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Resumo

A inversdo da pirdmide etéria na segunda metade do século XX acarreta um novo
fendmeno: o envelhecimento demografico (Nazareth, 2009). Hoje, falar de
envelhecimento ¢ também falar da “feminizacdo da velhice” (Carvalho, Brito, Nery, &
Figueiredo, 2009), dada a crescente percentagem de mulheres na populacéo idosa (INE,
2007). Neste sentido, a sociedade civil organiza-se de modo a criar respostas, entre elas,
as instituicOes de terceira idade. Assim, nasce o interesse em avaliar a Qualidade de
Vida e a Auto-estima das mulheres idosas das instituicdes de terceira idade. Trata-se de
um estudo observacional, descritivo, correlacional e transversal onde foram aplicados os
seguintes instrumentos: um Questionario Sécio-Demogréfico; Escala de Auto-estima de
Rosenberg (1965, Santos & Maia, 2003); um Questionario de Percepcdo de Qualidade
de Vida — WHOQOL-BREF (Canavarro et al., 2006) e, por ultimo, um Questionario de
Percepcdo de Qualidade de Vida WHOQOL-OLD (OMS, 2005). Os principais
resultados indicam que estas idosas apresentam uma qualidade de vida e uma auto-
estima moderada, e podemos realcar a importancia da auto-estima na qualidade de vida
(ou vice-versa), pois quanto maior for a magnitude da correlacdo maior relevo assume
esta importancia. No final foram discutidas as limitacbes e as implicacdes dos
resultados em termos de investigacdo futura e ideias para futuras investigacbes na

populacdo feminina idosa.
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Abstract

The inversion of the age pyramid in the second half of the twentieth century brings a
new phenomenon: the demographic aging (Nazareth, 2009). Today, talking about aging
is also talk about the "feminization of old age" (Carvalho, Brito, Nery, & Figueiredo,
2009), given the growing proportion of women in the elderly population (INE, 2007). In
this sense, civil society organizes itself to create responses, including institutions for the
elderly. Thus arises the interest in evaluating the Quality of Life and Self-Esteem of
older women in the institutions for the elderly. This is an observational, descriptive,
correlational and cross study where the following instruments were be applied: a Socio-
Demographic Questionnaire; Self-Esteem Scale of Rosenberg (1965, Santos & Maia,
2003); a Perception of Quality of Life Questionnaire - WHOQOL-BREF (Canavarro et
al., 2006); and, finally, a Perception of Quality of Life Questionnaire WHOQOL-OLD
(WHO, 2005). The main results indicate that these elderly women have a moderate
quality of life and self-esteem, and we can highlight the importance of self-esteem on
the quality of life (or vice-versa), because the greater the magnitude of the correlation
the greater emphasis this importance assumes. In the end the limitations were discussed
and the implications of the results in terms of future research and ideas for future

research in the elderly female population.
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Introducéo Geral

Na perspectiva do desenvolvimento humano, a velhice ¢é a Gltima etapa do ciclo
vital. Nesta etapa, 0os idosos deparam-se com diversas mudangas que interferem no
papel que desempenham na sociedade na qual estdo inseridos. A capacidade de manter
sua autonomia, independéncia, estabelecer e adaptar-se a novos papéis durante o
processo de envelhecimento, influenciara fortemente a auto-estima e,
consequentemente, a sua qualidade de vida (Timm, 2006).

Deste modo, a pesquisa no ambito do envelhecimento tem, actualmente, grande
pertinéncia em especial devido ao rapido crescimento desta populag&o.

Dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2007) mostram que o continuo
declinio da natalidade e o aumento da longevidade recaem na alteragdo da estrutura
etaria da populacdo nacional, sendo notorio o envelhecimento demografico em Portugal.
No entanto, segundo 0 mesmo, o fendbmeno do envelhecimento afecta homens e
mulheres de forma diferente, sendo mais evidente nas mulheres, devido as
consequéncias das diferencas genéticas e sociais associadas. Este facto, segundo Spar e
La Rue (1998) conduz a maior probabilidade das mulheres idosas viverem num lar para
a terceira idade.

A presente pesquisa centra-se na avaliacdo da auto-estima e da qualidade de vida
das idosas nestas instituicdes, pois a literatura tem demonstrado varios riscos associados
a institucionalizacao.

Apesar de haver uma crescente consciencializacdo da sociedade para a
preparacdo de um envelhecimento bem sucedido, ocorre em paralelo, a necessidade de
mais estudos que procurem a compreensdo dos niveis de qualidade de vida e de auto-
estima nos individuos institucionalizados.

Assim, o presente estudo visa avaliar a Qualidade de Vida e a Auto-estima das
mulheres idosas institucionalizadas. Espera-se que esta pesquisa, do ponto de vista
tedrico e empirico contribua para o estudo da auto-estima e qualidade de vida na mulher
idosa institucionalizada.

Para facilitar a leitura do trabalho aqui apresentado Qualidade de Vida e Auto-
Estima nas Mulheres Idosas Institucionalizadas, esta dissertacdo divide-se em sete

partes.



Inicialmente faz-se uma introducdo justificando a importancia da presente
investigacdo. Em seguida, numa primeira parte apresenta-se uma fundamentacdo
tedrica, trazendo informacOes necessarias & compreensdo do tema.

Assim, no primeiro capitulo desta primeira parte € apresentado um
enquadramento teorico sobre a conceptualizacdo do envelhecimento, o envelhecimento
demogréafico em Portugal, a feminizacdo da velhice, e a institucionalizagdo no idoso,
tentando dar maior énfase a institucionalizacdo da mulher idosa. No que concerne ao
segundo capitulo, procura-se descrever o conceito e as dimensdes da qualidade de vida,
assim como a qualidade de vida na mulher idosa. No Ultimo capitulo desta primeira
parte, serd abordado o conceito de auto-estima. Numa segunda parte sdo explicitados 0s
objectivos da pesquisa, a metodologia utilizada, bem como, sdo descritos os
instrumentos utilizados para a recolha de dados, os resultados encontrados, a discusséo

dos resultados da investigacao, seguindo-se a conclusdo do estudo.
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CAPITULO I - O ENVELHECIMENTO
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1.1. Conceptualizagdo do Envelhecimento

Birren (1999, cit. in Oliveira, 2008, p.470) considera que “o envelhecimento é uma
das mais complexas séries de fendmenos que a ciéncia tem de enfrentar”, pelo que, o
envelhecimento pode ser interpretado de diversas maneiras, pois para muitos “o
envelhecimento € um processo recheado de enigmas e, provavelmente, dependente de
diversificados factores” (Pinto, 2001, p. 8), tornando a sua defini¢do dificil e muitas
vezes evasiva.

No entanto, para alguns autores, o envelhecimento é um processo natural
caracterizado pelo declinio de capacidades fisicas e cognitivas, o qual ocorre ao longo
da vida de qualquer ser humano (Berger et al., 1995; Cancela, 2007). O mesmo é
corroborado por Franchi e Junior (2005, cit. in Paulo, 2010), afirmando que se trata de
um fendmeno bioldgico e psicoldgico, o qual se reflecte, ndo so nas perdas das fungdes
orgénicas mas também, a nivel familiar e social. Para estes autores, envelhecimento é
um processo fisiologico aliado ao modo de vida passado, a genética, as modificacdes
psico-emocionais e a perda de capacidades.

Para muitos autores (Baltes, 1987; Baltes & Baltes, 1990, cit. in Novo, 2003;
Franchi & Junior, 2005, cit. in Paulo 2010), o envelhecimento é um processo
multidimensional e multi-direccional, na medida em que o desenvolvimento humano
ndo é um processo homogeneo e unidireccional. Dependendo das condigcdes e das
experiéncias de vida, o envelhecimento pode adoptar diferentes formas e direccbes
(Fontaine, 2000; Novo, 2003; Fonseca, 2006; Paulo 2010; Sequeira, 2010). Ou seja, nos
idosos os ganhos e as perdas séo diferentes de pessoa para pessoa, de grupo para grupo,
como afirma o gerontologista americano Howell (Beauvoir, 1970, cit. in Mendonga &
Ingold, 2006, p. 40), o envelhecimento “ndo ¢ uma ladeira que todos descem com a
mesma Velocidade, ela € uma sucessdo de degraus irregulares onde alguns despencam
mais depressa que outros”.

Dai que a OMS (2001) diferencie o conceito de envelhecimento como normal, na
medida em que integra as mudancas bioldgicas que ocorrem devido a idade, e como
processo particular influenciado pelo ambiente, estilo de vida e estado de saude, em que
a mudanca pode estar associada, mas nao é devida ao processo de envelhecimento.

Neste sentido, embora a dificil conceptualizacdo, o envelhecimento é um processo
normal, universal, gradual e irreversivel de mudancas e alteracdes que ocorrem ao longo

do tempo, intimamente ligado aos processos de diferenciagdo e crescimento,
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influenciado por factores enddgenos (como a componente genética) e exdgenos (como o
ambiente, estilo de vida, educacdo). Neste ambito, surge a variabilidade inter e intra-
individual, com evidéncia nos diferentes padrdes de envelhecimento que justificam
diferencas a nivel biolégico, psicoldgico e social entre diferentes individuos e entre
funcbes do individuo (Reis, 1996, cit. in Vaz, 2009; Neto, 1997, cit. in Mendonga &
Ingold, 2006; Fontaine, 2000; Novo, 2003; Fonseca 2006; Figueiredo, 2007; Paulo,
2010; Sequeira, 2010).

Filho (1998, cit. in Vaz, 2009) refere que muitos gerontologistas definem o
envelhecimento como uma fase onde surgem modificacdes morfoldgicas, funcionais,
bioquimicas e psicoldgicas, que causam a progressiva perda da capacidade de adaptacdo
do individuo ao meio ambiente, tornando-o mais vulneravel e expondo-o a um maior
nimero de doencas que normalmente levam a morte.

Para Spar e La Rue (1998) ndo existe uma idade especifica, do ponto de vista
médico e psiquico, para se ser “velho”, embora a Organizagdo Mundial de Salde
(OMS) sugira que o idoso é todo o individuo com 65 e mais anos, independentemente
do sexo e estado de saude. Dai o conceito de envelhecimento estar subjacente a trés
factores essenciais (bioldgico, social e psicologico), os quais prescrevem a velhice
(Fontaine, 2000; Cancela 2007; Oliveira, 2008; Sequeira, 2010), e que asseguram que
os individuos, apesar da sua idade cronoldgica, possam se sentir mais velhos num factor
e mais novos noutro (Spar & La Rue, 1998).

Assim, falamos em bioldgico no sentido de que com a idade aumentam as doencas,
existem modificacdes fisicas, diminuindo a capacidade de auto-regulacdo. Ou seja,
segundo Jones e Rose (2005), a teoria bioldgica centra-se nos factores que causam o
processo de senescéncia e no aumento do risco de morbilidade com a idade. Social,
relacionado com a mudanca de estatuto provocada pela passagem a reforma, ja que,
segundo Fernandez-Ballesteros (2000, p.40, cit. in Fonseca, 2006), “a velhice comeca
com a reforma”, e com o papel que a sociedade onde estamos inseridos nos atribui. E
psicolégica, determinada por capacidades e competéncias comportamentais que o
individuo possui para se adaptar as alteracbes do meio e pelas transformacdes das
nossas actividades intelectuais e das nossas motivacdes (Schroots & Birren, 1980, cit. in
Paul & Fonseca, 2001; Fontaine, 2000; Fonseca, 2006; Oliveira, 2008).

Contudo, Fernandez-Ballesteros (2000, cit. in Fonseca, 2006) no sentido de transpor
a existéncia de uma idade psicoldgica e social sugeriu a nocao de idade funcional, ou

seja, um conjunto de indicadores (capacidade funcional, tempo de reacgéo, satisfacdo
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com a vida, amplitude das redes sociais) que, para a autora, permitem compreender
como criar condigdes para um envelhecimento satisfatorio.

No seguimento desse raciocinio, Fontaine (2000) refere que se fala em
envelhecimento como de um estado que qualificamos como terceira idade ou quarta
idade. N&o obstante, o envelhecimento ndo é um estado (Cancela, 2007), mas sim um
processo de degradacdo progressiva e diferencial. Que afecta em tempos diferentes os
individuos. (Robert, 1994, cit.in Oliveira, 2008; Fontaine, 2000; Oliveira, 2008; Vaz,
2009).

Vaz (2009), no que concerne a0 modo como se envelhece, faz a distingdo entre
envelhecimento primario e envelhecimento secundario. O envelhecimento primério faz
referéncia as mudancas inerentes ao processo de envelhecimento, por sua vez, o
envelhecimento secundario, faz referéncia as mudancas causadas por doencgas que sao
reversivas ou que ndo sao causadas pela idade mas sim por uma co-variavel desta (Vaz,
2009). Fonseca (2006) sugere ainda o envelhecimento terciario, referindo-se as
mudancas que sucedem de forma precipitada na velhice, resultando na morte.

Aliado aos processos de envelhecimento primario e secundario, encontramos 0
termo senescéncia (Yates, 1996, cit. in Vaz, 2009), que pressupde uma vulnerabilidade
crescente, decorrendo uma maior probabilidade de morte.

No entanto, esta distingdo ndo parece ser suficiente para uma conceptualizagéo clara
do envelhecimento (Birren & Schroots, 1996, cit. in Fonseca, 2006). Surgindo entdo o
envelhecimento diferencial e ecologico de forma a colmatar esse facto. Assim, o
processo de envelhecimento diferencial, altamente individualizado que, com o avanco
da idade e a acumulacdo de experiéncias, aumenta as diferencas inter-individuais de
base, o grau de ocorréncia e a direccdo da maior parte das funcdes, resultando num
padrdo de grande variabilidade com a idade. E ecoldgico, no sentido que as mudancas
econdmicas, tecnoldgicas e sociais estdo, também, inerentes ao processo de
envelhecimento (Fonseca, 2006).

Outro conceito muito abordado € o conceito de envelhecimento activo que, segundo
a OMS (2002), aplica-se quer no ambito individual, como em grupos populacionais, e
consiste no processo de optimizacdo das oportunidades para a saude, participacdo e
seguranca, no sentido de aumentar a qualidade de vida ao longo do processo de
envelhecimento.

Também Lidz (1983, cit. in Oliveira, 2008) classifica o envelhecimento em trés

fases: a fase do idoso, sem grandes alteracdes psicossomaticas em que o idoso ainda se
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sente valido; a fase da senescéncia, onde ja existe alteracfes organicas e psicoldgicas; e
a fase da senilidade, onde o idoso torna-se quase dependente na integra.

E claro que ndo é facil definir envelhecimento, contudo, existem caracteristicas
frequentes nos idosos, como a diminui¢do da auto-estima, a dificuldade de adaptagéo a
novos papéis e lugares bem como mudancas profundas e rapidas, a falta de motivagéo,
diversos complexos (a nivel da sexualidade, por exemplo), etc. (Richard & Mateev-
Dirkx, 2004, cit. in Oliveira, 2008). Contudo algumas destas e outras caracteristicas
podem ser preconceitos ou esteredtipos sociais — idadismo, agravando a imagem que 0
idoso tem de si (auto-imagem e auto-estima) (Oliveira, 2008).

Relativamente as causas do envelhecimento, para Pinto (2001) existem duas grandes
teorias que as esclarecem: as Teorias Estocésticas e as Deterministas.

As Teorias Estocasticas defendem que o envelhecimento é uma consequéncia de
lesbes sucessivas, que vao conduzir ao desgaste e a morte, ou seja, casuais ou
conjunturais. As Teorias Deterministas, por sua vez, defendem que o envelhecimento é
uma consequéncia directa de um programa genético (Pinto, 2001). No entanto, Oliveira
(2008) afirma que estas ndo explicam na integra o processo de envelhecimento, embora
0 considere biologicamente individualizado, explica que o tipo de vida que cada
individuo leva tem também responsabilidade na causa do processo de envelhecimento.
Assim, além dos factores intrinsecos, considera também os factores extrinsecos ou
ambientais como ja referido. Fontaine e Fonseca (2000; 2006) acrescentam ainda 0s
factores socioecondmicos e profissionais.

De forma a comprovar que o envelhecimento ndo é apenas uma questdo bioldgica,
Fonseca (2006) salienta, com base em Fernandes (1997) e Lima e Viegas (1988), que o
envelhecimento deve ser entendido como um conceito referido a forma como cada
sociedade conceptualiza esta fase do ciclo de vida.

Em 1987, Rowe e Kahn (cit. in Pinto, 2001) consideravam a existéncia de trés
paradigmas diferentes de envelhecimento: envelhecimento bem sucedido, habitual e mal
sucedido. Tal, é considerado por Pinto (2001), como uma padronizacao inovadora, dado
que se baseia na capacidade de sobrevivéncia que depende, ndo s6 de parametros
biol6gicos, mas também de factores cognitivos e sociais.

Muitos trabalhos sobre o envelhecimento incidem no envelhecimento bem-sucedido
(Faber et al., 2001; Kane, 2003). Para Baltes e Baltes (1990, cit. in Faber et al., 2001) a
definicdo mais abrangente de envelhecimento bem-sucedido trata-se de um processo de

adaptacdo individual positiva as mudancas do envelhecimento. Tal pode acontecer,
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segundo Kane (2003), mesmo com doengas crénicas ou limitacGes fisicas, desde que

estejam controladas e o idoso esteja adaptado ao seu ambiente.

1.2. Envelhecimento Demogréafico em Portugal

O presente século, o século XXI, é considerado como o século dos idosos, dado que
o envelhecimento é um facto observado na maioria dos paises (Oliveira, 2008). Tornou-
se, assim, frequente viver mais décadas, o que para Crews (2007) significa uma
transicdo demogréafica major como nunca antes visto.

Nazareth (2009) aponta que a partir da segunda metade do século XX, comegou a
emergir um novo facto nas sociedades desenvolvidas — o envelhecimento demogréfico,
Ou seja, a percep¢do quantitativa que representa 0 aumento preocupante do nimero de
idosos velhos. Segundo a OMS (2001), velho traduz-se nos individuos que ja
completaram 65 anos. E, para alguns autores, o envelhecimento é uma questdo
demogréfica (Cancela, 2007; Oliveira, 2008)

Segundo um estudo elaborado pelo Servigco de Estudos sobre a Populacdo do
Departamento de Estatisticas Censitarias e da Populacdo (2002), o envelhecimento
demogréafico define-se pelo aumento da percentagem de pessoas idosas na populagédo
total, em detrimento da populacdo jovem, onde o mesmo é confirmado por Branco e
Gongcalves (2000, cit. in Vaz, 2009).

Nazareth (2009) menciona ainda que, embora este fendmeno seja o resultado do
decréscimo da taxa de natalidade e dos valores de taxas de mortalidade sempre
inferiores as observadas na natalidade, existe no entanto um outro dado - as migracoes,
as quais produzem impactos estruturais importantes (INE, 2007). O mesmo ¢é
corroborado por Pinto e seus colaboradores (2001), que afirmam ainda, que este aspecto
provoca um acelerar do envelhecimento demografico. Considera Nazareth (2009),
consolidado também por Oliveira (2008), um outro aspecto do envelhecimento
demogréfico relativo as diferencas de sexo, relacionado com a mortalidade masculina,
existente em todas as idades, o que produz um intenso desequilibrio entre 0s sexos
sobretudo nos dltimos grupos etéarios. Assim, numa populacdo sujeita apenas a
movimentos naturais, as mulheres idosas representam o dobro ou o triplo da populacéo

de idosos.

17



Devido a diminuicdo de nascimentos e longevidade, actualmente a esperanca média
de vida aumentou dos trinta até aos setenta e cinco anos nos paises desenvolvidos (Vaz,
2009; Paulo, 2010). A OMS refere, também, que em 2000 a expectativa de vida rondava
0s 66 anos, pelo que em 2025 passara a 73 anos (Oliveira, 2008). Razdo pela qual, a
literatura alude que a populagdo mundial envelhecida aumente subitamente nos anos
que se seguem (Lindsay, 1995; OMS, 2008, cit. in Paulo, 2010).

No que concerne a nivel mundial, Lindsay (1995, cit. in Paulo, 2010) refere que a
populacdo envelhecida regista uma propensdo crescente. O mesmo € corroborado por
Spar e La Rue (1998), que afirmam que o niamero de individuos envelhecidos em 1992
era cerca de 342 milhGes a nivel mundial e espera-se que em 2050 o nimero aumente
para 2.5 bilides. Mais especificamente em Portugal, as mesmas autoras referem que,
segundo o Conselho da Europa, havera menos um milhdo de pessoas nesse mesmo ano,
com 2.5 idosos com mais de 65 anos para cada jovem com menos de 15 anos.

Assim, os idosos e todo o processo de envelhecimento atearam uma especial atencéo
a nivel nacional (Prado & Lima, 2000, cit. in Paulo, 2010).

Ora, em Portugal, segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2005), a populacéo
jovem diminuiu ligeiramente entre 2003 (15.7%) e 2004 (15.6%). Em contrapartida,
verificou-se um aumento da populacdo idosa na populacdo total, 17% em 2004,
estimando-se 109 idosos por cada 100 jovens.

Em 2006, Portugal atingiu o valor mais reduzido do niumero médio de criancas
nascidas vivas por mulher em idade fecunda, com 1.36 criancas por mulher em idade
fecunda (INE, 2007).

Como se pode observar na figura 1, o continuo declinio da natalidade (estreitamento
da base da piramide) e o aumento da longevidade (ampliacdo do topo da piramide)
recaem na alteracdo da estrutura etéria da populacdo nacional, notério na sobreposicdo
das piramides etarias. Assim, corroborando a ideia de Oliveira (2008), a tendéncia é o

topo (velhice) transformar-se em base, até entdo ocupada pelos mais novos.
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Figura 1: Piramides etérias, Portugal, 1987 e 2006 (INE, 2007).
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Posto isto, é notdrio o envelhecimento demografico em Portugal. Onde tal, é
mais evidente nas mulheres, 19.2% sobre 14.7% nos homens. Este facto reflecte-se na
maior longevidade das mulheres, sendo que desde 1987 o nimero de mulheres idosas €
superior ao numero de homens (Figura 2) (Salgado, 2002; INE, 2007).

Figura 2: Esperanga média de vida a nascenga (anos), por sexos, Portugal, 1987-2006 (INE, 2007).
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Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2002) a proporcéo de idosas ultrapassou
a de jovens do mesmo sexo em meados da década de 90, enquanto entre os efectivos do
sexo masculino a propor¢do de jovens ainda se mantém superior a de idosos. A

superioridade numérica das mulheres, que € devida & maior esperanga de vida (verifica-
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se que as mulheres com 65 anos vivem em média mais trés anos e meio do que os
homens — os homens vivem mais 14.4 anos, e as mulheres 17.9 anos), aumenta,
naturalmente, com o avancar da idade. Entre 1960 e 2001, a esperanca média de vida
aumentou cerca de 11 anos para 0s homens e cerca de 13 para as mulheres. Como
consequéncia do aumento da mortalidade masculina atinge-se o século XXI com uma
diferenca de 7 anos, favoravel as mulheres que podem viver em média 79.4 anos (contra
0s 72.4 dos homens). A diferenca entre 0s sexos atenua-se a medida que se avanca na
idade, embora a vantagem do sexo feminino seja constante (INE, 2002).

Tal, pode levar a concluir que os problemas e mudancas que assistem o
envelhecimento sdo maioritariamente femininos, sendo este o facto mais significativo

quando se fala em velhice (Salgado, 2002).

1.3. A Feminizacéo da Velhice

Ao falar em envelhecimento, é de realgar a crescente percentagem de mulheres na
populagdo idosa, por outras palavras, a “feminizagao da velhice”, facto que Carvalho e
seus colaboradores (2009) consideram uma evidéncia.

Como observado anteriormente, o fenomeno do envelhecimento afecta de forma
desigual homens e mulheres (INE, 2005). Verificando-se factos basicos que distinguem
a mulher idosa do homem idoso e como tal afectam os processos de envelhecimento.
Homens e mulheres envelhecem de forma diferente devido as consequéncias das
diferencas genéticas associadas e devido a diferencas sociais (como o proprio género,
raca, classe social, situacdo marital, cuidados prévios com a saude, etc.), sendo, estas
variaveis, determinantes para as diferencas de saude e de longevidade.

Spar e La Rue (1998) corroboram o facto de existirem diferencas significativas
entre sexos, principalmente no que concerne a longevidade, o que se reflecte no
aumento do comprometimento por incapacidade funcional, de opcbes limitadas em
relacdo a cuidados domiciliarios e a uma maior probabilidade de viver num lar.

N&o obstante, segundo Neri (2001), estudos epidemiol6gicos mostram que a maior
longevidade das mulheres idosas significa mais risco do que vantagem, uma vez que a
mulher ¢ fisica e socialmente mais fragil do que os homens, pelo que a autora considera

que a feminizacdo da velhice é vista principalmente como um problema médico-social.
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Por esta razdo, é fundamental a compreensao do conceito de género. Tal, refere-se
ao conjunto de atributos negativos ou positivos aplicados de forma diferenciada para
homens e mulheres, desde 0 momento do seu nascimento, definindo as suas fungdes,
papéis, ocupacoes e relacbes dentro da sociedade e entre eles mesmos (Carvalho et al.
2009). Ja para Scott (1990, p.14, cit. in Filho, 2004), o género é “um elemento
constitutivo de relagfes sociais fundadas sobre as diferencas percebidas entre 0s sexos,
e 0 género é um primeiro modo de dar significado as relagdes de poder”.

Nos anos 70 e 80, a literatura feminista era atulhada sobre o conceito de género,
accionando uma critica dos processos sociais assentes em estere6tipos que
menosprezam a mulher e avultam a superioridade masculina em dominios socialmente
mais valorizados, tais como a politica, as ciéncias exactas, a administracdo e as finangas
(Neri, 2001). Assim, podemos concluir que a diferenca de género ndo se limita apenas
as diferencas bioldgicas.

Durante muito tempo, foi consignada na legislagdo portuguesa a situacdo da
subalternidade da mulher, em especial quanto a mulher casada (Joaquim & Galhardo,
2003). Assim, os idosos de hoje foram influenciados por um época onde o mundo
publico fazia parte do masculino por meio das relagdes de trabalho, sendo reservado ao
feminino o mundo privado, caracterizado pelas actividades domésticas e o cuidado a
familia, sendo o homem provedor econdémico e a mulher provedora de afecto e cuidado
(Rodrigues, 2009).

Partindo da premissa de Barret e Robbins (2008), “Nunca perguntar a idade a uma
mulher”, este ditado espelha culturalmente as construgdes e suposi¢des sobre a
experiéncia das mulheres com o envelhecimento. Para Galhardo (2003), sdo as mulheres
que normalmente aceitam com mais dificuldade a chegada do envelhecimento, entre
elas existem as que o recusam pura e simplesmente, recorrendo a todo tipo de artificios,
as que se deprimem com ele, quando muito, se resignam, embora com tristeza e,
finalmente, as que o aceitam com serenidade, como fase natural da vida, uma
continuacgdo do viver, que ndo muda a pessoa que a mulher é, embora possa alterar o seu
aspecto. A menopausa, por exemplo, € um marco para as mulheres sinalizando, de certa
forma, a chegada da velhice. Essa época coincide com a saida dos filhos de casa,
levando a soliddo e perda de sentido nas actividades a medida em que ndo terdo mais de
quem cuidar (Rodrigues, 2009). Adicionalmente, pesa para as mulheres idosas de hoje a

problematizacdo das relacbes de género vivenciadas no quotidiano das familias e da
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sociedade, considerando a importancia dos valores e papéis determinados para homens e
mulheres no seu contexto social e historico (Carvalho et al., 2009).

Portanto, as mulheres que, na actualidade tém mais de sessenta anos, vivenciaram o
patriarcado, ou seja, a dominacdo dos papéis masculinos e a exclusdo da mulher as
funcdes domésticas. Assim, as praticas femininas das idosas vinculam-se a percepcao
tradicional acerca da posi¢do da mulher no mundo, na familia e no trabalho (Carvalho et
al., 2009).

No entanto, hoje em dia idosas de todas as classes sociais formam um segmento
cada vez mais visivel e diferenciado, que responde de modos variados as varias
exigéncias da sociedade e do envelhecimento, num mundo crescentemente globalizado
(Neri, 2001). Até porque existe uma forte mudanga nos papéis e valores sociais
estabelecidos para homens e mulheres na sociedade actual, principalmente, com o
aumento da insercdo feminina no mercado de trabalho, as novas descobertas, a exploséo
tecnoldgica e de comunicagdo. Contudo, Carvalho e seus colaboradores (2009)
considera esta nova situacdo social uma realidade voltada para as mulheres mais jovens.

No entanto, as idosas, mesmo enfrentando todas estas desigualdades sociais,
economicas e de género, uma boa parte deste contingente populacional consegue
romper as barreiras da exclusdo e da dominacdo masculina, construindo um novo estilo
de vida a partir da participacdo em programas, movimentos sociais e religiosos e da
aquisicdo de autonomia financeira conquistada pela beneficio da aposentadoria, além de
determinada liberdade de género decorrente da reducdo das tarefas domésticas
(Carvalho et al., 2009).

