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APRESENTACAO

A satisfacdo com a vida em idosos institucionalizados e nao

institucionalizados

Eunice José Carvalho Nogueira de Seixas

Enquadramento: O envelhecimento bem-sucedido tem mostrado estar fortemente
associado a satisfacdo com a vida percepcionada pelos idosos, embora saibamos que
esta € influenciada por mdltiplas varidveis. Assim, o objectivo central deste estudo
consiste em identificar niveis de satisfacdo com a vida, em idosos institucionalizados e
ndo institucionalizados e analisar os factores que exercem influéncia nessa
satisfagéo.

Métodos: Trata-se de um estudo do tipo quantitativo, de caracter ndo experimental,
transversal e descritivo-correlacional. Participaram no estudo, 126 idosos (65
residentes no seu préprio domicilio e 61 institucionalizados) constituindo uma amostra
nao probabilistica por conveniéncia. O instrumento de colheita de dados utilizado foi
um questionario composto por uma secc¢do de caracterizagdo sociodemogréfica, de
caracterizacdo situacional; uma escala de Apgar Familiar para avaliar a funcionalidade
familiar; uma Escala de Satisfacdo com a Vida e ainda uma Escala de Depressdo
Geriatrica; Para o tratamento estatistico foi utilizado o programa SPSS versao 19.
Resultados: A amostra € maioritariamente feminina, vidva, com uma média de idades
de 75,29 anos. Possuem baixas habilitacdes literarias e baixos recursos econémicos
estao reformados por limite de idade. Sdo maioritariamente catolicos, vivem em meio
rural, em casa propria ou em instituicbes. Sao visitados por amigos e vizinhos e tém
percepcbes de ajudas (cuidativas e financeiras) muito positivas, sobretudo o grupo
Dom; Praticam pouco exercicio fisico e as actividades realizadas sdo essencialmente
caminhadas e ginastica. Avaliam as familias como altamente funcionais, sendo estas
percepc¢des mais positivas no grupo Dom do que no grupo Inst. Revelam ainda nunca
ter tido depressdo antes dos 65 anos e talvez por isso apresente estado depressivo
considerado normal. Apenas 12,7% revela depressédo acentuada, estando esta ligada
ao grupo Institucionalizado.

Concluséao: Os niveis de satisfacdo com a vida apresentados por estes idosos séo

variaveis, uma vez que 41,6% apresenta uma elevada satisfacdo, 32,0% apresenta



baixa satisfacdo e 26,4% referem uma satisfacdo moderada. Os valores sdo mais
positivos nos elementos do grupo Dom do que nos do grupo Inst e as varidveis com
maior influéncia na satisfacdo s&o as praticas religiosas, a pratica de actividade
regular, melhor funcionalidade familiar e a auséncia de quadros depressivos. Ja o
género, a idade, o estado civil, a escolaridade, a situagdo econdmica, o valor da
reforma e o local de residéncia, mostraram-se independentes da satisfacdo com a vida

destes idosos.

Palavras-chave: Envelhecimento, Idosos, Satisfacdo com a Vida, Funcionalidade

Familiar, Depresséao.



PRESENTATION

Life satisfaction in institutionalized and non-institutionalized

aged people

Eunice José Carvalho Nogueira de Seixas

Background: The successful aging has been shown to be strongly associated with life
satisfaction perceived by elderly, although we know that this is influenced by multiple
variables. Thus, the aim of this study is both to identify levels of life satisfaction in
institutionalized and non-institutionalized elderly, and analyze the factors that have
influenced such satisfaction.

Methods: This is a quantitative, non-experimental, cross-sectional descriptive
correlation study focused in a universe of 126 elderly (65 resident in their own dwelling
and 61 residing in institutions), which constitutes a no probabilistic sample of
convenience. The data collection instrument was a questionnaire consisting of a
section of socio demographic, situational characterization; Family Apgar Scale to
assess to family functioning, a Life Satisfaction Scale and also a Geriatric Depression
Scale; for the statistical analysis it was used the SPSS version 19.

Results: The sample is predominantly female, widowed, with a mean age of 75,29
years. Those elderly have low educational background and low economic resources,
and are retired due to age limit. They are mostly Catholics, live in rural areas in their
own home or in institutions. They are visited by friends and neighbours and have very
positive perceptions of aid (financial and watchful), especially the group Dom; they
practise little physical exercise or similar activities, however we can point out walking
and gymnastics. Assess families as highly functional, these perceptions are more
positive in Dom group than in the Inst one. They also reveal that they have never had
depression before the age of 65 and it's perhaps why they presently show a normal
state of depression. The average of the institutionalized people 12.7% revealed a deep
depression.

Conclusion: The levels of life satisfaction shown by these elderly are changeable,
since 41.6% has a high satisfaction, 32.0% have low satisfaction and 26.4% reported
moderate satisfaction. The values are more positive in the Sun group than in the Inst

group, and the factors that have mostly contributed to the general satisfaction are dealt



with religious rituals, the practice of regular activities, better family functioning and the
nonexistence of depressive cases. The gender, the age, the marital status, the
education, the savings, the amount of the retirement income and the place of residence

aren’t directly related to these elderly life satisfaction.

Key-words: Aging, Aged, Life Satisfaction, Family Functioning, Depression
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1. INTRODUCAO

Um dia perguntaram a Demdcrito como tinha chegado a saber tantas coisas. Ele
respondeu que tinha perguntado tudo a toda a gente.

Bastantes séculos mais tarde, Goethe confessou por sua prépria boca que "se lhe
tirassem tudo quanto pertencia aos outros, ficava com muito pouco ou nada"
(Almada-Negreiros, 2006 p. 33)

Por isto se vé que cada um é o resultado de toda a gente; o que de maneira nenhuma
quererd dizer que seja o bastante ter cada qual conhecido toda a gente para que
resulte imediatamente um Demdcrito ou um Goethe! Precisamente o dificil ndo é
chegar aos Grandes, mas a si prépriol... Ser o préprio € uma arte onde existe toda a

gente e em que raros assinaram a obra-prima.

O que esta fora de davida é que cada um deve ser como toda a gente, mas de
maneira que a humanidade tenha efectivamente um belo representante em cada um

de N6s.

E este movimento continuo subjacente ao desenvolvimento pessoal de cada individuo,
que me seduziu e me direccionou, para o estudo de todos e cada um, numa fase ja
avancada do processo de desenvolvimento pessoal. De facto, pretendo indagar que
produto somos, quando atingimos o grupo etario, igual ou superior aos 65 anos, ou por
outras palavras quando nos tornamos idosos. Além disso numa sociedade altamente
institucionalizada, em que a vida dos idosos aparece como altamente mediatizada,
controlada e foco de investimento social, pretendo perceber que opcdes e percepcdes

existem para e neste grupo etario.

Associada a esta escolha julgo que se esconde também, alguma curiosidade que
todos temos em tentar descortinar o futuro a partir das percepgbes dos idosos

presentes...

Embora Victor Hugo afirme, na obra Os Miseraveis, que “a miséria de um velho néo
interessa a ninguém”, esta € uma afirmacédo que hoje em dia ndo se aplica, pois a
velhice tem alcancado, ao longo dos tempos, um peso mais acentuado nas
preocupacbes da sociedade, principalmente devido ao significativo acréscimo da
esperan¢ca média de vida e ao interesse pela satisfagdo com a vida ao longo de todo o

ciclo vital.



A era actual caracteriza-se por um mundo em constante transformacdo, com
mudangas de caracter tecnoldgico, econémico e social, que se processam a uma
velocidade impetuosa. Neste século, o envelhecimento da populacdo, as modificacdes
da estrutura etaria e as mudancas na organizacao da sociedade sédo apenas algumas
importantes metamorfoses que se tem vindo a assistir, despoletando consequéncias

sobre os individuos, familias, comunidades e nag¢6es de todo o mundo.

Portugal, tal como outros paises industrializados da Europa, confronta-se com este
tipo de alteracbes demograficas, fruto, principalmente, da reducdo da taxa de
natalidade e do aumento da esperanca média de vida, que se deve sobretudo aos
progressos da medicina, melhores cuidados de saude, higiene e nutricdo, traduzindo-
se assim, na existéncia de uma populacdo cada vez mais idosa, com um
correspondente acréscimo de situagbes de dependéncia que criam novas
necessidades de prestacdo de cuidados (Figueiredo, 2007; Martins, 2006; Sequeira,
2010).

A OMS (Organizagdo Mundial de Saude) prevé que em 2025 existirdo 1,2 bilides de
pessoas com mais de 60 anos (OMS, 2001 cit. por Sousa, Galante e Figueiredo,
2003). De acordo com os dados recentes do INE (Instituto Nacional de Estatistica),
relativamente as projec¢des para os préoximos 50 anos, em Portugal o indice de
envelhecimento da populacdo aumentara. Reduzir-se-a a propor¢do de jovens de
15,3% em 2008 para 11,9% em 2060, e ocorrerd um aumento consideravel da
percentagem de populagdo com 65 ou mais anos de idade passando de 17,4% em
2008 para 32,3% em 2060 (INE, 2011, b).

Esta conquista do tempo de vida apesar de se afirmar como um dos maiores feitos
gue ja alcancou a humanidade, reveste-se simultaneamente como um motivo de
preocupacéo, pelo facto de aumentar de forma relevante a probabilidade de se ser
portador de doengas cronicas e incapacitantes, associadas a uma diminuicdo da

gualidade de vida (Sousa Galante e Figueiredo, 2003).

Os efeitos do envelhecimento, por razbes ainda hoje desconhecidos, ndo séo
homogéneos. Para além das variantes individuais, ndo existe um envelhecimento
paralelo, ou a0 mesmo ritmo, entre os 6rgéos e as funcdes psicoldgicas. Se é verdade
que alguns individuos se mostram resistentes ao envelhecimento e apresentam um
desempenho adaptado com o avancar da idade, outros declinam no decurso de um

processo patologico e desenvolvem processos de senilidade (Fontaine 2000; Sierna



de Pedro, 2000). Vérios autores insistem em compreender esta heterogeneidade de tal
forma que defendem que factores como o sexo, o nivel de escolaridade, o meio onde
habitam (rural/urbano) e o estado de salde devem ser alvos de estudo e designados
como factores preponderantes do envelhecimento (Fontaine 2000).

Ainda que saibamos que o ser humano ao longo do seu ciclo de vida e perante as
vérias situacfes de vida, nunca atinja a absoluta independéncia, pelo facto de que o
seu grau de dependéncia/independéncia estar intimamente relacionado com as varias
etapas da vida, sabe-se que na velhice, Ultimo periodo da evolu¢cdo natural, esta

probabilidade pode aumentar significativamente.

A saude é uma area fulcral da qualidade e da satisfagdo com a vida, como tal, tem-se
verificado um crescimento no interesse por estes conceitos. O conceito qualidade de
vida foi introduzido na area da saude aquando da mudanca da abordagem da saude,
de uma énfase biomédica da salde, para uma énfase biopsicossocial (Paul e
Fonseca, 2005), quando as intervengdes médicas passaram a integrar a melhoria do
bem-estar geral das Pessoas. Esta mudanca de paradigma surge, a partir da altura em
que a OMS definiu saude “como um estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo

meramente a auséncia de doenc¢a” (Fleck, et al, 1999 p. 201).

De entre as varias patologias associadas ao envelhecimento tem sido destacada a
depressdo como a mais frequentes no idoso. Esta surge como uma perturbagdo do
humor caracterizada, de uma forma geral, por um sentimento de uma profunda tristeza
e desespero, que tem consequéncias enormes para o individuo uma vez que é
responsavel por uma incapacidade de funcionamento do ponto de vista fisico, mental e
social. Alonso (2003), cit. por Monteiro e Neto (2008) diz mesmo, que a depressao € a

primeira causa de incapacidade no mundo, sobretudo nos idosos.

Na opinido de Carvalho e Firmino (2006) é consensual que a depresséo € a doenca
psiquiatrica mais comum no idoso e servindo-se do estudo de Palsson et al. (2001)
afirmam que a incidéncia anual da depresséo tem tendéncia a aumentar com o evoluir
da idade, com ratios de 17 por cada 1000 idosos com idades compreendidas entre os
70-79 anos, aumentando para 44 por cada 1000 idosos de idades entre os 79-85

anos.



A contribuicdo da familia é fundamental ao longo da vida, contudo para este grupo
etario é tdo importante que se defende que nenhuma instituicdo possa substituir a

familia na prestagéo de apoio ao idoso.

Na opinido de Martins (2004) “a familia constitui um factor basico ndo s6 a
sobrevivéncia do idoso, mas também na manutencdo emocional equilibrada, face as
contingéncias do declinio biopsiquicosocial”’. De facto todos sabemos que o processo
de envelhecimentos acarreta alteracbes e mudancgas, e que essas mudancas implicam
muitas restricbes sociais, ficando o idoso deste modo limitado ao ambiente familiar.
Como tal, € desejavel que ndo sé a familia mas a prépria sociedade convergem e
exer¢cam influéncias positivas nos idosos de forma a proporcionar-lhes saude fisica,

psiquica e bem-estar social.

Do ponto de vista social, o idoso vive a sua velhice consoante 0 ambiente em que esta
inserido. Se, se sente respeitado, integrado e Util, ndo perde a autoconfianga, vivendo

a esta fase da vida plenamente e tirando proveito do seu tempo livre.

A importancia dos relacionamentos sociais como recurso na qualidade e satisfagédo
com a vida tem sido corroborada na literatura por varios autores. Além disso, a
interaccdo social pode contribuir positivamente para a adaptacdo ao envelhecimento,
factor fundamental nessa qualidade. Segundo Pall e Fonseca (2005) as redes de
suporte social ndo surgem associadas a satisfacdo de vida dos idosos, mas estédo
claramente ligadas a qualidade de vida (no seu todo e nos seus varios dominios). Para
0s mesmos autores a “Satisfacdo de vida” e “qualidade de vida” sao conceitos
diferentes, pois a satisfacdo de vida € uma variavel intra-psiquica relacionada a
caracteristicas de personalidade, enquanto a qualidade de vida esta ligada a variaveis
sociodemogréficas, fisicas e de contexto. Também Heller e col. (1991, cit. por Ferreira,
2009) referem que estudos com idosos tém comprovado uma interacgao entre as

variaveis redes sociais e saude fisica e mental.

A velhice bem-sucedida, para Fontaine (2000), estd associada a reunido de trés
categorias de condicbes. A primeira € a reduzida probabilidade de doencas, em
especial as que causam perda de autonomia. A segunda consiste na conservacao de
um elevado nivel funcional nos planos cognitivo e fisico, o que por vezes se denomina
de velhice Optima. A terceira € a conservacdo do empenhamento social e de bem-

estar-subjetivo percepcionado.



A satisfacdo com a vida, € descrita por Tonarelli (2010) como um sentimento de
felicidade, contentamento e preenchimento, que as pessoas idosas experimentam
quando conseguem adaptar-se de forma satisfatéria as alteragbes provocadas pelo
envelhecimento. Segundo esta autora, a satisfacdo com a vida € a chave para o
envelhecimento bem sucedido e reflecte os niveis da qualidade de vida das pessoas
idosas. Contudo, cada vez mais 0s estudos revelam tratar-se de um construto
multidimensional e no qual interferem diversas variaveis, que importa conhecer no

contexto social e geografico concreto para se poder actuar de forma adequada.

Assim é necessario estabelecer politicas ajustadas para que o envelhecimento seja
saudavel, autbnomo, activo e plenamente integrado, porque de acordo com Kofi
Anam... “O envelhecimento ndo deve ser um problema, mas constituir uma conquista e

um desafio para a humanidade” (Monteiro e Neto, 2008).

Partilhamos esta visdo do envelhecimento e nesse sentido, emergem as questbes de

investigacdo que constituem a génese desta tese:

“Qual a Satisfagdo com a vida percepcionada pelos idosos institucionalizados e

nao institucionalizados?”

“Quais sdo os factores que mais influenciam a satisfagdo com a vida

percepcionada pelos Idosos?”.

Em resposta as questfes enunciadas, o objectivo geral deste estudo consiste em
avaliar o grau de satisfagdo com a vida dos idosos institucionalizados e néo
institucionalizados desta amostra, e determinar influéncia dos factores

sociodemograéficos, situacionais e psicossociais nessa satisfacao.

O presente trabalho é constituido por dez capitulos, que se relacionam e completam,

resultando de pesquisa bibliografica efectuada.

O segundo capitulo é essencialmente dedicado as questdes demogréaficas do
envelhecimento portugués; nele séo feitas algumas reflexdes sobre a dindmica de
crescimento dos idosos na populacdo total; sdo analisadas as alteracbes na sua
composicdo e modificagbes subsequentes e ainda apresentadas, algumas projecgdes

divulgadas recentemente pelo Instituto Nacional de Estatistica.



O terceiro capitulo incide sobre o processo de envelhecimento, considerando a
evolucdo que este tem sofrido no decurso da historia assim como os factores que

interferem no processo.

O quarto dedica-se ao estudo da Familia, come¢ando pela abordagem da evolucao
historica do constructo, fungbes associadas ao ciclo vital, enfatizando o suporte na
fase final de vida, a funcionalidade familiar percepcionada e formas de medi¢do da

mesma.

O quinto capitulo descreve o tema satisfacdo com a vida, uma vez que a forma como o
Idoso a percepciona esti estritamente relacionada com o envelhecimento bem
sucedido. Assim, também aqui reflectimos sobre os varios conceitos apresentados e
defendidos pelos diferentes autores, focamos algumas das suas dimensdes e tenta
compreender-se a interaccao existente entre factores sociodemogréficos, contextuais
(nomeadamente local de residéncia), de salude e psicossociais que mais contribuem

para uma plena satisfacdo com a vida em idosos.

O sexto capitulo, faz uma breve abordagem as questdes relativas a depresséo. Dentro
deste tema foi alvo da nossa pesquisa a definicdo e algumas particularidades do
conceito e também as implicacdes que esta patologia exerce na satisfacdo com a vida

dos idosos.

O sétimo capitulo é dedicado a todo o dispositivo metodolégico: a atengéo foi centrada
e sistematizada em varios subcapitulos ordenados sequencialmente, englobando a
metodologia, a questdo de investigacdo, a conceptualizacdo e tipo de estudo, os
objectivos e variaveis do estudo, as hipéteses, a populacdo e amostra, o instrumento e

procedimentos de colheita de dados e o tratamento estatistico.

Relativamente ao instrumento de colheita de dados, adoptdmos um questionario que
engloba algumas seccdes: a primeira que pretende identificar factores
sociodemogréficos (género, idade, estado civil, escolaridade, situacdo econémica, tipo
de reforma e satisfagdo com o valor da reforma), a segunda, factores Situacionais (a
religido, local de residéncia, nimero e residéncia dos filhos, importancia e convivio
com criangas, pratica de exercicio fisico, existéncia de depressdo antes dos 65 anos),
a terceira corresponde a uma Escala de Apgar Familiar (retne itens relativos a
funcionalidade familiar), a quarta inclui uma Escala para medida de Satisfagcdo com a

Vida (engloba itens relativos & saude fisica, a satde mental, a capacidade fisica e ao



desenvolvimento social) e por ultimo uma Escala de Depressdo Geriatrica (que retine

itens relativos a experiencias e sentimentos experimentados anteriormente).

O capitulo oitavo corresponde a Apresentagdo e Analise dos resultados e compreende

dois subcapitulos: o primeiro é constituido pela andlise descritiva dos dados e o

segundo compreende a andlise inferencial dos mesmos.
O nono capitulo diz respeito a Discussao dos Resultados.

Por ultimo sdo apresentadas as conclusdes e implicagbes do estudo, identificadas
algumas dificuldades e limitacbes do mesmo, e referenciada ainda a bibliografia

consultada.



2. ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

A historia demonstra que as ideias sobre a velhice séo tdo antigas quanto a origem da
humanidade. O envelhecimento foi desde sempre motivo de reflexdo dos Homens, na
sua pretensao ao eterno, na sua perplexidade diante do sofrimento e da morte (Paul e
Fonseca, 2005).

Os progressos tecnolégicos da medicina e a melhoria das condi¢cdes
socioecondmicas, tornaram possivel ao Homem acrescentar tempo significativo a sua
vida, e ser idoso, deixou de ser um privilégio, de uma minoria. No entanto, 0s
progressos da ciéncia, ndo conseguiram ainda suprimir a incidéncia de incapacidades
associadas ao processo de envelhecimento, e envelhecer com saulde, autonomia e
independéncia, o0 maior tempo possivel, constitui, hoje, um desafio a responsabilidade
individual e colectiva, com tradug@o expressiva no desenvolvimento econémico dos
paises (DGS, 2006).

As questdes relativas & demografia sofreram alteragbes significativas a partir da
segunda metade do século XX e estudar o envelhecimento das populagfes e as suas
implicacdes na sociedade tem sido a preocupacdo dos demografos nas udltimas
décadas. Foi o demdgrafo francés Alfred Sauvy em 1928, quem utilizou pela primeira
vez a expressao “envelhecimento populacional’(Sauvy, 2001), chamando assim a
atencao dos politicos para o rapido decréscimo das taxas de natalidade e fecundidade
e para 0 aumento brusco dos efectivos acima dos 60 anos emergindo assim nas
sociedades desenvolvidas o fendmeno “envelhecimento demografico” (Imaginario, C.,
2004).

A propensao para o crescimento da populacéo idosa é um dos tracos mais relevantes

da sociedade portuguesa na actualidade (Paul e Ribeiro, 2010).

Falar do envelhecimento da populacdo portuguesa, implica antes de mais uma
reflexdo sobre o que se compreende em demografia por envelhecimento da
populacdo. Assim e parafraseando Martins, (2004) cit. Fernandes (1995) ‘o
envelhecimento demogréfico ndo consiste apenas no aumento relativo das pessoas
gue atingiram 65 e mais anos. Em demografia, uma populagéo envelhece sempre que

se regista uma reducdo da importancia relativa de pessoas nas idades mais jovens.”



2.1 ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO EM PORTUGAL

Acostumado durante décadas a viver com uma imagem de si mesmo, sob o ponto de
vista demogréfico, cimentada em altas taxas quer de natalidade quer de mortalidade,
Portugal enfrenta actualmente uma realidade que, sendo comum a maioria dos paises
europeus, s6 agora comeca a atingir um impacto social relevante: baixas taxas de
natalidade e de mortalidade (Paul e Fonseca, 2005), que se traduziram na modificacdo
e por vezes inversao das piramides etarias, reflectindo o envelhecimento da populacao

e ndo deixando Portugal alheio a este aumento da longevidade (DGS, 2006).

Em 1970 Portugal era um dos paises mais jovens da Europa. No entanto, segundo o
Instituto Nacional de Estatistica (INE) nas ultimas décadas o duplo envelhecimento da
populacdo, caracterizado pelo aumento da populagdo idosa e pela reducdo da
populacdo jovem, agravou-se e por iSsso prevé-se existir no Nosso pais cerca de dois
milhdes de idosos no ano 2020, (INE, 2011a) representando entdo 19,2% do total

nacional.

Da andlise da piramide etaria no periodo entre 1960-1998 podemos aferir, que a
evolucdo da populacdo portuguesa desde a década de 60 se efectuou em fases bem
distintas, assim no inicio dos anos 60 houve um ligeiro acréscimo; no periodo entre
1964 e 1973 um decréscimo, fruto de um grande ciclo de emigracao portuguesa para a
Europa e também devido ao inicio da baixa de natalidade; no intervalo entre 1974 e
1975 houve um crescimento demografico expansivo, associado ao processo de
descolonizagdo, com reflexo num enorme movimento de retorno dos portugueses das
ex-colonias, tornando-se mais lento embora ainda elevado nos anos subsequentes da
década de 70 e, na década de 80, comegamos a assistir a uma acentuada
desaceleracdo do crescimento demografico, com posterior passagem a taxas de
crescimento negativas e ritmos de crescimento muito lentos na década de 90 (INE,
2004).

No periodo de 1960-1998 a populagdo portuguesa atravessou um processo de
crescimento global (12,3%), marcado pela queda da natalidade e da mortalidade e a
presenca de fortes fluxos migratérios, que fomentaram profundas modificacdes na

estrutura etéria, com o consequente acelerar do envelhecimento demogréfico.



Em resultado destas alteragfes, a piramide de idades da populacdo portuguesa deixou
de ser triangular passando a evidenciar-se o “envelhecimento de topo” (aumento do
numero de individuos com idades mais avancadas, decorrente de uma maior
longevidade) e “envelhecimento de base” (em consequéncia da diminuicdo relativa de
individuos em idades mais jovens e da diminuicdo da natalidade). Esta mudanca da
estrutura etaria da populacdo portuguesa, faz com que a pirdmide se mostre cada vez
menos triangular, acentuando o seu formato tipo “urna” como se pode ver pela

ilustracao abaixo.
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llustracdo 1- Piramide Etaria, Portugal Fonte: INE/DECP, Estimativas e Recenseamentos Gerais da Populagéo

Portugal é, presentemente, um dos paises mais envelhecidos do espago europeu e,
como tal, do mundo. Estas altera¢fes significativas do perfil etario da nossa populagéo
deram-se como ja referi, essencialmente, nas décadas mais recentes, pelo que a
distancia que separa a populagédo portuguesa de hoje do que foi ha cinco décadas é
colossal (Rosa, M., 2012).

Entre 1960 e a actualidade, o numero de jovens diminuiu um milh&o, (representavam
29% da populacdo em 1960 e actualmente representam apenas 15%) e o numero de
idosos aumentou 1,3 milhdes (representavam 8% da populacao e hoje ja representam
19%). Presentemente, o grupo de “65 e mais anos” contém mais pessoas do que o
grupo dos jovens (com menos de 15 anos), situacdo que aconteceu pela primeira vez,
na histoéria de Portugal, no ano de 1999 (INE, 2004).



Quadro Resumo

1960 1970 1981 1991 2001 2011
Pop. Residente 8 889 392 8611 125 9833 014 9 867 147 10 356 117 10 562 178
Até 15 anos 2591 955 2451 850 2508 673 1972 403 1 656 602 1572 329
15 - 64 anos 5 588 868 5326 515 6 198 883 6 552 000 7 006 022 6 079 785
65+ anos 708 569 832 760 1125 458 1342 744 1693 493 2 010 064
75+ anos 238 121 272790 384 812 527 948 701 366 961 925

llustragdo 2 - Quadro Resumo da Evolugdo da Populagdo Portuguesa por Faixa Etaria. Fonte: PORDATA — Base de dados de
Portugal

As projecgOes do Departamento de Estatistica da Unido Europeia (Eurostat) esbogam
um cenario em que a percentagem de idosos portugueses praticamente duplicara
entre 2004 e 2050, em que chegardo aos 31,9% (serd entdo o quarto pais da Unido
Europeia com maior percentagem de idosos). Ou seja, dentro de aproximadamente 15
anos, um em cada cinco portugueses tera 65 ou mais anos e, em meados do século
XXI, essa relagdo sera praticamente de um para cada trés portugueses (Paul e
Fonseca 2005).

Podemos ainda verificar que a parcela dos idosos mais velhos (com 80 e mais anos),
a chamada “quarta idade” tem vindo a fortalecer o seu peso estatistico, ja sdo quase
meio milhdo, tendo o seu numero, entre 1971 e a actualidade, quase quadruplicado
em Portugal (Rosa, M. 2012).

A populagdo residente em Portugal, de acordo com os resultados definitivos dos
Censos 2011, é hoje de 10 562 178 habitantes, em que 19% tém 65 ou mais anos e
15% tem uma idade igual ou inferior a 14 anos. Na Ultima década verificou-se um
abrandamento do crescimento demografico, com 2% de aumento, face aos 5%
observados na década de 90 (INE, 2011b).

O crescimento de 2% da populacdo (206 061 pessoas) apurado nos ultimos dez anos
deveu-se particularmente a um saldo migratério positivo de 188 652, uma vez que o
saldo natural (nUmero de nascimentos menos o numero de Obitos) contribuiu com

apenas 17 409 pessoas para este crescimento (INE, 2011c).

Numa perspectiva demogréfica, Portugal evidencia semelhangas com o0s outros paises
europeus, particularmente com os restantes estados da Comunidade Europeia, néo
sendo exclusivo na relacdo do pouco dinamismo demografico, a exibir uma estrutura
etaria cada vez mais envelhecida, a ter baixos niveis de fecundidade e de mortalidade,
a registar reducdes no numero de pessoas por agregado familiar e ainda a ter ritmos

de crescimento proximos de zero (Imaginéario, C. 2004).




A estrutura etaria da populacéo salientou os desequilibrios ja demonstrados na década
passada. Diminuiu a base da piramide, correspondente a populagdo mais jovem, e
alargou-se o topo, com o crescimento da populacdo mais idosa, temos assim uma

sociedade envelhecida (INE Censos 2011c).

Uma sociedade envelhecida é aquela em que o racio dos idosos comparativamente
aos ndo idosos se encontra em ascensdo. A percepcdo de que fazemos parte do
conjunto dos paises envelhecidos da Europa, € um dado amplamente conhecido e se
adoptarmos a definicdo da OCDE, que considera que um pais é velho, “quando tem
uma percentagem superior a 7% de idosos, na populacédo geral’, entdo nao
possuiremos qualquer ddvida a esse respeito, uma vez que actualmente a nossa
percentagem de idosos com 65 e mais anos se situa nos 19% do total da populagéo
(Martins, 2004).

Em 1996 Portugal era o0 quinto pais menos envelhecido no conjunto dos paises da
Europa, tendo em conta a percentagem de idosos na populagéo total, hoje e passados
16 anos continuamos a ocupar o quinto lugar como se pode ver na ilustragdo trés, mas

Portugal é agora o quinto pais mais envelhecido dos paises da Europa.

Populagio com maisde 65 anosem 2009 (em % do total)
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llustragdo 3 — Populagdo com mais de 65 anos (%) dos Paises da Unido Europeia, 2009 Fonte: Banco Mundial de Dados



Mas da mesma forma que ndo ha homogeneidade entre os paises da Unido Europeia,
no que diz respeito ao envelhecimento, também em Portugal esta divisdo ndo o €. Da
andlise das diferentes evolu¢des demogréficas regionais aferimos que o Norte possuia
em 1998 (12,8%) a mais baixa percentagem de idosos do Continente. O maior nimero
de idosos concentrava-se no Alentejo (21,6%), no Algarve e no Centro do Pais. Em
compensacao as regides Autbnoma dos Acores (11,9%) e da Madeira (12%) em 1998
eram os locais do pais que apresentavam menores niveis de envelhecimento (INE,
2011d).

Em 2011 o indice de envelhecimento da populacdo agravou-se para 128 (102 em
2001), o que significa que por cada 100 jovens ha 128 idosos. Mas decorridos 14 anos
“tudo continua igual”, as Regibes Auténomas apresentam os menores indices de
envelhecimento do pais, respectivamente 73 na RA Acgores e 91 na RA Madeira. As
regides do Alentejo e Centro continuam a ser as mais envelhecidas com indices de
178 e 163 (INE 2011c).

Sabe-se também que na ultima década, o nimero de pessoas idosas a viver sozinhas
(400 964) ou a residir exclusivamente com outras pessoas com 65 ou mais anos (804
577) cresceu cerca de 28%, tendo passado de 942 594 em 2001, para 1 205 541 em
2011 (INE, 2011c).

Segundo a mesma fonte (INE 2011) podemos ainda constatar que nos grupos etarios
com idades mais avancadas a distribuicio da populacdo por sexo é
predominantemente feminina. Antevé-se no entanto, que a mudan¢ca do
comportamento das mulheres (sobretudo com o uso do tabaco), a mortalidade devido
ao cancro do pulméo e as doencas cardiacas, aumente e va assim alterar as taxas
futuras (Rosa, 2012 cit. Paul, 1994).

O facto de presentemente a percentagem relativa de idosos de ambos os sexos, ter
uma diferenga notavel, tem implicacdes entre outros aspectos, no baixo rendimento
obtido pela populagéo idosa predominantemente feminina. As mulheres, que ao longo
da sua vida foram menos participativas e de uma forma mais vulneravel no mercado
de trabalho, acabam por ndo garantir uma situacdo de reforma favoravel. As mas
condicbes de vida, que passam pela nutricdo e alojamento, estdo associadas a
situacdes de fragil salde e um mais exiguo acesso a cuidados especializados, que
como refere Martins, (2004) cit. Fernandes (1997) esta na base de uma certa forma de

envelhecer solitdria e alienada, & margem de uma sociedade de informacao



mediatizada, que ndo os integra. Além disso subsistem um ndmero indeterminado dos
chamados “analfabetos funcionais” por falta de treino da leitura e escrita e por

dificuldade de visdo e audicdo, tdo graves e frequentes nesta faixa etaria.
Actualmente os nossos idosos possuem ainda uma grande taxa de analfabetismo.

Sabe-se que a grande parte deles vive de pensdes, mas também é sabido que no
nosso pais estas sdo aproximadamente metade do salario minimo nacional, deixando-
nos facilmente transparecer, que o0s idosos que apenas dispdem destes valores

compensatorios se encontram a viver num precario limiar de sobrevivéncia.

