importantissimos para a QdV e o BEP destes idosos,
mas talvez fosse interessante investir em outros modelos de organizagdo, deixando para
trds velhos habitos e ideias pré-concebidas. Porventura a formacdo e a actualizacido da
formacdo a estes profissionais também fosse importante. Fundamental seria a presenga
de um Psicologo, nestas institui¢des, para providenciar apoio aos profissionais (muitos
referiram sintomatologia indiciadora de Burnout), aos idosos e aos familiares dos

1dosos.
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ANEXO A



anos

Masculino

Feminino

Vila

Cidade

Até 200 € /més

201 a 400€/més

401a 500€/més

501 a 600€/més

601 a 700€/més

701 a 800€/més

801 a 900€/més

901 a 1000€/més

Mais de 1000€/més

Solteiro (a)

Casado (a)/ Unido de

facto

Separado

(a)/Divorciado

Viavo (a)




Casa propria, mas sozinho

Casa proépria, com familiares

Casa de Familiares

Outro local Qual ?

- Sim Quantos: Nao

Sim (0] Quantas vezes/semana?

_ Centro de Dia/ Centro de Convivio

Universidade de Terceira Idade

Outro local Qual ?

Sim O Qual ?

Ndo O

Sim O Ndo O

OBRIGADA PELA SUA AJUDA!



Anexo B



Estrutura do WHOQOL-BREF: Dominios e Facetas (Canavarro, M., Simdes, M., Serra,

A., Pereira, M., Rijo, D., Quartilho, M et al., 2007)

Dominio I Fisico

F1 (Q3) Dor e desconforto

F2 (Q10) Energia e fadiga

F3 (Q 16) Sono e repouso

F9 (Q 15) Mobilidade

F10 (Q 17) Actividades da vida diaria

F11 (Q4) Dependencia de medicag@o ou tratamentos
F12 (Q18) Capacidade de trabalho

Dominio IT Psicologico
F4 (Q5) Sentimentos positivos

F5 (Q7) Pensamento, aprendizagem, memoria e concentragio
F6 (Q19) Autoestima

F7 (Q11) Imagem corporal e aparéncia

F8 (Q26) Sentimentos negativos

F24 (Q6) Espiritualidade/religido/crengas pessoais

Dominio ITI

Relacdes Sociais

F13 (Q20) Relagdes Pessoais

F14 (Q22) Apoio social

F15 (Q21) Actividade sexual

Dominio IV Ambiente

F16 (Q8) Seguranga fisica

F17 (Q23) Ambiente no lar

F18 (Q12) Recrsos econdmicos

F19 (Q24) Cuidados de satde e sociais: disponibilidade e qualidade

F20 (Q13) Oportunidades para adquirir novas informa¢des e competencias
F21 (Q14) Participagdo e/ou oportunidades de recreio e lazer

F22 (Q9) Ambiente fisico (polui¢do/barulho/transito/clima)

F23 (Q25) Transporte

FG (Q1;Q2) Qualidade de vida geral e percepc¢io geral de satide

F (Faceta)

FG (Faceta Geral) Q (Questdo)
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¥ taltam trés dias

U;‘ﬂ‘"“
@™ AscRA

“,ﬁ‘ ASSOCIAGAO SOCIAL CULTURAL E RECREATIVA DE APULIA

T Y

DECLARACAQO

Para os devidos efeitos se declara que a ASCRA — Associagio Social Cultural e
Recreativa de Apilia teve, previamente conhecimento dos objectivos ¢ conteudo do

estudo elaborado pela psicologa Sara Gabriela Moura da Rocha Nunes da Silva, tendo

consentido que fosse feita a recolha de dados.

Por ser verdade ¢ me ter sido pedido, passo a presente declaragio que assino e carimbo.

Apulia, 26 de Junho de 2008

A Presidente da Direcgdo




DECLARACAOQ

A Associagio de Solidariedade Social 0 Tecto, declara que
a direcgdio teve conhecimento dos objectivos da investigagdo, €
autorizou a S Dr* Sara Gabriela Moura da Rocha Nunes da

Silva a proceder 4 recolha de dados na instituigdo.

Fajozes, 16 de Julho de 2008

O Presidenterda Direcgdo

(Dr.J oaqﬁrxf Fémghdo Amorim Costa)



ANEXO D



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial

(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designagéo do Estudo (em portugués):
Qualidade de Vida e Bem-Estar Psicolégico em Idosos

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntario sao) ---------------—----

,compreendi a explicacdo que me
foi fornecida acerca da minha participacdo na investigacdo que se tenciona realizar,
bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as

perguntas que julguei necessarias e de todas obtive resposta satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracéo de
Helsinquia, a informacgéo ou explicagdo que me foi prestada versou os objectivos e os
métodos e, se ocorrer uma situacdo de pratica clinica, os beneficios previstos, os
riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o
direito de recusar a todo o tempo a minha participacéo no estudo, sem que isso possa

ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso,

propostos pelo investigador.

Data: / /200

Assinatura do doente ou voluntario sao.

O Investigador responsavel:

Nome: Sara Gabriela Moura da Rocha Nunes da Silva

Assinatura:

Comissao de Etica da Universidade Fernando Pessoa