Costa (1998) escreve que a mulher da terceira idade ndo comprometida
psicologicamente é aquela que ainda vive e quer continuar vivendo a vida em toda a sua
plenitude, usufruindo daquilo que ela ainda pode oferecer e para a qual ela pode
responder. Percebe-se a mulher da terceira idade que ndo vive a sombra das perdas ou a
sombra do que ndo pode mais atingir, em razdo da idade, ainda tem, mesmo com medo,
desejos de realizacdo pessoal.

A verdade é que a mulher, por ser fruto de um contexto sociocultural, aprendeu a
temer as perdas e os desafectos da velhice (Mendonca & Ingold, 2006) estando numa
posicdo de fragilidade e de vulnerabilidade (Salgado, 2002). Visto que apresentam um
baixo nivel de escolaridade, tém uma menor qualificacdo profissional para conseguir
emprego, normalmente sdo viuvas e, portanto, chefes de familia, e tém uma maior

probabilidade de doencas de cuidado prolongado, deparando-se com situactes de
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dependéncia de familiares, amigos e/ ou sistemas formais de servigos, em comparagao
com os homens (Salgado, 2002).

Deste modo, e corroborando a afirmacdo de Mendonca e Ingold (2006) acima
citada, as mulheres tém sido socializadas para temer a velhice, negando o préprio
processo de envelhecimento. Sabe-se que, em sociedade, é melhor ser homem do que
ser mulher, ser jovem do que ser velho, portanto ser mulher e ser velha é duplamente
desvalorizado (Sanchez, 1998, cit. in Salgado, 2002).

Segundo Spar e La Rue (1998), a maior longevidade das mulheres conduz a maior
probabilidade de viver num lar, facto corroborado pelo INE (2002) que afirma que,
como resultado da feminizagdo do envelhecimento, a propor¢do de idosos em

instituicdes é mais elevada no sexo feminino.

1.4. A Institucionalizacéo

De acordo com o dicionario de Lingua Portuguesa (s/d), institucionalizacéo é o
“acto ou o efeito de institucionalizar”. E, de acordo com o mesmo, instituicdo é um
organismo publico ou privado, que visa atender uma determinada necessidade da
sociedade. Assim, idoso institucionalizado sera aquele que tem uma necessidade e que
ndo esta a ter resposta na sociedade e adapta-se a instituicao.

Posto isto, falar em servico social, neste caso, institucionalizacdo, implica
considerar 0 processo sdcio-historico que esta na base da sua génese e trajectoria
(Martins, 2002). Assim, até finais do séc. XV, a assisténcia de necessidades em
Portugal, era ministrada por ordens militares, religiosas, municipios, leprosarias,
confrarias, mercearias, hospitais e benfeitoria de reis, rainhas e pessoas da nobreza e do
clero (Jacinto, 2010).

Com o terramoto de Lisboa em 1755, no séc. XVII, e com o intuito de fazer face
as problematicas sociais inerentes a este fendmeno, foi criada em 3 de Julho de 1780, no
reinado de D. Maria I, a Casa Pia. Este foi 0 marco de viragem da assisténcia religiosa
para a assisténcia social publica/ estatal em Portugal (Vaz, 2009), surgindo, a partir
daqui, outras instituicGes direccionadas para diferentes populacdes, incluindo os idosos.
No entanto, a referéncia aos idosos ainda era sinénimo de incapacidade material de

subsisténcia e abrigo.
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O ponto de viragem é dado com a Constituicdo de 1933, em que o Estado se
interessa na promocdo e desenvolvimento das instituicdes de solidariedade social,
previdéncia, cooperacdo e mutualidade. Estas sdo criadas para suprir as necessidades da
populacdo nos casos de doenca, desemprego, velhice entre outras.

Estas instituicdes, a par com o Estado, foram criando respostas as necessidades
da populacdo, nomeadamente a mais idosa. Mas é a partir do inicio da década de
setenta, que para Fernandes (1997) as instituicbes sdo criadas tendo em vista a
prevencdo da dependéncia e a integragdo das pessoas idosas na comunidade.
Actualmente, ha dois tipos de servigos de apoio a velhice: os que tém como objectivo
principal manter o idoso na sua residéncia (Centro de Dia, Apoio Domiciliario, Centro
de Convivio e Centro de Noite) e 0s que permitem a institucionalizagdo total (lares e
residéncias) (Jacinto, 2010).

1.5. A Institucionalizacdo no Idoso

A institucionalizacdo do idoso da-se quando este permanece entregue aos
cuidados de uma instituicdo, que ndo a sua familia, durante todo dia ou parte dele (Carta
Social, 2006). Ha autores que consideram que mais de 40% dos idosos irdo permanecer
numa residéncia para idosos (Murtaugh, Kemper & Spillman, 1990).

O aumento populacional de idosos e as modificacbes casuais na familia sdo o
factor do aumento da institucionalizagdo dos idosos (Jacinto, 2010). Actualmente, a
familia, encarada como o “pilar” da sociedade, defronta-se com grandes dificuldades
para o desempenho das funcdes tradicionais de educadora dos filhos e cuidadora dos
mais idosos, levando a sociedade civil a organizar-se de modo a responder a
determinadas funcbes que a familia ndo consegue assumir (Paul, 1997; Joaquim &
Galhardo, 2003; Pereira, 2005).

E nesta tentativa de apoio a familia que comeca a surgir na sociedade civil novas
respostas de apoio aos mais idosos. No entanto, a decisdo sobre o recurso a
institucionalizacdo ndo é facil para a familia. Ora, se por um lado, a comunicagédo social
difunde imagens dos lares como lugares degradantes; por outro lado, os julgamentos
sociais, acerca de quem procura este apoio, criam sentimentos de culpabilizacdo (Neto,
2002).
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Contudo, Kane (1997, cit. in Born & Boechat, 2002), com base nos seus estudos,
refere as vérias razbes que levam a familia e/ou o idoso a tomar a decisdo de
institucionalizacdo: a viuvez, a idade, o diagnostico, doencas cronicas e multiplas,
estado mental, limitacdo nas actividades da vida diaria (AVD’s), o facto de morarem
sOs, auséncia de suporte social, sexo feminino, a etnia e a pobreza. Para além disso,
segundo Carddo (2009), a familia ndo tem tempo ou capacidade para cuidar do idoso
pelo elevado grau de dependéncia fisica e/ou mental, pode ocorrer a auséncia de suporte
familiar ou conflitos familiares que fragilizam o idoso e o levam a institucionalizag&o.
Vaz (2009) refere ainda que o isolamento, a falta de uma rede que facilite a integracao
social e familiar do idoso, que leva a perda de identidade, de auto-estima, liberdade, é
também um motivo que leva a institucionalizacdo. Ja Padl (2005), salienta os problemas
de saude e a falta de recursos econdmicos para a manutencao da casa como as causas da
institucionalizacao.

Posto isto, € notdria a diversidade de causas que levam a institucionalizacéo,
sendo, muitas vezes, a conjugacdo de muitas delas, e ndo uma isoladamente, que
conduzem a esta escolha (Almeida, 2008).

Mesmo quando a institucionalizacéo é escolha do idoso existem sentimentos de
perda, pela saida do local onde sempre viveu e com o qual estabeleceu uma relacéo
especial, pela perda e/ou ruptura com pessoas da sua rede social, pela alteracdo de
rotinas estandardizadas. Contudo, tudo isto também pode gerar sentimentos de ganho,
como a diminuicdo do medo nocturno, acompanhamento de cuidados, e para idosos
muito isolados ha um aumento da sua rede social (Paul 1997; Holper, 2000; Sousa et al.,
2004; Jacob 2007; Cardao: 2009).

Analisando as perspectivas do processo de institucionalizacdo pelo idoso e da
familia, verifica-se uma visdo dicotomica, desta nova realidade: desconfianca versus
confianca. Para o idoso a entrada no meio institucional é ter de lidar com desconfianca e
angustia proporcionada pelo sentimento de mudanca; o confronto com esta nova vida
proporciona o aparecimento de medos (Bayle, 2000, cit. in Carddo, 2009): de ser
maltratado, do desrespeito pela integridade fisica e psicologica, do abandono familiar,
dos novos colegas, dos funcionarios e da perda de liberdade. A familia, inversamente,
aposta na possibilidade do seu idoso ter mais convivio, ser mais acompanhado ao nivel
dos cuidados basicos e da satde (Cardéo, 2009).

Obviamente que o idoso institucionalizado passara por uma fase de readaptacao

e de integracdo numa nova vida. Para Sousa e seus colaboradores (2004), esta fase esta
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concluida quando o idoso considera a instituicdo a sua casa. Com a continuidade da
estadia no lar, este deve garantir autonomia, privacidade, direito de escolha,
independéncia ao idoso e dignidade. Estes ualtimos requisitos tém gerado maior
polémica na comunidade cientifica, pois referem que ndo sdo respeitados pela
comunidade institucional, no geral, considerada para alguns autores como um “mundo a
parte”. Isto é, aquele em que os idosos perdem o controlo das suas actividades didrias e
horérios, normalmente impostos: controlo na higiene, alimentagdo, limpeza e arrumacao
dos quartos, medicacédo; a uniformizacdo de regras e normas (por exemplo, estar no
quarto fora de horas de dormir, local de privacidade, onde ndo deve receber visitas a ndo
ser que esteja doente ou dependente); a vida mondétona e rotineira; o desinvestimento do
cuidado com o corpo e auto-imagem; tratar o idoso como ser assexuado que promove a
sua desumanizacao ou despersonalizacdo (pouca privacidade) (Uhlenberg, 1997 cit. in
Vaz 2009; Fernandes, 2002; Sousa et al., 2004; Card&o, 2009).

Estes comportamentos institucionais proporcionam perda de auto-estima,
depressbes, dependéncia excessiva, comportamento automatico e perda de interesses
pelo mundo exterior e, a consequente baixa qualidade de vida. No entanto, segundo
Jacob (2001) existem opinibes controversas, considerando que a institucionalizacao
pode ser Util para a auto-estima, porque aumenta oportunidades de interaccdo e papéis
sociais adequados ao idoso.

Assim, de modo a minorar as consequéncias negativas da institucionalizacdo, em
24 de Setembro de 1993, realizou-se na Holanda um encontro da Associacdo Europeia
de Directores de Instituicdes de Idosos onde surgiu um documento denominado — Carta
Europeia dos Direitos e Liberdade do Idoso Residente em Instituicdes, onde se definem
algumas normas de funcionamento (Born & Boechat, 2002): promover e melhorar
constantemente a qualidade de vida e minimizar as inevitaveis restrices acarretadas
pela vida na instituicdo; manter a autonomia do idoso; favorecer a livre expressao da sua
vontade e o desenvolvimento da sua capacidade; possibilitar liberdade de escolha;
garantir um ambiente de aconchego na instituicdo como na sua propria casa; respeitar a
privacidade; reconhecer o direito do idoso aos seus proprios pertences,
independentemente da sua limitacdo; reconhecer o direito do idoso a assumir riscos
pessoais e exercer responsabilidade conforme a sua escolha; respeitar a manutencéo do
seu papel social; garantir acesso ao melhor cuidado conforme o seu estado de salde;

proporcionar cuidado integral e ndo apenas médico.
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J& em 1984 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), com o objectivo de
proporcionar cuidados de qualidade ao idoso, estabeleceu seis objectivos para a sua
prestacdo: contribuir para que o idoso morra tranquilo; dar suporte a familia do idoso;
manter a qualidade de vida; prevenir a perda de aptiddes funcionais; proporcionar
assisténcia de qualidade. Quintela (2001, cit. in Jacinto, 2010, p.82) refere mesmo que
para que possamos ter idosos felizes “Todos os servigos ... que se regulam por opticas
institucionais tém que evoluir, face as novas realidades demogréficas e sociais, numa
atitude proactiva, produzindo cuidados e apoio competentes nesta matéria, com sentido
realista dos constrangimentos ainda existentes, mas intransigentes na promocao da
qualidade de vida das pessoas idosas”.

Posto isto, ndo podemos esquecer que, como resultado da feminizagdo do
envelhecimento demografico, a proporcdo de idosos em instituicbes € mais elevada no
sexo feminino (tal como se verifica nos EUA): 72.9% mulheres contra 44.3% dos
homens, no total das convivéncias no ano de 2001. Esta propor¢do aumentava para trés
mulheres por cada membro do sexo masculino, considerando 0s muito idosos (com 85
ou mais anos) (Gongalves, 2003).

Efectivamente, com a Revolucdo Industrial, assistiu-se a entrada da mulher no
mercado de trabalho e a um aumento da independéncia do casal em relacdo as familias
de origem. No entanto, ainda sdo as mulheres idosas, que com alguma autonomia,
prestam cuidados as suas familias (Joaquim & Galhardo, 2003).

Normalmente, os homens com deficiéncia funcional ainda tém a mulher viva e
disponivel para prestar apoio social nas actividades de vida diaria (AVD’s) e actividades
instrumentais da vida diaria (AlIVD), tendo elas, uma maior probabilidade de sofrer de
viuvez, levando, muitas vezes, a consequéncias importantes para a qualidade de vida
(Matthews, 1991, cit. in Maxwell et al., 1998). Posto isto, as mulheres idosas sdo mais
propicias a viver num estado desactivado, sem um conjuge para ajuda-las a viver
autonomamente na comunidade. Embora, as criancas na familia sejam uma fonte
valiosa de apoio social, elas ndo tém recursos suficientes para lidar com o aparecimento
de graves condic¢des incapacitantes. Da mesma forma, 0 acesso a servi¢os comunitarios
formais ndo esta disponivel em quantidades suficientes, podendo ter um efeito
generalizado sobre as taxas de institucionalizacdo (Maxwell et al., 1998).

Surpreendentemente, a pesquisa contemporanea refere que pouco tem sido feito
sobre a situacdo social e aspectos psicoldgicos da vida institucional, e muito menos se

sabe sobre como estes aspectos se relacionam com o sexo (Maxwell et al., 1998).
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Contudo, ndo obstante as caracteristicas demograficas da populacéo idosa, a maior parte
dos residentes em instituicGes para idosos s&o mulheres. Em 1997, aproximadamente
trés quartos dos residentes eram mulheres, 0 mesmo € corroborado pelo National Center
for Health Statistics (1997, cit in Sardinha, s.d.), onde refere que 75% dos individuos
institucionalizados sdo mulheres. E estudos realizados em varios paises comprovaram
este facto (Kemper & Murtaugh, 1991; Young et al., 1994, cit. in Maxwell et al., 1998).

Existem diversos factores que contribuem para o aumento de institucionalizacéo
das mulheres, no entanto, Parker e seus colaboradores (1996, cit. in Maxwell et al.,
1998) salientam as inter-relacBes entre as mudancas na satde e mudangas na vida social,
relacbes ao longo da vida, acompanhada pela elevada expectativa de vida entre as
mulheres e consequentes limitacBes que poderdo advir. Ja Pereira (2008), acrescenta
ainda que o facto de se tornarem vilvas mais cedo, apresentarem uma dificuldade
acrescida para casar ou para voltar a casar ap0s separacdo ou viuvez, além de menores
niveis de instrucdo e reforma, sdo também importantes determinantes de
institucionalizagéo entre as mulheres.

A promogéo de uma velhice bem sucedida passa, assim, pelo contexto fisico e
social em que os idosos estdo inseridos (Paul, 1997). A abordagem ambiental do
comportamento é uma area recente da Psicologia, onde para além das variaveis
psicoldgicas e sociais do individuo e do seu grupo de pertenca, estdo presentes as
variaveis do meio fisico, pelo que se torna essencial compreender o contexto ambiental

dos idosos institucionalizados de modo a potenciar o bem-estar dos mesmos.
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CAPITULO Il - AUTO-ESTIMA
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2.1. A Auto-estima

Segundo Fox (1998, cit in Coelho, 2004) o self é cada vez mais o elemento
central do individuo. Neri (2001) refere que o self € um sistema composto por estruturas
de conhecimento sobre si mesmo e um conjunto de fungBes cognitivas que integram
activamente essas estruturas ao longo do tempo e ao longo de vérias areas do
funcionamento pessoal. Ele permite interpretar experiéncias, iniciar comportamentos,
gerir e regular emocdes e experimentar senso de continuidade. Para Fox (1999, 2000, cit
in Bernardo & Gaspar de Matos, 2003) o self € um complexo sistema de constructos.

William James, citado por Harter (1988, cit in Coelho, 2004), tem sido referido
como o primeiro a analisar o auto-conceito de um ponto de vista psicoldgico,
distinguindo trés tipos de self: o self material, social e espiritual. O primeiro, o self
material, trata-se de uma extensdo do sujeito, ou seja, além do proprio sujeito e da
familia, trata-se dos bens materiais; o segundo, o self social, refere-se a tudo aquilo que
a sociedade pensa do proprio sujeito; por ultimo, o self espiritual, alude aos desejos e
emoc0es individuais. Segundo 0 mesmo, é a partir da integracao e da combinacao destes
que se constroi a forma como o individuo se V€ a si proprio e determina a sua posicao
de sucesso ou de fracasso no seio da sociedade, facto que pode condicionar a formacéo
da sua auto-estima.

Hattie (1992) refere que as actividades e 0s comportamentos dos outros séo
importantes para a construcdo do self. Se os comportamentos e actividades sao
favoraveis para com o sujeito entdo este ird por seu lado desenvolver atitudes positivas
face a si proprio.

N&o obstante, Vaz Serra (1986; 1988), para fazer referéncia ao self, considera o
auto-conceito como o constructo mais abrangente, de modo que distingue o auto-
conceito em auto-conceito real, ideal e aspirado. O auto-conceito real € 0 modo como a
pessoa se avalia tal como € na realidade; o auto-conceito ideal representa aquilo que a
pessoa gostaria de ser ou que acha que deveria ser; ja 0 auto-conceito aspirado afigura
aquilo que a pessoa deseja ser mas com uma perspectiva mais realista. O mesmo,
considera ainda como constituintes do auto-conceito: a auto-estima, a auto-imagen, a
auto-eficacia, a identidade, o auto-conceito real e o auto-conceito ideal. No entanto,
Harter (1983, cit in Santos, 2008) considera a auto-estima como a componente auto-
avaliativa do auto-conceito. A qual tem sido um dos constituintes mais importantes e

com grande impacto na pratica clinica (Vaz Serra, 1986; 1988), e onde varios autores
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referem mesmo que é um dos constructos mais estudados na Psicologia, sendo alvo de
vérias investigacbes na area (Harter, 1983; Rosenberg, Schooler, Schoenbach &
Rosenberg, 1995, cit in Santos & Maia, 2003).

Todavia, s6 nos ultimos 25 anos, aproximadamente, assistiu-se a um
renascimento da investigacdo ao nivel do auto-conceito e da auto-estima. Estes
constructos, tal como muitos outros, sofreram do efeito “de toda a gente saber o que
sdo”, pelo que muitos investigadores ndo se sentiam incitados a fornecer qualquer
definicdo tedrica do que estavam a medir (Marsh & Hattie, 1996; Perry & Marsh, 2000,
cit in Bernardo 2003).

Numa fase inicial da investigacdo da auto-estima e auto-conceito, 0s
investigadores consideravam estes dois constructos como entidades unidimensionais
(Fox, 1997, cit. in Carreiro, 2005). No caso particular da auto-estima, os investigadores
avaliavam este conceito como uma medida global sem atender as diferentes percep¢des
do self que o compdem (Mutrie & Biddle, 1995, cit. in Coelho 2004). Esta
unidimensionalidade sugere que existe s6 um factor geral ou global, e que esse factor
geral domina factores mais especificos e que os diversos factores ndo poderiam ser
adequadamente diferenciados (Marsh, 1997, cit. in Carreiro, 2005).

Contudo, esta perspectiva € considerada teoricamente limitada na avaliacdo da
auto-estima, uma vez que nao permite investigar todos os mecanismos subjacentes as
mudancas da mesma, pois ndo contempla o facto de cada individuo ter sentimentos
distintos sobre si proprio, em diferentes aspectos da sua vida, e que essa contribuicéo
pode fazer variar a sua auto-estima global (Faustino, 1994; Ferreira, 1997, cit. in
Bernardo & Gaspar de Matos, 2003). Em suma, parece ndo existir suporte para a
perspectiva unidimensional do auto-conceito e da auto-estima.

As conclus@es de varios estudos (Fox, 1988; Fox & Corbin, 1989; Harter, 1988,
1996; Marsh et al., 1994; Marsh & Redmayne, 1994; Willis & Campbell, 1992; cit. in
Coelho, 2004) levaram a que na investigacdo passassem a ser utilizados modelos
multidimensionais. Segundo Fox (1997), esta fase na investigacdo da auto-estima inicia-
se com a operacionalizacdo dos modelos multidimensionais, surgindo o modelo
multidimensional de factores independentes e ndo correlacionados, este € um modelo
que requer que todos os factores sejam absolutamente ndo correlacionados.

Assim, Fox (1988, 1990) e Fox e Corbin (1989, cit. in Carreiro, 2005) sugerem
um modelo hierarquico multidimensional da auto-estima (figura 1), ditando que as auto-

avaliagdes em dominios especificos estdo de algum modo agregadas para formar a auto-
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estima global, na qual Pelham e Swann (1989) identificam trés componentes: (1)
tendéncia para experimentar estados afectivos positivos e negativos; (2) as concepgoes
especificas de si mesmo, das suas forcas e debilidades; (3) a forma como as pessoas
“Interiorizam” as suas auto-imagens, ou seja, a convic¢do sobre a importancia relativa
das “auto-imagens” positivas de si mesmo perante as negativas, e a discrepancia entre as
“auto-imagens” reais e ideais de si proprio.

Posto isto, este modelo sustenta que, como observado na figura 1, existe um
nivel global de auto-estima relativamente estavel e alto no cume, que é o resultado de
percepcdes avaliativas em varios dominios da vida, como sejam o académico, o social, 0
emocional ou o corporal. Cada dominio considerado representa os efeitos combinados
de percepgdes de um nivel inferior de hierarquia, pelo que, a medida que se desce na
hierarquia, a estabilidade diminui e as facetas tornam-se cada vez mais fraccionadas e
especificas de uma dada situacdo. Deste modo, a multidimensionalidade deste modelo
implica que as facetas da auto-estima, apesar de inter-relacionadas, possam ser medidas

como constructos separados (Carreiro, 2005).

Figura 1: Modelo Hierarquico da Estrutura da auto-estima (Bernardo, 2003 in Fox, 1988)

Auto-Estima
Global

i

Grande parte dos estudos no ambito do auto-conceito e da auto-estima abstém-se

de fornecer uma definicdo clara e precisa que os identifigue como constructos
diferenciados (Marsh & Hattie, 1996 cit. in Bernardo, 2003; Marsh, 1997).

Contudo, Rosenberg (1985) parece distinguir a auto-estima do auto-conceito,
conferindo a auto-estima uma caracteristica avaliadora do processo formador das
cognicdes, afectos e comportamentos.

Para Vaz Serra (1988), o0 auto-conceito é um conceito mais abrangente relativo a

auto-descricdo de um individuo, pelo que esta relacionado com a percep¢do que O
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mesmo tem de si proprio, isto é, refere-se a imagem multifacetada que um individuo
tem de si mesmo, enquanto a auto-estima é entendida como o processo avaliativo que o
individuo faz das suas qualidades ou dos seus desempenhos. E, portanto, o constituinte
efectivo do auto-conceito, em que o individuo faz julgamentos de si préprio, associando
a sua identidade sentimentos valorativos do "bom" e do "mau".

J& segundo Carapeta, Ramires e Viana (2001), o auto-conceito é a ideia que cada
sujeito forma acerca de si proprio, das suas capacidades, atitudes e valores nas
diferentes esferas existenciais: fisica, social e moral, o que, segundo Hattie (1992), vai-
se modificando e consolidando no decorrer do desenvolvimento do individuo. Enquanto
Baumeister, Campbell, Krueger e Vohs (2003) consideram a auto-estima como a
dimenséo avaliativa do auto-conhecimento, relativa portanto a forma como uma pessoa
se auto-avalia, ou seja, diz respeito a avaliacdo ou ao modo como o individuo se sente
acerca da sua imagem. Neste sentido, a auto-estima pode ser usada para se referir a
auto-avaliacdo de um individuo como um todo (auto-estima global) ou pode ser
discutida em relagdo a avaliacdo do self em determinada e particular dimensdo ou
dominio (Bernardo & Gaspar de Matos, 2003).

Ja Santos e Maia (2003) diferenciam estes dois constructos na medida em que
consideram que o auto-conceito é constituido pelas diferentes percepcbes que 0s
individuos desenvolvem sobre as suas caracteristicas pessoais, enquanto a auto-estima
consiste na avaliagdo positiva ou negativa que os individuos fazem dessas suas
caracteristicas. Mosquera e Stobdus (2006) referem ainda que a auto-estima ndo é
estatica, dado que, de acordo com o0s acontecimentos sociais, emocionais e
psicossomaticos, ela pode variar.

Well e Marwell (1976, cit in Albuquerque, s/d) consideram na auto-estima duas
subdivisdes. Na primeira, a auto-estima assenta hum sentido de competéncia, ligada a
eficidcia e aos processos de atribuices e comparacdes sociais. Na segunda, a auto-
estima estd mais virada para a virtude, representadora do valor pessoal, com normas e
valores do comportamento pessoal e interpessoal.

Assim sendo, Fontaine e Weiss (1991; 1987, cit in Coelho, 2004) relatam que a
auto-estima influéncia o modo como os individuos estdo motivados, persistem,
adquirem e atingem os niveis de sucesso desejados nas mais diversas areas de
actividade.

Para Mosquera (1983), a auto-estima € 0 quanto gostamos de nds mesmos, do

guanto nos amamos € Nos apreciamos, éum processo em continua actualiza(;éo na nossa
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interacgdo em grupo, ou seja, € uma inter-influéncia constante que nos leva a entender a
ndés mesmos e a entender os outros, do modo mais real possivel (Leite, Paul, &
Sequeiros, 2006).

De Groot (1992) refere ainda que a auto-estima pode aumentar pelo
envolvimento em varias areas e pela satisfacdo nas mesmas, como nos relacionamentos,
na educacdo, no trabalho, no desporto, nos interesses pessoais e na aparéncia. Segundo
0 mesmo, as pessoas com uma elevada auto-estima tende a experimentar uma sensagéo
de controlo sobre a direccédo da sua vida e sentem-se satisfeitas e realizadas na maioria
das éreas da sua vida.

Do mesmo modo Overholser e seus colaboradores (1995, cit in Connor,
Poyrazli, Ferrer-Wreder & Grahame, 2004) referem que a auto-estima pode ser
importante no modo como se pensa, sente e responde a eventos stressantes da vida.

Assim, a vida mondtona e rotineira que as instituicbes muitas vezes
proporcionam (Vaz, 2009) pode ser um determinante de sentimentos de néo realizagéo,
da falta de perspectivas, de inutilidade, interferindo na auto-estima (Ferraz & Peixoto,
1997) e, segundo uma investigacdo levada a cabo por Santos e Maia (2003), séo as

mulheres que evidenciam niveis mais baixos de auto-estima.

2.2. Auto-estima na Mulher Idosa

A relacdo entre o envelhecimento e a auto-estima é cercada de controvérsias. Por
um lado, a literatura gerontoldgica afirma que a velhice quando associada a fragilidade,
em termos fisicos e psicologicos, afecta a auto-estima do idoso (Reichel & Gallo, 2001,
cit in Prochnau & Pastério, s/d), por outro lado, defende que este constructo é
decorrente de determinadas etapas e situacdes ao longo da vida, e afirma que a histéria
do individuo influéncia a auto-estima do mesmo, a qual € estavel e permanente durante
o ciclo vital (Branden, 1999; Repplod, 2001, cit in Prochnau & Pastorio, s/d). Uma das
razdes para a falta de consenso é a escassez de estudos realizados em amostras que
incluem populacdo distinta da populacdo adolescente (Trzesniewski, Donnellan &
Robins, 2003).

Os investigadores ha muito se debatem se a auto-estima varia com a idade.
Numa revisdo da literatura, Wylie (1979, cit in Orth, Robins & Trzesniewski, 2010)
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concluiu que a auto-estima ndo aumenta ou diminui em qualquer ponto do ciclo de vida.
Embora, posteriormente, alguns pesquisadores tenham posto em causa as conclusdes de
Wylie (por exemplo, O'Malley & Bachman, 1983; Demo, 1992; Twenge & Campbell,
2001; Robins & Trzesniewski, 2005).

J& os autores Davis (1997), Fox (1997) e Hasse (2000) afirmam mesmo que com
0 processo de envelhecimento existe uma diminuicdo da auto-estima. (cit. in Benedetti,
Petroski & Gongalves, 2003).