Esta questdo esta comprovada num estudo realizado em 1999 pelo INE, sobre
“Geracdes mais ldosas” em que se apurava que ao nivel de rendimento, os agregados
com idosos sdo os mais desfavorecidos, dado que possuem receitas liquidas inferiores

a média nacional. Por isso e em sintese concluiam:
= Que apenas uma parte infima de idosos goza férias;

= A fraca disponibilidade financeira dos idosos, é a principal razdo do néo

gozo de férias;

= Os idosos tém taxas de pobreza claramente superiores as do conjunto da

populacgéao;

= A intensidade e severidade da pobreza dos idosos é mais do que dupla

considerando os agregados sem idosos;

» As receitas médias liquidas situam-se abaixo do valor estabelecido para a
linha de pobreza, situacdo que posiciona os idosos como 0s mais pobres na

populagéo pobre;

» A situagdo de pobreza é particularmente mais grave para os idosos que

vivem s0s e para 0s casais de idosos;

= Os agregados com idosos sdo os que usufruem de piores infra-estruturas
bésicas, havendo por exemplo 11% destes agregados que ndo possuem instalacdes

sanitarias.



Estima-se que em 2050 o indice de dependéncia apresente perspectivas de aumento,
0 que significa que os idosos se encontrardo em situacdes de dependéncia em
sobrecarga de outrem. Estas alusGes demogréficas levam-nos a reflectir sobre as
medidas e as plataformas de intervencéo de forma a estruturar a optimizacdo de todos

os intervenientes (familia, cuidadores, instituic6es, estruturas sociais).

Correia (2005) relata que, ao nivel das relagdes familiares, nestes ultimos anos, tém
emergido altera¢Bes profundas, um maior nimero de familias classicas e unipessoais,
emancipacdo da mulher, acréscimo da taxa de divércios, descida da taxa de
fecundidade. Alteracdes estas que complicam o problema social do envelhecimento da

populacao.

Em suma vivemos em sociedades modernas e envelhecidas. O aumento da
longevidade humana tem consequéncias mais vastas do que aquilo que os nimeros
das estatisticas expdem. O envelhecimento demografico das populacdes é uma
conquista da sociedade. Contudo, os problemas gque surgem séo adversos a qualidade
de vida como questbes econOmicas, a possivel perda de autonomia, a cessagéo
antecipada da actividade laboral e 0 consequente alargamento do tempo de vida

inactivo.

Segundo Sequeira (2007) fonte da OMS (1999) em 2050, a percentagem de idosos
sobrepujara os dois tercos da populagcdo total, o que poderd colocar em risco a
sustentabilidade da mesma, se néo forem tomadas medidas oportunas na maioria dos

paises desenvolvidos.

Sintetizando, podemos dizer que em Portugal, a propor¢cdo da populacdo com 65 ou
mais anos é, em 2011, de 19%, este valor contrasta com os 8% verificados, em 1960,
e com 0s 16% da década anterior. Em 2011 o indice de envelhecimento acentuou o
predominio da populagdo idosa sobre a populagéo jovem. Os ultimos Censos indicam
gue Portugal tem hoje mais populacdo idosa do que jovem, e que o fendmeno do
envelhecimento deixou de ser um fenébmeno dos municipios do interior e propagou-se

a todo o territério nacional (INE, 2011d).



3. QUESTOES RELATIVAS AO ENVELHECIMENTO

3.1 PERSPECTIVA HISTORICA

O interesse em compreender e evitar a velhice remonta aos primérdios da nossa
histéria. O envelhecimento € uma caracteristica, por enquanto inevitavel, de todas as
formas de vida. Ser idoso, ndo significa ter uma idade especifica, contudo refere-se
aos processos que fazem parte da vida da pessoa incluindo, crescimento, maturacao e

o0 préprio declinio (Martins, 2004).

A palavra velhice, € um termo carregado de significados muitas vezes negativos de
que sao exemplos a inquietude, a decadéncia, a fragilidade, a angustia e a visdo
antecessora da morte. De facto o envelhecimento é um processo que esta envolto em
muitas ideias falsas, receios, crengas e mitos. A imagem que se tem da velhice, de
acordo com diversas fontes historicas, varia de cultura para cultura, de época para
época e de lugar para lugar, ndo existindo assim um conceito Unico ou definitivo da
velhice, mas sim conceitos incertos, opostos e variados através da histéria (Lemos,
2010).

Assim sendo, para os Babilonios a imortalidade e a forma de como conservar a
juventude eram assuntos de alguma importancia e que estiveram sempre muito
presentes no seu modo de vida. J& a Grécia Classica relegava os velhos e enaltecia a
beleza, a forca e a juventude. Como exemplo podemos falar de alguns filésofos gregos
como Sécrates que temia ser velho e pagar o tributo que vinha com a velhice (ser
cego, surdo, ter dificuldades de aprendizagem e falta de memdria). Aristoételes tinha os
ancidos como desconfiados, pessimistas, inconstantes, temerosos, melancdlicos e
egoistas. Porém, Platdo (427-347 a.C.) trouxe uma nova viséo; a velhice conduziria a

uma melhor harmonia, prudéncia, sensatez, astlcia e juizo.

Na sociedade romana os idosos tinham uma posi¢do privilegiada e a Republica
Romana conferia mesmo cargos importantes aos mais velhos no senado. A estes,
segundo o direito romano, era-lhes ainda concedida a autoridade de “pater familias”
(direito que os idosos tinham sobre todos os membros da familia, com uma autoridade
sem limites) e, desta forma quanto mais poderes Ihes eram concedidos, mais a ira das
novas geracdes se voltava contra eles. A imagem negativa da velhice foi combatida
por Séneca, mas foi em Cicero, com a sua obra “A Senectude” (onde atestava

caracteristicas morais que sO se desenvolveriam com uma idade avancada e sendo



um processo de amadurecimento que teria seu apice na velhice), que a velhice

encontrou o seu maior defensor.

Com a queda do Império Romano os ancidos também foram perdendo o seu lugar de
relevo na sociedade, tornando-se vitimas da superioridade jovem. No sistema de
estratificacdo por idades de cada sociedade estava bem implicito o facto de que a
idade era determinante basico do que os individuos podiam e deviam ou ndo fazer
(Martins, 2004).

Nas sociedades Orientais (China e Japao) o velho era visto com uma aura de privilégio
sobrenatural que lhe concedia uma vida longeva e como resultado, este ocupava um
lugar de respeito e referéncia, onde a longevidade se associava a sabedoria e a

experiéncia.

Ja nas culturas Inca e Azeteca, a populacao idosa era tratada com muita consideragéo

e a atengdo a esta populacéo era vista como responsabilidade publica (Lemos, 2010).

Os antigos Hebreus também se destacavam pela importancia que davam aos seus
idosos, pois em épocas de nomadismo eram considerados os chefes dos povos e
eram consultados quando necessario. Na cultura hebraica, uma vida longa era vista
mais como uma béncado do que como uma carga, e esta béncgao €é vista nos patriarcas
biblicos (Génesis, 6,3).

O século VI identificou a velhice com a supressdo da actividade, iniciando ali a
concepcdo moderna de isolamento dos idosos. Por outro lado, 0 homem medieval
temia e buscava meios de escapar a velhice, fosse por meio da fantasia ou da ciéncia.
Nos periodos do Renascimento e do Barroco persistiu a ideia da inevitavel decadéncia
e do caracter melancélico da velhice. A crenca de que o diabo movia a fantasia por
temperamentos (que podiam ser coléricos, sanguineos, fleumaticos ou melancadlicos)
justificou a perseguicdo e execucao de milhares de mulheres velhas, conhecida como
a caca as bruxas. A Idade Média caracterizou-se também pela época dos mais fortes e
do dominio militar, o que deixava os idosos submissos aos mais fortes formando ainda

parte de uma populacdo escrava e servil (Lemos, 2010).

Durante os séculos XIV e XV, a peste e a célera foram selectivas deixando milhares
de mortos e um grande numero de idosos que havia sobrevivido as pestes. Este facto

teve como consequéncia o fortalecimento do poder das pessoas de mais idade e um



aumento do conflito entre geracdes que havia diminuido no final do Império Romano.
As pessoas velhas comecaram a ser ridicularizadas em ambientes publicos. A
literatura e a arte uniram-se para ridicularizar os idosos, apesar do surgimento de
grandes expoentes de idade avancada que realizaram as suas grandes obras neste
periodo como Leonardo Da Vinci e Miguel Angelo. Apesar de grandes artistas
possuirem uma idade avangada, o idoso continuava a ter pouca importancia social e

encontrava-se numa situagéo precaria e ambigua (Enciclopédia Luso Brasileira).

O século XVI caracterizou-se por uma violéncia e um atague contra a velhice, como
consequéncia da veneracdo e culto da beleza e juventude. William Shakespeare
personificou varios aspectos da velhice e na obra, “Elogio a Loucura” concebia a
velhice como uma carga e a morte como necesséaria. Considerava, ainda, que a

loucura era o Unico remédio contra a velhice (Enciclopédia Luso Brasileira).

O pensamento cientifico que caracterizou os séculos XVI e XVII introduziu novas
formas de pensar que enfatizavam a observacdo, experimentacdo e verificagao,
podendo entdo, descobrir-se as causas da velhice mediante um estudo sintomatico e,

mesmo assim, prevalecia a ambivaléncia em relacdo a velhice.

Durante os séculos XVII e XVIII foram feitos muitos avan¢cos no campo da fisiologia,
anatomia e patologia. As transformacfes que ocorreram na Europa nos séculos VXIII
e XIX produziram uma mudanc¢a na populacdo idosa. O nimero de pessoas em idade
avancada aumentou e 0s avangos da ciéncia permitiram afastar varios mitos acerca da
velhice. Contudo, a situacdo dos idosos ndo melhorou. O surgimento da Revolugdo
Industrial e do urbanismo foram derradeiros para os idosos, que sem poder trabalhar,
foram reduzidos a miséria (Lemos, 2010) e assistia-se também ao desaparecimento
dos modelos de familia assentes na economia da terra. O trabalho especializado, leva
a uma distribuicdo e separacao etarias: os que aprendem, os que produzem e aqueles

que sairam do ciclo produtivo, onde se incluem os idosos.

O ritmo frenético de vida distancia as familias dos idosos, que por sua vez se sentem
cada vez mais sés, parecendo ndo saber viver no mundo que as rodeia, pois as suas
referéncias foram destruidas, perderam a sua identidade e por outro lado a nivel
profissional, sdo considerados inaptos e reformados; de activos passaram a inertes,
ndo produtivos com as devidas repercussdes socioecondmicas (Martins R., 2004 cit.
Goncalves, 2000).



A reforma mostra-se como 0 mecanismo que marca a separac¢ao do individuo do seu
ritmo de trabalho de uma forma abrupta, quando atinge 65 anos. Este afastamento do
mundo laboral é efectuado, num grande nuimero de casos, em condi¢cdes que nao
concedem ao reformado as condi¢des minimas e indispensaveis para lhe garantir uma
existéncia com qualidade, dignificante e ou mesmo um fim digno (Martins 2004 cit.,
Guimaraes, 1999).

Nas sociedades modernas, esta problemética € ainda potencializada pela mudanca
conceptual e estrutural de familia. Precedentemente as familias como nucleos
fundamentais de producéo, ndo afastavam o idoso do trabalho, adoptando estas novas
tarefas e novos papéis, permanecendo activo e Util. Hoje o Unico sector onde ainda
sao visiveis alguns sinais deste sistema, localizam-se nos meios rurais, onde o idoso,
apesar de receber a sua reforma, mantém algum nivel de actividade analoga aquela

que desempenhava durante a sua vida.

Ja na realidade urbana, encontramos um cenario em que a reforma constitui um
trauma em vez de uma libertacdo: € que a inércia a que sdo conferidos, provoca
sentimentos de inutilidade e contribui para a diminuicdo do poder economico, levando-

0s muitas vezes a viver dependentes dos seus familiares (Martins, 2008).

Nesta Optica, o idoso deixa de ser membro activo na dindmica social, para se tornar
num “fardo”, um “peso”, para a familia e para a sociedade. Estas dificuldades num
panorama futuro visam agravar-se se se tiver em conta a desigualdade entre homens
e mulheres, devido ao aumento de longevidade feminina em relacdo a masculina por
um lado, e por outro ao aparecimento da denominada “Quarta ldade” (a partir dos 85

anos aproximadamente) com niveis crescentes de dependéncia.

Como causa agravante, assiste-se a propensao social de considerar que “os velhos
envelhecem com os velhos” separando-0os dos mais jovens e “depositando-os’em
instituicdes arquitectadas para o efeito, afastando-os assim da familia e do seu meio
social, porque sao improficuos, um empecilho ou apenas a vergonha dela (Martins R.,
2004 cit. Guimaraes, 1999).

Evidentemente, nem todos os idosos partilham dos mesmos problemas nem a mesma
situacdo. Todavia, apesar das diferencas presumiveis, a atitude social generalizada é
a de tratar os velhos com atitudes paternalistas, indeferindo-lhes a sua qualidade de

interlocutores validos e desrespeitando a sua individualidade Martins, 2004).



Entdo e diante a irreversibilidade de tal processo, o destino mais provavel do idoso,
sera antes da morte fisica, o da morte social determinada pela mesma sociedade, que
ao longo de anos de trabalho, Ihe gastou as “pecas humanas” de que agora se quer

livrar.

No final do século XIX os avancos da medicina propiciaram a divisdo de velhice e
enfermidades e no século XX surgem a gerontologia e a geriatria como disciplinas
formais. O desenvolvimento progressivo da gerontologia como ciéncia culminou com a
consagracao do ano de 1999 como Ano Internacional dos ldosos, implementado pelas
Nacdes Unidas e celebrado nos mais diversos paises, tendo constituido para Portugal
um marco de viragem na atencdo e no tratamento desta problematica (Paudl e
Fonseca, 2005).

Podemos entédo aferir que o envelhecimento ndo tem sido visto ao longo dos séculos
da mesma maneira e que 0 seu conceito tem sofrido grandes alterag6es na forma de
ser entendido e sentido, variando de acordo com diferentes culturas e diferentes

evolugbes das sociedades.

3.2 IDOSO E ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é inquestionavel, circunstancial ao ser humano e um facto biol6gico
previsto no nosso cadigo genético. No entanto, defini-lo torna-se complexo, devido a
natureza individual e heterogénea de cada pessoa, bem como aos factores

socioculturais e histéricos que o condicionam.

E um fenémeno universal que teve lugar em todas as épocas, culturas e civilizacdes,
mas o envelhecimento historicamente abordado como um fendémeno relativo ao
processo fisico e restrito a esfera familiar, tornou-se nos ultimos anos uma questao
central nos debates sobre o planeamento das politicas publicas, devido a evolucao
demografica mundial que se perspectiva no sentido dum continuo e acelerado

envelhecimento da populac&o (Batista, 2007 p. 89).

N&o existe um marcador biolégico objectivo, nem tdo pouco podemos ter como certo
que algumas das alteracdes encontradas com mais frequéncia com o avancar da
idade possam ser considerados parametros fiaveis de envelhecimento, pois que cada
individuo, se torna cada vez mais diferente do seu semelhante ao longo da sua

existéncia.



Kane, Ouslander e Abrass (2005) citam que o termo envelhecimento se refere ao
processo de crescimento e senescéncia que ocorre com o decorrer dos anos e que é

um dos estagios do desenvolvimento.

Reconhece-se que as pessoas ndo envelhecem todas da mesma maneira. A par dos
factores genéticos que determinam muito do processo, h& que realcar que néo é igual
envelhecer no feminino ou no masculino, sozinho ou no seio da familia, casado,
solteiro, viavo ou divorciado, com filhos ou sem filhos, no meio urbano ou no meio
rural, na faina do mar ou na intelectualidade das profissdes culturais, activo ou inactivo
(Ministério da Saude, 1998).

Numa perspectiva biogerontolégica, Netto (2006) define envelhecimento como um
processo dindmico e progressivo, no qual ha modifica¢des, funcionais, bioquimicas e
psicologicas, que levam a perda de capacidade de adaptacdo do individuo ao meio
ambiente, a maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patolégicos e
também a uma diminuicdo da capacidade homeostatica perante situagbes de

sobrecarga funcional do organismo levando a morte.

Apesar desta visdo, mais abrangente em que se justifica a dificuldade em ter uma data
ou um indicador, procura-se um critério cronolégico que estabeleca 0 momento em

que o individuo passa ao estatuto de “velho”.

A Organizacdo Mundial da Saude - (OMS) e a Constituicdo de varios paises,

consideram que a velhice se inicia entre os 60 e 65 anos de idade.

Para a Organizacdo das Nag¢bGes Unidas — ONU (1982), “ser idoso” difere de paises
desenvolvidos para paises em desenvolvimento. Nos primeiros, sdo considerados
idosos os seres humanos com 65 anos e mais anos; nos segundos, sdo idosos com

mais de 60 anos.

Em Portugal consideram-se pessoas idosas, 0s homens e mulheres com idade igual

ou superior a 65 anos e esta associado a idade da reforma.

Conforme referencia Motta (2006) a velhice € um fendémeno bio-social e sera
reducionista falar em “velhice” com uma definigéo rigida, pois de acordo com esta

autora nao existe "velhice”, mas “velhices” e nao ha “velho” mas “velhos” e “velhas”.



Padul (2005), citado por Sequeira (2007), refere que o marco dos sessenta e cinco anos
de idade deixou de ser um indicador rigoroso para assinalar o inicio da velhice.
Actualmente, considera-se a existéncia de vérias idades para a transi¢céo entre a idade
adulta e a velhice. Pois, para além da idade, existem ao longo do tempo, influéncias
ligadas a acontecimentos historicos que interagem, mudancas pessoais, sociais,
ganhos e perdas, que variam de pessoa para pessoa e tém efeito associado.

Somos culturalmente formados para uma interpretacéo da velhice associando-a mais
a decadéncia do que a sabedoria e decadéncia essa, que ndo passa sO pela parte

fisica, mas também pela doenca e dependéncia.

Sao conhecidos alguns factores comuns da classificagdo e do reconhecimento dos
individuos idosos, dizendo que um velho seria alguém com muita idade e/ou aparéncia
fisica de tal, com ideias que remetem ao passado inactivo, pouco agil, de quem se

espera bastante comedimento de participacao.

Para Fontaine (2000) a idade cronoldgica so6 reflecte parcialmente o processo de
envelhecimento nas diferentes fases da vida, devemos entéo falar de idade bioldgica,
de idade psicoldgica e de idade social, que podem ser muito diferentes da idade

cronoldgica

e |dade bioldgica - Esta ligada ao envelhecimento organico. Cada 6rgdo sofre
modificagbes que diminuem o seu funcionamento durante a vida e a

capacidade de auto-regulagéo torna-se também menos eficaz.

e Idade psicoldgica — Relaciona-se com as competéncias comportamentais que a
pessoa pode mobilizar em resposta as mudancas do ambiente; inclui a

inteligéncia, a memoaria e a motivagéo

o |dade social — Refere-se ao papel, ao estatuto e aos habitos da pessoa,
relativamente aos outros membros da sociedade. Esta idade é fortemente

determinada pela cultura e pela histéria de um pais.

Cabe referir que a idade social, a biolégica e a psicologica salientam somente um
aspecto do processo de envelhecimento, sendo complementares. Cada uma delas é a
focalizacdo de um aspecto da vida e do processo de envelhecimento com as suas

particularidades diferenciais e sociais, assinalando as respectivas inter-relacdes do



biol6gico sobre o psicologico e social, e também, do psicolégico e social sobre o
bioldgico (Barreto, 2005 cit. por Ramos, Camilo et al. 2011).

A velhice é um periodo de mudancas profundas que implica multiplos ajustamentos a
nivel interno, de modo a que o individuo se adapte a uma nova forma de estar na vida.
Contudo nao esquecamos que se trata de um processo pessoal, natural, indiscutivel e
inevitavel, para qualquer ser humano, na evolu¢cdo da vida. Nessa fase sempre
ocorrem mudancas biol6gicas, fisioldgicas, psicossociais, econdmicas e politicas que

compdem o quotidiano das pessoas.

De acordo com aquilo que ja foi anteriormente referido, a sociedade deve estar
consciencializada de que os idosos séo pessoas sensiveis e vulneraveis a opinido dos
outros e a atencado atribuida aos seus feitos e actos (Berger e Poirier, 1995). Para
Oliveira (2010) existem agentes que agravam a imagem negativa do idoso diante si
mesmo (auto-imagem e auto-estima) e frente aos outros, como 0 casamento ou a
viuvez, a reforma, a sexualidade, as condigcbes de saude, a familia, a situagéo

econdmica e financeira, o estatuto socioecondmico, a etnicidade, etc.

Desta forma, e tendo em consideracdo o que foi exposto anteriormente, Berger e
Poirier (1995) referem ainda que o envelhecimento pressupde que o homem se torne
num ser ainda mais maduro, ja que conservar a maturidade adquirida anteriormente, é
facil. Os mesmos autores, referem ainda que o principal inimigo do ser humano que

envelhece é o préprio, e o Unico triunfo importante é a triunfo sobre si préprio.

Ser idoso nem sempre é facil, pois além de ter de superar todas as provacdes da

sociedade, importa superar as situacdes de si mesmo.

Contudo, é importante sensibilizar as pessoas a desenvolverem estratégias e atitudes
gue Ihes permitam desfrutar de uma velhice bem sucedida quer a nivel fisico, psiquico
e social. Desta forma, a velhice deve incidir na relagdo de saude/doencga sendo fulcral
manter a qualidade de vida através da manutencéo da saude e do bom funcionamento

bio-psico-social.

3.3 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

Segundo Santos (2008) o envelhecimento faz parte da lei universal da vida, na qual se

insere o ciclo biolégico do nascimento, crescimento/desenvolvimento e morte e nédo



deve ser observado como algo estético ou compartimentado, mas encarado como o
resultado de um jogo de forcas em que o Homem, segue uma evolucdo com

importantes implicagdes biologicas, psicoldgicas e sociais.

O ritmo e a intensidade das alteragbes que acompanham o processo de
envelhecimento dependem de caracteristicas individuais, como a heranca genética e
de factores ambientais, ocupacionais, sociais e culturais, aos quais o individuo esteve

exposto ao longo da vida (Batista, 2007).

O processo de envelhecimento é composto por uma sucessdo de modificacbes
morfoldgicas, fisioldgicas e psicoldgicas. Para Moniz (2003) a idade biologica esta
intimamente relacionada com o envelhecimento orgéanico, onde ocorre uma diminuigéo
de funcionamento dos 6rgédos e uma melhor eficacia da sua auto-regulagdo. Quanto
ao envelhecimento psicolégico o autor afirma que este se relaciona com o
comportamento do idoso em relagdo as mudancas do ambiente, incluindo a memoria,
a inteligéncia e as motivagfes. Diz ainda que a manutencdo destas actividades ira
contribuir para uma boa auto-estima e ainda para a conservacdo de um bom nivel de

autonomia e de controlo sobre si.

Sabemos que o ser humano envelhece de uma forma gradual, que as modificagbes
decorrentes do envelhecimento sdo progressivas e irreversiveis, mas nao existe até ao

momento, uma Unica teoria que explique os processos de envelhecimento.

Numa tentativa de explicar todas as modificacbes ligadas ao processo de
envelhecimento, foram elaboradas algumas teorias que segundo Filho e Netto (2006)
e Berger e Poirier (1995) sdo descritas e explicadas da seguinte forma:

Teoria Imunitaria — refere que o envelhecimento resulta da formacdo de

anticorpos que agridem as células sas do organismo por parte do sistema imunitario.

Teoria Genética — refere que o envelhecimento € um processo sucessivo e
consequéncia da deterioracdo da informacdo genética necessaria a formacdo das

proteinas celulares.

Teoria do Erro na Sintese Proteica — defende que o envelhecimento resulta da
morte celular, isto €, ocorrem alteracdes na molécula de Acido Desoxirribonucleico
(ADN) que, por sua vez, alteram a informacdo genética levando a formacdo de

proteinas incapazes de exercer as suas fungdes.



Teoria do Desgaste — refere que a morte ocorre, porgue 0S organismos nao se

podem renovar constantemente, acumulando danos ao longo da vida.

Teoria dos Radicais Livres — defende que os radicais livres no envelhecimento
provocam a peroxidacdo dos lipidos ndo saturados e transforma-os em substancias
que envelhecem as células. Esta teoria pertence as designadas teorias catastroficas
do envelhecimento nas quais os fendmenos surgem ao acaso e tém um impacto

prejudicial sobre o organismo.

Teoria Neuroenddcrina — refere que a regulacdo do envelhecimento celular e

fisiolégico esta ligada as mudangas das fungdes neuroenddcrinas.

Como se pode verificar todas estas teorias tentam dar alguma explicagdo, contudo
todas se complementam, uma vez que falar de envelhecimento é falar de um processo

complexo multifactorial e dificil de esclarecer.

3.4 FACTORES INTERVENIENTES NO ENVELHECIMENTO

7

Como temos vindo a referir o processo de envelhecimento é condicionado por

multiplos e variados factores. Assim, passaremos a descrever algumas delas.

3.4.1 ALTERACOES FISIOLOGICAS

Na perspectiva biomédica, o envelhecimento esta associado a maior longevidade dos
individuos, o que conduz a alteragdes progressivas das capacidades de adaptacéo do
corpo e consequentemente, um aumento gradual das probabilidades de ocorréncia de

determinadas doencas que podem precipitar o fim da vida (Barreto, 2005).

O seu decurso é lento e continuo, conduzindo a uma diminuicdo progressiva da
reserva funcional dos diferentes 6rgaos e sistemas, podendo notar-se reac¢gfes mais
lentas a estimulos, maiores flutuacdes no funcionamento e maior demora em se voltar
a um estado de repouso, que correspondem a limitac6es na adaptacdo homeostatica
(Botelho, 2007).

De salientar que a velocidade de declinio das fungdes fisiolégicas € exponencial, isto
€, a ocorréncia de perdas funcionais € acelerada com o aumento da idade. Assim por
exemplo, num espacgo de 10 anos, ocorrem maiores perdas funcionais entre 60 e 70

anos do que entre 50 e 60 anos. Ha, portanto, como refere Hoffmann (2002) citado por



Batista (2007), um efeito cumulativo de altera¢cbes funcionais, com degeneragao
progressiva dos mecanismos que regulam as respostas celulares e orgénicas frente as

agressodes externas, levando ao desequilibrio do organismo como um todo.

E consensual que no processo de envelhecimento, todos os sistemas do organismo
sdo atingidos, surgindo alteracdes fisiologicas, “a partir da terceira década de vida,
com muita diversidade de expressdo, com ritmos de declinio varidveis entre Varios
orgdos no mesmo individuo e entre individuos e suas consequéncias ao nivel de

manifestacgdes clinicas” (Tibo 2007).

Agostinho (2004) corrobora da ideia ao referir que, o envelhecimento transporta
consigo um declinar das funcdes fisicas que se caracterizam por uma lentiddo do
comportamento motor, redugdo da capacidade anatomica e até da capacidade

adaptativa.

3.4.2 ALTERACOES COGNITIVAS/AFECTIVAS

A maioria dos problemas ligados ao envelhecimento ndo sdo causados pela
diminuicdo das func¢des cognitivas, estas parecem estar mais dependente de factores
como o nivel socioecondmico, a escolaridade prévia e o grau de actividade, do que
propriamente da idade avancada. Sao sobretudo outro tipo de problemas, como a
perda progressiva de papéis (filhos que saem de casa, reforma, viuvez, etc.) e perdas
afectivas (de pessoas préximas, como o cénjuge, amigos e familiares) que afectam o
idoso (Agostinho, 2004).

Segundo o0 mesmo autor, a transi¢éo para a velhice € acompanhada por modificacdes
importantes ao nivel da afectividade (capacidade de experimentar sentimentos e
emocdes, como um estado de animo que proporciona a tonalidade do relacionamento
do individuo com o mundo e consigo proprio) e do caracter, ocorrendo a acentuacgéo a

disposicfes previamente existentes e & emergéncia de tracos de carécter.

Uma das alteragdes afectivas associadas ao envelhecimento € a “Incontinéncia
Emocional”, peculiar a velhice e que se caracteriza pela grande facilidade em produzir
intensas reacc¢fes afectivas e uma subsequente incapacidade para controla-las. Pode
desenvolver-se também, “Labilidade Afetiva®’, cuja caracteristica principal sdo as

mudancas rapidas das emocfes. Tais alteracbes podem ser consequentes nao



apenas ao psicodinamismo reestruturado dos idosos, mas, também, as alteraces

degenerativas do Sistema Nervoso Central (Ballone, 2000, cit. por Caldas, 2006).

As variaveis psicolégicas como a atitude e a personalidade, determinam também, a

capacidade do individuo enfrentar as mudancas que ocorrem com o envelhecimento.

3.4.3 ALTERACOES PSICOLOGICAS

Com a generalizacdo dos sistemas de aposentacado, todas as pessoas a partir de uma
determinada idade, tém garantido a retrada do mercado de trabalho,
independentemente da sua capacidade para produzir, deixando assim a velhice de
estar associada a incapacidade para trabalhar, pois é definida em funcdo da idade
(Silva, 2008).

A passagem para a situacdo de reforma processa-se de forma brusca e igualitaria
para todas as pessoas com 65 anos, sem que haja etapas intermédias, aconselhaveis
para uma retirada gradual da actividade profissional desempenhada. Este quebrar da
rotina vinculada ao trabalho, pode despertar sentimentos de perda e inutilidade no
idoso e dai podem advir diversos problemas psicolégicos ou mesmo fisiolégicos, pois
o idoso pode valorizar mais as alteracdes fisicas decorrentes da idade, que até aqui
por falta de tempo, Ihe pareciam imperceptiveis (Silva, 2008).

Neri (2006) salienta que no caso dos idosos, as perdas no meio afectivo e de relagéo
sdo um problema e provocam stress a pessoa idosa, sendo muitas vezes agravadas

por diversos motivos, entre 0s quais a previsao da sua propria morte que se avizinha.

Das inimeras teorias psicolégicas sobre os estagios de desenvolvimento humano que
buscam uma compreensao mais aprofundada sobre o envelhecimento destacam-se as
teorias psicodindmicas, que caracterizam a velhice como um periodo
fundamentalmente ligado a perdas. Predebon et al (2007) afirmam que as vivéncias
bésicas e mais significativas em termos do envelhecimento sédo as perdas (perda do
cobnjuge, da saude, de estatuto e de actividades significativas, entre outras). A
capacidade do individuo para enfrentar estas mudancas, de acordo com Agostinho
(2004) é determinada por variaveis psicolégicas como a atitude e a personalidade,
mas uma efectiva rede social de apoio nesta fase do ciclo vital € segundo Predebon et
al (2007), um aspecto fundamental a fim de diminuir o sofrimento causado pelas

perdas.



Em suma, o equilibrio psiquico do idoso depende basicamente, da capacidade de
adaptacdo a sua existéncia presente e passada e das condi¢Bes da realidade que o
rodeiam, mas conforme salienta Gaudet (1992) cit. por Caldas, (2006) “o maior desafio
da ultima fase da vida consiste em saber negociar o declinio fisioldgico inevitavel
aliado a acumulacdo das perdas no percurso existencial, bem como valorizar a

imagem de si, mantendo a capacidade de independéncia.”

Mesmo que o individuo procure vivenciar o processo de envelhecimento com
antecedéncia, é sempre dificil de enfrentar a perda de emprego e o afastamento da

vida social.

3.4.5 FACTORES SOCIOECONOMICOS

A condicao socioecondémica do individuo € uma variavel de grande interesse no
processo de envelhecimento. Fernandes (2000) cit. por Ramos, Camilo et al. (2011)
refere que o status social influencia os problemas da terceira idade e a maioria das
perturbacdes nesta fase da vida. Dizem ainda que para o equilibrio do idoso € crucial a
independéncia econdmica, pois é impensavel um envelhecimento com qualidade
quando, como é do conhecimento publico, este grupo € um dos mais vulneraveis e

mais ligados a pobreza.

A populacdo com 65 e mais anos, de acordo com o inquérito SILC (Eurostat),
apresentava no ano de 2009 uma taxa de risco de pobreza, de 21, 0%, valor
ligeiramente superior ao registado em 2008, de 20,1% e superior a média comunitaria
(17,8%).

Se se considerar o total de populagdo em risco de pobreza, o valor, de acordo com o
referido inquérito foi de 17,9%, também superior ao valor para o total dos paises da
EU que era de 16,3%.

De acordo com a mesma fonte, a taxa de risco de pobreza por grupos etérios,
conforme se constata pelo gréfico a seguir apresentado, era bastante superior para as
pessoas com mais de 65 anos, sendo neste grupo o valor relativo as mulheres

superior ao dos homens.



