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Resumo

A dissertagdo aqui apresentada baseia-se numa investigagdo desenvolvida no
ambito do bem-estar subjetivo ¢ da qualidade de vida em idosos institucionalizados. A
amostra, (n=100) participantes sdo idosos com idades que oscilam entre os 65 ¢ os 96
anos, distribuidos por trés estruturas residenciais para pessoas idosas, no concelho de
Vila Nova de Famalicdo. A motivacdo para esta tematica, justifica-se pela relevancia da
matéria, conteudo primordial na drea da Gerontologia, pois progressivamente existem
mais idosos e a perspetiva de vida mais prolongada é uma evidéncia. Dadas as
limitacdes fisicas e mentais, que advém da idade prolongada dos idosos ¢ de extrema
importancia, a garantia do seu bem-estar e respetiva qualidade de vida. Assim, emerge e
incrementa-se o interesse em analisar a qualidade de vida, a satisfagdo com a vida e
existéncia ou ndo de momentos de flow. Trata-se de um estudo quantitativo,
observacional, transversal e correlacional onde foram aplicados quatro instrumentos:
questionario sociodemografico, escala de satisfagdo com a vida - SWLS (Diener,
Emmons, Larsen e Griffins, 1985), questionario da qualidade de vida - WHOQOL-
BREF (Canavarro et al., 2007), questionario de flow (Graziano, 2005). Os resultados
revelam que os idosos inquiridos estdo satisfeitos com a vida e tém uma boa qualidade
de vida. Relativamente ao questiondrio de flow, apesar de ser um instrumento com
limitagdes, mais de metade da amostra afirmou ja ter tido momentos de felicidade
subjetiva. Contudo, o flow ndo se correlaciona significativamente, sendo que a
qualidade de vida e a satisfagdio com a vida correlacionam-se positiva e

significativamente

Palavras-chave: envelhecimento, institucionalizacdo, qualidade de vida, satisfagdo com

a vida, flow
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Abstract

This master thesis is based on a research developed in the field of subjective
well-being and the life quality of institutionalized elderly. The sample, (n=100)
participants are elderly between 65 to 96 years, who live in three nursing homes in Vila
Nova de Famalicdo. The choice of this subject is due to the relevancy of this matter, a
primordial content in the Gerontology area, since the number of elderly in our society is
significantly increasing, as well as the average life expectancy. Given the physical and
mental limitations, derived from their age, it’s extremely important to ensure the elderly
well-being and quality of life. Thus, the interest of analysing the quality of life, life
satisfaction and the flow experience raised and increased significantly. This is a
quantitative, observational, transversal and correlational study, in which four
instruments were applied: sociodemographic questionnaire, life satisfaction scale -
SWLS (Diener, Emmons, Larsen and Griffins, 1985), quality of life questionnaire -
WHOQOL-BREF (Canavarro et al., 2007), flow questionnaire (Graziano, 2005). The
results show that the inquired elderly are happy and have a good quality of life. When it
comes to the flow questionnaire, although it is an instrument with some known
limitations, more than half of the sample stated to have moments of subjective
happiness. Nonetheless, the flow does not correlate significantly, since the quality of

life and life satisfaction are positively and essentially correlated.

Keywords: aging, institutionalization, quality of life, life satisfaction, flow
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Introducao

Atualmente, o envelhecimento demografico ¢ um fendmeno inquietante ao nivel
mundial. Portugal ndo é excegdo, uma vez que também existe a mesma inquietagdo. As
pessoas idosas vivem mais tempo, devido a diversos fatores como melhoria das
condi¢des basicas de vida, do nivel educativo, da situagdo econdmica € o avango
tecnologico nos cuidados de saide.

A Organiza¢do Mundial de Satide (OMS) define a saude como um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social ¢ ndo somente auséncia de doengas. No
envelhecimento, esta defini¢do de saude ndo € possivel pois a pessoa comeca a perder
capacidades cognitivas, implicando alteragdes fisicas, tornando a pessoa mais
debilitada, e socialmente inativas. Os idosos devem constituir uma faixa etaria
privilegiada nas interveng¢des futuras do pais. A presente investigacdo incide num grupo
de idosos que estdo institucionalizados, contudo alertamos para que os idosos que estdo
nos seus domicilios ndo sejam esquecidos.

A presente pesquisa centra-se na qualidade de vida deste grupo em estudo,
através da satisfacdo com a vida e enfoque em momentos de “flow” proporcionados aos
idosos institucionalizados em trés instituicdes do concelho de Vila Nova de Famalic@o.
Este tema tem interesse relevante, devido ao bem-estar que o idoso deveria experienciar
ao longo da sua vida, mas também no final da mesma. Apesar de a institucionalizag¢do
ser vista como uma conjuntura negativa na vida dos idosos, esta investigacdo vem
mostrar que a realidade, na generalidade, ndo ¢ essa. Mesmo existindo multiplos estudos
sobre a qualidade de vida na velhice, € preciso refletir sobre a mesma especificando os
seus fatores de risco versus protetores. Nesta investigagdo, pretendemos adicionar os
momentos de flow que podem proporcionar momentos de felicidade e
consequentemente, o bem-estar subjetivo do idoso.

Relativamente a estrutura do trabalho apresentado, estd organizado em cinco
capitulos: capitulo I - Mddulo conceptual, capitulo II - Enquadramento do estudo,
capitulo IIT - Metodologia, capitulo IV - Apresentacdo dos resultados, e capitulo V —
Discussiao dos resultados. Inicialmente faz-se uma introdugdo justificando a importancia
da presente investigagdo. O primeiro capitulo desdobra-se em quatro pontos
estruturantes que apresentam a fundamentagdo teorica, provendo-nos de informacdes

necessarias a compreensdo do tema, incluindo o envelhecimento demografico, o
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envelhecimento e velhice, a qualidade de vida, e a qualidade da experiéncia subjetiva. O
segundo capitulo justifica a motivacdo para o estudo e apresenta os objetivos
formulados. O terceiro capitulo contempla também quatro pontos estruturantes: o
método; a caracterizagdo das instituigdes, a amostra, composta pelos participantes do
estudo; os instrumentos utilizados ¢ os procedimentos para a recolha dos dados, € o
procedimento de andlise de dados. O quarto capitulo destina-se a apresentacdo dos
resultados, através de quadros e das andlises descritivas, das comparagdes de grupos e

da associagdo entre varidveis. No quinto e ultimo capitulo, apresenta-se a analise dos

resultados. Para finalizar, € realizada uma conclusio sumaria do trabalho realizado.
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Capitulo I — Médulo Conceptual

1. Envelhecimento Demografico

O envelhecimento demografico é uma questdo muito pertinente, sendo cada vez
mais notdrio na sociedade e com grande impacto. Surge “no aumento da propor¢do das
pessoas idosas na populagdo total” (Rebelo & Penalva, 2005, p. 7). No nosso pais este
fendmeno esta intensificado, havendo atualmente mais idosos do que jovens, ou seja,
Portugal estd a tornar-se um pais envelhecido. Paul e Fonseca (2005) reforcam que a
taxa de natalidade e mortalidade diminuiu, aumentando expressivamente o nimero de
idosos no conjunto da populacdo do pais. Isto faz com que haja um desequilibrio na
estrutura etaria, tendo grande implicacdo ao nivel da sociedade (Rebelo & Penalva,
2004). Este desequilibrio verifica-se no estreitamento da base da piramide etéria, devido
a reducdo do numero de jovens e ao alargamento do topo, referente ao aumento do
numero de idosos. A natalidade diminuiu de uma forma abismal, tendo uma taxa de
fecundidade tdo baixa que se torna impossivel renovar as geracgdes, “sendo uma das
componentes influenciadoras da dindmica demografica, a par com a mortalidade e as
migracdes” (INE, 2009, p. 10). Hoje em dia, o numero de filhos por mulher ¢ de um
filho, havendo ainda um retardamento da natalidade, ou seja, em média as mulheres
fazem a primeira gestacdo com idade superior a 30 anos (INE, 2009).

O envelhecimento demografico estd determinado pela “reducdo da mortalidade
em todas as idades e consequente aumento da esperanca média de vida e pela redugédo
da natalidade, o que representa uma diminui¢@o sucessiva de nascimentos ¢ do nimero
de jovens na base da pirdmide” (Fernandes, 2014a, p. 12). Isto é, esta diminui¢@o esta
relacionada com questdes sociais, culturais e economicas. Estas alteragdes demograficas
aconteceram devido “a reducdo da fecundidade particularmente sentida nos anos 90;
acréscimo da esperancga de vida; alteracdo dos fluxos migratorios (...); envelhecimento
demografico tanto na base da pirdmide etdria (...) como no seu topo (...) ” (Rebelo &
Penalva, 2004, p. 7).

