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Resumo

A baixa qualidade de vida dos idosos institucionalizados esta associada a um fraco
suporte social e a maiores indices de depressdo. O objetivo principal deste estudo foi
verificar se a auséncia de suporte social e a presenca de depressao afetam a qualidade de
vida das mulheres idosas institucionalizadas. A amostra foi constituida por 33 idosos do
sexo feminino com idades compreendidas entre os 39 e os 90 anos (M=75.15,
D.P.=12.84). Assim, 22 individuos eram naturais de um meio rural (66.7%), enquanto,
que, 11 eram origindrios de um meio urbano (33.3%). As participantes eram
provenientes do Lar Nevarte Gulbenkian, do Lar D. Diogo de Sousa e do Centro Social
da Paréquia de Vieira do Minho. Os instrumentos utilizados foram, além de um
questionario socio - demografico, a escala de depressdo geriatrica (EDG), a escala
WHOQOL - BREF e a escala de satisfagdo com o suporte social (ESSS). Os principais
resultados deste estudo mostram que menores valores de depressdo estdo associados a
maiores valores de qualidade de vida e de suporte social e que os participantes sem
depressdo apresentam uma avaliacdo mais positiva da sua qualidade de vida e da sua
satisfacdo com o suporte social.

Palavras-chave: qualidade de vida, depressdo e satisfacdo com o suporte social, idosas
institucionalizadas.



Abstract

The low quality of life of institutionalized elderly people is associated to a weak social
support and higher scores of depression. The goal of this study was to study if the lack
of social support and the presence of depression affect the quality of life of
institutionalized elderly women. The sample was composed by 33 elderly women,
ranged between 39 and 90 years (M=75.15, S.D.=12.84). Thus, 22 individuals were
natural from a rural area (66.7%) and 11 were born in an urban area (33.3%). The
participants were from the Nevarte Gulbenkian’s and D. Diogo de Sousa’s home and
Centro Social da Paroquia de Vieira do Minho. The used instruments were, beyond a
demographic questionnaire, the geriatric depression scale (GDS), the WHOQOL -
BREF scale and the social support satisfaction scale (SSSS). The main results of this
study show that lower scores of depression are associated with higher values of quality
of life and social support, and the participants with no depression present a more

positive evaluation of their quality of life and social support satisfaction.

Key-words: quality of life, depression and social support satisfaction, institutionalized
elderly people.



Introducéo

O Envelhecimento Humano é considerado um fenémeno biopsicossocial de cariz
individual, e o seu estudo deve incluir a dimens&o bioldgica, psicolégica e social que
Ihe sdo inerentes. A adocao de modelos psicoldgicos de analise torna-se necessaria, para

complementar a concecdo bioldgica de velhice e envelhecimento (Fonseca, 2005).

A situacdo portuguesa ndo é muito diferente daquela que é apresentada a nivel
mundial (INE, 2002). De acordo com os dados mais recentes do Instituto Nacional de
Estatistica (INE, 2007), assistimos a um aumento da propor¢do da populacéo idosa na
populacéo total, sendo de 17,1% (1 810 100 individuos). A esperanca média de vida a
nascenca atingiu os valores de 74,9 anos para os homens e de 81,4 anos para as
mulheres. Ele é mais notorio nas mulheres, cuja proporcao se elevou a 19,3%, face a
14,8% nos homens. As projecdes efetuadas pelo INE (2007) até ao ano 2050 revelam
uma tendéncia para o acentuar do envelhecimento da populagéo, onde para esta situacéo
contribuem os niveis de fecundidade abaixo do limiar de substituicdo de gera¢des, um
continuo aumento da esperanca média de vida a nascenca e um saldo migratério
positivo mas moderado. Entre a populacéo idosa, a percentagem de individuos com 85 e
mais anos também continuard a aumentar, destacando-se uma vez mais a maior

longevidade das mulheres.

Por outro lado, uma compreenséo alargada da situacéo que as pessoas idosas e
suas familias experienciam depende do conhecimento dos processos de mudanca que
afetam os acontecimentos de vida, as relaces geracionais e os padrdes familiares
(Hareven, 2001). Segundo o autor, as relacfes familiares na velhice sdo moldadas pelo
conjunto das experiéncias de vida e das circunstancias historicas especificas que afetam
os individuos ao longo das suas vidas. Desta forma, as relagcdes de apoio matuo
constroem-se ao longo do tempo e sdo modeladas por circunstancias histéricas. Assim,
a qualidade de vida é considerada um dos principais indicadores de adaptagédo ao
envelhecimento (OMS, 2002). De facto, Rodrigues e Leal (2004) referem que a
depressdo encontra-se associada a niveis mais reduzidos de qualidade de vida entre as
pessoas idosas. Para estes autores, a identificacdo, diagndstico e tratamento precoce
desta perturbagdo sdo decisivos na promocdo da qualidade de vida, autonomia e niveis

de funcionamento das pessoas idosas.



Capitulo 1-O Envelhecimento

O envelhecimento pode ser marcado por uma série de condicionantes sociais
presentes ao longo do ciclo de vida, nomeadamente ao nivel das condi¢des culturais,
econdmicas e politicas do pais, os comportamentos e o estilo de vida de cada individuo
e 0 meio familiar e social (Spar & La Rue, 2005). De acordo com Schroots e Birren
(1980) o envelhecimento tem trés componentes: o processo de envelhecimento
biologico que resulta da vulnerabilidade crescente e de uma maior probabilidade de
morrer (senescéncia); o processo de envelhecimento social, relativo aos papéis sociais,
apropriado as expectativas da sociedade perante este nivel etario; o processo de
envelhecimento psicoldgico, definido pela auto-regulacdo do individuo no campo de

forcas, pelo tomar de decisGes e opgdes, adaptando-se ao envelhecimento.

Foi baseado no envelhecimento da populacdo idosa que a Organizacdo Mundial
de Saide (OMS, 2001) no final dos anos noventa lancou o paradigma do
Envelhecimento Ativo como sendo o processo de otimizacdo de oportunidades para a
salide, a participacéo e a seguranca, no sentido de aumentar a qualidade de vida durante
o envelhecimento. Esta definicdo mostra uma visdo ativa que reconhece o direito, em
todas as idades, a igualdade de oportunidades e a participacdo no processo de

desenvolvimento econémico, social e cultural.

Assim, o conceito do Envelhecimento Ativo tem como objetivo ampliar a
expectativa de vida saudavel, a produtividade e a qualidade de vida na velhice. Além
disso, dar uma concecdo de velhice enquanto sinénimo de vitalidade, de produtividade,
desmistificando o esteredtipo da velhice associada a improdutividade e doenca (Caballo,
1991). O mesmo autor refere que para se ter um envelhecimento ativo, deveremos ter
em atencdo todas as determinantes pessoais, sociais, comportamentais, econémicas, 0

meio fisico e 0s servigos sociais.

Assim, Neri e Freire (2000) referem que envelhecer bem depende das hipbteses
do individuo usufruir de condi¢cBes adequadas de educacdo, de urbanizacdo, de
habitacdo, de salde e de trabalho durante todo o seu curso de vida. Estes sdo 0s
elementos cruciais a determinacdo da saude (a real e a percebida), da longevidade, da
atividade, da produtividade e da satisfacdo, da eficacia cognitiva e da competéncia
social, da capacidade de manter papéis familiares e uma rede de relagdes informais, das

capacidades de auto-regulacdo da personalidade, e do nivel de motivacdo individual
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para a busca de informacdo para a interacdo social. Essa adequacdo é relativa as
estruturas e aos valores vigentes na sociedade, mas é de se esperar que num sistema
social estavel, que valoriza o ser humano para aléem de critérios de produtividade

econdmica, as pessoas tenham condi¢bes mais favoraveis para uma velhice satisfatoria.

Nesse sentido, Nasser e Piucco (2005) relatam que o envelhecimento ativo
implica autonomia (controlo), independéncia (nas ABVD - atividades basicas de vida
diéria e nas AIVD - atividades instrumentais de vida diéria), a qualidade de vida e a
expectativa de vida saudavel. Assim sendo, estes autores consideram que, as
determinantes do envelhecimento ativo sdo compreendidas sempre numa perspetiva de
género e de cultura, onde temos também de considerar as caracteristicas individuais, as
variaveis comportamentais, econémicas, o0 meio fisico e social e ainda a salde e 0s

Servigos sociais.

Adicionalmente, as teorias do envelhecimento bem sucedido preconizam o
sujeito como proé-ativo, regulando a sua qualidade de vida através da definicdo de
objetivos e lutando para os alcancar, acumulando recursos que sdo Uteis na adaptacdo a
mudanca e ativamente envolvidos na manutencdo do bem-estar e da qualidade de vida.
Assim, este processo deve ser fomentado ao longo dos estados anteriores de
desenvolvimento (Ramos, 2002).

Neste sentido, Stella (2002) refere que os fatores que estariam na base de um
processo de envelhecimento bem sucedido a nivel individual e social, seriam a
possibilidade de manter a capacidade de decisdo e de controlo sobre a sua vida, manter
uma voz ativa (em termos do seu meio e da sua comunidade), garantir e fomentar a sua
participacdo civica a todos os niveis de decisdo (onde o exercicio da cidadania é uma
responsabilidade coletiva e um dever e um direito individual), de forma a potenciar a

manutenc¢do da autonomia fisica, psicoldgica e social do idoso.

E neste sentido que surge o principio da otimizacao seletiva com compensagio
(Freund & Baltes, 1998) que esta associado ao envelhecimento étimo. Este ocorre a
partir da selecdo de areas de investimento, que correspondem a competéncias prévias,
onde individuo procura compensar perdas ocorridas com o envelhecimento. Assim
sendo, o modelo conceptualiza o envelhecimento como um processo de
desenvolvimento que envolve ganhos e perdas ao longo de todo o curso de vida. Desta

forma, o envelhecimento com sucesso representa uma maior qualidade de saude, pois 0
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individuo procura melhorar ativamente o seu desempenho, ndo devendo, contudo,

corresponder a uma tentativa de imitagdo da juventude.

Adicionalmente, para Fonseca (2005), o envelhecer com sucesso trata-se de uma
capacidade global de adaptacdo as perdas que ocorrem habitualmente na velhice e de
uma escolha de determinados estilos de vida, que proporcionem a manutencdo da
integridade fisica e mental, onde os fatores bioldgicos (o papel da salide, da alimentacao
e do exercicio fisico) os aspetos biologicos e genéticos, os fatores psicoldgicos (o
funcionamento mental, as estratégias de coping, 0s mecanismos de defesa, a
personalidade do sujeito) e os fatores sociais (0s fatores historicos, as relacdes sociais, 0
contexto social, o suporte social, 0s recursos econémicos, culturais e educacionais) tém

um papel determinante no envelhecimento.

Segundo Fleck e colaboradores (2003), existem varios fatores que podem
contribuir para um envelhecimento com qualidade, como a ocupac¢do do tempo, a
participacdo em atividades com objetivos gerontoldgicos, a prevencdo e promocdo da
salide, ou seja, tudo o que possa contribuir para um envelhecimento ativo. Assim sendo,
a avaliacdo da qualidade de vida na velhice implica a adocdo de multiplos critérios de
natureza bioldgica, psicoldgica e socio-estrutural, onde varios elementos séo apontados
como determinantes ou indicadores de bem-estar na velhice: longevidade, salde
bioldgica, saude mental, satisfacdo, controle cognitivo, status social, competéncia
social, produtividade, atividade, renda, continuidade de papéis familiares e ocupacionais

(principalmente a rede de amigos).

O envelhecimento ativo pode ter varios determinantes que diferem de autor para
autor. Por exemplo, Krause (2001) e Fonseca (2005) sugerem que O aspeto mais
determinante é a disponibilidade de redes de suporte social. Ja para Baltes e Carstensen
(1996); Fonseca (2005) sdo mais importantes os fatores psicossociais, a saude fisica, as
capacidades funcionais, o estilo de vida, as condicGes biofisicas e as condi¢bes sociais.
Paul (2002) acrescenta ainda as caracteristicas do individuo, as variaveis
comportamentais, econdmicas, do meio fisico e do meio social e a saude e 0s servigos
sociais. Assim, o envelhecimento ativo pode ser considerado como o produto do
processo de adaptacdo (a estes determinantes) que ocorre ao longo da vida atraves do
qual se alcangca um o6timo funcionamento fisico (inclui a satde), cognitivo, emocional,
motivacional e social. A chave para atingi-lo pode ser a escolha de determinados estilos

de vida, que satisfagcam o objetivo de manutencéo da integridade fisica e mental até aos
10



ultimos momentos da existéncia. Finalmente, Battine, Maciel e Finato (2006) referem
estudos que apontam varidveis que diminuem as hipdteses para uma velhice bem
sucedida como negar a velhice, isolar-se e agarrar-se ao passado, ndo aceitando as

condigdes atuais.

Em suma, verifica-se que o envelhecimento ativo € o melhor preditor de
Qualidade de Vida no idoso.

1.1. Caracteristicas epidemiologicas

O envelhecimento pode ser compreendido como uma fase natural da vida,
condicionada pela genética, o estilo de vida e 0 ambiente. Existe um inicio progressivo
da deterioracdo das funcbes vitais do corpo e ocorrem também alteracdes da funcédo
imunolégica, levando a um provavel aumento do risco para desenvolver doengas
infeciosas, auto-imunes ou malignas (Freire & Sommerhalder, 2000). Por outras
palavras, trata-se de um fendmeno bioldgico, que estd associado as causas do
envelhecimento celular (morte de neurdnios, ao aparecimento de placas senis, reducdo
do peso e volume do cérebro, diminuicdo da neuro plasticidade), ao aparecimento de
perturbacdes de salde e a diminuicdo da capacidade funcional (Lima, 2010). Assim
sendo, este processo € vivido de uma forma variavel consoante o contexto social de

cada individuo.

Desta forma, segundo a Comissdo das Comunidades Europeias (2005), a
segunda metade do século XX, é afetada pelo envelhecimento da populagdo que
constitui um fenémeno de amplitude mundial, cujas repercussdes profundas resultam de
uma transicdo demografica que acentua esta tendéncia. De facto, as alteracOes
verificadas ao longo dos ultimos 30 anos sdo identificadas como a génese de uma nova
sociedade que tem sofrido mutacdes profundas e cuja tendéncia é a de se intensificarem
cada vez mais, 0 que representa um grande desafio para as politicas de saude, sistemas

de saude e de protecao social.