22,48%

21.0%

Homens Mulheres 0-17 anos 18-t4anos 65+ ands

llustracdo 4 - Taxa de Risco de Pobreza Segundo o Sexo e Grupo Etéario, Portugal, EU-SILC 2010
Fonte: INE, Rendimento e condi¢8es de vida, 2010 (dados provisoérios) - 11 de Julho de 2011

Paralelamente a taxa de risco de pobreza segundo a composi¢ao do agregado familiar

apresenta os valores que podemos constatar no gréafico abaixo:

Total, semcriancas depardentes _ 16.5%

1 adulto semcriancas

2 adultos ambos ¢/ menos de 65 anos,
Semcrlancas
2 adultos, pela menos 1 ¢/ 65 + anos,sem
Tiangas

Outros sgregados, sem criancss

Total, com criancas dependentes

1 adulto ¢/ pelo menos 1 crianca 37,0%
2 adultos com 1 crianga
2 adultos com 2 criangas
2 adultos com 3 + giangas 33.2%

Outros agregados, com criancas

Portugak 17,9%

llustracdo 5 - Taxa de Risco de Pobreza Segundo a Composicao do Agregado Familiar, Portugal, EU-SILC 2010
Fonte: INE, Rendimento e condigdes de vida, 2010 (dados provisorios) - 11 de Julho de 2011



Através da andlise dos gréficos apresentados pode-se concluir que:

e O risco de pobreza dos idosos era de 21 %, superior ao do total da populacdo
(18 %) e ao da média comunitaria que era de 17,8 %;

e O risco de pobreza vai-se agravando conforme se vai avancando nas idades,
apresentando a populacdo de 75 e mais anos um risco de pobreza que atinge
24,4 %, sendo na UE, apenas, de 20,3 %;

e Os agregados constituidos por 1 adulto com mais de 65 anos a taxa de risco de
pobreza era de 30,1 %, situacdo que indicia uma necessidade maior de apoio

dos idosos nesta situagao.

A passagem de uma pessoa activa para a reforma leva a uma redugéo significativa do
rendimento mensal. Este facto podera, por exemplo, explicar ser Portugal o Gnico pais
da UE em que a saida efectiva do mercado de trabalho para os homens seja maior
que a idade legal de saida, o que parece ndo se passar com as mulheres.

Pode-se, portanto, concluir que a passagem da situagédo de activo para a situacao de
reforma é acompanhada por uma perda de remuneracdo situacdo que em nossa
opinido se vai agravar no futuro face as reformas sociais que estdo a ser

implementadas no Pais.

N&o se pode ainda deixar de ter em conta que o nimero de anos esperados de vida,
apo6s a idade oficial de reforma, que é de 16 anos para os homens e de 20 anos para
as mulheres. Como habitualmente se verifica uma perda sistematica de poder de
compra face aos valores da inflagdo (como exemplo o caso das pensfes de reforma
acima do valor minimo ou mesmo estas se bem que em escala menor) ao mesmo
tempo que aumentam os encargos com saude, é facil concluir que o risco de pobreza
aumenta sistematicamente com a idade, fazendo diminuir a qualidade de vida dos

idosos.

3.4.5 LOCAL DE RESIDENCIA

Como ja anteriormente referimos, as capacidades de adaptacao dos idosos diminuem
ao longo do decurso do envelhecimento, ficando o idoso mais sensivel as influéncias
do meio ambiente que é um determinante na promocdo do bem-estar. Segundo o

modelo ecologico de Lawton (cit. por Sequeira e Silva, 2003; Fonseca, 2005) o



comportamento é transaccional e apenas pode ser entendido em fungéo das variaveis
presentes, tornando compreensivel a dindmica das relacdes pessoa/ambiente. Este
modelo propiciou conhecimentos que possibilitam afirmar que o contexto de residéncia

tem um papel fundamental na compreenséo do envelhecimento.

Lawton (1989 cit. por Fonseca, 2005) atesta que, de uma maneira global, o ambiente
rural exerce menos pressdo sobre 0s idosos (menor confusdo nas ruas, roubos e
agressdes sdo raros ou inexistentes, e 0 sentimento de seguranga é maior). Muitos
dos idosos gue aqui residem continuam a cuidar dos seus animais e de parcelas de
terrenos, mantendo-se activos e capazes até que a forca fisica o permita. Estes vivem
em maior harmonia com o ambiente do que os idosos urbanos (Fonseca, Paul, Martin
e Amado, 2005). Também Melo e Neto (2003) referem que no meio rural o idoso tem
um nivel de vida melhor, tem mais bem-estar e normalmente menos caréncias. Aqui 0
idoso é mais autdbnomo, continua trabalhando e na sua rede social todos sdo mais ou

menos conhecidos entre si.

Em oposicéo, envelhecer em meio urbano pode significar correr o risco de acabar a
vida cada vez mais s6, menosprezado e sem qualquer visibilidade social. Fonseca
(2005) conta que para muitos dos idosos que vivem em cidades de grandes
dimensdes, as redes sociais de apoio sdo bastante frageis e o suporte social é muitas
vezes insuficiente. Segundo Jardim (1991, cit. por Melo e Neto, 2003) os idosos que
vivem em meios urbanos podem encontrar-se envolvidos no anonimato, com uma
menor intimidade entre as pessoas, o0 que pode resultar numa diminuicdo da qualidade

de vida.

Nina e Paiva (2001) realizaram um estudo por zona de residéncia (meio rural/meio
urbano), e os sujeitos da amostra foram comparados em relacdo a caracteristicas
demograficas, autonomia, estado mental, agregado familiar e tipo de auxilio recebido
em situacdo de doencga. A principal concluséo retirada prende-se com a existéncia de
diferencas preponderantes no que dizia respeito ao rendimento mensal, uma vez que
os idosos de meio rural viviam sobretudo da agricultura e usufruiam de reformas
minimas enquanto os idosos urbanos terdo ocupado outras actividades, na sociedade
permitindo-lhes descontos para a Seguranca Social, e uma consequente remuneragao

mensal superior e consequentemente uma reforma mais elevada.

Padul e col. (2005) avaliaram a satisfacdo e qualidade de vida em idosos de meio rural

e de idosos de meio urbano. Ao confrontarem as subamostras rural e urbana



verificaram que os idosos do meio rural apresentaram maior percepcdo de suporte
social recebido, e uma rede de familiares e amigos, mais vasta. Sendo que a
justificacdo para este resultado foi a de que essas disparidades se devem as
diferentes préaticas culturais de sociabilidade em ambos o0s contextos. Acrescentam
que no meio rural a intimidade é mais intensa que no meio urbano e isto pode ter
efeitos no bem-estar psicolégico do idoso. Neste mesmo estudo, apuraram ainda que,
os idosos rurais expressam um nivel de autonomia superior, 0 que podera estar
associado a vida mais activa que estes levam na pequena agricultura e criacdo de

animais.

Melo e Neto, (1999) e Sequeira e Silva, (2003) sugerem que a grande desigualdade
entre o meio rural e urbano, se deve sobretudo a presenca da actividade agricola junto
das pessoas mais idosas no meio rural. Esta € uma actividade que além de fazer com
que o idoso se mantenha activo, ainda incentiva a sociabilidade, ou seja, € uma
actividade que permite aos idosos uma participagdo activa na comunidade. Além
disso, sustenta o sentimento de competéncia e de utilidade, essenciais & promogéo da

satisfacdo de vida.

Sequeira e Silva (2003) alcangcaram resultados que vao ao encontro da perspectiva
defendida por Rowles (1984, cit. por Sequeira e Silva, 2003) que diz que 0s meios
rurais sdo contextos privilegiados de envelhecimento, uma vez que tém algumas
vantagens, tais como: (a) proporcionar as pessoas maior familiaridade com o meio; (b)
proporcionam um ritmo de vida mais lento aos idosos; e (c) maior estabilidade
populacional, favorecendo a manutencdo dos lagos afectivos, maior contacto, e uma
maior rede de vizinhanga, o que dita maior apoio instrumental, emocional e
psicolégico. Sequeira e Silva (2003) explanam que os dominios rurais podem assumir-
se como meios favorecidos pela promocéo de redes de relacdo em que cada sujeito
conhece 0s nomes, vida, salude dos outros membros da comunidade, reduzindo a

ameaca de ficar no anonimato e no esquecimento.

3.4.6 NIVEIS DE INSTRUCAO

Na ultima década manteve-se a tendéncia de reducao da taxa de analfabetismo. Em
2011, Portugal apresenta uma taxa de 5,2% (499 936 individuos), contra 9,0%
verificada em 2001 e 11,0% em 1991 e a taxa de analfabetismo entre as mulheres é

cerca do dobro da verificada nos homens, 6,8% contra 3,5% (Censos 2011c).



Apesar disso, o0s niveis de instru¢do da populacdo idosa portuguesa sédo baixos, pois a
populacdo analfabeta é, ainda assim maioritariamente idosa, com quase 80% dos
registos a representarem pessoas com 65 ou mais anos de idade. Os dados do
Inquérito ao Emprego de 2001, determinaram os niveis de instru¢cdo da populacdo
idosa com base nas categorias da International Standard Classification of Education
(ISCED) utilizada pelas Nag¢des Unidas. De acordo com estes dados, pode verificar-se
gue mais de metade da populagdo com 65 e mais anos (55,1%) nao tinha qualquer
nivel de instrugcdo, enquadrava-se no nivel 0 do ISCED. Esta propor¢ao € superior no
caso das mulheres (64,7% contra 41,3% dos homens). Em segundo lugar surge o
nivel 1 detido por 37,0% dos individuos idosos, com um peso relativo superior no caso
dos homens (48,0% contra 29,3% das mulheres). Os niveis 2 a 6 do ISCED somam
apenas 7,9% da populagéo idosa, correspondendo a 3,4% os que detinham o nivel 2 e
a 2,4% os que detinham os niveis 5 e 6” (INE, 2002, p. 194).

Esta populacdo idosa apresenta baixos indices de escolaridade: mais de 50% dos
idosos (em 2001) ndo tinham qualquer tipo de instrucdo, sendo as mulheres as
detentoras de uma percentagem mais elevada (64,5% contra 41,3%). Com formagé&o

superior existiam apenas 3,2% de homens e 1,8% de mulheres com 65 ou mais anos.

3.4.7 ESTILOS DE VIDA NO ENVELHECIMENTO/ENVELHECIMENTO ACTIVO

Envelhecer de uma forma saudavel implica estilos de vida que envolvam
comportamentos fomentadores de salde. Estilo de vida é uma expresséo usual para
referir a forma como uma pessoa ou mesmo grupo de pessoas compreendem a vida e
a experimentam viver através de comportamentos, expressos sob a forma de habitos,

rotinas ou formas de vida adaptadas ao dia-a-dia.

O estilo de vida é estabelecido pelas condi¢des de vida e rela¢des que, de certa forma
ultrapassam o conjunto da producéo e da vida politica e social, relacionando-se com
satisfacdo das necessidades e dos desejos quotidianos dos Homens. Neste conceito a
saude e a educacao estao fortemente interligadas. A manutencédo de uma boa saude e
a prevencdo das doencas deve ser feita toda a vida, dai que a aquisicdo de
conhecimentos e competéncias, necessarios para evitar ou reduzir estes riscos,
devam comecar desde o inicio do processo de socializacdo do individuo. Os riscos
para a saude iniciam-se no comeco da vida e prolongam-se ate ao término desta
(Who, 2002, Powles JW et al. 2005, Rodgers et al. 2004).



Sabemos, que o0 modo, como as pessoas vivem e as proprias escolhas que fazem sao
parte do que se entende por estilo de vida. Sdo apenas “parte”, porque algumas das
opcOes de vida sédo fortemente influenciadas pelo contexto onde se vivenciam, pela
cultura, pela religido, pelos habitos adquiridos no seio da familia e da sociedade e
ainda com todo o conhecimento acumulado sobre a salde de que se dispde em

determinados momentos.

O estilo de vida tem particular relevancia no envelhecimento, e por este facto deve
estimular-se desde muito cedo a opc&o por estilos de vida saudaveis. E sobejamente
conhecido a influéncia que exercem na saude aspectos como a dieta, 0 consumo de
téxicos, os horarios, a pratica de actividade fisica ou mesmo o sedentarismo (Martin et
al., 2008).

A actividade fisica é definida, segundo Filho e Netto (2006), como sendo um
movimento corporal resultante de contraccdo muscular onde ocorre um gasto de
energia maior do que em repouso. Esta pode ser exemplificada através de desportos,
exercicios fisicos, alguns trabalhos de lazer e actividades utilitarias tais como

caminhar, subir escadas, jardinagem, dancar e desportos recreativos.

Estudos ja realizados demonstram o efeito benéfico de um estilo de vida activo na
manutencdo da capacidade funcional e de autonomia durante o processo de

envelhecimento.

De acordo com a Direccao Geral de Saude a realizacdo de actividades fisicas e de

lazer apresenta as seguintes vantagens:
¢ Reduz o risco de morte prematura;

e Reduz o risco de morte por doencas cardiacas ou AVC, que séo

responsaveis por 30 % de todas as causas de morte;

e Reduz o risco de vir a desenvolver doengas cardiacas, cancro do colon e

diabetes tipo 2;

e Ajuda a prevenir/reduzir a hipertensdo, que afecta 20% da populacdo adulta

mundial;

e Ajuda a controlar o peso e diminui o risco de se tornar obeso;



e Ajuda a prevenir/reduzir a osteoporose, reduzindo o risco de fractura do colo do

fémur nas mulheres;

e Reduz o risco de desenvolver dores lombares e pode ajudar o tratamento de
situacgoes;

e Ajuda o crescimento e manutencdo de 0ssos, musculos e articulacdes

saudaveis;

Promove o bem-estar psicoldgico, reduz o stress, ansiedade e depressao.

Contudo, embora sejam reconhecidos tantos beneficios ao exercicio fisico, podemos

aferir que o este continua a ser descurado mais pela populagéo feminina que masculina.

De acordo com os resultados de estudos levados a cabo por Martins (2010) sobre a
influéncia das actividades de lazer na vida dos idosos, a auséncia de actividade ludica
constitui um dos factores que mais contribuia para a diminuicdo da Qualidade de Vida
(QDV) da populagdo idosa. Em geral a prética de leitura, o ver televisédo e ouvir musica
sdo actividades bastante utilizadas pelos idosos que vivem em instituicbes quando
comparada com os idosos que vivem no seu domicilio. Ja as actividades de passeio,
jardinagem e horticultura sdo mais notaveis para aqueles que estdo fora das

instituicbes (lares).

Outro elemento que pode condicionar os estilos de vida e com um papel
preponderante ao longo de toda a vida é o habito alimentar. Como se sabe o
envelhecimento acarreta modificagbes como a alteragcdo do paladar e do olfacto. Para
além disso, ha uma gestéo insuficiente de energias armazenadas e da utilizacdo dos
nutrientes por parte do organismo, o que aumenta o risco de défices nutricionais.
(Ferry e Alix, 2004)

Eliopoulos (2005) cita que a grande capacidade do organismo para a defesa contra
doencas, manutengdo estrutural e anatomica, presenca de energia e vontade na

partilha de vida social, deve-se essencialmente a um bom estado nutricional.

Saldanha e Caldas, (2004) corroboram o que fica dito afirmando que um hébito
alimentar adequado constitui um factor primordial para a preservagcdo e/ou
recuperacao da saude do idoso (Saldanha e Caldas, 2004). Para além disto, nos

Idosos os riscos nutricionais estao directamente interligados com a caréncia, tornando-



se necessario prevenir e despistar 0 mais precocemente possivel, as caréncias

nutricionais.

Normalmente, a alimentacdo dos ldosos difere pouco das dos individuos mais jovens,
no entanto € importante ter em atengao certas especificidades. No caso dos ldosos h&a
que ter especial cuidado a falta de acidos gordos essenciais, calcio e vitaminas B, D e
E (Ferry e Alix, 2004).

A Assembleia Mundial sobre Envelhecimento (AME) realizada, em 2002, em Madrid,
sob o tema "Sociedade para Todas as Idades", reconheceu que o envelhecimento da
populacdo € um facto fundamental que define a sociedade contemporanea, criando
desafios em todos os campos e exigindo a participacdo de todos. Destacando como
prioridades a que € preciso atender quando se tratam o0s problemas do
envelhecimento, nomeadamente a relagdo entre pobreza e salde, o impacto da
situacdo socioeconémica no envelhecimento, a reducdo da dependéncia e da

discriminacdo em relagdo a todas as idades e a protecc¢ao social.

No desenvolvimento da AME foi também aprovado um Plano de Acgédo que apontava
para trés prioridades: (a) os idosos e o processo de desenvolvimento; (b) a promogéo
da saude e do bem-estar para todo o ciclo da vida; (c) a criagdo de contextos
propicios e favoraveis, que promovam politicas orientadas para a familia e a

comunidade como base para um envelhecimento seguro.

Este Plano abordou ainda a eliminac&o da violéncia e da discriminacéo, a igualdade
entre 0s sexos, a importancia vital da familia, os cuidados de saulde, e a protec¢céo

social das pessoas idosas.
Como afirmou Kofi Anam (2002):

"A expansdo do envelhecer ndo é um problema. E sim uma das maiores conquistas da

humanidade. O que é necessério € tragcarem-se politicas ajustadas para envelhecer
sdo, autbnomo, activo e plenamente integrado. A ndo se fazerem reformas radicais,

teremos em méos uma bomba reldgio a explodir em qualquer altura™.

Perante as proporgdes que o envelhecimento populacional esta a atingir, o principal
desafio que se imp&e hoje as sociedades consiste em permitir que as pessoas ndo sé
morram o mais tardiamente possivel, como também usufruam de uma velhice com

qualidade de vida.



Tendo em conta esta realidade complexa, varias organizagcfes internacionais e

autores tém elaborado conceitos sobre envelhecimento activo.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), no final do século XX, substituiu o conceito
de envelhecimento saudavel pelo de envelhecimento activo, que define como “processo
de optimizacdo das oportunidades para a saude, participacdo e seguranca,

melhorando a qualidade de vida das pessoas que envelhecem”.

Surgia, assim, um novo paradigma na velhice que identificava as pessoas mais
velhas como membros integrados na sociedade em que vivem. Desta forma, o
envelhecimento activo visa, para a populagéo de 65 e mais anos, a manutencao da
autonomia e da independéncia, quer ao nivel das actividades béasicas de vida diaria
(AVD), quer ao nivel das actividades instrumentais de vida diaria (AIVD), a

valorizagcdo de competéncias e 0 aumento da qualidade de vida e da saude.

A andlise do conceito mostra que este se alicerca sobre trés pilares designados por
determinantes do Envelhecimento Activo, que sdo a Saude, a Participacdo e a
Segurancga. No que respeita a saude, este tem como objectivo manter os factores de
risco em niveis baixos e os factores de proteccdo elevados, permitindo uma maior
qualidade e ganhos em anos de vida. Quanto a Participacao, tem como propdsito o
apoio a participacdo integral em actividades socioecondmicas, culturais e espirituais,
permitindo aos idosos contribuirem para a sociedade. A Seguranca, requer a
intervencd@o politica na seguranca social, fisica e financeira, assegurando assim a
proteccdo, dignidade e assisténcia quando os idosos ja 0 ndo podem fazer (OMS,
2002).

Com esta abordagem multissectorial procura evitar-se certos riscos como mortes
prematuras, deficiéncias ligadas a doencas cronicas, custos elevados relativos aos
cuidados de saude e de servicos sociais e, por outro lado, dar oportunidade a mais
pessoas de dispor de uma vida com mais qualidade, de participar activamente em

aspectos sociais, culturais, econémicos e politicos.

Para a OCDE, o conceito de envelhecimento activo abrange a populagdo com idade
acima dos 65 anos, mas em condi¢6es de poder ser considerada como activa, ou seja,
continuar a participar nos assuntos civicos, econémicos, sociais, culturais e espirituais
da sociedade e ndo s6 ter capacidade fisica para participar em qualquer actividade ou

no mercado de trabalho na medida em que mesmo as pessoas reformadas e com



algumas incapacidades podem contribuir activamente quer para as suas familias quer

para a riqueza nacional.

Na opinido de Meireles o envelhecimento activo € um aspecto central, devendo ser
promovido quer a nivel individual, quer a nivel colectivo. A autora diz-nos que a nivel
Individual, o envelhecimento activo pode ser visto como 0 conjunto de atitudes e
accdes que podemos ter no sentido de prevenir ou adiar as dificuldades associadas
ao envelhecimento. As alteracBes fisicas e intelectuais que ocorrem com o
envelhecimento variam de pessoa para pessoa e dependem das caracteristicas
genéticas e habitos, desenvolvidos durante a vida. E sempre conveniente destacar o
papel de uma alimentagdo saudavel, a pratica adequada de desporto, uma boa
hidratagéo, repouso e exposicdo moderada ao sol, ndo esquecendo as consultas de
seguimento do médico assistente. O bem-estar psiquico e intelectual (memodria,
raciocinio, boa disposi¢do) fundamentais no envelhecimento activo e saudavel.
Ainda segundo a mesma autora também se protegem e promovem com cuidados
permanentes tais como: leitura regular, participacdo activa na discussdo dos
assuntos do quotidiano, realizacdo de jogos que estimulem o raciocinio, manutencéo
de actividades dentro e fora de casa (passeios, visitas, voluntariado...), participacdo em
tarefas de grupo ou eventos de associativismo ou culto, entre outros. E sabido e ha que
transmitir que a pessoa idosa tem uma vida de trabalho, experiéncia e sabedoria, que
nao pode ser negligenciado e desperdicado, em beneficio da propria sociedade.
Hoje, educam-se 0s mais jovens para os afectos e valores de respeito, dignidade,
solidariedade e responsabilidade para com os mais vulneraveis, pois um dia, também
eles e n6s seremos pessoas idosas, necessariamente diferentes, mas sempre iguais

no valor de pessoa humana.

Desta forma, pode-se concluir que o envelhecimento activo tem como objectivo
aumentar a expectativa de vida saudavel assim como, a qualidade de vida. Este
objectivo ndo é destinado apenas as pessoas que estao a envelhecer mas também as

gue se encontram frageis, fisicamente incapacitadas e que necessitam de cuidados.

Em suma, a politica de envelhecimento activo preconizada pela OMS tem como
finalidade, manter a autonomia e independéncia para as pessoas idosas. Para além
disso, a OMS (2002), cita ainda que o envelhecimento deve ocorrer dentro do contexto
de amigos, colegas de trabalho, vizinhos e familiares. E é por isso que a

interdependéncia, bem como a solidariedade intergeracional s&o principios



importantes do envelhecimento activo.

3.4.8 ESPIRITUALIDADE/RELIGIOSIDADE

Como ja foi referido, as crencas e valores de cada ser humano podem ser elementos

condicionantes da forma de viver e das experiéncias que decide ter.

Todo o Homem tem necessidade de se sentir integrado dentro de um grupo social,
onde existem escalas de valores e crencas que de certa maneira determinam o valor
moral e ético dos comportamentos que se colocam em evidéncia (Hernandez, 2000).
Os valores e as crengas dos gerontes podem orientar a forma e o tipo de procura de
ajuda, estruturando a sua coragem interior, proporcionando o desenvolvimento da
espiritualidade. Essas dimensdes possibilitam a compreensdo da sua existéncia bem

como a compreensao da propria morte.

Para muitos idosos, o envolvimento religioso surge, na verdade, como um elemento
importante da sua capacidade de adaptacao geral as experiéncias do envelhecimento.
Dada esta importancia McFadden (1996) considera natural que muitos investigadores
gue estudam a velhice e os processos de desenvolvimento da mesma incluam

medidas da religiosidade nas suas investigacoes.

Assim sendo, importa a nosso ver, compreender e distinguir os conceitos de religido e

espiritualidade bem como outros que |Ihe estédo associados.

Para Marcoen (2005) a religido e a espiritualidade sédo conceitos relacionados entre si
sendo que ndo ha unanimidade quanto as suas definicdes. Enquanto alguns autores
consideram a religido um constructo, mais compreensivo outros consideram a que a

espiritualidade corresponde a um conceito mais vasto.

Religido deriva do latim religare, que significa forcar a juntar, e espiritualidade deriva
do latim spiritus, que significa respiracdo, sopro, alma, vida (Ribeiro & Pombeiro, 2004
Oliveira 2008).

Segundo Novaes (2003), a espiritualidade pode ser definida como a qualidade ou facto
de ser espiritual, ndo-fisico ou caracter predominantemente espiritual, como
demonstrado no modo de pensar, de viver a vida, etc. No entanto existem varias

formas de espiritualidade, e todas sao igualmente validas. Para Oliveira (2008) pode



definir-se a espiritualidade como uma busca de significados e mesmo de objectivos na

vida relacionados com o transcendente.

A espiritualidade tem ainda sido definida como “o modo pelo qual as pessoas
entendem e vivem as suas vidas” (Muldoon e King, 1995, p.336, in Ribeiro &
Pombeiro, 2004) ou como um processo experiencial cujas particularidades incluem a
procura de significado e propdsito, transcendéncia (a sensacao de que o ser humano é
mais do que existéncia material), lagos (por exemplo, com a natureza, com 0s outros
ou com uma divindade) e valores (Mueller, Plevack e Rummans, 2001, in Ribeiro &
Pombeiro, 2004). E considerada como um estado de paz e de harmonia (Hungelmann,
Kenkel-Rossi, Klassen e Stollenwerk, 1985, in Ribeiro & Pombeiro, 2004), exprime a
capacidade para encontrar a divindade no status da vida, e essa transcendéncia ajuda
a ultrapassar os problemas e circunstancias desagradaveis presentes (Brewer, 1979,
in Ribeiro & Pombeiro, 2004). Contribui ainda para “encontrar respostas satisfatorias
para as questdes ultimas sobre o sentido da vida, doenca e morte” (Highfield e Cason,
1983, p.187, in Ribeiro & Pombeiro, 2004). Estas definicdbes de espiritualidade
permitem olhar para esta varidvel como um dominio fora de sistemas religiosos
particulares e, embora mostrem variacdes entre elas, partilham a ideia da importancia
da espiritualidade enquanto um contexto em que as pessoas podem encontrar um
sentido para a vida, ter esperanca e estar em paz no meio dos acontecimentos mais
graves. Uma definicdo cientifica de espiritualidade ndo pode depender de contextos
religiosos particulares, deve ser acessivel e observavel independentemente de
crengas pessoais, e pode ser utilizado para caracterizar uma pessoa (Miller, 1998, in
Ribeiro & Pombeiro, 2004).

Actualmente, e apesar de todo o avanco cientifico, o fendmeno religioso sobrevive e
cresce, desafiando previsbes que anteviram o seu fim. A grande maioria da
humanidade professa alguma crencga religiosa directa ou indirectamente e a Religido
continua a promover diversos movimentos humanos, e mantendo estatutos politicos e
sociais. Tal como a Ciéncia, a Arte e a Filosofia, a Religido é parte integrante e

inerente da cultura humana, e provavelmente continuara a sé-lo.

Para Elkins, Hedstrom, Leaf e Saunders (1998, in Ribeiro & Pombeiro, 2004), a
religiosidade tem sido definida como a participagdo em crencas, rituais e actividades
proprios de uma religido tradicional, e pode funcionar como alimento e meio de

expressdo para a espiritualidade. Estes autores consideram, portanto, que



espiritualidade é um conceito mais amplo que religiosidade, sendo que a primeira é
uma experiéncia subjectiva que existe tanto dentro como fora dos sistemas de religido

tradicionais.

De acordo com Abrunhosa e Leitdo (2008) a religido pode ser entendida como um
conjunto de crengas e praticas (ritos), relativos a certos sentimentos manifestados
perante o divino por uma dada comunidade de crentes, obrigando-os a agir segundo
uma lei divina para puderem ser salvos, libertos ou atingirem a perfeicdo. Cada religido
defende um conjunto de valores cuja validade pretende ser universal. As
manifestacdes religiosas sdo tdo antigas e estdo de tal modo difundidas que nos é
dificil imaginar o Homem sem Religido. Chega-se a religido de mdaltiplas formas, mas a

mais usual é através da familia.

Oliveira (2008), refere que os idosos encontram na religido um forte apoio para ajudar
a confrontar-se com as mazelas da propria idade, sendo que a oragdo é o meio mais
usado pelos mesmos. A religido tem como funcdo principal dar sentido a vida e as
suas vicissitudes, como tal é capaz de dar sentido a morte, no entanto refere que
gquanto maior o nivel de religiosidade, menores serdo os niveis de ansiedade face a

morte.

Morley & Journalistici, (2006) em estudos que desenvolveram verificaram que,
embora a frequéncia de idas a igreja, ou das praticas “externas”, apresente declinios
em funcdo da idade, (devido as dificuldades de saude e de mobilidade, e ndo um
desejo de se distanciarem da igreja) as praticas religiosas “privadas”, como rezar, ler

livros religiosos e ver programas televisivos religiosos, aumentam com a mesma.

Num estudo longitudinal acerca das crencas e praticas religiosas, de Blazer e Palmore
(1985, in Commeford & Reznikoff, 1996), conduzido na Duke University, 94% da
amostra eram membros da igreja, e as mulheres eram, de forma mais significativa,
mais religiosas do que os homens, quer em termos de crencas como de
comportamentos. Embora a participacdo nas praticas religiosas diminuisse ao longo
do tempo, talvez devido as altera¢cdes na saude, as atitudes religiosas mantinham-se

estaveis.

\ BN

Quanto & importancia atribuida a religido, tem sido verificado que os idosos
consideram a religido como mais importante do que os individuos com menos de 65

anos (podendo esta diferenca ser um resultado das diferencas geracionais), ou seja,



parece que a religido aumenta na sua importancia a medida que os individuos
envelhecem. Morley & Journalistici, (2006), verificaram que 49% dos individuos entre
0s 18 e os 64 anos consideravam a religido como muito importante, enquanto 71% dos

individuos com 65 ou mais anos consideravam o mesmo.

A este respeito, podemos referir que William James, logo no principio do século
passado, ja afirmava ser a velhice a “idade religiosa por exceléncia” (Barros-Oliveira,
2006).

Thorensen (1999, in Ribeiro & Pombeiro, 2004) numa investigacdo que relaciona a
saude com a espiritualidade, verificou que quanto maiores 0s niveis de espiritualidade,
maiores os niveis de bem-estar global e de satisfacdo com a vida; menores o0s
sintomas depressivos e de suicidio; maiores os niveis de satisfacdo conjugal e menor

0 abuso de substancias.

Marcoen (2005) também aponta para o facto de que muitos estudos demonstram
associacbes positivas entre a religiosidade/espiritualidade, o bem-estar e o0s

indicadores de saude mental e fisica.

Um estudo de Milstein et al. (2004) indicou que, de facto, a pratica religiosa pode ter
um efeito protector contra a depressédo, na presenca de um declinio na salde e no

funcionamento do idoso.

De acordo com Morley e Journalistici (2006), todos os estudos acerca da religiosidade
e da satisfacdo com a vida chegam a mesma conclusao: os individuos que vao a igreja
experienciam uma maior satisfacdo com a vida e estdo melhor ajustados do que

agueles que néo o fazem.

Os estudos confirmam, entdo, a relacdo positiva entre as crencas e participacao
religiosas com a satisfagdo com a vida na velhice. Mas, e tal como Moberg (1965, in
Morley & Journalistici, 2006) observou, ndo é possivel determinar a direccdo dessa
relacdo (serdo aqueles que estdo melhor ajustados os que escolhem participar nas
actividades religiosas, ou é a participacdo nas actividades religiosas que leva a um
melhor ajustamento?). Apesar disso, torna-se claro que os idosos membros da igreja
pontuam mais no ajustamento pessoal, mantém uma visdo mais positiva da vida e
expressam um maior grau de satisfacdo com a vida. Dizem ainda os mesmos autores,

que para além desta relacdo, a igreja fornece aos seus membros idosos uma vasta



gama de actividades sociais, 0 que os leva a ter contacto com outros individuos e a

reduzir a possibilidade de isolamento social e solidao.

Simdes (2006) também defende que as pessoas que mais frequentam a igreja podem
sentir-se mais felizes pelo apoio social que dela recebem, em particular se viverem
sozinhas, forem mais idosas ou doentes. O mesmo autor considera que o sistema de
crengas que a religido veicula, dando resposta aos problemas mais existenciais dos
humanos, ajuda a encontrar uma visdo global da realidade e um sentido para a vida de

cada um.

Para os idosos que estdo institucionalizados esta dimenséo da qualidade de vida nédo
podera ser colocada de parte dada a importancia que revela ter no bem-estar, tal

como verificamos nos resultados de algumas investigagfes que tém sido realizadas.



4. FUNCIONALIDADE FAMILIAR

Ao longo dos dultimos séculos as familias tém vindo a enfrentar processos de
profundas transformagfes devidos a factores politicos, socioculturais e econémicos o
que tem contribuido de forma inequivoca para as alteragcdes na estrutura familiar
(Andrade & Martins, 2011). Desta forma a familia nuclear deixou de ser o protétipo
prevalente e assistimos hoje em dia a inumeras formas de organizacdo familiar
(Gomes et al., 2002).

4.1 EVOLUCAO HISTORICA DA FAMILIA

O conceito de familia ndo tem sido constante ao longo da histéria. Por exemplo na
Idade Média, o conceito de familia passava pela forte determinacdo e influéncia da
igreja. Durante este periodo a igreja impds a forma publica de celebragéo, criando o
dogma do matriménio/sacramento. O Cristianismo, entdo representado com
exclusividade pela igreja de Roma, reconheceu na familia uma entidade religiosa,
transformando o casamento, para os catélicos, num sacramento. A familia foi
convertida em célula-mée da igreja, hierarquizada e organizada a partir da figura
masculina. E também neste periodo da histéria, que surge a ideia (ainda actual) de
gue a familia deve ser garantia de amparo aos seus membros doentes, invalidos e

impossibilitados de prover o préprio sustento.

No século XI a familia era constituida por varias geracdes e possuia variadas funcoes,
a qual representava o conjunto de moradores de uma casa, sendo uma unidade

socioecondmica, onde o pai era o chefe e detentor da autoridade (Hurstel, 1999).