Contudo, Carrilho e Patricio (2010, p. 130) reforcam que “dentro da populacao
idosa, o crescimento ¢ mais forte nos idosos mais velhos”. Isto diz-nos que estamos
perante uma populacdo mais envelhecida e heterogénea, pois ninguém envelhece da
mesma forma. O envelhecimento demografico estd presente em menor numero nos

paises em desenvolvimento, “ (...) projetando-se que aumente mais de 25% entre 2010
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e 2050, quando comparado com um aumento de 71% em igual periodo nos paises mais
desenvolvidos” (Fernandes, 2014b, p. 93).

Prevé-se que Portugal sera o pais mais rapido da Europa a ter um crescimento de
populagdo idosa. Atualmente vivem no nosso pais “mais de 2 milhdes de idosos
representando 19,1% do total da populacdo, mas contabiliza-se que em 2050 este
nimero aumente, representando 31,8% da populacido total” (Antonio, 2013, p. 81). Com
estes valores, segundo Paul e Fonseca (2005), Portugal tornar-se-a o quarto pais da
Unido Europeia com maior percentagem de idosos.

No municipio de Vila Nova de Famalicdo, segundo o PORDATA, em 2014
existia uma populag@o de 133 494 pessoas, sendo que 15% eram idosos. Através dos
Censos de 2011 foi possivel analisar o indice de dependéncia dos idosos em Vila Nova
de Famalicdo, mostrando que houve um aumento significativo entre 2001 e 2011, de
15% para 19,7%, respetivamente. Também o indice de envelhecimento aumentou, entre
0os mesmos anos, de 56,5% para 85,3, na mesma ordem. O indice de longevidade
aumentou de 36,3% para 44,1%, seguindo a mesma logica. No concelho de Vila Nova
de Famalicdo, a populacdo idosa estd a aumentar ¢ o seu nivel de dependéncia
acompanha este crescimento.

Relativamente ao género, o sexo feminino estd em maioria quando falamos da
velhice. Trentini (2004) real¢a que as mulheres tém a vida mais longa que os homens
devido a maior frequéncia ao nivel de assisténcia médica, maior apoio social e menos
vulnerabilidade bioldgica. Contudo, quando alcancam a velhice, as mulheres sdo mais
propensas a doengas de longo prazo, sendo crdnicas e tornando-as incapacitadas,
enquanto os homens acarretam doencas, curtas e fatais. Ou seja, existem mais mulheres
vitivas do que homens.

O envelhecimento populacional visto como uma nova ordem social, baseado em
Paul e Fonseca (2005, p. 16), esta assente em trés perspetivas: a da psicologia, a da
saude e a da prestacdo de cuidados. Na perspetiva da psicologia, 0 acompanhamento ¢
feito devido a “procura da constru¢do de sentidos e significados para o ato de
envelhecer”. Relativamente a satide, o acompanhamento deve ser feito regularmente,
pois existe “um aumento do risco de adoecer e da necessidade de recurso aos servigos
de saude”. Quanto a prestacdo de cuidados, a grande “heterogeneidade verificada entre
os idosos suscita a necessidade de analisar a adequacdo dos tipos de cuidados mais

comuns”.
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Quanto a sua evolugao historica, Walker (1999, cit. in Patul & Fonseca, 2005, p.
21) afirma ter havido trés fases na preocupagio politica relativa aos idosos. A primeira
foi entre 1940 ¢ 1970 quando comeca a tornar-se viral a reforma, havendo uma
preocupacdo com o envelhecimento, reconsiderando as pessoas como dependentes; a
segunda fase foi entre 1970 e 1980, sendo uma fase de transi¢do, ou seja, tornou-se um
problema econdmico; a terceira e ultima € referente a atualidade, onde a “sobrecarga

econdmica” continua, € comegam a existir politicas para a velhice.

1.1. Esperanga média de vida

A esperanga média de vida ¢ um conceito que estd cada vez mais a tornar-se
discussdo mundial, podendo ser visto de forma positiva ou negativa. Para as novas
geragdes € um ponto positivo visto que vao viver mais anos, contudo nas idades mais
avangadas ¢ um fator negativo pois existe um aumento do nimero de “ (...) doengas,
incapacidades e dependéncia (...) ” (Fernandes, 2014a, p. 10).

Em Portugal, a esperanga média de vida a nascenca, em 2014 (PORDATA), era
de 81,3 anos no geral, de 78 para os homens e de 84,4 para as mulheres. Ainda que o
menor valor para os homens possa estar relacionado com comportamentos de risco, “as
mulheres vivem mais tempo mas em pior estado de saude” (Fernandes, 2014a, p. 21).

Fernandes (2014a, p. 21) explica que a longevidade das mulheres est4 associada
a fatores bioldgicos, sociais e comportamentais. Relativamente aos fatores bioldgicos, o
estrogénio ¢ benéfico nas mulheres pois ajuda a atuar contra as doencas cardiacas, € nos
homens a testosterona pode ser prejudicial. Ainda a presenca de dois cromossomas X
traz vantagens ao sexo feminino. Ao nivel dos fatores sociais e comportamentais, o0s
homens estdo mais suscetiveis. Ou seja, “os homens expdem-se mais do que as
mulheres a ambientes agressivos (...) ”; “as mulheres evitam drogas duras, bebidas
alcoolicas, tabaco e comportamentos sexuais de risco”; por fim, os homens dormem
menos, ndo tém hordrios para as refeicdes e ndo estdo tdo informados relativamente a

nutrigao.

1.2. Institucionalizagdo
O conceito de institucionalizacdo ¢ definido por vérios autores. No geral é “ (...)
por um lado, ato ou efeito de institucionalizar, € por outro, os efeitos observados nos

idosos que sdo integrados na institui¢do” (Carvalho & Dias, 2011, p. 166). Jacob
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(2002b, cit. in Almeida, 2008, p.79) define institucionalizacdo como “quando, por
qualquer motivo, este permanece durante o dia ou parte dele, numa determinada
instituicdo”. A institucionalizacdo envolve “valores, responsabilidades, crencas e
necessidades” (Carvalho & Dias, 2011, p. 166), pois existe um misto de emogdes e
tensdes entre os familiares, sendo visto ainda, como um tabu que deve ser
desmitificado. Correia (2007, cit. in Rodrigues, 2011) afirma que apenas uma pequena
parte da populacdo idosa toma a decisdo por vontade propria de ir viver para um lar de
1dosos.

O sentido de continuidade da vida da pessoa idosa ¢ significativamente alterado
no momento da transferéncia da sua casa para a institui¢do que a vai acolher, pelo que ¢
muito importante a criagdo de condi¢des ao seu bem-estar e qualidade de vida. Por este
motivo, ¢ de extremo interesse que a pessoa idosa mantenha o seu estilo de vida apds a
institucionalizacdo. O idoso, nesse processo, tem que ter conjunturas que correspondam
aos seus ideais e exigéncias, sendo mais acessivel para o idoso vivenciar a sua velhice
(Almeida, 2008). A institui¢do que acolhe o idoso deve manter vivo o seu dia-a-dia,
fazendo com que o idoso seja estimulado e assim, retardar o envelhecimento, sendo este
um dos aspetos mais importantes.

A institucionalizagdo, na maioria dos casos das familias que t€ém idosos nessa
situagdo, tornou-se a unica op¢do viavel devido a falta de disponibilidade do suporte
familiar, financeiro e psicoldgico que o idoso necessita. Ou seja, observando a atual
estrutura familiar moderna e as exigéncias que a sociedade aplica, o idoso terd que ceder
a institucionalizacdo. Neste caso, a adaptacdo do idoso a institui¢do € primordial de
modo a promover o seu bem-estar geral (Carvalho & Dias, 2011).

Segundo Fonseca et al. (2005, cit. in Carvalho & Dias, 2011), as redes de
suporte social ndo estdo associadas a satisfagdo com a vida, mas sim com a qualidade de
vida percebida. Isto ocorre através das relacdes familiares, de amizade e de vizinhanga,
pratica de voluntariado e de manter o tempo ocupado com atividades, ser saudavel e
com funcionalidade, independente. E importante que os idosos consigam criar relagdes
internas, ou seja, com 0s outros utentes € com o pessoal que trabalha na institui¢do, bem
como manter as relagdes do exterior. Deste modo, o idoso ndo se sente abandonado e,
através do desenvolvimento de relacdes, evita o isolamento social e a solidao.