N&do obstante, existe uma série de razbes teoricas para esperar que haja
mudancas da auto-estima no desenvolvimento de jovens adultos até a velhice. Embora
seja improvavel haver grandes mudancas na auto-estima ao longo do tempo, a mudanca
pode ocorrer em resposta a transi¢cdes importantes ou grandes acontecimentos de vida
(Trzesniewski, Robins, Roberts, & Caspi, 2004, cit in Orth et al., 2010). Uma grande
transicdo é a passagem da meia-idade para a velhice, que envolve altos niveis de
instabilidade, resultantes de mudangas nos papéis (ninho vazio, aposentadoria,
competéncias de trabalho obsoleto), as relaces (morte do conjuge, diminuicdo de apoio
social), e funcionamento fisico (declinio da saude, perda de memoria, mobilidade
reduzida), bem como uma queda no status socioeconomico (Baltes & Mayer, 1999).
Essas mudancas sdo susceptiveis de contribuir para um declinio normativo na auto-
estima.

Em contraste, a meia-idade é um tempo de trabalho altamente estavel, familiares
e relacionamentos, caracterizado por picos de realizacdo, dominio e controle sobre si
mesmo e sobre o ambiente (Erikson, 1968; Levinson, 1978, cit in Orth et al., 2010). Ao
longo da vida adulta, os individuos ocupam cada vez mais posic6es de poder e estatuto,
0 que pode promover sentimentos de auto-estima (Dannefer, 1984). Em contrapartida,
com as mudancas adjacentes a velhice, espera-se um declinio da auto-estima nesta fase.
Contudo, vérias teorias do envelhecimento sugerem que individuos mais velhos podem
manter a auto-estima e bem-estar, dado que estdo “protegidos” contra os efeitos
adversos das transicdes da vida por uma série de processos de coping (Brandtstadter &
Greve, 1994; Baltes & Mayer, 1999).

O conjunto de estudos que discutiram as diferencas de idade na auto-estima
durante a velhice tem produzido descobertas contraditdrias. Alguns estudos transversais
mostraram que jovens adultos tinham uma maior auto-estima do que os adultos mais
velhos (Jaquish & Ripple, 1981; Ranzjin, Keeves, Luszcz, & Feather, 1998; Tiggemann
& Lynch, 2001). Em contraste, Gove, Ortega e Style, (1989) descobriram que
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individuos com 75 anos ou mais tinham uma auto-estima maior. Apenas dois estudos
longitudinais examinaram a auto-estima na terceira idade. Um, com o objectivo de
explorar as consequéncias psicoldgicas e sociais da reforma, ndo relatou mudangas ao
longo de um periodo de 2 anos para os individuos com idades entre os 58 anos e o0s 64
anos (Reitzes, Mutran, e Fernandez, 1996), e outro numa amostra de idosos, entre 0s 65
anos e 75 anos, entrevistados 10 e 13 anos ap0s o estudo inicial, revelou um declinio de
auto-estima (Coleman, lvani- Chalian & Robinson, 1993). Reflectindo esta falta de
coeréncia, a revisdo da literatura ndo admite se a auto-estima aumenta, diminui ou
permanece estavel na velhice (Demo, 1992; Brandtstadter & Greve, 1994).

Contudo, Kalish (1991) refere que é do senso comum pensar-se que a auto-
estima deva diminuir a medida que chegam os ultimos anos de vida, dado o stress, as
perdas que vém com o aumento da idade, a falta de consideracdo mostrada para com a
velhice, dada a diminuicao das capacidades fisicas e muitas vezes cognitivas.

Em relagdo ao género, e ao contrario do que se observa em estudos relacionados
com a idade, as pesquisas tém sido bastante consistentes, contudo, a maioria dos estudos
ndo vao, igualmente, aléem de estudos na adolescéncia (Connor et al., 2004). Segundo
estes autores, as pesquisas disponiveis mostram consistentemente que os homens
tendem a ter uma maior auto-estima do que as mulheres, e que por isso € importante
explorar as diferencas de género em relacdo a auto-estima.

Maehr e Nicholls (1980, cit in Connor et al.,, 2004) sugerem que algumas
diferencas de género na auto-estima podem ser devidas a um viés de resposta, em que as
mulheres sdo mais modestas em auto-relato que os homens.

As mulheres enfrentam inimeros eventos e transi¢coes de papéis ao longo da
vida, incluindo a entrada no mercado de trabalho, em simultdneo com a maternidade,
mais tarde com o papel de avo, todavia, 0 mais penetrante e potencialmente perturbador
deles € a perda de um cbnjuge ou parceiro (Bradsher, 2001; Holmes & Rahe, 1967;
Lopata, 1996, cit. in Archibald, 2010). Walters e Charles (1997, cit in Archibald, 2010)
descobriram que a transicdo para a viuvez esta associada a uma diminuicdo da auto-
estima das mulheres como resultado da baixa eficacia emocional. Esta acarreta diversas
perdas e mudancas para as mulheres, entre as quais uma perda de status, que
conseguiram através da associacdo com seus cOnjuges, uma perda ou mudanca na sua
estabilidade econdmica, na vida social, na identidade, e na saude fisica e mental
(Archibald, 2010).
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Pinquart e Sorensen (2001, cit in Salgado, 2002) num estudo feito com idosos,
sobre as diferencas de auto-conceito e bem-estar psicolégico, descobriram que, pelo
facto de as mulheres apresentarem maior probabilidade de enviuvar, do maior nimero
de doengas e da consequente dependéncia, fruem de uma auto-estima mais baixa que os
homens.

Tal é explicado com base em cinco fundamentos que reflectem, segundo 0s
mesmos autores, uma menor auto-estima:

(1) A desigualdade de recursos de saude (alta taxa de morbilidade, necessidade de
maior cuidado da saude na velhice);

(2) Maior probabilidade de enviuvar antes do homem (nos Estados Unidos essa
possibilidade é trés vezes maior para a mulher);

(3) A mulher idosa tem, em média, menos recursos materiais do que o homem

(historia de trabalho instavel, menor aposentadoria e maior pobreza);

(4) As mulheres idosas demonstram mais sentimentos negativos do que 0s homens;
(5) Por dltimo, na medida em que aumenta a idade, a mulher é considerada menos

atractiva, logo desvalorizada (enquanto que o homem ganha prestigio com a

idade).

A mulher defronta-se entdo com uma aposentadoria de rendimento minimo ou
nulo, escassos recursos economicos, viuvez, afastamento dos filhos, cuidado de
familiares dependentes (Salgado, 2002), interferindo na visdo que tem de si prépria,
diminuindo a sua auto-estima, e, consequentemente, a qualidade de vida (Fraquelli,
2008). Enfrenta ainda sentimentos de inutilidade provocados pelos mitos e esteredtipos
existentes na sociedade, pois hoje em dia exige-se da mulher ser jovem, bonita e
produtiva para participar e contribuir para a sociedade, pelo que se reflecte na “ndo-
aceitagdo da velhice”, na negagdo da sua sexualidade e numa baixa auto-estima
(Sanford & Donovan, 1984; Salgado, 2002). Muitos idosos rejeitam o proprio
envelhecimento em virtude da imagem que fazem de si mesmos, desenvolvendo
sentimentos de auto-desvalorizacdo e, claro esta, numa baixa auto-estima (Chaim, 1zzo
& Sera, 2009).

Neste seguimento, Santos e Maia (2003) referem que as influéncias ou factores
culturais de hoje, que valoriza imagens idealizadas de beleza fisica, em particular a das
mulheres, podera encontrar-se na base das diferencas de género para a auto-estima. Para
de Groot (1992), receber a aprovacdo dos outros é importante para manter e melhorar

auto-estima ao longo da vida, e sdo as mulheres que mais procuram essa aprovacao.
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Mosquera (1983) relata que ao perguntarmos a uma pessoa reflexiva que tipos de
experiéncias puseram em risco a sua auto-estima, provavelmente descrevera algo em
que tenha fracassado ou comentérios muito negativos dos outros. (Leite, Paul, &
Sequeiros, 2006). Em contrapartida, Branden (1999, cit in Prochnau s/d) refere que a
auto-estima ndo é influenciada pelos outros, uma vez que apesar de as pessoas lhe
dizerem que ela esta errada (por exemplo, em se sentir sozinha, etc), ainda assim ndo ha
modificagdo desse sentimento interno.

Antonucci e Jackson (1983, cit in Forthofer, Janz, Dodge & Clark, 2001)
sugerem mesmo que a auto-estima pode ser de extrema importancia para a satde das
mulheres. Assim, uma auto-estima saudavel é essencial para a capacidade de agir de
maneira activa e optimista em relacéo a vida nos seus diversos aspectos (Prochnau s/d).

Para Leite e seus colaboradores (2006), ter uma auto-estima positiva significa ter
seguranca e confianca em si mesmo, procurar a felicidade, reconhecer as nossas
qualidades sem vaidades, ndo se considerar superior e nem inferior aos outros, saber
admitir limitagbes e aspectos menos favoraveis da personalidade, ser aberto e
compreensivo, ser capaz de superar os fracassos com categoria, saber estabelecer
relagcBes sociais saudaveis, ser critico e construtivo, e, principalmente, ser coerente e
consequente consigo mesmo e com 0S Outros.

Posto isto, Benedetti (1999) verificou uma diminuicdo da auto-estima dos idosos
institucionalizados, ou seja, uma percepcao negativa de velhice, relacionada as perdas
fisicas, funcionais, sociais e psicologicas com o envelhecimento (Meurer, Benedetti,
Mazo, 2009).

Ora, os idosos ao ingressarem em instituicdes de terceira idade comecam a
apresentar limitagdes intelectuais e fisicas que se tornam evidentes na realizacdo das
actividades da vida diaria, sendo que o 6cio, a falta de terapia ocupacional, a
indisposicao fisica e o desinteresse, colaboram ainda mais para estas limitacdes, levando
muitas vezes a invalidez e ao profundo abatimento moral, surgindo assim as doencas
cronico-degenerativas associadas a outras patologias, que podem ser responsaveis pela
perda progressiva de autonomia e consequentemente da auto-estima (Born, 1996, cit in
Benedetti, Petroski & Gongalves, 2003).

Assim, de modo a combater este facto e para que se possa resgatar a auto-estima
dos idosos institucionalizados, principalmente nas mulheres, dado que é um grupo de
maior risco, é necessario retomar a cidadania, participando de grupos de discussdo,

trabalho voluntério, actividades fisicas de maneira geral, fazendo sentirem-se Gteis para
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a sociedade e ocupando o seu tempo livre. Nas instituicdes, a participagdo dos idosos
em grupos fora da instituicdo é inexistente, dificultando ainda mais o resgate da auto-
estima. Pequenas falas ou carinhos de terceiros sdo muito importantes e gratificante para
os idosos institucionalizados. A auto-estima positiva indica bem-estar, saide mental e
ajustamento emocional, possuindo uma implicacdo directa na satisfagdo com a vida e,
claro estd, na qualidade de vida (Benedetti, Petroski & Gongalves, 2003).

Segundo Ng, Tam, Man, Cheng e Chiu (2003), auto-estima é um indicador da
qualidade de vida subjectiva, devido a sua estreita relacdo com a competéncia
comportamental de uma pessoa positiva, com a auto-experiéncia e com o senso de auto-
realizacdo.

Coelho (2004) considera que a importancia atribuida a auto-estima parece
derivar do facto de ser uma varidvel importante para explicar muitas outras variaveis
psicoldgicas, e Neri (2001), salienta a estreita relacdo com o bem-estar psicologico e a
qualidade de vida percebida, incluindo na velhice.
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CAPITULO IIl - QUALIDADE DE VIDA
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3.1. O conceito de Qualidade de Vida

A expressdo Qualidade de Vida é, apesar de um constructo moderno, uma
preocupacao antiga, tanto quanto a civilizacdo (Belasco & Sesso, 2006, cit in Pascoa,
2008; Fiedler, 2008). Desde Platdo e Aristételes até o Renascimento a preocupagdo
sobre as condicOes de vida das pessoas era eximia. No entanto, o termo qualidade de
vida apareceu apenas em 1920 num livro sobre economia e bem-estar material, no qual
reflectia o apoio do governo para com os mais desfavorecidos. Porém, s apos a 22
Guerra Mundial este conceito se tornou mais frequente, sendo associado a riqueza
material, liberdade pessoal, satisfacdo e o bem-estar emocional, fisico e social. Todavia,
somente na década de 60 o relatério da Comissdo dos Objectivos Nacionais do
Presidente Eisenhower incluiu o conceito de Qualidade de Vida, relacionando-o com a
educacgdo, crescimento individual e economico, saude e bem-estar (Almeida, 2008;
Jacinto, 2010). Sousa e colaboradores (2003) referem ainda que, em meados do seculo
XX, este conceito era usado como sinénimo de satisfacdo com a vida, auto-estima, bem-
estar, felicidade, saude, valor e significado, habilidade de cuidar de si, independéncia
funcional e o direito de “gozar” a vida. Deste modo, o conceito foi-se ampliando e,
consequentemente, foi-se tornando mais subjectivo (Almeida, 2008).

N&o obstante, como refere Pais-Ribeiro (2009), qualidade de vida € ainda um
conceito a ser clarificado, aceite e integrado, sendo dificil restringir a uma Unica
definicdo, principalmente na area da saude. Corroborando este facto, Gil e seus
colaboradores (1994, cit in Leal, 2008), nas suas pesquisas concluiram a falta de clareza
e de consisténcia deste conceito.

Verifica-se, assim, uma grande dificuldade em definir qualidade de vida, razédo
pela qual se ira reflectir nas diferentes abordagens consideradas pelos autores.

Para Fernandez-Ballesteros Zamarrén e Macia (1997), qualidade de vida €, de
facto, um conceito de grande importancia actual, contudo, de dificil definicdo e que
pode ser compreendido de vérias formas, as quais, sdo todas possiveis. Assim,
confrontar-nos-emos com diversas definigcdes.

Ja em 2005, Arnaldo Ribeiro (cit in Leal, 2008, p.4) aponta que o termo
qualidade de vida emergiu “como conceito de condigdes de vida no trabalho, como um
conjunto de aspectos de bem-estar, salde e seguranca fisica, mental e social, capacidade
de desempenhar actividades com seguranca e com maximo aproveitamento possivel da

energia de cada trabalhador (produtividade) .
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Pacheco (2007, p.2) afirma que Qualidade de Vida é um “conceito integrador do
bem-estar em termos fisicos, mentais e sociais, percebido por cada sujeito”.
Corroborando esta ideia, Moreira (2001, cit in Fiedler, 2008, p.2) declara que “a
expressdo qualidade de vida assume aos olhos de cada observador os contornos da sua
sensibilidade, cultura, meios econdomicos e frustragdes”.

Paralelamente, Paschoal (2006, p.80) refere que este conceito “esta submetido a
multiplos pontos de vista e que tem variado de época para época, de pais para pais, de
cultura para cultura, de classe social para classe social e, até mesmo, de individuo para
individuo. Mais que isso, varia para um mesmo individuo, conforme o decorrer do
tempo e como fungdo de estados emocionais e da ocorréncia de eventos quotidianos,
socio historicos e ecoldgicos”.

J& Calman (1984) defende que a qualidade de vida provém do hiato entre as
expectativas de cada individuo e as suas experiéncias de vida, no sentido em que quanto
menor for o intervalo entre as expectativas e a realidade, melhor serd a qualidade de
vida.

Martins (2006, p. 30) considera que “o conceito de qualidade de vida evolui do
cuidado pessoal com a saude e boa forma fisica, para se converter numa preocupacgao
com a higiene e saude publica, estender-se aos direitos humanos, laborais e dos
cidaddos, a capacidade de acesso a bens materiais e finalmente converteu-se numa
preocupacao da vida quotidiana e social dos individuos, incluindo a satude”.

Dada esta dificuldade numa definicdo deste constructo a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) concebeu uma definicdo transcultural. Deste modo, qualidade de vida
“consiste na percep¢ao individual da posicdo pessoal na vida, no contexto do sistema
cultural em que as pessoas vivem e relacionada com 0s seus objectivos, expectativas,
normas e preocupacdes. E um conceito amplo, subjectivo, que inclui de forma complexa
a saude fisica da pessoa, 0 seu estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as relacdes
sociais, as crencas e convicgdes pessoais e a sua relagdo com os aspectos importantes do
meio ambiente” (Direc¢do Geral da Satde — Programa Nacional para a Saude das
Pessoas ldosas, 2004, p.6). No entanto, Leal (2008, p. 18) afirma que esta defini¢do
deveria ser revista, definindo qualidade de vida como o “resultado da soma do meio
ambiente fisico, social, cultural, espiritual e econémico onde o individuo esta inserido;
dos estilos de vida que este adopta; das suas ac¢oes e da sua reflexdo sobre si, sobre 0s
outros e sobre 0 meio ambiente que o rodeia. E também a soma das expectativas

positivas em relagao ao futuro.”
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Vecchia e seus colaboradores (2005, cit in Jacinto, 2010) acrescentam ainda que
0 conceito se relaciona com a auto-estima, bem-estar pessoal, auto-cuidado, satisfagdo
com o emprego e/ou actividades diérias e 0 ambiente de insercao.

No relatorio das NagBes Unidas num Programa de Desenvolvimento (PNUD)
(Dinis, 1997, cit in Sardinha, s/d) qualidade de vida é apontada como a capacidade
humana para fazer pleno uso das potencialidades econdmicas, sociais, culturais e
politicas, usando o desenvolvimento equilibrado da sociedade, com respeito pelo direito
universal a salde.

Para Siqueira (2009), este € um conceito dindmico, que visa ser 0 mais completo
possivel, contudo, dada a complexidade inerente ao conceito de qualidade de vida,
alguns autores atribuem caracteristicas a este conceito, originando, assim, diferentes
definicbes decorrentes da importancia dada a cada uma dessas caracteristicas (Fleck et
al., 2008).

Assim, e tal como Fernandez-Ballesteros refere (1998, cit in Paul & Fonseca,
2005, p.57), a principal caracteristica da qualidade de vida é a referida
multidimensionalidade, isto €, “a semelhanca da prépria vida, a qualidade de vida tem
muitos ingredientes”. O mesmo refere Taveira (1999, p.99), onde considera qualidade
de vida como “um conceito multidimensional de bem-estar fisico, mental e social
percebido por cada individuo ou grupo de individuos, envolvendo conceitos de vida
como a saude, o trabalho, a familia, o estado emocional da pessoa, o nivel
socioecondmico, entre outros”.

Ja Pais-Ribeiro (2009, p.32), para além da multidimensionalidade, distingue as
seguintes caracteristicas: “¢ uma variavel baseada na percep¢ao pessoal; varia com o
tempo; € subjectiva (soft), ou seja, baseia-se em aspectos imateriais”, que inclui a
percepcdo da qualidade de vida em geral, e inclui indicadores tais como o bem-estar
social e emocional, a felicidade e a satisfacdo com a vida (Fernandez-Ballesteros et al.,
1997; llic, Milic & Arandelovic, 2010).

Todavia, a subjectividade também apresenta limitacGes. Tendem a ser instaveis,
pois 0 que hoje é boa qualidade de vida pode ndo sé-lo amanhd, da mesma maneira que
as pessoas mudam, o modo como avaliam a sua qualidade de vida também muda
(Paschoal, 2004). Contudo, apesar de subjectiva, a qualidade de vida apresenta também
padrdes mais objectivos, que inclui medidas do rendimento, emprego, residéncia,
educacdo, e outras medidas relacionadas com as circunstancias de vida e ambientais
(Caballo, 2006; Ilic et al., 2010).
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Na mesma linha, o WHOQOL Group, em 1994, refere para além da
subjectividade, que revela a perspectiva do individuo em relacdo a sua prépria vida e s6
assim se pode considerar a realidade; e da multidimensionalidade, dado que a qualidade
de vida engloba diversas dimensdes; refere outro aspecto essencial, a presenca de
dimensbes positivas e negativas, pois para uma qualidade de vida ser positiva é
necessario que alguns factores estejam presentes (como, por exemplo, a mobilidade) e
ausentes (como por exemplo a dor) na vida da pessoa (WHOQOL-Group, 1995; Pais-
Ribeiro, 2005; Fleck et al., 2008).

E a partir da piramide de Maslow (figura 1), da hierarquia das necessidades, que
esta inerente a referida subjectividade, pois a organizacdo das motivacdes depende de
factores individuais, dos grupos em que o individuo se integra e das suas experiéncias
(Santos & Monteiro, 2000). No entanto, todas as necessidades tém em comum o desejo
de fazer corresponder a realidade da vida a determinadas expectativas pessoais que,
mais uma vez, se baseiam em determinadas necessidades inerentes a condi¢do do ser
humano (Calman, 1984; Santos & Monteiro, 2000).

Figura 1: Piramide de necessidades de Maslow (adaptado de Santos & Monteiro, 2000).
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Apesar desta diversidade de definicGes € notdrio que, como observado e
corroborado por Fleck e seus colaboradores (2008), a literatura é consensual no que
concerne a muldimensionalidade do conceito, ou seja, quanto as dimensfes inerentes a
este conceito. Assim, é de destacar as seguintes dimensGes: a dimensdo bioldgica, a
dimens&o cultural, a dimensdo social, dimensdo ambiental, dimensdo econémica e, por
ualtimo, a dimens&o psicoldgica (Fleck, et al., 2008; Leal, 2008).

Posto isto, no que concerne a dimensdo bioldgica, esta integra a percepcao real
do individuo da sua doenca fisica, a sua capacidade ou ndo de actividade (Fleck et al.,
2008; Leal, 2008).

Quanto a dimensédo cultural, esta estd ligada aos habitos e valores transmitidos
na infancia, consoante o meio cultural onde se esta inserido, que ira influenciar a
personalidade e o estilo de vida de cada um (Leal, 2008). Aqui, Walter (1992, cit in
Leal, 2008) refere que ha uma ligacdo entre qualidade de vida e os meios de
comunicagdo, nomeadamente a publicidade, dado que, séo estes que mostram o que
julgam ser essencial para uma qualidade de vida.

Ja a dimensdo social esta associada a participacdo ou restricdo da participacéo na
sociedade. Relativamente a dimensdo ambiental, esta é traduzida pela presenca e
disponibilidade de elementos facilitadores ou pela presenca de barreiras (Fleck et al.,
2008).

A dimensdo economica, apesar de ndo haver consenso acerca do conceito nesta
perspectiva, refere-se ao suporte financeiro e aos bens materiais necessarios para a
subsisténcia condigna que cada individuo possui, bem como aos sentimentos que a eles
se encontram associados (Leal, 2008).

Quanto a dimensdo psicologica, a qualidade de vida ira depender da
personalidade de cada um e, tal como para as outras perspectivas, defini-la € uma tarefa
complexa dada a falta de unanimidade sobre o seu significado e a utilizacdo de
diferentes termos, que embora ndo definam qualidade de vida sob perspectiva
psicoldgica, apontam, para essa direc¢do, como € o caso de felicidade e satisfacdo com a
vida, estado de animo. Aqui, qualidade de vida é ter respeito, € ter auto-estima, é saber
ultrapassar as contrariedades da vida mantendo o equilibrio mental, é saber aproveitar
os momentos de felicidade, é saber manter relacBes sociais, € ter boas expectativas em
relacdo ao futuro, é ajudar o proximo, é ser fiel a si proprio, é gostar da vida, € ser ético.
Assim, qualidade de vida encontra-se dependente do individuo e da sua interac¢do com

0S outros e com a sociedade (Leal, 2008).
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Paralelamente, e tendo em conta a dimensdo bioldgica, o conceito de qualidade
de vida aproxima-se da definicdo de salde proposta pela Organizagdo Mundial de
Saude, que define saide em termos de bem-estar social, psicoldgico e fisico, e ndo
apenas auséncia de doenca, salientando a sua caracterizacdo como dindmica e mutéavel
(Parreira, 2006), considerada por Ware (1991, cit in Pais-Ribeiro, 2005) como um dos
indicadores para medir a qualidade de vida. No entanto, esta definicdo para Segre e
Ferraz (1997, cit. in Leal, 2008) é adequada, considerando igualmente que saude nao é
apenas auséncia de doenca, é também um estado de bem-estar fisico, mental e social,
apesar das adversidades da vida.

N&o obstante, para Fleck e seus colaboradores (2008), é possivel estabelecer
uma relacdo entre sadde e qualidade de vida, dado que estes conceitos estdo interligados
apesar de ndo serem sindnimos, na medida em que ter salde é um recurso para a
qualidade de vida.

Existem modelos subjacentes ao conceito de qualidade de vida, entre os quais,
Hunt (1997, cit in Fleck et al., 2008) salienta 0 modelo de satisfacdo das necessidades e
0 modelo cognitivo individual. No primeiro, segundo Fleck e colaboradores (2008,
p.24), a qualidade de vida “estd directamente relacionada a satisfacdo com os varios
dominios da vida definidos como importantes pelo préprio individuo, pois a satisfacao é
subjectiva, ou seja, a satisfacdo varia de pessoa para pessoa conforme as suas
expectativas, pelo que, este modelo vai de encontro a definicdo ja descrita por Calman
(1984), assim como a piramide das necessidades de Maslow. O segundo, o0 modelo
cognitivo individual, defende que a qualidade de vida “¢ uma percepc¢ao idiossincratica
¢ que, portanto, so pode ser medida individualmente” salientando a sua subjectividade
(Fleck et al., 2008, p. 24). McKenna e Whalley (1998, cit in Fleck et al., 2008), por sua
vez, salienta ainda o modelo funcionalista, este refere que o individuo deve ter um bom
desempenho social, de modo a realizar os seus papéis sociais e fungdes que valoriza,
sendo a salde a dimensdo mais importante, dado que afecta o desempenho social.

Posto isto, é possivel afirmar que este conceito se insere na perspectiva do ser
humano como “um sistema vivo e activo que se auto-organiza por diferenciacdo e
integracdo de multiplas facetas e se auto-regula nas variadas respostas com que se
relaciona nos ambientes onde se afirma” (Parreira, 2006, p. 43).

E, pois, de notar, que o constructo qualidade de vida é muito vasto, abarcando
uma enorme variedade de circunstancias, € uma percep¢do global da vida pessoal para a

qual contribuem inGmeros dominios e componentes.
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3.2. Qualidade de Vida no Idoso

O envelhecimento a nivel mundial acarreta mudancas profundas em todos o0s
sectores da sociedade. Neste sentido, torna-se fundamental investigar sobre as condicdes
que interferem no bem-estar e os factores associados a qualidade de vida dos idosos,
com o intuito de responder as necessidades desta populacdo (Fleck, Chachamovich &
Trentini, 2003).

No entanto, segundo Almeida (2008), qualidade de vida parece ndo significar o
mesmo para um jovem adulto ou para um idoso. Nao obstante, para Fernandes (2002,
cit in Jacinto, 2010) qualidade de vida parece ser um conceito inadaptado ao idoso, pois
em torno da velhice ha um conjunto de mitos, ou seja, representaces simbdlicas, que
dificultam uma visdo positiva da velhice, pelo que, qualidade de vida na velhice pode
surgir quase como que uma iluséo.

No entanto, Castellon (2003) defende que a associacdo entre o envelhecimento e
qualidade de vida é algo que adquire uma importancia cada vez maior nas sociedades
ocidentais contemporaneas.

E evidente que as pessoas idosas passam por um processo de envelhecimento
que se reflecte na sua qualidade de vida, conduzindo a consequéncias como limitacGes
fisicas, reformas reduzidas, fim da actividade profissional, perda de papéis sociais,
baixa auto-estima, soliddo e o possivel afastamento da sua casa (Rocha, Rodrigues,
Coutinho & Monteiro, 2002, cit in Catita, 2008). Spidurso (2005) refere que existem
onze factores que afectam a qualidade de vida do idoso, sendo elas: fungdo emocional,
funcdo cognitiva, sensacdo de bem-estar, satisfacdo pessoal, condicdo financeira,
actividade recreativa, funcdo social, condi¢cdo de salde, energia e vitalidade, funcéo
fisica e fungéo sexual.

Posto isto, a primeira tentativa de definir qualidade de vida na velhice partiu de
Cicero (43 A.C.), que referiu que a velhice é marcada por uma alternancia entre ganhos
e perdas, assim como em todos os momentos da vida (Oliveira, 2008), tal como
Erickson confirma na sua teoria do desenvolvimento humano. Esta teoria traduz-se em
oito estagios cada um com ideias conflituais, onde a sua resolucéo significa a conquista
desse estadio da vida. O periodo da vida adulta denomina-se de integridade do ego
versus desespero, onde a pessoa pode evoluir para a integridade ou para o desespero,
sendo que a integridade do ego é caracterizada por factores intrinsecos a velhice como a

dignidade, prudéncia, sabedoria pratica e aceitacdo do modo de viver, enquanto o
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desespero seria provavelmente ansiedade face a antecipacdo da idade avangada, perda
de autonomia e medo da morte (Aradjo, 2005).

Erikson contribuiu claramente para a compreenséo das transformagdes ocorridas
na velhice, dado que esta é uma fase do balanco, se atingiu ou ndo os objectivos, e
atribuicdo de significado a vida passada, de aceitacdo de si e do fim (Fontaine, 2000).