Os fluxos migratoérios e a Revolugéo Industrial conduzem ao aparecimento de cidades
maiores e a familia deixa de ser uma unidade de producdo, sob o comando do seu
chefe, passando cada membro a trabalhar dentro das fabricas. A familia antes
produtora dos seus bens para propria subsisténcia, passa a exercer fungdes
economicas, auferindo o seu sustento da producdo, ora como proprietaria, ora como
proletaria. E no Ocidente com a Revolugdo Francesa (difusora dos preceitos de
liberdade, igualdade e fraternidade) que comega a assistir-se & mudanga de muitos
dos paradigmas até entdo tidos como absolutos, surgindo os casamentos laicos e

permitindo assim a existéncia de novos modelos de familia. Estas alteracdes sociais



demogréficas e culturais levam a consolidacédo dos lacos familiares e a formacao de

pequenas familias.

Mais recentemente, um aspecto importante e que contribuiu indubitavelmente para a

transformacéo da familia foi o processo emancipativo da mulher (Nunes, 2008).

Sao mdltiplos os autores e as ciéncias que se tém dedicado ao estudo da familia, o
que dificulta o estabelecimento de uma definicdo com carécter universal. Assim e na
Optica de Nave e Jesus (2005) a familia é um sistema social em rede, com
organizacgao, estrutura e cultura prépria, administrada por regras, valores e crencas,

que lhe atestam identidade e particularidade.

Ja Hanson & Lynch (2007), entendem gque numa perspectiva macrosocial, a familia é
uma das estruturas responsaveis por ajudar e colaborar para a manutencao da ordem
social e na dptica microsocial, é vista como um sistema onde os diferentes membros

detém papéis e posicoes diversos.

Visdo mais simplista tem Nunes (2008), quando afirma que a familia € um conjunto

social de capital importancia que influencia e é influenciada pela sociedade

(individuos, instituicoes, etc...).

Actualmente, verificamos que ndo se pode considerar familia apenas a que resulta da
relacdo entre um homem e uma mulher. Assim rompidos os paradigmas identificadores
da familia, que antes se assentava na triade Casamento/Sexo/Reproducdo, €
necessario buscar um novo conceito de familia. Por isso nos dias de hoje, na opinido
de Magina, (2011), a definicdo de familia caracteriza-se por ser mais inclusiva e
possibilitar diferentes configuracdes familiares, desde familias nucleares a amplas
redes de parentesco, parceiros do mesmo género ou adultos seniores que
escolheram viver maritalmente. Neste panorama, a presente nocao de familia ndo
se confina a estrutura da familia tradicional, formada por pai, mae e filhos, mas
sim a diferentes estruturas como, por exemplo, familias monoparentais, familias
constituidas por avés e netos, e até familias homossexuais (Serrano, 2007). Esta
realidade leva Nunes (2008) a afirmar que nas sociedades ocidentais prevalece a
chamada crise da familia moderna, tendo como causas a perda da transmisséo de
valores tradicionais pela familia; a soberania do individualismo sobre o sentimento

familiar; as alteragbes dos padrdes de relacionamento entre mées e filhos devido ao



papel activo das maes na presente sociedade, o controlo da natalidade e por ultimo, a

aversdo ao casamento por parte dos casais jovens.

N&o obstante, e apesar das diferentes concepc¢des analisadas, todas elas apontam
para a existéncia de caracteristicas comuns, nomeadamente: valores e caracteristicas
proprias; agregado doméstico no sentido relacionado com a vida privada e intima,
composi¢ao por pessoas unidas pelos vinculos de casamento, parentesco e afinidade

com funcdo de manutencao, proteccdo e sobrevivéncia.

De facto o ser humano recebe a nascenca uma heranca cultural e genética. A heranca
cultural transmite habitos, costumes, valores, mitos, ritos e crengas alicercadas no
conhecimento e nas ac¢fes dos antepassados herdados pelos individuos enquanto
membros de uma familia e de uma sociedade. A familia actua como um agente
ideologico que passa atraves das sucessivas geragfes acgfes e normas sociais.
Assim acabamos por ser o resultado dos modelos que nos séo transmitidos pela familia
e sociedade, sendo essa heranga sociocultural, aquela que dita os diferentes

significados que passamos a dar as coisas, acgdes e situagdes (Helman, 2003).

4.2 FAMILIA, SUPORTE E FUNCIONALIDADE FAMILIAR

Com o gradual acréscimo da populacdo idosa, a necessidade real e potencial de
cuidados ndo péara de aumentar. Embora ser velho ndo seja sin6bnimo de ser
dependente, a propensdo para o envelhecimento da populacdo desencadeia a
ocorréncia de situacdes cronicas incapacitantes, com problemas de dependéncia e/ou
défice funcional que acabam por exigir a médio ou a longo prazo suporte familiar,

social e de saude (Lage, 2005).

No percurso da velhice também a familia assume particular significado. O idoso sente-
se muitas vezes destituido de um papel que outrora desempenhava no nucleo familiar
com o qual se identificava e que determinava o seu lugar na familia. Este periodo pode
fortalecer os lagos familiares ou, pelo contrério, induzir ao isolamento do idoso, por

indisponibilidade dos elementos da familia (Agostinho, 2004).

A familia € sem duvida a primeira e a mais importante unidade social onde o individuo
se insere, e a sua importancia € reconhecida pela propria Constituicdo da Republica
Portuguesa, a qual desenvolveu mecanismos necessarios para dar a cada pessoa, na

sua familia, as condi¢des essenciais a um desenvolvimento saudavel. Pelo Artigo 67°:



“a familia tem direito a protecg¢ado da sociedade e do estado e a efectivacdo de todas

as condig¢des que permitam a realizagao pessoal dos seus membros”.

Encarada por muitos como um lugar onde se nasce, cresce, vive e morre, e ainda
onde se ama e se sofre, todas as familias tém uma histéria natural de vida, etapas
proprias, passando por diversas fases sucessivas de crescimento que se iniciam com
a formacéo da familia e terminam quando esta se dilui pela lei natural da vida, a morte.
Os varios momentos do ciclo vital (nascimento da familia nuclear, nascimento dos
filhos, adolescéncia dos filhos, partida dos filhos, morte ou saida de um dos pais,
morte da familia nuclear) sdo marcados pela capacidade de adaptacdo e
reestruturacdo as mudancas, e pelo encarar de crises, 0 que ira permitir o

desenvolvimento de uma unidade familiar com éxito (Martins, 2004).

Para Serra (2005), a principal tarefa da familia é a de proteccéo, ou seja, compete a
familia a func@o de auxiliar emocionalmente na resolucdo de problemas e conflitos,
contribuindo para a edificagdo de uma barreira defensiva contra agressdes externas.
Ja Hanson e Lynch (2007) defendem que as fungbes da familia integram: amor e
afecto; cuidados diarios e manutencéo da saude; suporte econémico, desenvolvimento
da identidade; socializagdo e orientacdo; desenvolvimento educacional e vocacional,

lazer, descanso e recuperagao.

Soresi, Nota, e Ferrari (2007) acrescentam fungbes ou competéncias relacionadas
com caracteristicas que designam de inter e intra-individuais dos membros da familia,
designadamente: tomada de decisdes, resolucao de problemas; estratégias de lidar
com conflitos, capacidade para manter relacdes satisfatorias entre pais e filhos, e

capacidade para moldar de forma eficaz, situacbes emergentes.

No entender de Nunes (2008), as familias elegem ou declinam func6es de proteccao
e socializacdo, como resposta as necessidades da sociedade onde estao
inseridas. Desta forma e para este autor, as fungbes da familia preconizam dois
objectivos, um de natureza interna, que inclui a proteccdo psicossocial dos
elementos, e outro de natureza externa, que remete para o desenvolvimento e
adaptacdo as diversas culturas com que a familia vai convivendo ao longo do seu ciclo

de vida.

Sociologicamente, a familia € vista como um sistema dindmico social, uma rede de

relacbes e emocbes, encarada como a mais importante fonte de apoio social,



exercendo fungdes como fornecer alimentos, abrigo e outras necessidades materiais;
oferecer protecgdo frente as diversidades externas; satisfazer as necessidades
econdmicas; construir a identidade pessoal; fomentar os primeiros lacos afectivos e a
criacdo de outras relacdes, desde as laborais, amizade, de parentesco, até a criacao
de uma nova familia; promover a obtencdo de capacidades para suportar situagoes;
cultivar a integracdo de papéis e responsabilidade social; incutir a transmissao de
principios morais, regras e crengas; prover necessidades emocionais; realizar
intervencBes preventivas e terapéuticas, influenciaveis na saude e doenca dos seus
membros (Aquino, 2007; Martins, 2004).

Para Lage (2005) a funcédo assistencial tem estado intimamente ligada a familia, sendo
mesmo considerada como directamente sua. A grande parte dos cuidados de saude
tem lugar nos extremos do ciclo de vida, isto é infancia e velhice e sédo particularmente
prestados pela familia. Desde sempre as familias séo reconhecidas como o principal
contexto para a promocao e manutencao da independéncia e da saude dos membros,
como a principal entidade prestadora de cuidados em situagfes de dependéncia dos

seus familiares.

Assiste-se assim a funcdo protectora da familia, a qual é requerida sempre que
necessério, podendo ir desde o nascimento dos filhos ao cuidar dos mais velhos e
menos aptos (Martins, 2004).

Nos dias de hoje grande parte das funcdes familiares, sdo transferidas para
instituicdes privadas ou publicas. Existem todavia aquelas que ndo séo passiveis de
serem transferidas, e que sdao mesmo da responsabilidade da familia como por
exemplo: a satisfacdo das necessidades basicas, o processo de socializacdo entre
outras fungbes no dominio psicolégico, biolégico, sociocultural, econémico e também

na resposta as necessidades basicas em situacdes de doenca (Dinis, 2007).

Campos (2004), agrupa as fungBes da familia em trés grupos que s&o: Funcéo
afectiva (dar amor, carinho e apoio), funcdo social (mediar o acesso ao mundo
exterior) e funcdo cuidadora (abrangendo as necessidades econdmicas sociais e

emocionais e ainda alimentacdo e saude).

No mundo globalizado em que vivemos, a familia possui cada vez menos
oportunidades de estar reunida impedindo assim a troca de afectos e ideias entre os

seus constituintes. A evolucdo dos meios de transporte e as boas acessibilidades a



locais diferentes possibilitaram o trabalho e os estudos fora da area de residéncia da
familia contribuindo também para o distanciamento da mesma. Contudo, ela persiste

em afirmar-se como um dos principais pilares da vida dos seres humanos.

Trivette, Dunst, Deal, Hamer, e Propst (1990) enunciam doze competéncias e/ou
qualidades que incumbem em qualquer agregado familiar: (1) compromisso para
desenvolver o bem-estar e o desenvolvimento dos membros da familia; (2) analise
dos aspectos que os membros da familia realizam oportunamente e estimular a
melhoria continua; (3) disponibilidade para conviver com todos os elementos
familiares; (4) perseveranca; (5) harmonia entre os membros da familia; (6)
comunicagdo entre os membros da familia; (7) regras, valores e crengas que criem
expectativas acerca dos comportamentos aceitaveis e desejaveis; (8) estratégias que
estimulem o funcionamento positivo nos momentos de vida normativos e nhao
normativos; (9) dedicacdo na resolucdo de problemas; (10) positivismo; (11)
flexibilidade e a adaptabilidade aos papéis e por ultimo, equilibrio entre os recursos

internos e externos da familia.

A nocédo desta dindmica por todos os elementos da familia € que faculta os recursos
necessarios ao crescimento individual e apoio perante as dificuldades que véao

brotando ao longo da vida ou das doencas decorrentes (Eisenstein, Lidchi, 2004).

A existéncia de uma crise na familia € influida pelos recursos que esta dispde, isto €&,
esta dependente da estrutura da familia e do tipo de relag6es que foram desenvolvidas
ao longo dos anos pelos seus diferentes elementos, pela natureza individual de cada
membro da mesma, bem como pela forma optimista em como a crise é enfrentada.
Desta forma pode-se ainda aferir que as familias com frageis fontes de suporte sédo

mais passiveis a crises e consequentemente a rupturas (Martins, 2004).

O envelhecimento e de forma singular a velhice, podem ser encarados como
momentos de crise no decurso da vida, uma vez que espelham situa¢cdes de mudancga
(em termos biolégicos, psiquicos e sociais), e imp6em adaptacdes a esta fase de vida
tanto ao Ser que envelhece quanto aqueles com quem convive, podendo estas
adaptacfes ser mais ou menos facilitadas em fungcéo das relacdes ja estabelecidas e
cimentadas no decurso da vivéncia e convivéncia dos membros da familia (Brétas,
Souza, 2007).



Diante uma situag¢do de dependéncia de um dos membros da familia, esta fica sujeita
ao desenvolvimento de habilidades capazes de mobilizar os seus recursos, sejam eles
internos ou externos de forma a ultrapassar ou minorar a situacdo de crise. Por isso
urge a necessidade de uma reestruturacdo social e familiar que va de encontro as
respostas necessarias ao decorrido, associada a uma adaptacdo, coesdo e
comunicacgao entre os diferentes membros da familia e aos demais intervenientes para
gue se atinja o bem-estar familiar com consequente qualidade de vida para o idoso e

sua familia (Imaginario, 2004).

Roth (1996 cit. in Lage, 2007) aponta que a doenca e em especial a doenga crénica
estabelece uma crise particularmente tragica uma vez que amplia um conjunto de
tensbes e exigéncias que interagem com as transformacdes regulares que as familias

vivenciam.

Van Riper (2001) diz que embora a doenca aguda imponha alteracdes temporarias na
organizacdo e no funcionamento da vida familiar, na doencga cronica podem assistir-se
a mudangas profundas. Desta forma uma doengca com um prognéstico de duragdo
curta € certamente mais facil de gerir analogamente a uma de progndstico mais longo,
pois numa situacdo de doenca aguda as mutagbes familiares ndo tendem a ser
duradouras e os seus membros sdo mais capazes de as gerir sem maodificar de forma
significante os seus padrdes habituais de funcionamento. Ja num episddio de doenca
cronica ou numa situacdo terminal (onde podemos também incluir o idoso com
dependéncia), as familias tém de alterar os seus modos de funcionamento para

melhor lidar e mais apta se encontrar, ao desenvolvimento da doenca.

Preponderante neste ambito € a funcionalidade familiar, pois uma vez conseguida vai
certamente imiscuir-se na maneira em como a familia gere a crise e na remodelacao a
adoptar (Martins 2004).

Eisenstein e Lidchi (2004), dizem-nos que se esta perante uma familia funcional
quando esta € predominantemente afavel, onde existe uma boa comunicac¢do, onde
existe unido, com regras flexiveis contudo, com limites e fronteiras claros, facultando
aos seus membros 0s recursos imprescindiveis ao crescimento individual e apoio

perante as dificuldades da vida ou doencas intercorrentes.

A funcionalidade familiar para Mazza e Lafevre (2005) é relatada em termos da

adaptacdo, desenvolvimento, companheirismo, afectividade e capacidade de



resolucdo da familia junto aos seus membros. Esta é ainda descrita como o exercicio
das relac6es familiares que se vao gerando no seio das familias ao longo do seu ciclo
de vida.

Em consonancia com a teoria geral dos sistemas, nada acontece de forma isolada,
ou seja, uma alteracdo num dos elementos afecta todos os outros, tendo impacto em
todos os membros do sistema. Esta teoria adapta-se a Optica de funcionalidade
familiar exposta e defendida por Andrade e Martins (2011). Para as autoras, a
funcionalidade familiar pode ser reflectida pela comunicacdo apropriada entre seus
membros, tornando-se importante que as mensagens transmitidas entre os seus
elementos sejam claras, directas e satisfatérias, e que 0s receptores estejam

preparados para as ouvir.

Na verdade, o modo particular como cada familia reage aos acontecimentos diarios e
estimula o seu desenvolvimento exprime a funcionalidade da mesma. Nao existem
modos de funcionamento familiar correctos ou errados, existem sim, formas de
funcionalidade distintas que resultam da conjugacdo de trés aspectos: as crengas e
valores da familia, os padrées de interaccdo familiar e as competéncias da familia
(Magina, 2011).

Campos (2004), relativamente a percepcao da pessoa que recebe apoio da familia, diz
gue o suporte familiar quando sendo considerado disponivel e satisfatério, evidencia-
se como um agente decisivo no suporte, dado que o facto de sentir amado, valorizado,
compreendido, reconhecido, acolhido, protegido, cuidado e compartilhando de uma
rede de recursos e informag6es, torna o individuo mais resistente para lidar com as
adversidades do ambiente, 0 que acarreta consequéncias positivas para o seu bem-

estar, reduzindo o stress, aumentando a auto-estima e bem-estar psicolégico.

Na opinido de Aquino (2007), o suporte familiar como conceito multidimensional e
complexo, parece associar-se a saude do individuo, explicando alids, as oscila¢des do
impacto do stress sobre a satde. Assim o efeito do suporte pode ser compreendido de
duas formas, como efeito directo (favorece os niveis de salde independente do nivel
de stress) e como efeito amortecedor (protege o individuo dos efeitos da vida
stressantes). Deste modo constata-se que o individuo ao possuir relagbes de apoio

com frequéncia apresenta melhores niveis de saude fisica e mental.



Aquino (2007) confirma também esta evidéncia, ao referir que um suporte familiar
adequado propicia maior auto-estima e maior protec¢ao até contra a depressao.

No caso especifico dos idosos defende-se a conservacéo das relagdes sociais com 0s
familiares, pois favorece o seu bem-estar psicologico e social. Estes dados tém sido
comprovados por Battisti e colaboradores (2008), em estudos que mostram que 87,0%
dos idosos possui rede familiar e social, que Ihes fornece suporte de natureza
emocional, material, afectiva e informativa, caracterizando uma interac¢cdo social
positiva. Apresentam ainda um bom nivel de convivio familiar e social, permitindo-os

viver dignamente e com qualidade de vida.

Para Lage (2005), nos valores culturais dos portugueses encontra-se uma familia
solidaria com os mais velhos, embora se verifiquem actualmente mudangas nas

estruturas geracionais. Contudo, € nesta altura que o idoso necessita de sentir-se

apoiado, de ter dinamismo, de encontrar outras formas de estar na sociedade.

Mas a sociedade estd em constante mudanga, pois como diz Costa (2003) na
populacdo portuguesa as familias constituidas por um elemento apresentam um
crescimento gradual desde a década de setenta, o que tem como consequéncia o
aumento do numero de pessoas que vivem em situacao de isolamento. Esta tendéncia
nao se traduz necessariamente no abandono dos idosos por parte dos seus familiares,
mas o aumento de idosos a morar s6s pode reflectir um novo posicionamento ou

arranjo familiar.
Vejam-se os dados publicitados pelo INE (2011) que mostram que:

o Entre os 2023 milhGes de pessoas com 65 ou mais anos residentes em
Portugal no ano de 2011, 400 964 viviam so6s e 804 577 na companhia
exclusiva de outras pessoas também pertencentes ao mesmo grupo

etario.

e O numero de idosos que se encontravam numa destas duas situagdes
passou de 942 594 em 2001 para 1 205 541, um aumento de cerca de
28% o que significa que em 2011, 60% da populagéo idosa vivia s6 ou

na companhia exclusiva de outros idosos.

e Lisboa é a regido onde a percentagem de idosos a viverem s0s é mais

elevada (22,3%), enquanto o Alentejo regista o0 resultado mais



expressivo no que diz respeito a percentagem de idosos a viverem

exclusivamente na companhia de outros idosos.

e Em Portugal 797 851 alojamentos sdo habitados exclusivamente por
pessoas idosas, isto €, cerca de 20% do total de alojamentos ocupados.

o No que concerne aos alojamentos ocupados apenas por um idoso
podemos aferir que comparativamente a 2001 houve um acréscimo de
20%

Apesar do cenario descrito, corroboramos Santos e Pavarini (2011) quando afirmam
que existem diversos sistemas familiares, uns maduros e/ou funcionais, e outros
imaturos e/ou disfuncionais. Contudo como refere Andrade e Martins (2011), o modo
como os elementos da familia interagem entre si € com 0s outros é que determina e

prediz a funcionalidade ou a disfuncionalidade familiar.

As familias disfuncionais, no entendimento de Martini, Sousa, Gongalves, e Lopes
(2007), ndo executam as suas funcdes de acordo com a etapa do ciclo vital em que se
encontram e qualquer alteracdo no papel de algum dos membros pode levar a
desestruturacao do préprio sistema familiar. Similarmente Santos e Pavarini (2011),
dizem que na familia disfuncional os elementos enfatizam o0s seus interesses
particulares em detrimento do grupo e ndo assumem 0s seus papéis dentro do sistema
familiar. Neste tipo de familia, os lagcos afectivos sdo superficiais e volaveis, os
membros ndo se adaptam a novas situacdes nem reajustam 0s seus papéis frente as

mesmas, fomentando assim a divergéncia no sistema familiar.

7

Mas como todos sabemos a funcionalidade familiar € influenciada por multiplos
factores desde os culturais, socio-econOmicos crengas e até a etnicidade (Magina,
2011). O estudo realizado por Barakat, Lutz, Nicolaou, e Lash (2005) demonstrou que
0 estatuto s6cio-econdmico influencia significativamente o funcionamento da familia,
verificando-se que estatutos soécio-econémicos mais elevados estdo ligados a
melhores funcionamentos. Magina (2011) diz também que caréncias econdmico-
financeiras, questdes laborais e apoio social limitado constituem aspectos que
comprometem a funcionalidade das familias. Este quadro de influéncias é reforcado
por Boyar e Mosley (2007) ao referirem que o exercicio de uma profissdo e a familia
se influenciam mutuamente, podendo causar os chamados conflitos trabalho-familia

e/ou conflitos familia-trabalho. Estes segundo Segantin e Maia (2007), podem ser



agravados pelos contextos organizacionais que sdo marcados por stress ocupacional

conduzindo a relagdes tensas e conflituosas no seio familiar desses profissionais.

Pelo que fica dito, torna-se fundamental avaliar a funcionalidade familiar dos
individuos, podendo esta ser mensurada através de um instrumento designado por
Apgar Familiar, instrumento este que sera utilizado na presente investigacdo. Trata-se
de uma escala que permite avaliar a percepc¢éo dos individuos sobre a funcionalidade
da sua familia reflectindo a satisfacdo dos elementos da familia, no que respeita a

ajuda que lhes é concedida pelos restantes elementos (Andrade & Martins, 2011).



5. SATISFACAO COM A VIDA

O envelhecimento € um processo que comeca dentro de cada um, que afecta todos e
que requer uma preparacdo, como qualquer outra etapa da vida. Embora
caracterizado por uma diversidade de mudancas, had duas formas basicas em que
essas mudancas podem ocorrer: ou acontecem de maneira consciente e tranquila ou
sdo sentidas com grande intensidade; tudo dependera da relacdo do sujeito com a
velhice uma vez que nesta fase as perdas tendem a acentuar-se e 0s ganhos a

diminuir.

Com o aumento geral da sobrevivéncia da populacdo, destaca-se a importancia de
garantir aos idosos ndo apenas maior longevidade, mas felicidade, qualidade de vida e
satisfacdo pessoal. A satisfacdo com a vida é um desejo em qualquer sociedade e em
qualquer momento do ciclo de vida, incluindo a velhice, sendo influenciado por

diversas variaveis de cariz pessoal, social e psicolégica (Neri 2001).

Embora a satisfacdo seja um construto abrangente, complexo e de dificil mensuracao,
varios tém sido os autores que ao longo do tempo se tém dedicado ao seu estudo
(Joia, 2007).

No parecer de Alves (2008) o envelhecimento bem-sucedido, com satisfacdo de vida
pode ser encarado como uma competéncia adaptativa, ou seja, uma capacidade

desenvolvida para responder com resiliéncia aos obstaculos impostos.

Albuquerque e Tréccoli (2004) entendem a satisfacdo com a vida como um julgamento
cognitivo de alguns dominios especificos na vida, como saude, trabalho, condi¢des de
habitabilidade, relagbes sociais e autonomia, entre outros, ou seja, um processo de

juizo e avaliacéo geral da propria vida de acordo com um critério préprio.

A satisfacdo com a vida assume-se assim, como uma avalia¢do subjectiva global que
0 sujeito efectua sobre a sua vida, em que compara circunstancias da sua vida real
com aquelas incluidas num modelo de vida padrao que ele préprio criou e que
considera apropriada para si. (Diener, Qishi & Lucas, 2003; Pavot, Diener, Colvin &
Sandvik, 1991).

Enquanto subjectiva, a avaliacdo da satisfacdo com a vida reflecte as expressdes de

cada pessoa, quanto aos seus proprios critérios de satisfacdo com a vida como um



todo e em dominios especificos. Assim, para Diogo (2003) e Joia (2007) a satisfacéo
reflecte o bem-estar individual, ou seja, 0 modo e os motivos que levam as pessoas a

viverem as suas experiéncias de vida de maneira positiva.

Albuquerque e Trdccoli (2004, Cit. por Joia, 2007) relatam que o bem-estar subjectivo
busca compreender a avaliagdo que os individuos fazem de suas vidas, em relagéo a
diferentes aspectos como a felicidade, a satisfacdo, o estado de espirito e o afecto,
sendo também considerado por estes autores como uma avaliagdo subjectiva da

prépria qualidade de vida.

Para Giacomoni (2004) o bem-estar subjectivo relaciona-se com a avaliagdo que o
individuo faz sobre a sua propria existéncia, que pode ser feita cognitivamente,
quando a pessoa faz julgamentos conscientes sobre sua vida como um todo ou
gquando faz julgamentos sobre aspectos especificos como a salde ou o préprio corpo;
pode também ser feita por meio do afecto quando o individuo vivencia emocdes

agradaveis ou desagradaveis e quando apresenta um estado de humor.

Segundo Freire (2000), a vida pode ser satisfatoria, com qualidade e bem-estar,
especialmente quando ha disposicao por parte do individuo para enfrentar os desafios
da vida. Esse propdsito torna-se mais facil quando a pessoa conta com uma rede bem

organizada de suporte social.

As relagbes sociais, as redes de relacbes e o apoio social sdo temas actuais das
ciéncias humanas, especialmente na psicologia no que diz respeito as contribuicdes
que esta ciéncia pode dar ao bem-estar das pessoas (Neri, 2004). O argumento a
favor da ideia de que as relacdes sociais podem, de varias formas, promover melhores
condicbes de saude tem sido predominante nos resultados de estudos. A ajuda
recebida e a ajuda dada contribuem para um senso de controlo pessoal, e isso tem

uma influéncia positiva no bem-estar percepcionado pela pessoa (Ramos, 2002).

Na opinido de Silva (2009) é importante diferenciar dois conceitos que, muitas vezes,
séo alvo de confusédo: satisfacdo com a vida e felicidade. Assim, enquanto a satisfacdo
com a vida pode, em termos genéricos, ser entendida como um julgamento que
envolve uma avaliagdo do sujeito face a sua vida na globalidade, a felicidade aponta
para um balango entre os afectos positivos e negativos da vida naquele momento, ou

seja, na experiéncia imediata. Conduzindo o foco central para a satisfagdo com a vida,



esta pode entdo ser compreendida como a medida do “quao felizes as pessoas estao

com a sua vida actual”.

Também na opinido de Neri (2001), a satisfacdo com a vida reflecte o nivel de
qualidade de vida. Para este autor, a satisfacdo com a vida depende do nivel de
envolvimento de varios factores, a saber: os hébitos de vida, a actividade fisica, a
percepcdo sobre o bem-estar, as condi¢Bes fisicas e ambientais, o relacionamento

familiar e a amizade.

Tonarelli (2010), descreve a satisfacdo com a vida como um sentimento de felicidade,
contentamento e preenchimento, que as pessoas idosas experimentam quando
conseguem adaptar-se de forma satisfatoria as alteragbes provocadas pelo
envelhecimento. Segundo esta autora, a satisfacdo com a vida é a chave para o
envelhecimento bem sucedido e reflecte os niveis da qualidade de vida das pessoas

idosas.

Sequeira e Silva (2003), levaram a cabo pesquisas sobre o bem-estar da pessoa idosa
em meio rural, e apuraram gue 0s idosos com mais actividade apresentavam niveis
mais elevados de bem-estar, e demonstram ter atitudes face ao envelhecimento mais
positivas do que os idosos que afirmaram ter pouca actividade. Isto deve-se a meu ver
ao facto, de se sentirem activos, Uteis e capazes, com todos o0s beneficios que tal

pode ter ao nivel da sua auto-estima.

Martins (2006) realca também os beneficios do apoio social uma vez que este exerce
um efeito directo sobre o bem-estar e favorece a saude independentemente do nivel
de stress a que esta sujeito. Concluiu dos estudos que levou a cabo, que quanto maior
for o apoio social percepcionado pelos idosos, menor serd o mal-estar psicol6gico

experimentado, com consequente aumento na satisfacdo com a vida.

Também Resende (2006), mostrou que os idosos que apresentam uma rede social
formada por familiares e amigos tendem a ter menos dificuldade em lidar com os
eventos de vida stressantes, uma vez que a ajuda dada ou recebida contribui para o
aumento do sentido de controlo pessoal, tendo uma influéncia positiva no bem-estar
psicolégico. O mesmo estudo revelou que a qualidade dos relacionamentos é mais

importante na determinacdo da satisfacdo com a vida que a sua quantidade.



De facto como refere Sequeira (2010), € importantissimo promover esta etapa da vida,
enquanto periodo com memodrias felizes, resultando dai a sensacdo de bem-estar,
apesar das limitagdes circunstanciais que neste periodo possam existir. Diz ainda que
para que esta realidade se materialize, € necessério ajudar os idosos a reforgar ou a
encontrar um projecto/significado de vida, mesmo em contexto de défices. Assim,
devem ser elaboradas estratégias sobre as actividades dos mais velhos, que devem
ter por prototipo as suas preferéncias individuais e colectivas, de modo a proporcionar
bem-estar emaocional e psicolégico. Nas actividades a impulsionar, h4 a destacar as
praticas relacionadas com a actividade fisica, uma vez que a sua adopcdo tem
impacto positivo na melhoria da funcionalidade em geral, sendo uma excelente
oportunidade de convivio social, indispensavel para uma boa salde mental e uma vida

satisfatoria.

Oliveira (2010) é de opinido que existe muita literatura sobre os factores mais
influentes no bem-estar subjectivo. No entanto, ndo existe consenso quanto ao peso
de determinantes sociodemograficas (sexo, idade, cultura, estatuto econémico-social,
familia, religido, etc.) e nem de factores mais de ordem pessoal (idiossincrasia, salde
fisica ou psiquica, actividades). Destaca ainda, a existéncia de trés factores,
essencialmente na area pessoal, determinantes para uma velhice bem-sucedida: a
saude, a manutencdo de um elevado nivel de funcionamento cognitivo e fisico e a

manutencédo da participacdo social, mesmo apos a reforma.

Também Fontaine (2000) corrobora esta opinido, quando afirma que a velhice bem-
sucedida esta associada a reunido de trés categorias de condigfes. A primeira é a
reduzida probabilidade de doencas, em especial as que causam perda de autonomia.
A segunda consiste na conservacdo de um elevado nivel funcional nos planos
cognitivo e fisico, o que por vezes se denomina de velhice éptima. A terceira é a

conservacao de empenhamento social e de bem-estar-subjetivo.

Martins (2004) desenvolveu um estudo sobre a qualidade de vida dos idosos, tendo
concluido que os idosos que percepcionam melhores niveis de saude, maior apoio
social e melhor funcionalidade familiar apresentam uma qualidade de vida mais
elevada. Concluiu também que a qualidade de vida é influenciada pelo género (as
mulheres tem uma QDV superior aos homens) e pela situa¢cdo econémica dado que

quanto melhor for a sua situagdo econdmica melhor € a qualidade de vida.



Sabemos que o nivel socio-econdémico influencia as escolhas e recursos das pessoas
para lidarem com os desafios normativos e as crises (naturais ou acidentais) do ciclo
de vida. Assim, um nivel socio-econdmico elevado funciona como amortecedor do
impacto negativo dessas situagdes, afectando as experiéncias e as narrativas
individuais e familiares da satisfagdo com a vida. Segundo Kliman & Madsen (2005 cit.
in Sousa & Patrdo, 2007) também tem implicacdes no momento e na forma como sao
administradas as tarefas familiares, como por exemplo, a prestacdo de cuidados aos
idosos ou a negociacdo de privilégios e obrigacBes entre geracdes. Neste sentido, a
relacdo com os bens materiais e o contexto socioecondmico da vida familiar pode
adquirir especial importancia nas familias envelhecidas, com implica¢des na satisfacao

com a vida.

Diversas teorias sobre o desenvolvimento do idoso, como a de Sousa & Patrao,
(2007), identificam como desafio normativo a adaptacdo a novas condi¢Oes
econdémicas. Por exemplo, mulheres idosas vilvas tendem a apresentar niveis
elevados de pobreza em parte associados a niveis mais baixos de participagdo no
mercado de trabalho e a histéria de acesso e gestédo do dinheiro no contexto familiar.
Além disso, um dos aspectos que mais se tem associado a satisfacdo com a vida em

idosos € o controlo sobre o seu ambiente de vida (Sousa & Figueiredo, 2003).

A disponibilidade e 0 uso dos bens materiais sdo relevantes para a satisfacdo e bem-
estar dos idosos, em particular, idosos s6s que vivem o futuro com grande ansiedade,
e cuja definicdo da seguranca econémica constitui uma tarefa de desenvolvimento
para a preparagao e vivéncia da velhice (Berliner & Schwartzberg, 2005 cit. in Sousa &
Patréo, 2007).