Como tal, ¢ de grande importancia que o idoso participe nas atividades que sdo
realizadas na instituicdo de modo a promover a integragdo do mesmo. Fernandes (2000,

cit. in Rebelo, 2015) afirma que, de forma a existir uma institucionalizag¢do positiva, é
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importante que o idoso participe em atividades que promovam a sua atividade fisica e
mental, reduzindo o tempo livre. A participacdo nas atividades recreativas na institui¢do
¢ essencial para um envelhecimento saudavel e positivo, levando a que o idoso estimule
as suas capacidades mentais, fisicas e afetivas (idem). Martins (2010, cit. in Rodrigues,
2011, p. 8) cita que a participacdo dos idosos nas atividades de lazer permite “contribuir
para a preven¢do de doencas, uma maior mobilidade, sensa¢do de bem-estar fisico e
psicoldgico e consequentemente satisfagdo com a vida”.

Guedes (2014, p. 194) relembra que a legislacdo define o Lar de Idosos como
“uma resposta social desenvolvida em alojamento coletivo, de utilizagdo tempordria ou
permanente, para idosos em situacdo de maior risco de perda de independéncia e/ou
autonomia”. E ainda podemos apresentar os objetivos dos mesmos, baseado no Instituto
da Seguranca Social, (2012, cit. in Guedes, 2014): * proporcionar servi¢os permanentes
e adequados a problematica biopsicossocial das pessoas idosas; contribuir para a
estimulacdo de um processo de envelhecimento ativo; criar condi¢cdes que permitam
preservar e incentivar a relagdo intrafamiliar; potenciar a integragdo social”.

A Estrutura Residencial para Pessoas Idosas, segundo a Carta Social (2014), ¢ “o
estabelecimento para alojamento coletivo, de utilizagdo temporaria ou permanente, em
que sejam desenvolvidas atividades de apoio social e prestados cuidados de
enfermagem. A estrutura residencial pode assumir uma das seguintes modalidades de
alojamento: a) Tipologias habitacionais, designadamente apartamentos e ou moradias;
b) Quartos e c¢) Tipologias habitacionais em conjunto com o alojamento em quartos”.

Em relacdo aos motivos que levam a institucionalizag¢do, sdo varios os autores e
os estudos que abrangem este ponto. Born e Boechat (2006, cit. in Almeida, 2008, p.79)
referem os seguintes motivos: “idade, diagndstico, limitacdo nas atividades de vida
diaria, morar so6, estado civil, situagdo mental, etnia, auséncia de suportes sociais e
pobreza”. Wilmoth (2002, cit. in Almeida, 2008, p.79) por sua vez, acrescenta: “viuvez,
doenca e deficiéncia fisica ou mental”. E ainda, Batista et al. (2014, p. 646) afirma que
ingressar num lar de idosos estd relacionado com “o declinio das habilidades de
executar tarefas das Atividades de Vida Didria (AVDs) e diminuigdo progressiva de
oportunidades para a mobilidade”.

No momento da institucionalizagdo, ¢ suprimido a pessoa idosa o seu
quotidiano. Parte dessa perda ¢ a autonomia, das pessoas que a tém. Para uma pessoa
que estd habituada a ter tarefas predefinidas, ¢ um choque chegar a uma nova casa em

que ndo vai ter responsabilidades. Muitas vezes esta entrada no lar € negativa, tendo as
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pessoas mais velhas uma visdo dos lares de que € um local de onde nunca mais vao sair
e para onde ndo lhes agrada ir. A consequéncia negativa da entrada no lar pode levar a
muitas situagdes, sendo uma delas a desintegracdo social. Este afastamento ndo deve
acontecer pois pode levar a desorientacdo e, por conseguinte, a soliddo, acabando até
mesmo na depressao.

Amaro (2013) afirma que dentro dos lares ¢ preciso respeitar a identidade e
individualidade de cada um. Existindo uma linha de continuidade da vida do idoso
como se estivesse na sua propria casa, a satisfacdo da pessoa idosa aumentaria. Paul
(1992, p. 62, cit. in Carvalho & Dias, 2011, p. 167) aborda a satisfagdo da vida do idoso
na instituicdo, afirmando que esta “prende-se com a avaliacdo que se faz da vida como
um todo”.

Contudo, o lar devia ser a ultima hipdtese para o idoso e previamente tentar
outorgar qualidade de vida no seu meio ambiente, proporcionando-lhe todos os
cuidados necessarios (Almeida, 2008). Para tal, seria necessario que houvesse politicas
que conseguissem abranger a populacdo envelhecida necessitada.

Um aspeto muito importante quando o idoso ¢ institucionalizado ¢ a adaptacio.
Implica que haja um processo cuidadoso, dependendo da pessoa que é, e com que
vontade foi para a institui¢do. Se o idoso foi contra vontade ou foi porque ndo havia
mais nenhuma opg¢ao, poderdo existir desajustes que serdo negativos para a pessoa idosa
(Carvalho & Dias, 2011). Para uma melhor adaptagdo, as relagdes internas e externas
sdo de extrema importancia, de modo a que o idoso ndo se sinta sozinho nem
abandonado.

Contudo, a adaptagdo pode ndo ser feita com sucesso, levando a que “quanto
maior o tempo de institucionaliza¢do, maior a debilidade do idoso, uma vez que a
institucionaliza¢do promove o isolamento social e a inatividade fisica”, (Carvalho &
Dias,2011,p.167). O primeiro més de um idoso no lar ¢ considerado o periodo de maior
risco de desenvolver uma depressdo (Shirley, Leung & Mark, 2009, cit. in Vaz, 2009).

Os principais objetivos para a integragdo de um idoso numa estrutura residencial
para pessoas idosas s@o cinco: garantir sempre a qualidade de vida; garantir os servigos
adequados e necessarios para a pessoa; promover o envelhecimento saudavel e retardar
o processo de ancianidade; promover a participagcdo social tanto com a familia como
com utentes e pessoas externas a instituicdo; e garantir o bem-estar psicoldgico e
subjetivo da pessoa a diversos niveis (Grupo de Coordenagdo do Plano de Auditoria

Social & CID, 2005, cit. in Silva, 2010).
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2. Envelhecimento e velhice

“Ser idoso ¢ uma condicdo plural dos individuos que tém o privilégio de
experimentar vidas longas” (Paul et al., 2005, p. 75). O facto de ser idoso significa que
j& passou por muitos acontecimentos na vida e j& interagiu com diversos meios e
contextos. Contudo, o envelhecimento ndo € apenas um problema demografico, mas sim
um fendmeno que envolve aspetos sociologicos, politicos e econdmicos, interagindo

dinamicamente entre eles.

Os conceitos ligados as palavras velho, envelhecer, velhice e envelhecimento sdo muito complexos. O
adjetivo velho, no grau positivo, significa deteriorado e aplica-se a coisas, pessoas ou animais; como
substantivo refere-se exclusivamente a pessoas de idade avangada; ja como adjetivo no grau comparativo
tem apenas um significado cronoldgico (Morato, cit. in Carvalho & Dias, 2011, p. 164).

As diversas definigdes que sdo dadas para o envelhecimento nunca serdo
suficientes porque ndo existe uma forma especifica de envelhecer. Cada pessoa
envelhece relacionado com o percurso de vida, com o seu estado de espirito, entre
outros aspetos. Contudo, a definigdo mais classica ¢ da OMS que afirma que idosos
(...) sdo as pessoas com mais de 65 anos de idade, em paises desenvolvidos, € com mais
de 60 anos de idade, em paises em desenvolvimento” (Imaginario, 2004, p.45, cit. in
Carvalho & Dias, 2011, p. 164). Portanto, a pessoa quando envelhece transita para uma
nova etapa da vida, devendo ser considerada positiva, saudavel e proativa.

O envelhecimento acarreta duas perspetivas: a individual e a social. A perspetiva
individual est4 relacionada com a esperanga média de vida de cada pessoa, alienando o
envelhecimento bioldgico, ou seja, ¢ uma perspetiva com determinantes internos. A
perspetiva social esta relacionada com as relagdes sociais, estando presente muitas vezes
o isolamento, associado a determinantes externos (INE, 2002).

Por norma, associa-se a palavra “velho” a uma compreensio depreciativa, o que
leva a que se opte pela palavra idoso, ou seja, ndo € vista como uma palavra positiva.
Contudo, para Zimerman (2000, p. 10, cit. in Carvalho & Dias, 2011, p. 164) e para os
antigos filésofos, a expressdo “velho” € carinhosa, “porque velho ¢ sinal de experiéncia,
de sabedoria, de reconhecimento”. Idoso € assim intitulado num ‘“dado contexto
sociocultural, em virtude das diferencas que exibem em aparéncia, forca,
funcionalidade, produtividade e desempenho de papéis sociais primarios em

comparacdo com adultos ndo idosos” (Neri, 2009, cit. in Neri, 2013).
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E de entendimento geral que a velhice é a ultima etapa de vida de uma pessoa,
onde existem declinios ao nivel biologico, “resiliéncia, plasticidade e aumento da
dependéncia de recursos da cultura”. O declinio é heterogéneo, ou seja, cada idoso tem
os seus declinios em momentos distintos, existindo imaginarios padrdes de
envelhecimento e velhice (Neri & Yassuda, 2008, p. 8). Ou seja, ¢ muito dificil
conceitualizar a velhice pois existem diversas formas de envelhecer.