Neste sentido, a Comissdo das Comunidades Europeias (2005) refere que o
fendmeno de envelhecimento demografico ocorreu em todos os paises desenvolvidos e
tem ganho maior intensidade nos paises em desenvolvimento. Assim, o declinio

progressivo das taxas de natalidade e de mortalidade, acompanhado do aumento da
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esperan¢a média de vida (EMV), da existéncia de fortes fluxos migratorios, da melhoria
das condi¢des de vida (salde, trabalho, habita¢do, condigdes sanitérias), da diminuicéo
da fecundidade e da evolucdo tecnologica, fomenta a presenca de idosos,
nomeadamente os muito idosos. De notar que esta realidade é acentuada com o processo
de envelhecimento das geragdes decorrentes do periodo do “baby boom”, verificando-se

um continuo crescimento desta populag&o.

Assim, a Organizacdo Mundial de Salde (2001, cit. por Sousa, Galante &
Figueiredo, 2002) prevé que em 2025 existirdo 1.2 bilides de pessoas com mais de 60
anos. Neste caso, Portugal ndo é exce¢do a este panorama mundial (Instituto Nacional
de Estatistica, 2009), pois as projecdes para 0s proximos 50 anos apontam que o indice
de envelhecimento da popula¢do aumentard, a propor¢do de jovens diminuira (de 15.3%
em 2008 para 11.9% em 2060) e ocorrerd um aumento considerdvel da percentagem de
populacdo com 65 ou mais anos de idade (passando de 17.4% em 2008 para 32.3% em
2060).

Todavia, o Instituto Nacional de Estatistica (2009) refere que apesar de na
década de 70 Portugal ter sido considerado um dos paises mais jovens da Europa,
atualmente € identificado como o 8° pais mais envelhecido a nivel mundial. De facto,
assiste-se a um aumento de idosos, acompanhado por um declinio de jovens, o que
decreta um duplo envelhecimento. Assim, na década de 60 a proporcdo de individuos
idosos mais que duplicou, contrariamente ao declinio abrupto da populacdo jovem,
nomeadamente a partir da década de 80. Nesse sentido, evidencia-se 0 progressivo
aumento do Indice de Envelhecimento (IE), que traduz o envelhecimento populacional,
refletindo o aumento da populacdo idosa face a diminuicdo da populacdo jovem.
Adicionalmente, em 2005, 17.1% da populacdo era idosa e 15.6% era constituida por

jovens.

De acordo com o INE (2009) o envelhecimento pode ser analisado de acordo
com duas oOticas conceptuais. Assim, se por um lado, assiste-se a um envelhecimento
individual resultante do aumento da longevidade, ou seja, a esperanca média de vida
para individuos com 65 anos tem vindo a aumentar, por outro lado, concomitantemente,
had um envelhecimento populacional, derivado do aumento da propor¢do de pessoas
idosas em relacdo a populagéo total. Assim, é de salientar que o nimero de idosos em
Portugal sofreu um aumento para os 18% até a atualidade e prevé-se que continuara a

aumentar de modo significativo.
12



Nesta perspetiva, Krause (2001); Bowling, Gabriel e colaboradores (2003);
Fonseca, Paul e colaboradores (2005) referem que diante deste fendmeno de transicdo
demografica, a velhice assume uma nova dimensdo designada de “velhice subjetiva”
(velhice de algumas pessoas), e ¢ obscurecida pela “velhice objectiva”, que é um

fendmeno estrutural que concerne toda a sociedade.

Deste modo, torna-se premente refletir nesta problematica em torno da insercéo
das populacOes idosas, nomeadamente as condi¢cbes de vida que lhes s&o
proporcionadas. E neste contexto de fortes transformacgfes socio-demograficas que as
politicas de prevencdo comunitaria devem ser adaptadas, para responder da melhor

forma a este grande desafio que se coloca para a sociedade portuguesa.

Por outro lado, Costa e colaboradores (2001) referem que quando os idosos tém
conhecimento do que acontece em seu corpo, partindo do pressuposto que o
conhecimento permite a categorizacdo, controle da atencdo e aquisicdo de informacdes
visuais, eles conseguem, de maneira harmonica, buscar alternativas que possam mudar a
sua realidade, visando uma vida saudavel e com qualidade. Essa mudanca de realidade
tem implicacdes no perfil epidemioldgico, no qual se verifica 0 aumento das doencas
crénico - degenerativas, que sdo as principais geradoras de incapacidades e
dependéncia.

Desta forma, Fonseca, Paul e colaboradores (2005) referem que a terceira idade
foi associada a aposentadoria, doenca e dependéncia. Este paradigma ultrapassado nédo
reflete a realidade, pois, as pessoas podem permanecer independentes na idade mais
avancada. Por exemplo, nos paises em desenvolvimento existem casos de trabalhadores
com 60 anos ou mais que continuam a trabalhar, sendo bastante ativos no setor do
trabalho informal, embora este facto ndo seja reconhecido nas estatisticas do mercado
de trabalho. A contribuicdo ndo remunerada das pessoas idosas em casa (cuidar dos
netos ou de pessoas doentes) permite que os jovens da familia tenham atividades
remuneradas. Assim, em todos os paises, as atividades voluntarias dos idosos s&o uma

importante contribuicdo social e econdmica para a sociedade.

De acordo com Schroots e Birren (1980), o envelhecimento estd subjacente a
trés influéncias, sendo elas a bioldgica, social e psicoldgica, constituindo-se, portanto,
um fendmeno biopsicossocial. De salientar, que estes dominios ndo sdo distintos uns

dos outros, uma vez que se verifica uma forte relacdo entre todos eles. Assim, o
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envelhecimento biolégico compreende uma dinamica entre ganhos e perdas, na qual
estas Ultimas se destacam na medida em que cada individuo envelhece. Contudo, séo as
mudangas fisicas que afetam de algum modo o padrdo global de saide, reduzindo a
eficiéncia dos sistemas organicos e funcionais do organismo e diminuindo a

probabilidade de sobrevivéncia.

1.2. Caracteristicas médicas

O carater biologico do envelhecimento exterioriza-se por um declinio das
funcles fisicas, com uma patente lentiddo e enfraquecimento das capacidades motoras.
Estes distUrbios funcionais advém da diminuta capacidade de manutencéo do equilibrio
homeostatico com que o idoso se depara num determinado momento da sua vida, o que
conduz a uma vulnerabilidade crescente para as doencas cronicas e perda de autonomia
e dependéncia, assim como também aumenta a sua suscetibilidade para a morte
(Heckhausen, Dixon & Baltes, 1989).

Segundo Fleck, Chachamovich e Trentini (2003), procurou-se explicar e
entender o envelhecimento humano através das teorias bioldgicas, psicoldgicas e
sociologicas. Na atualidade, a teoria do Life-span ou ciclo da vida tem merecido
destaque por defender que perdas e ganhos concorrem durante toda a existéncia de um
individuo, possibilitando compensac6es adaptativas e favorecendo a motivacao para um

envelhecimento saudavel e competente.

Todavia, Netto e Ponte (2002) referem que podemos admitir duas tipologias de
envelhecimento. Por um lado, identifica-se o envelhecimento primério (normal), que diz
respeito ao processo de senescéncia e que depende de fatores genéticos. Dai que, como
ndo envelhecemos ao mesmo ritmo, nem do mesmo modo, nem sempre nos é possivel
prever atempadamente as alteracdes decorrentes do avancar da idade. Por outro lado,
reconhece-se 0 envelhecimento secundario (patoldgico), que se caracteriza pela
presenca de doengas e que depende de diversos fatores interdependentes do proprio
processo de senescéncia, da sua propria especificidade humana e de um conjunto de
fatores, como a idade, 0 sexo e o contexto onde o individuo se encontra inserido. De
facto, as limitagdes impostas pelo envelhecimento normal sdo acentuadas quando
surgem doencas debilitantes. Assim, qualquer tipo de doencga arrasta consigo uma serie

de perdas que ameacgam o equilibrio orgénico e psiquico do individuo.
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Mais concretamente, segundo Matsudo, Matsudo e Barros Neto (2000), as
principais alteragcdes no envelhecimento ao nivel antropométrico séo: a diminuigdo da
estatura em consequéncia da compressdo vertebral, estreitamento de discos e cifose, 0
aumento de peso por volta dos 45 anos, estabilizando-se aos setenta anos e com declinio
aos oitenta anos, como consequéncia, o indice de massa corporal (IMC) altera-se. Além
disso, a composicéao corporal modifica-se: o volume de agua corporal total diminui, ha a
distribuicdo da gordura corporal (os homens mantendo caracteristicas androides-forma
de macd e as mulheres em ginecoéides béasica-forma de pera) e ocorre, gradualmente, a
perda de massa livre de gordura, principalmente pela perda de tecido muscular.
Adicionalmente, também h& a diminuicdo na velocidade de contracdo muscular e a
atrofia das fibras que compdem esses musculos, consequentemente diminuindo a
elasticidade muscular. Além disso, existe também uma perda de mineralizacdo 0ssea,
tornando os 0ssos mais frageis, e a diminuicdo da amplitude articular em todos os
movimentos. Igualmente, também sucede a perda muscular, tendo como consequéncia a
diminuicdo da forca muscular, que é a principal responsavel pela deterioracdo na
mobilidade e na capacidade funcional do individuo que esta envelhecendo. Assim, com
0 avancar da idade, as principais mudancas a nivel cardiovascular, segundo Mazo,
Lopes e Benedetti (2004) sdo: a diminuicdo do consumo do oxigénio (VO2 max.), a
diminuicdo do débito cardiaco, a diminui¢do da frequéncia cardiaca maxima e possivel
insuficiéncia respiratoria. Além disso, Geis (2003) refere que podem ocorrer distdrbios
elétricos cardiacos com diferentes graus de blogqueio e de arritmia. Quanto a visdo, o
mesmo autor menciona que com a perda da gordura que se localiza ao redor do globo
ocular, o olho tem aparéncia afundada na face e ha a diminuicdo na producdo de
lagrimas e a impossibilidade de fixar a visdo em objetos muito proximos. Nesta
perspetiva, ocorre também a perda da audi¢do em grande parte das pessoas com mais de
sessenta anos. Também as papilas gustativas e as terminagdes olfativas diminuem em
namero. Além disso, ocorre uma diminuicdo da capacidade de coordenacdo motora fina,
tornando as pontas dos dedos menos sensiveis. Adicionalmente, existe um ressecamento
da pele, tornando-a mais fina e menos moldavel, a perda dos dentes, menor adaptacéo a
climas e lugares diferentes daqueles do seu dia-a-dia, cansaco fisico e mental, aumento
da probabilidade de quedas e de fraturas e dificuldades de recuperacdo (Skinner &
Vaughan, 1985). Também ocorre o aparecimento dos cabelos brancos, as rugas, as
dificuldades de visdo e de audigdo, a lentiddo dos reflexos, entre outras. Estas

transformacdes significam um desafio para quem envelhece: a aceitagcdo de um novo
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self e ainda a possivel perda da autonomia funcional e outro desafio é colocado: o de

ficar dependente (Silva, Rauen & Moreira 2005).

Desta forma, Borges e colaboradores (2010) expdem que com a funcionalidade
do corpo mais lenta, as capacidades fisicas, como a forca, a resisténcia, a flexibilidade, a
agilidade e a velocidade diminuem caso ndo sejam treinadas. Assim, a perda da
capacidade funcional, total ou parcial, leva a incapacidade para realizar as atividades
bésicas da vida diaria (ABVD), ou seja, a perda gradual da autonomia. No entanto, ndo
constitui um estado permanente, mas um processo dindmico que pode ser modificado e
prevenido se houver ambiente e assisténcia adequados (Fleck, Chachamovich e Trentini
(2003).

Analisadas na perspetiva das tarefas evolutivas, a dependéncia e a
independéncia, na etapa da vida adulta ou maturidade tendem a um equilibrio
denominado interdependéncia, que se configura como base do ajustamento pessoal da
satisfacdo na vida e na geratividade (Zimerman, 2000). Assim, na velhice, o conceito de
interdependéncia fica relegado para segundo plano. Nessa fase, a resposta social ao
declinio biologico, o afastamento do trabalho, a mudanca da identidade social, a
desvalorizacdo social do idoso e a indefinicdo de um contexto social pertinente
implicam um alto grau de stress na vida do idoso, dificultando a realizagéo das tarefas
evolutivas. Pode-se dizer, entdo, que as mudancas bioldgicas e as mudancas nas
exigéncias sociais, segundo 0 mesmo autor, constituem fatores fortemente preditivos
das dependéncias na velhice. Essas dependéncias sdo classificadas em dependéncia
estruturada, fisica e comportamental. No caso da dependéncia estruturada, esta ligada a
ideia de que o valor do ser humano é determinado, em primeira instancia, por sua
participacdo no processo produtivo (parte da populacdo trabalhadora disponivel para
sustentar os que estdo fora da forca de trabalho). No entanto, outros fatores podem
determinar situacdo extrema de dependéncia fisica e psicoldgica em individuos sadios
ou agravar a dependéncia de portadores de algum comprometimento funcional,
cognitivo ou social. Por exemplo, a participagdo nas guerras, prisdo, exilio,
hospitalizacdo prolongada em instituigdes psiquiatricas, asilamento, fome, tortura ou

maus-tratos.

Por outro lado, a dependéncia fisica diz respeito a incapacidade funcional, ao
desamparo pratico ou a incapacidade individual que a pessoa apresenta para realizar

atividades da vida diaria. Pode variar em graus de acordo com idade, género, classe
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social e ocorréncia de problemas psiquiatricos, porém € mais frequente entre os idosos.
Desta forma, a medida em que envelhece, o individuo procura o equilibrio entre as suas
limitacbes e as suas potencialidades, que ainda permanecem e que devem ser

maximizadas (Helin, 2000).

Segundo Patrick, Johnson, Goins e Brown (2004), quando se pretende avaliar o
idoso sdo fundamentais aspetos como: uma histdria clinica bem elaborada, o grau de
autonomia ao nivel da motricidade, das atividades basicas de vida diaria, atividades de
lazer, nivel de deterioracdo cognitiva, dindmica sécio-familiar, suporte social, o estatuto
econdémico, a morbilidade fisica, a capacidade de auto-cuidado, a visdo, a audicdo, 0
estado dos membros superiores, o estado dos membros inferiores, a incontinéncia, a
nutricdo, o estado depressivo, a interacdo social, 0 ajustamento pessoal e 0 ambiente

percecionado.

A titulo ilustrativo, num estudo de Bennett e Murphy, (1999) observou-se, que
tanto para os homens como para as mulheres de meia-idade a salde era um estado de
bem-estar fisico e mental, mas as mulheres mais velhas definiam a salde em termos de
realizacdo social, incluindo a capacidade para se dar com os outros. Ou seja, embora
ambos os sexos de meia-idade privilegiem o bem-estar fisico e mental, as mulheres

mais velhas valorizam a natureza mais relacional da salde.