Num estudo sobre a percep¢do da qualidade de vida em idosos (Borglin, Edberg &
Hallberg, 2005 cit. in Sousa & Patrdo, 2007) foi verificado que uma das dimensdes
assinaladas pelos idosos como relevante para a sua qualidade de vida é ter condi¢cdes
para administrar e gerir a sua vida (emogfes investidas no ambiente de vida em
particular a casa). Ai se incluem os valores materiais como o0s rendimentos e recursos
financeiros no presente, os significados atribuidos a casa e a outros bens. Os idosos
referiam ainda a importancia de ter autonomia e recursos financeiros que lhes
permitissem usufruir de momentos especiais depois de uma vida ardua de trabalho
(passear e outras actividade de lazer, como ir a espectaculos e ao cinema, fazer

compras etc.).



A associacdo entre o viver sozinho e ter poucos recursos econdémicos, parece ser
também relevante para a gestdo dos bens, nomeadamente no que se refere a
prestacédo de cuidados durante a velhice. Na literatura encontra-se referéncia a uma
teoria estratégica da transmissdo dos bens, segundo a qual os doadores usam 0s
seus bens para influenciar o comportamento dos herdeiros e as transferéncias
materiais destinam-se a motivar a prestacdo de cuidados na velhice ou entdo formas
de pagamento desses cuidados (Bernheim, Shleifer & Summers 1985 cit. in Sousa &
Patrdo, 2007).

E, assim, evidente que a ética monetaria, ou seja as atitudes das pessoas em relacéo
ao dinheiro, bem como o0s comportamentos a ele associados constituem um valor
fortemente enraizado na nossa sociedade e merecem atencdo, pois parecem estar

intimamente relacionados com a satisfacdo com a vida nesta fase do ciclo vital.

Outro aspecto que nos parece relevante nesta tematica é que independentemente dos
niveis de satisfacdo sentidos ao longo da vida, (dizem Myers e Diener (1995, cit. por
Ranzijn 1999), verificam-se niveis elevados de satisfacgdo com a mesma em adultos
com idades proximas dos 65 anos, mesmo perante a deterioragdo de alguns aspectos

da saude e outras perdas.

Na mesma linha, Oliveira (2010) refere que a idade ndo parece constituir uma variavel
determinante no sentimento de bem-estar, mas antes alguns factores com ela
associados como, € o caso dos idosos, a saude mais fragilizada, a perda de familiares
e amigos, etc. Para este autor, quando estes factores sdo controlados a idade deixa
de ter peso, e as investigacbes sugerem que as condicbes objectivas de vida, tais
como a saude, o nivel socio-econdmico, o ambiente social, etc., ndo explicam
completamente o0 bem-estar das pessoas em geral e dos idosos em particular. A
satisfacdo parece depender mais de caracteristicas de personalidade e de outro tipo

de influéncias ao longo do curso de vida.

Contrariamente Bishop (2006), chama a atencdo para a influéncia das alteracdes
relacionadas com a idade na saude, na interaccdo social e nos recursos soécio-
economicos dizendo que ndo devem ser subestimadas, uma vez que estas podem
favorecer ou prejudicar a avaliacdo do individuo sobre a sua vida, principalmente na
fase de velhice. Joia (2007) reforca esta ideia pois estudou as condi¢des associadas a
satisfacdo com a vida dos idosos, tendo determinado que a saude e a independéncia

sao as principais determinantes da felicidade.



No que concerne as modificagdes biologicas, Aradjo, Ribeiro, Oliveira, Pinto e Martins
(2008) certificam que a maioria das situacdes crénicas prevalecentes nos idosos esta
geralmente associada a incapacidade e a dependéncia de cuidadores para a
realizacao das actividades da vida diaria (AVD), sendo as actividades basicas da vida
diaria as que se tornam mais evidentes e mais debilitantes para o idoso e também com

forte impacto na satisfacdo de vida.

A coexistente degeneracdo do sistema nervoso e a atrofia cerebral aponta para um
envelhecimento cognitivo manifesto a partir dos 70 ou 80 anos. Pelo recurso a teoria
bifactorial da inteligéncia, as evidéncias comprovam um declinio das habilidades
fluidas (capacidades bésicas inatas como a atengcdo e a memadria) mais precoce que
das habilidades cristalizadas (capacidades socialmente aprendidas como a
compreensdo das relagdes sociais e das convencdes) (Horn & Cattell, 1967; Horn,
1970, cit. in Oliveira, 2008) que parecem mostrar um declinio mais acentuado numa
idade mais avancada (Schaie, 1996; 2005).

Todavia existem determinados factores que podem ser apontados individualmente e
como mais preponderantes. A dependéncia dos idosos por exemplo na execugéo das
Actividades de Vida Diaria tem um impacto expressivo na sua saude e na sua
Qualidade de Vida muito consideravel. Ja Prull, Gabrieli e Bunge (2000) destacam a
importancia do funcionamento cognitivo diario, pelo seu potencial impacto na

funcionalidade e relacionamento do idoso.

Uma outra das consequéncias que se tem verificado com o aumento da esperanga
média de vida é o crescente niumero de institucionalizacdes de idosos. Acto que,
embora cada vez mais comum, ainda é interpretado como demonstracdo de
desinteresse ou abandono do idoso, cujos cuidados constituem dever da familia
(Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2006). Somando a este estere6tipo negativo, 0s
receios dos idosos relativamente ao sentimento de ruptura com o seu espaco fisico e
relacional, a falta de privacidade e ao tratamento colectivo e impessoal existem

evidéncias de elevados impactos negativos na Satisfagdo com a Vida do idoso.

Robichaud, Durand, Bédard e Ouellet (2006) indicam de forma detalhada, as principais
caracteristicas da institucionalizacdo como influenciadoras da Qualidade de Vida: o
envolvimento relacional empético, a sensacéo de identidade, o sentido de controlo, a
intimidade, a seguranca, o conforto, a satisfagdo das necessidades, 0 respeito no

tratamento e a competéncia técnica dos profissionais.



Porém, estas caracteristicas ndo sao universais nem estanques uma vez que nao
existe uma forma universal de caracterizar a satisfagdo com a vida nos idosos, quer
estejam institucionalizados ou ndo. Talvez porque sdo mudltiplas as variaveis que
influenciam os niveis de satisfagdo com a vida e, as mais relevantes ou as que
exercem maior influéncia para uns ndo correspondam as mais importantes para outros

ou ainda possam estar por determinar.

Da revisao feita ressalva o facto de ndo existir um Unico factor na relagdo entre
condicbes objectivas e a satisfacdo com a vida. Isto, porque esta Ultima é
multidimensional e multidireccional, altera-se e varia de acordo com varias condicdes

individuais, familiares e sociais (Lang, Loger & Amann, 2007).



6. DEPRESSAO

A depressdo € hoje em dia, considerada uma das perturbagcdes psiquiatricas mais
frequentes no idoso, um problema de saude mental de particular gravidade que
conduz a sentimentos de tristeza e isolamento social (Martins, 2008).

Sabemos que a depressédo € muito mais que um sentimento, que € muitas vezes mal
diagnosticada, pelo facto de adoptar frequentemente formas atipicas causando graus
significativos de morbilidade, (interferindo em todos os aspectos do dia-a-dia de uma
pessoa) e mortalidade. Os riscos da depressao sao varios e evolutivos, uma vez que
podem levar as pessoas a estados incapacitantes e de elevada dependéncia, e até

mesmo ao suicidio (Santos et al, 2003).

Wilkinson, Moore & Moore, (2005), dizem-nos que se trata de uma perturbacdo do
humor de gravidade e duragdo variaveis, que é frequentemente recorrente e
acompanhada por uma variedade de sintomas mentais e fisicos, que envolvem o
pensamento, a capacidade critica e os impulsos. Pode ainda manifestar-se, por falta
de apetite e de motivagdo, dores e fraqueza fisicas, irritabilidade, dificuldade de
concentracéo e perturbacdes do sono, perda do gosto pela vida, perda de interesse e
entusiasmo por actividades anteriormente agradaveis e até isolamento social que se
traduz na dificuldade de convivio com familiares, amigos e colegas (Zimerman 2000).
Podem ainda estar presentes, a apatia e a sensibilidade aos acontecimentos negativos
da vida, visao pessimista do futuro, e ideias ou actos de auto-agresséo ou de suicidio
(OMS, 2002).

6.1. EVOLUCAO E CONCEITOS

Uma analise retrospectiva sobre o constructo depressdo mostra, que ao longo da
historia da humanidade, se tem vindo a assistir a diversas descrigdes do “inexplicavel

fenémeno depressivo endégeno” (Vallero-Nagera, 2002).

Uma das primeiras descricbes desta patologia remonta aos gregos, e refere-se ao
pedido que foi efectuado a Hipdcrates (primeiro médico importante da histéria) no
sentido de efectuar um diagndstico para o fildsofo Demdcrito, que aparentemente
enlouquecera. Nas Sagradas Escrituras e ao longo da idade média, foram sendo feitas

referéncias a quadros clinicos que, ainda que fossem expressos em linguagens



diferentes ou sujeitos a interpretacdes religiosas e magicas, se assemelham em

grande parte as descri¢gdes cientificas actuais (Vallero-Nagera, 2002).

Segundo 0os mesmos autores, foi a partir do séc. XVI, que o estudo da depresséo
comecou a ganhar contornos mais particulares, e desde entdo, tém vindo a ser
desenvolvidas um vasto namero de teorias que, numa perspectiva mais individual, ou
mais interpessoal, procuram explicar o que causa, 0 que mantém, o que agrava, e 0

que atenua este estado clinico.

Para Cervilla e Ballesteros (2002) temos assistido a uma série de mudancas nos
conceitos usados pelos psiquiatras. O conceito de melancolia, definida como
transtorno priméario de emocgdes relacionados com aspectos como a perda, inibicdo e
reducédo ou declive, era usado pelos clinicos para se referirem a um sub-tipo de mania
enquanto o termo depressdo, era unicamente usado e relacionado com a doenca

cardiovascular.

JA4 em meados do século XIX, o conceito de melancolia e de depressédo foram
associados num conceito mais abrangente de Depressao Mental, que ainda no século
XIX, passa a ser conhecido com a denominacdo de Depresséo, termo este, que

permanece até a actualidade.

Presentemente o0 conceito de depressdo desfruta de grande consenso sobretudo
guando sdo cumpridos os critérios incluidos na Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-10), da Organizacdo Mundial da Saude (1993) ou no Mddulo Estatistico dos
Transtornos Mentais (DSM-1V (2002).

Barreto (1984) define a “depressao” como sendo uma doenga, uma sindrome ou um
simples estado afectivo — a tristeza. Esta, (sindrome) engloba um conjunto de
sintomas e sinais, tem uma génese comum e constitui uma vertente importante do
guadro clinico de diversas doencas. Em principio, sdo conhecidos a etiologia, a

patogenia, 0s sintomas, a evolugéo, o tratamento, as complicagdes e 0 prognastico.

Mas o conceito de depressdo nem sempre foi consensual e por isso Del Porto (2000),
face & ambiguidade do termo, prop6s algumas definigcbes. Diz-nos este autor, que o
sentimento de tristeza € uma resposta normal e adaptativa do ser humano perante

qualquer situacdo adversa (perda, derrota, desapontamento) e pode constituir um



momento de reflexdo e preparacdo para novas acc¢oes futuras. Por isso, a tristeza ndo

deve constituir um alvo de intervengdo médica, ou diagnostico psiquiatrico.

J& o sindrome depressivo, pode advir dos mais variados quadros clinicos (deméncias,
esquizofrenia, stress pés-traumatico, etc.) bem como constituir uma resposta a stress
psicossocial. Inclui ainda alteragbes de humor, alteragbes cognitivas, psicomotoras e

vegetativas.

A depressdao como doenca, é actualmente considerada como um transtorno
depressivo major, minor, distimia (alteracdo patolégica do humor), depressdo do
transtorno bipolar, etc. A sua abrangéncia deve considerar a importancia e a
frequéncia com que é encontrada ndo excluindo sexo, idade, grupo sécio-econdémico,

ou outros factores.

Na opinido de Gouveia (1990) o suicidio é a consequéncia mais grave da depressao
seguido dos custos emocionais que esta implica, que se traduzem em conflitos
conjugais e familiares, custos econdmicos derivados ao tratamento, absentismo e
diminuicdo do rendimento no trabalho. Ainda segundo este autor, a depresséo é vista
como a “constipacao da psicopatologia”, particularmente, pela frequéncia com que a
mesma surge nos variados acontecimentos de vida do ser humano provocando grande

disfuncionalidade tanto a nivel biolégico como psicolégico e social.

Harrisson, Gueddes, & Sharpe (2006) alertam para a distincdo entre episodio e
perturbacéo depressiva. Consideram como episodio depressivo, a alteracdo num dado
momento, enquanto a perturbacdo depressiva se refere ao diagnostico da doenca
subjacente e continuada. Quando a sintomatologia depressiva se exacerba, entdo
considera-se depressao grave e podem encontrar-se sintomas como, ideacao suicida,

recusa alimentar, ideias delirante e/ou alucinagdes.

A depressao ligeira é considerada a “forma mais comum do episddio depressivo, em
gue o0s sintomas mais presentes sdo a sensacdo de cansaco, de stress e mais
raramente a ideia suicida que geralmente ndo é consumada com auto-agressao”. Uma
caracteristica importante desta tipologia prende-se com o facto de apesar do humor
estar diminuido, o doente manter a sua actividade profissional e apresentar reac¢des

positivas perante boas noticias.



J4 a depressdao Moderada € considerada pelos mesmos autores como uma

classificagdo meramente “académica” que pode apresentar:

v

Humor, objectiva e subjectivamente deprimido;

Sintomatologia somatica particularmente a perturbagdo do sono e do
apetite;

Auséncia de motivacao;
Anergia;
Ma concentracao;

Cognicdes negativas — concentragdo em recordagfes desagradaveis,

insucessos e desapontamentos;

Lentiddo motora comum ou em alguns doentes, a agitagdo

independente do que tém em mente;
Sentimentos de desespero e desamparo;

Ideia e intencdo suicida provocada pelo humor baixo, pelas cognicdes
negativas e sentimentos de desespero — relativamente aos quais se

deve sempre inquirir e levar a sério o doente;
Ansiedade e isolamento social;

Disfuncdo proeminente com incapacidade para trabalhar de forma

apropriada ou isolamento social marcado.

A depressdo grave (como o nome indica) é o quadro mais preocupante,

caracterizando-se por desinteresse pela vida, por ideias suicidas muito marcadas e

consequente risco de suicido muito elevado.

Fala-se ainda de depressao psicética, ou Psicose depressiva, que se verifica na

presenca de sintomas exacerbados e delirantes e por vezes também em alucinacdes

auditivas. Os sintomas depressivos, a congruéncia do humor, as ideias delirantes e

alucinacdes, fazem o diagndstico diferencial desta, com outras psicoses, onde se inclui



o sindroma de Cotard em que o doente considera que parte de si proprio ou do seu

corpo esta morto.

A descricdo anterior mostra que a depressdo pode evoluir na sua gravidade de tal
forma, que o doente pode manifestar estupor depressivo, com total imobilidade e
perda da expressdao facial, chegando ao extremo de rejeitar ingestdo de alimentos ou
de liquidos desencadeando a morte por desnutricdo e/ou desidratacéo.

Paralelamente a elevada taxa de depressao verificada nas mais variadas faixas etérias

constitui um problema de salde publica grave, dado tratar-se de “ um sentimento
ligado a mudanca subita de uma linha de comportamento ou de vida. A angustia
assinala a proximidade desta mudanca, indica o periodo latente mas iminente que é a
depressdo e as mudancas exteriores fazem com que o sujeito exija de si mesmo
readaptacdes interiores perante situacbes mobilizadoras (...)” (Pedinielli & Bernoussi,

2006).

6.2. A DEPRESSAO NO IDOSO

Como referido anteriormente, o envelhecimento acarreta aos individuos que vivenciam
esta etapa do ciclo de vida, varias perdas sucessivas. No decurso destas alteracdes,
0s estados depressivos vao sendo frequentes e muitas vezes relacionados com
sentimentos de inicio da ultima fase da sua vida, com consequente diminuicdo do
suporte familiar, com perdas do status ocupacional e econémico, com declinio fisico
permanente, com maior frequéncia de doencgas fisicas e incapacidade crescente
(Martins 2008).

Segundo Fernandes (2000), existem trés grandes determinantes que sao
conjuntamente importantes no surgimento da depressao nos idosos: (a) determinantes
ambientais, designadamente, o isolamento e a falta de convivio social, a auséncia de
trabalho, a morte do cbnjuge, e a desvalorizacdo social e profissional; (b)
determinantes genéticos predisponentes para a depressdo em idades tardias; e (c)
determinantes organicos que se referem a enorme variedade de doencas organicas

gue podem apresentar sintomas desta natureza.

No entender de Rodrigues e Leal (2004) a depressdo nas pessoas idosas para além
de uma elevada prevaléncia apresenta formas diferenciadas, tornando-se complexa e

com sintomatologia dissimulada. Alguns estudos comprovam o facto da clinica da



depressdo nos idosos ser frequente, variada e andbmala quando comparada com o

adulto jovem.

Martins (2008), diz também que os idosos apresentam frequentemente sintomas
depressivos ndo contemplados nas categorias diagnosticas das classificacdes
tradicionais, sendo estas situacdes dissimuladas por multiplas queixas somaticas
associadas essencialmente a quadros de ansiedade.

Em consequéncia, a principal dificuldade que se coloca aos profissionais de saude é o
diagndstico correcto deste quadro clinico, que, em muitos casos, estd associado ao
facto de a maioria dos idosos, negar a sua depressdo e nao procurar tratamento

psiquiatrico.

De facto para Carvalho e Fernandez (1999), cerca de 40% dos idosos com depressao
nao sdo diagnosticados. A dificuldade em diagnosticar a depressao no idoso deve-se a
multiplos factores, entre os quais, as falsas crengas quer de familiares quer dos
profissionais de salde, que consideram a melancolia a tristeza e a depressao, como
estados normais do envelhecimento. Deve-se também ao préprio idoso, que
frequentemente ndo acredita na medicagdo e muitas vezes tem mesmo medo dela,

evitando o seu tratamento e mantendo o seu sofrimento.

A sintomatologia € muitas vezes mascarada pelo préprio, devido a presenca de
doenca fisica, ou a problemas mal resolvidos por parte de familiares como sejam
magoas conscientes ou inconscientes, que dificultam que aqueles aceitem a vertente

psicolégica e vejam a necessidade de esta ser tratada como outra qualquer doenca.

Lovaco (2007) acrescenta ainda, que podem encontrar-se algumas diferencas entre os
guadros clinicos depressivos nos adultos e idosos, nomeadamente a auséncia de
espirito depressivo, sintoma pouco habitual nos mais velhos e que é facilmente
confundido como uma consequéncia do envelhecimento, quer pelo préprio quer

também pelos profissionais de saude.

Na verdade os idosos apresentam uma elevada frequéncia de queixas soméaticas que
se manifestam vulgarmente por dores de pernas e costas, dores epigastricas,
cefaleias e por obstipagdo, que € um sintoma, muito frequente. Verbalizam por vezes
de forma delirante os sintomas ao referirem que os seus 6rgdos estdo parados,

nomeadamente do foro digestivo e cardiaco, e na sua expressdao mais extrema,



podem chegar a dizer que ndo existem. Esta sintomatologia hipocondriaca é
conhecida como ja foi referido atras por Sindrome de Codart.

7

Portanto é muito dificil avaliar e/ou tratar doentes geriatricos com sintomas
psiquiatricos, ndo s6 porque os idosos sofrem de co-morbilidades, mas também
porque eles depreciam ou exacerbam os sintomas psiquiatricos (Jenike & Cremens,
1994).

Considerando a prevaléncia Monica Frank e Nezilour Rodrigues (2006), dizem-nos
que em idosos na comunidade, a depressdo atinge valores que variam entre 4,8 e
14,6% e quando se trata de doentes idosos institucionalizados, estes nimeros chegam
a ultrapassar os 22%. Os mesmos autores citam estudos onde ndo sao usados 0s
critérios da DSM-IV ou CID 10, mas escalas de sintomas depressivos clinicamente

relevantes, e a prevaléncia da depressdo pode chegar aos 59,3%.

Relativamente aos valores para a populagdo idosa portuguesa, Luis Marques e
Horacio Firmino (2003) apresentam uma prevaléncia de sintomas depressivos ha
comunidade de 15%, e quando se trata de perturbagfes depressivas major um valor
de 4%. Referem-se a um agravamento da depressdo com acréscimo da sua
prevaléncia, na populacdo feminina mais que na masculina, com 11% e 5%

respectivamente.

A institucionalizacdo em lares amplia até 40% o numero de idosos com sintomas
depressivos e para 20% com perturbacdo depressiva major. Nos idosos hospitalizados

aproximadamente 50% apresentam sintomas depressivos.

A prevaléncia da depressédo registada em consultas médicas de ambulatério varia
entre 7 e 36%; o sexo feminino, pelo facto de estar mais sujeito a situacfes
stressantes de vida e pela maior facilidade de expressao dos sentimentos e sintomas,
procura mais frequentemente ajuda, que o sexo oposto. Por este facto os sintomas
depressivos na mulher contribuem para uma maior morbilidade, enquanto nos

homens, se verifica uma maior tendéncia para a morte.

Num estudo de Blazer e col. (1992, cit. por Fernandes, 2000) em que foi analisada a
influéncia do local de residéncia no surgimento de perturbacdes afectivas, os autores

aferiram que os idosos residentes em areas urbanas apresentaram valores mais



elevados de perturbacbes do que os residentes em &reas rurais. Ou seja, 0 meio

urbano exerce uma acgéo intensa sobre o desenvolvimento de depressoes.

Fernandes (2000) efectuou ainda um estudo com o objectivo de conhecer diversos
aspectos da depressao no idoso de uma zona rural. Analisou trés grupos de idosos:
grupo A - (78) idosos internados, grupo B - (50) idosos utentes do centro dia, e grupo
C - (76) idosos residentes no domicilio. Apurou que apesar de em todos 0s grupos a
maior concentracdo ser de ndo deprimidos, o grupo de deprimidos foi maior no grupo
A (38,46%), médio no grupo B (32,00%) e menor no grupo C (22,36%). Além disso,
também verificou que a depresséo era mais frequente em idosos solteiros, e mais

baixa em idosos reformados por limite de idade.

Os transtornos depressivos nos idosos assumem um caracter sobejamente relevante,
ndo so pelo aumento da sua prevaléncia, bem como, pela comorbilidade com doencas

proprias do envelhecimento, como por exemplo em doencga de Parkinson.

Em suma, a depressdo ndao é uma consequéncia natural do envelhecimento. Existem
varios tipos de depressdo, contudo, a mais frequente é a depressdo minor com

consequéncias significativas em termos de saude.

Corroboramos a grande preocupacao e alerta lancado pela OMS, no inicio deste
século, quando se refere as consequéncias nefastas da depressdo e ansiedade,
particularmente nas populacdes mais frageis como os idosos, pois sabemos que
guando a depressdo atinge um estadio mais profundo, em que o idoso comeca a
analisar o passado como sendo horrivel, o presente como deprimente, somando o
medo do que pode vir a acontecer, surgem em muitos casos 0 impulso suicida
(Teixeira 2006 cit. McKenzie, 2001).

E justamente devido & elevada frequéncia e a gravidade dos sintomas da depressao,
gue a sua deteccdo precoce é fundamental para garantir uma intervencdo oportuna no
sentido de permitir uma maior qualidade de vida aos doentes que dela sofrem e
melhorar a capacidade de suporte das familias destes doentes, mas também, para a
reducdo dos custos sociais e econdmicos que esta doencga implica para a humanidade

quer no presente quer no futuro.



7. METODOLOGIA

A fundamentacgéo tedrica apresentada nos capitulos anteriores permitiu-nos adquirir
conhecimentos que serviram de alicerce para o desenvolvimento empirico da presente
investigacao cientifica. Apés fundamentacao tedrica torna-se inevitavel abordar a fase
metodoldgica.

Na optica de Fortin (1999, p.373), a qualidade de uma investigacdo cientifica é
determinada pela adop¢édo de uma correcta metodologia, sendo que esta € definida
pela mesma autora como “o conjunto dos métodos e técnicas que guiam a elaboracéo
do processo de investigacdo cientifica.” Ainda segundo a mesma autora, a
componente metodolégica é um aspecto essencial em qualquer processo de
investigacdo, uma vez que serve de guia durante o desenvolvimento da pesquisa.
Todos estes procedimentos metodolégicos e suas tomadas de decisdo sao
fundamentais para garantir a fiabilidade e qualidade dos resultados obtidos e
consequente resposta a problematica em estudo pois como foi referido por Monteiro e
Neto (2008), toda a investigacdo procura encontrar resposta ou solugdo para um

determinado problema.

s

Assim sendo, o presente capitulo é constituido por um conjunto de etapas
sequenciadas, onde se incluem: a questédo de investigacdo, a conceptualizacao, o tipo
e 0s objectivos do estudo, as variaveis a estudar, as hip6teses de investigacao, a
populacdo e amostra, os instrumentos de colheita de dados, os procedimentos

efectuados e tratamento estatistico.

7.1. QUESTAO DE INVESTIGACAO

As questdes de investigacdo s&80 as premissas sobre as quais se apoiam 0s
resultados de investigacdo. S&o enunciados que incluem habitualmente uma ou duas
variaveis, assim, como a populagéo estudada (Fortin, 2009). Assim, define-se questéo
de investigagdo como uma interrogacao precisa, escrita no presente e que inclui o ou
0s conceitos em estudo, indicando claramente a direccdo que se pretende tomar
(Fortin, 2009).

As motivacbes que nos levam a um estudo sobre a populacdo idosa, deriva do
frequente contacto que temos com eles, das longas horas de escuta sobre as suas

historias de vida e ainda da observacédo e participacdo nas vivéncias dos lares. Para



além destas razdes, o aprofundar conhecimentos sobre o processo do envelhecimento
e desenvolver competéncias de intervencdo adequadas aos contextos em que
estamos inseridos constituem iguais razdes para 0 desenvolvimento desta

investigacao.

De acordo com a revisdo da literatura efectuada, concluimos que o envelhecimento é
um fendmeno complexo que difere de individuo para individuo “(...) o que torna a
velhice num fendmeno heterogéneo (...) podendo a satisfagdo com a vida depender

de multiplos factores..” (Palmeirao, p.41, 2002).

Alicercadas neste pressuposto e nas interrogacdes que foram surgindo ao longo da

pesquisa formulamos a seguinte questédo de investigagao:

“Qual a satisfagdo com a vida percepcionada pelos idosos institucionalizados

e néo institucionalizados?”

7.2. CONCEPTUALIZACAO DO ESTUDO

A imagem social da pessoa idosa tem sofrido transformagdes significativas,
actualmente na sociedade ocidental, materialista e economicista, € muitas vezes
desvalorizada pela sua perda de potencialidades e produtividade e é tida como um
encargo economico-social. Neste sentido, o envelhecimento da populagdo tem
merecido a preocupacédo e investimento de diversos organismos mundiais (no campo
politico, social e econémico) com vista a garantir a pessoa idosa qualidade de vida e

satisfacdo com a mesma.

A qualidade de vida abrange dimensdges fisica, psicoldgica, social e ambiental, que em
qualquer momento do ciclo vital (como na velhice) fazem da qualidade de vida um
fendbmeno multidimensional e multi-determinado, considerando valores individuais e
sociais, como 0 que é tido como normal, desejavel ou ideal quanto ao bem-estar
subjectivo (Paul et al., 2005; Neri, 2001).

Por se tratar de um constructo subjectivo, a satisfagdo com a vida é igualmente um
fendmeno complexo e de dificil mensuragdo enquanto medida psicologica de bem-
estar e adaptacdo, nomeadamente ao longo do envelhecimento. A avaliacdo da
satisfacdo com a vida reflecte as expressfes de cada individuo quanto aos seus

critérios de satisfacdo como um todo ou em dominios especificos (como saude,



trabalho, condi¢ctes de habitabilidade, relagbes sociais, autonomia), traduzindo o bem-
estar individual (J6ia, 2007).

7.3. TIPO DE ESTUDO

Para Fortin (2009) a escolha do tipo de estudo deve ocorrer no decurso da formulacéo
do problema, quando a questdo de investigacdo se tornou concludente. Tendo por
base os pressupostos tedricos de Fortin (2009), enquadramos o presente estudo no
paradigma das metodologias quantitativas, do tipo ndo experimental, transversal e

numa légica de analise descritivo-correlacional.
A nossa pesquisa é de natureza:

o Quantitativa, por se tratar de um processo sistematico de colheita de dados
observaveis e mensuraveis. Este paradigma de investigacdo emprega dados
numeéricos para adquirir informacgdes, descrever e testar relagbes entre as variaveis
em estudo, através da observacdo de acontecimentos e fendmenos objectivos com

vista a universalizar os resultados obtidos a partir de uma amostra (Fortin, 2009).

o N&o- experimental, porque as variaveis a ser estudadas ndo sdo manipuladas
(Fortin, 2009);

o Transversal, pelo facto do instrumento de colheita de dados ser aplicado num

determinado periodo de tempo;

. Descritivo, dado visar descobrir novos conhecimentos, descrever fenbmenos
existentes, determinar a frequéncia da ocorréncia de um fendémeno numa dada

populacéo ou categorizar a informacao.

o Correlacional, porque visa estabelecer relacbes entre variaveis e explicar a

natureza dessas relagdes (Fortin, 2009);

7.4. OBJECTIVOS

Esta investigacdo tem como objectivo central, avaliar o grau de satisfagcdo com a vida
de idosos institucionalizados e néo institucionalizados e verificar em que medida as
variaveis sociodemogréficas, situacionais, familiares e de saude tém efeito significativo

na mesma.



De acordo com este objectivo geral delinearam-se 0s seguintes objectivos especificos:
¢ Identificar as condigbes sociodemogréaficas dos idosos;
o Descrever factores situacionais dos idosos;
e Avaliar niveis de satisfacdo com a vida dos idosos;
e Conhecer a percepcdo dos idosos sobre a sua funcionalidade familiar;
¢ |dentificar estados depressivos nos idosos;

e Analisar a associagdo existente entre as variaveis sociodemograficas,
situacionais, de contexto familiar (funcionalidade familiar) e saude

(estado depressivo) e a satisfacdo com a vida dos idosos;

7.5. VARIAVEIS

De acordo com Fortin (2009, p.171), as variaveis sdo “qualidades, propriedades ou
caracteristicas de pessoas, objectos de situacdes susceptiveis de mudar ou variar com
o tempo”, estas podem ser mensuradas, manipuladas ou controladas. No que respeita
a relagdo entre elas, as variaveis podem ser qualificadas como dependentes e

independentes.

Na perspectiva de Coutinho (2011, p.69) a variavel independente € aquela que “o
investigador manipula, ou seja, aquela em que os grupos em estudo diferem e cujo
efeito o investigador vai determinar”. Esta variavel € a que influencia, a que afecta, a
variavel dependente. A mesma autora define variavel dependente como “a
caracteristica que aparece ou muda quando o investigador aplica, suprime ou modifica

a variavel independente”, ou seja, é aquela que é influenciada.
Assim, a presente investigacao possui as seguintes variaveis:
¢ Variavel Dependente: A satisfagdo com a vida

e Variaveis Independentes agrupadas em quatro grandes grupos, a

saber:



v' Variaveis soéciodemograficas (idade, o género, estado civil,
escolaridade, situagdo econdmica, tipo de forma, satisfacdo com o

valor da reforma);

v' Variaveis de contexto situacional (religido, residéncia, coabitacéao,
convivio com criangas, pratica de exercicio fisico, antecedentes de

depressao);

v' Variaveis de contexto familiar (niumero e residéncia dos filhos,
frequéncia das visitas da familia, preocupacdo familiar, e

funcionalidade familiar).
v" Variaveis de saude (estados depressivos);

Estas varidveis no seu conjunto, visam num primeiro momento proceder a uma
caracterizacdo da amostra em termos sociodemografico, profissional e familiar e num

segundo avaliar a sua interferéncia na variavel dependente.

A satisfacdo com a vida é afectada por multiplas variaveis como o0 género, a
idade, a actividade profissional e a componente familiar. Assim, é de todo o
interesse, que a presente pesquisa recaia e abranja essas variaveis, com vista

a uma abordagem biopsicossocial e holistica do Ser Humano.

Tendo em conta os aspectos supra citados, apresentaremos de seguida na
ilustracéo cinco, que corresponde ao modelo conceptual sobre o qual a nossa
pesquisa se fundamenta. O modelo permite-nos perceber os diferentes
dominios que integram a nossa investigacdo e proporciona, em simultaneo,
uma visdo integral das dimensdes consideradas fundamentais nesta

problematica.

Como podemos visualizar o modelo conceptual compreende quatro grandes
dominios: (1) sociodemografico (2) contexto situacional (3) a funcionalidade

familiar, e (4) variaveis do estado de saude.

Os quatro dominios interrelacionam-se entre si e conduzem e associam-se em

maior ou menor grau com a satisfagédo com a vida dos idosos.