Para a DGS, envelhecimento comporta “as alteragdes biologicas universais que
ocorrem com a idade e que ndo sdo afetadas pela doenca e pelas influéncias ambientais”
(OMS, 2001).

Beatrice Neugarten (cit. in Fonseca, 2014, p. 170) preocupou-se em criar duas
categorias para a velhice: “jovens-idosos”, dos 55 aos 75 anos, € “idosos-idosos”, dos
75 anos em diante. A autora explica que os ““jovens-idosos” representariam uma
maioria competente e potencialmente ativa, mas frequentemente desaproveitada ou
mesmo marginalizada pela sociedade, enquanto os “idosos-idosos” traduziriam
fragilidade (sobretudo devido a doengas) e necessidade de cuidados especiais (Fonseca,
2006) ”. E possivel concluir ainda que, com base apenas na idade cronoldgica, ndo é
possivel classificar a velhice.

Almeida (2014, p. 63) relembra que no geral, as pessoas preocupam-se com 0
facto de envelhecer, pois “significa perda irreversivel de capacidades antes existentes e
a aproximacdo do fim da vida”.

O envelhecimento é um fendmeno gradual, ou seja, é um processo, sendo a
velhice uma condi¢@o (do ser humano). Importa salientar que a velhice ¢ heterogénea:
nenhum idoso ¢ igual a outro, existem diversas formas de envelhecer e nem todas as
pessoas envelhecem ao mesmo tempo e nem todas acarretam doengas. Logo, é preciso
acabar com os esteredtipos sobre o idoso. Fonseca (2014) refor¢a esta ideia da
heterogeneidade, afirmando que cada pessoa ¢ diferente e cada uma tem a sua forma de
viver, ocorrendo acontecimentos distintos que vao influenciar a sua velhice.

O envelhecimento esté relacionado com a decadéncia da funcionalidade. Strehler
(1977, cit. in Almeida, 2014, p.64) afirmava que o envelhecimento ¢ “intrinseco,
universal, progressivo, irreversivel e programado”. Ou seja, “intrinseco significa que
(...) qualquer organismo, independente do seu ambiente, ira envelhecer, involuir,
declinar, declinar funcionalmente; universal significa que em cada espécie todos os
individuos involuirdo (...); progressivo e irreversivel refere-se ao sentido da perda

funcional (...) ”.
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Quando estabelecemos como objeto de estudo o velho/idoso, geralmente
focalizamos aquele que sofre de certas doencas. A velhice ¢ um estado do individuo,
que esta a passar por uma etapa da vida, considerada esta a ultima, ou seja, ¢ um periodo
normal do ciclo de vida, com os seus desafios e oportunidades. Contudo, envelhecer
bem ¢ um processo heterogéneo e diferenciado, na medida em que cada um vive em
contextos fisicos, sociais, ¢ humanos diferentes e € portador de vivéncias e projetos de
vida idiossincraticos. A velhice normal ¢ aquela que ndo estd associada a patologias e a
velhice patoldgica ¢ aquela que estd associada a multiplas patologias, frequentemente
cronicas (INE, 2002).

O estudo do envelhecimento € bio-psico-social, ou seja, tem por base
conhecimentos da biologia, da psicologia, das ciéncias sociais, ¢ ainda das ciéncias
humanas. Fernandez-Ballesteros (2000) especifica cada uma: a biologia esta relacionada
com as mudangas que acontecem com a idade e os sistemas bioldgicos que se vao
deteriorando; a psicologia estd relacionada com as mudancas ou estabilidade das
funcdes cognitivas; e as ciéncias sociais estdo relacionadas com as mudancas sociais. A
relagdo entre estes trés fatores vdo construir a pessoa e individualizar cada pessoa na
forma como vive e envelhece.

A velhice ¢ um periodo normal do ciclo de vida de uma pessoa e deve ser
encarado como tal, que acarreta desafios e oportunidades como em qualquer fase vital.
Mas sendo o envelhecimento um fendmeno social, a sua importancia ja advém de um
longo periodo histdrico. O seu interesse maior era o de prolongar a vida e a
possibilidade da eterna juventude (Fernandez-Ballesteros, 2000).

Sdo determinantes da saude: “os fatores pessoais, sociais, econdmicos €
ambientais que influenciam a satde, determinando o estado de saide dos individuos e

das populacdes. Sdo multiplos e interagem uns com os outros” (DGS, 2004).

A qualidade de vida dos idosos institucionalizados, além do acolhimento na institui¢do, depende
também do convivio de pessoas proximas, através de amigos ou familiares, de forma a evitar o
estado de soliddo ou isolamento que muitos vivem devido ao afastamento destas pessoas. Sdo de
suma importancia as ligacdes afectivas préximas (Carvalho & Dias, 2011, p. 165).

Como forma conclusiva, existem trés aspetos gerais relativamente ao
envelhecimento, referindo Papalia e Olds (2000, cit. in Trentini, 2004): o aumento da
dependéncia devido as perdas fisicas, as perdas dos papéis sociais e das redes sociais, e

a clara nogdo de que o tempo que tém para viver comega a ser curto.
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2.1. Envelhecimento bem-sucedido e envelhecimento ativo

A qualidade de vida de um idoso deve estar alicergada no conceito de
envelhecimento bem-sucedido, ou seja, no modo como a pessoa envelhece através de
fatores eficazes ao nivel mental e fisico (Fonseca, 2005).

O envelhecimento bem-sucedido, segundo Rowe e Kahn (1998, cit. in Fonseca,
2014, p. 155) traduz “a capacidade de manter trés comportamentos ou carateristicas
essenciais: (i) baixo risco de doenga e de incapacidades relacionadas com a doenga; (ii)
funcionamento fisico e mental elevado; (iii) envolvimento ativo com a vida”. Esta
combinagdo deve seguir uma hierarquia entre elas: “a auséncia de doenca torna mais
facil a manutencdo do funcionamento fisico e mental, e esta, por sua vez, facilita (mas
ndo garante) um envolvimento ativo com a vida”. Contudo, noc¢des de envelhecimento
otimo, ativo ou bem-sucedido também sdo usadas para representar o conjunto de
requisitos relacionados com o processo de envelhecer “bem”.

Fernandez-Ballesteros (2011, p. 22) também dé o seu contributo, afirmando que
o envelhecimento positivo baseia-se num conceito multidimensional composto por
medidas objetivas e subjetivas como a “saude, cognicdo, atividade, afeto positivo e
aptiddo fisica, ndo sendo afetada nem pela idade nem pelo género”. Existem, ainda,
autores que o comparam ao envelhecimento saudavel, ou seja, livre de doengas e com
um bom funcionamento fisico e mental. Ferndndez-Ballesteros (2011, p.22) afirma que
o envelhecimento positivo apoia-se em trés pressupostos: 1) o envelhecimento ¢ um
processo complexo que se vai manifestando ao longo da vida, apresentando “uma ampla
variabilidade interindividual em nivel, taxa e direc@0” dependendo da heterogeneidade
de cada um; 2) ao longo da vida, as pessoas tém elevada “capacidade de aprendizagem,
modificabilidade e mudanca positiva”, conseguindo melhorar os seus recursos
biologicos, comportamentais e sociais; 3) o final da vida da pessoa acontece quando a
mesma deixa de ser capaz de igualar de modo positivo os ganhos e as perdas através do
método de equilibrio.

E ainda Neri & Yassuda (2008, p. 8) afirmam que o que define o
envelhecimento bem-sucedido ou 6timo ¢: “auséncia de doengas fisicas e mentais
créonicas e de incapacidades funcionais (...); auséncia de fatores de risco (...);

manuten¢do do funcionamento fisico e mental e engajamento ativo com a vida”.
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Também de acordo com esta ideia, nasceu o conceito do envelhecimento ativo.
O mesmo surge através da Organizagdo Mundial de Saude na primeira Assembleia
Mundial sobre o Envelhecimento, em 1983, substituindo o entdo conceito de
envelhecimento saudavel (Loureiro, 2014). “O processo de otimizagdo das
oportunidades para a satde, participacdo e seguranga, para melhorar a qualidade de vida
das pessoas que envelhecem” (OMS, 2005, p. 13, cit. in Carvalho & Dias, 2011, p.
165), € o novo conceito.