Oliveira (2008) afirma que, apesar dos problemas de salde e da idade, a
qualidade de vida nesta fase depende mais de caracteristicas da personalidade e de
influéncias de desenvolvimento ao longo da vida. Além disso, a auséncia de relacdes
sociais parece ter influéncia na diminuicdo da qualidade de vida, como comprova Paul
(1992, cit in Fonseca, 2006) num estudo, onde se verificou que a solidao tem influéncia
no bem-estar psicoldgico e na satisfacdo com a vida. Na mesma linha, Ramos (2001, p.
228) relata que “ndo obstante a satide ser um factor importante, o que mais conta sao as
relagbes com os outros, 0 modo como usam O Seu tempo e as emocgdes positivas que
podem leva-las a aceitar o lado negativo da sua saude”.

Fleck e colaboradores (2008) relatam que a qualidade de vida na velhice é ainda
mais multidimensional, dado que existem diversas formas de se ser velho e diversos
padrdes de envelhecimento. Fontaine (2000) explica este facto dado que no
envelhecimento existem dados objectivos, como a debilitacao fisica, e dados subjectivos
que representam a ideia que a pessoa faz do seu envelhecimento. Assim, a qualidade de
vida na velhice ird depender dos processos de coping® que o idoso adopta de modo a
permanecer independente, produtivo e socialmente activo o maior tempo possivel
(Lazarus, 1998, cit in Fonseca, 2005). Ndo obstante, Oliveira (2008) e Rabelo e Neri
(2005, cit in Vivan, 2008) salientam os processos de enfrentamento assimilativo e
acomodativo, o primeiro trata de uma tentativa de transformar situacdes tomadas como
negativas em situacfes que se ajustam aos seus objectivos, no processo acomodativo,
permite que os idosos reajustam o0s seus objectivos de acordo com a situacdo actual,
adoptando padrGes menos exigentes, mantendo uma auto-eficacia e controlo sobre a
vida.

Neri (1999, p.10) refere que “a qualidade de vida na velhice implica a adopgao

de maltiplos critérios de natureza biologica, psicoldgica e socioestrutural.” A mesma,

' Para Lazarus e Folkman (1984, cit in Vivan, 2008), coping é um conjunto de esforcos, cognitivos e
comportamentais, utilizado pelos individuos com o objectivo de lidar com demandas especificas, internas

ou externas, que surgem em situagdes de stress.
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propde 0s seguintes critérios: longevidade, salde bioldgica, salde mental, satisfacdo,
controlo cognitivo, competéncia social, produtividade, actividade, eficicia cognitiva,
status social, rendimento, continuidade de papéis familiares e ocupacionais e
continuidade de relagdes informais em grupos primarios (principalmente rede de
amigos).

Em 1983, Lawton, citado por Paschoal (2006), elaborou um modelo de
qualidade de vida na velhice, onde a multiplicidade do fenémeno da velhice €
representada em quatro dimensdes inter-relacionadas: as condi¢cdes ambientais, a
competéncia comportamental, a qualidade de vida percebida e o bem-estar subjectivo.

Assim, as condicOes ambientais reflectem que se deve proporcionar ao idoso as
condi¢des adequadas a sua vida, de modo a desempenhar comportamentos bioldgicos e
psicolégicos adaptativos. Por sua vez, a competéncia comportamental traduz-se no
desempenho que os individuos adoptam perante as diferentes situagdes com que se
deparam, dependendo do seu potencial, das suas experiéncias e condi¢des de vida, dos
valores adquiridos e do desenvolvimento pessoal, ou seja, é a avalia¢do socio-normativa
da funcionalidade fisica, da salde, da cognicdo, do comportamento social e do modo
como ocupa o tempo. Ja a qualidade de vida percebida € a avaliacdo que a pessoa faz da
sua vida, consoante os valores, expectativas pessoais e sociais, ou seja, é a avaliacdo
subjectiva que o individuo faz sobre o seu funcionamento em qualquer dominio das
competéncias comportamentais. No que concerne ao bem-estar subjectivo, este traduz a
satisfacdo global e especifica da pessoa perante a vida, ou seja, € uma avaliacdo pessoal
da relacdo das dimens@es precedentes (Neri, 2001; Almeida, 2008).

Posto isto, qualidade de vida no idoso “€ uma percepcao global positiva da vida
pessoal, para a qual contribuem varios dominios, tais como: educacdo, individualidade,
salde, bem-estar fisico, material e social, relagdes pessoais, actividades civicas e
recreativas” (Coimbra & Brito, 1999, cit in Pascoa, 2008, p.38), ultrapassando, deste
modo, a problematica da satde (Paul & Fonseca, 2005).

Sousa e seus colaboradores (2003) vdo mais além, referindo que a qualidade de
vida é uma questdo de autonomia, e que a falta desta € uma consequéncia das alteractes
biologicas, assim como, das necessidades sociais.

Ja Najman e Levine (1981, cit in Ferraz & Peixoto, 1997) explicam que uma
forte crenca religiosa esta associada com sentimentos de maior satisfacdo geral, bem-
estar e estabilidade. Segundo os autores ha algumas evidéncias de que a estabilidade e a

resignacdo podem produzir felicidade e um melhor nivel de qualidade de vida.
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Neri (2001) refere que a auto-estima, um dos mecanismos do self como ja
referido, tem estreita relagdo com o bem-estar psicolégico e a qualidade de vida
percebida na velhice, derivado principalmente do senso de continuidade e da
manutencdo dos seus mecanismos de auto-regulacao.

No entanto, Paschoal (2006) denota que existem estereotipos relacionados com
os idosos, podendo condicionar a sua qualidade de vida. Normalmente, o idoso é visto
como uma pessoa chata, rabugenta, implicante, triste, demente, incbmoda, conduzindo
muitas vezes a negacdo da velhice, negligéncia das suas necessidades, vontades e
desejos. Principalmente as mulheres, como corrobora Salgado (2002, p. 10), afirmando
que estas enfrentam ‘“‘sentimentos de inutilidade, provocados por todos os mitos e
estere6tipos existentes socialmente”, pois “as estruturas sociais exigem da mulher ser

jovem, bonita e produtiva para participar e contribuir para a sociedade”.

3.2.1. Qualidade de Vida na Mulher Idosa

O estudo da qualidade de vida na velhice e a feminizacdo da velhice tém
chamado cada vez mais a atencdo de estudiosos. Contudo, a literatura internacional
sobre diferengas entre homens e mulheres idosos é ainda reduzida (Neri, 2001).

Neste sentido, Paschoal (2006), refere que “as mulheres idosas tendem a
apresentar pior qualidade de vida do que os homens, porque em geral sdo mais velhas,
mais doentes, mais isoladas, mais pobres e mais encarecidas por cuidados a casa e ao
conjuge do que os homens™.

O mesmo é corroborado por Sprangers e colaboradores (2000) que, num estudo,
referem que o sexo feminino, a idade avancada, um baixo nivel de escolaridade e ndo
ter companheiro séo alguns dos factores relacionados com baixos niveis de qualidade de
vida.

Noutro estudo, Jakobson, Hallberg e Westergren (2004) relatam que as mulheres
estdo mais expostas aos problemas fisicos e mentais, explicando assim a menor
qualidade de vida no dominio psicologico.

Em contrapartida, num estudo realizado por Cieslak, Elsangedy, Krinski,
Buzzachera, Vitorino, Vilela Janior e Leite (2007), o dominio ambiental apresentou os
piores resultados, pelo que sugerem a necessidade de intervencdes de Orgaos

governamentais para a obtencdo de uma melhoria nesta questdo, dado que este dominio
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refere-se a factores que ndo podem ser controlados individualmente. Contudo, no
mesmo estudo, os resultados da qualidade de vida geral das mulheres idosas foram, no
entanto, satisfatorios.

Outra investigacdo, elaborada por Barreto, Giatti e Kalache (2004) indica que as
mulheres idosas apresentam desvantagens claras no que concerne a salde,
independéncia e mobilidade fisica quando comparadas com os homens, bem como,
maior dependéncia. Os mesmos observaram, também, que, no que concerne a presenca
de doengas, as mulheres referem sofrer de mais doengas.

Assim, Kirchengast e Haslinge (2008) relatam que as mulheres idosas tém
menor qualidade de vida, dado que elas apresentam estar mais dependentes de
medicacdo, sentem-se significativamente menos seguras no dia-a-dia e estdo menos
satisfeitas consigo proprias.

Nesta linha de pensamento, Sanchez del Pino (2003) demonstra que a qualidade
de vida subjectiva € mais elevada nos homens do que nas mulheres idosas, talvez
porque, segundo o mesmo, o envelhecimento seja percebido pela mulher como mais
negativo.

No entanto, Carvalho e Carvalho (2008), no seu estudo, referem que a actividade
fisica visa um ganho ou uma melhoria cardiovascular e muscular, uma interaccao social
com outras idosas, uma nova visdo de presente e futuro em relagdo as actividades de
vida diaria, e uma busca de lazer com prazer. Segundo 0s mesmos, estes factores
alteram a percepcdo de qualidade de vida destas idosas pelo aumento da auto-estima,
pelo aumento da capacidade muscular por meio da realizacdo de actividades prazerosas,
aumentando a capacidade de realizacéo de actividades de vida diaria (AVD), e alterando
totalmente a visdo de qualidade de vida e salde enquanto praticantes destas actividades.

No geral, a literatura evidéncia algumas diferencas de género em varios
dominios do funcionamento, as quais podem influenciar a qualidade de vida na velhice
(Neri, 2001), em especial nas mulheres.

Assim, como anteriormente averiguado, é um facto que as mulheres vivem mais
que os homens, esta é uma vantagem, segundo Neri (2001), relativamente a salde e
funcionalidade fisica, que pode ser parcialmente atribuida as diferencas em doencas que
acometem uns e outros. Ou seja, a taxa de doencas letais € muito maior entre os homens
idosos do que entre as mulheres idosas, entre as quais predominam as doencas nao fatais
mas incapacitantes e cronicas, entre elas artrite e hipertensdo. Deste modo, as mulheres

idosas exibem taxas de mortalidade mais baixas do que os homens.
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As diferengas em saude fisica manifestam-se, tambem, nas taxas de consumo de
medicacdo, onde predomina o consumo nas mulheres, como referem Kirchengast e
Haslinge (2008) no seu estudo, e como corrobora Neri (2001). Também, as mulheres
mostram niveis mais elevados de incapacidade do que os homens. De modo geral, as
avaliacdes sobre salde fisica percebida pioram com a idade, mas as diferencas entre 0s
sex0s mantém-se, ou seja, 0s homens tém uma saude fisica percebida mais positiva do
que as mulheres (Neri, 2001). Neste ambito, Neri (2001) considera o género como 0
factor de risco mais importante do que idade, na medida em que as mulheres idosas tém
uma maior predisposicdo para a fragilidade fisica, e quando estes acrescentam efeitos de
variaveis socio-demogréaficas, como a menor escolaridade, viver sé, ter que cuidar, e
precisar de cuidados, a qualidade de vida das mulheres tende a declinar.

No que concerne a saude mental, a mesma autora menciona que, ao contrario do
que parece, as doencas psiquiatricas sdo menores na velhice do que na meia-idade e na
vida adulta, como a depressdo, onde a prevaléncia é de trés vezes mais baixa entre
pessoas de 65 anos do que entre as pessoas de meia-idade e na vida adulta, e como € o
caso da ansiedade, que diminui a partir dos 65 anos, em compara¢do com a meia-idade e
com a vida adulta inicial. E, dado o facto de o género ser um grande factor de risco, as
mulheres tém uma maior probabilidade de sofrer destes distarbios do que os homens.
Ao contrario do que ocorre com a maioria dos disturbios psiquiatricos, as taxas de
deméncia aumentam com a idade. Nas mulheres a prevaléncia de deméncia € mais alta
do que nos homens, pelo que a autora explica que tal se deve a maior longevidade das
mulheres e dos efeitos da menor escolaridade neste género.

No processo de envelhecimento normal, e apesar do género ser um factor de
risco muito importante, a idade é também um factor de risco para o funcionamento
intelectual geral de homens e mulheres idosos, especificamente para as capacidades e
competencias dependentes de factores sensoriais e psicomotores. Aqui, as mulheres
estdo sujeitas a um risco adicional, pois normalmente tém menos oportunidades
educacionais e, a autora considera que a escolaridade actua como um factor protector
para a velocidade do declinio normal e também do declinio patoldgico. Por sua vez, os
homens, estdo comparativamente mais favorecidos, pois existem evidéncias de que um
casamento duradouro favorece a continuidade do seu funcionamento intelectual na
velhice. Além disso, por raz6es historicas e culturais, os homens apresentam um nivel

ocupacional mais alto e uma maior complexidade do contexto de trabalho relativamente
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as mulheres, factos que sdo preditores positivos da conservacdo do funcionamento
intelectual.

Contudo, € possivel que as mulheres idosas continuem a ser mais enérgicas e
envolvidas socialmente do que os homens, por causa de factores sociais e de
aprendizagem social. Dado que, Neri (2001) considera as mulheres de todas as idades
menos agressivas, mais solidarias, mais sugestionaveis, mais envolvidas e mais
relacionadas socialmente do que os homens. Estas caracteristicas estdo positivamente
relacionadas com satisfacdo global com a vida e com satisfacdo relativa as relacdes
sociais. Porém, na meia-idade e na velhice sdo as mulheres as mais afectadas pelas
consequéncias negativas do prestar cuidados a pessoas da mesma idade ou mais velhas,
geralmente o cOnjuge, pais e SOgros.

As mulheres idosas sdo afectadas negativamente nas suas possibilidades de
envolvimento social devido a maior longevidade e do risco aumentado de dependéncia
destas, pelo que tendem a sofrer mais de isolamento e soliddo. Tém auto-imagem mais
negativa, bem como uma visdo da velhice e dos outros velhos mais negativa do que 0s
homens idosos. As mulheres idosas que sdo doentes terminais sdo mais afectadas pelos
efeitos da sua doenca sobre os outros, enquanto os homens sdo mais afectados pela
dependéncia, pela dor e pelos efeitos da doenga sobre o exercicio de papeéis sociais
(Neri, 2001).
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PARTE 11
INVESTIGACAO EMPIRICA
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A parte empirica deste trabalho descreve a investigacdo realizada no sentido de
avaliar a auto-estima e a percepcdo da qualidade de vida nas mulheres idosas
institucionalizadas. Assim, no quarto capitulo serd abordada a metodologia utilizada
neste estudo e no quinto capitulo serdo descritos os resultados obtidos, assim como a
sua interpretacdo. A discussdo dos resultados sera apresentada no capitulo seis. Por
altimo, no sétimo capitulo, procede-se a uma sumarizacao dos resultados, descrevem-se
algumas limitagcdes do estudo, fornecem-se sugestbes para intervengdes preventivas

futuras e tiram-se conclus@es do estudo efectuado.
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CAPITULO IV - METODOLOGIA
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Neste capitulo apresenta-se a metodologia utilizada na realizacdo do presente
estudo comecando pelos objectivos da investigacdo. Posteriormente, apresentam-se as
variaveis estudadas, o procedimento de recolha de dados, a populacdo e amostra
(especificando os critérios de seleccdo da amostra e sua descri¢do), os instrumentos de
avaliacéo utilizados e os procedimentos estatisticos de analise dos dados.

Esta investigacdo foi realizada numa amostra portuguesa de mulheres idosas
institucionalizadas no Lar da Santa Casa da Misericordia de Vila Verde e de Amares, do
distrito de Braga. E um estudo que pode ser enquadrado numa investigacio do tipo
observacional, dado que o investigador ndo participa nem intervém, criando somente
procedimentos para descrever 0s acontecimentos que ocorrem naturalmente, quais 0s
efeitos ou as relacbes dos acontecimentos com a variavel e qual o efeito nos sujeitos em
estudo (Pais Ribeiro, 2007). E ainda descritivo, pois proporciona informacéo sobre a
populacdo em estudo, do tipo transversal, pois estudou-se um Unico grupo
representativo da populacdo e os dados recolhidos num s6 momento (Pais Ribeiro,
2007). Sendo ainda do tipo correlacional, dado que se pretende relacionar duas
variaveis, a qualidade de vida e a auto-estima, descrevendo as suas variagoes.

Trata-se, ainda, de um estudo de natureza quantitativa, dado que € um processo
dedutivo pelo qual os dados numéricos proporcionam conhecimentos objectivos no que
diz respeito a variavel em estudo, e onde os dados numéricos, foram recolhidos por
instrumentos que tém como caracteristica comum serem reduzidos a um ndmero que

representa uma entidade abstracta (Pais Ribeiro, 2007).
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4.1. Objectivos de estudo

O objectivo geral do estudo é a avaliagdo da auto-estima e da percep¢do da
qualidade de vida numa amostra de idosas institucionalizadas no Lar da Santa Casa da
Misericordia de Vila Verde e de Amares, assim como, a relacdo entre estas variaveis.

O desenvolvimento desta investigacdo foi orientado pelos seguintes objectivos
especificos:

(1) Analisar a idade, o nivel de escolaridade, o estado civil, o tempo de
institucionalizacdo, a ultima profissdo exercida e o valor da reforma nos
diferentes grupos etarios (estabelecidos por Correia, 2003);

(2) Analisar os niveis de auto-estima e de qualidade de vida nas mulheres idosas
institucionalizadas nos diferentes grupos etéarios;

(3) Analisar a relacéo entre a auto-estima e a qualidade de vida nas mulheres idosas

institucionalizadas e entre as suas dimensdes nos diferentes grupos etarios.

4.2. Variaveis Estudadas

As varidveis do presente estudo foram seleccionadas com base na revisdo da
literatura e nos objectivos de investigacdo previamente mencionados. Tal como o
proprio nome reflecte variavel “€ uma caracteristica que varia, que se distribui por
diferentes valores ou qualidades, ou que é de diferentes tipos, e é oposto a uma
constante” (Pais Ribeiro, 2007, p.36).

No que concerne as variaveis, as variaveis em estudo sdo a auto-estima e a
qualidade de vida da mulher idosa institucionalizada e respectivas dimensoes.

Para este estudo foram também seleccionadas varidveis sdcio - demogréaficas que se
assumem como pertinentes para a caracterizacdo da amostra: idade; estado civil; grau de

instrucdo; ultima profissdo exercida; valor de reforma e o tempo de institucionalizacao.

4.3. Populacédo e Amostra

Entende-se por amostra uma parte de uma determinada populacdo para obter
informacGes relativas as caracteristicas dessa mesma populacdo (Almeida & Freire,
2003; Pais Ribeiro, 2007).
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Este processo, de definicdo da amostra, designa-se amostragem. Este requer
determinados preceitos com vista a garantir a validade dos resultados e a possibilidade
destes serem generalizados a populacdo em estudo (Almeida & Freire, 2003). Pelo que é
de notar dois tipos de amostras, as probabilisticas e as ndo probabilisticas. A primeira
trata da probabilidade relativa de um qualquer elemento ser incluido na amostra ser
conhecida, em contrapartida, a amostra ndo probabilistica trata da probabilidade relativa
de um qualquer elemento ser incluido na amostra ser desconhecida (Pais Ribeiro, 2007).

Posto isto, a amostra deste estudo é ndo probabilistica do tipo acidental, dado que
foram escolhidos os sujeitos que se mostraram interessados em participar.

Assim, a populacdo alvo deste estudo foi constituida por 70 mulheres idosas
seleccionadas nos Lares da Santa Casa da Misericordia de Vila Verde e de Amares, com
idades compreendidas entre 0s 65 e 0s 96 anos (81.7 = 7.86). Estas foram convidadas a
participar se estivessem interessadas.

Os estudos realizados nesta area permitem uma base objectiva de classificacdo da
idade. Correia (2003) categoriza a fase do envelhecimento em trés estagios: 0s idosos,
dos 65-74 anos; os idosos mais velhos, dos 75 aos 84 anos e os muito velhos com 85 e
mais anos. Assim, a divisdo da amostra pelos estratos etarios neste estudo foi
estabelecida de acordo com Correia (2003).

Para serem elegiveis para o estudo, as mulheres idosas deveriam cumprir 0s
seguintes critérios:

(1) Estarem institucionalizadas nos respectivos lares;

(2) Nao apresentarem alteracGes neurologicas ou cognitivas impeditivas do
preenchimento do questionario;

(3) Apds informacdo, aceitarem de forma voluntaria participar no estudo;

(4) N&o serem remuneradas €;

(5) Terem idade igual ou superior a 65 anos.

Tais critérios foram aplicados no procedimento de recrutamento. Assim, tendo em
consideracdo os mesmos, foram recrutadas 70 mulheres idosas para participacdo nesta
investigacdo. A participacdo foi voluntaria sendo estas previamente informadas sobre a
natureza e objectivos do presente estudo. Das 70 mulheres, ndo houve desisténcias

havendo uma taxa de participacéo de 100%.
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4.4. Instrumentos de Avaliagio

As técnicas sdo um conjunto de processos que funcionando como instrumentos de
trabalho permitem pesquisar, recolher e tratar informagdes para obter resultados (Bravo,
1988, cit. in Jacinto, 2010). Neste estudo utilizaram-se técnicas ndo documentais, mais
precisamente o questionario, com questdes fechadas e semi-abertas.

Tendo em consideracdo as varidveis em estudo, foram utilizados quatro
instrumentos (Anexo 1): o Questionario Sécio-Demografico elaborado para o efeito, a
escala de Auto-estima de Rosenberg (Rosenberg; Adaptado por 1965, Santos & Maia,
2003), o Questionario de Percepcdo de Qualidade de Vida — WHOQOL-BREF
(Canavarro et al., 2006), e o Questionario de Percepcdo de Qualidade de Vida —
WHOQOL-OLD (OMS, 2005).

Os instrumentos de avaliagdo utilizados sdo descritos em seguida.

4.4.1. Questionario Socio - Demografico

Este questionario foi elaborado para o efeito, que tem como objectivo proceder a
recolha de dados relativos aos participantes, nomeadamente no que diz respeito a idade,
estado civil, grau de instrucdo, ultima profissdo exercida, valor de reforma e o tempo de
institucionalizacdo. Este questionario € composto por seis itens correspondentes a

questdes abertas e de escolha maltipla.

4.4.2. Escala de Auto-estima de Rosenberg (RSES)

A Escala de Auto-estima de Rosenberg (1965) foi originalmente desenvolvida por
Morris Rosenberg (1965), para avaliar a auto-estima global, versdo adaptada para a
populacdo portuguesa de Santos e Maia (2003). Trata-se de uma escala com ampla
divulgacdo na pesquisa de Ciéncias Sociais.

Foi construida como uma Escala de Guttman, o que significa que os itens procuram
representar um continuum de afirmac6es sobre o valor pessoal, desde afirmacdes tipicas
de sujeitos com baixa auto-estima a afirmacdes que decorrem de uma valorizacédo
elevada da auto-estima. A Escala de Guttman avalia a auto-estima através do
preenchimento de dez itens, sendo este constructo entendido de forma unidimensional,

Ou seja, um continuum com extremos na baixa auto-estima e elevada auto-estima. A
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escala de Guttman garante a unidimensionalidade através do estabelecimento de um
padréo, que deve ser determinado antes da aceitagdo da escala. Ou seja, a adequacgéo de
cada item ndo esta determinada antecipadamente pela sua relagdo com a pontuacédo
total, mas através do seu padrdo relacional com todos os itens da escala.

E uma escala do tipo Likert, com quatro alternativas de resposta e possui 10 itens
em que a resposta ¢ cotada de 1 a 4 entre “concordo fortemente” e “discordo
fortemente”. Cinco dos itens correspondem a aspectos negativos e 0s restantes a
aspectos positivos (Pais Ribeiro, 2007). Os itens s&o formulados na positiva ou negativa
de forma alternada para que haja diminuicdo do enviesamento nas respostas.

Os scores variam entre 10 e 40, onde os valores mais altos reflectem uma auto-
estima elevada, deste modo, as pessoas consideram-se pessoas de valor, orgulham-se do
que sdo, sem se sentir, necessariamente, superiores aos outros. Em contrapartida, 0s
valores mais baixos reflectem uma baixa auto-estima, onde as pessoas sentem-se
desvalorizadas, insatisfeitas e sentem falta de respeito dos outros (Santos & Maia,
2003).

Este € um instrumento de medida breve, global e unidimensional da auto-estima,
aplicado a pessoas de qualquer idade (Pais Ribeiro, 2007).

Pelo facto de ser uma escala breve, com linguagem acessivel e o estudo original de
validacdo ter um resultado positivo, a escala de auto-estima de Rosenberg tornou-se
num modelo a seguir na avaliacdo da auto-estima (Blascovich & Tomaka, 1991; Chiu,
1988; Keith & Bracken, 1996, cit. in Santos & Maia, 2003).

As caracteristicas psicométricas da escala de auto-estima mostraram-se bastante
satisfatorias (Santos, 2008; Santos & Maia, 2003). A consisténcia interna, ou alpha de
Cronbach, alternou entre .77 e .88 e a estabilidade temporal em curtos periodos de
tempo variou entre .82 e .85 (Blascovich & Tomaka, 1991, cit. in Santos, 2008). No que
concerne a validade verificou-se uma correlacdo significativa com outros instrumentos e
metodologias de avaliacdo da auto-estima em investigacGes realizadas com esta escala
(Addeo et al., 1994; Byrne, 1983; Demo, 1985; Francis & Wilcox, 1995; Griffiths et al.,
1999; Hagborg, 1996; McCurdy & Kelly, 1997; O’Brien, 1985; Silber & Tippet, 1965;
Simpson & Boyle, 1975, cit. in Santos & Maia, 2003) e diversas variaveis de natureza
psicoldgica, como a depressdo (Fleming & Courtney, 1984, cit. in Santos, 2008), a
satisfacdo com a vida (Diener & Diener, 1995; Diener, Emmons, Larsen & Griffin,
1985, cit. in Santos, 2008) ou desordens alimentares (Griffiths et al., 1997, cit. in
Santos, 2008).
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Caracteristicas Psicométricas na Amostra em Estudo

Para se proceder a avaliagdo das qualidades psicométricas da Escala de Auto-Estima
de Rosenberg (RSES) nesta amostra foi utilizada uma versdo portuguesa adaptada de
Santos e Maia (2003). Esta versdo é constituida pelos 10 itens da escala original, com o
mesmo método de cotacdo numa escala de quatro pontos, onde a cotacdo varia entre 4
(concordo fortemente), 3 (concordo), 2 (discordo) e 1 (discordo fortemente). Os itens
séo respondidos numa escala tipo Likert variando de discordo fortemente (1) a concordo

fortemente (4).

Fidelidade

No sentido de avaliar a consisténcia interna da escala foi calculado o alfa de
Cronbach, para o total da escala, tal como efectuado pelo autor da escala original. No
Anexo 1V é apresentado o coeficiente de consisténcia interna de Cronbach da RSES
para o total da escala (RSES - Total).

O coeficiente de fidelidade para a RSES - Total € de .89, revelando uma boa
consisténcia interna desta escala. O valor obtido € elevado e semelhante ao encontrado
noutros estudos (Blascovich & Tomaka, 1991, cit. in Santos & Maia, 2003; leque de

alfa de Cronbach variando de .77 a .88 para a consisténcia interna).

4.4.3. Percepcao de Qualidade de Vida - WHOQOL-BREF

Trata-se de uma versdo abreviada do instrumento WHOQOL-100, desenvolvido
pelo grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Salde, validada para a
populacdo portuguesa por Canavarro e colaboradores (2006). E composto por 26
questdes dispostas em quatro dominios (Quadro 1). O instrumento abrange ainda um
aspecto sobre a qualidade de vida geral. As questBes que abrange sao do tipo Likert de 5
pontos e encontram-se formuladas por dimens@es positivas como negativas. O presente
instrumento permite avaliar a qualidade de vida de individuos adultos com ou sem

qualquer tipo de patologia.
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Quadro 1: Dominios do questionario WHOQOL-BREF (Canavarro et al., 2006)

DOMINIOS NUMERO DAS QUESTOES
Dominio 1- Fisico 3,4, 10, 15, 16, 17e 18
Dominio 2 - Psicolégico 5,6,7,11,19e 26

Dominio 3 - Relagdes Sociais 20,21 e 22

Dominio 4 - Meio Ambiente 8,9, 12,13, 14,23, 24e 25

As caracteristicas psicométricas deste instrumento mostraram que a consisténcia
interna, através do alfa de Cronbach, é aceitavel, com um valor de .92. Este valor,
quando se retira cada item, varia entre .91 a .92, mostrando a importancia de cada item
para o desempenho do instrumento (Canavarro, 2007). E de salientar, segundo
Canavarro (2007), que a auto-estima correlaciona-se de forma significativa com o
dominio das relagfes sociais. Quanto a estabilidade temporal verificou-se que os valores
de correlacdo teste-reteste para 0s quatro dominios sdo aceitaveis ou bons, variando
entre .65 e .85. Relativamente a validade, verifica-se que todas as correlagdes entre 0s
quatro dominios sdo estatisticamente significativas, assim como, em relacdo a faceta de
qualidade de vida em geral. Constatou-se, também, uma correlacdo significativa com
outros instrumentos, como € o caso do Beck Depression Inventory (BDI; Beck, Ward,
Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961; Versdo Portuguesa: Vaz Serra & Pio Abreu,
1973a; Vaz Serra & Pio Abreu, 1973b, cit. in Canavarro, 2007) e pelo Brief Symptom
Inventory (Derogatis, 1982; Versdo Portuguesa: Canavarro, 1999), quando se utiliza,

respectivamente, a sua pontuacdo global e o indice geral de sintomas.