/ Variaveis Sociodemograficas: \ /\/ariéveis de Contexto Situacionalx

e |dade, e Residéncia,
e Género, e  Coabitacéo,
e Estado civil, e  Convivio com criangas,
e Escolaridade, e  Prética de exercicio fisico,
e Situacdo econdmica, e  Antecedentes de
e Tipo de forma, depresséo;
e Satisfacdo com o valor da
reforma,

\ « Religigo / \ /

IS Variavel Dependente: <—
Satisfacdo com a vida
_—
(\/ariéveis de Contexto Familiar: \ Variaveis de Saude

. NUmero e residéncia dos filhos, «  Antecedentes de depresséo

e  Frequéncia de visitas +  Depressio geriatrica
e  Percepcéo sobre ajudas

. Funcionalidade familiar;

\_ J

llustragdo 6 - Modelo Concetual da Investigagédo, Fonte: Construgédo do autor, 2013.

7.6. HIPOTESES

Segundo Marconi e Lakatos (1988) cit. por Batista (2007), qualquer trabalho de
pesquisa, parte de hipoteses, cuja funcdo € propor explicacbes para certos factos
verificados na realidade quotidiana, orientando também o pesquisador na busca de

informagdes necessarias.

A hip6tese € um enunciado que antecipa relacdes entre variaveis e que necessita de
uma verificagdo empirica, tal como na questdo de investigacao, a hipétese toma em

conta as variaveis-chave e a populacao alvo. Um estudo pode conter varias hipéteses.



As hipéteses tém influéncia sobre o desenho de investigagcdo, os métodos de colheita
e andlise dos dados, assim como sobre a interpretacdo dos resultados.

Na perspectiva de Coutinho (2011), a formulagéo das hip6teses da investigacdo é um
procedimento fundamental, pois os resultados obtidos dependem de como estas foram
formuladas. Tendo por base o0s pressupostos teoricos expostos, a questdo de
investigacao, as variadveis enunciadas, os objectivos definidos e o modelo conceptual

adoptado formulamos as seguintes hipéteses:

Hipotese (H;) — Existe associacdo entre género e a satisfagdo com a vida dos

participantes.

Hipotese (H,) — Existe associacdo entre idade e a satisfacdo com a vida dos

participantes.

Hipotese (H;) — Existe associacdo entre estado civil e a satisfagdo com a vida dos

participantes.

Hipotese (H,;) — Existe associa¢do entre escolaridade e a satisfagdo com a vida dos

participantes.

Hipotese (Hs) — A satisfacdo com a vida dos participantes depende da situacao

econdémica.

Hipotese (H¢) — A satisfagdo dos idosos com o valor da reforma interfere na sua

satisfacdo com a vida.

Hipotese (H;) — Existe associagdo entre local de residéncia e a satisfagdo com a vida

dos ldosos.
Hipotese (Hg) — A prética religiosa influencia a satisfagdo com a vida dos participantes.

Hipotese (Hy) — Existe associacdo entre a pratica de exercicio fisico e a satisfacéo

com a vida dos patrticipantes.

Hipotese (Hio) — Existe associacdo entre a funcionalidade familiar e a satisfagcdo com

a vida dos ldosos.

Hip6tese (H;;) — Existe associacdo entre niveis de depressdo no Idoso e a sua

satisfacdo com a vida.



7.7. POPULAGAO E AMOSTRA

Para Fortin (1999, p.202), a populagédo é “uma colecgado de elementos ou de sujeitos
que partilham caracteristicas comuns definidas por um conjunto de critérios” e amostra
€ “um subconjunto de uma populacado ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de

uma mesma populagao”.

Mais recentemente, Coutinho (2011) advoga que a amostra é o agregado de
elementos de quem se colherd os dados, sendo que deve ter iguais caracteristicas das

da populacao de onde foi extraida.

A técnica de amostragem utilizada é do tipo ndo probabilistico, por conveniéncia, uma
vez que 0s sujeitos se encontram geograficamente acessiveis, ou seja, individuos

pertencentes a zona centro do pais (distrito de Viseu).

O estudo incluiu portanto, 126 idosos a residir especificamente em lares ou no seu
domicilio nos concelhos de Penedono, Sernancelhe e S&o Jodo da Pesqueira. A
recolha de dados decorreu num intervalo de tempo que mediou 3 meses
nomeadamente, Julho, Agosto e Setembro de 2012.

Os critérios de inclusdo adoptados no nosso estudo foram apenas:
e Possuir idade igual ou superior a 60 anos;

e Possuir capacidade mental para colaborar no preenchimento do

guestionario;

7.8. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Apos definicdo do problema, das hipéteses, das variaveis e da amostra torna-
se imperativa a recolha dos dados. Esta fase da investigacdo vai influenciar
directamente a qualidade dos resultados, bem como as conclusdes da

pesquisa (Almeida & Freire, 2008).

Os instrumentos de recolha de dados séo ferramentas que permitem que o
investigador reuna a informacdo necessaria para a continuidade do seu estudo
(Marconi & Lakatos, 2007).



De acordo com Fortin (2009) na auséncia de instrumentos de recolha de

dados, deve crid-los o investigador, para que dessa forma possa responder as

guestdes de investigacao desenvolvidas.

Neste sentido, seleccionamos o instrumento de recolha de dados que consideramos

mais adequado e capaz de nos fornecer a informacdo desejada. Trata-se portanto de
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um instrumento que é composto por um conjunto de questdes elaboradas pelo

investigador e trés escalas elaboradas e ja testadas na populagcdo portuguesa por

outros investigadores. Deste modo é constituido por (Apéndice A):

v

Um questionario de Caracteriza¢do Sociodemogréfica dos ldosos
Um questionario de Avaliagédo Situacional dos mesmos.

Uma escala de Apgar Familiar (Funcionalidade Familiar) de Smilkstein (1978),
validada para a populacédo portuguesa por Azeredo (1998).

Escala de medida da Satisfagdo com a Vida de Dienner et al (1985), validada
para a populacdo portuguesa por Simdes (1992)

Escala de Depresséo Geriatrica de Brink, Yesavage, Lum, Heersema, Adey e
Rose (1983), validada para a populacdo portuguesa por Teixeira Verissimo
(2006).

A ilustracéo seis resume e explicita a estrutura do nosso questionario que é composto

por cinco secgdes de questdes.

Dominios em estudo Seccéo Questdes
Factores Sociodemograficos | la7
Factores de Caracterizagdo Situacional Il 8al9
Funcionalidade Familiar (Apgar familiar) Il 20a24
Escala de Satisfacdo com a Vida \Y lail2
Escala de Depresséao Geriatrica V 1a30

llustracdo 7 - Resumo estrutural do questionario; Fonte: Construgao do autor, 2013




Seccdao |: Caracterizagdo Sociodemogréfica

Com esta seccdo pretendemos adquirir dados de caracter pessoal, como a
idade, o género, o estado civil, escolaridade, situagcdo econdmica, tipo de
reforma e satisfacdo com o valor da reforma. Sdo sete questdes, todas de

resposta fechada.

Seccéo Il: Caracterizagao Situacional

s

O Questionario Situacional elaborado € composto por doze perguntas de resposta
fechada e tem como objectivo avaliar as caracteristicas dos idosos quanto a sua
religido, area de residéncia, nimero e residéncia dos filhos, com quem vive
habitualmente o idoso e quem o costuma visitar, convivio com criancas e a sua
importancia, existéncia de auxilio em caso de emergéncia ou ajuda financeira, prética

de exercicio fisico e existéncia de depressdes antes dos 65 anos.
Seccéo lll — Escala de Apgar Familiar

A Escala de Apgar Familiar foi criada por Smilkstein em 1978 e adaptada para a
populagédo portuguesa por Azeredo em 1998. Este instrumento mensura a satisfacao
de um membro da familia, no que respeita a assisténcia que lhe é prestada pelos

demais membros da familia (Andrade & Martins, 2011).

De acordo com Smilkstein (1978), Pavarini et al. (2006), Andrade e Martins (2011) a
presente escala caracteriza aspectos basicos da unidade e funcionalidade de qualquer

familia:

e Adaptacdo (Adaptability) intrafamiliar: refere-se a utilizacdo de recursos
familiares, com vista a resolugédo de problemas quando o equilibrio familiar é

posto em causa;

e Participacdo/comunicacéo (Partnertship) - reciprocidade nas
comunicacbes familiares e na tomada de decisbes e consequentes

responsabilidades;

e Desenvolvimento (Growth) — independéncia, disponibilidade da familia para
mutacbes de papéis e para alcancar a maturidade e/ou desenvolvimento

psiquico, fisico e emocional, sempre marcado pelo apoio familiar;



o Afecto (Affection) — presenca de ligacBes de assisténcia ou carinho entre os
diversos membros familiares;

e Resolucdo ou decisdo (Resolve) — disponibilidade para outros elementos
da familia, estimulando-os fisica e emocionalmente. Tal implica a partilha de

bens e espaco.

A Apgar Familiar € composta por cinco questdes que quantificam a percepcéo
que o individuo possui sobre o funcionamento da sua familia. Cada questao

tem trés alternativas de resposta, que equivalem ao “quase sempre” “algumas
vezes” e “quase nunca’” sendo as cotacbes de 2, 1 e 0 pontos,
respectivamente. O tipo de relacdo familiar caracteriza-se de acordo com a
pontuacdo total obtida, sendo que esta se obtém pelo somatério das
pontuacdes atribuidas a cada uma das questbes, e oscila entre os valores 0

(zero) e 10 (dez) pontos (Andrade & Martins, 2011; Smilkstein, 1978).

Pontuacao Total Classificacéo
7-10 Funcionalidade familiar elevada
4-6 Disfuncionalidade familiar moderada
0-3 Disfuncionalidade familiar acentuada

llustracédo 8 - Classificac@o da Apgar Familiar; Fonte: Andrade e Martins (2011)

Andrade e Martins (2011) referem ainda que, a legitimidade e credibilidade deste
instrumento tém sido analisadas, uma vez que este instrumento apenas mede a

satisfacdo familiar que a pessoa admite e verbaliza.

No que respeita a consisténcia interna da Apgar Familiar, o autor da escala constatou,
através dos estudos onde esta foi aplicada, valores de alfa de Cronbach entre 0,80 e
0,85 (Smilkstein, 1978). No caso do nosso estudo, procedeu-se também a verificacdo
da consisténcia interna da escala de Apgar Familiar e a sua analise demonstrou que
para a globalidade dos itens um valor de alfa de Cronbach de 0,874, o que revela uma
boa consisténcia interna. Para cada um dos itens verificou-se 0 mesmo registo uma

vez que os valores oscilaram entre 0,827 no item 1 e 0,860 no item 3.



Seccdo IV - Escala de Medida da Satisfacdo com a Vida

A Escala de Medida da Satisfacdo com a Vida (Satisfaction with Life Scale - SWLS) foi
elaborada por Dienner, Emmons, Larson e Griffin (1985). Foi elaborada a partir de um
conjunto de 48 itens. Posteriormente foi reduzida, evidenciando no entanto, indices de
fidelidade e validade bastante aceitaveis (Dienner et al., 1985). Para além, das boas
qualidades, psicométricas que revela, a SWLS é um instrumento breve, de facil
compreenséo, aplicacao e cotacao, e é susceptivel de ser usado com adultos de todos
0s niveis etarios e de diversos niveis culturais.

A SWLS foi validada pela primeira vez em Portugal por Neto e colaboradores em
1990. Revelou um alfa de Cronbach de 0.78.

Em 1992, Simbes procedeu a uma posterior validagcdo, tornando o conteddo mais
compreensivel e reduzindo para cinco o niumero de alternativas de resposta. Segundo
Simdes (2003) a Escala de Medida da Satisfacdo com a Vida apresenta bons indices
de validade preditiva e validade factorial.

Na nossa amostra e para a globalidade dos itens da escala, o valor de alfa de
Cronbach de 0,953 obtido revelou uma consisténcia interna muito boa. O mesmo
também se verificou no que respeita aos valores para cada um dos itens, uma vez que

oscilaram entre 0,947 no item 5 e 0,951 no item 7.
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A escala utilizada € composta por 12 itens, para os quais sdo oferecidas cinco

alternativas de resposta: “muito pouco satisfeito”, “pouco satisfeito”, “mais ou menos
satisfeito”, “muito satisfeito” e “muitissimo satisfeito”. Cada uma é cotada de 1 a 5,
respectivamente. O resultado final € o somatério das cotacdes de cada resposta e

varia entre o minimo de 12 e o maximo de 60.

Os autores referem que quanto maior for a pontuacdo total, maior sera o nivel de
satisfacdo com a vida.

De acordo com a pontuagéo obtida, e considerando a inexisténcia de grupos de corte,
foi aplicada a formula apresentada por Pestana & Gageiro (2005) para a constituicdo
dos grupos: (Média + 0.25 dp).

Do resultado obtido adoptar-se-4 a seguinte classificagéo:
e Baixa Satisfacdo: (< M — 0.25dp)

e Moderada Satisfacao: (=M —0.25dp 2 M < M + 0.25dp)



¢ Alta Satisfacéo: (= M + 0.25dp)
Seccdo V - Escala de Depressao Geriatrica

A Escala de Depresséao Geriatrica foi construida por Brink, Yesavage, Lum, Heersema,
Adey e Rose (1983). Foi traduzida, aferida e adaptada a populacdo portuguesa por
Teixeira Verissimo (2006) em 1988 na “Avaliacdo Diagnodstica dos Sindromes
Demenciais”, apresentando boas medidas de consisténcia interna (alfa = 0,94) e
confiabilidade (0,94).

Dos resultados obtidos com a analise psicométrica efectuada verificamos que o total
da escala possui uma boa consisténcia interna, com um valor de alfa de Cronbach de
0,9, bem como para os itens cujos valores oscilaram entre 0,892 (item 16) e 0,908
(item 11).

Esta escala é constituida por 30 itens, com duas respostas alternativas “Sim” e “ Nao”
sobre 0 modo “como o idoso se tem sentido ultimamente, em especial de ha uma
semana para ca”. Do total dos itens 20 indicam a presenca de depressao quando
respondidos afirmativamente e 10 quando respondidos negativamente (cf. llustracdo
8).

li2ns Resosia Pontos Atribuidos a cada item

2,3,4,6,8,10,11, 12, 13, 14, N&o 0

16, 17, 18, 20, 22, 23, 24, 25, 26,

28 Sim 1
Nao 1

1,5,7,9, 15,19, 21, 27, 29, 30 -
Sim 0

llustracdo 9 — Distribuicdo de pontos na Escala de Depresséo Geriatrica; Fonte: Andrade e Martins (2011)

O resultado final desta escala obtém-se pela soma da pontuacao atribuida a cada

resposta e varia entre zero (0) e trinta (30) pontos.

Na afericdo desta escala a populacao portuguesa, Teixeira Verissimo sugere que para

a quantificacdo dos resultados se proceda a seguinte classificacao:
eDe 0 a 10 Pontos - Situagcdo Normal

eDe 11 a 22 Pontos - Depressao ligeira




¢ 2 23 Pontos - Depressdo acentuada

7.9. PROCEDIMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Na realizacdo de qualquer investigacdo € fundamental seleccionar a
populacdo/amostra, mas também desenvolver um conjunto de accdes, no sentido de

alcancar os objectivos inicialmente propostos para o estudo.

Além disso, torna-se fundamental que todos os procedimentos a desencadear, se
facam segundo uma rigorosa conduta ética respeitando os principios da beneficéncia,

da justica e de um respeito integral pela dignidade humana.

Sendo a ética a “ciéncia da moral e a arte de dirigir a conduta [...] o conjunto de
permissdes e de interdicbes que tém um enorme valor na vida dos individuos e em
que estes se inspiram para guiar a sua conduta [...] as ac¢des e atitudes” (Fortin,
2009).

Nos nossos procedimentos metodolégicos foi garantido o respeito de todos os
pressupostos deontoldgicos inerentes a ética da investigacao e por isso foi garantido o
anonimato e a confidencialidade dos dados obtidos a todos os idosos que participaram
(Apéndice B).

Como j& referimos os dados foram colhidos nos meses de Julho, Agosto e Setembro
de 2012. Alguns foram preenchidos pelos préprios idosos e outros (analfabetos) foram

colhidos por inquérito pelo investigador.

7.10. TRATAMENTO ESTATISTICO

O tratamento estatistico inclui todo o processo que vai desde a colheita de dados até a
andlise e interpretacao dos resultados. No nosso estudo este sera processado através

da estatistica descritiva e da estatistica inferencial.

A estatistica descritiva permite estruturar a informacéo numérica de modo a obter uma

imagem geral das varidveis medidas numa amostra, por isso determinaram-se:

e Frequéncias:
= Absolutas (N)



= Percentuais (%)
e Medidas de tendéncia central:
= Médias (X)
= Medianas (Md)
e Medidas de dispersao ou variabilidade:
= Desvios padréo (Dp)

= Coeficientes de variacdo (CV)

O coeficiente de variacdo permite comparar a variabilidade de duas variaveis
devendo os resultados serem interpretados do seguinte modo (Pestana e Gageiro,
2005):

o CV = 15% — Dispersao fraca,
e 15% < CV < 30% — Dispersao média;

e CV > 30% — Disperséo elevada.

Medidas de simetria e achatamento:

Para as medidas de simetria (Skewness) e de achatamento (Kurtosis), Pestana e

Gageiro (2005) consideraram os seguintes valores de referéncia:
Desta forma, para p = 0,05 uma distribuicéo é:

= Simétrica — quando “ [Skewness/stdeno] < 1,96, a mediana pertence
ao intervalo de confianga a 95% ou estd perto de um dos limites
desse intervalo”.

= Assimétrica — quando “ [Skewness/stdgo] > 1,96, a mediana ndo
pertence ao intervalo de confianca nem estd perto de um dos
extremos do intervalo, e as medidas de tendéncia central
aproximam-se mais do valor minimo (assimetria positiva) ou do

maximo (assimetria negativa)”.

De igual forma, uma distribuicdo pode ser:

» Mesocdurtica quando [kurtosis/stdgyo] < 1,96;
= Platicurtica quando [kurtosis/stdg ] < -1,96;

» Leptocurtica quando [kurtosis/stdggo] > 1,96;



A estatistica analitica ou inferencial permite determinar se as relacbes observadas
entre certas variaveis numa amostra sdo generalizaveis a populacdo de onde foi
tirada.

O estudo da simetria e do achatamento permitem ver se a distribuicdo é,
respectivamente, simétrica e mesocurtica, que sao condi¢cdes necessarias, mas nao

suficientes para a distribuicdo ser considerada normal.

O teste Kolmogorov-Smirnov (K-S) serve para analisar a aderéncia a normalidade
da distribuicdo de uma variavel. Nao se rejeita a normalidade a 5% quando o nivel de

significAncia deste teste é superior a 0,05 (Pestana e Gageiro, 2005).

Os mesmos autores referem ainda que, a distribuicdo normal € uma distribuicdo
importante, visto ser um pressuposto de utilizacdo de muitos testes estatisticos.
Quando esta distribuicdo normal ndo se verifica temos que utilizar testes néo

paramétricos.

Em relacdo a estatistica inferencial, fizemos uso de testes ndo paramétricos, uma vez
gue a variavel dependente ndo tem uma distribuicdo normal. Como forma de
complementar e enriquecer 0 nosso estudo fizemos também uso de testes

paramétricos.
Neste sentido e em relacdo a estatistica analitica utilizamos:

Testes Nao-Paramétricos
e Teste U-Mann Withney — Este teste compara o centro de localizacdo das duas
amostras, como forma de detectar diferencas entre as duas populagbes
correspondentes, ou seja, compara os valores das medianas. Este teste é
utilizado quando ha violacdo da normalidade, ou quando a amostra é pequena,
ou ainda quando as variaveis sao de nivel pelo menos ordinal (Pestana e
Gajeiro, 2003, p. 433).

e Teste de Kruskal-Wallis (KRUSKAL-WALLIS) - Este teste é aplicado a
variaveis de nivel pelo menos ordinal, e € também uma alternativa ao One-Way
Anova utilizado quando ndo se encontram reunidos 0s pressupostos deste
altimo, que se lembram de ser a normalidade, e a igualdade das variancias
(Pestana e Gajeiro, 2003, p. 482).



e Teste de Qui Quadrado (X?) - Este teste permite verificar qual o efeito de uma
variavel endogena, testando as médias da varidvel endégena de forma a saber
se em cada categoria do factor, estas sdo ou nao iguais entre si (Pestana e
Gajeiro, 2003, p. 386)

Nas analises estatisticas utilizaram-se o0s seguintes valores de significancia (Pestana e
Gageiro, 2005, p. 241):

* p<0.05*- diferenca estatistica significativa
* p<0.01* - diferenga estatistica bastante significativa
* p<0.001** - diferenca estatistica altamente significativa

* p>0.05n.s. - Nao significativas

Na apresentacdo e explicacdo do instrumento de colheita de dados apresentdmos as
caracteristicas psicométricas das escalas utilizadas no trabalho. Para verificar a
consisténcia interna dos factores utilizamos como medidas o Alpha de Cronbach. De
acordo com o proposto de Pestana e Gageiro (2005) os valores de alpha variam entre

0 e 1, considerando-se a consisténcia interna:

= Muito boa < alpha superior a 0,9
» Boa < alphaentre 0,8 0,9

» Razoavel < alpha entre 0,7 € 0,8
» Fraca < alphaentre 0,6 € 0,7

*» |nadmissivel < alpha < 0.6

O tratamento estatistico foi efectuado informaticamente através do programa

(Statistical Package for the Social Sience) SPSS versao 19.0 para o Windows.

A apresentacdo dos resultados é feita através de quadros, onde serdo apresentados
0s mais relevantes. Omitiu-se nos mesmos, o local, a data e a fonte, uma vez que
todos os dados foram recolhidos através do protocolo aplicado aos idosos. A descrigdo
e andlise dos dados obedecem a ordem pelo qual foi elaborado o instrumento de

colheita de dados.



8. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

O presente capitulo tem por objectivo a andlise e divulgacdo dos resultados. A
apresentacdo dos dados faz-se recorrendo a tabelas e quadros e a ordem de
apresentacgao procurara respeitar a sequéncia seguida na elaborag¢édo do questionario.

Uma vez que um dos nossos objectivos € comparar os dados em funcédo do local de
residéncia passaremos a designar o grupo que reside no domicilio por Grupo Dom e o

institucionalizado por Grupo Inst nas variaveis comuns.

A analise dos resultados, serd feita em duas fases. A primeira engloba uma
abordagem do tipo descritivo e a segunda parte, diz respeito a verificagdo das

associacoes entre variaveis ou seja ao teste das hipéteses anteriormente formuladas.

8.1. ANALISE DESCRITIVA

A analise descritiva efectua-se num contexto exploratério, em que ainda néo se
conhecem as relacdes que possam existir entre as variaveis. Deste modo, a estatistica
descritiva utiliza-se para descrever os dados através de indicadores estatisticos, com o
objectivo final de oferecer um retrato global da amostra (Fortin, 2009).

| — Caracterizagdo Sociodemografica dos Participantes

Os resultados que seguidamente apresentamos visam responder ao primeiro objectivo

ou seja, proceder a uma caracterizacao sociodemografica dos Idosos em estudo.
Idade e sexo

Pela andlise da tabela 1, podemos constatar que a amostra utilizada neste estudo é
constituida por 126 Idosos, residindo 65 no proprio domicilio e/ou de familiares e 61

em Instituigbes vocacionadas para a 32 idade.

Constatamos que a idade da amostra total oscila entre um valor minimo de 59 e um
méximo de 92 anos, correspondendo-lhe uma idade média de 75,29 anos, um desvio
padrdo de 7,98 e um coeficiente de variacdo de 10,59%, o que nos indica a existéncia

de uma baixa dispersdo em torno da média.



Analisando as estatisticas relativas a idade em funcdo do género e por grupos
verificamos que a média de idades para o sexo feminino dos Idosos Dom (X=75,14) é

ligeiramente superior a do sexo masculino (X= 74,96), apresentando ambos 0s grupos

também uma baixa disperséo.

No grupo Inst a média de idades para o sexo feminino (X=76,47) é igualmente superior

a do sexo masculino (X= 74,12), apresentando ambos os grupos também uma baixa

dispersao.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou curtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo das idades, em ambos 0s sexos e

grupos, € simétrica e mesocurtica.

Tabela 1 — Estatisticas Descritivas da Idade e Residéncia dos Idosos

Idade N | wmin | max | X Dp | Sk K (Co/;’)
Domicilio
Masculino 23 61 91 74,96 8,87 0,65 -1,14 11,83
Feminino 42 59 92 75,14 9,06 0,42 -1,78 12,05
Institucionalizados
Masculino 25 63 88 74,12 6,36 1,65 0,14 8,58
Feminino 36 61 91 76,47 7,18 -0,14 0,51 9,38
Total 126 59 92 75,29 7,98 0,92 -2,14 10,59

Grupos etérios

A distribuicdo dos idosos por grupos etarios mostra homogeneidade de grupos,
contudo as percentagens mais elevadas (35,7%) encontram-se no ultimo escaldo (80-
92), seguindo-se o primeiro com 34,1% e 30,2% encontra-se entre os 71-79 anos.
Entre Grupos verificamos que os idosos Institucionalizados sdo ligeiramente mais

velhos que os que vivem no domicilio.



Estado civil

Os resultados relativos ao estado civil permitem-nos verificar que, o estado de viuvez €
0 mais marcante da nossa amostra com 49,2%, seguindo-se 0s solteiros com 23,8%, e

em terceiro lugar estédo os casados com 15,9% de representatividade.

Analisando o estado civil por grupos, encontramos algumas diferencas: assim a
maioria dos idosos do grupo DOM séo vilvos seguindo-se os solteiros e casados (com
igual valor percentual) enquanto no grupo INST a maioria (28,6%) sao viavos e 11,6 %

solteiros.

Apesar de constituir uma pequena percentagem, é de notar a existéncia de 11,1% de
divorciados na nossa amostra, o que reforga a ideia divulgada que “nos anos 90, as
taxas de divércio dos idosos tiveram uma evolucdo positiva, tanto para os homens

como para as mulheres em Portugal”, (INE, 1999).

Escolaridade

Apesar das melhorias que se tem sentido na escolaridade dos idosos 0s baixos niveis
continuam presentes nos elementos da nossa amostra. Assim o item com maior
destaque (35,7%) corresponde ao item “saber ler e escrever”, com 25,4% temos os
gue possuem a instrugcdo primaria, e com um valor proximo deste (18,3%) temos 0s
analfabetos. Os niveis de escolaridade superior foram sendo também encontrados,

contudo com pequenos valores percentuais, como se pode ver na tabela 2.

Em termos de habilitacbes académicas existem diferencas entre os dois grupos uma
vez que o grupo institucionalizado apresenta niveis mais baixos de escolaridade que o

grupo Dom.



Tabela 2 — Dados Sociodemograficos da Amostra

SITUACAO DOMICILIO INSTITUICAO TOTAL

VARIAVEIS N % N % N %

GRUPOS ETARIOS

59-70 28 22,2 15 11,9 43 34,1
71-79 11 8,7 27 21,4 38 30,2
80-92 26 20,6 19 15,1 45 35,7
ESTADO CIVIL

Solteiro 15 11,9 15 11,9 30 23,8
Casado/Uniao 15 11,9 5 4,0 20 15,9
Divorciado/ separado 9 7,1 5 4.0 14 111
Viavo 26 20,6 36 28,6 62 49,2

ESCOLARIDADE

Analfabeto 11 8,7 12 9,5 23 18,3
Sabe ler e escrever 16 12,7 29 23,0 45 35,7
Instrugéo primaria 18 14,3 14 111 32 25,4
Ensino secundario 10 7,9 2 1,6 12 7,1
Curso médio 6 4.8 3 2,4 9 7,1
Curso superior 4 3,2 1 0,8 5 4,0
TOTAL 65 51,6 61 48,4 126 100

Situacdo econdmica

Os dados sobre a situacdo econémica mostram-nos, que 50,8% dos idosos da nossa
amostra aufere de um rendimento mensal que se situa entre os 250 e os 500 euros,
seguindo-se 30,2% com valores inferiores a 250 €, distribuindo-se os restantes por

valores superiores 500€.

Analisando os rendimentos por grupos, embora as diferengas ndo sejam muito
acentuadas, verificamos que, aos valores mais baixos correspondem maiores

percentagens no grupo Inst e o inverso para o grupo Dom.
Tipo de reforma

Considerando que para a maioria de idosos os rendimentos provéem de pensfes de

reforma, quisemos conhecer o tipo de penséo auferida.



Assim constatamos, que em todos os grupos o maior valor percentual (85,7%) dos
idosos corresponde a uma reforma por limite de idade (41,3% no grupo DOM e 44,4%
no grupo INST).

A “pensao por invalidez” é o segundo (10,3%) regime para esta amostra, havendo
ainda pequenos grupos (2,4% e 1,6%) que se distribuem pela “pensao social” e pela

“pensédo por conjuge” respectivamente.

Analisando esta variavel em fungcédo dos grupos nao se verificam grandes diferencas

entre eles.
Satisfacdo com o valor da reforma

No seguimento da questdo anterior quisemos conhecer o grau de satisfacdo dos
idosos com os valores das pensdes: ndo ficamos surpreendidos com as respostas
obtidas quando 71,2% dos idosos inquiridos se mostram insatisfeitos e apenas 14,3%

refere o contrario.

Este sentimento esta presente de igual modo entre o grupo Inst e 0 Grupo Dom uma

vez que as diferencas ndo sao significativas.

Tabela 3 — Dados Sociodemogréaficos da Amostra (cont...)

SITUAGAO DOMICILIO INSTITUICAO TOTAL
VARIAVEIS N % N % N %
SITUACAO ECONOMICA

Até 250€ 13 10,3 25 19,8 38 30,2
250€ até 500€ 34 27,0 30 23,8 64 50,8
500€ até 1000€ 10 7.9 3 2,4 13 10,3
1000€ até 2000€ 6 4,8 2 1,6 8 6,3
2000¢€ até 3000€ 2 1,6 1 0,8 3 2,4

TIPO DE REFORMA
Limite de Idade 52 41,3 56 44,4 108 85,7
Penséao social 2 1,6 1 0,8 3 2,4
Penséo do Cénjuge 2 1,6 - - 2 1,6
Invalidez 9 7,1 4 3,2 13 10,3

SATISFAGAO COM PENSAO

Sim 18 14,3 18 14,3 36 14,3
N&o 46 36,5 44 34,9 90 71,2
TOTAL 65 51,6 61 48,4 126 100




Il — Caracterizacéo Situacional dos idosos

Os resultados seguintes dizem respeito a um conjunto de informagbes que

caracterizam o meio (psicossocial) envolvente dos idosos em estudo.
Religido

Um dos estereétipos frequentemente atribuido aos idosos, € o de que estes séo
genericamente muito religiosos. Neste sentido, quisemos saber se praticavam alguma
religido. Os dados expressos na tabela 4 demonstram que 80,2% responde
afirmativamente e apenas 19,8% se coloca no item nado. Relativamente ao tipo de
religido verificAmos, surpreendentemente que a totalidade dos que afirmaram praticar

se identifica com a religido Catolica.

De notar que aqueles que dizem né&o praticar, sdo maioritariamente 0s que estdo

institucionalizados.
Residéncia

Em termos de proveniéncia constatamos que a maioria dos idosos da nossa amostra
provém do meio rural (90,5%) e apenas 9,5% do meio urbano. A analise por grupos

ndo revela diferencas que merecam referéncia.

Tabela 4 — Dados de Caracterizagdo Situacional dos Idosos (Religido e Residéncia)

GRUPOS DOMICILIO INSTITUICAO TOTAL

VARIAVEIS N % N % N %

PRATICA ALGUMA RELIGIAO

Sim 56 44.4 45 35,7 101 80,2
N&ao 9 7,1 16 12,7 25 19,8
RESIDENCIA

Meio Rural 56 44.4 58 46,0 114 90,5
Meio Urbano 9 7,1 3 2,4 12 9,5

TOTAL 65 51,6 61 48,4 126 100




NUmero de filhos

Quanto ao n° de filhos constatamos que a maioria (50,8%) dos idosos tem entre 1 a 3
filhos, seguindo-se os que referem néo ter nenhum (29,8%) e os que tém entre 4 a 6
filhos (16,1%). De notar que apenas 3,2% (todos do grupo Dom) tem um n° que oscila
entre 7 e 9 filhos.

A analise por grupo mostra que os idosos institucionalizados em média tém menos

filhos do que os que residem no domicilio.

Residéncia dos filhos

Considerando que o apoio que os filhos podem dar aos progenitores depende mais da
proximidade da residéncia, do que do seu namero, quisemos saber ainda o local de

residéncia dos mesmos.

Esta questdo possibilitava respostas multiplas em fung&o do n° de filhos anteriormente
analisado. Assim constatamos que 69,4% dos questionados tem filhos a residir na

mesma localidade, 46,9% no mesmo distrito e 63,3% no mesmo pais.

Como previamos e em consequéncia dos fortes fluxos migratérios verificados em

décadas anteriores 78,9 % dos idosos tém filhos a residir no estrangeiro.