1.3.Caracteristicas psicoldgicas

Relativamente ao envelhecimento psicoldgico, na segunda metade do século
XX, o0s estudos apontavam para um declinio intelectual em diferentes dominios, que
acompanhavam o processo de envelhecimento. Este conceito compreende as reacdes
emocionais, 0S mecanismos percetivos, a personalidade, os estilos de relagédo
interpessoal, a aprendizagem, a memoria e a cognicédo, que determinam a capacidade do
individuo para enfrentar e se adaptar as mudancas que ocorrem com o envelhecimento.
Neste caso, as capacidades mais afetadas que podem ser identificadas sdo: a
organizagdo de informacgdo; a concentracdo; a resolucdo de raciocinios abstratos; a
realizacdo de tarefas ndo familiares; a adaptacdo a novas situacgdes; a aquisi¢ao de novos

conceitos e o tempo de reagéo.
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Adicionalmente, para Lindeboom e Weinstein (2004) e Nunes (2008) ¢
necessario ter em consideracdo que o envelhecimento ndo provoca um declinio
generalizado da cognicdo. As fungdes cognitivas que mais podem sofrer o efeito da
idade sdo a atencdo, a memoria, a capacidade percetiva e espacial, as funcbes executivas
e a velocidade de processamento. Neste sentido, Berger e Mailloux-Poirier (1995) e
Spar e La Rue (2005) referem que as principais modificagbes da memoria e da
aprendizagem ao longo da senescéncia séo: o declinio da memoria a curto prazo (que
inclui a memoria de trabalho), a deficiéncia na organizacdo da informacdo e a
diminuicdo da capacidade de recuperar a informacdo armazenada na memdria recente.
Ainda que a capacidade de armazenamento se encontre intacta, existe um declinio dos
desempenhos mnésicos relativos a memoria recente devido a défices de codificacdo e
recuperacdo. Segundo 0s mesmos autores hd uma conservacdo da memdria a longo
prazo (exceto na entrada de novos dados), ou seja, as informacBGes armazenadas e
consolidadas ha bastante tempo aparentam manter-se conservadas independentemente
da idade. Também h& uma preservacdo da capacidade de aprendizagem, ou seja, 0S
idosos sdo capazes de adquirir novos conhecimentos se colocados nas situagdes
apropriadas, isto €, em situacGes em que o fator tempo nao é primordial. Além disso, na
maioria dos casos, a aprendizagem depende mais da motivacdo do que da memdria. No
que respeita a aten¢do, os idosos permanecem com a mesma capacidade de manuten¢édo
da atencdo sobre um determinado assunto, podendo apresentar algumas dificuldades

para repartirem a atencao por varios tépicos.

Contudo, o declinio cognitivo ligado a idade € um processo dindmico que afeta
varios dominios, mas observa-se uma grande variabilidade dentro do mesmo grupo
etario, que pode ser reflexo de diferentes condi¢cBes pré-mdrbidas que deterioram a
cognicdo. Assim, o declinio cognitivo esta associado a agentes de saude e de estilo de
vida prévios, especialmente no que respeita a agentes de risco vascular (Christensen,
Anstey, Parslow, Maller, Mackinnon, & Sachdev (2007).

Adicionalmente, Spar e La Rue (2005) mencionam a existéncia de algumas
variaveis que influenciam o grau de alteracdo cognitiva que as pessoas manifestam com
a idade: os fatores genéticos que explicam cerca de 50% da variabilidade cognitiva na
chamada terceira idade; a saude, uma vez que as pessoas saudaveis apresentam menos
alteracOes cognitivas; o nivel de instrucéo, pois € sabido que um nivel de instru¢do mais

elevado funciona como um fator protetor das fun¢bes cognitivas; a atividade mental,
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visto que as atividades mentalmente estimulantes apresentam uma correlagdo com
melhor desempenho cognitivo; a atividade fisica, pois a boa forma aerdbica estd
relacionada com uma melhor preservagédo das aptides cognitivas e a personalidade e o
humor podem também influenciar positiva ou negativamente areas como a memoria ou

a atencéo.

No entanto, nem todas as capacidades cognitivas decrescem com a mesma
rapidez nem com o mesmo grau de severidade (Rodrigues, 2001). Os efeitos negativos
das perdas sdo muitas vezes colmatados pela experiéncia do sujeito que Ihe permite, em
situacOes reais, contornar os défices, ou seja, através de aprendizagens e estratégias que
permitem compensar os défices cognitivos existentes (plasticidade cognitiva). Assim,
estudos recentes mostram que o eventual declinio das capacidades cognitivas ocorre

mais pela falta de uso e de estimulacdo do que devido a uma deterioracao irreversivel.

Para Marchand (2005), a idade avangada estd associada ao declinio das
capacidades intelectuais, mas nem sempre é possivel proceder a uma clara distin¢ao
relativamente aos aspetos socio-bioldgicos, uma vez que nao sdo independentes uns dos
outros, ou seja, se por um lado as mudancas sécio-biologicas afetam o psicolégico,

também este pode afetar o funcionamento bioldgico e a acomodacao ao contexto social.

No entanto Fernandez-Ballesteros (2009) concluiu que a atividade cognitiva
diaria e as atividades sociais e de lazer ttm um efeito positivo no funcionamento
cognitivo e sdo um fator protetor contra a deterioracdo cognitiva. Assim, ha grande
plasticidade cognitiva e capacidade de reserva tanto ao longo da vida como na velhice,
sendo que estas podem melhorar através da intervencdo com programas de estimulacdo

cognitiva quer em pessoas com deméncia, quer em pessoas idosas saudaveis.

Spirduso (2005) refere que além das alteragdes ja mencionadas, no processo do
envelhecimento, também podem ocorrer perdas sociais, afetivas e psicologicas. No caso
das perdas sociais estas relacionam-se com a perda parcial dos papéis do quotidiano
(profissional, politico ou familiar), a perda econémica, a perda de poder, levando ao
afastamento da sociedade. J& a nivel psicoldgico, aparece a perda de identidade, de auto-
estima e de auto-imagem, existindo a necessidade de dividir a dor, o ressentimento e o
medo com alguém, para que a tristeza possa ser superada e se evite, assim, 0
agravamento de situacdes depressivas ou 0 aparecimento de novas patologias. Por fim,

as perdas afetivas dao-se pela separacéo (filhos, conjuge, familia e amigos), no homem
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a impoténcia sexual acentua-se e na mulher acontece a chegada da menopausa, que a
fragiliza, podendo levar a depressdo. Assim, o envelhecimento compromete o bom
funcionamento do sistema nervoso central, ocorrendo a perda progressiva e
degenerativa de células nervosas no sistema vestibular periférico e central, onde é de
salientar que este processo degenerativo pode levar a ocorréncia de vertigem, tonturas
ou desequilibrios. Portanto, o processo do envelhecimento esta associado as doencas
que podem comprometer o bom funcionamento do sistema nervoso central, como as

enfermidades neuropsiquiatricas, principalmente a depresséo.

Tambeém Soares, (2006) afirma que as aptiddes intelectuais mais afetadas no
envelhecimento sdo a capacidade de entender a informacdo ndo verbal, a aquisicdo e a
aplicacdo de conceitos e as atividades percetivo-motoras. Relativamente as aptiddes
menos afetadas, refere a execucdo e resolucdo de problemas familiares e quotidianos, o

uso do conhecimento adquirido e o entendimento da informacéo verbal.

Para Osorio e Pinto (2007), a inteligéncia e a capacidade de aprendizagem, se
forem exercitadas, podem manter-se estaveis e até mesmo progredirem. Assim,
podemos concluir que relativamente a diminuicdo das capacidades fisicas e mentais, se
ndo forem afetadas pela doenca ou pela auséncia de atividades sociais, culturais, de
ocupacdo, o idoso conseguira ultrapassar as dificuldades de um envelhecimento normal

e manter a autonomia.

Neste sentido, Paul (2002), afirma que os fatores psicologicos e sociais tém
muita influéncia ao longo da vida, condicionando um envelhecimento com qualidade.
Assim, é fundamental ter estratégias de adaptacdo, de controlo sobre as mudancas que
vao surgindo, para que se saiba lidar com as perdas ocorridas e as que possam ocorrer

1.3. A Mulher Idosa Institucionalizada

Tal como se verifica na generalidade dos paises a populacdo idosa tem, também,
em Portugal uma percentagem superior de mulheres. As estimativas de 1998 do
Instituto Nacional de Estatistica (2009) indicavam que na popula¢do com 65 ou mais
anos (total: 1.519.010) 59.1% eram mulheres (homens: 621.860; mulheres: 897.150).
Paralelamente, a esperanc¢a de vida no sexo feminino & superior e verifica-se que as

mulheres com 65 anos vivem em média mais trés anos e meio do que os homens (0s
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homens vivem mais, 14.4 anos, e as mulheres 17.9 anos). Desta forma, de acordo com
Gray, Ventis e Hayslip (1992), as diferencgas entre os dois sexos tendem a manter-se ou
a acentuar-se. Assim, em 2020, o indice de envelhecimento serd de 135.6 para as

mulheres e de 89.3 para 0s homens.

Segundo o INE (2009), 40% da populacdo idosa necessita de auxilio para
realizar pelo menos uma atividade instrumental de vida diaria (AIVD), sendo que
desses, 10% necessitam de ajuda com as atividades basicas de vida diaria (ABVD).
Porém, as pesquisas envolvendo idosos institucionalizados mostram que este grupo €
formado prioritariamente por mulheres, de baixa escolaridade, que apresentam altos
percentuais de deméncia ou de dependéncia mental e fisica. Além disso, sdo ainda
observadas diferencas quanto a condi¢do funcional em funcdo da modalidade de
institucionalizacdo: publica ou privada. Ainda de acordo com este organismo, a
superioridade numérica das mulheres, € devida a maior esperanca de vida, que aumenta
com o avancar da idade. Assim, o indice de envelhecimento traduz-se em 122 mulheres
e 84 homens. Onde o envelhecimento da populacdo do sexo feminino est4 associado a
um maior nimero de incapacidades. Embora as mulheres vivam mais anos, a esperanca
de vida sem incapacidades é bastante mais reduzida quando comparada com a dos
homens. Face a estes dados, verifica-se que o sexo feminino tem uma maior
probabilidade de se deparar com a viuvez, com o papel de prestador de cuidados e com

a institucionalizacgéo.

Nesta perspetiva, Carvalho, Peixoto e Capella (2007) descrevem que as
mulheres manifestam maior dependéncia funcional, mais problemas mentais (como a
deméncia) e mais depressdo, mais soliddo que os homens estando, no entanto, mais

capacitadas para desenvolver e manter relacdes sociais intimas.

De acordo com Beal (2006) a vulnerabilidade para a depressdo pode estar
associada a acontecimentos de vida, como a viuvez, a institucionalizagdo e a existéncia
de doenca cronica. Assim, num estudo qualitativo realizado com 12 mulheres com
idades compreendidas entre os 70 e os 93 anos com doenca crénica, verificou-se que a

depressdo é uma reagdo a presenca de doencgas associadas a limitacGes fisicas.

Neste &mbito, Smith (2007) refere que algumas investigacdes indicam que as
mulheres idosas institucionalizadas reportam mais problemas de salde, imagem

negativa do corpo e menos satisfacdo com a vida.
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Também Serra e Gouveia (1977), em Unhais da Serra, estudaram um grupo de
reformados e observaram que 40% dos homens tinha perturbacdes afetivas e que esta
percentagem era ligeiramente mais baixa nas mulheres. A autora concluiu, assim, que a

depressao parece ser a perturbacédo psiquica mais frequente nos idosos.

Capitulo I1-Variaveis Psicossociais

2.1. Qualidade de Vida
2.1.1. Conceito de qualidade de vida

O conceito de bem-estar mudou a partir de meados do século XX, pois, até ai
significava, apenas, disponibilidade de bens materiais (como comida, casa de banho,
casa aceitavel, acesso a servicos de saude e de acdo social e dinheiro suficiente) e
atualmente relaciona-se, também, com dimensGes menos tangiveis (como o sentido de
seguranca, a dignidade pessoal, as oportunidades para atingir 0s objetivos pessoais, a
satisfacdo com a vida, a alegria e o sentido positivo de si), mas a no¢do de qualidade de
vida também passa pela mesma alteracdo e engloba os recursos, o direito a gozar a vida
(Smith, 2001).

Assim, a salde é uma area fulcral da qualidade de vida, tendo-se verificado, nos
ultimos anos, um crescimento no interesse nesta area (Paul, 2002). Assim, para a
Organizagdo Mundial de Saude (1995) “a Qualidade de Vida é a percecdo que o
individuo tem da sua posicdo na vida, no contexto cultural e sistema de valores, nas
quais ele vive e em relacgdo com o0s seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupagdes.” Esta definicdo expressa um conhecimento amplo e complexo de
qualidade de vida, que engloba a salde fisica, o estado psicoldgico, o nivel de
independéncia, as relacdes sociais, as crengas pessoais e a relagdo com as caracteristicas
do meio envolvente (em que o individuo esta inserido). Por outras palavras, pode ser
entendida como o bem-estar subjetivo que, no caso do idoso, esta associado a conceitos
tais como: felicidade, qualidade de vida e velhice bem-sucedida. Assim, o bem-estar
subjetivo é concretizado através de indicadores como a felicidade, a moral e a satisfacéo
com a vida. Este refere-se ao grau de contentamento com a forma como a vida tem
corrido (Simdes, 2006).

Desta forma, para a Organizacdo Mundial de Saude (2002), existem trés

dimensGes de bem-estar: 0 bem-estar fisico que refere-se a habilidade de realizar as
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atividades normais como tomar banho, vestir, comer e movimentar-se, 0 bem-estar
mental que implica que as atividades cognitivas estdo intactas e que o individuo ndo
estd submetido a ansiedade, medo, stress, depressao ou outras emocdes negativas e, por
fim, o bem-estar social que é relativo a habilidade de participar na sociedade,
desempenhando os papéis de membro de familia, amigo, trabalhador, cidaddo ou

qualquer outra forma de interacéo.

J& Minayo, Hartz e Buss (2000) afirmam que Qualidade de Vida € uma nogdo
eminentemente humana, que tem sido aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na
vida familiar, amorosa, social e ambiente, e pressupde a capacidade de efetuar uma
sintese cultural de todos os elementos que determinada sociedade considera seu padrdo

de conforto e hem-estar.