Na segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento foram estabelecidos
os determinantes para um envelhecimento ativo: os determinantes pessoais, 0s
comportamentais € o0s ambientais, a saude e servicos sociais, os determinantes
econdmicos e os sociais (Loureiro, 2014, p. 126). Ou seja, o envelhecimento ndo esta
apenas associado a saude ou a idade cronoldgica mas também relacionado com a
interacdo entre os diversos determinantes referidos. Estdo, assim, incluidos num modelo
multidimensional que esclarece os efeitos do envelhecimento (Ribeiro & Paul, 2011). O
envelhecimento ndo ocorre em todos da mesma forma, nem ao mesmo tempo, logo, ¢
heterogéneo, e ndo depende “ (...) apenas das carateristicas individuais (...) mas
também dos fatores ambientais, ocupacionais, sociais e culturais, aos quais o individuo
foi estando exposto ao longo da sua vida” (Loureiro, 2014, 125).

O envelhecimento ativo sugere, deste modo, a qualidade de vida dos mais
velhos, mantendo uma autonomia fisica, psicoldgica e social. Ribeiro e Paul (2011)
reforcam que o ser “ativo” faz da pessoa um cidaddo, ou seja, pertencente da sociedade,
estando envolvido nas questdes culturais, politicas e sociais.

A intervengdo neste grupo etario deve promover e incentivar a qualidade de vida
de todos os idosos. A intencdo é de que o envelhecimento destes idosos siga 0 modelo
do envelhecimento ativo aconselhado pela OMS, ou seja, que esteja integrado num
conjunto de determinantes alargados tais como: pessoais, comportamentais,
econdmicos, sociais, ambiente fisico, servicos sociais ¢ de saude (Carvalho, 2013;
Ribeiro & Paul, 2011; Paul et al., 2005).

Existem dimensdes importantes no envelhecimento bem-sucedido como: o bem-
estar fisico, familiar e emocional, habilidade funcional, espiritualidade, fun¢do social,
sexualidade e func¢do ocupacional (Garcia et al., 2005).

Erik Erikson (1963) desenvolveu oito estadios do desenvolvimento humano,
desde o nascimento até a morte, apoiado no seu modelo psicossocial de

desenvolvimento humano. De realgar que foi o primeiro autor da area da psicologia que
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incluiu a velhice como uma etapa normativa no ciclo do desenvolvimento humano.
Erikson ndo acreditava que uma pessoa ficasse “fixada” a um dado estadio, pois cada
um deles envolve certos aspetos desenvolvimentais ultrapassados de alguma forma,
embora alguns o facam de modo mais satisfatorio. Considera que o desenvolvimento ¢
psicossocial (interagdo meio social e personalidade) e que decorre desde o nascimento
até a morte através de oitos estadios psicossociais, através de conflitos interiores e
exteriores, conflitos estes que se designam por crises que se constroem ao longo do
ciclo vital da pessoa. Os desafios que as pessoas vdo tendo ao longo da sua vida
contribuem para influenciar o seu crescimento e desenvolvimento, sendo que Erikson
(1998) afirma que o desenvolvimento da identidade de cada um ocorre através de
estadios e fases, dependendo paralelamente do meio envolvente. Os estddios contém
crises que variam entre a vertente positiva e a vertente negativa. Consoante a resolugio
das crises ou ndo, a pessoa estard preparada para resolver questdes relacionadas com a
vida. A identidade ¢ dindmica e, perante a resolugdo dos estadios, sera visivel o
percurso que a mesma terd, desde a infincia. Este percurso da identidade ¢ feito em oito
estadios, com um periodo determinado, identificado numa etapa da vida onde interagem
fatores relacionados com o fisico, a cogni¢do e o meio. O inicio de cada etapa coloca o
individuo em confronto com as dificuldades que o meio implementou, ajustadas a idade
em que o individuo se encontra. A progressdo nos diferentes estadios explica a
constru¢do da personalidade. Cada idade ou periodo de desenvolvimento ¢ caraterizado
por tarefas especificas e pela experiéncia de determinado conflito ou crise. E através da
resolucdo de cada conflito que o individuo adquire novas capacidades.

Um envelhecimento 6timo seria aquele que contempla o ultimo estadio vital do
modelo de Erikson, ou seja, a integridade do eu vs o desespero. Este estadio ¢
caracterizado pela idoneidade do idoso em encarar e aceitar os aspetos positivos e
negativos da sua entidade. Contrariamente, a auséncia ou perda de integridade origina
sentimentos de desespero determinados pela angustia ¢ medo da morte. A aceitagcdo do
passado, do presente e do futuro, ¢ o ultimo dos estddios de desenvolvimento
psicossociais propostos por Erikson e pressupdem uma resolucdo positiva dos sete

estadios anteriores.
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3. Qualidade de vida

Hoje em dia, existe uma grande preocupagdo com os indicadores da qualidade de
vida. As pessoas cada vez mais querem viver mais anos, de forma saudavel e atingindo
o bem-estar, ou seja, prevenir doencas, bem-estar fisico, funcional, psicologico,
psiquico e social (Carvalho & Dias, 2011).

Existem diversas definicdes da qualidade de vida, havendo concordancia em
relacdo aos termos que aborda: bem-estar psicologico, bem-estar fisico, bem-estar social
e bem-estar financeiro e material. A qualidade de vida pode ser encarada como a
“satisfacdo de” por parte de elementos psicoldgicos e comportamentais. Almeida (2008,
p. 95) refere que “qualidade de vida ¢ um termo geral que engloba fatores ambientais,
niveis de rendimento, saide, modo de vida, satisfagdo e autoestima, entre outros”.
Segundo (Jesus, 2007, cit. in Nunes & Meneses, 2014, p. 19, 20) “a qualidade de vida
determina um conjunto de condi¢cdes que permitem a felicidade, como ¢ o caso da
satisfacdo com a profissdo, com a orientacdo financeira pessoal, com a vida em geral e
com o bom estado de saude”. Para Ogeden (2004, cit. in Nunes & Meneses, 2014, p. 20)
pode-se sintetizar alguns dos principais aspetos da qualidade de vida: “o psicoldgico,
que abarca questdes como o humor, o estado emocional, a satide, os aspetos sociais e
ocupacionais, ¢ a dimensao fisica”.

Para Lawton (1991, p. 6) a definicdo de qualidade de vida é: “a avaliagdo
multidimensional, tanto pelo critério socio-normativo como intrapessoal, do sistema
pessoa-ambiente de um individuo na atualidade, passado e futuro”. Ou seja, a qualidade
de vida depende das diversas interagdes que a pessoa tem ao longo da sua vida. Para
explicar melhor, Lawton elaborou um modelo de qualidade de vida (fig.1) onde
apresenta quatro areas sobrepostas e que se interrelacionam: bem-estar psicoldgico,

qualidade de vida percebida, competéncia comportamental, condi¢cdes ambientais.
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PSYCHOLOGICAL PERCEIVED
WELL-BEING QUALITY

BEHAVIORAL OBJECTIVE
COMPETENCE ENVIRONMENT

Figura 1: Modelo da qualidade de vida na velhice elaborado por Lawton (Adaptado de Lawton, 1991)

A qualidade de vida em pessoas idosas € uma inquietagdo, pois depende da visdo
de cada pessoa, sendo subjetivo e multidimensional. Ou seja, depende de fatores como o
“estado de saude, rede social e familiar, situagdo econdmica e atividades de lazer”
(Santos & Sousa, 2015, p. 3). O bem-estar e a qualidade de vida na velhice sdo dois
fendémenos complexos e multifatoriais, ou seja, envolvem diversos fatores relacionados
com dimensdes individuais e coletivas (Lima, Silva & Galhardoni, 2008).

Na abreviatura do Whoqol-100 para o Whoqol-Bref, a versdo abreviada manteve
a compreensdo do constructo “qualidade de vida” envolvendo itens referentes a aspetos
fisicos, psicoldgicos, meio ambiente e relagdes sociais. Segundo o Whoqol-Bref (Fleck
et al., 2000), sendo este o instrumento utilizado no presente estudo, a qualidade de vida
¢ avaliada em quatro dominios: o dominio fisico, o0 dominio psicologico, o0 dominio das
relagdes sociais, e o dominio do ambiente.