A andlise por grupo mostra que os idosos que residem no domicilio tem maior

proximidade da residéncia dos filhos do que os institucionalizados.
Com guem vive Habitualmente

Relativamente a esta questao verificamos que as respostas sdo igualmente mdltiplas e
muito variaveis como era de esperar, tendo em conta 0s grupos em analise: deste
modo podemos verificar que o maior grupo percentual (52,8%) reside com o cdnjuge,
(sendo apenas 4 os individuos que referem este item no grupo inst); seguem-se 0s
gque moram sozinhos (50,8%) todos do grupo Dom, e em terceiro lugar os que moram

com os filhos para 37,5%, também do grupo Dom.

A alternativa “outros” como se compreende corresponde na totalidade aos Idosos que

estao institucionalizados.



Quem o costuma visitar

Um outro factor que nos pareceu relevante na tematica em causa prende-se
com as visitas. Relembramos que se trata de uma questdo de resposta
multipla. Assim confrontados com a questdo “‘quem o costuma visitar
habitualmente?” o maior grupo percentual (88,3%) da amostra total refere
“amigos e vizinhos”; 74,6% diz ser visitado pelos “filhos”, (como era de esperar)
e logo a seguir sdo os “irmaos/parentes préximos”, os visitantes para 27,8%

deles.

De referir 8,8% que diz ndo ser visitado por ninguém, sendo 4 elementos do
grupo Dom e 4 do grupo Inst. a analise por grupos mostra que em termos de

visitas nao se verificam grandes diferencas entre eles.

Importéancia atribuida ao contacto com Criangas

No &ambito dos objectivos do Ano Europeu do Envelhecimento Activo e da
solidariedade entre Geragbes, (ano 2012) pareceu-nos relevante conhecer a

importancia que os idosos atribuem ao contacto com criangas:

A tabela 5 revela que 41,5% da amostra total acha muito importante esse contacto, e
27,8% acha mesmo bastante importante. Numa posi¢cao neutra temos ainda um grupo
de 28,6% de idosos e um pequeno grupo de 2,4% diz mesmo achar “pouco

importante”.

Analisando esta variavel em funcédo dos grupos nao se verificam grandes diferencas

entre eles.

Convivio com Criancas

Quisemos ainda saber se eles no seu dia-a-dia conviviam com criancas: os dados
mostram que 23,0% dos elementos do grupo DOM e 2,4% do grupo INST,
responderam afirmativamente: ndo obstante 74,6% responde “ndao” sendo como se

esperava, em maior numero o grupo dos institucionalizados (46,0%).



Tabela 5 — Dados Situacionais dos ldosos Relativos aos Filhos, Visitas e Criangas

GRUPOS DOMICILIO INSTITUICAO TOTAL
5 N % N % N %

VARIAVEIS
N° DE FILHOS
Nenhum 19 15,3 18 14,5 37 29,8
1-3 25 20,2 38 30,6 63 50,8
4-6 16 12,9 4 3,2 20 16,1
7-9 4 3,2 - - 4 3,2
RESIDENCIA DOS FILHOS
Mesma localidade 20 55,6 5 13,9 25 69,4
Mesmo distrito 12 37,5 3 9,4 15 46,9
Mesmo pais 16 32,7 15 30,6 31 63,3
Estrangeiro 23 324 33 46,5 56 78,9
COM QUEM VIVE
Coénjuge/companheiro 15 41,7 4 111 19 52,8
Filhos 12 37,5 - - 12 37,5
Irmaos 7 21,9 - - 7 21,9
Amigos - - - - - -
Sozinho 33 50,8 - - 33 50,8
Outro - - 61 48,4 61 48,4
QUEM O VISITA
Filhos 31 34,4 27 40,2 58 74,6
Irm&os/parentes préximos 13 14,4 9 13,4 22 27,8
Amigos /vizinhos 42 46,6 28 41,7 70 88,3
Ninguém 4 4,4 4 4,4 8 8,8
IMPORT. CONTACTO CRIANCAS
Muita 20 15,9 32 25,4 52 41,3
Bastante 28 22,2 7 5,6 35 27,8
Nem muita nem pouca 15 11,9 21 16,7 36 28,6
Pouca 2 1,6 1 0,8 3 2,4
Muito pouca - - - - - -
CONVIVIO COM CRIANCAS

Sim 29 23,0 3 2,4 32 25,4

Nao 36 28,6 58 46,0 94 74,6




Ajudas em emergéncias e doencas

Um outro dado que nos pareceu importante conhecer, prende-se com a percepgao
gue os ldosos tém quem os ajudaria numa emergéncia ou doenga: os resultados
expressos na tabela 6 demonstram que globalmente as suas percepg¢des sdo muito

positivas uma vez que 81,0% responde sim e apenas 19,0% recai no item “n&o”.

Embora ndo se tratando de diferencas significativas constatamos que estas
percepcdes sdo mais positivas no grupo Dom que no grupo Inst.

Ajudas em emergéncias Financeiras

Ja nas ajudas financeiras, as percepcdes sdo ligeiramente inferiores as anteriores,

uma vez que respondem sim 77,8% e 22,2% afirma peremptoriamente “nao”.

Mais uma vez, estas percepcdes sdo mais positivas no grupo Dom gue no grupo Inst.

Tabela 6 — Percepgéo dos Idosos Sobre Ajuda em Situa¢des de Emergéncia

GRUPOS DOMICILIO INSTITUICAO TOTAL

VARIAVEIS N % N % N %

EMERGENCIA NA DOENCA
Sim 53 42,1 49 38,9 102 81,0
N&o 12 9,5 12 9,5 24 19,0

EMERGENCIA FINANCEIRA
Sim 53 42,1 45 35,7 98 77,8
Néo 12 9,5 16 12,7 28 22,2

TOTAL 65 51,6 61 48,4 126 100




Praticas de exercicio fisico

A pratica do exercicio fisico tem sido uma actividade muito recomendada na promocao

do envelhecimento saudavel e por isso procuramos conhecer este dado.

As respostas dos participantes mostram que ndo € de facto uma pratica muito comum

entre eles, uma vez que 78,6% diz ndo e apenas 21,4% refere pratica-la.

A analise por grupos mostra que os idosos que residem no domicilio praticam mais
exercicio fisico (19,0%) que os institucionalizados (2,4%) o que de certo modo se

compreende face a algumas caracteristicas ja referenciadas.

Quisemos ainda saber junto dos que responderam sim, que tipo de modalidades
praticavam: os resultados mostram que 9,5% fazem ginastica, e com igual valor

percentual (5,6%) os que fazem caminhadas e os que praticam hidroginastica.

Também neste caso as praticas recaem sobretudo nos idosos residentes no domicilio.

Existéncia de Depressdes antes dos 65 anos

Relativamente a esta questdo verificamos que as respostas mostram cenarios
diferenciados: deste modo podemos verificar que o maior grupo percentual (78,6%)
néo teve depressdes antes dos 65 anos; seguem-se 0s que tiveram e frequentaram
consultas médicas (11,9%), em terceiro lugar (6,3%) os que tiveram depressdao mas
nao foram ao médico, e por fim apenas 3,2% afirma ter tido depresséo e ter estado

internado em consequéncia.

A analise por grupos apesar de nado revelar grandes diferencas mostra que os que nédo

tiveram depressoes, estdo em maior valor percentual (41,3%) no grupo Dom.



Tabela 7 — Distribuicéo dos Idosos Segundo Praticas de Exercicio Fisico e Existéncia Depressdes.

GRUPOS DOMICILIO INSTITUIGAO TOTAL

VARIAVEIS N % N % N %

PRATICA EXERCICIO FISICO

Sim 24 19,0 3 2,4 27 21,4
Néo 41 32,5 58 46,0 99 78,6
SE SIM

Caminhar 7 5,6 - - 7 5,6
Ginastica 10 7,9 2 1,6 12 9,5
Hidroginastica 6 4.8 1 0,8 7 5,6

DEPRESSOES ANTES 65 ANOS

N&o teve 52 41,3 47 37,3 99 78,6
Teve, mas néo foi ao médico 3 2,4 5 4.0 8 6,3
Teve e frequentou consultas 7 5,6 8 6,3 15 11,9
médicas

Teve e esteve internado 3 2,4 1 0,8 4 3,2
TOTAL 65 51,6 61 48,4 126 100

[l — Caracterizagdo da Funcionalidade Familiar dos Idosos

Mdltiplos estudos tém revelado que a funcionalidade da familia causa um “efeito
intenso na satisfacao geral da vida”, por isso aplicamos a escala de Apgar familiar, que
tem por objectivo avaliar a funcionalidade familiar percepcionada. Os valores

encontrados nos participantes do estudo oscilam entre (Min) de 0 e 10 (Méax), com

uma X =5,48 e um Dp = 3,22.

Parcialmente verificamos que € no grupo Dom que se registam niveis superiores de
funcionalidade ( X = 6,16; Dp = 3,32) quando comparado com o grupo Inst ( X = 4,73;

Dp = 2,95) contudo as diferencgas estatisticas ndo séo significativas (p>0,05).

Centrando a nossa atengdo na distribuicdo dos idosos pelos trés niveis funcionais do
Apgar familiar verificamos, (c.f. tabela 8) que as percentagens mais elevadas na

amostra total e grupo Dom estdo associadas a familias altamente funcionais, (com



39,2% e 26,4% respectivamente) seguindo-se as moderadamente funcionais para os

mesmos grupos, e por fim aquelas que acham ter disfun¢des acentuadas.

No caso especifico do grupo Inst constatamos, que o maior valor percentual (20,0%)
recai no item “moderada disfungdo”, seguindo-se a disfungcéo acentuada com 15,2% e

apenas 12,8% percepciona a familia como altamente funcional.

Tabela 8 — Distribuigdo dos Idosos Pelos Niveis de Funcionalidade Familiar

GRUPOS DOMICILIO INSTITUICAO TOTAL
FUNCION. FAMILIAR N % N % N %
Disfuncédo acentuada 13 10,4 19 15,2 32 25,6
Moderada disfuncao 19 15,2 25 20,0 44 35,2
Altamente funcional 33 26,4 16 12,8 49 39,2
TOTAL 65 51,6 61 48,4 126 100

IV — Caracterizacdo da Satisfacdo com a vida dos Idosos

A Satisfacdo com a vida (variavel dependente neste estudo) foi avaliada através da

aplicacdo da Escala de Satisfacdo com a Vida elaborada por Dienner e Emmons.

As estatisticas relativas a satisfacdo com a vida revelam que os idosos (amostra total)
apresentam um valor minimo de 12, (correspondente a uma baixa satisfacdo) e um
maximo de 52 que diz respeito a uma alta satisfacao, ao que corresponde uma média

de 34,96 com um desvio padréo (Dp) de 8,51.

Para o grupo Inst o valor médio obtido é de 34,35 enquanto para o grupo Dom o valor
médio é superior 35,52 com desvios padrées de 7,91 e 9,05 respectivamente, sendo
que as diferencas entre os dois grupos ndo sdo estatisticamente significativas
(p>0,05).

Analisando os coeficientes de variacdo (CV), para a amostra total e grupos verificamos
que apresentam valores que apontam para a existéncia de uma dispersdo moderada

em torno do valor médio.



Em todos os grupos as medidas de achatamento ou curtose revelam curvas
mesoclrticas e as medidas de assimetria ou enviesamento revelam curvas

assimétricas negativas com enviesamento a direita.

Para a confirmacao inerente a ndo normalidade, dos diferentes grupos e da amostra

total, recorreu-se ao teste ndo paramétrico de Kolmogorov Smirnov.

Tabela 9 — Estatisticas Relativas a Satisfagdo com a Vida dos Idosos

Grupos Min Méax X Dp CV (%) Sk K
Domicilio 12 52 35,52 9,05 25,47 -3,72 1,50
Instituicao 12 48 34,35 7,91 23,02 -2,03 0,57

Total 12 52 34,96 8,51 24,34 -4,07 1,31

Considerando os valores da escala distribuidos por grupos de coorte como referido em

metodologia adoptou-se a seguinte classificacao:
- Baixa Satisfacdo - <32,84 pontos
- Moderadamente Satisfeito -entre 32,85 a 37,08 pontos
- Alta satisfacdo - = 37,09 pontos

Deste modo e analisando os resultados da tabela 10, constatamos que, 41,6% dos
idosos apresenta uma elevada satisfacdo com a vida, 32,0% apresenta baixa

satisfacdo e 26,4% refere uma satisfacdo moderada.

A distribuicdo da satisfagcdo com a vida em funcdo dos grupos revela que esta é

superior nos elementos do grupo Dom quando comparada com os do grupo Inst.



Tabela 10 — Resultados da Escala de Satisfacdo com a Vida dos Participantes

GRUPOS DOMICILIO INSTITUICAO TOTAL
SATSIFACAO COM A N % N % N %
Baixa satisfacéo 16 12,8 25 19,2 41 32,0
Moderada satisfacédo 18 14,4 15 12,0 33 26,4
Elevada satisfacdo 31 24,8 21 16,8 52 41,6
TOTAL 65 51,6 61 48,4 126 100

V — Avaliagdo das depressdes nos idosos

As situacdes de depressao nos idosos em estudo, foram avaliadas através da Escala
de Depressao Geriatrica aferida para a populacédo portuguesa por Teixeira Verissimo.
O resultado final da escala obtém-se pelo somatério das pontuacfes atribuidas as
guestbes, podendo esta variar entre zero (0) e trinta (30) pontos. A classificacdo da
escala é feita do seguinte modo:

-Situagdo Normal - 0 a 10 pontos
-Depressao ligeira - 11 a 22
-Depressao acentuada - = 23

Através da analise dos resultados apresentados na tabela 11 relativos a presenca de
estado depressivo nos idosos, (amostra global) verificamos que estes apresentam um
valor minimo de 1 e um maximo de 29, ao que corresponde uma média de 10,26 com

um desvio padrao (Dp) de 7,91.

Para o grupo Dom a média é de 9,28, enquanto para o0 grupo Inst, a média é de 11,31

com desvios padrdes de 7,30 e 8,45 respectivamente.

Analisando os coeficientes de variagdo (CV), para os trés grupos, verificamos que
apresentam valores elevados (78,66%; 74,71%; 77,09%) apontando para a existéncia

de uma disperséo elevada em torno do valor médio.



As medidas de achatamento ou curtose (Kurtosis) para o grupo Dom revelam curvas
leptocurticas e as medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness/eq,) revelam,
curva assimétrica positiva com enviesamento a esquerda. J& para o Grupo Inst e total
da amostra as curtoses sdo mesocurticas e as medidas de assimetria ou
enviesamento (Skweness) sdo simétrica e assimétrica positiva com enviesamento a

esquerda respectivamente.

Tabela 11 - Estatisticas Relativas ao Estado Depressivo dos Idosos

Grupos Min Max X Dp CV (%) Sk K
Domicilio 1 29 9,28 7,30 78,66 3,09 3,38
Instituig&o 1 29 11,31 8,45 74,71 1,24 -1,81

Total 1 29 10,26 7,91 77,09 2,96 -1,63

A tabela 12 mostra os trés niveis classificativos do estado depressivo dos inquiridos:
assim podemos constatar que 57,9% dos idosos apresenta uma situacdo normal,

29,4% apresenta depressao ligeira e apenas (12,7%) tem depresséo acentuada.

Relativamente ao grupo Dom, verificamos que o maior grupo percentual (34,9%)
apresenta uma situacdo normal, 11,9% depressdo ligeira e s6 4,8% depressao
acentuada. J& no grupo Inst, verificamos que apesar de seguir a mesma ordem de
distribuicdo apresenta niveis de depressao superiores sobretudo na ligeira (17,5%) e

acentuada (7,9%).



Tabela 12 — Dados Sobre os Estados Depressivos dos ldosos

GRUPOS DOMICILIO INSTITUICAO TOTAL
NIVEIS DE DEPRESSA N % N % N %
Situagdo Normal 44 34,9 29 23,0 73 57,9
Depressao Ligeira 15 11,9 22 17,5 37 29,4
Depressédo Acentuada 6 4,8 10 7.9 16 12,7
TOTAL 65 51,6 61 48,4 126 100

8.2. ANALISE INFERENCIAL

Terminada a andlise descritiva dos dados, passaremos a apresentar a analise
inferencial uma vez que um dos principais objectivos da inferéncia estatistica é a

verificacdo de hipéteses e a generalizagéo das suas relagdes.

Previamente a aplicacdo dos testes de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, foi
verificada a igualdade da forma das distribuicbes das variaveis, pois corroboramos
com Pestana e Gageiro (2005) ao afirmarem que se trata de um requisito fundamental

prévio a aplicacdo destes dois testes ndo paramétricos.

Nas distribuices caracterizadas por grande heterogeneidade de forma e com um
namero baixo de casos em algumas categorias, optou-se pela recodificagdo de
algumas variaveis independentes, 0 que aumentou, substancialmente, a
homogeneidade das distribuicbes e a viabilizacdo dos testes n&o paramétricos
referidos. As varidveis recodificadas foram: estado civil, escolaridade e situagéo

econdémica.

H1 — Existe associacdo entre género e a satisfacdo com a vida dos
participantes

Para se perceber a influéncia do género na percepcédo sobre a satisfacdo com a vida,

utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney. Ao observar a tabela 13, verificamos que nao



existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,907) entre as duas variaveis em
estudo.

N&o obstante, verificamos pela ordenagdo das médias que sdo os elementos do sexo
feminino, aqueles que apresentam melhor média, (63,30) o que significa que sdo

também os que percepcionam niveis de satisfacdo mais elevados com a vida.

Somos assim levados a rejeitar a hipdtese formulada afirmando que o sexo nédo

influencia a satisfacdo com a vida destes idosos.

Tabela 13- Teste U de Mann-Whitney entre o Género e a Satisfagdo com a Vida.

U P
Género O.M.
) 62,52
Masculino
1825,000 0,907
Feminino 63,30

H2 — Existe associac¢do entre idade e a satisfagdo com a vida dos
participantes.

Para testar esta hipétese foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis que nos indica que sao
0s participantes com idades entre os 80 e 0s 92 anos 0s que apresentam médias mais
elevadas (M= 66,17) na percepcdo da satisfagcdo. Seguem-se o0s que tem idades
compreendidas entre 0os 59 e 70 anos com 63,34 e por fim 0s que apresentam menor
satisfacdo (M=58,76) sdo os que integram o escaldo entre 71-79 anos, porém as

diferencas estatisticas n&o sdo significativas entre os grupos (X*=0,859; p=0.651).

Face aos resultados somos igualmente levados a rejeitar a hipotese formulada

afirmando que a idade dos idosos néo influencia a sua satisfacdo com a vida.



Tabela 14 - Teste Kruskal-Wallis entre Grupos Etéarios e a Satisfagdo com a Vida

Grupos etarios o.M X2 P
59-70 63,34
71-79 58,76 0,859 0,651
80-92 66,17

H3 — Existe associacao entre estado civil e a satisfacdo com a vida dos
participantes.

Para testar esta hipotese procedemos a recodificagdo desta variavel em
acompanhados (casados) e ndo acompanhados (solteiros vilvos e divorciados)
Seguidamente foi aplicado o Teste U de Mann-Whitney que nos indica que sdo 0s
participantes acompanhados 0s que apresentam médias mais elevadas (M=66,15) de
satisfacdo com a vida, quando comparados com 0s ndo acompanhados, porém as

diferencgas estatisticas ndo séo significativas entre os grupos (p= 0,671)

Face aos resultados somos igualmente levados a rejeitar a hipétese formulada,

dizendo que a satisfagdo com a vida destes ldosos € independente do seu estado civil.

Tabela 15- Teste U de Mann-Whitney entre o Estado Civil e a Satisfagdo com a Vida

Estado civil
O.M.

N&o acompanhado 62,40
987,000 0,671

Acompanhado 66,15




H4 — Existe associacao entre escolaridade e a satisfacdo com a vida
dos participantes.

A andlise da associacdo entre a escolaridade e a percepcdo dos idosos sobre a
satisfacdo com a vida, foi efectuada através do teste de Kruskal-Wallis. Também neste
caso recodificAmos esta variavel agrupando os trés ultimos itens. Ao observar a tabela
16, verificamos que nao existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,103)
entre as duas variaveis em estudo, apesar do grupo dos Idosos com ensino
secundario e outros (curso médio e curso superior) apresentar ordenacdes médias

mais elevadas (M= 78,60) que os que possuem habilitagdes inferiores.

Mais uma vez somos levados a rejeitar a hipétese formulada, dizendo que a

percepcdo dos ldosos sobre a satisfagdo com a vida é independente das suas

habilitagbes literarias.

Tabelal6- Teste Kruskal-Wallis entre Escolaridade e a Satisfacdo com a Vida.

) U P
Escolaridade O.M.
Analfabetos 60,70
Sabe ler e escrever 58,02
6,191 0,103
Ensino primario 58,83
Ensino secundario e outros 78,60




H5 — A satisfacdo com a vida dos participantes depende da situacédo
econémica.

Para entendermos a influéncia do rendimento mensal na percepcéo dos idosos sobre
a satisfacdo com a vida, utilizou-se mais uma vez o Teste Teste KruskalO-Wallis. A
tabela 17 revela pelo valor de (p=0,071) que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre estas variaveis remetendo-nos para a rejeicdo da hipbtese

formulada.

No entanto constatamos pelos valores das ordenagfes médias, que a mais elevada
(M= 77,06) corresponde aos Idosos que auferem de um rendimento mensal igual ou
superior a 500 euros, levando-nos a pensar que sdo estes que apresentam maior

satisfacao com a vida.

Inferimos assim que a situagdo econOmica dos inquiridos ndo interfere na sua

satisfacdo com a vida.

Tabela 17-Relacéo entre Rendimento Mensal e a Satisfagéo com a Vida

. X p
Rendimento Mensal O.M.
55,54
Até 250 €
62,14
De 250-500 € 5,284 0,071
77,06
500 € e Mais




H6 — A satisfac&o dos idosos com o valor da reforma interfere na sua
satisfacdo com a vida.

Para testar a hipotese seis recorremos ao Teste U de Mann-Whitney. (c.f. tabela 18)
gue nos indica (pelos valores da média) que sdo os participantes que estao satisfeitos
com os valores das reformas, os que apresentam médias mais elevadas (M= 64,18)
de satisfacdo com a vida, porém as diferencas estatisticas ndo sado estatisticamente

significativas entre os respondentes (p = 0,406).

Face aos resultados somos igualmente levados a rejeitar a hip6tese formulada,
dizendo que a satisfagéo dos ldosos com os valores da reforma néo, interferem na sua

satisfacdo com a vida.

Tabela 18 — Teste U de Mann-Whitney entre a Satisfacdo com a Reforma e a Satisfacdo com a Vida

u P
Satisfacdo com reforma O.M.
Sim 64,18
1408,000 0,406
NZo 58,23 - -

H7 — Existe associacdo entre local de residéncia e a satisfacdo com avida
dos ldosos

Para testar esta hipotese recorremos mais uma vez ao Teste U de Mann-Whitney. (c.f.
tabela 19). Os valores ordenados das médias demonstram que sdo os idosos que
residem no seu domicilio ou de familiares os que apresentam médias mais elevadas
(M= 65,06) de satisfacdo com a vida, porém as diferencas estatisticas ndo sao

estatisticamente significativas (p = 0,191).



Face aos resultados somos igualmente levados a rejeitar a hip6tese formulada,
afirmando que nesta amostra o local de residéncia é independente da satisfacdo com
a vida dos ldosos.

Tabela 19- Teste U de Mann-Whitney entre o Local de Residéncia e a Satisfagdo com a Vida.

. . U P
Local de residéncia O.M.
Domicilio 67,06
1686,000 0,191
Instituicdo 58,60

H8 — A pratica religiosa influencia a satisfacdo com a vida dos
participantes

s

Alguns estudos tém mostrado que a religiosidade € um factor preponderante na
satisfacdo com a vida das pessoas e até na forma como vivem o sofrimento: assim
para perceber a influéncia das praticas religiosas na percepcao dos ldosos sobre a
satisfacdo com a vida, utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney. Ao observar a tabela
20, verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,040) entre

as duas variaveis em estudo.

Verificamos pela ordenacdo das médias que sdo os ldosos que praticam aqueles que
apresentam melhor média, (66,18) o que significa que sdo também os que

percepcionam niveis de satisfagdo mais elevados com a vida.

Somos assim levados a aceitar a hipétese formulada afirmando que as préticas
religiosas (que no caso destes idosos € a religido catdlica) influenciam a sua

satisfacdo com a vida.



Tabela 20- Teste U de Mann-Whitney entre a Pratica Religiosa e a Satisfagdo com a Vida.

Religido O.M. U P
_ 66,18
Sim
923,500 0,040
. 50,30
Nao

H9 — Existe associacao entre a pratica de exercicio fisico e a satisfacdo com a
vida dos participantes.

Para testar esta hipotese recorremos mais uma vez ao Teste U de Mann-Whitney. (c.f.
tabela 21). Os valores ordenados das médias demonstram que sdo os idosos que
praticam exercicio fisico os que apresentam médias mais elevadas (M= 79,80) de
satisfacdo com a vida, sendo as diferencas estatisticas bastante significativas (p =
0,006).

Face aos resultados somos levados a aceitar a hip6tese formulada, afirmando que
nesta amostra a pratica de exercicio fisico esta associada ao aumento da satisfacao

com a vida dos ldosos.

Tabela 21- Teste U de Mann-Whitney entre a Préatica Exercicio Fisico e a Satisfagdo com a Vida.

Prética Exercicio Fisico O.M.

Sim 79,80
869,500 0,006
N&o 58,37




H10 — Existe associacédo entre a funcionalidade familiar e a satisfagdo com a
vida dos ldosos

A funcionalidade familiar tem sido confirmada em varios estudos como uma variavel
fundamental no desenvolvimento da vida vivida com satisfacdo: com base neste
pressuposto quisemos conhecer a influéncia que as diferentes percepcdes exerciam

na satisfacéo sentida.

Para o efeito, utilizou-se mais uma vez o Teste Teste Kruskal-Wallis. (c.f. tabela 22)
gue mostra a existéncia de diferengas estatisticas altamente significativas (p = 0,000)

entre estas variaveis.

Os valores ordenados das médias demonstram gque séo os idosos que percepcionam
familias altamente funcionais, os que apresentam médias mais elevadas (M= 81,31)
de satisfagdo com a vida, seguindo-se os que tem familias com moderada disfuncao,
(M= 55,12) e por ultimo aqueles que tém familias com disfun¢des acentuadas (M=
43,63).

Face aos resultados somos levados a aceitar a hipétese formulada, afirmando que a
Funcionalidade familiar percepcionada pelos ldosos influencia a sua satisfacdo com a
vida.

Tabela 22- Teste de Kruskal-Wallis entre a Funcionalidade Familiar e a Satisfacdo com a Vida.

Funcionalidade

2
familiar O.M. e :
Disfuncéo Acentuada 43,63
Moderada Disfungéo 55,12 24,156 0,000

Altamente Funcional 81,31




H11 — Existe associacao entre niveis de depresséo no ldoso e a sua satisfacdo com
avida.

Por fim, para testarmos a Ultima hipétese, utilizou-se mais uma vez o Teste Kruskal-
Walllis. A tabela 23 revela pelo valor de (p=0,000) que existem diferencas estatisticas

altamente significativas entre estas variaveis.

Os valores ordenados das médias demonstram que séo os idosos sem depressao 0s
gue apresentam médias mais elevadas (M= 73,51) de satisfacdo com a vida,
seguindo-se os que tem depressao ligeira, (M= 63,19) e por Ultimo aqueles que tem
estados depressivos acentuados (M= 15,28).

Face aos resultados somos levados a aceitar a hipotese formulada, afirmando que os
estados depressivos apresentados pelos Idosos interferem na sua satisfagdo com a

vida.
Tabela 23- Teste de Kruskal-Wallis entre os Niveis de Depresséo e a Satisfagdo com a Vida.
Estados de Depresséao 2 p
O.M. X
Normal 73,51
Ligeiro 63,19 33,953 0,000
Acentuado 15,28




9. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussao dos resultados € uma fase pertinente dum estudo cientifico permitindo-
nos reflectir sobre a investigagédo realizada, enfatizar os dados mais significativos e

confronta-los com a literatura cientifica.

A estratégia metodologica desenhada para este estudo teve em conta o tipo de estudo
realizado e os objectivos tragados. Tais objectivos levaram-nos a definir uma amostra
razoavelmente ampla que conseguisse traduzir resultados fidveis e a eleger como
instrumentos de medicao questionarios de auto-resposta, que como refere Sampieri et
al. (2003), séo os instrumentos mais adequados para se estudar no mais curto espaco

de tempo um grande nimero de sujeitos.

Por outro lado, had ainda a considerar as limitagdes que encontramos quando
trabalhamos com o publico em geral e neste particular com os idosos, jA que os
resultados, dependem da honestidade e sinceridade do questionado, isto é, as suas
respostas sdo habitualmente dirigidas mais a condutas desejaveis e ndo tanto as que

na realidade acontecem.

A finalidade desta pesquisa € estudar o nivel de satisfagdo com a vida dos idosos, e
em que medida a sua relacdo com as variaveis sociodemograficas, de contexto
situacional, de contexto familiar e psicossociais influenciam o seu nivel de satisfacédo

com a vida.

Como referimos, o estudo empirico realizado, enquadra-se numa analise quantitativa,
possuindo as caracteristicas dos estudos descritivos correlacionais, tendo como
objectivos para este estudo: identificar as caracteristicas sociodemograficas; descrever
factores situacionais dos idosos; caracterizar a funcionalidade familiar dos idosos;
avaliar o seu nivel de satisfagcdo com a vida; caracterizar o estado depressivo dos
idosos; analisar a influéncia das variaveis sociodemogréficas (sexo, idade, estado civil,
situacdo econdmica), das varidveis de contexto situacional (local de residéncia, préatica
religiosa e pratica de exercicio fisico), das variaveis de contexto familiar
(funcionalidade familiar) e das variaveis psicossociais (satisfacdo com a vida e

depresséo) na satisfagdo com a vida dos idosos.

Assim, com base nos resultados obtidos procura-se abordar neste capitulo os

principais pontos de discussao que este estudo suscita.



A amostra deste estudo € constituida como foi referido anteriormente, por 126 idosos
dos quais 65 residem no domicilio e 61 séo residentes em lares e a idade média dos
participantes é de 75,29 anos uma vez que esta oscila entre o valor minimo de 59 e

maximo de 92 anos.

Os dados séciodemogréficos caracterizadores da amostra, mostram desigualdade na
reparticdo por sexos, ja que 61,9% dos idosos sdo do sexo feminino e apenas 38,0%
do sexo masculino. Estes resultados comprovam os dados encontrados no ultimo
Recenseamento da Populacdo Portuguesa em 2011, onde as mulheres predominavam
comparativamente aos homens, facto que em nosso entender se relaciona com a
maior esperanca de vida feminina, com os efeitos de sobremortalidade masculina e os

efeitos dos fluxos migratérios (INE, 2011c).

Quanto ao estado civil, verificamos que a viuvez é o estado que integra um maior
namero de idosos (49,2%) nesta amostra, 0 que esta de acordo com os dados dos
censos 2011. Verifica-se ainda que ao longo dos anos o divorcio na populacdo
portuguesa tem alcancado uma maior evidéncia reflectindo-se também nos nossos

participantes, uma vez que uma pequena percentagem (11,1%) integrava este estado.

Os niveis de instru¢cdo dos nossos participantes corroboram os dados de Machado,
(2003) quando refere que a sociedade portuguesa ainda apresenta elevados niveis de
analfabetismo, pois 18,3% dos idosos sdo analfabetos e a grande maioria (35,7%) dos
sujeitos apenas sabe ler e escrever. Verificamos ainda que na nossa amostra o grupo

Institucionalizado apresenta niveis mais baixos de escolaridade que o grupo Dom .

A situacdo econdmica da maioria (50,8%) dos idosos inquiridos reflecte a ideia que
estes se encontram em grande numero no limiar da pobreza, porque dispdem
mensalmente de rendimentos compreendidos entre os 250€ e os 500 €, o que indica
néo terem disponibilidade econdémica para satisfazerem as suas necessidades basicas
e viver condignamente. Estas sdo agravadas em muitos casos devido aos gastos
adicionais relativos a saude. Segundo Martins (2008) uma das explicacdes para 0s
valores das pensdes serem tao baixas deve-se por um lado os salarios de referéncia

serem baixos e, por outro, ao curto periodo das carreiras contributivas.

As pensfes constituem o elemento mais importante dos rendimentos dos idosos, por
isso cerca de 85,7% dos inquiridos tem uma penséao de reforma que deriva do limite de

idade, ou seja, do regime contributivo. H4 ainda grupos significativos dos rendimentos



derivados de pensfes de invalidez (10,3%), nas pensdes sociais (2,4%) e também na
pensdo do cénjuge (1,6%). Nao ha duvida que as respostas sociais organizadas sao ja
diversificadas, porém, a populagéo idosa tem crescido bastante ao longo dos ultimos
anos, 0 que leva a crer que estas respostas sociais poderdo ndo conseguir
acompanhar e satisfazer os idosos (Martins, 2006).

A insatisfacdo com os valores da reforma foi o sentimento expresso por 71,2% dos
idosos inquiridos, o que era previsivel tendo em conta os baixos rendimentos

auferidos.

No que diz respeito as crengas e praticas religiosas, a maioria dos inquiridos (80,2%)
assume ser praticante, sendo que o0s que dizem nao praticar sdo maioritariamente
institucionalizados. A religido com que a amostra mais se identificou foi como era

previsivel na cultura portuguesa, a catdlica.