Por outro lado, Veras e colaboradores (2002) atribuem a longevidade da
populacdo como consequéncia das inovagGes tecnoldgicas e cientificas na area da salde,
bem como na melhoria das condi¢des de vida, o estilo de vida e a situacdo de vida
como: a urbanizacdo, as condi¢Ges de saneamento basico, a moradia, as melhorias no
ambiente e no trabalho, a perda da mobilidade, as alteracGes urinarias, piora a
dificuldade em lidar com a dor, a educacdo em higiene pessoal e qualidade nutricional, a
introdugdo de novas técnicas diagndsticas, farmacos, métodos terapéuticos para
controlar os processos morbidos. Para além disso, a Qualidade de Vida tem um caracter
multidimensional, que inclui outros dominios como 0 acesso a educacdo e salde, 0

trabalho, a moradia, o transporte e as oportunidades de lazer.

Nesse sentido, Martin e Stockler (1998) expdem que a Qualidade de Vida é uma
nocdo simultaneamente individual e coletiva, produto da cultura, definida pela
sociedade, derivada da combinacdo dos graus de satisfacdo encontrados na vida
familiar, amorosa, social, ocupacional, ambiental e existencial. Além disso, a Qualidade
de Vida é subjetiva e determinada pela importancia e percecao do significado individual

atribuido experiencias inter e intra-individuais

No entanto, parece haver evidéncia da relagdo estreita entre Satde e Qualidade
de Vida, mas sdo termos que ndo tém o mesmo significado, pois podem estar
ligeiramente ligados a vida diaria, onde a primeira é vista como um bem que se busca
quotidianamente, fazendo uso de meios individuais e coletivos, inclusive das

capacidades fisicas. Quanto a Qualidade de Vida pode ser compreendida, também,
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como uma dimensao individual e social, que pode ser avaliada por varios meios, uns
mais objetivos e outros mais subjetivos, como por exemplo, o bem-estar fisico, mental e
emocional, além dos relacionamentos sociais, condi¢des de saude, nivel cultural, poder

aquisitivo e outras circunstancias da vida (Silva & colaboradores, 2010).

Neste sentido, segundo Bowling (1995) a Qualidade de Vida depende da
conjugacdo de fatores sociais (contactos com o outro), fatores fisicos (salude ou
patologia), fatores funcionais (atividades de vida diarias) e fatores psicoldgicos (estado
emocional). Assim, quando estes fatores falham ou se tornam mais deficitérios, o ser

humano torna-se mais débil, vulneravel e a Qualidade de vida é afetada.

No entanto, Fleck e colaboradores (2003) referem que embora ndo haja um
consenso a respeito do conceito de qualidade de vida, hd concordancia consideravel
acerca de trés caracteristicas deste constructo: subjetividade (depende das perce¢des da
pessoa), multidimensionalidade (inclui, pelo menos, trés dimensdes: fisica, psicoldgica
e social) e a presenca de dimensbes positivas (e.g., autonomia) e negativas (e.g.,

dependéncia).

Todavia Santos, Costa Santos, Fernandes e Henriques (2002), mostram que a
qualidade de vida do idoso pode estar relacionada com 0s seguintes componentes:
capacidade funcional, estado emocional, interacdo social, atividade intelectual e auto-
protecdo da saude. J& Frutuoso (1999) indica que muitos estudos fazem referéncia a um
aumento da qualidade de vida e da longevidade em idosos que apresentam vida social

intensa.

Numa revisao de literatura efetuada por Jacob (2007), observou que a qualidade
de vida dos idosos depende sobretudo dos seguintes determinantes: possuir autonomia
para executar as atividades do dia-a-dia; manter uma relacdo familiar e com o exterior
regular; ter recursos economicos suficientes e realizar atividades lUdicas e recreativas

constantemente.

Apesar destas conclusbes, segundo Sousa e colaboradores, (2004) e Fonseca,
Paul, Martin e Amado, (2005) temos de ter sempre em conta que a qualidade de vida
varia de pessoa para pessoa, consoante o contexto social, as experiéncias de vida e
outros determinantes pessoais. Além disso, os idosos estdo sujeitos a estas e outras
circunstancias especificas do processo de envelhecimento que podem levar a uma

diminuicdo da qualidade de vida.
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Contudo, na perspetiva psicologica a Qualidade de Vida depende totalmente da
personalidade de cada individuo e aponta ainda para conceitos, tais como, a felicidade, o
estado de animo e a satisfacdo com a vida. Assim sendo, a perspetiva psicoldgica
reflete-se na auto — estima, no respeito pelo seu semelhante, saber ultrapassar as
adversidades da vida mantendo o equilibrio mental, conseguir manter as relacdes
sociais, ter boas expectativas em relacdo ao futuro, ajudar o proximo, gostar da vida, ser
ético, ter calma e ponderacdo em relacdo aos obstaculos da vida (Baltes & Baltes,
1990).

Assim, para Fonseca, Paul, Martin e Amado (2005), as redes de suporte social
ndo parecem significativamente associadas a satisfacdo de vida dos idosos, mas estdo
claramente associadas a qualidade de vida. Assim, a satisfacdo de vida é encarada como
uma dimensdo psicoldgica, que surge como uma variavel mais intra — psiquica,
provavelmente associada as caracteristicas da personalidade e menos associada
varidveis externas, sejam fisicas, sociais ou ambientais, enquanto a percecdo de
qualidade de vida, aparece associada a variaveis socio — demograficas, fisicas ou de

contexto.

A nivel psicologico ressalvam-se os aspetos relacionados com a imagem
corporal, a atividade profissional, a capacidade para realizar atividades de vida diérias, a
mobilidade e os aspetos que cada um considera contribuir para a sua felicidade. Assim
sendo, segundo 0s mesmos autores a velhice constitui um periodo de grandes mudancas
a nivel biolégico, psicoldgico e social, bem como no plano das relaces com o exterior.
Estas mudancas exigem ao idoso um esforco de adaptacdo as novas condicdes de vida,
tratando-se de um momento de risco para o equilibrio e bem-estar psicoldgico do idoso
(Sequeira & Silva, 2002).

Neste sentido, Santos e colaboradores, (2002) referem que a Satisfacdo é uma
categoria subjetiva, complexa e, por isso, de dificil mensuracdo. A Satisfacdo com a
Vida é um julgamento cognitivo de alguns dominios especificos na vida como saude,
trabalho, condi¢Ges de moradia, relages sociais, autonomia entre outros, ou seja, um
processo de juizo e avaliacdo geral da propria vida de acordo com um critério proprio. O
julgamento da satisfacdo depende de uma comparagdo entre as circunstancias de vida do
individuo e um padréo por ele estabelecido. Os autores acrescentam que a medida que
entra na terceira idade, a pessoa idosa necessita cada vez mais de cuidados relacionados

com o conforto e manutengdo da qualidade de vida, e menos com tratamentos
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especificos relacionados com a cura de uma determinada doenca. A qualidade de vida e
a satisfacdo na velhice tém sido frequentemente associadas as questdes de dependéncia,
autonomia, mas ¢ importante também distinguir os chamados ‘efeitos da idade’.
Algumas pessoas apresentam declinio no estado de salde e nas competéncias cognitivas
precocemente, enquanto outras vivem saudaveis até idades muito avancadas.
Adicionalmente, a satisfagdo de vida e o bem-estar na velhice implicam um
reajustamento psicoldgico em relacdo as mudancas do corpo e uma adaptagdo a propria
sociedade. Assim, € importante que o idoso mantenha os objetivos de vida que véo para
além da morte, que adapte os seus objetivos e tarefas aos limites do seu proprio corpo,

com a execucéo de atividades e com autonomia.

Assim, de acordo com Fonseca, Paul, Martin e Amado (2005) é fundamental que
0 idoso detenha a capacidade para se adaptar a todas as perdas, assim como adotar um
estilo de vida que propicie a manutencdo da sua integridade fisica e mental, de forma a
conseguir uma velhice com qualidade. Sdo as caracteristicas da personalidade e as
influéncias do desenvolvimento ao longo do curso de vida que prevalecem como
determinantes para a Qualidade de Vida individual, e ndo a idade e as condigdes de

salde associadas a velhice.

Todavia, Ramos (2002) relata que € importante distinguir os efeitos da idade de
patologia, porque, algumas pessoas mostram um declinio no estado de salde e nas
competéncias cognitivas precoces, enquanto outras vivem saudaveis até aos 80 anos e
mesmo 90 anos. Assim, comeca a ser aceite que qualquer declinio precoce
provavelmente reflete patologia e ndo os efeitos da idade, ou seja, a dependéncia nao é

um elemento que caracteriza apenas esta fase da vida.

Neste sentido, a velhice € uma etapa de satisfacdo, enquanto para outros € uma
fase negativa da vida, desde que, a Qualidade de Vida, seja entendida como estar de
bem consigo mesmo, com a vida, com as pessoas, enfim, manter-se em um certo estado
de equilibrio fisico, emocional e social, onde o desejo de uma velhice com qualidade de
vida vai além de se constituir num interesse individual é, também, uma responsabilidade
social relacionado as politicas publicas. Assim, o envelhecimento e a qualidade de vida
sdo dois aspetos que antes pareciam tdo distantes um do outro, mas hoje tornaram-se

cada vez mais proximos (Moreira, 2000).
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A Qualidade de Vida boa ou excelente é aquela que oferece os meios para que 0s
individuos possam desenvolver o méximo das suas potencialidades, sendo
determinantes aspetos importantes como: a capacidade funcional, o nivel sdcio-
econdémico, o estado emocional, a interacdo social, a atividade intelectual, o suporte
familiar, a saude satisfatoria, a satisfacdo com as atividades diarias, além de valores

culturais e éticos (Vecchia & colaboradores, 2005).

2.1.2. Estudos realizados

Os resultados a que Bowling, Gabriel e colaboradores (2003) chegaram com
base na andlise de dados de um rastreio sobre a qualidade de vida da populacdo idosa
mostram que os aspetos mais valorizados pelos idosos sdo residir na comunidade, a boa
vizinhanca, ter boas relacGes com a familia e com os amigos, ter papéis sociais como o
voluntariado, a ocupacédo dos tempos livres, ter boa satde, funcionalidade, ter uma visdo

positiva da vida, manter o controlo e a independéncia.

Adicionalmente, Caldas (2003) estudaram a qualidade de vida e o bem-estar dos
doentes deprimidos e verificaram que os melhores preditores de qualidade de vida eram
a gravidade da depressdo, o numero de episddios, o sexo do individuo, a presenca ou
auséncia de defeitos da personalidade; para 0 bem-estar era a gravidade da depressao, o
estado civil e o nivel de educacdo. Em sintese, a gravidade da depressdo foi o fator
principal que influencia tanto a avaliagdo da Qualidade de Vida como do bem-estar do

individuo deprimido.

Noutra investigacdo com idosos, Hwang e colaboradores (2003) concluiram que
todas as associagdes entre os dominios da qualidade de vida geral e da percecédo geral de

salde foram altamente significativos.

Num estudo de Chan, Chiu, Chien, Thompson, & Lam, (2006) os autores

verificaram resultados similares entre todos os dominios destas duas variaveis.

Finalmente, Fleck e colaboradores (2003) reportaram o efeito da idade nos
dominios psicoldgico, relacbes sociais e ambiente, sendo que o grupo de participantes
mais velhos (45 — 65 anos) percecionou uma melhor qualidade de vida nos fatores
mencionados. Pelo contrario, os participantes mais novos (16-44anos) manifestaram

scores superiores nos dominios nivel de independéncia e rela¢fes sociais.
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2.2. Depressao
2.2.1. Definicéo de depressdo

A depressdo pode ser considerada como um problema de saude importante que
atinge pessoas de todas as idades, conduzindo a sentimentos de tristeza e isolamento
social (Martins, 2008). Segundo o autor, € muito mais do que um sentimento. Ela pode
ser uma doenca mental grave e incapacitante, interferindo em todos os aspetos do dia-a-
dia de uma pessoa. Uma pessoa deprimida pode manifestar mudancgas cognitivas e
comportamentais caracteristicas desta desordem emocional: falta de motivacao,
perturbacdes na vontade, desinteresse, perda de apetite, somatizacdo, dores fisicas,
irritabilidade, dificuldade de concentracdo, problemas de sono, perda de gosto pela vida,
fraqueza fisica, dificuldade de convivio com os amigos, colegas e familiares. Pode ainda
mostrar-se apatica, desmotivada e muito sensivel aos acontecimentos negativos da vida.
Porém, é nas idades avancadas que a depressdao compreende elevados indices de
morbilidade e mortalidade, pois adota formas atipicas, muitas vezes de dificil

diagnostico e, consequentemente, de dificil tratamento.

Do ponto de vista vivencial, como ja vimos anteriormente, 0 idoso estd numa
situacdo de perdas continuadas. Assim, Ballone (2002) e Martins (2008) referem que
estas perdas despertam, muitas vezes, sentimentos de desénimo e tristeza que acabam
por originar sindromes depressivas. Também a adaptacdo individual ao processo de
envelhecimento pode tornar a pessoa mais vulneravel a depressdo. Nesse sentido,
Fernandes (2000) relata que a depressdo no idoso relaciona-se igualmente com o

contexto social em que este esta inserido.

No entanto, Zimerman (2000) menciona que, geralmente, a depressdo traz
alguns efeitos que prejudicam a vida do idoso. Na &rea intelectual, ocorre a diminuicéo
de capacidades e perturbacGes de memoria que dificultam a aprendizagem. Na area
social, ocorre o afastamento dos grupos, a perda de estatuto, o abandono, o isolamento.
Do ponto de vista somatico, podem ocorrer problemas cardiacos, pulmonares e

gastrointestinais.

Além disso, Nardi (1998) e Fernandes (2000), mencionam que existem trés
grandes determinantes que sd&o comummente importantes no surgimento da depressao
nos idosos, por exemplo, as determinantes ambientais (o isolamento e a falta de

convivio social, a auséncia de trabalho, a morte do conjuge a desvalorizacdo social e
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profissional), os determinantes genéticos predisponentes para a depressao em idades
tardias e os determinantes organicos que se referem a enorme variedade de doencas

organicas que podem apresentar sintomas desta natureza.

Adicionalmente, Horowitz, French e Anderson (1982) descrevem que 0
sentimento de depressdo &€ uma experiencia subjetiva. Assim sendo, para alguns
individuos a depressdo pode ser experienciada atraves de sentimentos profundos de
inferioridade, para outros pode ser uma falha nos contactos sociais e para outros pode
ser experienciada através de sentimentos de alienacdo e isolamento. Dai que, 0S mesmos
autores descrevem o individuo que sofre de depressdo como sendo isolado, depressivo,

introvertido.

Neste sentido, estes individuos sentem-se s@s, diferentes, ndo amados, inferiores,
evitam o contacto social, o pessimismo, a falta de esperanca, a frustracdo, a introversao,
a timidez e a baixa auto — estima. Dai que, um individuo que sofra de depressao possui
muitas das caracteristicas da solidao (Peplau, Bikson, Rook & Goodchilds, 1982).