Caracteristicas Psicométricas na Amostra em Estudo

Para se proceder a avaliacdo das qualidades psicométricas do WHOQOL — BREF
nesta amostra foi utilizada uma versdo portuguesa adaptada de Canavarro e
colaboradores (2006). Esta versdo é constituida pelos 26 itens da escala original, com o

mesmo método de cotacdo numa escala tipo Likert de cinco pontos.

Fidelidade
No sentido de avaliar a consisténcia interna da escala foi calculado o alfa de
Cronbach, para o total da escala, tal como efectuado pelo autor da escala original. No

Anexo IV é apresentado o coeficiente de consisténcia interna de Cronbach da
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WHOQOL-BREF para o total da escala (WHOQOL-BREF- Total), assim como para o
total de cada dimenséo.

O coeficiente de fidelidade para 0 WHOQOL-BREF - Total é de .93, revelando
uma consisténcia interna muito boa. O valor obtido é elevado e semelhante ao
encontrado no estudo de Canavarro (2007: com um valor de .92 para a consisténcia
interna). Quanto as suas dimensdes, o coeficiente de fidelidade para o0 Dominio Fisico —
Total € de .84, revelando uma consisténcia interna boa, tal como acontece no Dominio
Psicologico — Total, onde o coeficiente de fidelidade é de .89. J4 no Dominio Relagdes
Sociais — Total e no Dominio Ambiente — Total o coeficiente de fidelidade é de .78 e
.76, respectivamente, revelando uma consisténcia interna razoavel. No que concerne a
ao Dominio Qualidade de Vida Geral — Total o coeficiente de fidelidade foi de .56,

revelando assim uma consisténcia interna inaceitavel.

4.4.4. Percepcao de Qualidade de Vida - WHOQOL-OLD

A investigacdo sobre as condi¢cdes que permitem uma boa qualidade de vida na
velhice, bem como as variacbes que a idade comporta, € de grande importancia
cientifica e social (Fleck, Chachamovich & Trentini,2003), dai a importancia do
WHOQOL-OLD. Trata-se de um instrumento desenvolvido pelo WHOQOL-OLD, o
qual desenvolveu e testou a avaliacdo da qualidade de vida para pessoas mais velhas.
Este novo instrumento tem como objectivo “oferecer um conjunto de itens adicionais
para a avaliacdo da qualidade de vida em idosos, gerados a partir de uma metodologia
transcultural que permita comparacdes fidedignas das medicdes em diferentes contextos
culturais” (Fleck et al., 2008, p. 90). Este consiste em 24 questdes distribuidas por seis
dominios (Quadro 2) com resposta do tipo Likert de 1 a 5. Cada um possui 4 itens,
portanto, para todos os dominios o score dos valores possiveis pode oscilar de 4 a 20,
desde que todos os itens de um dominio tenham sido preenchidos. Os scores destes
dominios ou os valores das 24 questdes podem ser combinados para produzir um score
geral para a qualidade de vida em adultos idosos, denotado como o score total do
WHOQOL-OLD.
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Quadro 2: Dominios do questionario WHOQOL-OLD (OMS, 2005)

DOMINIOS NUMERO DAS
QUESTOES
Dominio 1 - Funcionamento do sensério (FS) 1,2,10e 20
Dominio 2 — Autonomia (AUT) 3,4,5ell
Dominio 3 - Actividades passadas, presentes e futuras (PPF) 12,13,15e 19
Dominio 4 - Participacédo social (PSO) 14, 16,17 e 18
Dominio 5 - Morte e morrer (MEM) 6,7,8e9
Dominio 6 — Intimidade (INT) 21,22,23e 24

O instrumento ndo possui um ponto de corte, contudo quanto mais alto for o score,
melhor é a qualidade de vida. Segundo o coordenador do projecto WHOQOL, Dr.
Marcelo Pio de Almeida Fleck, o questionario WHOQOL-OLD deve ser aplicado
juntamente com o questionario WHOQOL-BREF (Fleck et al., 2008).

O WHOQOL-OLD pode ser utilizado em varios estudos, incluindo avaliagdes
transculturais, pesquisas epidemioldgicas, monitorizacdo da condicdo de salde,
desenvolvimento e avaliacdo de servicos de saude e estudos de intervencdes clinicas nos
quais as avaliacdes de QV sejam cruciais (Fleck et al., 2008).

Os resultados encontrados num estudo (Fraquelli, 2008) através da analise estatistica
dos dominios do Questionario WHOQOL-OLD, foram significativos em dois dominios
quando relacionados com as variaveis sécio-demograficas. O dominio Atividades
Passadas, Presentes e Futuras teve relacdo com o género dos participantes e 0 dominio
Funcionamento do Sensorio teve relagdo com o estado civil da amostra.

A grande maioria dos idosos investigados no mesmo estudo apresentou um
resultado significativo nos scores dos questionarios de avaliacdo de qualidade de vida.
No WHOQOL-OLD este score foi de 67,0+10,3.

As caracteristicas psicométricas deste instrumento mostraram que a consisténcia
interna, através do alfa de Cronbach, é aceitavel. Quanto a estabilidade temporal
verificou-se que os valores de correlacdo teste-reteste para 0s seis dominios sdo
aceitaveis ou bons. Relativamente a validade, verifica-se que todas as correlacbes entre

0s seis dominios sdo estatisticamente significativas.
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Caracteristicas Psicométricas na Amostra em Estudo

Para se proceder a avaliacdo das qualidades psicomeétricas do WHOQOL — OLD
nesta amostra foi utilizada uma versdo portuguesa adaptada de Fleck e colaboradores
(2008). Esta versdo é constituida pelos 24 itens da escala original distribuida por seis
dominios, com 0 mesmo método de cotagdo numa escala tipo Likert de quatro pontos.

Fidelidade

No sentido de avaliar a consisténcia interna da escala foi calculado o alfa de
Cronbach, para o total da escala, tal como efectuado pelo autor da escala original. No
Anexo IV é apresentado o coeficiente de consisténcia interna de Cronbach da
WHOQOL-OLD para o total da escala (WHOQOL-OLD- Total), assim como para o
total de cada dimenséo.

O coeficiente de fidelidade para 0 WHOQOL-OLD - Total é de .91, revelando uma
consisténcia interna muito boa. Quanto as suas dimensdes, o coeficiente de fidelidade
para 0 Dominio Funcionamento do Sensorio — Total ¢ de .91, revelando uma
consisténcia interna muito boa, tal como acontece no Dominio Morte e Morrer — Total,
onde o coeficiente de fidelidade é de .90, e no Dominio Intimidade — Total, onde o
coeficiente de fidelidade é de .92. J4 no Dominio Autonomia — Total o coeficiente de
fidelidade é de .69, revelando uma consisténcia interna fraca. No que concerne ao
Dominio Actividades Passadas, Presentes e Futuras — Total o coeficiente de fidelidade é
de .78, revelando uma consisténcia interna razoavel. Por dltimo no Dominio
Participacdo Social — Total o coeficiente de fidelidade foi de .87, revelando assim uma

consisténcia interna boa.

4.5. Procedimento de Recolha de Dados

A amostra do presente estudo foi constituida por 70 mulheres com idades
compreendidas entre 0os 65 e 0s 96 anos, que frequentavam o Lar da Santa Casa da
Misericordia de Vila Verde e de Amares.

Para iniciar a recolha de dados foi efectuado um protocolo de parceria (Anexo I1). A
este pedido foi anexado uma breve descricdo do projecto de investigacdo, as suas

diferentes fases e 0 nome da orientadora e da investigadora envolvidas neste estudo.
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Apos a validacdo do protocolo foi estabelecido contacto com a equipa técnica do
Lar da Santa Casa da Misericordia de Vila Verde e de Amares, onde foi apresentado o
projecto de investigacdo, tal como os critérios de inclusdo das mulheres no estudo, com
0 objectivo de referenciarem as possiveis participantes para integrar neste projecto.

A participacdo das mulheres idosas foi voluntaria. Os questionarios foram
administrados individualmente pela investigadora nos respectivos Lares, procurando-se
assegurar a compreensao das questdes, motivacdo para responder e clarificar qualquer
inconsisténcia nas respostas. Neste contacto inicial, a idade era um critério de exclusdo
e por esta razdo se a mulher tivesse idade inferior a 65 anos ndo podia participar. Em
seguida, caso este critério fosse aplicavel, era solicitada para colaborar neste estudo e,
em privado, eram colocados um conjunto de questdes relacionadas com os critérios de
inclusdo estabelecidos. Caso um destes critérios estivesse presente e existisse vontade
de participar, o estudo era explicado detalhadamente com as suas finalidades.
Adicionalmente, foi salientado a todas as mulheres que a sua participacdo era voluntaria
e gratuita e que era garantida a confidencialidade dos dados pessoais fornecidos.

Numa fase posterior as participantes foram encaminhadas para um local adequado e
isolado de modo a ndo influenciar as respostas e atendendo a necessidade de prevenir
possiveis desisténcias, sera importante nesta fase explicar a todas as participantes a sua
participacdo e continuidade no estudo, pelo que sera fornecido um documento relativo
ao consentimento informado (Anexo 111), assinado em duas vias ficando um na posse do
pesquisador e outro do participante, e transmitido novamente aos participantes que
todos os dados serdo confidenciais Assim, apds assinarem o consentimento informado e
concedidos todos os esclarecimentos, foram convidadas a preencher 0s questionarios
individualmente. A administracdo dos questionarios foi feita em hetero-relato, ou seja,

as questdes eram lidas pela investigadora e as respostas registadas no questionario.

4.6. Procedimento da Analise de Dados

Todos os célculos foram efectuados no SPSS 19.0. O nivel de significancia
estatistico adoptado foi de 5% (p<0,05). Todavia, a existéncia de valores de
significancia superiores a 5% e iguais ou inferiores a 10%, foram considerados

marginalmente significativos (0,05<p<0,10).
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A andlise exploratéria de dados incidiu sobre a frequéncia absoluta (n) e frequéncia
relativa (%), para as variaveis qualitativas, e sobre a média (M), o desvio-padréo (DP),
valores minimo (Min) e méximo (Max) para as variaveis quantitativas. A disperséo,
para aléem da informacdo produzida pelo desvio-padrdo, foi ainda, apreciada pelo
coeficiente de variagéo [(DP/M)*100]%

O estudo da normalidade das distribuicdes foi realizado pelo teste de Shapiro-Wilk
(n<50). No caso de uma variavel apresentar distribuicdo ndo-normal, foi determinado o
quociente da assimetria e da curtose pelos respectivos erros padrdo. Se o resultado deste
quociente estiver compreendido no intervalo ]-1,96; 1,96[, a variavel sera tratada como
tendo distribuicdo normal ou suficientemente préxima da normal para ser tratada como
tal.

Nas varidveis quantitativas, a comparacao simultanea entre os trés grupos etarios
(65-74, 75-84 e 85 e mais anos) quanto aos dominios do questionario de qualidade de
vida [World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF e WHOQOL
OLD)] e a pontuacdo obtida no questionario de auto-estima global [(Rosenberg Self-
Esteem Scale (RSES)], foi realizada pela Analise Variancia simples (one-way
ANOVA). Na existéncia de diferencas estatisticamente significativas, utilizou-se o post-
hoc de Bonferroni.

Relativamente a totalidade da amostra, a comparacdo entre 0s grupos com média
auto-estima versus elevada auto-estima, quanto a qualidade de vida (WHOQOL- Bref e
WHOQOL- OLD), foi efectuada pelo teste t de medidas independentes.

A homogeneidade das variancias foi verificada pelo teste de Levene statistics (se
p>0,05 as variancias sdo homogéneas; se p<0,05 as variancias sdo ndo-homogéneas).

Nas varidveis do tipo ordinal, a comparacdo simultanea entre os trés grupos foi
realizada pela ANOVA de Kruskal-Wallis. Na existéncia de diferencas estatisticamente
significativas, utilizou-se o post-hoc de Bonferroni.

O estudo da correlacdo entre os dominios do WHOQOL (BREF e OLD) foi
efectuado pelo coeficiente de correlacdo produto-momento de Pearson. A interpretacdo
da magnitude da correlacdo foi efectuada pelo intervalo de correlacdo de Pestana &
Gageiro (2005)°.

2 CV<15 = fraca dispersdo; 15<CV<30 = dispersio média; CV>30 = elevada dispersio
® Pestana & Gageiro (2005): <0,19 Muito Fraca; 0,20 a 0,39 Fraca; 0,40 a 0,69 Moderada; 0,70 a 0,89
Forte; 0,90 a 1,0 Muito Forte
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A verificacdo da existéncia de relagdes de dependéncia, que podem ou ndo ser
relacbes de causalidade, entre duas varidveis qualitativas (grupo versus opg¢do de
resposta em cada item dos questionarios), foi efectuada pelo teste de independéncia do
qui-quadrado de Pearson (x?), por intermédio do procedimento crosstabs. O teste do
qui-quadrado pressupde que nenhuma célula da tabela tenha frequéncia esperada
inferior a 1 e que ndo mais do que 20% das células tenham frequéncia esperada inferior
a 5 unidades. Ou seja, pretende-se que todas as células tenham frequéncia esperada
superior a 1 e que 80% das células tenham frequéncia esperada superior a 5 unidades.
Sempre que este pressuposto ndo foi garantido, analisou-se a relacdo entre as variaveis
por recurso aos residuos ajustados estandardizados, os quais informam sobre quais as
células que tém comportamento significativamente diferente do esperado. Assim, o teste
do qui-quadrado para as células que violaram o pressuposto obteve-se pela soma do
quadrado dos seus residuos estandardizados. Nos casos em que ndo foi possivel a
aplicacdo rigorosa do teste, recorreu-se ao teste do qui-quadrado com simulacdo de
Monte Carlo, com um nivel de confianca de 99%.

A consisténcia interna foi avaliada pelo o-Cronbach (Anexo 1V).
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CAPITULO V - APRESENTACAO DOS RESULTADOS
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Os resultados que vamos apresentar em seguida dizem respeito as andlises
estatisticas dos dados recolhidos e estdo organizados de forma a dar resposta as questfes
de investigacé@o que orientaram este estudo.

Neste capitulo apresenta-se uma descri¢do dos resultados e a sua interpretacdo
sera efectuada num capitulo posterior dedicado a discussdo dos mesmos.
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5.1. Caracterizagdo Socio - demografica da amostra

A amostra deste estudo é constituida por 70 mulheres idosas institucionalizadas
num lar para terceira idade, das quais 14 pertencem ao grupo etario mais jovem (65-74
anos), 31 delas pertencem ao grupo etério intermédio (75-84anos), e 25 pertencem ao
grupo etério de idade mais avangada (85 e + anos), com uma média de idades de 81.7
anos. Como verificado no Quadro 1, observa-se que em todos 0s grupos a maioria dos
sujeitos esta na situacdo conjugal de viuvez, ainda que, como seria de esperar, seja mais
expressivo no grupo dos sujeitos de idade mais avangada, ou seja, no grupo etario dos
“85 e + anos” (n=15, 60,0%) e menos evidente N0 grupo mais jovem, ou seja, No grupo
etario dos “65-74 anos” (n=6, 42,9%). Também nos parece relevante o facto de uma
consideravel frequéncia de sujeitos, em todos 0s grupos, se manter na situacdo de
solteira. Ja a taxa de divércios parece reduzir com o avancar da idade.

Ao nivel das habilitagbes académicas, a maioria das mulheres de idade mais
baixa (65-74 anos) possui a 42 classe (actual 4° ano de escolaridade) (n=5, 35,7%), ao
passo que nos restantes grupos a maioria dos sujeitos é classificada como analfabeta
(75-84 anos: n=13, 41,9%; 85 e mais anos: n=11, 44,0%). De todo 0 modo, ndo é de
desconsiderar também no grupo “65-74 anos” a elevada prevaléncia de analfabetismo
(superior a 20%). De uma forma geral, a amostra do presente estudo revela um baixo
grau de literacia.

Quanto a ultima profissao exercida, em todos os grupos predomina a agricultura
e as actividades domésticas, sendo que a agricultura é mais prevalente nos grupos de
idade mais avancada (85 e + anos) e as actividades domésticas no grupo de idade mais
baixa (65-74 anos). Segundo o Instituto do Emprego e Formacéo Profissional (2001), no
que se refere a Classificacdo Nacional de Profiss6es, a maioria dos sujeitos da amostra
pertence ao grupo 7 “Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares”.

Relativamente ao valor actual de reforma, a maioria dos sujeitos dos grupos “65-
74 anos” (n=7, 50,0%) e “85 e mais anos” (nN=12, 48,0%) aufere “entre 300 e 400
euros), enquanto a maior parte dos sujeitos do grupo “75-84 anos” (n=15, 48,4%) aufere
um valor inferior a 250 euros mensais. Da totalidade da amostra, apenas um sujeito

aufere um valor superior a 600 euros.
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Quadro 1 — Caracterizacdo sdcio-demografica da amostra (N=70).

65-74 anos 75-84 anos 85 e + anos TOTAL
n % n % n % n %
14 31 25 70
Estado civil
Solteira 4 28,6 9 29,0 8 32,0 21 30,0
Casada 1 7,1 4 12,9 1 4,0 6 8,6
Divorciada 3 21,4 --- --- 1 4,0 4 57
Vilva 6 42,9 18 58,1 15 60,0 39 55,7
Grau de instrucéo
Analfabeta 3 21,4 13 41,9 11 44,0 27 38,6
Sabe ler e escrever 3 21,4 6 19,4 6 24,0 15 21,4
4@ classe 5 35,7 9 29,0 2 8,0 16 22,9
Ensino Bésico (2° ciclo) 1 7,1 - - 2 8,0 3 4,3
N&o respondeu 2 14,3 3 9,7 4 16,0 9 12,9
Ultima profiss&o exercida
Agricultora 3 21,4 15 48,4 12 48,0 30 42,9
Auxiliar administrativo 1 7,1 --- --- --- 1 1,4
Comerciante 1 7,1 --- --- --- 1 1,4
Doméstica 4 28,6 11 35,5 6 24,0 21 30,0
Empregada 1 4,0 1 14
Empregada balcdo --- --- 1 3,2 --- 1 1,4
Empregada de loja --- --- --- --- 1 4,0 1 14
Empregada de mesa 1 7.1 - - - 1 1,4
Empregada fabril --- --- 1 3,2 1 4,0 2 2,9
Empregada hoteleira _— _— - - 1 4,0 1 1,4
Empresaria pastelaria - - 1 3,2 - 1 1,4
Enfermeira 1 7.1 - - - 1 1,4
Feirante 2 14,3 - - - 2 2,9
Funcionaria de limpeza 1 7,1 - - - 1 1,4
Funcionaria prisional - - - - 1 4,0 1 1,4
Func. produtos quimicos - - - - 1 4,0 1 1,4
Jornaleira --- --- 1 3,2 --- 1 14
Padeira - - - - 1 4,0 1 1,4
Tecedeira --- --- 1 3,2 --- 1 14
Valor da reforma
Inferior a 250 euros 3 21,4 15 48,4 6 24,0 24 34,3
Entre 250 e 300 euros 3 21,4 4 12,9 4 16,0 11 15,7
Entre 300 e 400 euros 7 50,0 8 25,8 12 48,0 27 38,6
Entre 400 e 500 euros 4 12,9 4 57
Entre 500 e 600 euros 1 7,1 2 8,0 3 4,3
Superior a 600 euros 1 4,0 1 1,4

5.2. Analise da Normalidade das Distribuicoes

Pelo quadro 2a, observa-se que as variaveis assinaladas com asterisco (*)

registam distribuicdo ndo-normal (p<0,05), pelo que serdo analisadas, pelo recurso ao

quociente da assimetria e da curtose pelos seus erros padrdo, com o propésito de avaliar

que tipo de influencia poderao ter no estudo inferencial.

73



Quadro 2a — Teste de Shapiro-Wilk na analise da normalidade das distribuicdes do RSES e dos dominios

do WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD, em cada grupo da amostra (N=70)

65-74 anos 75-84 anos 85 e + anos

w p w p w p
+ RSES
- Total RSES 0,927 0,279 0,951 0,169 0,983 0,942
+ WHOQOL-BREF
- Dominio Fisico 0,872 0,045 0,931 0,047* 0,969 0,611
- Dominio Psicologico 0,976 0,949 0,942 0,093 0,955 0,320
- Dominio Relages Sociais 0,943 0,462 0,958 0,257 0,949 0,235
- Dominio Ambiente 0,923 0,244 0,970 0,522 0,953 0,288
- Qualidade de Vida Geral 0,930 0,302 0,908 0,011* 0,944 0,187
+ WHOQOL-OLD
- Funcionamento do Sensorio 0,900 0,114 0,961 0,308 0,965 0,514
- Autonomia 0,943 0,452 0,965 0,400 0,972 0,691
- Actividades Pass., Pres. e Fut. 0,955 0,646 0,972 0,581 0,929 0,081
- Participagao Social 0,908 0,147 0,892 0,005 0,951 0,267
- Morte e Morrer 0,958 0,688 0,930 0,043* 0,917 0,044*
- Intimidade 0,938 0,391 0,903 0,009* 0,952 0,281

* distribuicdo ndo-normal (p<0,05).

Pelo quadro 2b, observa-se que as variaveis que, pelo teste de Shapiro-Wilk,
registaram distribuicdo ndo-normal, nos trés grupos da amostra, registam valores de
quociente assimetria/std error e curtose/std error compreendidos no intervalo ]-1,96;
1,96[, pelo que no estudo inferencial estas variaveis serdo tratadas como tendo

distribuicdo normal ou suficientemente proxima da normal para ser tratada como tal.

Quadro 2b — Quociente da assimetria e da curtose pelos seus erros padrdo nas varidveis com distribuicdo
ndo-normal, em cada grupo da amostra (N=70)

65-74 anos 75-84 anos 85 e + anos
Assim/St  Curt/Std  Assim/St  Curt/Std  Assim/St  Curt/Std
d Error Error d Error Error d Error Error
- Dominio Fisico -1,54 -0,29 1,00 -1,18
- Qualidade de Vida Geral 1,52 -0,59
- Participacao Social 1,83 -0,22
- Morte e Morrer 0,27 -1,49 0,02 -1,31
- Intimidade -1,19 -0,85

74



5.3. Escala de Auto-Estima de Rosenberg

A andlise das respostas obtidas no questionario Rosenberg Self-Esteem Scale

(Quadro 3) permite verificar que, em termos medios, a maior frequéncia (absoluta e

relativa) de respostas, em todos 0s grupos, esta concentrada na opcdo «Concordo»,

seguindo-se a opcdo «Discordo». Assim, em termos globais, 0s grupos registam a

seguinte média percentual em cada opc¢do de resposta do RSES:

Opcéo «Concordo Fortementex:

- 65-74 anos: 10,0% (itens que mais contribuiram: 10, 1, 3)

- 75-84 anos: 7,1% (itens que mais contribuiram: 3, 1, 4)

- 85 e mais anos: 9,2% (itens que mais contribuiram: 1, 3, 10)

Opcéo «Concordo»:
- 65-74 anos: 43,6% (itens que mais contribuiram: 3, 7, 1, 5, 6)
- 75-84 anos: 45,8% (itens que mais contribuiram: 7, 3, 1, 10, 6)

- 85 e mais anos: 40,8% (itens que mais contribuiram: 3, 7, 1, 10, 6)

Opcao «Discordox:
- 65-74 anos: 37,9% (itens que mais contribuiram: 2, 8, 4, 9, 6)
- 75-84 anos: 35,2% (itens que mais contribuiram: 8, 2, 9, 5, 4)

- 85 e mais anos: 37,6% (itens que mais contribuiram: 2, 5, 8, 4, 9)

Opcéo «Discordo Fortemente»:
- 65-74 anos: 8,6% (itens que mais contribuiram: 9, 5, 2, 6)
- 75-84 anos: 11,9% (itens que mais contribuiram: 9, 5, 6, 2)

- 85 e mais anos: 12,4% (itens que mais contribuiram: 9, 6, 2)

Pelo teste do qui-quadrado, verifica-se que em todos 0s itens inexistem

diferencas estatisticamente significativas (p>0,05), o que indicia a relacdo de

independéncia dos sujeitos dos trés grupos face aos indicadores que avaliam a auto-

estima.
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Quadro 3 — Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) de sujeitos de cada grupo da amostra, em cada opcdo de resposta para cada questdo do questionario escala de avaliagao
global da auto-estima: Roseberg Self-Esteem Scale (RSES) (N=70).

65-74 anos 75-84 anos 85 e + anos Qui-Quadrado
Auto-estima global CF C D DF CF C D DF CF C D DF x° p
1. Globalmente estou satisfeita 3 7 4 4 19 5 3 7 12 5 1 4,632 0,614
comigo. (21,4) (50,00 (28,6) (12,9) (61,3) 16,1) (9,7 (28,00 (48,0) (20,00 (4,0
2. Por vezes penso que ndo sou 3 9 2 9 18 4 3 16 6 3,054 0,568
bom/boa em nada. (21,4) (64,3) (14,3) (29,0) (58,1) (12,9) (12,0) (64,00 (24,0
3. Sinto que tenho algumas 3 11 6 25 5 19 1 1,859 0,862
qualidades. (21,4) (78,6) (19,4) (80,6) (20,0) (76,0) (4,0)
4. Sou capaz de fazer as coisas 1 4 8 1 4 11 13 3 3 9 13 3,343 0,799
tdo bem como a maioria das (7,1) (28,6) (57,1) (7,1) (12,90 (355 (419 (9,7) (12,00 (36,00 (52,0
pessoas.
5. Sinto que ndo tenho muito de 7 4 3 10 14 7 6 16 3 5,216 0,268
que me orgulhar. (50,0) (28,6) (21,4) (32,3) (45,2) (22,6) (24,0) (64,00 (12,0)
6. Por vezes sinto-me, de facto, 6 6 2 1 15 8 7 11 7 7 3,074 0,858
um/a inutil. (42,9) (42,9 (143) (3,20 (484 (258 (22,6) (44,0) (28,0) (28,0
7. Sinto-me uma pessoa de 2 11 1 3 27 1 3 18 4 3,265 0,538
valor, pelo menos tanto quanto (14,3) (78,6) (7,1) 9,7 (@71 (32 (12,00 (72,0) (16,0)
a generalidade das pessoas.
8. Gostaria de ter mais respeito 5 9 1 4 23 3 8 14 3 6,567 0,356
por mim proprio/a. (35,7) (64,3) 32 (129 (742 (9,7) (32,00 (56,0) (12,0
9. Bem vistas as coisas, inclino- 2 8 4 4 18 9 4 13 8 0,243 0,989
me a sentir que sou um/a (14,3) (57,1) (28,6) (12,9) (68,1) (29,0) (16,00 (52,0) (32,0)
falhado/a.
10. Adopto uma atitude positiva 5 5 4 3 18 9 1 5 12 6 2 6,186 0,427
para comigo. (35,7) (35,7) (28,6) 9,7 (58,1) (29,00 (3,20 (20,00 (48,00 (24,00 (8,0
CF — Concordo Fortemente
C - Concordo
D — Discordo

DF — Discordo Fortemente
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Apesar do constructo da auto-estima ser entendido de forma unidimensional, se
em funcdo da pontuacdo obtida da auto-estima, considerarmos trés grupos: baixa auto-
estima (10 a 20 pontos), meédia auto-estima (21 a 30 pontos) e elevada auto-estima (31 a
40 pontos), observamos que apenas existe um sujeito, do grupo “85 e mais anos”,
classificado com baixa auto-estima. Pelo quadro 4, verifica-se que nos trés grupos a
prevaléncia é a auto-estima média, ainda que mais dominante nas idades mais baixas
(65-74 anos e 75-84 anos). O teste do qui-quadrado (x°) mostrou a inexisténcia de
diferencas estatisticamente significativas (p=0,749), o que sugere a independéncia na
relacdo entre os grupos da amostra e as formas de classificacdo da auto-estima.

Quardo 4 — Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) e teste do qui-quadrado na relacdo entre os grupos da
amostra, relativamente a classificagdo da auto-estima.

65-74 anos 75-84 anos 85 e + anos Qui-Quadrado
n % n % n % x° p
Baixa auto-estima (10-20) 1 4,0
Média auto-estima (21-30) 10 71,4 22 71,0 15 60,0 2,355 0,749
Elevada auto-estima (31-40) 4 28,6 9 29,0 9 36,0

Pelo quadro 5, observam-se os valores de classificacdo média (mean rank) e o
nivel de significancia pelo teste H Kruskal-Wallis, relativamente a comparacao
simultanea entre os trés grupos da amostra quanto a cada um dos itens da escala de
avaliacdo global da auto-estima de Rosenberg. Constatamos que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos (p>0,05), 0 que mostra a homogeneidade

da amostra na forma como avalia a sua auto-estima.
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Quadro 5 — Mean rank (classificagdo média) e teste H Kruskal-Wallis na comparacdo simultanea entre os
trés grupos da amostra relativamente a cada item da escala de avaliagdo global da auto-estima (Rosenberg
Self-Esteem Scale).