Neri (2007) afirma que a promog¢do da qualidade de vida de uma pessoa idosa
ndo sé contempla uma responsabilidade pessoal como deve ser vista como uma
preocupacdo de caricter sociocultural. A sociedade deve acompanhar as mudangas da
geracdo idosa, ou seja, a interagdo ¢ importante numa sociedade, sendo que esse
acompanhamento da mudancga deve ser feito ao longo da vida e ndo apenas na velhice.
Baltes (1983, cit. in Neri, 2007, p. 10) refere que as transformagdes que devem ser
realizadas “sdo contextualizadas por fatores normativos ontogenéticos, por fatores
histérico-culturais e por fatores ligados a histéria de vida individual”.

Na velhice devem ser estimuladas atividades para ocupar o tempo livre, devem

ser mantidos e realizados contactos afetivos e sociais (rede social), manter as relacdes
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familiares, deve existir apoio e assisténcia para a doenga, para a alimentagdo e higiene
(Carvalho & Dias, 2011).
A OMS (1994, cit. in Santos & Sousa 2015, p. 3) define qualidade de vida como:

Uma perce¢do individual da posi¢@o na vida, no contexto do sistema cultural e de valores em que
as pessoas vivem e relacionada com os seus objetivos, expectativas, normas e preocupagdes. E
um conceito amplo, subjetivo, que inclui de forma complexa a satde fisica da pessoa, o seu
estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as relagdes sociais, as crengas e convicgdes
pessoais e a sua relacdo com os aspetos importantes do meio ambiente.

Bowling, Banister e Sutton (2003, cit. in Padl et al., 2005, p. 77) realizaram um
estudo no Reino Unido sobre a qualidade de vida da populagdo idosa e concluiram que
os determinantes mais valorizados eram: “ter boas relagdes com a familia e os amigos;
desempenhar papéis sociais; ter boa satde e funcionalidade; viver numa boa casa numa
zona simpética e de boa vizinhanca; ter uma visdo positiva da vida e manter o controlo e
independéncia”.

Na velhice, a funcionalidade, ou capacidade funcional, tem um papel muito
importante na pessoa idosa. Manifesta-se pela capacidade do individuo “cuidar de si
proprio, sendo capaz de desempenhar um conjunto de tarefas que lhe permitem a
eventualidade de viver sozinho” (Botelho, 2014, p. 31). Ou seja, a funcionalidade esta
relacionada com a autonomia da pessoa que se vai deteriorando com os passar dos anos,
sendo irreversivel. Porém, a funcionalidade ndo declina de igual forma em todos os
individuos, nem ao mesmo tempo. Esta relacionada com “ a natureza genética, habitos
de vida ou doencas, e fatores extrinsecos, como os culturais, ambientais ou devidos a
caracteristicas do seu habitat” (Botelho, 2014, p. 32). A pessoa, ao envelhecer, deve
retardar o avancar do estado funcional de forma a conseguir promover qualidade de vida
na sua velhice. Botelho (2014) afirma que o que parece ser proprio do avancar da idade,
muitas das vezes estd relacionado com a inatividade de uma certa capacidade.

Dentro da funcionalidade, existem diversos fatores influenciadores, contudo o
mais importante serd a mobilidade. A mobilidade, ou falta da mesma, ¢ um aspeto
importante na vida de qualquer pessoa, mais precisamente dos idosos. Levando a que a
pessoa se torne dependente de algum auxilio ou de alguém. Para alguns autores (Imms
& Edholm, 1981; Macknight & Rockwood, 1995, cit. in, Weiss & Silva, 2013) a
mobilidade significa “a capacidade de deslocamento do individuo pelo ambiente, sendo
um componente da funcdo fisica extremamente importante”. Como tal, é essencial para

a execuc¢do das atividades de vida didria (AVDs) e para a manuten¢do da independéncia.
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Garcia et al. (2011) explicam que a mobilidade fisica esta relacionada com as
alteragdes que a velhice acarreta, dando o exemplo da sarcopenia (perda de massa ¢
forca muscular), sendo uma das mudangas mais importantes da velhice. Muitas destas
alteracdes que ocorrem no envelhecimento estdo relacionadas com doencas cronicas. A
limitagdo fisica leva a que muitas pessoas se sintam com baixa autoestima, pois estdo
limitadas a algum auxilio, ndo conseguindo caminhar ou realizar alguma atividade
sozinhas.

A qualidade de vida, o bem-estar ¢ o aumento da esperanga média de vida sdo
um debate frequente na atualidade. Muitas pessoas pensam que pelo facto de viverem
mais tempo vao ser acompanhadas de uma boa qualidade de vida; outras acreditam que
esse aumento lhes traga fragilidades, doencgas, e dependéncia (Fonseca, 2014, p. 170).
Ou seja, as duas ideias podem estar certas ou ndo, visto que a velhice € distinta em todas
as pessoas.

Referindo a qualidade de vida e o aumento da esperanga média de vida, muitas
vezes esta relacdo ndo € positiva. Apesar de as pessoas viverem mais tempo, estdo
propensas a adquirirem mais doengas, o que vai torna-las mais frageis. Deste modo, a
pessoa ndo poderd realizar as suas atividades da vida didria autonomamente, e a
qualidade de vida deixa de estar presente. Botelho (2014, p. 35) confirma que “a
funcionalidade associada ao processo de envelhecimento tem origem na prevaléncia
crescente de pessoas que atingem uma idade bastante avancgada, refletindo o aumento da
longevidade (...) ”.

Ao nivel da satude, ainda ndo existe um avanco notavel para esta faixa etaria que
vive cada vez mais tempo. Ou seja, € necessario que o acompanhamento na saide seja
melhorado para poder acompanhar a evolucdo visivel. Para determinadas doengas sem
cura, é necessario aliviar a dor e diminuir o sofrimento dos idosos (Botelho, 2014). O
conceito de qualidade de vida na satde levou a uma alteracdo na abordagem das
questdes da saude. Ou seja, as avaliagdes médicas deixaram de ter como finalidade a
questdo da mortalidade, mas sim a melhoria do bem-estar de forma geral.

A qualidade de vida pode ser avaliada externamente e objetivamente ou
internamente e subjetivamente. De forma objetiva, as pessoas medem a vida de acordo
com a riqueza, a formacdo académica, a ocupacgdo laboral, a saide e a longevidade, ou
seja, afirmam que por serem ricos, terem mais educacdo e uma maior longevidade t€ém
uma qualidade de vida superior. Ja de forma subjetiva, o pensamento ¢ distinto. Medem

a vida de acordo com os acontecimentos porque passaram, fazendo uma revisdo ao
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percurso da sua vida (Keyes, 2012). Todavia, Neri (2007) afirma que as variaveis
relacionadas com a qualidade de vida na velhice podem ter diferentes impactos no seu
bem-estar subjetivo.

Diener & Seligman (2004, cit. in Passareli & Silva, 2007) concluem que o bem-
estar subjetivo estd relacionado com a saude e a longevidade, embora ainda ndo haja
uma compreensdo definitiva. E ainda, Seligman (2004, p.55, cit. in Passareli & Silva,
2007, p. 515) afirmou que ““a emoc¢do positiva funciona como previsdo de saude e
longevidade, que sdo bons indicadores de reservas fisicas™”.

Cada pessoa ¢ diferente, e ocorrem episddios de vida distintos, como doengas,
perda de papéis sociais, entre outros determinantes que ocorrem mais precisamente na
velhice, causando diferentes reag¢des, dependendo da pessoa. Ou seja, esta tudo
relacionado com a subjetividade, dependendo do periodo em se encontra e do meio
sociocultural (Baltes & Baltes, 1990, cit. in Neri, 2007, p. 10).

O desempenho de papéis sociais que ocorre ao nivel social ¢ importante para
qualquer pessoa em qualquer idade. Contudo, na velhice, considerando o
envelhecimento social, o desempenho destes papéis ganha maior importancia, podendo
existir quatro grupos: papéis familiares (na vida particular com a nossa familia); papéis
profissionais (tanto ao nivel de estudos como laboral, e ainda de aposentado no final da
carreira); papé€is sociais formais (associagdes), € papéis sociais informais (grupos de
amigos) (Rodrigues & Terra, 2006). Ao vivenciar cada papel, o idoso tera que o adaptar
a cada situacdo e, como tal, terd que experienciar diversos comportamentos, o que vai
modelar a sua forma de ser e dar sentido a vida da pessoa. Ao nivel da sociedade, o
idoso ¢ um cidaddo comum, tendo direitos e deveres, onde ao longo do tempo vai
perdendo papéis e alterando outros. A partir dai, cabe a pessoa idosa conseguir lidar
com essas perdas e alteragdes, ou nao.