Para Lawton, Moss, Fulcomer e Kleban (1982), o problema mais comum nos
sujeitos que sofrem de depressao é dificuldades na tarefa de socializagcdo, como, por
exemplo, fazer amigos, apresentarem-se a alguém novo e participarem em atividades de
grupo. Assim sendo, estes individuos atribuem as suas falhas interpessoais a falta de
habilidade, creem que tem menos competéncia, enquanto 0s que ndo sofrem de
depressdo, atribuem a tracos pessoais. Assim é de referir que os individuos depressivos

estdo menos capacitados para resolver problemas.

Para além disso, Lezak, Howieson e Loring, (2004); Nunes (2008) mencionam
que a depressdo tem um efeito inegavel sobre o desempenho da memoria, sendo esta
uma das principais queixas das pessoas com depressdo. Pode afetd-la de varias formas,
por exemplo, a sensacdo de cansaco e de fadiga que estd associada a depressdo pode
comprometer o desempenho das capacidades cognitivas. Além deste, também os
aspetos motivacionais da memoria podem estar alterados, na medida em que as pessoas
podem simplesmente despender menos esfor¢co do que o0 necessario para a tarefa de

recuperacdo da informacéo.
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2.2.2. Estudos realizados

Numa investigacdo realizada por Fernandes (2000) com seis grupos de idosos
com diferentes caracteristicas, 0 autor observou um maior nimero de depressdes nos
idosos que ndo trabalham, e que a ocupacgéo e a atividade exercem um papel relevante
na prevencao da depressdo. Logo, concluiu que a incidéncia da depressdo nos idosos
depende da sua condicdo sécio - profissional. Além disso, também se verificou que a
depressdo é mais frequente em idosos solteiros, e mais baixa em idosos reformados por

limite de idade.

Num estudo efetuado por Blazer e colaboradores (2001), foi analisada a
influéncia do local de residéncia no aparecimento de perturbacbes afetivas como a
depressdo. Os autores verificaram que o0s idosos residentes em dareas urbanas
apresentaram valores mais elevados de perturbacbes do que os residentes em areas

rurais. Ou seja, houve um efeito do meio urbano nos indices depressivos.

Adicionalmente, Fleck e colaboradores (2003), Xavier e colaboradores (2001) e
Carneiro e colaboradores (2007) apontaram outras variaveis que influenciam a
prevaléncia de depressdo, por exemplo, uma relacdo direta entre relacionamentos

sociais, qualidade de vida, capacidade funcional e depressao.

Goldney, Phillips, Fisher e Wilson (2004) verificaram diferencas significativas
entre idosos depressivos com diabetes e idosos sem essas morbilidades ao nivel da sua
qualidade de vida. O segundo grupo apresentou uma avaliacdo mais positiva da sua

qualidade de vida.

Finalmente, num estudo com 358 idosos, Leite, Carvalho, Barreto e Falcdo
(2006) relacionaram o envelhecimento e a depressdo, e concluiram que o Unico fator
demografico que se correlacionou com esta perturbagdo foi o nivel de escolaridade. Ou

seja, maiores indices de depressdo estdo associados a menores habilitacdes literarias.

30



2.3. Suporte Social
2.3.1. Definicéo de Suporte Social

A capacidade de interagir socialmente € fundamental para o idoso, para
conquistar e manter redes de apoio social e, consequentemente, garantir melhor
qualidade de vida (Gray, Ventis & Hayslip, 1992).

Assim, 0 apoio social refere-se ao “grau em que as relagdes interpessoais
correspondem a determinadas funcdes, por exemplo ao apoio emocional, material e
afetivo em situagdes de necessidade” (Chor, Griep, Lopes & Faerstein, 2001, p. 74).
Neste sentido, refere-se sobretudo a trés medidas: a integracdo social, ou seja, a
frequéncia de contactos com os outros, 0 apoio recebido, que corresponde a quantidade
de ajuda efetivamente fornecida por elementos da rede e o apoio percebido, que
corresponde a crenca de que os outros significativos podem ajudar em caso de
necessidade, sendo que a experiéncia passada nesse sentido, reforca ou ndo essa crenca
Uchino (2004). Segundo o autor, as redes de apoio informal ou o suporte informal
(como por exemplo a familia, os amigos, 0s vizinhos), inclui quer as estruturas da vida
social do individuo, (como a pertenca a um grupo ou a existéncia de lagos familiares),
quer funcBes explicitas, instrumentais ou socio-afetivas (como o apoio emocional,
informativo e de pertenca). Por outro lado Litwak (1981), refere que devemos
diferenciar as redes familiares das redes de amigos, sendo que a primeira é
“involuntaria” e baseada no sentido de obrigacdo, enquanto a segunda ¢ uma escolha
voluntéria, o que produz efeitos diferentes na qualidade de vida dos idosos, sendo
potencialmente mais positivo o efeito das redes de suporte dos amigos e dos vizinhos.
Adicionalmente, Goldstein (1995) refere que ndo se pode confundir apoio social com
interacdo social, salientando que nem todo relacionamento oferece apoio e que alguns

podem ser, na realidade, muito stressantes.

De um modo geral, com o passar da idade as relagdes sociais e a troca de apoio
social diminuem. Deste modo, 0 sentimento de soliddo surge associado a diminuicéo
das redes sociais. E um conceito que se encontra fortemente relacionado com o

isolamento social e com o viver so (Sousa & colaboradores, 2004).
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Segundo Figueiredo (2007), a velhice caracteriza-se pela mudanca de papéis e
pela perda de alguns deles, tais como a perda do estatuto profissional, mudanga nas
relacfes familiares e nas redes sociais. Essas mudancas sdo inevitaveis pois trata-se de
uma etapa especialmente intensa de perdas afetivas (perda de papéis, filhos que saem de
casa, reforma, viuvez, etc.). Como tal, o desafio principal do envelhecimento é o
confronto com essas perdas, 0 que vai exigir um esforco por parte do idoso para
adaptar-se a essas situagdes para manter a qualidade de vida desejada. Neste sentido, 0
autor refere que esta mudanca de papéis implica, de uma forma, geral, a diminuicéo de
recursos econémicos, a diminuicdo de oportunidade de contactos sociais € um maior
tempo livre. Assim sendo, o objetivo devera ser reorganizar 0 seu quotidiano, onde
todas as mudancas despoletadas pela aposentacdo vao permitir ao sujeito uma nova
reformulacdo de valores, rotinas e objetivos. Assim, essa inatividade pode ter
repercussdes negativas na salde e no bem-estar do idoso (Izal & Fernandez-Ballesteros,
1990). Desta forma, deveré descentrar-se da profissao e centrar-se na vida familiar e em
ocupacdes de tempos livres que fomentem o envolvimento e a participacdo social.
Assim sendo, os familiares sdo os maiores prestadores de apoio para a resolucdo dos
problemas e os amigos permitem um melhor acesso as atividades de ocupacdo (Osério
& Pinto, 2007). Tal, nem sempre €é possivel devido as baixas expectativas em relacédo a
constituicdo de novas amizades e ao agravamento de doencas (Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, 2004).

Neste sentido, Pinto (2000) e Santos (2005) relatam que as proprias
transformacdes econdmicas, sociais e familiares em conjunto com as mudancas e/ou
perdas de competéncias intelectuais e funcionais, tém repercussdes na auto-estima, no
bem-estar e na qualidade de vida. Por isso, segundo Cicirelli (1990), uma das fungdes
dos suportes sociais € que as pessoas idosas sintam-se amadas, seguras para lidar com
problemas de salde e tenham alta auto-estima. Adicionalmente, as deficiéncias e 0s
comprometimentos de competéncias sociais estdo geralmente associados a dificuldades
nas relacOes interpessoais e a diversos tipos de transtornos psicolégicos como, por
exemplo, a timidez, o isolamento social, o suicidio e a depressdo (Del Prette & Del
Prette, 2001). Assim, tais acontecimentos poderdo conduzir ao aparecimento de
perturbacdes comportamentais reativas que tém uma maior incidéncia nesta idade, como
por exemplo, a depressdo (Figueiredo, 2007). Por outro lado, Katz e Rubin (2000)
referem que a auséncia de convivio social causa severos efeitos negativos na capacidade

cognitiva geral.
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Assim, a pobreza de relagdes sociais como um fator de risco a saude tem sido
considerada tdo danosa quanto o fumo, a pressdo arterial elevada, a obesidade e a
auséncia de atividade fisica. Neste caso, este conjunto de evidéncias sugere que a
deterioracdo da salde pode ser causada ndo somente por um desgaste natural do
organismo, sedentarismo ou uso de tabaco, mas, também, pela reducdo da quantidade
ou qualidade das relagdes sociais. Desta forma, parece haver evidéncia que as pessoas
que tém maior contacto social vivem mais e com melhor saide e qualidade de vida que

as pessoas com menor contacto social.

No entanto, Chelala (1992) e Oliveira, Pasian e Jacquemin, (2001) ressaltam que
a qualidade dos contactos sociais € mais importante do que a quantidade. Como também
propdem Carmona e Melo (2000), uma pessoa que tem uma conduta interpessoal efetiva
é capaz de desenvolver redes sociais de apoio, que operam como um dos fatores mais

relevantes na recuperacdo e prevencdo dos problemas de satde mental.

Além disso, a interagdo social pode contribuir para a adaptagdo ao
envelhecimento e o desenvolvimento destas competéncias sociais estdo relacionadas
com uma melhor qualidade de vida (Del Prette & Del Prette, 2001). Contudo, €
importante diferenciar 0s termos competéncias sociais, competéncia social e
desempenho social. O termo competéncias sociais refere-se a existéncia de diferentes
classes de comportamentos sociais no repertorio do individuo para lidar de maneira
adequada com as demandas das situacOes interpessoais. A competéncia social tem
sentido avaliativo que remete aos efeitos do desempenho social nas situagdes vividas
pelo individuo.

Relativamente ao desempenho social, refere-se a emissdo de um comportamento
ou sequéncia de comportamentos em uma situacdo qualquer. Além disso, o conjunto das
competéncias requeridas para relacGes interpessoais satisfatorias inclui diferentes
classes e sub-classes dentre as quais as competéncias de comunicacdo, assertivas,
empaticas, de civilidade, de expressividade emocional, de trabalho etc. Ja Gatto (2002)
destaca a importancia das habilidades empaticas e de vinculacdo as assertivas para que
as interacbes sociais sejam bem sucedidas. Assim, a empatia é entendida como a
capacidade de compreender e de expressar compreensdo cuidada sobre a perspetiva e
sentimentos de outra pessoa, além de experimentar compaixdo e interesse pelo bem-
estar desta. Apesar das redes de suporte social ndo surgirem associadas a satisfacdo de

vida dos idosos, elas estdo claramente ligadas a qualidade de vida (no seu todo e nos
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seus varios dominios). Assim, a “satisfagdo de vida” e a “qualidade de vida” sdo
conceitos diferentes, pois a satisfacdo de vida é uma varidvel intra-psiquica relacionada
a caracteristicas de personalidade, enquanto a qualidade de vida esta ligada a variaveis

socio-demograficas, fisicas e de contexto.

Quanto a competéncia social, deve incluir a capacidade do individuo para obter
satisfacdo pessoal (assertividade) e, ao mesmo tempo, a motivacdo genuina para
compreender e atender as necessidades da outra pessoa (empatia). A falta ou deficiéncia
em manifestar empatia e assertividade pode ocasionar padrfes de comportamento
socialmente inadequados, tais como a agressividade. Esses padrGes acabam
prejudicando a qualidade da interacdo e favorecendo os conflitos sociais (Falcone,
2002). Por outro lado, Carmona e Melo (2000) mencionam que 0 comportamento
socialmente competente ndo compreende apenas desempenho aberto (verbal e néo
verbal) mas também componentes cognitivos de atencdo, percecdo e processamento de
informacdo. Assim, numa interacdo social eficaz, o individuo seleciona, de forma
acurada, informacgdes Uteis e relevantes de um contexto interpessoal, usa essa
informacdo para apresentar comportamentos apropriados dirigidos a uma meta e,
finalmente, executa os comportamentos verbais e ndo verbais que maximizam a

probabilidade de obter e manter boas relagdes com os outros.

Por outro lado, Uchino (2004) menciona que ha um convincente conjunto de
investigacbes que mostram que o apoio social (estrutural ou funcional) é uma
determinante chave do envelhecimento bem sucedido. De facto, segundo Fontaine
(2000), temos de considerar o efeito das redes sociais na salde e na mortalidade, mas
também os efeitos no bem-estar psicolégico e na satisfacdo de vida do idoso. Assim
sendo, é de referir o efeito protetor das redes sociais no processo de envelhecimento, ou
seja, tem a funcdo de evitar ou amortecer os efeitos do stress associado ao

envelhecimento.

Adicionalmente, Silverstein, Bengston e Lawton (1997) referem que algumas
pesquisas tém demonstrado que as rela¢fes sociais sdo capazes de moderar 0 stress em
pessoas que experienciam problemas de saude, como a morte do c6njuge ou mesmo
crises financeiras. Assim, é de salientar que os efeitos positivos do suporte social estdo
associados com a utilidade de diferentes tipos de suporte (emocional ou funcional)
fornecidos pela familia.
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Segundo Cockerham (1991), as redes sociais formadas por familiares e amigos
abalam significativamente os efeitos do stress nos individuos mais velhos. Elas
oferecem suporte social na forma de amor, afei¢do, preocupacéo e assisténcia. Assim, as
pessoas que ndo tém este tipo de suporte tendem a ter mais dificuldade para lidar com o

stress que aquelas pessoas que tém o suporte social.

Para Bisconti e Bergeman, (1998), um dos efeitos positivos exercidos pela
familia na satde dos idosos esté relacionado ao facto de que este suporte tende a reduzir
os efeitos negativos do stress na saide mental. Isso na medida em que a ajuda dada ou
recebida contribui para 0 aumento de um sentido de controlo pessoal, tendo uma

influéncia positiva no bem-estar psicoldgico.

Segundo Lapierre, Bouffard e Bastrian (1997), a aspiracdo de auto-
desenvolvimento e de interesses das pessoas esta associada a sentimentos de bem-estar
na velhice. Assim sendo, este Ultimo aspeto estd relacionado com a capacidade de
efetuar trocas, isto é dar e receber alguma ajuda de forma balanceada. Seguindo este
argumento, cabe a pessoa distinguir a frequéncia das relacGes sociais da qualidade delas.
Isto é, podemos identificar interacdes positivas e negativas, que dependem do balanco

das trocas e do que esta sendo trocado.