65-74 75-84 85¢e+ Kruskal-Wallis
anos anos anos
Mean Mean Mean x p
rank rank rank
1. _Globalmente estou satisfeita 3536 3773 32,82 0,977 0,614
comigo.
2. Por vezes penso que ndo sou boa 3471 3213 40,12 2,866 0,239
em nada.
3. Sinto que tenho algumas -, o) 35,32 36,22 0,120 0,042
qualidades.
4. Sou capaz de fazer as coisas tdo
o 39,36 35,24 33,66 0,844 0,656
bem como a maioria das pessoas.
5. Sinto que ndo tenho muito de que 31,20 36,61 36.48 0,890 0,641
me orgulhar.
?n.uTiTr vezes sinto-me, de facto, uma 3529 33.97 3752 0,489 0,783
7. Sinto-me uma pessoa de valor,
pelo menos tanto quanto a 34,14 34,40 37,62 0,872 0,647
generalidade das pessoas.
8..Gostf71r|z?1 de ter mais respeito por 30,25 38.65 34,54 2463 0,292
mim propria.
9. Bgm vistas as coisas, inclino-me a 35,07 35,55 35,68 0,010 0,995
sentir que sou uma falhada.
10. Adopto uma atitude positiva para 30,14 3774 3572 1590 0,452

comigo.

* Diferencas estatisticamente significativas (p<0,05).

O questionario Rosenberg Self-Esteem Scale contém 10 itens divididos em
orientacdo positiva (itens: 1, 3, 4, 7 e 10) e orientacdo negativa (itens: 2, 5, 6, 8 € 9). A
pontuacdo total do RSES é estabelecida reorientando os itens, de forma a que todos
sigam a mesma ordem pontual (1 a 4). Assim, pela one-way ANOVA (quadro 6),
observamos que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos
(F=0,086; p=0,917), dada a homogeneidade existente entre 0s sujeitos da amostra.

Em relacdo ao valor da auto-estima global, atendendo que o resultado obtido
poderia variar entre 10 e 40 pontos, observamos que a pontuacdo media dos trés grupos
estd mais proxima do limite superior do que do limite inferior, pelo que podemos
concluir que, em termos médios, a amostra do presente estudo (N=70) possui uma auto-

estima média/razoavel (quadro 6).
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Quadro 6 — Média, desvio-padrdo, valores minimo e méximo, relativamente & escala de avaliacéo global
da auto-estima. One-way ANOVA na comparagdo inter-grupos.

65-74 anos 75-84 anos 85 e + anos ANOVA
M DP M DP M DP F P
28,8 4,76 28,8 4,69 29,3

RSES Total 5,07 0,086 0,917
(22-37) (21-38) (20-40)

5.4. Percepcéo de Qualidade de Vida WHOQOL-BREF

Associado ao conceito de qualidade de vida esta inerente a percepcdo que a
pessoa tem em rela¢do ao seu posicionamento na vida, no que concerne aos sistemas de
valores adoptados pela sociedade, a cultura, aos objectivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes. Nesta medida, as 26 questdes que formam o WHOQOL-BREF, na
avaliagdo da qualidade de vida, referem-se a trés aspectos essenciais: subjectividade,
multidimensionalidade e inclusdo de dominios positivos e negativos. Assim, pela
analise do quadro 7, constata-se que em todos 0s grupos a mais reduzida frequéncia de
sujeitos se situa nas opgdes extremas «1» e «5», sendo que a maior frequéncia (absoluta
e relativa) de respostas esta concentrada nas opcdes «3» e «4» do WHOQOL-BREF*.
Podemos também observar que por opcao de resposta e em cada grupo amostral, 0s

itens mais representativos, por ordem decrescente de importancia, sao:

e Opcao 1:
- 65-74 anos: itens 4, 15, 21, 25
- 75-84 anos: itens 4, 3, 15, 22

- 85 e mais anos: itens 4, 3, 15, 12

e  Questdes 1 e 15:
Opcéo 1- Muito M§; 2- M4; 3- Nem boa nem m4; 4-Boa; 5- Muito boa
e Questdes 2 e 16 a 25:
Opcéo 1- Muito insatisfeita; 2- Insatisfeita; 3-Nem satisfeita nem insatisfeita; 4- Satisfeita; 5- Muito
satisfeita
e Questdes 3a9:
Opcéo 1- Nada; 2- Pouco; 3- Nem muito nem pouco; 4- Muito; 5- Muitissimo
e  Questdes 10 a 14:
Opcéo 1- nada; 2- Pouco; 3- Moderadamente; 4- Bastante; 5- Completamente
o  Questdo 26:
Opcéo 1- Nunca; 2- Poucas vezes; 3- Algumas vezes; 4- Frequentemente; 5- Sempre
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e Opcéo 2:
- 65-74 anos: itens 12, 4, 25, 2, 7
- 75-84 anos: itens 12, 18, 17, 10, 2, 15
- 85 e mais anos: itens 12, 17, 18, 4, 15, 26

e Opcéo 3:
- 65-74 anos: itens 21, 17, 18, 2, 10, 13, 24
- 75-84 anos: itens 21, 5, 9, 6, 7, 10, 13
- 85 e mais anos: itens 21, 2, 5, 6, 10, 11

e Opgao 4:
- 65-74 anos: itens 8, 23, 14, 19, 5, 11
- 75-84 anos: itens 24, 23, 8, 20, 9, 14, 16, 1, 22
- 85 e mais anos: itens 8, 23, 1, 9, 24, 7, 11, 19, 20, 22

e Opcéo 5:
- 65-74 anos: itens 13, 24, 20, 22
- 75-84 anos: itens 13, 24, 11
- 85 e mais anos: itens 13, 24, 20

Podemos observar ainda que os itens com maior frequéncia em cada grupo, sao:
e 65-74 anos:
. Item 12 “Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades?” (64,3%), na
opgédo «Poucox;
. Ttem 21 “Até que ponto esté satisfeita com a sua vida sexual?” (64,3%), na opgdo

«Nem Boa Nem Ma».

e 75-84 anos:
. Ttem 21 “Até que ponto esté satisfeita com a sua vida sexual?” (74,2%), na opgdo
«Nem Boa Nem Mé»;
. Item 24 “Até que ponto esta satisfeita com o0 acesso que tem aos servigos de saude?”

(71,0%), na opcao «Satisfeito»;
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. Item 23 “Até que ponto estd satisfeita com as condi¢bes do lugar em que vive?”

(61,3%), na opcdo «Satisfeitox.

e 85 e mais anos:

. Ttem 21 “Até que ponto esta satisfeita com a sua vida sexual?” (64,0%), na opgao

«Nem Boa Nem Ma»;

. Item 8 “Em que medida se sente em seguranga no seu dia-a-dia?” (64,0%), na opgao

«Satisfeito».

Assim, na globalidade do WHOQOL-BREF, a média percentual obtida em cada

opcao de resposta, por cada grupo amostral, foi a seguinte:

65-74 anos 75-84 anos 85 e mais anos
OPCAO 1 4,9% 5,5% 6,2%
OPCAO 2 23,9% 21,7% 25,8%
OPCAO 3 33,2% 32,3% 30,0%
OPCAO 4 28,8% 33,5% 31,1%
OPCAO 5 9,1% 7,1% 6,9%
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Quadro 7 — Frequéncia absoluta (n) e relativa em cada item do questionario WHOQOL-BREF, para cada grupo da amostra (N=70).

OPCAO1 OPCAOQ2 OPCAO3 OPCAO4 OPCAO5
65-74 75-84 85e+ 65-74 75-84 85e+ 65-74 75-84 85e+ 65-74 75-84 85e+ 65-74 75-84 85e+
anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos
Muito Ma Ma Nem Boa Nem Ma Boa Muito Boa
Q1 1(7,1) 3(21,4) 265 3(120) | 4(286) 12(38,7) 8(320) |[5(357) 13(419) 12(480) | 1(71)  4(129)  2(80)
Muito Insatisfeito Insatisfeito Nem Satisfeito Nem Insatisfeit. Satisfeito Muito Satisfeito
Q2 1(7,1) 2 (6,5) 2(80) | 5357 10(323) 6(24,0) | 7(50,0) 9(29,0) 11(440) | 1(71)  7(226) 6(240) 3(9,7)
Nada Pouco Nem Muito Nem Pouco Muito Muitissimo
Q3 1(71)  7(226) 5(200) | 5@57 6(194) 5(20,0) |3(14) 5(161) 5(200) |4(286) 12(38,7) 9(360) | 1(7,0) 1(3.2) 1(4,0)
Q4 | 5(357) 12(38,7) 8(320) | 6(429) 9(290) 13(520) | 1(7,1) 8(258)  2(80) 1(7,1) 2(6,5) 2 (8,0) 1(7.1)
Q5 2(80) | 4(286) 6(194) 3(120) | 2(143) 15(484) 11(44,0) |6(429) 8(258) 9(360) |2(143) 2(65)
Q6 2 (14,3) 5 (16,1) 6 (24,0) 5(35,7) 14(452) 10(40,0) [5(357) 11(355) 8(32,0) 2 (14,3) 1(3,2) 1(4,0)
Q7 5 (35,7) 7 (22,6) 6 (24,0) 5(35,7) 14(452) 9 (36,0) 3(21,4) 9 (29,00 10 (40,0 1(7,1) 1(3,2)
Q8 1(7,1) 2 (6,5) 1 (4,0) 4 (28,6) 9 (29,0) 8 (32,0) 8(57,1) 18(58,1) 16 (64,0 1(7,1) 2 (6,5)
Q9 1(7,0) 2(143) 2(65) 4(160) | 5(357) 15(484) 9(360) |5(357) 14(452) 12(480) | 1(7.1)
Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
Q10 1(3,2) 1(4,0) 4(28,6) 11(355) 8(32,0) 7 (50,00 14(4522) 10(40,0) [3(21,4) 4(12,9) 6 (24,0) 1(3,2)
Q11 1(7,1) 5 (16,1) 2 (8,0 5(35,7) 12(38,7) 10(40,0) |6 (42,9) 9 (29,00 10(40,0) | 2(14,3) 5 (16,1) 3 (12,0)
Q12 2 (6,5) 4 (16,0) 9(64,3) 18(58,1) 14(56,0) | 4(28,6) 11(355) 5(20,0) 1(7,1) 2 (8,0)
Q13 1(7,1) 4(12,9) 6 (24,0) 7 (50,00 13(41,9 6 (24,0) 2 (14,3) 7 (22,6) 6 (24,0) 4 (28,6) 7 (22,6) 7 (28,0)
Q14 2 (8,0) 2 (14,3) 7 (22,6) 5 (20,0) 3(21,4) 7 (22,6) 8 (32,0) 7 (50,00 14(452) 9(36,0) 2 (14,3) 3(9,7) 1(4,0)
Muito Ma Ma Nem Boa Nem Ma Boa Muito Boa
Q15 4 (28,6) 5 (16,1) 5 (20,0) 4(28,6) 10(32,3) 10(40,0) 1(7,1) 6 (19,4) 7 (28,0) 5(35,7) 5 (16,1) 1(4,0) 5 (16,1) 2 (8,0)
Muito Insatisfeito Insatisfeito Nem Satisfeito Nem Insatisfeit. Satisfeito Muito Satisfeito
Q16 1(7,1) 3(9,7) 3 (12,0) 314 6 (19,4) 5 (20,0) 5(35,7) 7 (22,6) 7 (28,0) 4(28,6) 14(452) 8(32,0) 1(7,1) 1(3,2) 2 (8,0)
Q17 - 1(3,2) 1(4,0) 3(21,4) 14(452) 14(56,0) | 8(57,1) 5 (16,1) 6 (24,0) 314 10(32,3) 4(16,0) 1(3,2)
Q18 1(3,2) 3 (12,0) 3(21,4) 15(484) 14(56,0) | 8(57,1) 6 (19,4) 5 (20,0) 3(214) 8 (25,8) 2 (8,0) 13,2 1(4,0)
Q19 2(14,3) 6 (19,4) 5 (20,0) 4(28,6) 11(355) 8(32,0) 7(50,0) 11(355) 10 (40,0 1(7,1) 3(9,7) 2 (8,0)
Q20 2(14,3) 6 (19,4) 6 (24,0) 5(35,7) 6 (19,4) 5 (20,0) 4(28,6) 15(484) 10(40,0) | 3(21,4) 4 (12,9) 4 (16,0)
Q21 2(14,3) 2(6,5) 314 30,7 4 (16,0) 9(64,3) 23(74,2) 16(64,0) 30,7 4 (16,0) 1(4,0)
Q22 4 (12,9) 2(14,3) 2(6,5) 6 (24,0) 4(28,6) 10(323) 6(24,0 5(357) 13(41,9 10(40,0) | 3(21,4) 2(6,5) 3 (12,0)
Q23 4 (28,6) 5(16,1) 3 (12,0) 5(16,1) 6 (24,0) 8(57,1) 19(61,3) 13(52,0) | 2(14,3) 2(6,5) 3 (12,0)
Q24 1(7,1) 1 (4,0) 6 (42,9) 30,7 5 (20,0) 3(1,4) 22(71,0) 12(48,0) | 4(28,6) 6 (19,4) 7 (28,0)
Q25 2(14,3) 30,7 2 (8,0) 6 (42,9) 6 (19,4) 8 (32,0) 4(286) 10(32,3) 9(36,0) 2(14,3) 11(355) 5(20,0) 1(3,2) 1(4,0)
Nunca Poucas Vezes Algumas Vezes Frequentemente Sempre
Q26 13,2 2 (8,0) 4 (28,6) 8(258) 10(40,00 [ 5(357) 10(32,3) 3(12,0) 4(286) 11(355) 6(24,0 1(7,1) 1(3,2) 4 (16,0)
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Pelo teste H Kruskal-Wallis, na comparacdo item a item do questionario da
qualidade de vida WHOQOL-BREF, entre os trés grupos da amostra (Quadro 8),
constata-se que apenas o item 18 “Até que ponto esta satisfeita com a sua capacidade
de trabalho?” regista diferengas estatisticamente significativas (p=0,046). Pelo post-hoc
de Bonferroni, verificamos que as diferengas sdo observadas na comparacdo “65-74
anos” versus “85 e mais anos” (p=0,004), devido a classificagdo média mais elevada do
grupo mais jovem, demonstrativo de uma maior satisfagdo com a capacidade de realizar
trabalho.

Por sua vez, a comparagdo inter-grupos mostra a existéncia de diferencas
marginalmente significativas no item 21 “Até que ponto esta satisfeita com a sua vida
sexual?” (p=0,083). O post-hoc de Bonferroni revelou que o0s grupos que mais se
diferenciam sdo “65-74 anos” versus “85 e mais anos” (p=0,01), devido a classificacdo
média mais elevada no grupo de idade mais avangada.

Nos restantes itens ndo sdo observadas diferengas estatisticamente significativas

(p>0,05), dada a proximidade das classificacbes médias dos trés grupos.

Quadro 8 — Mean rank (classificacdo média) e teste H Kruskal-Wallis na comparagdo inter-grupos,
relativamente a cada item da escala de avaliacdo global da qualidade de vida (WHOQOL-BREF) (N=70).

65-74 anos  75-84anos 85e+anos Kruskal-Wallis

WHOQOL-BREF Meanrank Meanrank Meanrank  y? p

1 - Como avalia a sua qualidade de vida? 29,50 37,66 36,18 1,815 0,404
galid/:?te que ponto esta satisfeita com a sua 30,25 37.31 36,20 1,329 0,515
3 - Em que medida as suas dores (fisicas) a 36,54 35,06 35.46 0,054 0,973
impedem de fazer o que precisa de fazer?

4 Em que medida precisa _de cuidados 35,57 36,05 3478 0,061 0,970
médicos para fazer a sua vida diéria?

5 - Até que ponto gosta da vida? 40,14 34,63 33,98 1,034 0,596
Ser-]tfiidrg?que medida sente que a sua vida tem 40.25 3532 33.06 1,275 0,529
7 - Até que ponto se consegue concentrar? 32,29 35,76 36,98 0,548 0,760
8 - Em que medida se sente em seguranga no 3596 3597 34,66 0,088 0,057
seu dia-a-dia?

?ISICEOT que medida é saudavel o seu ambiente 3371 36.35 35,44 0,194 0,908
é?ér_ia:?rem energia suficiente para a sua vida 3800 33.92 3606 0,479 0,787
11 - E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica? 38,11 33,74 36,22 0,552 0,759
12 - Tem dinheiro suficiente para satisfazer as

suas necessidades? 38,71 36,31 32,70 1,124 0,570
13 - Até que ponto tem facil acesso as

informacdes necessarias para organizar a sua 36,68 35,10 35,34 0,066 0,968
vida diaria?

14 - Em que medida tem oportunidade para 4121 36,79 30.70 2.924 0,232
realizar actividades de lazer?

15 - Como avalia a sua mobilidade

(capacidade para se movimentar e deslocar por 33,68 38,73 32,52 1,520 0,468
si propria?

;Lgm-)?Ate que ponto esta satisfeita com o seu 34,64 36,56 34,66 0,166 0,021
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Quadro 8 — Mean rank (classificacdo média) e teste H Kruskal-Wallis na comparagdo inter-grupos,
relativamente a cada item da escala de avaliacdo global da qualidade de vida (WHOQOL-BREF) (N=70)
(Cont.)

17 - Até que ponto estd satisfeita com a sua
capacidade para desempenhar as actividades 41,50 37,05 30,22 3,503 0,174
do seu dia-a-dia?

18 - Até que ponto esta satisfeita com a sua

*
capacidade de trabalho? 43,96 37,15 28,72 6,149 0,046
19 - Até que ponto esta satisfeita consigo 38.21 3468 35.00 0.352 0.839
prépria? ' ' ' ' '
20 - Até que ponto esta satisfeita com as suas 35.89 35.97 34.70 0.067 0.967
relacbes pessoais? ' ' ' ’ ’
21 - Até que ponto esta satisfeita com a sua .
vida sexual? 27,14 36,03 39,52 4,984 0,083
22 - Até que ponto esta satisfeita com o apoio
que recebe dos seus amigos? 39.93 33,47 35,54 1,070 0,586
23 - Até que ponto esta satisfeita com as 36.29 34.94 35.76 0.061 0.970
condi¢des do lugar em que vive? ' ' ' ' '
24 - Até que ponto esta satisfeita com o acesso 29.39 3776 36.12 2006 0.367
que tem aos servicos de saude? ' ' ' ' '
25 - Até que ponto estd satisfeita com os 2771 39.71 34.64 3,704 0,157

transportes que utiliza?

26 - Com que frequéncia tem sentimentos
negativos, tais como tristeza, desespero, 36,71 36,27 33,86 0,278 0,870
ansiedade ou depressao?

* diferencas estatisticamente significativas (p<0,05).

** diferencas marginalmente significativas (p<0,10).

Pelo quadro 9, observa-se que a andlise das dimensBes do questionario
WHOQOL-BREF revela a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas na
comparagéo simultanea entre os trés grupos da amostra (p>0,05), o que é demonstrativo
do predominio da homogeneidade, i.e., da forma como os sujeitos idosos avaliam a sua
qualidade de vida.

Com excepcdo da qualidade de vida ambiental, no grupo “75-84 anos”, que
apresenta baixa dispersdo (CV<15), as restantes variaveis, em todos 0s grupos, registam
média dispersdo (15<CV<30). Com estes valores de dispersdo, podemos afirmar que a
amostra se distribui moderadamente em torno do valor médio. Assim, considerando o
valor total, observamos que o valor médio em cada grupo € superior é de 59,5%, 59,6%
e 58,4%, para os grupos “65-74 anos”, “75-84 anos” e “85 e mais anos”,
respectivamente, revelando que as idosas da nossa amostra apresentam uma qualidade
de vida razoavel, ou seja, elas tém uma percepcao razoavel de si, dos outros e do mundo

que as rodeia.
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Quadro 9 — Média, desvio-padrdo, valores minimo e maximo e one-way ANOVA na comparagao simultanea entre todos os grupos da amostra, relativamente as dimensdes do

WHOQOL-BREF.

65-74 anos 75-84 anos 85 e + anos One-Way ANOVA
WHOQOL-BREF M DP M DP M DP F p
Dimenséo 1 - Qualidade de Vida Fisica 21,5 4,57 21,6 6,01 20,4 4,52 0,391 0,678
(12-26) (12-34) (13-31)
Dimensdo 2 - Qualidade de Vida 19,9 4,81 19,3 4,13 19,3 4,58 0,112 0,895
Psicoldgica (11-29) (13-28) (11-27)
Dimenséo 3 - Qualidade de Vida nas 9,7 2,46 9,7 2,30 10,0 2,35 0,129 0,879
Relacdes Sociais (5-13) (4-14) (6-15)
Dimensdo 4 - Qualidade de Vida 26,3 4,98 27,0 3,62 26,2 4,50 0,287 0,751
Ambiental (20-35) (19-36) (17-33)
Qualidade de Vida Geral/ Percepcéo Geral 5,7 1,59 6,6 1,63 6,4 1,38 1,541 0,222
Saude (2-8) (4-10) (4-9)
WHOQOL-BREF: Total 77,4 14,36 77,5 13,71 75,9 12,55 0,115 0,891
(52-100) (52-110) (51-99)

M — Média

DP — Desvio-Padrdo

85



5.5. Percepcéo de Qualidade de Vida WHOQOL-OLD

Pelo quadro 10, constata-se que em todos os grupos a mais reduzida frequéncia
de sujeitos se situa nas opcdes extremas «1» e «5», sendo que a maior frequéncia
(absoluta e relativa) de respostas esta concentrada, de forma relativamente equilibrada,
nas opgies «2», «3» e «4» do WHOQOL-OLD®>.

Por opgéo de resposta e em cada grupo amostral, os itens mais representativos,

por ordem decrescente de importancia, sao:

e Opcéo 1:
- 65-74 anos: itens 2, 10

- 75-84 anos: itens 10, 1, 2
- 85 e mais anos: itens 19, 8, 6, 10

e Opcéo 2:
- 65-74 anos: itens 4, 11, 17, 1, 10, 23

- 75-84 anos: itens 11, 10, 12, 17, 16, 4
- 85 e mais anos: itens 10, 11, 12, 17, 2, 4, 18

e Opcao 3:
- 65-74 anos: itens 19, 3, 11, 18

- 75-84 anos: itens 19, 4

5

e Questdes1a9e2la?z4:

Opcéo 1- Nada; 2- Muito Pouco; 3- mais ou menos; 4- Bastante; 5- Extremamente

e  Questdes 10 a 14:

Opcéo 1- Nada; 2- Muito Pouco; 3- Médio; 4- Médio; 5- Completamente

e  Questdes 15 a 18:

Opcdo 1- Muito Insatisfeito; 2- Insatisfeito; 3- Nem Satisfeito Nem Insatisfeito; 4- Satisfeito; 5- Muito
Satisfeito

e  Questdo 19:

Opcéo 1- Muito Infeliz; 2- Infeliz; 3- nem Feliz Nem Infeliz; 4- Feliz; 5- Muito feliz
o  Questdo 20:

Opcéo 1- Muito Ruim; 2- Ruim; 3- nem Ruim Nem Boa; 4- Boa; 5- Muito Boa
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- 85 e mais anos: itens 19, 3, 12, 23, 24

e Opgao 4:
- 65-74 anos: itens 5, 9, 15, 16

- 75-84 anos: itens 5, 9, 15, 3, 6, 21, 22, 13
- 85 e mais anos: itens 15, 5, 9, 13, 22

e Opcéo 5:
- 65-74 anos: itens 9

- 75-84 anos: itens 20
- 85 e mais anos: itens 5, 16, 20, 21

Assim, na globalidade do WHOQOL-OLD, a meédia percentual obtida em cada
opcao de resposta e em cada grupo, foi a seguinte:

65-74 anos 75-84 anos 85 e mais anos
OPCAO 1 7,1% 6,3% 8,0%
OPCAO 2 28,6% 29,4% 28,3%
OPCAO 3 25,9% 25,8% 29,8%
OPCAOQO 4 26,5% 32,0% 28,5%
OPCAO 5 9,2% 3,0% 2,0%

Os itens com maior frequéncia em cada grupo sao:
e 65-74 anos:

. Item 4 “Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?” (57,1%),

na opcao «Muito Pouco»;

. Item 19 “Quao feliz vocé estd com as coisas que vocé pode esperar

daqui para frente?” (57,1%), na opgao «Nem Feliz Nem Infeliz».
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75-84 anos:

. Ttem 11 “Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de

fazer?” (77,4%), na opgdo «Muito Poucoy;

. Item 5 “O quanto vocé sente que as pessoas ao Seu redor respeitam a
sua liberdade?” e 9 “O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?” (74,2%),
na opcao «Bastante»;

. Item 15 “Quéo satisfeita vocé estd com aquilo que alcangou na sua
vida?” (67,7%), na opgdo «Satisfeitoy;

. Item 10 “Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por
exemplo, audicéo, visdo, paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de
interagir com outras pessoas?” e 12 “Até que ponto vocé esta satisfeita com as
suas oportunidades para continuar alcangando outras realizacdes na sua vida?”
(61,3%), na opcao «Muito Pouco e o item 19 “Quéo feliz vocé estd com as
coisas que vocé pode esperar daqui para frente?” (61,3%), na op¢ao «Nem

Feliz Nem Infeliz».

85 e mais anos:

. Item 15 “Quéo satisfeita vocé estd com aquilo que alcangou na sua

vida?” (76,0%), na opgao «Satisfeitoy;

. Item 5 “O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a

sua liberdade?” (64,0%), na opgdo «Bastantey;

. Item 10 “Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por
exemplo, audicdo, visdo, paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de

interagir com outras pessoas?” (64,0%), na op¢ao «Muito Pouco.
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Quadro 10 — Frequéncia absoluta (n) e relativa em cada item do questionario WHOQOL-OLD, para cada grupo da amostra (N= 70).