Queiroz e Neri (2007, cit. in Lima, Silva e Galhardoni, 2008) observam, através
da literatura, que entre as pessoas idosas a satisfacdo com a vida ¢ vista como positiva.
Quando queremos analisar o bem-estar do idoso, deve ser feita uma avaliagdo objetiva
(com um profissional) e uma avaliagdo subjetiva (como este se percebe), pois estas duas
dimensdes complementam-se e enriquecem o “produto final”. Esta avaliagdo subjetiva é
enriquecedora, pois o idoso concilia informagdes singulares que sO seria possivel
recolhé-las com o mesmo.

Os idosos que se encontram institucionalizados devem ter qualidade de vida no

seu dia-a-dia. Esta qualidade de vida, segundo Carvalho e Dias (2011), depende das
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relagdes sociais proximas, tais como amigos, familiares ou vizinhos, para que a pessoa
ndo entre em isolamento social. Os idosos tém necessidade de sentir afeto, pelo que
todas as relacdes dentro da institui¢do sdo importantes. Contudo, Fonseca et al. (2005,
cit. in Carvalho & Dias, 2011) através de investigagdes, concluiu que as relagdes sociais
ndo influenciam a satisfagdo com a vida, mas interferem com a mesma. Existem muitos
idosos com escassas relagdes sociais que se sentem satisfeitos com a vida e so felizes.
Dentro do mesmo estudo, o autor referiu os aspetos que os idosos valorizam ao residir
numa comunidade, para a qualidade de vida: boas relagdes familiares e com amigos, ter
papéis sociais, boa saude e funcionalidade, viver numa boa casa numa zona agradavel,

ter uma visdo positiva da vida, e manter o controlo e independéncia.

3.1. Satisfacdo com a Vida

Com o aumento do numero de idosos em Portugal, ¢ importante garantir que os
idosos vivam a longevidade com qualidade e que sintam satisfacio com a vida. Em
relacdo ao seu conceito, € muito complexo e de dificil consonancia, pois ¢ um estado
subjetivo. Ou seja, a satisfacdo com a vida diz respeito a avaliagdo subjetiva que o
proprio sujeito constroi sobre a sua vida (Moody, 2006, cit. in Rodirgues, 2011).

Diener (2000, cit. in Rodrigues, 2011) afirma que a satisfacdo com a vida ¢ um
dos indicadores de bem-estar. Este bem-estar subjetivo diz respeito a avaliagdo, tanto
cognitiva como afetiva, sobre a sua propria vida. Ainda o mesmo autor reitera que o
bem-estar subjetivo estd relacionado com afetos positivos, o que sO6 ocorre quando
existe o sentimento de satisfagao.

Contudo, Carlixto e Martins (s.d., cit. in Rodrigues, 2011) concluem que existem
diversos indicadores que influenciam a satisfagdo com a vida, ndo havendo apenas um,

pois sdo demasiados os fatores que influenciam, havendo ainda alguns por determinar.

3.2. Beme-estar subjetivo
A qualidade de vida € subjetiva. Este conceito surgiu em 1995 através da OMS,
que a definiu como “a perce¢do subjetiva do individuo sobre a sua posi¢do na vida
dentro do contexto da cultura e dos sistemas de valores em que vive e com relacdo aos
seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes” (Alleyne, 2001; WHOQOL,
1995; cit. in Lima, Silva & Galhardoni, 2008, p. 798).
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Segundo Keyes (2012) o bem-estar subjetivo surge no final de 1950, como um
campo cientifico, por cientistas sociais que desenvolveram indicadores da qualidade de
vida. Os cientistas que estudam o bem-estar subjetivo afirmam que o ingrediente
essencial de uma boa vida € a pessoa gostar da sua vida, sendo um “conceito amplo
onde se experienciam emocdes agraddveis, baixos niveis de humor negativo e alta
satisfacdo de vida” (Diener, Lucas & Oishi, 2002, p. 63). Estes autores assumem a
definicdo do bem-estar subjetivo como “avaliagdes cognitivas e afetivas da vida de uma
pessoa”. Estas avaliagdes incluem emocgdes a eventos de vida e julgamentos cognitivos
de satisfagdo ou insatisfacao.

Os cientistas humanistas realgaram a capacidade de ajuste positivo do individuo
através do desenvolvimento de carateristicas positivas (maturidade, ego, generatividade
e virtudes), ao nivel objetivo. A nivel subjetivo, realca a introspecdo e a avaliacio
subjetiva. Ou seja, Ostrom (1969, cit. in Giacomoni, 2004) explica que o bem-estar
subjetivo ¢ uma atitude, pois contempla dois principios basicos: o afeto e a cognigdo.
Sendo assim, o afeto relaciona-se com as emogdes, podendo ser dividido em afeto
positivo e negativo; e a cogni¢do com 0s aspetos racionais e mentais, realizando uma
avaliagdo cognitiva sobre a vida. Todavia, definir bem-estar subjetivo ndo ¢ simples,
pois pode ser influenciado por diferentes varidveis como a idade, género, cultura, nivel
socioeconomico, entre outros. Como tal, ¢ de grande importadncia nos estudos de
qualidade de vida.

O bem-estar subjetivo é considerado um campo nas ciéncias comportamentais
em que ¢ avaliada a vida das pessoas, ou seja, a avaliagdo subjetiva que as pessoas
fazem das suas proprias vidas, incluindo variados conceitos (Diener, Scollon & Lucas
(2003). Ou seja, expode a experiéncia individual e subjetiva da avaliagdo da vida como
sendo positiva. Como teoria, designa-se de modelo de bem-estar subjetivo, integrando
emogdes, estados de espirito, eventos especificos e estimulos externos. Como tal,
integra uma componente cognitiva, que compreende as avaliagdes acerca da satisfagcdo
com a vida e a componente afetiva, que compreende o afeto positivo e negativo (Diener,
Scollon, Lucas, 2003; Diener, 1996, cit. in Gacomoni, 2004). Giacomoni (2004, p. 43)
refere, baseado na literatura, que o bem-estar subjetivo “inclui as respostas emocionais
das pessoas, dominios de satisfacio e os julgamentos globais de satisfacio de vida”. E
ainda considerada a avaliagdo subjetiva da qualidade de vida.

Relativamente ao envelhecimento, existe uma ligacdo a felicidade, pois acredita-

se que, com a idade a tendéncia seja a deterioragdo da mesma (Diener, Scollon & Lucas,
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2003). A felicidade pode ter varios significados associadas, como “prazer, satisfacdo
com a vida, emogdes positivas, uma vida significativa ou um sentimento de
contentamento”, baseadas em diversos filosofos, afirma Tatarkiewicz (1976, cit. in
Diener, Scollon & Lucas, 2003, p. 188). A pessoa pode ser feliz em fun¢do das
circunstancias da sua vida, possuir os maiores bens disponiveis, a busca desaforada de
prazer e prazer imediato, o somatorio de muitos momentos alegres, e ainda a presenca
do prazer e auséncia de dor.

Em relacdo a rede social, Seligman (2004; cit. in Passareli & Silva, 2007, p. 514)
afirmou que “as pessoas felizes t€ém mais amigos, tanto amigos casuais como amigos
intimos, permanecem casadas por um maior periodo e participam em mais atividades de
grupo”. Estes fatores transmitem facilidade em realizar contactos sociais. Quando uma
pessoa ¢ feliz, tem melhores relagdes sociais do que pessoas triste. Por exemplo,
Burman e Margolin (1992, cit. in Passareli & Silva, 2007) afirmam que pessoas casadas
vivem mais tempo, pois t€ém melhor satude fisica e psicologica. Ou seja, fazer parte de
grupos sociais ¢ um fator positivo para o bem-estar subjetivo. Muitas pessoas solitarias
sofrem por ndo fazerem parte de nenhum grupo ou terem relagdes muito pobres.

Filosofos, ao longo dos tempos, consideraram que a principal motivagdo para a
acdo do homem ¢ a felicidade, sendo este um bem maior (Giacomoni, 2004). O estudo
do bem-estar subjetivo foi dividido em duas correntes de pesquisa: um relacionado com
a felicidade como um sentimento bom, e a outra relacionada com a felicidade como
potencial humano (Keyes, 2012). Estas correntes advém de duas visdes distintas, a visao
heddnica e a visdo eudaimonica. A visdo hedonica (bem-estar emocional) esta centrada
no prazer ¢ no evitamento da dor. Ou seja, realca “as emog¢des prazerosas, satisfacdo
com a vida, bem-estar subjetivo ou felicidade e uma relativa auséncia de estados
desprazerosos” (Giacomoni, 2004, cit. in Woyciekoski, Stenert & Hutz, 2012, p. 281).
A visdo eudaimonica estd interligada com o bem-estar através da perspetiva do
funcionamento psicoldgico, de onde emerge o conceito de Bem-estar Psicoldgico (Ryff
& Singer, 1998, cit. in Woyciekoski, Stenert & Hutz, 2012).