Por outro lado, Kalache (1999) e Jacob (2007) referem que o contacto com 0s
vizinhos demonstrou aumentar o sentimento de utilidade, talvez porque os contactos
sociais fora da esfera da familia sejam mais voluntarios e menos baseados em
obrigac@es sociais, portanto, menos desiguais. Este facto esta ainda relacionado com a
percecdo de trocas ndo balanceadas, a percecdo de que alguém d& mais que recebe ou o
inverso. Assim, quando os idosos percebem uma troca ndo balanceada, isto é, uma falta

de capacidade para retribuir, eles podem ficar deprimidos (Ferraro & Su, 1998).

No entanto, para Krause (2001) a quantidade de lacos sociais parece ter reflexos
negativos na qualidade de vida percecionada por estes idosos. Assim, esses resultados
negativos podem existir em funcdo da excessiva assisténcia ou dependéncia em relagdo
a poucas pessoas que possam ajudar. Desta forma, os efeitos negativos do suporte social
na saude estdo associados com alguns efeitos negativos produzidos pelas tarefas dos
cuidadores e também pelo descompasso na relacdo entre o cuidador e o recetor de
cuidados. Nesse sentido, um efeito negativo importante é a falta de auto-estima, que

acontece devido ao reconhecimento, por parte das pessoas idosas, de sua dependéncia, e
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causa a percecdo de uma falta de autonomia e a inabilidade para retribuir ajudas
recebidas. Assim sendo, isto pode levar a insatisfacdo, stress, e depressdo da pessoa
idosas. Normalmente essa depressao estd também associada com um sentimento de ser

uma carga para aquelas pessoas a quem ela ama (Farinatti, 2008).

Segundo Matsudo e colaboradores (2000), as consequéncias negativas como 0s
sentimentos de ser uma carga sdo mais prevalentes em sociedades como a sociedade
ocidental na qual a produtividade e a capacidade para retribuir sdo extremamente
valorizadas. Assim, o aspeto da desvalorizacdo das pessoas idosas esta relacionado com
0 problema de como o0s jovens percebem seus parentes idosos nos paises do Ocidente.
Isto é, este problema estd relacionado com os valores que predominam nas culturas
ocidentais que néo enfatizam os cuidados ao idoso como uma tarefa importante. Assim,
os filhos normalmente assumem um comportamento paternalista com os seus idosos,
ndo considerando os seus desejos e preferéncias, principalmente nas sociedades
ocidentais. Assim sendo, estes efeitos negativos das relacdes sociais contribuem para

exacerbar problemas de salde.

2.3.2. Estudos Realizados

Num trabalho de Slepoj (2000), a autora estudou a diferenca entre idosos do
meio rural e do meio urbano relativamente a satisfacio com o suporte social. Os

resultados mostraram uma avaliagdo mais positiva por parte do primeiro grupo.

Adicionalmente, num estudo de Barros e colaboradores (1997) pretendeu-se
analisar as associagfes entre suporte social, varidveis demogréaficas e clinicas, como a
depressdo. Os resultados obtidos indicam relacBes significativas entre as variaveis e
sugerem, em particular, que a satisfacdo com o suporte social e a depressdo estdo

negativamente associados.

Marinho (2010) relacionou o suporte social com a depressao e concluiu, por um
lado, que existe uma associacdo parcialmente inversa entre estes dois construtos e que o
comprometimento conjugal torna-se essencial na depressdo e na satisfagdo com o

suporte social.

Numa investigagéo de Aquino, Russell, Cutrona e Altmaier (1996), os resultados

mostraram que o numero de horas de trabalho, menores niveis de depressdo e a
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percecdo de maior suporte social esta diretamente relacionado com elevados indices de

satisfagcdo com a vida nos idosos.

Cupertino, Rosa, Ribeiro, (2007) avaliaram a relagdo entre stress e suporte social
na infancia e na adolescéncia com a depressdo nos idosos. Os autores verificaram
associac0es significativas entre os stressores e disciplina recompensatdria com sintomas

depressivos na velhice.

Finalmente, Teixeira (2010) procurou avaliar um programa de intervencao e
explorar possiveis alteracdes ao nivel da depresséo, suporte social e qualidade de vida
na populagéo idosa. Os resultados mostraram que existe uma correlacdo positiva entre
suporte social e qualidade de vida e negativa com a depressao. Por sua vez, a depressdo

associou-se negativamente com a qualidade de vida.

Capitulo I11-Estudo Empirico

Introducéo

O envelhecimento é um processo de deterioracdao que engloba trés componentes:
bioldgica, social e psicolédgica (Sales & Cordeiro, 2012). Enquanto fenémeno biol6gico
estd associado ao envelhecimento celular (ex: morte de neurdnios, aparecimento de
placas senis, reducdo do peso e do volume do cérebro), a diminuicdo da
neuroplasticidade, a diminuicdo da capacidade funcional e ao aparecimento de
problemas de saude. Como fenémeno psicoldgico refere-se a capacidade de auto-
regulacdo, a tomada de decisdo e de adaptacdo a este processo. No entanto, para Spar e
La Rue (2005) existem dois tipos de envelhecimento, primario ou normal (processo de
senescéncia que depende de fatores genéticos) e secundario ou patolégico que se

caracteriza pela aceleracéo do processo de senescéncia e pela presenca de doenca.

Relativamente a nogdo de qualidade de vida, este conceito depende da
conjugacdo de fatores sociais (contacto com o0s outros), fatores fisicos (saude ou
patologia), fatores funcionais (atividades de vida diarias) e fatores psicoldgicos (estado
emocional) (Lima, 2010). Assim, trata-se da “perce¢do do individuo de sua posi¢do na

vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos
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seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes” (Fleck, Louzada, Xavier,
Chachamovich,Vieira, Santos & Pinzon, 1999).

Nos idosos, a sua qualidade de vida depende de possuir autonomia para executar
as atividades, manter as relagdes familiares ou com o exterior regularmente, ter recursos
econdmicos suficientes e realizar atividades ludicas e recreativas constantemente
(Jacob, 2007).

Assim, a relacdo entre o envelhecimento e a qualidade de vida véaria com o
contexto social de cada individuo. Este resulta dos seus papéis e habitos de vida, das
suas experiéncias de vida, do seu estilo de vida, dos seus apoios sociais e de salde
existentes, o seu nivel socioeconémico, a sua disposi¢do pessoal, as suas redes de apoio,
0 seu desempenho de atividades, o seu bem-estar fisico, emocional, cognitivo e social e

a sua percec¢do da sua capacidade funcional (Lima, 2010).

Adicionalmente, Fonseca (2005) refere que o processo de envelhecimento
relacionado com a qualidade de vida inclui uma perspetiva ecolégica e de integracdo do
individuo no seu contexto sociocultural, integrando a sua vida passada e atual,
ponderando uma dindmica de forcas entre as pressdes ambientais e as suas capacidades

adaptativas.

E neste sentido que para Santos, Costa Santos, Fernandes e Henriques (2002), o
envelhecimento e a qualidade de vida podem estar relacionados com o suporte social,
com o estado emocional e com a capacidade funcional. Assim, Frutoso (1999) indica
que alguns estudos fazem referéncia ao facto de existir um aumento da qualidade de

vida, nos idosos que apresentam uma vida social intensa.

Assim, para Chor, Griep, Lopes e Faerstein (2004), o termo suporte social
refere-se “ao grau em que as relagdes interpessoais, correspondem a determinadas
funcbes (por exemplo, suporte emocional, suporte material, suporte afetivo) em
situagdes de necessidade”. Krause (2001) associa-0 a integracdo social, ou seja, a
frequéncia de contacto com os outros, a quantidade de ajuda fornecida por elementos da
rede social e o apoio percebido (crenca de que os outros significativos podem ajudar em
caso de necessidade, onde a experiéncia passada reforca ou ndo essa crenga). Por outras
palavras, trata-se da capacidade de interagir socialmente (habilidades sociais), sendo
fundamental para o idoso estabelecer e manter as redes de suporte social e por sua vez

garantir uma melhor qualidade de vida (Gray, Ventis & Hayslip, 1992).
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Nesta perspetiva Dunst e Trivette (1990), distinguem duas fontes de suporte
social, o suporte social informal e o suporte social formal. Relativamente ao primeiro,
este inclui os individuos (como por exemplo os familiares e 0s amigos) e 0s grupos
sociais (passiveis de fornecer apoio nas atividades do dia a dia). Por outro lado, as redes
de suporte social formal abrangem as organizacdes sociais (hospitais, servigcos de salde,
programas governamentais) e os profissionais (médicos, assistentes sociais, psic6logos),
organizados para fornecer assisténcia ou ajuda as pessoas necessitadas.

Assim, 0s autores sugerem a existéncia de cinco componentes do suporte social:
constitucional, que inclui as necessidades, a congruéncia entre essas necessidades e 0
suporte existente; relacional, que engloba o estatuto familiar, o estatuto profissional, o
tamanho da rede social e a participagdo em organizacdes sociais; funcional, que abrange
o0 suporte disponivel, o tipo de suporte, a sua qualidade e a quantidade; estrutural,
relacionada com a proximidade fisica, ou seja, a frequéncia de contactos e a
proximidade psicolégica (nivel de relacdo, reciprocidade e consisténcia) e a satisfacao

que esta ligada a utilidade e a ajuda fornecida.

Desta forma, o comprometimento das habilidades sociais estd associado a
diferencas nas relaces interpessoais e a diversos tipos de transtornos psicolégicos
como, por exemplo, o isolamento social, a depressdo e o suicidio (Del Prette e Dell
Prette, 2001). Da mesma forma, Freire e Sommerhalder (2000) referem que a pobreza

de relagdes sociais causa efeitos negativos na capacidade cognitiva, além de depresséo.

Adicionalmente, Fernandes (2000) refere dois fatores que promovem o
surgimento da depressdo e uma alteracdo da qualidade de vida: os determinantes
ambientais (isolamento social, desvalorizacéo social e profissional) e os determinantes
genéticos, ou seja, a predisposi¢do do individuo e a presenca de doencas organicas que

podem apresentar sintomas depressivos.

Neste sentido, o individuo com depressdo pode manifestar mudancgas cognitivas
e comportamentais como a falta de motivacdo, a perda de apetite, a irritabilidade, a
dificuldade de concentracdo, problemas de sono, somatizacédo, dificuldades no convivio
com os familiares, amigos, colegas, perda do gosto pela vida, apatia e muita

sensibilidade aos acontecimentos de vida negativos Zirmermam (2000).

39



Assim e de acordo com o0s aspetos centrais do nosso estudo empirico, a
qualidade de vida nas mulheres idosas institucionalizadas pode estar relacionada com a

depresséo e o suporte social.

O objetivo principal do estudo foi avaliar a relagdo entre suporte social,
depressdo e qualidade de vida nas mulheres idosas institucionalizadas. Pretendeu-se
avaliar a sua qualidade de vida, utilizando o instrumento World Health Organization
Quality of Life — Abreviado (WHOQOL — BREF) e analisar se 0s idosos estéo
satisfeitos com a sua rede de suporte social, utilizando a escala que avalia a satisfagdo
com o suporte social (ESSS). Neste ambito, o estudo procurou também avaliar se estes
apresentam ou ndo um transtorno depressivo, utilizando a escala de depressdo geriatrica
(EDG).

3.1. Metodologia
3.1.1. Participantes

O presente estudo envolveu 33 participantes em regime de institucionalizacdo no
Lar Nevarte Gulbenkian, no Lar D. Diogo de Sousa e no Centro Social da Paréquia de
Vieira do Minho, as participantes erram do sexo feminino com idades compreendidas
entre 0s 39 e 0s 90 anos (M=75.15, S.D.=12.84). Na nossa amostra 22 individuos eram
naturais de um meio rural (66.7%), enquanto, que 11 eram originarios de um meio
urbano (33.3%).

3.1.2. Design

Tratou-se de um design de estudo quantitativo, correlacional, pois procuramos
avaliar a relacdo entre as variaveis e descrever as modifica¢fes intrinsecas da relagédo

entre essas mesmas variaveis.

Por outro lado, efetuamos analises inter-sujeitos através da manipulacdo das
varidveis independentes (variaveis demograficas e indice de depressdao) com o fim de
verificar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas ao nivel das variaveis
dependentes (qualidade de vida, suporte social e indice de depressdo) num Unico

momento (transversal).
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3.1.3. Variaveis

Variaveis Socio — Demograéficas: a idade, o género, o grau de escolaridade, o estado
civil e a situacdo profissional prévia.

Variaveis Psicologicas: qualidade de vida, morbilidade psicologica (depressao) e
suporte social.

3.1.4.Hipoteses

Hipdtese 1: Espera-se uma associacdo negativa entre o indice de depressdo apresentado
pelas mulheres idosas institucionalizadas, a sua qualidade de vida e a sua satisfagdo com

0 suporte social.

Hipdtese 2: Espera-se uma relacdo positiva entre o suporte social e a qualidade de vida

nas idosas institucionalizadas.

Hipotese 3: Esperam-se diferencas significativas nas variaveis psicolégicas (depresséo,
suporte social e qualidade de vida) em funcédo da idade.

Hipotese 4: Esperam-se diferencas significativas nas variaveis psicoldgicas (suporte

social e qualidade de vida) em funcéo do indice de depresséo verificado.

3.1.5. Instrumentos

Foi aplicado a todos os participantes um questionario que incluia os seguintes

instrumentos:

Questionario socio-demogréfico: este questionario tem como objetivo recolher
informagdes que facilitem a caracterizacdo do participante como a idade, o género, 0

grau de escolaridade e o estado civil.

Escala World Health Organization Quality of Life — Abreviado (WHOQOL — BREF):
esta escala foi elaborada pelo The WHOQOL Group (1994), traduzida e adaptada a
populacdo portuguesa por Fleck, Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos e
Pinzon (2000) e avalia a qualidade de vida do adulto jovem. Este instrumento é
composto por vinte e seis questdes com respostas estruturadas por uma escala Likert de

um a cinco pontos (contetdo, intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo),
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encontra-se subdividida em dois dominios de ambito geral, que avalia a percecdo de
qualidade de vida geral, avalia a satisfacdo com a salde e avalia quatro dominios (fisico,
psicoldgico, relagbes sociais e meio ambiente), estes dominios sdo divididos pelas
sequintes facetas: dor/ desconforto, dependéncia de medicacdo/ tratamentos, energia/
fadiga, mobilidade, sono/repouso, atividades de vida quotidiana, capacidade de trabalho,
sentimentos  positivos/negativos,  espiritualidade/religido/  crengas  pessoais,
pensar/aprender/memoria/ concentragdo, imagem corporal e aparéncia, auto - estima,
relacBes pessoais, atividade sexual, suporte social, seguranca fisica e protecdo, ambiente
fisico (poluicdo, ruido, transito, clima), recursos financeiros, oportunidades para
adquirir novas informacdes e habilidade, participar e oportunidades de lazer, ambiente
no lar, cuidados de salde e sociais: disponibilidade e qualidade, meio de transporte.