OPCAO1 OPCAOQ2 OPCAO3 OPCAO4 OPCAO5
65-74 75-84 85¢e+ 65-74 75-84 85¢e+ 65-74 75-84 85e+ 65-74 75-84 85e+ 65-74 75-84 85e+
anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos
Nada Muito Pouco Mais ou Menos Bastante Extremamente
Ql | 2(143) 6(194) 3(120) | 6(429) 11(355 8(320) | 3(21,4) 8(258) 9(360) | 3(21,4) 5(161) 5(20,0) 1(3.2)
Q2 | 4(286) 6(194) 4(160) | 5(357) 12(38,7) 11(440)| 2(143) 7(226) 6(24,0) | 3(21,4) 6(194)  4(16,0)
Q3 4(12,9) 2 (8,0 6(42,9) 8(258) 12(48,0) | 5(357) 17(54,8) 11(44,0) | 3(21,4) 2 (6,5)
Q4 1(7,1) 8(57,1) 13(41,9) 11(440)| 2(143) 14(452) 9(36,0) | 3(21,4) 4(129)  5(20,0)
Q5 1(7,1) 1(32) 2(80) | 4(286) 4(129 5(200) | 7(50,0) 23(742) 16(64,0) | 2(143)  3(97) 2 (8,0)
Q6 | 2(143) 4(129) 5(200) | 4(286) 8(258) 8(320) | 1(71) 4(129) 5(200) | 5(357) 15(484) 7(280) | 2(143)
Q7 | 2(143) 4(129) 4(160) | 5(357) 10(323) 9(360) | 2(143) 5(161) 5(200) | 3(21,4) 11(355) 7(280) | 2(143) 1(32)
Q8 1(71) 5(161) 6(240) | 3(21,4) 6(194) 7(280) | 5(357) 7(226) 5(200) | 2(143) 12(38,7) 7(280) | 3(21,4) 1(3.2)
Q9 1(7,1) 4 (16,0) 2(14,3) 5(16,1) 7(28,0) 6(42,9) 23(74,2) 13(52,0) | 5(35,7) 3(9,7) 1(4,0)
Nada Muito Pouco Médio Muito Completamente
Q10 | 4(28,6) 8 (25,8) 5 (20,0) 6(42,9) 19(61,3) 15(60,0) 1(7,1) 3(9,7) 2 (8,0 3(21,4) 1(3,2) 2 (8,0) 1(4,0)
Q11 3(12,0) | 7(50,0) 24(77,4) 14(56,0)| 6(429) 6(194) 7(280) | 1(7,1) 1(4,0) 1(3.2)
Q12 1(7,1) 1(3,2) 1(4,0) 5357 19(61,3) 12(480)| 5(357) 9(29,00 10(40,0) [ 3(21,4) 2 (6,5) 2 (8,0)
Q13 1(4,0) 3(21,4) 5 (16,1) 3 (12,0) 4(28,6) 12(38,7) 7(28,0) | 4(28,6) 13() 13(52,0) | 3(21,4) 1(3,2) 1(4,0)
Q14 1(7,1) 1(3,2) 1(4,0) 1(7,1) 1(3,2) 1 (4,0) 1(7,1) 1(3,2) 1(4,0) 1(7,1) 1(3,2) 1(4,0) 1(7,1) 1(3,2) 1(4,0)
Muito Insatisfeito Insatisfeito Nem Satisfeito Nem Insatisfeit. Satisfeito Muito Satisfeito
Q15 1(7,1) 1(3,2) 1 (4,0) 5357 9(29,00 5(20,0) 6(42,9) 21(67,7) 19(76,0) | 2(14,3)
Q16 2 (8,0) 5(357) 14(452) 6(24,0) 3(2L4) 8(258) 9(36,0) 6(429) 8(2598) 6 (24,0) 1(3,2) 2 (8,0)
Q17 2 (8,0) 7(50,00 17(54,8) 12(48,0)| 4(286) 6(194) 9(36,0) 3(2L4) 7(22,6) 2 (8,0) 1(3,2)
Q18 1(7,1) 1(3,2) 2 (8,0) 4 (28,6) 9(29,00 11(440)| 6(429) 13(419 8(320) 3(2L4) 7(22,6) 4 (16,0) 1(3,2)
Muito Infeliz Infeliz Nem Feliz Nem Infeliz Feliz Muito Feliz
Q19 1(3,2) 7(28,0) | 4(28,6) 9 (29,0 8(57,1) 19(61,3) 14(56,0) | 2(14,3) 2 (6,5) 4 (16,0)
Muito Ruim Ruim Nem Ruim Nem Boa Boa Muito Boa
Q20 1(7,1) 3214 7(22,6) 5 (20,0) 4(286) 8(258) 9(360) | 4(286) 11(355 9(36,0) | 2(143) 5(161) 2 (8,0)
Nada Muito Pouco Mais ou Menos Bastante Extremamente
Q21 1(3,2) 2(14,3) 7(22,6) 5 (20,0) 5(357) 9(29,00 9(36,0) 5(357) 14(452) 9(36,0) | 2(14,3) 2 (8,0)
Q22 2(6,5) 5(35,7) 30,7 7 (28,0) 2(14,3) 12(38,7) 6(24,0) 5(357) 14(452) 12(48,0) | 2(14,3)
Q23 1(7,1) 4 (12,9) 1(4,0) 6 (42,9) 9 (29,0 8 (32,0) 3(L4) 7(226) 10(40,0) | 3(21,4) 11(355) 6(24,0) 1(7,1)
Q24 2(14,3) 30,7 1(4,0) 5(357) 10(32,3) 8(32,0) 3(@14) 8(258) 10(40,0) | 3(21,4) 10(32,3) 6(24,0) 1(7,1)
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Pelo teste H Kruskal-Wallis, na comparagdo item a item do questionario
WHOQOL-OLD, entre todos os grupos da amostra (Quadro 11), constata-se que apenas
o item 9 “O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?”, regista diferenga
estatisticamente significativa (p=0,020). Pelo post-hoc de Bonferroni, verificamos que
estas diferencas ocorrem na comparagao entre os grupos “65-74 anos” versus “85 e mais
anos” (p=0,011) e entre os grupos “75-84 anos” versus “85 e mais anos” (p=0,005),
motivadas pelas classificagdes médias (mean rank) mais elevadas do grupo de sujeitos
de idade mais reduzida, ou seja, podemos verificar que sdo as idosas do grupo etario de
idade mais avancada que menos temem sofrer antes de morrer, em comparagdo com
grupos etarios mais novos.

Nos restantes itens ndo sdo observadas diferengas estatisticamente significativas
(p>0,05), dada a proximidade das classificaces médias dos trés grupos.

Quadro 11 — Mean rank (classificacdo média) e teste H Kruskal-Wallis na comparagéo inter-grupos,
relativamente a cada item da escala de avaliacdo global da qualidade de vida (WHOQOL-OLD).

65-74 75-84 85 e + Kruskal-Wallis
anos anos anos

WHOQOL-OLD Mean Mean Mean x? p
rank rank rank

1. Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por 34,61 34,10 37,74 0,518 0,772

exemplo, audicdo, visdo, paladar, olfacto, tacto),

afectam a sua vida diaria?

2. Até que ponto a perda de, por exemplo, audicdo, 33,18 36,16 35,98 0,251 0,882
visdo, paladar, olfato, tato, afeta a sua capacidade

de participar em atividades?

3. Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas 40,43 36,74 31,20 2,434 0,296
préprias decisdes?

4. Até que ponto vocé sente que controla o seu 30,46 36,44 37,16 1,275 0,529
futuro?

5. O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor 33,14 38,03 33,68 1,224 0,542
respeitam a sua liberdade?

6. Quéo preocupada vocé estd com a maneira pela 39,18 37,65 30,78 2,352 0,309
qual ira morrer?

7. O quanto vocé tem medo de ndo poder controlar 36,68 36,95 33,04 0,616 0,735
a sua morte?

8. O quanto vocé tem medo de morrer? 40,75 37,26 30,38 2,915 0,233
9. O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer? 42,79 38,45 27,76 7,834 0,020*
10. Até que ponto o funcionamento dos seus 37,21 33,31 37,26 0,810 0,667

sentidos (por exemplo, audigdo, visdo, paladar,
olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com
outras pessoas?

11. Até que ponto vocé consegue fazer as coisas 42,75 33,61 33,78 3,110 0,211
que gostaria de fazer?
12. Até que ponto vocé estd satisfeita com as suas 40,57 32,52 36,36 1,921 0,383

oportunidades para continuar alcangando outras

realizagles na sua vida?

13. O quanto vocé sente que recebeu o 37,36 33,79 36,58 0,460 0,794
reconhecimento que merece na sua vida?
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Quadro 11 — Mean rank (classificacdo média) e teste H Kruskal-Wallis na comparacéo inter-grupos,
relativamente a cada item da escala de avalia¢éo global da qualidade de vida (WHOQOL-OLD) (Cont.)

14. Até que ponto vocé sente que tem o suficiente 37,86 34,11 35,90 0,404 0,817
para fazer em cada dia?

15. Qudo satisfeita vocé esta com aquilo que 34,21 34,66 37,26 0,424 0,809
alcancou na sua vida?

16. Qudo satisfeita vocé esta com a maneiracoma 38,04 33,52 36,54 0,636 0,728
qual vocé usa o seu tempo?

17. Quéo satisfeita vocé esta com o seu nivel de 37,57 37,13 32,32 1,137 0,566
atividade?

18. Qudo satisfeita vocé esta com as oportunidades 36,29 38,85 30,90 2,394 0,302

que vocé tem para participar em atividades da
comunidade?

19. Quéo feliz vocé estd com as coisas que vocé 36,79 33,40 37,38 0,773 0,680
pode esperar daqui para frente?
20. Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus 33,29 37,21 34,62 0,468 0,791

sentidos (por exemplo, audicdo, visdo, paladar,
olfato, tato)?

21. Até que ponto vocé tem um sentimento de 39,39 33,50 35,80 0,915 0,633
companheirismo na sua vida?

22. Até que ponto vocé sente amor na sua vida? 36,36 35,65 34,84 0,060 0,971
23. Até que ponto vocé tem oportunidades para 34,18 35,71 35,98 0,083 0,959
amar?

24. Até que ponto vocé tem oportunidades para ser 33,36 35,82 36,30 0,220 0,896
amada?

* diferencas estatisticamente significativas (p<0,05).

Pelo quadro 12, observa-se que a andlise das dimensdes do questionario
WHOQOL-OLD revela inexisténcia de diferengas estatisticamente significativas na
comparagdo inter-grupos (p>0,05), o que é demonstrativo do predominio da
homogeneidade quanto a auto-avaliacdo da qualidade de vida.

Com excepcdo da dimensdo «Morte e Morrer» que regista, em todos 0s grupos,
elevada dispersdo (CV>30) e das dimensdes «Funcionamento do Sensério» no grupo
mais jovem e «Intimidade» nos grupos “65-74 anos” e “75-84” anos que registam
elevada dispersdo, nas restantes variaveis e em todos o0s grupos, a avaliacdo do
coeficiente de variacdo permite afirmar que a dispersdo € considerada média
(15<CV<30). Assim, considerando o valor total, observamos que o valor médio em
cada grupo ¢ de 61,8%, 61,4% e 62,1%, para os grupos “65-74 anos”, “75-84 anos” ¢
“85 e mais anos”, respectivamente, o que revela a presenga de uma moderada qualidade
de vida das idosas da amostra, ou seja, as idosas desta amostra apresentam uma
percepcdo moderada acerca do funcionamento do sensorio, da sua autonomia, das suas
actividades passadas, presentes e futuras, acerca da sua participacdo social, acerca da

morte e do morrer e sobre a sua intimidade.
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Quadro 12 — Média, desvio-padrao, valores minimo e maximo e one-way ANOVA na comparacdo simultanea entre todos os grupos da amostra, relativamente as dimensdes do

WHOQOL-OLD.
65-74 anos 75-84 anos 85 e + anos One-Way ANOVA
WHOQOL-OLD M DP M DP M DP F p
Funcionamento do Sensoério 14,2 4,21 14,7 3,36 14,1 3,33 0,170 0,844
(7-20) (8-20) (7-20)
Autonomia 12,6 2,21 12,5 2,10 12,1 2,06 0,319 0,728
(9-17) (8-18) (8-16)
Actividades Passadas, Presentes e Futuras 12,7 2,81 12,1 2,07 12,5 2,24 0,487 0,617
(8-18) (7-16) (8-16)
Participacgdo Social 11,5 2,85 11,3 2,93 10,8 3,10 0,290 0,749
(8-16) (8-19) (5-16)
Morte e Morrer 10,9 4,67 11,3 3,45 12,9 3,80 1,651 0,200
(4-20) (5-17) (7-19)
Intimidade 12,3 3,95 12,0 3,57 12,2 3,07 0,041 0,960
(7-20) (4-16) (6-17)
WHOQOL-OLD: Total 74,1 15,23 73,7 11,56 74,6 12,54 0,032 0,969
(56-109) (56-103) (52-99)

M — média
DP — desvio-padréo
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5.6. Comparacao dos indices de qualidade de vida em fun¢do do nivel de

auto-estima

Pelo quadro 13, relativamente & comparacdo entre 0s sujeitos da amostra
classificados com média auto-estima versus elevada auto-estima, quanto aos dominios
do WHOQOL-BREF e do WHOQOL-OLD, observa-se que apenas a variavel
“Funcionamento do Sensorio” regista a inexisténcia de diferencas estatisticamente
significativas (p=0,317). Nas restantes variaveis estdo registadas diferengas
estatisticamente significativas (p<0,05) em qualquer dos dominios, devido ao valor
médio mais elevado dos sujeitos com elevada auto-estima, o que é revelador da
importéancia da auto-estima na melhoria da qualidade de vida das mulheres idosas. De
notar que apenas foram formados dois grupos de auto-estima, dada a existéncia de

apenas um sujeito (n=1) com pontuacdo inferior a 20 pontos (i.e., baixa auto-estima).

Quadro 13 — Média, desvio-padrdo, valores minimo e maximo, e teste t de medidas independentes na
comparacao entre os sujeitos classificados com média auto-estima (21-30 pontos) e elevada auto-estima
(31-40 pontos), na totalidade da amostra, relativamente as dimensdes do questionario de qualidade de
vida (WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD) (N=70).

Meédia Auto-estima Elevada Auto- Teste t de medidas
(n=47) Estima (n=22) independentes
M DP M DP t gl p

+ WHOQOL-BREF
- Qualidade de Vida 19,1 3,89 25,9 4,48 -6,412 67 <0,001*
Fisica (12-26) (17-34)
- Qualidade de Vida 17,4 3,17 24,1 2,62 -8,642 67 <0,001*
Psicoldgica (11-24) (19-29)
- Qualidade de Vida nas 8,8 2,03 11,9 1,27 -7,687 61,20 <0,001*
Relacbes Sociais (4-13) (10-15) 2
- Qualidade de Vida 24,9 3,63 30,1 3,00 -5,920 67 <0,001*
Ambiental (17-34) (25-36)
- Qualidade de Vida 5,7 1,26 7,6 1,33 -5,714 67 <0,001*
Geral (2-9) (5-10)
-WHOQOL-BREF: total 70,2 8,72 92,0 7,73 -10,019 67 <0,001*

(51-85) 77-110)
+ WHOQOL-OLD
- Funcionamento do 14,1 3,52 15,0 3,51 -1,008 67 0,317
Sensério (7-20) (7-20)
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Quadro 13 — Média, desvio-padrdo, valores minimo e méaximo, e teste t de medidas independentes na
comparacao entre os sujeitos classificados com média auto-estima (21-30 pontos) e elevada auto-estima
(31-40 pontos), na totalidade da amostra, relativamente as dimensdes do questionario de qualidade de
vida (WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD) (N=70) (Cont.)

- Autonomia 11,7 1,86 13,8 1,79 -4,449 67 <0,001*
(8-15) (11-18)

-Activ. Passadas, 11,3 1,83 14,6 1,29 -8,644 56,29 <0,001*

Presentes e Futuras (7-14) (12-18) 7

- Participacdo Social 10,0 2,12 13,8 2,64 -6,302 67 <0,001*
(5-15) (8-19)

- Morte e Morrer 10,8 3,43 14,1 3,81 -3,652 67 0,001
(4-18) (4-20)

- Intimidade 10,9 3,13 14,9 2,33 -5,415 67 <0,001*
(4-16) (9-20)

-WHOQOL-OLD: total 68,8 9,43 86,3 9,43 -7,177 67 <0,001*
(52-92) (73-109)

5.7. Correlagdes

5.7.1. Dimens6es do WHOQOL-BREF

Pelos quadros 14a e 14b, relativamente as correlagcdes entre os dominios do
WHOQOL-BREF, para cada grupo, bem como para o total da amostra, constatamos que
todas as correlacbes tém orientacdo positiva, 0 que significa que ao aumento de uma
variavel corresponde o aumento da outra. Em todos os grupos, de uma forma
relativamente equilibrada, a frequéncia de correlacbes € mais expressiva na
classificacao de moderada (0,40 < r <0,69) e forte (0,70 <r <0,89). De todos, apenas o
grupo “85 e mais anos” regista correlagdo muito fraca (r <0,19) (k=1) e fraca (0,20 <r
< 0,39) (k=1). Em todos os grupos, a maior parte das correlagdes entre 0os dominios do
WHOQOL-BREF séo estatisticamente significativas, o que sugere que a estimacdo do
resultado ¢ “verdadeiro”, no sentido de que seja o que realmente possa ocorrer na
populacdo, em idéntica magnitude.

A mais elevada intensidade, em todos 0s grupos, é registada entre cada dominio
e o total do questionario de qualidade de vida. No grupo “65-74 anos” as correlacdes
muito fortes ocorrem entre D2 versus Total (r=0,92) e D4 versus Total (r=0,94); no

grupo “75-84 anos”, verifica-se entre D1 versus Total (r=0,94); no grupo “85 e mais
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anos”, entre D2 versus Total (r=0,92). J& quando consideramos a amostra na sua

globalidade, néo se verificam correlagcdes muito fortes.

Quadro 14a — Matriz de correlacBes (correlacdo de Pearson) entre as dimensfes do WHOQOL-BREF,
nas idades 65-74 anos e 75-84 anos (N=70).

D1 D2 D3 D4 QVG TOTAL

D1 0,56* 0,36 0,54% 0,77%* 0,76*

D2 0,70%* 0,59% 0,85%* 0,66* 0,91%*

D3 0,57%* 0,77%* 0,47* 0,75%*

D4 0,74%* 0,46%* 0,63* 0,94**

QVG 0,78%* 0,76%* 0,47%* 0,52%* 0,77%*

TOTAL 0,04%* 0,84%* 0,73%* 0,81%*

* p<0,005 ** p<0,001

Correlagdes 65-74 anos

Correlagdes 75-84 anos

Quadro 14b — Matriz de correlacdes (correlacdo de Pearson) entre as dimensdes do WHOQOL-BREF,

nas idades 85 e mais anos e total da amostra (N=70).

D1 D2 D3 D4 QVG TOTAL
D1 0,46 0,05 0,36 0,71** 0,67**
D2 0,58** 0,72** 0,70** 0,73** 0,92**
D3 0,35** 0,54** 0,40* 0,66**
D4 0,55** 0,65** 0,48*
QVG 0,73** 0,69**
TOTAL 0,82** 0,88**
* p<0,005 ** p<0,001

95



Correlacgdes 85 e mais anos

Correlacdes total da amostra

D1 - dimensdo 1: qualidade de vida fisica

D2 — dimensdo 2: qualidade de vida psicolégica

D3 — dimensdo 3: qualidade de vida nas relac@es sociais

D4 — dimensdo 4: qualidade de vida ambiental

QVG - qualidade de vida geral/percepcéo geral de satde

Total — total do questionério de qualidade de vida (WHOQOL-BREF)

5.7.2. Dimenstes do WHOQOL-OLD

Pelos quadros 15a e 15b, relativamente as correlagbes entre os dominios do
WHOQOL-OLD, para cada grupo, bem como para o total da amostra, constatamos que
a maioria das correlacGes tem orientacdo positiva, o que significa que ao aumento de
uma variavel corresponde o aumento da outra. As correlagcdes negativas registam-se no
grupo ““75-84 anos” entre Funcionamento do Sensorio versus Morte e Morrer (r=-0,12)
e no grupo “85 ¢ mais anos” entre Funcionamento do Sensorio versus Actividades
Passadas, Presentes e Futuras (r=-0,04) e entre Funcionamento do Sensorio versus
Intimidade (r=-0,25). Em todos os grupos, de uma forma relativamente equilibrada, a
frequéncia de correlagdes ¢ mais expressiva na classificagdo de moderada (0,40 < r <
0,69) e forte (0,70 < r < 0,89). No grupo “75-84 anos” verifica-se ainda um conjunto
significativo de correlagdes de fraca magnitude (0,20 < r < 0,39). De todos, apenas o
grupo “65-74 anos” nao regista correlagdes muito fracas. Em todos os grupos, com
especial relevo no grupo “85 ¢ mais anos” € no total da amostra, a maior parte das
correlacdes entre os dominios do WHOQOL-OLD sao estatisticamente significativas, o
que sugere que a estimagdo do resultado ¢ “verdadeiro”, no sentido de que seja o que
realmente possa ocorrer na populacao, em idéntica magnitude.

A mais elevada intensidade, em todos 0s grupos, é registada entre cada dominio
e o total do questionario de qualidade de vida (WHOQOL-OLD). No grupo “65-74
anos” as correlagdes muito fortes ocorrem entre PSO versus PPF (r=0,85), PPF versus
Total (r=0,84), AUT versus Total (r=0,84), INT versus Total (r=0,83) e PPF versus INT
(r=0,83); no grupo “75-84 anos”, verifica-se entre PPF versus Total (r=0,85); no grupo
“85 e mais anos”, entre PSO versus Total (r=0,90), FSO versus Total (r=0,84), AUT
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versus Total (r=0,84), PPF versus Total (r=0,83) e MEM versus Total (r=0,83). Ja

quando consideramos a amostra na sua globalidade, as correlacbes de mais elevada

magnitude verificam-se entre PPF versus Total (r=0,84) e PSO versus Total (r=0,80).

Quadro 15a — Matriz de correlac@es (correlacdo de Pearson) entre as dimensdes do WHOQOL-OLD, nas
idades 65-74 anos e 75-84 anos (N=70).

FSO

FSO AUT PPF PSO MEM INT TOTAL

0,52 0,20 0,28 0,20 0,47 0,62

AUT 0,28 0,72** 0,64* 0,40 0,68** 0,84**
PPF 0,35 0,56** 0,85** 0,40 0,83** 0,84**
PSO 0,18 0,70** 0,34 0,64* 0,78**
MEM -0,12 0,28 0,40* 0,41* 0,23 0,62*
INT 0,33 0,40* 0,66** 0,27 0,83**
TOTAL 0,52** 0,75** 0,85** 0,74** 0,53** 0,70**
* p<0,005 ** p<0,001

Correlagdes 65-74 anos

Correlagdes 75-84 anos

Quadro 15b — Matriz de correlagdes (correlacdo de Pearson) entre as dimensdes do WHOQOL-OLD, nas

idades 85 e mais anos e total da amostra (N=70).

FSO

FSO AUT PPF PSO MEM INT TOTAL

0,33 -0,04 0,05 0,14 -0,25 0,84**

AUT 0,36** 0,54** 0,67** 0,69** 0,47* 0,84**
PPF 0,17 0,58**
PSO 0,16 0,68**
MEM 0,05 0,42**
INT 0,19 0,48**
TOTAL 0,47** 0,79**
* p<0,005 ** p<0,001
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Correlacdes 85 e mais anos

Correlacdes total da amostra

FSO — funcionamento do sensorio

AUT — autonomia

PPF — Actividades passada, presentes e futuras

PSO — participagéo social

MEM — morte e morrer

INT — intimidade

Total — total do questionério de qualidade de vida (WHOQOL-OLD)

5.7.3. RSES versus WHOQOL-BREF e RSES versus WHOQOL-OLD

Pelo quadro 16, referente a correlagcdo entre a pontuacéo obtida no RSES e cada
um dos dominios do WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD, bem como com os
respectivos valores totais, observamos que, com excepcdo da correlacio RSES versus
FSO, no grupo “85 ¢ mais anos” com um sentido negativo (r=-0,20), ainda que de fraca
magnitude, todas as correlacdes sdo positivas. Para além disso, todas as correlagdes com
0s dominios do WHOQOL-BREF séo estatisticamente significativas.

Assim, de uma forma geral, as correlagdes positivas observadas entre o0 RSES e
0s dominios do WHOQOL (BREF e OLD), mostram a importancia da auto-estima na
qualidade de vida (ou vice-versa), sendo que quanto mais elevada for a magnitude da
correlacdo maior relevo assume esta importancia. Paralelamente, observa-se um nimero
consideravel de correlagdes com significancia estatistica (p<0,05) (com 0 WHOQOL-
BREF, sdo 100%; com o WHOQOL-OLD, sdo 82%), o que parece indiciar que tais
correlacdes, obtidas com uma amostra, sdo susceptiveis de ocorrerem na populacéo, em
magnitude semelhante.

Relativamente ao WHOQOL-BREF, a RSES apresenta um conjunto de
correlagcdes mais significativas com a dimensdo 2 “qualidade de vida psicologica”. De
todos, o grupo “65-74 anos” € o que apresenta valores mais elevados de correlagdo. De
todas as correlagdes, a mais expressiva ocorre entre RSES versus Total (r=0,94), no
grupo “65-74 anos”; opostamente, a correlagdo de valor mais baixo verifica-se entre

RSES versus qualidade de vida ambiental (r=0,38), no grupo “75-84 anos”.
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Quanto a0 WHOQOL-OLD, a RSES regista um maior nimero de correlaces
fortes (0,70 <r < 0,89) no grupo “65-74 anos”, ao passo que com os restantes grupos a
maior parte das correlagdes sdo de intensidade moderada (0,40 < r < 0,69). Este dado
revela uma relacdo estatistica mais significativa entre a auto-estima e a qualidade de
vida nos idosos mais jovens. Ainda assim, a maioria das correlagdes, em todos os

grupos, sdo estatisticamente significativas (p<0,05).
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Quadro 16 — Matriz de correlagdes (correlacdo de Pearson) entre 0 RSES com as dimensdes do WHOQOL-BREF e do WHOQOL-OLD, em todos 0s grupos, bem como no
total da amostra (N=70).

RSES
WHOQOL-BREF WHOQOL-OLD
WHOQOL- WHOQOL-
D1 D2 D3 D4 QVG FSO AUT PPF PSO MEM INT
BREF OoLD
65-74 anos 0,62* 0,91**  0,74**  0,89** 0,60* 0,94** 0,39 0,59* 0,83** 0,85** 0,33 0,73** 0,80**
75-84anos  0,64**  0,86**  0,61** 0,38* 0,70** 0,74** 0,21 0,54** 0,51** 0,55** 0,42* 0,47** 0,66**
85 e mais 0,44* 0,88**  0,78**  0,58**  0,57** 0,83** -0,20 0,50* 0,74** 0,67** 0,61** 0,62** 0,66**
TOTAL 0,55**  0,88**  0,70**  0,56**  0,62** 0,81** 0,10 0,53** 0,67** 0,64** 047** 0,57** 0,69**

RSES - Rosenberg Self-Esteem Scale

D1 — dimensdo 1: qualidade de vida fisica

D2 — dimensdo 2: qualidade de vida psicolégica

D3 —dimensdo 3: qualidade de vida nas relagdes sociais

D4 — dimensdo 4: qualidade de vida ambiental

QVG — qualidade de vida geral/percepcéo geral de saide

WHOQOL-BREF - Total do questionério de qualidade de vida WHOQOL-BREF

FSO — funcionamento do sensério

AUT — autonomia

PPF — Actividades passada, presentes e futuras

PSO — participacéo social

MEM — morte e morrer

INT — intimidade

WHOQOL-OLD — Total do questionério de qualidade de vida WHOQOL-OLD
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CAPITULO VI - DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Nesta fase da investigacdo pretende-se dar significado a analise dos dados,
discutindo os principais resultados da investigacdo no sentido de ajudar a compreender
melhor os resultados obtidos e o contributo da pesquisa em termos de investigacao.
Pretendemos também dar resposta aos objectivos do estudo.

Nivel de escolaridade

Da analise dos estudos epidemioldgicos realizados sabe-se que na populacdo
nacional as pessoas com 65 anos e mais apresentam baixa escolaridade, sendo a maioria
analfabeta (55,1%) (INE, 2001). Nesta amostra verifica-se a mesma tendéncia, onde a
maioria das idosas sdo analfabetas (38.6%), seguindo-se da 42 classe (22.9%) que se

enquadra na escolaridade minima obrigatdria em Portugal na época.

Idade

Tendo em conta a divisdo da amostra pelos estratos etarios que 0s idosos podem
ser subdivididos, em 65 a 74 anos, 75 a 84 anos e 85 anos e mais (Correia, 2003),
verificamos que a maior percentagem da nossa amostra se situa no grupo dos 75-84
anos, com 44.4% das pessoas idosas institucionalizadas. Se somarmos as percentagens
dos dois Ultimos grupos etarios constatamos que os idosos com idade superior a 75 anos
representam 80.2% das pessoas idosas institucionalizadas. Estes dados estdo de acordo
com dados do Instituto de Seguranca Social, citados pelo Sr. Secretario da Seguranca
Social em 05/05/2005, quando refere que 72% das pessoas idosas institucionalizadas
tém 75 anos ou mais, 0 que revela que este tipo de instituicGes respondera no futuro,
sobretudo, as necessidades da populacdo pertencente a designada «quarta idade». O
estudo de Martins (2004) apresenta resultados semelhantes, no qual as pessoas idosas
institucionalizadas com idade superior a 75 anos representam 65.9%. Também a média
de idades das inquiridas (81.7+ 7.86) ¢é similar a um estudo do INE (2009), que afirma

que a idade dos idosos institucionalizados ronda os 80 anos e mais.

Estado civil

A viuvez é o estado civil com maior percentagem (55.7%), esta tendéncia vai de
encontro a tendéncia nacional (INE, 2003), que regista uma grande taxa de viuvez nas
mulheres idosas. Registando o estado civil de solteira a segunda maior percentagem
(30.0%). Estes dados corroboram os obtidos noutro estudo (Martins, 2004), no qual as

percentagens encontradas para estes dois estados civis representam 62,3% e 19,6%,
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respectivamente. Podemos assim aferir que a viuvez pode ser um factor da decisdo de
institucionalizacdo (Paul, 2005), para diminuir a soliddo e manter a assisténcia antes
prestada pelos familiares.

Ultima profissdo exercida

Quanto a ultima profissdo exercida, predomina a agricultura (42.9%), tal pode
ser explicado pelo facto de estas idosas serem provenientes de meios rurais, onde na
época predominava a exploracdo agricola familiar, o que pode também explicar a
grande taxa de analfabetismo, espelhando certos aspectos socioculturais dominantes a
nivel do tecido social da época, sendo que grande parte das idosas inquiridas referiram
ter abandonado a escola, ou até nem ter frequentado, para ir trabalhar no campo.
Efectivamente, as expectativas que a sociedade colocava na mulher relacionavam-se,
sobretudo, com o desempenho pleno e dedicado das tarefas inerentes a envolvéncia
doméstica. Em consequéncia, aspectos relacionados com a instrucdo/cultura e lazer ndo

eram considerados prioritarios (Almeida, 2008).

Valor da reforma

Os dados provisérios sobre o rendimento e condi¢@es de vida (2008, cit. in INE,
2009) indicam uma diminuicdo do risco de pobreza entre 2006 e 2007 de 4% na
populacdo idosa. Na populacdo deste estudo verifica-se que a maioria tem rendimentos
entre 0s 300 e 400 euros (38.6%), seguido de rendimentos inferior a 250 euros (34.3%).