Em termos de residéncia verificamos que a amostra é maioritariamente proveniente do
meio rural tanto no grupo Dom como no grupo Inst. VerificAmos também que o apoio
dado aos idosos pelos filhos, depende mais da proximidade entre residéncias do que
do seu numero. Assim verificamos que 69,4% dos questionados tem filhos que
residem na mesma localidade, 63,3% tém filhos a viver no mesmo pais e 78,9% dos
idosos tem filhos a residir no estrangeiro. A andlise por grupo mostra ainda, que 0s
idosos que residem no domicilio tém maior proximidade da residéncia dos filhos que

0S que estao institucionalizados.

A maioria (52,8%) dos nossos inquiridos do grupo Dom vive com o conjuge (apenas 4
idosos referem este item no grupo Inst), seguindo-se os que moram sozinhos (50,8%)
e em terceiro lugar os que moram com os filhos (37,5%). Os 48,4% que referem viver

com outras pessoas, integram os idosos institucionalizados.

A analise da variavel “visitas” demonstra nao existir grande diferenca entre grupos
(Dom e Inst), uma vez que 88,3% dos inquiridos diz que é visitado maioritariamente
por amigos e vizinhos, seguindo-se os filhos (74,6%) e por fim (27,8%) os
irméos/parentes proximos. Quanto ao contacto com criancas, 41,5% da nossa amostra
acha que é muito importante o contacto com estas, mas apenas 25,4% contactam
diariamente com elas, e dos 74,6% que ndo tém contacto com criangas, 46%

corresponde ao grupo dos Inst como era de esperar.



A percepgdo que os idosos tém relativamente a quem os ajudaria em caso de
necessidade financeira ou em doenca, parece ser muito positiva uma vez que 81,5%
acha que em caso de doenca teria quem o ajudasse e apenas 19,0% percepciona o
contrério. J4 quanto a ajuda financeira as percep¢cfes diminuem pois apenas 77,8%
revela sentir quem os ajudasse contra 22,2% que responde claramente que nao teria.
Estas respostas ndo nos surpreendem se tivermos em conta a conjuntura social de
crise em que vivemos, em que muitos progenitores continuam a ser o principal suporte
social dos filhos e netos, sobretudo quando estes se encontram em situacdo de

desemprego.

Um dos indicadores da vida social, da populagdo idosa, que tem sido objecto de
analise em estudos diversos, sdo as praticas de actividades de lazer. Na opinido de
Martins (2010) tanto os homens como as mulheres costumam praticar actividades que
exigem pouco esforco fisico, como por exemplo, ler ou ver televiséo; este facto esta
bem patente no nosso estudo pois em relagdo a préatica de exercicio fisico 78,6 % dos
idosos responde que nao pratica nenhum tipo de exercicio fisico, e dos que praticam
(21,4%), 9,5% faz ginastica e com igual valor percentual (5,6%) estdo os que fazem
caminhada e hidroginastica. Estas praticas recaem sobretudo nos idosos residentes

no domicilio.

A aplicacdo da escala de Apgar familiar indicou-nos que o grupo Dom percepciona
niveis de funcionalidade familiar superiores aos do grupo Inst, apesar das diferencas
estatisticas ndo se mostrarem significativa (p> 0,05). Quando confrontados o0s
resultados com os trés niveis funcionais do Apgar familiar constatamos que as familias
pertencentes ao grupo Dom séo altamente funcionais, seguindo-se as moderadamente
funcionais e por fim as de disfuncdo acentuada. Ja no grupo Inst verificamos que a
maior percentagem (20,0%) se refere as familias com moderada disfungdo, seguindo-
se as de disfuncdo acentuada e com menos peso (apenas 12,8%) as familias
altamente funcionais. S&o multiplos os estudos que mostram que a institucionalizacao
dos idosos esta muitas vezes ligada a alguma disfuncionalidade familiar; contudo fica-
nos a duvida se no caso dos nossos idosos, esta se deve a disfuncionalidade familiar
ou se pelo contrario esta disfuncionalidade percepcionada se deve a

institucionalizac&o.

De facto existe uma fung¢do protectora da familia, a qual é requerida sempre que

necessario, podendo ir desde o nascimento dos filhos ao cuidar dos mais velhos



sobretudo quando menos aptos (Martins, 2004) que € o caso da maioria dos N0sSsos
idosos.

Contudo como refere Andrade e Martins (2011), o modo como os elementos da familia
interagem entre si e com 0s outros € que determina e prediz a funcionalidade ou a
disfuncionalidade familiar. As familias disfuncionais, no entendimento de Martini,
Sousa, Gongalves, e Lopes (2007), ndo executam as suas funcdes de acordo com a
etapa do ciclo vital em que se encontram e qualquer alteracdo no papel de algum dos
membros pode levar a desestruturacdo do préprio sistema familiar. Similarmente
Santos e Pavarini (2011), dizem que nas familias disfuncionais os elementos
enfatizam os seus interesses particulares em detrimento do grupo e ndo assumem 0s

seus papéis dentro do sistema familiar.

Com o aumento geral da sobrevivéncia da populacdo, destaca-se a importancia de
garantir aos idosos nédo apenas maior longevidade, mas felicidade, qualidade de vida e
satisfacdo pessoal. A satisfacdo com a vida é um desejo em qualquer sociedade e em
qualquer momento do ciclo de vida, incluindo a velhice, sendo influenciado por

diversas variaveis de cariz pessoal, social e psicologica (Neri 2001).

Nesta perspectiva aplicamos aos nossos participantes, uma escala de satisfacdo com
a vida que mostrou que 41,6% dos questionados se encontram muito satisfeitos com a
vida, seguidos de 32,0% pouco satisfeitos e 26,4% moderadamente satisfeitos. Na
verdade, a maioria dos participantes mostrou-se satisfeito com a vida, contudo néo
podemos esquecer que 32,0% ndo o estdo. A analise por grupo demonstrou que a
satisfacdo no grupo Dom é superior a do grupo Inst. Estes dados reforcam o
paradigma de que a satisfacdo depende de multiplos factores e que as questbes do
envelhecimento sdo na realidade de caracter bastante individualizado. A satisfacao
com a vida assume-se assim, como uma avaliacdo subjectiva global que o sujeito
efectua sobre a sua vida, em que compara circunstancias da sua vida real com
aquelas incluidas num modelo de vida padréo que ele proprio criou ou imaginou e que
considera a mais apropriada para si. (Diener, Oishi & Lucas, 2003; Pavot, Diener,
Colvin & Sandvik, 1991).

Quisemos ainda conhecer o estado depressivo dos nossos participantes: os dados
permitem-nos perceber que na amostra total, 57,9% dos idosos apresentavam uma
situagcdo normal, 29,4% apresentavam uma depresséo do tipo ligeiro e apenas 12,7%

exibia sinais de depressao acentuada. A analise por grupo revela alguma uniformidade



entre os Dom e Inst, contudo os niveis de depressdo no que respeita a depressao
ligeira e acentuada s&o superiores no grupo Institucionalizado (11,9% e 4,8%)

respectivamente.

Sdo dados que corroboram Martins (2008) quando afirma que o envelhecimento
acarreta aos individuos que vivenciam esta etapa do ciclo de vida, véarias perdas
sucessivas. No decurso destas alteracdes, os estados depressivos vao sendo
frequentes e muitas vezes relacionados com sentimentos de inicio da ultima fase da
sua vida, com consequente diminuicdo do suporte familiar, (agravado nha
institucionalizacdo) com perdas do status ocupacional e econémico, com declinio fisico

permanente, com maior frequéncia de doencas fisicas e incapacidade crescente.

Ménica Frank e Nezilour Rodrigues (2006) dizem, que em idosos na comunidade, a
depressao pode atingir valores que variam entre 4,8 e 14,6% e quando se trata de

idosos institucionalizados, estes nimeros chegam a ultrapassar os 22%.

Sabendo nés, que a satisfagcdo com a vida é um construto multidimensional, quisemos
identificar os factores que contribuem, em maior ou menor grau, para uma maior

satisfacdo com a vida em idosos institucionalizados e n&o institucionalizados

Os resultados mostraram associacfes distintas entre as diferentes variaveis que

passamos a analisar.

Assim o género (p=0,907), a idade (p=0,651), o estado civil (p=0,671), a escolaridade
(p=0,103), a situacdo econdémica (p=0,071), o valor da reforma (p=0,406) e o local de
residéncia (p= 0,191) ndo apresentaram associacdes com relevancia estatistica
significativa com a satisfacdo com a vida dos idosos, levando-nos a rejeitar as

hipéteses formuladas.

Contrariamente aos nossos resultados, Martins (2004) concluiu que o facto, dos idosos
terem menos idade, serem sujeitos divorciados e/ou casados, serem do sexo feminino,
possuirem niveis médios/superiores de instrucdo, e melhores condi¢gdes econémicas
eram factores que influenciavam positivamente a qualidade de vida dos idosos e

consequentemente contribuia para a existéncia de individuos satisfeitos com a vida.

No que diz respeito a relacdo de praticas religiosas com a satisfagcdo com a vida,
verificamos que existem diferengas estatisticas significativas (p=0,04), o que nos leva

a aceitar a hipétese formulada, pois os idosos que praticam sdo aqueles que



apresentam melhor média (66,18) significando assim que sao também os que
apresentam niveis de satisfacdo mais elevados com a vida. Fica assim corroborado
pelo nosso estudo a opinido de Thorensen (1999, in Ribeiro & Pombeiro, 2004) que diz
que numa investigacdo que efectuou, relacionando a saude com a espiritualidade,
verificou que quanto maiores o0s niveis de espiritualidade, maiores os niveis de bem-
estar global e de satisfacdo com a vida. Similarmente Morley e Journalistici (2006), nos
estudos realizados acerca da religiosidade e da satisfacdo com a vida em idosos
chegam a mesma conclusdo: os individuos que vao a igreja e mais praticantes
experienciam uma maior satisfacdo com a vida e estdo melhor ajustados do que

agueles que o nao fazem.

Outra das hipéteses que apresenta, uma correlagdo positiva e significativa nesta
amostra, é a da pratica de exercicio fisico na satisfagdo com a vida dos participantes,
uma vez que os idosos que praticam exercicio fisico, sdo aqueles que apresentam
médias mais elevadas (M= 79,80) de satisfacdo com a vida. S&o0 dados que
robustecem os de Martins (2010), quando demonstra que o desenvolvimento intenso
das actividades de lazer por parte dos idosos se tem correlacionado positivamente
com a satisfagdo com vida. Segundo Martins (2010) a prética e o desenvolvimento de
actividade fisica e de lazer tem-se revelado na vida do ser humano como um factor de
grande importancia, contribuindo por um lado, para um melhor estado de espirito dos
individuos e, por outro lado, como um factor que pode amenizar os efeitos inerentes

ao processo de envelhecimento.

Também Fontaine (2000) defende que a velhice bem-sucedida esta associada a
reunido de trés categorias de condi¢cBes. A primeira é a reduzida probabilidade de
doencas, em especial as que causam perda de autonomia e imobilidade A segunda
consiste na conservacao de um elevado nivel funcional nos planos cognitivo e fisico, o
gue por vezes se denomina de velhice Optima. A terceira € a conservacado de

empenhamento social e de bem-estar-subjetivo no desempenho de varias actividades.

A funcionalidade familiar tem sido confirmada em varios estudos como uma variavel
fundamental no desenvolvimento da vida com satisfacdo, e no nosso estudo também
ficou bem patente, que sé@o os idosos que percepcionam familias altamente funcionais
agueles que apresentam medias mais elevadas (M=81,31) de satisfagcdo com a vida,
seguindo-se os que apresentam familias com moderada disfuncdo (M=55,12) e por

ultimo aqueles que tém familias com disfuncdes acentuadas (M=43,63). Face a estes



resultados somos levados a aceitar a hipotese formulada e a comprovar o que
Campos (2004), cita relativamente a percepcdo da pessoa que recebe apoio da
familia. O autor diz que o suporte familiar quando sendo considerado disponivel e
satisfatério, evidencia-se como um agente decisivo no suporte, dado que o facto de
sentir amado, valorizado, compreendido, reconhecido, acolhido, protegido, cuidado e
compartilhando de uma rede de recursos e informacdes, torna o individuo mais
resistente para lidar com as adversidades do ambiente, o que acarreta consequéncias
positivas para o seu bem-estar, reduzindo o stress, aumentando a auto-estima e bem-

estar psicolégico e a consequente satisfacdo com a vida.

Por dltimo, encontramos uma associagdo negativa e altamente significativa (p=0,000)
entre os niveis de depressdo apresentados pelos idosos e a sua satisfagdo com a
vida, ou seja os idosos menos deprimidos s@o 0s que se apresentam mais satisfeitos
com a vida. Joia (2007) chegou a conclusdes semelhantes num estudo que mostrou
gue os sintomas de ansiedade foram associados a menor satisfagdo com a vida e ao
pior padrdo de qualidade de vida. Igualmente Martins (2008) inferiu que existe uma
forte correlag&o entre qualidade de vida e a intensidade de sintomas depressivos, uma

vez que quando estes aumentavam diminuia a QDV.

Na verdade os dados encontrados enfatizam a grande preocupacao e alerta lancada
pela OMS, no inicio deste século, quando se refere as consequéncias nefastas da
depressao e ansiedade, particularmente nas populacdes mais frageis como os idosos,
pois sabemos que quando a depressao atinge um estadio mais profundo, em que o
idoso comeca a analisar o passado como sendo horrivel, o presente como deprimente,
somando o medo do que pode vir a acontecer, (insatisfacdo com a vida
percepcionada) surgem em muitos casos impulsos mais graves como 0s suicidas
(Teixeira 2006 cit. McKenzie, 2001).



10. CONCLUSAO

O envelhecimento da populagdo é um processo demografico, em curso na sociedade
portuguesa, que esta a adquirir progressiva visibilidade. Em grande medida pela forca
dos numeros da demografia: por exemplo, nunca, em Portugal, existiram tantas
pessoas com 65 e mais anos, ou com 80 e mais anos, como nha actualidade; nunca
existiram tdo poucos nascimentos e jovens como agora; nunca a populacdo em idade
activa apresentou sinais tdo visiveis de envelhecimento. A demografia portuguesa esta
assim a bater recordes populacionais histéricos, quer no que diz respeito ao seu perfil
etario, quer quando se pensa nos comportamentos demograficos que estdo na base

dessas alteragdes de perfil, como a mortalidade ou a fecundidade.

Mas, apesar de o envelhecimento populacional poder, a partida, ser entendido como
uma histéria de sucesso, o facto é que, nas sociedades em que ele se manifesta com
maior intensidade (nomeadamente a nossa), as apreensfes sobre este processo sao

enormes.

O envelhecimento demogréfico €, por muitos entendido como uma verdadeira ameacga
ao futuro da sociedade uma vez que com ele, podem estar em causa, por exemplo, a
“nossa” sobrevivéncia cultural, devido a imigracao, a perpetuacgéao futura da populagao,
devido ao reduzido numero de nascimentos, a produtividade econémica, porque 0S
mais velhos sdo menos produtivos, ou 0 pacto geracional de financiamento das

pensdes de reforma.

Mas nos ultimos anos, temos assistido a projectos destinados a idosos, a leis de
proteccdo para estes, a oportunidades e melhorias a nivel de equipamentos, e a
respostas sociais e melhor qualidade de vida para eles. Contudo, ao realizarmos esta
investigacdo, pudemos aperceber-nos que por vezes 0s idosos ndo sédo escutados

como gostavam, nem atendidos de forma adequada a sua realidade.

Enriquecer a ultima etapa da vida, introduzindo nela um sentimento de bem-estar e de
sentido para a vida dos idosos, é um grande desafio para a sociedade perante o
envelhecimento populacional que se esta a desenvolver. Segundo Martins (2004), a
procura de sentido para a vida € uma varidvel conitivo-afectivo-emocional muito
importante para a qualidade de vida e consequente satisfacdo coma vida, mas o
aumento da idade pode originar também um aumento do grau de dependéncia nos

idosos e, como consequéncia, o isolamento dos idosos, isto pode originar a solidéo, o



medo de estar s, 0 medo de cair e a perda de autonomia fisica. O idoso permanece
muitas vezes até ao limite em sua casa e quando chega ao lar j& se encontra numa
situacéo de dependéncia, pois ainda ndo conheci ninguém que diga “eu quero ir para o

lar”, por vontade propria.

Em termos de politicas sociais, 0 objectivo tem como base retardar a
institucionalizac@o dos idosos, pois eles deverdo permanecer no seu ambiente proprio,

refugiados nos lacos familiares o maior tempo possivel.

Assim, tendo em conta os objectivos inicialmente definidos nesta investigacdo e
considerando-os eixos orientadores desta pesquisa foram tiradas as seguintes

conclusoes:

s

v' A populacdo estudada € maioritariamente feminina, com idades
compreendidas entre os 59 e os 92 anos, com uma média de 75,29
anos, com estado civil de vilvos e solteiros. Sao ainda pessoas, com
poucas habilitagbes literarias, encontrando-se maioritariamente
reformados por limite de idade, possuindo recursos econdémicos baixos
gue colocam alguns deles no limiar da pobreza (situados entre os 250€
e 500 € por més), e por isso a maioria mostra-se insatisfeito com os

valores da reforma.

v" O contexto social que os caracteriza mostra que sdo maioritariamente
praticantes da religido catolica, vivem em meio rural e acompanhados
pelo cénjuge, ou em instituicbes, e apenas uma pequena percentagem
mora com os filhos. O namero de filhos que tém varia entre 1 e 9, (M=3)
habitam sobretudo na mesma localidade e/ou estrangeiro e a
proximidade é maior no grupo Dom. S&o visitados principalmente por
amigos e vizinhos e embora valorizem o contacto com criancas, apenas

uma peguena percentagem convive com elas diariamente.

v' A percecdo que tém relativamente as ajudas, do tipo financeiro e
acompanhamento nas doencas é muito positiva, contudo € um
sentimento com maior robustez no grupo Dom. Embora a préatica de
exercicio fisico constitua uma actividade muito recomendada nos
tltimos tempos, a maioria dos idosos da amostra revela ndo ser entre

eles uma pratica muito comum (tanto no grupo Dom como no Inst). As



actividades realizadas sao essencialmente caminhadas e alguma

ginastica.

v" A maioria dos idosos avaliam as familias como altamente funcionais, ou
moderadamente funcionais, contudo é no grupo Dom que se registam
niveis superiores de funcionalidade, quando comparado com o grupo

Inst onde as disfuncionais prevalecem.

v A satisfagdo com a vida encontrada nestes idosos é bastante positiva
uma vez que um grande numero (41,6%) apresenta uma elevada
satisfacdo com a vida, 32,0% apresenta baixa satisfacéo e 26,4% refere
uma satisfacdo moderada. Nao obstante, estes sentimentos sdo mais
uma vez mais positivos nos elementos do grupo Dom do que nos do

grupo Inst.

v" A maioria dos idosos revela nunca ter tido depressao antes dos 65 anos
e talvez por isso apresente estado depressivo considerado normal.
Apenas (12,7%) revela depressdo acentuada, estando ligada esta

situacao sobretudo ao grupo Inst.

v' Este estudo mostrou ainda que as variaveis com maior influencia na
satisfagdo com a vida dos idosos inquiridos, foram as praticas religiosa
ligadas ao catolicismo, a pratica regular desportiva, percepcdes mais
positivas sobre a funcionalidade familiar e a auséncia de quadros

depressivos.

v' Ja o género, a idade, o estado civil, a escolaridade, a situacado
econdmica, o valor da reforma e o local de residéncia, mostraram-se

independentes da satisfagdo com a vida destes idosos.

De acordo com os resultados obtidos, julgamos ter dado resposta as questbes de
investigacado previamente formuladas e que serviram de sustentacdo para a realizagcéo

deste estudo.

Concluida esta investigacdo, pensamos que 0s resultados do nosso estudo poderdo
ter implicagbes praticas na satisfacdo de vida dos idosos, e nesse sentido,

apresentamos como sugestﬁes:



¢ Integracao dos idosos em programas de actividades fisicas e lazer, que

proporcionem aos idosos bem-estar fisico e emocional.

¢ Vigilancia da saude dos idosos e estados depressivos atempados e
adequados.

e Potencializar funcionalidade familiar e sobretudo solidariedade entre

geracgoes.

e Criacdo de ambientes propicios e favoraveis a autonomia e
independéncia das pessoas idosas, passando pelo reforco de

actividade desportiva.

¢ Reflectir na posicao do poder local e das suas competéncias em matéria
da salude que passardo necessariamente pela comunicagdo e

cooperagao entre 0s varios sectores da comunidade.

o Constituir-se grupos de pessoas para visitar e acompanhar os idosos

com vista a atenuar a solidao e o isolamento.

e Repensar o0s ambientes institucionais criando mais autonomia

individualidade e privacidade.

e Apoiar e incentivar pesquisas Vvoltadas para as questbes do
envelhecimento e da satisfacdo com a vida de idosos institucionalizados

e ndo institucionalizados, é uma medida a adoptar.

¢ Interligar as investigagdes no ambito da satisfagdo com a vida de idosos
institucionalizados e néo institucionalizados, com outras realizadas em
diversos dominios permitird um contributo eficaz na “globalizacao” para

0s idosos.

o Divulgar resultados das pesquisas (junto dos actores, cuidadores e
gestores) partilhando conhecimentos, reunindo poderes para construir

“novos saberes e novos fazeres”.

As propostas que achamos pertinentes, tém como objectivo gerar accbes que
garantam e defendam o direito que as pessoas idosas tém em envelhecer com

seguranca, protegidos da discriminacdo e isolamento. Procuramos ainda contribuir



para o reconhecimento da importancia do papel da pessoa idosa no seio da familia e
da comunidade.

Parece poder concluir-se que embora reconhecendo algumas limitacdes os objectivos
do nosso estudo foram atingidos.

s

Finalmente €& importante acentuar a necessidade de que futuras investigactes
analisem outras variaveis que, eventualmente, contribuam para a complexificacdo do
modelo aqui apresentado para que seja possivel intervir mais consistentemente na

percepcédo da satisfacdo com a vida dos idosos.

Como consideracéo final ousamos dizer mais uma vez que o aumento do numero de
pessoas idosas é uma realidade e os estudos levados a cabo sobre este grupo séo

sempre pertinentes e actuais.
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APENDICE A

Instrumento de Colheita de Dados (questionario aplicado)



Exmo. Senhor (a)

Chamo-me Eunice José Carvalho Nogueira de Seixas, sou aluna do
Mestrado de Gerontologia Social pela Universidade Lusiada, Instituto de
Servigo Social de Lisboa e encontro-me a desenvolver a minha Dissertacéo de
Mestrado sob orientacdo da Professora Doutora Rosa Maria Lopes Martins
com a tematica — “A satisfacdo com a vida em idosos institucionalizados e néo
institucionalizados.”

O estudo pretende avaliar a satisfacio com a vida dos idosos
institucionalizados e néo institucionalizados, bem como os factores influentes
nessa satisfacao.

Assim sendo, venho por este meio pedir a sua colaboragdo no
preenchimento deste questionario que foi construido para o efeito.

Todas as respostas que l|he solicitamos serdo rigorosamente
andnimas, por isso, ndo serdo admitidos questionarios assinalados ou com
quaisquer marcas pessoais.

Ndo existem respostas certas ou erradas. E importante responder a

todas as questoes.

Atenciosamente,

Eunice Nogueira de Seixas



Grupo | — Caracterizagao Sociodemograficas

. Idade: Anos

. Género (Assinale com um X):
OMasculino
OFeminino

. Estado Civil (Assinale com um X):
OSolteiro ODivorciado/ Separado
OCasado/ Uniéo de facto OvViavo

. Escolaridade (Assinale com um X):

OAnalfabeto OEnsino secundario
OSabe ler e escrever OCurso médio
Olnstrucé@o priméaria OCurso superior

. Situacdo econdmica (Més) (Assinale com um X):
O Até 250 euros mensais liquidos

[0 De 250 a 500 euros mensais liquidos
[0 De 500 a 1000 euros mensais liquidos
[0 De 1000 a 2000 euros mensais liquidos
O De 2000 a 3000 euros mensais liquidos
O Mais de 3000 euros mensais liquidos

. Tipo de reforma (pode assinalar com um X):
OLimite de idade OPenséo do cdnjuge
OPenséo social Olnvalidez

. Sente-se satisfeito com o valor da sua reforma? (Assinale com um X):

OSim
Grupo Il — Caracterizacao Situacional

ONéao
. E praticante de alguma Religi&o (Assinale com um X):
OSim. Qual:
OON&o.

. Residéncia (Assinale com um X):
OMeio Rural

OMeio Urbano



10. NUmero de Filhos:

11. Onde residem os filhos (Assinale com um X):
ONa mesma localidade ONo mesmo pais

ONo mesmo distrito ONo estrangeiro

12. Com quem vive habitualmente: (pode assinalar com um X mais que
uma opc¢ao)

OCo6njuge/Companheiro/a

OFilho/a OAmigo/a

Olrmé&o/a OSozinho/a

OOutro. Quem:

13. Se vive s6, quem o costuma visitar: (pode assinalar com um X mais
gue uma opc¢ao)

OFilho/a OAmigo/a
Olrmé&o/a OVizinhos
OParente Proximo OONinguém

14. Que importancia atribui ao contacto com criancas (Assinale com

um X):
OMuita OPouca
OBastante OMuito Pouca

CONem muita, nem pouca

15. Convive com criancgas regularmente? (Assinale com um X):
OSim
ONao

16. Numa situacdo de emergéncia ou doenca acha que alguém o/a
ajudaria? (Assinale com um X):

OSim

CON&ao

17. Se necessitar de ajuda financeira tem alguém a quem possa recorrer?
(Assinale com um X):

OSim
ONa&o

18. Pratica Exercicio Fisico (Assinale com um X):
OSim. Qual:
ONéao




19. Existéncia de depressdes antes dos 65 anos (Assinale com um X):
ONa&o teve

OTeve, mas ndo foi ao médico
OTeve e frequentou consultas médicas
OTeve e esteve internado

Grupo lll — Escala de Apgar Familiar (Funcionalidade Familiar)

Por favor nesta seccéo escolha a resposta, que melhor representa a sua
experiéncia familiar.

20. Esta satisfeito com a ajuda que recebe da sua familia, sempre que
alguma coisa o preocupa? (Assinale com um X):
OQuase sempre OAlgumas vezes OQuase nunca

21. Esta satisfeito como a sua familia discute os assuntos? (Assinale com
um X):
OQuase sempre OAlgumas vezes OQuase nunca

22. Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar novas
actividades ou de modificar o seu estilo de vida? (Assinale com um X):
OQuase sempre OAlgumas vezes OQuase nunca

23. Esta satisfeito com o modo da sua familia manifesta a sua afei¢éo e
reage aos seus sentimentos (ex: amor, irritagéo, pesar)? (Assinale com um
X):

OQuase sempre OAlgumas vezes OQuase nunca

24. Esta satisfeito com o tempo que passa com a sua familia? (Assinale
com um X):

OQuase sempre OAlgumas vezes OQuase nunca



Grupo IV — Escala de Satisfacao com a Vida

As proximas questfes avaliam a sua satisfacdo em relacéo a

aspectos especificos da sua vida.

(Assinale com um X a resposta que melhor representa o seu grau de

satisfacdo, em cada um dos aspectos

Muito pouco Pouco Mais ou menos Muito Muitissimo
Satisfeito Satisfeito Satisfeito Satisfeito Satisfeito
1. A minha saude O O O O O
2. A minha capacidade fisica O O O O O
3. A minha saude hoje,
comparada com a de cinco anos O O O O O
atras
4. A minha capacidade fisica
hoje, comparada com a de cinco O O O O O
atras
5. A minha saude comparada
com a de outras pessoa de O O O O O
minha idade
6. A minha capacidade fisica
comparada com a de outras O O O O O
pessoas de minha idade
7. A minha capacidade mental m ] O O O
hoje
8. A minha capacidade mental
actual comparada com a de O O O O O
cinco anos atras
9. A minha capacidade mental
actual comparada com a de O O O O O
outras pessoas da minha idade
10. O meu envolvimento social m 0 0O 0O 0O
hoje
11. O meu envolvimento social
actual em comparagdo com o de O O O O O
cinco anos atras
12. O meu envolvimento social
em comparagdo com o de O O O O O

outras pessoas da minha idade




COMO SE TEM SENTIDO ultimamente, em especial DE HA UMA SEMANA PARA CA

Grupo V — Escala de Depressao Geriatrica

Responda SIM ou NAO, assinalando com um X

SIM

b
@)

. Esta satisfeito com a sua vida actual?

. P6s de lado muitas actividades e coisas que lhe interessavam?

. Sente que a sua vida esta vazia?

. Anda muitas vezes aborrecido(a)?

. Encara o futuro com esperanca?

. Tem pensamentos que o (a) incomodam e ndo consegue afastar?

. Sente-se animado(a) e com boa disposi¢cao a maior parte do tempo?

. Anda com medo que Ihe va acontecer alguma coisa ma?

O O N| O O | W N|

. Sente-se feliz a maior parte do tempo?

=
o

. Sente-se muitas vezes desamparado(a) e desprotegido(a)?

=
[N

. Acha que é bom estar vivo (a)?

=
N

. Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer coisas novas?

[N
w

. Anda muitas vezes preocupado(a) com o futuro?

[EEY
NN

. Acha que tem mais dificuldades de memoria do que as outras pessoas?

=
a1

. Sente-se muito contente por estar vivo(a) nesta altura?

=
[o2]

. Sente-se muitas vezes desanimado(a) e abatido(a)?

=
\‘

. Sente que agora esta um tanto inGtil?

=
[oe]

. Preocupa-se muito com o passado?

=
©

. Sente-se cheio(a) de interesse pela vida?

N
o

. Custa-lhe muito meter-se em novas actividades?

N
=

. Sente-se cheio(a) de alegria?

N
N

. Sente que para a sua situacdo nao ha qualquer esperanca?

N
w

. Julga que a maior parte das pessoas passa bem melhor do que o(a) senhor(a)?

N
D

. Aflige-se muitas vezes por coisas sem grande importancia?

N
(93]

. Da-lhe muitas vezes vontade de chorar?

N
(o2}

. Sente dificuldade em se concentrar?

N
~

. Gosta de se p6r de pé de manha?

N
(o]

. Prefere evitar festas e reunides de pessoas?

N
[(e]

. Tem facilidade em resolver as coisas ou tomar decisdes?

w
o

. Acha que a sua cabeca funciona tdo bem como dantes?

OO0 0O000O0Oo0oo0oooooooooooooooooaoaoaoao

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO.

O 00000 0 0 0 0 0 o0 0 o0oo0oo0oo0ooo0oo0oaoaoaoaoooo oo o



APENDICE B

Consentimento Informado



DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Por favor, leia com atenc¢ado todo o conteddo deste documento. N&o hesite em solicitar
mais informagdes se ndo estiver completamente esclarecido.

Caro Senhor(a)

Chamo-me Eunice José Carvalho Nogueira de Seixas, sou aluna do Mestrado de
Gerontologia Social pela Universidade Lusiada, Instituto de Servico Social de Lisboa e
encontro-me a desenvolver a minha Dissertacio de Mestrado sob orientacdo da
Professora Doutora Rosa Maria Lopes Martins com a tematica — “A satisfacdo com a
vida em idosos institucionalizados e nado institucionalizados.”

O estudo pretende avaliar a satisfacdo com a vida dos idosos, bem como os

factores influentes nessa satisfagao.

A evolugdo dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos niveis e também na area da saude,
tem ocorrido sobretudo gragas ao contributo da investigacdo, por isso reveste-se de elevada
importancia a sua colaboragdo através da resposta a este questionario. Asseguramos que nesta
investigacdo serd mantido o anonimato e que serd mantida a confidencialidade dos seus dados,
pois os investigadores consagram como obrigacgéo e dever o sigilo profissional.

- Declaro ter compreendido os objectivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo
investigador que assina este documento;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para
todas elas ter obtido resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informacao obtida neste estudo sera estritamente
confidencial e que a minha identidade nunca serd revelada em qualquer relatério ou
publicacdo, ou a qualquer pessoa néo relacionada directamente com este estudo, a menos que
eu 0 venha a autorizar por escrito;

- Declaro ter-me sido garantido que ndo havera prejuizo dos meus direitos se ndo consentir ou

desistir de participar a qualguer momento;

Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo a participagéo neste estudo:
(localidade), _ /_/

Assinatura do participante:




APENDICE C

Oficio enviado para autorizacdo de colheita de dados nas instituicoes



Eunice José Carvalho Nogueira de Seixas
Bairro do Prazo, Lote 13
3630-229 Penedono

Penedono, de Junho de 2012

Exmo. Senhor(a)

Director(a) do Lar

Como aluna do Mestrado de Gerontologia Social pela Universidade
Lusiada, Instituto de Servico Social de Lisboa e encontrando-me a desenvolver
a minha Dissertacdo de Mestrado sob orientacdo da Professora Doutora Rosa
Martins com a tematica — “A satisfagdo com a vida nos idosos Portugueses”,
venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia se digne autorizar-me ao
preenchimento de um questionario que foi construido para o efeito.

O questionario € rigorosamente andénimo e todos os dados recolhidos
serdo tratados com confidencialidade.

Sem outro assunto e com os meus melhores cumprimentos.

(Eunice José Carvalho Nogueira de Seixas)
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