A escala preenche os critérios de validade discriminante, de validade de contedo, de
validade concorrente e de confiabilidade teste — reteste. Assim, a consisténcia interna

desta escala é de .91.

Escala de Depressédo Geriatrica (EDG): a escala de Depressdo Geriatrica foi elaborada
por Sheikh e Yesavage (1986), traduzida e adaptada a populacdo portuguesa por
Verissimo (1988), é considerada apropriada para identificar casos de pessoas com
depressdo no ambito da populacdo idosa. Assim, é composta por trinta questes de
resposta dicotdmica (sim ou ndo) e cotacdo dicotdmica (0 ou 1), que avaliam igual
namero de dimensdes tais como: a insatisfacdo com a vida, a sensacdo de vida vazia, 0
sentimento de desesperanca, a sensacdo de desamparo, a perda de energia, 0 medo de
maus acontecimentos, o retraimento social, a diminuicdo do interesse e do prazer, 0
sentimento de tédio, a vontade frequente de chorar, a sensacdo de inutilidade, a sensagédo
de culpa, a sensacdo de fadiga, o desanimo, a agitacao, a tristeza, a baixa auto-estima, a

dificuldade em tomar decisdes, a redugéo da capacidade mental.
A consisténcia interna deste instrumento é de .60.

Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS): a escala de Satisfagdo com o
Suporte Social foi elaborada por Wethingson e Kessler (1986), traduzida e adaptada a
populacdo portuguesa por Ribeiro (1999) e é composta por quinze itens com respostas
estruturadas por uma escala Likert de um a cinco pontos (concordo totalmente,
concordo na maior parte, ndo concordo nem discordo, discordo na maior parte, discordo

totalmente) e que avaliam quatro dimens@es tais como: a satisfacdo com os amigos, a
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intimidade, a satisfacdo com a familia e as atividades sociais. Perante o exposto, é de
referir, que a primeira dimensdo, denominada de «satisfagdo com os amigos», mede a
satisfagdo com as amizades/amigos que tem, a segunda dimensdo, designada de
«intimidade», mede a percecdo da existéncia de suporte social intimo, ao passo que, a
terceira dimensdo, intitulada de «satisfacdo com a familia», mede a satisfacdo com o
suporte social familiar existente e a tltimo dimensdo, apelidada de «atividades sociais»,
mede a satisfacdo com as atividades sociais que realiza. Trata-se de uma escala que

mede a satisfacdo com o suporte social existente.

A consisténcia interna deste instrumento é de .85.

3.1.6. Procedimentos

O método de amostragem foi o aleatério, ndo probabilistico de conveniéncia,
porque optdmos por um grupo de individuos que assegurasse a representatividade da

amostra comparativamente a diferentes participantes em contextos idénticos.

O projeto de investigacdo foi submetido & Comissdo de Etica do Lar Nevarte
Gulbenkian e do Lar D. Diogo de Sousa. Apds 0 seu consentimento procedeu-se a
recolha dos dados. Os critérios de selecdo dos participantes foram os seguintes: idosos
utentes do Lar Nevarte Gulbenkian e do Lar D. Diogo de Sousa que foram selecionados
com base na auséncia de incapacidade fisica ou condi¢bes psicopatoldgicas co

morbidas.

Todos os participantes foram informados dos objetivos do estudo e dos
procedimentos da administracdo dos questionarios. Adicionalmente, foram informados
da confidencialidade dos dados, do anonimato das respostas e da possibilidade de
desisténcia em qualquer fase da avaliagdo. Assim, foram pedidas duas assinaturas do
consentimento informado, sendo que um dos documentos ficou com o participante e

outro com o investigador.
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3.1.7. Procedimentos estatisticos

Na realizacdo dos procedimentos estatisticos, a Analise Exploratoria de
Dados revelou ndo estarem cumpridos 0s pressupostos subjacentes a utilizacdo de testes
paramétricos. Este procedimento foi efetuado através do teste Kolmogorov-Smirnov
(verificacdo da normalidade) e o teste de Levene (verificacdo da homogeneidade das

variancias).

Num primeiro tipo de analises, foram efetuadas as associacdes entre quatro
fatores: qualidade de vida, depressdo, suporte social e a idade. Este procedimento foi

realizado através do teste de correlacdo de Spearman.

Subsequentemente, para avaliarmos o efeito das variaveis demogréaficas
nas dimens@es centrais deste estudo, relativamente aos trés instrumentos, utilizamos o
teste U de Mann-Whitney.

Em face do anteriormente exposto, é de referir quais as razbes, que
fundamentaram a utilizacdo dos testes ndo — paramétricos em detrimento da utilizacdo
dos testes paramétricos, que foram a condi¢do limitativa da homogeneidade da amostra
(sexo feminino), o nimero de utentes ser analogamente pequeno, inviabilizando uma
analise estatistica mais precisa, ndo permitindo a generalizacdo dos resultados obtidos a
populacdo, sendo mais pertinente circunscrever 0s mesmos ao grupo estudado
(mulheres idosas institucionalizadas). Consequentemente, a utilizacdo de testes de auto
— resposta enviesam os resultados, verificou-se também que ndo ha normalidade na

distribuicdo dos dados e ndo ha homogeneidade da variancia.

Capitulo 1V-Resultados

O tratamento estatistico e a analise de dados foram efetuados através do software
SPSS (versédo 20.0 para Windows).

Hipotese 1: Espera-se uma associacéo negativa entre o indice de depresséo apresentado
pelas mulheres idosas institucionalizadas, a sua qualidade de vida e a sua satisfagdo com

0 suporte social.

Como se pode verificar pelo Quadro 1 existe uma relagdo negativa significativa

entre a pontuacdo obtida na escala de depressdo e a qualidade de vida dominio fisico
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(rsp= -.47, p<.01), qualidade de vida dominio psicologico (rs,=-.44, p<.05), qualidade de
vida dominio relagbes sociais (rs;= -.32, p<.10), qualidade de vida dominio ambiental
(rsp=-.38, p<.05), satisfacdo com os amigos (rs,=-.48, p<.01), satisfacdo com a
intimidade (r=-.34, p<.10) e satisfa¢cdo com a familia (rs,;=-.66, p<.001). Os participantes
com maiores indices depressivos avaliaram mais negativamente as restantes dimensoes.
Ou seja, excetuando a dimensdo satisfacdo com as atividades sociais, as idosas com uma
avaliacdo mais positiva nos fatores referentes a satisfagdo com o suporte social e a

qualidade de vida obtiveram um score baixo nos indices de depressao.

Existe, também, uma associacao positiva significativa entre a qualidade de vida
psicologica e a qualidade de vida relagdes sociais (rs=.38, p<.05) e a qualidade de vida
ambiental (rs,=.64, p<.001). Os participantes com maior percecdo de qualidade de vida
psicoldgica, cotaram mais positivamente nas dimensdes qualidade de vida relages

sociais e ambiental.

Adicionalmente, verificAmos uma correlacdo negativa significativa entre a idade
e a qualidade de vida fisica dos participantes (rs,;=-.32, p<.10). Os idosos com mais

idade tendem a ter maiores défices fisicos.

Hipotese 2: Espera-se uma relacdo positiva entre o suporte social e a qualidade de vida

nas idosas institucionalizadas.

Nesta hipdtese analisdmos a existéncia de correlacdes entre as dimensdes das
escalas de qualidade de vida e das escalas de satisfagdo com o suporte social. Assim,
verificAmos que ha uma correlacdo positiva significativa entre a qualidade de vida
dominio relacdes sociais e a qualidade de vida dominio ambiental (rs=.42, p<.05), a
satisfacdo com os amigos (rs=.59, p<.001), a satisfacdo com a intimidade (rs,=.47,
p<.01) e a satisfacdo com a familia (rs=.39,p<.05). Os participantes com maior
qualidade de vida com as relages sociais avaliaram mais positivamente os restantes
fatores. Além disso, existe uma associagdo positiva significativa entre a qualidade de
vida dominio ambiental e a satisfacdo com os amigos (rs;=.35, p<.05), a satisfagdo com
a intimidade (rs,;=.45, p<.01) e a satisfacdo com a familia (rs=.33, p<.10). Os
participantes com maiores indices nesta dimensdo da qualidade de vida tém uma

percecdo mais elevada nas dimensdes de suporte social.
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N&o se evidenciaram, porém, associacdes estatisticamente significativas entre as
primeiras duas dimensdes relativas a qualidade de vida e os fatores relacionados com o
nivel de satisfacdo com o suporte social. Por esta razdo, esta hipdtese é parcialmente

confirmada.

Ha uma correlacdo positiva significativa entre a satisfacdo com os amigos e a
satisfagdo com a intimidade (rs;=.32, p<.10) e a satisfagdo com a familia (rs=.52,
p<.01). Os participantes que avaliam mais positivamente a sua satisfagdo com o0s
amigos, obtiveram scores mais elevados na satisfagdo com a sua intimidade e com a sua

familia.

Existe uma associacdo positiva significativa entre a satisfagdo com a intimidade
e a satisfacdo com a familia (rs;=.38, p<.05). Os participantes com maior satisfagdo com

a sua intimidade exibiram resultados mais elevados na satisfacdo com a sua familia.

Hipotese 3: Esperam-se diferencas significativas nas variaveis psicoldgicas (depressao,

suporte social e qualidade de vida) em funcédo da idade.

Relativamente a esta hipOtese ndo encontrdmos nenhuma diferenca
estatisticamente significativa em funcdo da idade ao nivel dos fatores dos questionarios

aplicados. Isto quer dizer que esta hipdtese ndo foi confirmada.

No entanto, encontramos diferencas marginalmente significativas em funcéo da
naturalidade ao nivel da satisfacdo com os amigos (z=-1.74, p<.10) e significativas na
satisfacdo com as atividades sociais (z=-1.96, p<.05). No caso da satisfacdo com o0s
amigos, 0s participantes provenientes de zonas rurais tendem a ter uma perce¢do mais
elevada, enquanto que os individuos provenientes de zonas urbanas avaliaram mais

positivamente a sua satisfagdo com as atividades sociais (Quadro 2).
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Quadro 1- Correlacdes entre as subescalas de idade, depressao, qualidade de vida e satisfagdo com o suporte social

Idade Depressao Qualidade Qualidade Qualidade Qualidade  Satisfacdo  Satisfacdo  Satisfacdo  Satisfacao
de Vida de Vida de Vida de Vida Amigos Intimidade Familia At. Sociais
Fisica Psicolégica  Relagdes Ambiental
Sociais

Idade - .16 -32" -.02 -21 -.00 -.08 -.15 -.15 -.09
Depressao 16 - - 47 -.44* -32° -.38* -.48** -.34* -.66*** -.04
Qualidade -.32° - 47 - H53** .04 337 .08 .10 27 .28
de Vida

fisico
Qualidade -.02 - 44% 53** - .38* BTF** 21 .18 337 -.03
de Vida
psicolégico
Qualidade -21 -.32° .04 .38* - 42* H9*** AT 39** -19
de Vida

relacbes

sociais
Qualidade -.00 -.38* 33" B4*** 42* - .35* A45** 34" -.04
de Vida

ambiente
Satisfacao -.08 -.48** .08 21 5QF*x* .35* - 32** 52** -.16
Amigos
Satisfac&o -.15 -.34" 10 18 LT 45% 32" - .38* .05
Intimidade
Satisfacdo -.15 -.66*** 27 337 39* 33" H52** .38* - =27
Familia
Satisfacdo -.09 -.04 .28 -.03 -19 -.04 -.16 -.05 -.27 -
At. Sociais

*p<.05, **p<.01, ***p<.001, "p<.10
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QUADRO 2- Diferencas em funcéo da naturalidade ao nivel das dimens6es da
depressao, qualidade de vida e satisfacdo com o suporte social

Rural Urbana z
(n=22) (n=11)
Ordem Média Ordem Média
Depressao 16.36 18.27 -54
Qualidade de vida 16.20 18.59 -.67
fisica
Qualidade de vida 16.93 17.14 -.06
psicoldgica
Qualidade de vida 17.48 16.05 -44
relacdes sociais
Qualidade de vida 17.20 16.59 -17
ambiente
Satisfac&o com os 19.05 12.91 -1.74*
amigos
Satisfacdo com a 16.16 18.68 -71
intimidade
Satisfacdo com a 17.61 15.67 -.54
familia
Satisfacdo com as 14.70 21.59 -1.96*

atividades sociais

*p<.05, **p<.01, ***p<.001, "p<.10

Hipdtese 4: Esperam-se diferencas significativas nas variaveis psicolégicas (suporte

social e qualidade de vida) em funcéo do indice de depresséo verificado.

Finalmente, nesta hipOtese encontramos diferencas significativas entre os
individuos que obtiveram um score de auséncia de depressdo e os de depressdo ligeira
ao nivel da qualidade de vida fisica (z=-2.50, p<.05), qualidade de vida psicolégica (z=-
2.51, p<.05), qualidade de vida ambiental (z=-2.02, p<.05), satisfagdo com 0s amigos

(z=-2.03, p<.05), satisfagdo com a intimidade (z=-2.00, p<.05) e satisfacdo com a
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familia (z=-3.24, p<.01). Os individuos sem depressdo relataram maior qualidade de
vida fisica, psicoldgica, ambiental e maior satisfagdo com os amigos, intimidade e com

a familia (Quadro 3).

QUADRO 3- Diferencas em funcéo dos indices de depressao ao nivel das
dimensdes qualidade de vida e satisfacdo com o suporte social

Auséncia de Depresséo ligeira z
depressao (n=23)
(n=10) Ordem Média
Ordem Média
Qualidade de vida 23.35 14.24 -2.50*
fisica
Qualidade de vida 23.35 14.24 -2.51*
psicolégica
Qualidade de vida 19.60 15.87 -1.12
relacdes sociais
Qualidade de vida 22.10 14.78 -2.02*
ambiente
Satisfagdo com os 22.10 14.78 -2.03*
amigos
Satisfacdo com a 22.05 14.80 -2.00*
intimidade
Satisfagédo com a 24.95 13.54 -3.24**
familia
Satisfacdo com as 18.30 16.43 -.52

atividades sociais

*p<.05, **p<.01, ***p<.001, "'p<.10
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Capitulo V- Discussao

O presente trabalho pretendeu analisar a variabilidade dos indices de qualidade
de vida num grupo de pessoas ndo diagnosticadas com qualquer patologia fisica ou
mental, em funcdo de varios indicadores sociodemograficos, numa tentativa de
identificar quais os aspetos que mais parecem influenciar a qualidade de vida destes

individuos institucionalizados.