Contudo, é de notar que estes Lares tém um custo de 50% dos rendimentos dos idosos.

Tempo de institucionalizacéo

As idosas mais jovens (65-74 anos) estdo institucionalizadas em média ha 4.8
anos, as idosas entre os 75-84 anos estdo em média ha 5.6 anos, enquanto as idosas com
85 e mais anos estdo ha cerca de 6.7 anos institucionalizadas. Entre outras idosas que ja
faleceram, verifica-se que o tempo de institucionalizacdo é quase proporcional a
antiguidade dos lares.

Apos a discussdo dos resultados dos dados socio-demograficos, passamos a

discussdo do primeiro objectivo em estudo.
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Niveis de auto-estima e de qualidade de vida nas mulheres idosas
institucionalizadas

No que concerne & auto-estima foi possivel verificar que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos (F=0,086; p=0,917), dada a
homogeneidade existente entre os sujeitos da amostra. Assim, podemos concluir que,
em termos médios, a amostra do presente estudo possui uma média/razoavel auto-
estima, ou seja, as idosas apesar de institucionalizadas apresentam uma auto-estima
média. Alguns dos factores que podem traduzir este resultado podem basear-se no facto
de as instituicdes em questdo fomentarem diversas actividades de modo a combater a
soliddo, o écio, aumentando assim, a rede social, a autonomia, contribuindo para uma
melhor auto-estima. Tal é corroborado por resultados de varios estudos que avaliaram a
auto-estima em idosos que praticam diversas actividades (Benedetti, Petroski,
Gongalves, 2003; Freitas, 2008; Meurer, Benedetti, Mazo, 2009). Consolidando este
facto, Ribeiro e Ribeiro (2000) referem que a auto-estima parece estar relacionada com
oportunidades de convivio, de descontraccdo e que aumenta a medida que
sociabilizamos com mais pessoas. Neri (2000, cit. in Fraquelli, 2008) defende mesmo
que estas oportunidades podem influenciar positivamente nos niveis de auto-estima.

Mira (s/d), no seu estudo sobre a auto-estima em mulheres idosas
institucionalizadas, verificou que a maioria das idosas sentem-se bem consigo mesmas,
motivadas para participar em actividades propostas pela instituicdo, capazes de as
realizar e com perspectivas futuras. As mesmas referem ainda que viver na instituicao
promove o bem-estar psicolégico, sentem-se cuidadas, protegidas e respeitadas, onde as
necessidades basicas, como alimentacdo, higiene, acompanhamento medico, lazer e
realizacdo pessoal séo satisfeitas.

Assim sendo, este resultado contraria assim alguns dados epidemioldgicos, como
descrito no capitulo Il, onde era referido que existia uma diminuicdo da auto-estima dos
idosos institucionalizados, uma percep¢do negativa de velhice, relacionada as perdas
fisicas, funcionais, sociais e psicologicas com o envelhecimento (Benedetti, 1999).

Ja na qualidade de vida, observada pelo WHOQOL-BREF e pelo WHOQOL-
OLD, verifica-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas na
comparacgdo simultanea entre os trés grupos da amostra (p>0,05), 0 que é demonstrativo
do predominio da homogeneidade, i.e., da forma como os sujeitos idosos avaliam a sua
qualidade de vida.

Recorrendo & literatura verificamos que a idade interfere na percepcdo dos
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idosos quanto a qualidade de vida (Heikinnen, 2000, cit. in Sousa, Galante &
Figueiredo, 2003). Num estudo longitudinal e qualitativo, 0 mesmo autor estudou
idosos com 80 anos e, passados cinco anos voltou a inquiri-los, verificando uma
alteracdo no discurso.

Martins (2004) e Paschoal (2006) apontam para o facto de as mulheres, quando
comparadas com os homens, terem tendéncia a possuir pior qualidade de vida, por
serem mais velhas, mais doentes, mais pobres e isoladas. No entanto, nesse mesmo
estudo, Martins (2004) conclui que foram as pessoas idosas do sexo feminino que
maioritariamente apresentaram uma vida com qualidade, o qual estd em consonancia
com 0 nosso estudo, onde se verificou uma qualidade de vida razoavel.

Relativamente ao WHOQOL-BREF, considerando o valor total, observamos que
o valor médio em cada grupo é superior € de 59,5%, 59,6% e 58,4%, para 0S grupos
“65-74 anos”, “75-84 anos” e “85 e mais anos”, respectivamente, o que revela a
presenca de uma razoavel qualidade de vida dos sujeitos da amostra. Com excepcéo da
qualidade de vida ambiental, no grupo “75-84 anos”, que apresenta baixa dispersao
(CV<15), as restantes variaveis, em todos os grupos, registam média dispersao
(15<CV<30). Com estes valores de dispersdo, podemos afirmar que a amostra se
distribui moderadamente em torno do valor médio.

Né&o foi encontrado na literatura estudos a corroborar ou ndo a baixa disperséo
no dominio ambiental, levando a concluir que o resultado encontrado é caracteristica
propria da amostra deste trabalho.

Quanto ao WHOQOL-OLD, considerando o valor total, observamos que o valor
médio em cada grupo ¢ superior ¢ de 61,8%, 61,4% e 62,1%, para os grupos “65-74
anos”, “75-84 anos” e “85 e mais anos”, respectivamente, 0 que revela a presenca de
uma moderada qualidade de vida das idosas da amostra. Com excepcdo da dimensao
«Morte e Morrer» que regista, em todos os grupos, elevada dispersdao (CV>30) e das
dimensdes «Funcionamento do Sensério» no grupo mais jovem e «Intimidade» nos
grupos “65-74 anos” e “75-84” anos que registam elevada dispersdo, nas restantes
variaveis e em todos os grupos, a avaliacdo do coeficiente de variacdo permite afirmar
que a dispersdo é considerada méedia (15<CV<30).

No estudo realizado por Fraquelli (2008), verificou-se que, em relacdo aos
dominios do WHOQOL-OLD, o género feminino apresentou uma elevada associacédo

ao dominio “Actividades Passadas, Presentes e Futuras”. No presente estudo tal ndo se
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verificou, ficando apenas pela dispersdo média, pensa-se que seja pelo facto da nossa
amostra ter o dobro da amostra da autora, ou seja, 70 idosas.

Ao comparar os indices de qualidade de vida em fungdo do nivel de auto-estima
podemos verificar que apenas a variavel “Funcionamento do Sensorio” regista a
inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas (p=0,317). Nas restantes
variaveis verificam-se diferencgas estatisticamente significativas (p<0,05) em qualquer
dos dominios, devido ao valor médio mais elevado dos sujeitos com elevada auto-
estima, revelando a importancia da auto-estima na melhoria da qualidade de vida das

mulheres idosas.

Relagdo entre a auto-estima e a qualidade de vida nas mulheres idosas
institucionalizadas e entre as suas dimensoes

Relativamente as correlagdes entre os dominios do WHOQOL-BREF, para cada
grupo, bem como para o total da amostra, constatamos que todas as correlacbes tém
orientacdo positiva, o que significa que ao aumento de uma variavel corresponde o
aumento da outra. Em todos os grupos, a maior parte das correlagdes entre 0s dominios
do WHOQOL-BREF sdo estatisticamente significativas e positivas, 0 que sugere que a
estimagdo do resultado ¢ “verdadeira”, no sentido de que seja 0 que realmente possa
ocorrer na populacéo, em idéntica magnitude. O mesmo se verifica entre os dominios do
WHOQOL-OLD.

Ja no que se refere as correlagdes observadas entre 0 RSES e cada um dos
dominios do WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD, foram observadas correlacGes
positivas entre todos os dominios. Assim, podemos afirmar a importancia da auto-
estima na qualidade de vida (ou vice-versa), sendo que quanto mais elevada for a
magnitude da correlacdo maior relevo assume esta importancia.

No estudo de Fraquelli (2008), em relacdo a auto-estima foi encontrado
significancia com os dominios Fisico, Psicoldgico, Meio-ambiente e questdes le 2 do
WHOQOL-BREF. Nos dominios do WHOQOL-OLD a correlacdo estatistica foi
significativa com o dominio Morte e Morrer com a AE. No entanto, é de notar que ndo

foi utilizado 0 mesmo instrumento de avaliacdo para a auto-estima.
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CAPITULO VII - CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS
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A associacdo entre os niveis de Qualidade de Vida e de Auto-Estima foi
verificada. Concluindo-se que os niveis de Auto-Estima influenciam na mensuracdo da
Qualidade de Vida.

Assim, podemos aferir que, com o aumento da idade, com a viuvez, os filhos
criados e o surgimento de instituicdes capazes de promover o contacto de relagfes
pessoais e a participacdo em algumas actividades, parece natural que as mulheres sintam
melhorada a sua qualidade de vida e a sua auto-estima.

Até ao momento a literatura sugere que existem poucos estudos que investigam
a associacdo da Qualidade de Vida e da Auto-Estima e do envelhecimento. Apenas um
artigo, que discutia a associacdo da Auto-Estima, Auto-Imagem e Qualidade de Vida,
foi encontrado tendo em conta as mulheres idosas. Em contrapartida, muitos estudos
foram encontrados sobre a investigacdo da qualidade de vida nesta faixa etaria, embora
ndo diferenciando o género. No entanto, poucos aplicaram os instrumentos utilizados
nesta pesquisa, uma explicacdo pode ser o facto do questionario WHOQOL-OLD ter
validacao recente e apenas para a populacéo do Brasil.

O objectivo central deste estudo foi a avaliagdo da auto-estima e a percep¢éo da
qualidade de vida numa amostra de idosas institucionalizadas no Lar da Santa Casa da
Misericérdia de Vila Verde e de Amares, assim como, a relacdo entre estas variaveis e
seus dominios.

Embora possa ser esperado uma alteracdo na Qualidade de Vida e de Auto-Estima,
inerente ao processo de envelhecimento, os resultados para a amostra estudada
apresentam um nivel moderado de Qualidade de Vida nas idosas em ambos os testes. E,
perante os aspectos descritos anteriormente, como a desigualdade de recursos de saude,
a maior probabilidade de enviuvar antes do homem, o menor recurso material do que o
homem, a presenca de sentimentos negativos mais do que 0s homens, a maior
probabilidade de institucionalizacado, etc., esperava-se que as idosas institucionalizadas
apresentassem uma auto-estima negativa. No entanto, os resultados deste estudo
apontaram para um nivel moderado de Auto-Estima na amostra em estudo.

Além disso, através das correlagdes positivas observadas entre o RSES e cada
um dos dominios do WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD, podemos afirmar a
importancia da auto-estima na qualidade de vida (e vice-versa), como confirma Neri
(2001), referindo a estreita relacdo da auto-estima com a qualidade de vida percebida,

incluindo na velhice.
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A realizacdo do presente estudo compreendeu uma tentativa de verificar a
relagdo destas varidveis com a institucionalizagdo. A comparagdo dos resultados aqui
apresentados com os achados da literatura é limitada pelos poucos estudos que tentam
abordar a associagdo destas variaveis na populagdo feminina idosa.

Em funcéo da relevancia do estudo da Qualidade de Vida e da Auto-Estima nas
idosas, sugerem-se outros estudos neste ambito. Acredita-se que estes venham auxiliar
os profissionais e a populagdo de um modo geral no entendimento das peculiaridades do
processo de envelhecimento, mais especificamente nas mulheres. Partindo das
conclusbes do nosso estudo, sentimos que o0 nosso modesto contributo passard por
reflectir um pouco acerca delas, de modo a poder propiciar uma melhoria cada vez mais
gradual nas condi¢cGes ambientais das instituicdes e, consequentemente, na auto-estima e
na qualidade de vida dos idosos institucionalizados.

De forma a melhor interpretar os resultados deste estudo, & importante
considerar algumas limitagdes metodoldgicas associadas a este. Em primeiro lugar, o
facto da amostra ser pequena (N=70), em segundo lugar, o facto da amostra
circunscrever-se a populagdo feminina de uma zona minima do norte do pais, dado que
seria importante implementar este estudo noutras zonas do pais.

N&o obstante, surgiram algumas ideias para futuras investigacdes. Deixamos
algumas sugestdes para futuros estudos que associem estas variaveis a
institucionalizacdo:

e Realizar um estudo comparativo entre géneros, com 0 objectivo de
verificar se 0s niveis de Auto-Estima e de Qualidade de Vida diferem ou
nao;

e Realizar um estudo comparativo, com a mesma metodologia, com idosas
a residirem nas suas casas e idosas institucionalizadas;

e Incluir a variavel espiritualidade/ religiosidade, dado que muitas idosas
referiram que esta lhes transmitia um estado de paz, com o objectivo de
verificar se esta variavel se associa a qualidade de vida nas mulheres
idosas.

Certamente mais sugestdes poderiam ser dadas; esperamos, contudo, que
algumas possam vir a ser devidamente implementadas.

Concluimos o nosso trabalho, na esperanca de que a capacidade de ser feliz e de

sonhar ndo deve desaparecer com a idade, nem com o facto de estarem
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institucionalizados, pois a vida da pessoa idosa é limitada, no entanto, um ambiente

adequado poder ajuda-la a conviver com as alteracGes provocadas pelo envelhecer.
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ANEXO |
INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Agradecemos que responda as questdes que se seguem com a maxima precisdo e
sinceridade. N&o existem respostas certas ou erradas. As suas respostas S&o
confidenciais, sendo apenas utilizadas pelo autor para fins de investigacao.

Questionario n.°;

Idade:

Estado Civil:

Solteira D
Casada D

Divorciada I:I
Vilva |:|
Outro |:|

Grau de Instrucéo:
Analfabeta |:|

Sabe ler e Escrever |:|
42 Classe D
Ciclo Preparatério |:|
Secundario |:|
Ensino Superior |:|

Ultima profissao exercida:

Valor de Reforma:

Esta Institucionalizada ha quanto tempo?
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ESCALA DE AUTO-ESTIMA DE ROSENBERG

Segue-se uma lista de afirmacdes que dizem respeito a0 modo como se sente
acerca de si proprio(a). A frente de cada uma delas assinale com uma cruz (X), na

respectiva coluna, a resposta que mais se lhe adequa.

. Globalmente, estou satisfeito(a)
comigo préprio(a).

. Por vezes penso que ndo sou
bom/boa em nada.

. Sinto que tenho algumas qualidades.

. Sou capaz de fazer as coisas tdo bem
como a maioria das pessoas.

. Sinto que ndo tenho muito de que me
orgulhar.

. Por vezes sinto-me, de facto, um(a)
inatil.

. Sinto-me uma pessoa de valor, pelo
menos tanto quanto a generalidade
das pessoas.

. Gostaria de ter mais respeito por
mim proprio(a).

. Bem vistas as coisas, inclino-me a
sentir que sou um(a) falhado(a).

10. Adopto uma atitude positiva para

comigo.

Concordo
fortemente

Concordo

Discordo

Discordo
fortemente
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WHOQOL-BREF

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Coordenador: Prof. Doutor Adrianc Vaz Serra (adrisnovs@netvisso.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCACAO DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavamo@fpee.uc.pt)

e o Resultados
E & tuaca
quacoes para calcular a pontuacio A S
dominios
4-20 0-100
S (6-Q3) + (6-Q2) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
Dominio 1 ) 5, e g & i
2 Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
Dominio 2 & 4 + + "
Q20 + Q21 = Q22
Dominio 3
.3 =+
Q8 +Q9 +Qi2 + Q13 + Q14 = Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4

+ + 4+ + 4+ 4+ o+

128



Instrucdes
Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, saude, e outras dreas da sua vids.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar 3 uma pergunta, escolha a que
Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser 2 resposta que the vier primeiro § cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padries, expactativas, alegriss e preocupacdes. Pedimos-the que tenha em conta
a sua vida nas duas tltimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Gltimas semanas, pode ter que responder 3 seguinte pergunta:

Mada | Pouto | Moderadamente | Bastante | Completaments

Recebe das outras pessoas o tipe de apoio

B 1 2 3 4 5
que necessita?

Deve pér um dirculo 3 volta do ndmero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas
Ulimas semanas, Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se n3o tivesse

tido nenhum apoio dos outres nas duas Gltimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um drculo 3 volta do ndmero
da escala para cada pergunta que the parece que da a melhor resposta.

Hem Boa
Muito M4 M4 ki Bos Muito Boa
1 (61} vCﬂ:: avalia a sua qualidade de 1 > 3 4 5
Nem
Muito salisfeito Huito
Insatisfi sfeito
Insatisfeito e fem i Satisfeito
insatisfeito
Ate to esta satisfer
it te gue pon > est3 satisfeito(a) 1 2 3 4 5
com 3 sua saude?

As perguntas seguintes s3o para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duss ditimas semanas,

Nem muito
fem poucs

Em que medida as suas dores
3 (F1.4) {fisicas) oa) impedem de fazer 1 2 3 4 5
© que pracisa de fazer?

Em gque medida precisa de

4 (F11.3) | cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida diaria?

5 (F4.1) Azé gue ponto gosta da vida? 1 2 3 “ 5

5 (F24.2) i’:::’;mseend':::f"m e e st 1 2 3 4 5

7irezy | P e o s cocoue : 2 3 p s
Em gque medida se sente em

e Seguranca no seu dia-a-dia? % 5 3 * 9

5 (F22.1) Em que medida ¢ saudavel o seu 1 2 3 4 5

ambients fisico?

129



As seguintes perguntas s3o para ver até que ponto experimentou cu foi capaz de fazer certas coisas nas duas

tltimas semanas.

Nada Pouco Mogderad Basta Coop 1
su(rLL) | TSREIS R pai s 1 2 3 4 5
11 (F7.1) gp?,‘;zu‘:eﬁ:;?' asta 1 2 3 4 5
Tem dinheiro suficiente para
124r1s.1) satisfazer as suas necessidades? 5 2 3 4 o
A2 que ponto tem facil acesso
13 (F20.1) | as informagdes necessirias para 1 2 3 4 5
organizar a su3 vida didria?
Em que medida tem
14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 2 3 4 5
actividades de lazer?
Muito M& M Neabos Boa Muito Boa
e md
Como avaliaria 2 sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslecar por si proprio(a}]?

As perguntas que se seguem destinam-se 2 avaliar se se
aspectos da sua vida nas duas Uitimas semanas.

sentiv bem ou satisfeito(a) em relacio 2 varios

Mem satisfeito
Muito Muito
Insatisteito | [SaUSfeito = SAUSERO | o tisteite
16 (F3.3) A2 que ponto est3 satisfeito{a) 1 2 3 a 5
5 com o seu sono?

Até gue ponto esta satisfeito{a)

17 (ripa) | OpL ot ‘“::'f‘.‘e pats & 1 2 3 4 5
s2u diz-a-dia?
Ate gue ponto esta satisteito(a)

18 (F12.4) | com 2 sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabatho?
Ate gue ponto esta satisfeito{a)

19 (F6.3) Consigo-prope o(a)" 1 2 3 4 5
At2 gue ponto estd satls&m(a)

g & Ghmnliiaties relagdss o 1 2 3 4 5
Are que ponto esta satnsfemo(a)

2001533 | 2 sua vida sexual? . % 3 4 2
Ats que ponto estd satisfe‘m(a)

22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
S2US 3mig
A2 que ponto esta satisfeito(a)

23 (F17.3}) | com as condigGes do lugar em 1 2 3 4 S
gue vive?
Ar2 que ponto esta satisfeito(a)

24 (F19.3) | com O 3CessO gue tem 305 1 2 3 4 5
servicos de saude?
Até que ponto esta satisfeito{a)

25(F233) | i mos transportes gue utiiza? 1 = 3 i 2

As perguntas gue se seguem referem-se 3 frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas nas duas

ulimas semanas.

Poucas Alqumas
Freguentemente
Hunca Sempre
Com que frequénda tem
sentimentos negativos, tais
26 (r8.1) como tnstezz, desespero, % : 3 4 -
dade ou depress3o?
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Y
Y
LwWHOQOL

OLDER ADULTS

WHOQOL-OLD
Instrucdes

ESTE INSTRUMENTO NAO DEVE SER APLICADO INDIVIDUALMENTE, MAS SIM EM
CONJUNTO COM O INSTRUMENTO WHOQOL-BREF

Este questionario pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos
aspectos de sua qualidade de vida, e aborda questdes que podem ser importantes para vocé
como membro mais velho da sociedade.

Por favor, responda todas as perguntas. Se vocé nao esta seguro a respeito de que resposta dar
a uma pergunta, por favor escolha a que lhe parece mais apropriada. Esta pode ser muitas

vezes a sua primeira resposta.

Por favor tenha em mente os seus valores, esperangas, prazeres e preocupacdes. Pedimos que
pense na sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas duas Ultimas semanas, uma pergunta poderia ser :
O quanto vocé se preocupa com o que o futuro podera trazer?
Nada
1

Bastante
4

Mais ou menos
3

Muito pouco

2 5

Vocé deve circular o nimero que melhor reflete o quanto vocé se preocupou com o seu futuro
durante as duas Ultimas semanas. Entdo vocé circularia o nimero 4 se vocé se preocupou com o
futuro “Bastante”, ou circularia o nimero 1 se ndo tivesse se preocupado “Nada” com o futuro.
Por favor leia cada questdo, pense no que sente e circule o nimero na escala que seja a melhor
resposta para vocé para cada questao.

Muito obrigado(a) pela sua colaboracao!

Extremamente
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As seguintes questdes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos sentimentos nas Ultimas
duas semanas.

old_01 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audi¢édo, visdo, paladar, olfato,
tato), afetam a sua vida diaria?
Nada
1

Extremamente
5

Bastante
4

Mais ou menos
3

Muito pouco
2

old_02 Até que ponto a perda de, por exemplo, audigdo, visdo, paladar, olfato, tato, afeta a sua
capacidade de participar em atividades?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_03 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisdes?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_04 Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_05 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_06 Quéo preocupado vocé estd com a maneira pela qual irda morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_07 O quanto vocé tem medo de nao poder controlar a sua morte?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_08 O quanto vocé tem medo de morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
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old_09 O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?
Nada
1

Mais ou menos
3

Muito pouco

2 4 5

Bastante ‘ Extremamente

As seguintes questoes perguntam sobre quao completamente vocé fez ou se sentiu apto a
fazer algumas coisas nas duas Ultimas semanas.

old_10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audi¢ao, visao, paladar,
olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old_11 Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

old_12 Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar alcangando

outras realizagdes na sua vida?

Nada
1

old_13 O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?

Nada
1

old_14 Até que ponto vocé sente que tem

Nada
1

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Médio
3

Médio
3

Médio
3

Muito
4

Muito
4

o suficiente para fazer em cada dia?

Muito
4

Completamente
5

Completamente
5

Completamente
5



As seguintes questdes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou bem

sobre varios aspectos de sua vida nas duas Ultimas semanas.

old_15 Quao satisfeito vocé esta com aquilo que alcangou na sua vida?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
i 2 insatisfeito 4 5
3

old_16 Quao satisfeito vocé estd com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insatisfeito 4 5
3

old_17 Quao satisfeito vocé estd com o seu nivel de atividade?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insatisfeito 4 5
3

old_18 Quao satisfeito vocé estd com as oportunidades que vocé tem para participar de
atividades da comunidade?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
1 2 insatisfeito 4 5
3

old_19 Quado feliz vocé esta com as coisas que vocé pode esperar daqui para frente?
Muito infeliz Infeliz Nem feliz Feliz Muito feliz
1 2 nem infeliz 4 5
3

old_20 Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audigao, visao,
paladar, olfato, tato)?

Muito ruim Ruim Nem ruim Boa Muito boa
1 2 nem boa 4 5
3
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As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocé possa ter. Por

favor, considere estas questdes em relacdo a um companheiro ou uma pessoa préxima com a qual

vocé pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa em sua

vida.

old_21 Até que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?

Nada
1

Muito pouco
=

Mais ou menos
3

old_22 Até que ponto vocé sente amor em sua vida?

Nada
1

old_23 Até que ponto vocé tem oportunida

Nada
1

old_24 Até que ponto vocé tem oportunida

Nada
1

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Muito pouco
2

Mais ou menos
3

des para amar?
Médio
3

des para ser amado?
Médio
3

VOCE TEM ALGUM COMENTARIO SOBRE O QUESTIONARIO?

Bastante
4

Bastante
4

Muito

Muito

OBRIGADO(A) PELA SUA COLABORAGAO!

Extremamente
5

Extremamente
5

Completamente
5

Completamente
5
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ANEXO 11
AUTORIZACAO DE RECOLHA DE DADOS

Lotin 2 cde
AR

= i -
M st >3 A
s 66 .. 2 <
BIb) Q/&' Exmo Sr. Pravedor da
211 020+ i 1)
; /\ Santa Casa da Misericordia de Amares

Maria Inés Aratjo Rodrigues, aluna da Universidade Catélica Portuguesa de
Braga, encontrando-se neste momento a frequentar o0 Mestrado em Psicologia Clinica e
da Satde na Faculdade de Filosofia de Braga, vem por este meio solicitar a V. Ex?
autorizagdo para a recolha de dados, tendo em vista a elaboragio da dissertacio
“Qualidade de Vida e a Auto-estima nas Mulheres Idosas Institucionalizadas”. A
referida dissertagdo ¢ orientada pela Prof* Doutora Eleonora Cunha Veiga Costa, Prof*

Coordenadora do Mestrado em Psicologia Clinica e da Satde da Universidade Catélica

de Braga.

Pede deferimento

Amares, 04 de Fevereiro de 2011

([ﬂua I\V\:?—, AAA::\a'l\ Q:, (l,(‘ 45/\;9».
\ Maria Inés Aratjo Rodrigues

(98*4
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ANEXO 111

TERMO DE CONSENTIMENTO

Sujeito n°

Convidamos a Senhora a participar na Tese de Mestrado “ Qualidade de Vida e
Auto-estima na Mulher Idosa Institucionalizada” que sera realizado no Lar da Santa
Casa da Misericordia de Vila Verde/Amares e pretende avaliar a qualidade de vida e a
auto-estima das mulheres idosas em instituicdes com idade igual ou superior a 65 anos
de idade, sob orientagdo da Doutora Eleonora Costa.

Para tanto, solicito que responda a quatro questionarios: um questionario Socio-
Demogréfico, dois questionarios da Percep¢do de Qualidade de Vida e a uma Escala de
Auto-Estima.

Os dados obtidos através destes instrumentos serdo mantidos em sigilo.

O beneficio serd a contribuicdo pessoal para o desenvolvimento de um estudo
cientifico e a determinacéo dos niveis de qualidade de vida e auto-estima das mulheres
idosas institucionalizadas.

A sua participacdo nesse estudo € voluntaria e se decidir ndo participar ou quiser
desistir de continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade de o fazer. Na
publicacdo dos resultados desta pesquisa, a sua identidade serd& mantida no mais
rigoroso sigilo. Pelo que serdo omissas todas as informacdes que permitam identifica-la.

Apos ter recebido as informacgdes acima mencionadas, CONCORDO com A

minha participacdo nesta pesquisa.

Assinatura do participante

Pesquisadora

Data: / /
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ANEXO IV

TABELA CONSISTENCIA INTERNA (a-Cronbach)

Tabela 2 — Alfa de Cronbach (o) na avaliacdo da consisténcia interna do RSES, WHOQOL-BREF e

WHOQOL-OLD.
a-Cronbach

65-74 75-84 85e+ TOTAL

anos anos anos (n=70)
+ RSES (k=10) 089™ 088" 090"  0,89™
+ WHOQOL-BREF (k=26) 0,94B 094B 918 093P
- Dominio Fisico (k=7) 0,78 o90® 0758 0,841
- Dominio Psicoldgico (k=6) 092 o88" 089" 0,891
- Dominio Relages Sociais (k=3) 08" o76% o80" 078"
- Dominio Ambiente (k=8) 082" o068% 0788 076"
- Qualidade de Vida Geral (k=2) 059M o058 0441 0561
+ WHOQOL-OLD (k=24) 0,93 o090k  092B 091"
- Funcionamento do Sensorio (k=4) 09k 089" o90P 091"
- Autonomia (k=4) 0622 o76® 068° 069"
- Actividades Passadas, Presentes e Futuras (k=4) 080 o778 o788 078"
- Participacdo Social (k=4) 081" o088 o9® 087"
- Morte e Morrer (k=4) 093F 085" 0928 090
- Intimidade (k=4) 0,92B  094B 091  092F

RSES - auto-estima global (Rosenberg Self-Esteem Scale)

WHOQOL-BREF — qualidade de vida, versao breve (World Health Organization Quality of Life)
WHOQOL-OLD - qualidade de vida, versdo idosos (World Health Organization Quality of Life)

[ o-Cronbach com consisténcia interna inaceitavel (a.<0,60)

21 o-Cronbach com consisténcia interna fraca (0,60<a<0,70)
B1-Cronbach com consisténcia interna razoavel (0,70<a<0,80)
[ o-Cronbach com consisténcia interna boa (0,80<a<0,90)

BJ g-Cronbach com consisténcia interna muito boa (0,90<a<1,0)
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