Para isso, teve dois objetivos especificos. Em primeiro lugar, procurdmos
analisar se existia uma associacdo entre as trés varidveis centrais desta investigacao:
qualidade de vida, depresséo e suporte social. Em segundo lugar, tentdmos compreender
o efeito das variaveis demograficas (idade, habilitacdes literarias, ocupacao,
naturalidade e estado civil) ao nivel da qualidade de vida, da depressdo e da satisfacdo
com o suporte social. Adicionalmente, avalidmos o efeito dos indices de depresséo na
qualidade de vida e na satisfagdo com o suporte social.

Assim, relativamente as andlises de correlacdo entre os dominios dos trés
questionarios, verificAmos que existe uma correlacdo negativa entre os indices de
depressdo e as dimensdes da qualidade de vida. Ou seja, um aumento da pontuacdo na
primeira escala estd associado a uma diminuicdo da qualidade de vida fisica,
psicoldgica, nas relagdes sociais e ambientais. Estes resultados vao de encontro com 0s
dados verificados por Rapaport e Piccinini (2006), bem como em contextos de
intervencdo terapéutica nos estudos de Diehr e colaboradores (2006) e de Skevington e
Wright (2001), nos quais se reitera a sensibilidade dos indicadores de qualidade de vida
a existéncia e intensidade da perturbacdo de humor. Adicionalmente, parecem confirmar
os resultados de Wells e colaboradores (1989) relativos a interferéncia negativa da
depressdo ser semelhante ou até superior a de outras condicOes fisicas cronicas. Os
autores concluiram que em ambos os grupos (populacéo em geral e psiquiatrica) hd uma
correlagdo negativa entre a sintomatologia depressiva e a qualidade de vida, entre -.34 e
-.65 e entre -.31 e -.55, respetivamente. As Unicas exce¢Oes foram o0s coeficientes
observados entre a sintomatologia depressiva e 0 dominio ambiente no primeiro grupo e

entre a sintomatologia depressiva e o dominio rela¢fes sociais no segundo grupo.

Além disso, verificAmos uma correlacéo negativa entre os indices de depresséo e

as dimensdes de satisfacdo com o suporte social (exceto com a satisfacdo com as
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atividades sociais). Ou seja, um maior indice de depressdo esta associado a uma menor
qualidade de vida. Estes dados parecem ir de encontro aos obtidos por Correia e
Barbosa (2009), que verificaram que os individuos sem sinais de depressao
percecionaram melhor qualidade de vida e mostraram-se mais satisfeitos com a sua

salde, quando comparados com aqueles que apresentavam sinais de depressao.

Desta forma, confirmamos a hipotese 1, visto que a qualidade de vida e a

satisfacdo com o suporte social estdo relacionadas negativamente com a depressao.

Adicionalmente, encontramos uma relacdo entre a idade dos participantes e
apenas um dominio da sua qualidade de vida (fisica). Este dado parece, parcialmente, ir
de encontro aos resultados de Vaz Serra (2006), embora os fatores fisico, psicoldgico,
nivel de independéncia, relacdes sociais, ambiente e espiritualidade se associassem
positivamente com a idade, os seus coeficientes de correlacdo foram baixos. Também
Trompennars e colaboradores (2005) observaram correlagcbes estatisticamente
significativas baixas entre a idade e os resultados e as dimensdes da qualidade de vida.
Ainda assim, neste trabalho, a idade dos respondentes (populacdo psiquiatrica)
demonstrou estar negativamente associada ao dominio relacdes sociais e a faceta geral

de qualidade de vida.

Na segunda hipotese averigudmos se existia uma relacdo positiva entre o suporte
social e a qualidade de vida nas idosas institucionalizadas. Assim, ela foi confirmada
parcialmente, pois verificAmos uma correlacdo positiva entre a qualidade de vida com as
relacBes sociais e a satisfacdo com os amigos, intimidade e com a familia. Os mesmos
resultados foram verificados em relacdo a qualidade de vida ambiental. Isto quer dizer
que uma maior satisfacdo com o suporte social esta associada a uma maior qualidade de
vida. Resultados idénticos foram obtidos por Teixeira (2010), em que estas duas

variaveis correlacionadas apresentaram valores altamente significativos.

Num segundo patamar de analises, procuramos perceber as diferencas entre os
grupos dos participantes, em funcéo das suas caracteristicas demograficas ao nivel dos
fatores das trés escalas. Assim, rejeitdmos a hipdtese 3, pois ndo registamos o efeito da
idade ao nivel destas dimensdes. Estes resultados confirmam os dados de Chepp (2006)
num estudo com 121 idosos com idades superiores a 80 anos. O autor verificou a
auséncia de efeito destas variaveis neste grupo etério, particularmente elevadas nos

dominios fisico e psicolégico. Também para Wahl e colaboradores (2004), no que
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respeita a idade, ndo tém sido reportadas diferencas significativas, apesar de que 0s
idosos expressam niveis mais elevados de satisfacdo com a vida. Segundo os autores, ao
nivel do estado civil, os individuos casados ou unidos de facto apresentam valores mais
elevados de qualidade de vida, quando comparados com individuos solteiros, separados,
divorciados, vidvos. Em sintese, apenas em relacdo a idade e ao género se registam
contradicGes entre os estudos que analisam a sua influéncia na qualidade de vida e na
qualidade de vida relacionada com a satde, com os segundos a apontar para valores
mais baixos para as pessoas mais idosas e pertencentes ao genero feminino (Thomé,
Dykes, & Hallberg, 2004).

Por outro lado, encontramos diferencas entre a naturalidade dos participantes ao
nivel do seu suporte social. No caso da satisfacdo com os amigos, os participantes com
origem urbana reportaram uma avaliacdo mais positiva, contrariamente ao que
aconteceu na satisfacdo com as atividades sociais. No primeiro caso, 0s dados devem
ser analisados com cuidado, pois tratam - se de valores marginalmente significativos. A
titulo ilustrativo, num estudo de Sales e Cordeiro, (2012) a comparagdo entre a amostra
rural e a amostra urbana relativamente a percecdo do suporte social verificou-se
resultados estatisticamente significativos em duas dimensdes: satisfacio com as
amizades e satisfacdo com a familia. Para além destas, ndo se observam diferencas
significativas nas outras duas dimensdes da satisfacdo com o suporte social-Intimidade e
atividades sociais nem na Escala Total. Na dimensdo satisfacdo com as amizades a
amostra rural apresenta uma avaliagdo mais positiva, por comparagdo com a amostra
urbana. Esta dimensdo mede a satisfacdo com o suporte familiar existente (Ribeiro,

1999) e exibe um maior contentamento do primeiro grupo em relacao a esta variavel.

Além disso, da comparacdo entre as amostras relativamente ao estudo da
qualidade de vida foram reveladas diferencas estatisticas significativas nas subescalas
que medem o dominio fisico. Assim, a méedia dos resultados obtidos na amostra rural €
bastante superior & da amostra urbana indicando, por isso, menor deterioracdo nesta
dimensdo. Em contrapartida, ndo se confirmaram diferencas estatisticamente

significativas nos restantes dominios.

Adicionalmente, parecem nédo ir de encontro ao estudo de Vaz Serra e
colaboradores (2006) onde foram consideradas trés categorias (predominantemente

urbano, moderadamente urbano, predominantemente rural) e ndo foram encontradas
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diferencas significativas nas varias dimensdes (qualidade de vida, depressdo, suporte
social, entre outras). Além disso, este estudo validou o efeito do estado civil e das
habilitacBes literarias na qualidade de vida, onde os individuos casados e com mais
estudos apresentaram percecdes mais positivas nesse fator. Na nossa investigacao estes
resultados ndo se verificam, assim como no estudo de Bayram, Thorburn, Demirhan e
Bilgel, (2007) em que os participantes solteiros comunicaram uma melhor qualidade de
vida, por comparagdo aos casados e divorciados. Contudo, este efeito pode ser devido
ao facto do primeiro grupo ter idades compreendidas entre os 16 e 0s 26 anos
(contaminacdo dos resultados pela variavel idade). Outro fator para que estes dados nao
se confirmem no nosso estudo pode estar relacionado com um ndmero de participantes

pequeno (n=33). Em estudos futuros, esta recolha devera ser superior.

Por outro lado, Bayram e colaboradores (2007) concluiram, também, que os
individuos com formacédo universitaria comunicam também uma melhor qualidade de

vida, comparativamente aos que apenas tem escolaridade primaria.

Finalmente, a Ultima hipOtese foi parcialmente aceite pois encontra-mos
diferencas em funcdo do indice de depressdo dos participantes em quase todas as
dimens@es da qualidade de vida e da satisfagdo com o suporte social (exceto relagdes
sociais, ambiente e atividades sociais). Desta forma, os individuos sem depressao
avaliaram mais positivamente a sua qualidade de vida e a sua satisfacdo com o suporte
social que os participantes com depressao ligeira. Estes dados parecem ir de encontro
aos estudos de Lawrence, Pakerson e Doraiswamy (2002), em que os clientes com
perturbacdo depressiva apresentaram pior qualidade de vida, quando comparados com
outros dois grupos em todos os dominios. Estes resultados confirmam a interferéncia
grave e tendencialmente generalizada daquele diagndstico sobre o funcionamento global
do individuo. Adicionalmente, para Rapaport e Piccinini (2006), os utentes dos
cuidados primarios de saude, apesar de percecionarem niveis de qualidade de vida
superiores ao do primeiro grupo, apresentaram determinados dominios mais afetados do
que a populacdo em geral. Se considerarmos que a maior parte dos utentes dos centros
de saude n&o recorrem a esses servigos por questdes primeiramente relacionadas com a
saude mental, mas relacionadas com as condicGes fisicas, estes resultados estdo pelo
menos parcialmente de acordo com o observado anteriormente por Wells e
colaboradores (1989) relativamente a interferéncia negativa da depressao ser semelhante

ou até superior a de outras condi¢des fisicas cronicas. Segundo os autores, a relagéo
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entre a sintomatologia depressiva e a qualidade de vida verifica-se em todos 0s grupos
estudados, clinicos e ndo clinicos, 0 aumento da frequéncia, intensidade e duracdo dos
sintomas depressivos tende a fazer-se acompanhar por uma diminuic¢do da qualidade de
vida. Por outro lado, Rigler (1999) refere que a existéncia de recaidas frequentes em
doentes deprimidos encontra-se associada ao refor¢o das baixas expectativas de auto-
eficacia em relacdo a sua capacidade de resolver os problemas diérios e de manter os
ganhos terapéuticos que porventura sdo alcancados. Adicionalmente, Rapaport e
Piccinini (2006) e McCullough (2000) evidenciam a eficacia do aconselhamento
psicolégico de indole cognitivo-comportamental, interpessoal e focado na resolucéo de
problemas. Essa eficacia parece ser otimizada quando o aconselhamento é conduzido

em complemento das intervenc6es farmacoldgicas.

Assim, os resultados deste estudo permitem a reflexdo de um conjunto de
implicacdes clinicas (ao nivel da prevencéo, avaliacdo e tratamento da depressdo) que
considerem as especificidades dos contextos e se centrem no diagndstico precoce e
ajustamento das intervencbes (preventiva ou terapéutica) as necessidades das
populagdes a que se direcionem. Desta forma, salienta a importancia do
acompanhamento psicoldgico, pois parece haver evidéncia que uma diminuicdo dos
indices de depressdo origina uma melhoria da qualidade de vida no dominio fisico e

psicolégico.

Subsequentemente, considera-se relevante o papel que a satisfacdo com o
suporte social tem na depressdo e na qualidade de vida. Neste sentido, parece
fundamental considerar a possibilidade de promover uma intervengdo psicossocial em
idosos institucionalizados, com o objetivo de fomentar as relacBes de intimidade, as
relacGes familiares, relacbes de conjugabilidade, evitando a baixa satisfacdo com o

suporte social nos idosos e uma consecutiva prevencdo dos sintomas depressivos.

Além disso, considerando o fendmeno do envelhecimento demogréafico, parece
evidente a necessidade de realizacdo de novos estudos que compreendam uma analise
multidimensional, permitindo identificar as perturbacgdes, de modo a contribuir para a
elaboracdo de um plano de investigagdo em que a enfase seja posta ha manutengdo ou

na recuperacao das capacidades.
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Por outro lado, a inclusdo, em futuros estudos, de outras variaveis mais positivas
como a esperancga ou a felicidade, poderiam auxiliar os investigadores a compreender

melhor outras dimensdes que medeiam a qualidade de vida.

Adicionalmente, na area do suporte social aplicado a populagdo idosa, poderéa ser
realizado um maior aprofundamento de questdes relacionadas com o tamanho e
diversidade das redes de suporte social, como a frequéncia de contatos, a percecdo

individual da qualidade das relagdes e a sua duracao.

Apesar de escassos, existem alguns trabalhos que estudam a populagédo
envelhecida nos meios rurais e urbanos. Contudo sdo ainda poucos 0s autores que
dedicam atencdo a comparacdo de variaveis entre dois grupos ao nivel da qualidade de

vida e da satisfacdo com o suporte social.

Relativamente as limitacbes deste estudo, de salientar a brevidade da aplicacéo
do instrumento (Escala de Satisfacdo com o Suporte Social) que ndo permite recolher
informacdo suficiente para analisar detalhadamente a percecdo da satisfagdo com o

suporte social desta populacao idosa.

Adicionalmente, no momento da realizacdo da entrevista seria Util questionar
cada participante acerca da sua definicdo de suporte social, pois, como se verificou na

literatura, ndo existe consenso acerca desta definicao.

Ressalta-se, também, como condicdo restritiva, a homogeneidade da amostra
(sexo feminino) e o facto do nimero de participantes ser relativamente pequeno, o que
impossibilita uma andlise estatistica mais precisa. Ndo tendo sido possivel aceder ao
namero exato de utentes que frequentam os Lares onde foi recolhida a amostra, verifica-
se gue esta ndo é representativa da populacdo, sendo mais prudente circunscrever 0s
resultados obtidos ao grupo estudado (mulheres idosas institucionalizadas). Seria

necessario um maior numero de utentes a fim de podermos generaliza-los.

Outras das limitacGes deveu-se ao facto do nosso estudo ter sido efetuado no
local de estagio, instituicdo escolhida por conveniéncia, onde 0 numero de utentes
disponivel foi reduzido. Esta situacdo pode ter inibido as participantes nas suas

respostas, pois a investigadora conhecia-as e convivia com elas profissionalmente.
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Em suma, os dados deste estudo mostram que menores valores de depressao
estdo associados a maiores valores de qualidade de vida e de suporte social e que os
participantes sem depresséo apresentam uma avaliacdo mais positiva da sua qualidade

de vida e da sua satisfacdo com o suporte social.
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