Diener, Scollon e Lucas (2003) relembram que o bem-estar subjetivo elevado
traz beneficios, incluindo melhor saude e maior longevidade. Através de um estudo de
estudantes universitarios, foi percebido que este situa-se acima da importancia do
dinheiro, ¢ expde uma forma importante de avaliar a qualidade de vida e o
funcionamento da velhice. Diener, Lucas e Oishi (2002) relembram que as pessoas no

geral comecam a entrar num mundo “pds-materialista”, tendo uma maior preocupacgio
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com fatores relacionados com a qualidade de vida, para além da plenitude econdmica.
Diener e Seligman (2004, cit. in Passareli & Silva, 2007, p. 515) descreveram que “nos
ultimos 50 anos os rendimentos aumentaram de forma constante nos Estados Unidos,
triplicando a renda per capita, mas no mesmo periodo nao se observou um crescimento
proporcional de satisfacdo de vida”. Ou seja, voltamos a frisar que o dinheiro comega a
ndo ser o fator primordial da qualidade de vida.

O modelo do bem-estar subjetivo detém o afeto positivo como tragco fundamental
do bem-estar, seguindo uma tradi¢do heddnica, ou seja, centralizada na presenca do
prazer e na auséncia de dor, tornando-se carateristicas de uma vida boa (Diener, Lucas
& Oishi, 2002).

Diener (1984) criou o modelo do bem-estar subjetivo (fig. 2) que inclui duas
perspetivas: uma relativa a afetividade, tanto positiva como negativa; e outra relativa a
satisfacdo com a vida.

Existem diversas teorias propostas sobre a felicidade, contudo a mais notavel
serd a de Csikszentmihalyi que propds que “as pessoas estdo mais felizes quando estdo
envolvidas em atividades interessantes que correspondem ao seu nivel de habilidade”
(Diener, Lucas & Oishi, 2002), chamando esse estado de espirito de “flow” que vai ser
abordado posteriormente. Realgou ainda que, quem entra neste estado de espirito, ¢
mais feliz. Outros tedricos sugeriram que, apesar dos eventos de vida terem influéncia
no bem-estar subjetivo, os individuos irdo regressar aos ‘“niveis de adaptagdo”
biologicamente determinados.

Os autores ndo fazem distingdo entre o bem-estar e a felicidade, ou seja, sdo
considerados sinénimos. Diener (1984) afirma que a area do bem-estar subjetivo ¢ a
felicidade tém trés categorias: € subjetiva, pois assenta nas experiéncias da pessoa
(critérios externos); inclui medidas positivas, pois ndo ¢ apenas a auséncia de afeto
negativo; e inclui uma avaliacdo genérica de todos os aspetos da vida de uma pessoa e
ndo apenas de um aspeto da vida.

Diener, Scollon e Lucas (2003) explicam que se trata de um modelo hierarquico
(Fig. 2), onde quem ocupa o topo € o conceito do bem-estar subjetivo interligado a
quatro componentes. Os quatro componentes servem para realizar uma avalia¢do do
quadro abrangente do bem-estar do individuo que ajudam na compreensdo mais
aperfeigcoada do bem-estar subjetivo e estdo todos relacionados, sendo que cada um tem

a sua unicidade.
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Subjective
Well-Being

| Pleasant __| Unpleasant __| Global Life | Domain

Emotions Emotions Judgments Satisfaction
— Joy — Sadness — Saii;-gli:tion — Marriage
— Contentment | — Anger — Fulfiliment — Work
— Happy — Worry — Meaning — Health
e | U | =

Figura 2: Modelo hierdrquico da felicidade (Adaptado de Diener, Scollon & Lucas, 2003)

A concec¢do que vem ganhando maior enfatizagdo entre os socidlogos € que a
satisfacdo da vida ¢ o influenciador do bem-estar. A satisfacdo da vida ¢ interpretada
como o elemento principal da felicidade, ou seja, da dimensao afetiva do funcionamento
positivo (Ryff e Keyes, 1995, cit. in Giacomoni, 2004).

Nesta area, através de teorias e investigagcdes, Giacomoni (2004, p. 45) afirma
que a nivel histdrico sdo apresentados duas grandes teorias opostas: bottom-up e top-
down. O bottom-up tem como base o pressuposto “que existe uma série de necessidades
humanas universais e basicas, e que a satisfacdo, ou ndo, destas viabiliza a felicidade”.
Ou seja, averigua-se de que forma os fatores extrinsecos do bem-estar subjetivo
conseguem persuadir a felicidade. O fop-down assume “que as pessoas possuem uma
predisposicdo para interpretar as situagdes, as experiéncias de vida, de forma tanto
positiva quanto negativa, e essa propensdo influenciaria a avaliagdo da vida”. Ou seja, o
top-down ou fatores intrinsecos do bem-estar subjetivo, estdo associados aos modelos
de bem-estar que retinem os processos internos do individuo. O estudo destas duas
teorias averigua-se devido a precisdo de considerar-se um conjunto de variaveis e ndo
apenas uma variavel (Woyciekoski, Stenert & Hutz, 2012).

Woyciekoski, Stenert & Hutz (2012, p. 281) concluem que identificam dois
conjuntos de fatores que influenciam o bem-estar subjetivo: os fatores intrinsecos e
extrinsecos ao sujeito. Os fatores intrinsecos relacionados com “aspetos psicoldgicos,

valores, crengas, religiosidade, estratégias de coping, condi¢des de saude fisica”; e os
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fatores extrinsecos relacionados com “aspetos sociodemograficos, culturais e eventos de
vida”. Contudo, ainda existem duvidas relativamente a que fatores influenciam o bem-
estar subjetivo, ndo havendo apenas um unico.

Atualmente existem teorias que relacionam o processo de interpretacdo de
eventos ¢ as suas relagdes com a nossa interpretacdo da vida, como € caso das teorias de
personalidade e os seus diferentes modelos. Giacomoni (2004) afirma que a relagdo
entre a personalidade e o bem-estar subjetivo revelam informagdes importantes. Autores
apontam que os fatores cognitivos e afetivos sdo consistentes nos individuos ao longo
do tempo e das situagdes, relacionando com tragos especificos da personalidade. Os
individuos sdo inalteraveis na sua forma de reacdo, sendo que a intensidade do afeto ndo
esta ligada aos indicadores do bem-estar. Diener e Lucas (1999, cit. in Giacomoni,
2004) afirmam que a intensidade do afeto est4 relacionada com a qualidade.

Outras teorias explicam que os individuos avaliam as suas vidas com base na
vida de outras pessoas, ou de condigdes passadas, fazendo comparagdes. Aqui estamos
presente a teoria de discrepancia, mas que nao ira ser aprofundada.

Argyle (1999, cit. in Giacomoni, 2004, p.45) afirma que as varidveis de maior
impacto positivo na felicidade sdo: “o casamento, o emprego, o sfatus ocupacional, o
lazer e as “competéncias” de saude e habilidades sociais”. Sendo ainda que os efeitos
sd0 mais intensos em determinados grupos, do que noutros.

No geral, um individuo satisfeito com a vida exibe uma presenca regular de
afeto positivo e auséncia de afeto negativo (Giacomoni, 2004). Existir intervencdes de
modo a que haja aumento do bem-estar subjetivo € algo positivo, pois, afirmam Diener,
Lucas e Oishi (2002, p. 69) “ (...) ndo s6 porque € bom ser feliz, mas também porque as
pessoas felizes tendem a se voluntariar mais, a ter um comportamento mais positivo € a
exibir outras carateristicas desejaveis”.

Um dos instrumentos mais utilizados e encontrados na literatura para realizar
estudos em adultos jovens e de meia-idade ¢ a Escala de Satisfacdo com a Vida de
Diener, Emmons, Larsen e Griffin (1985). Esta escala foi criada para “avaliar a
satisfacdo da vida global em adultos e jovens, assim como em pessoas de terceira idade”
(Giacomoni, 2004, p. 47).

Em suma, “os termos envelhecimento bem-sucedido, qualidade de vida,
satisfacdo com a vida e bem-estar subjetivo acabam por ser usados de forma
indiscriminada ou como sinénimos” (Paschoal, 2006; Revicki, 2004; Neri, 1993; cit. in

Lima, Silva e Galhardoni, 2008, p. 801). A subjetividade ¢ um bom indicador da
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qualidade de vida, que adiante consegue avaliar se a velhice podera ser considerada uma

etapa da vida bem-sucedida.

3.3. Beme-estar psicologico

Com o envelhecimento a ter uma duragdo cronologicamente maior, ao nivel da
saude, a medicina deixou de ter uma preocupagdo com maior énfase na mortalidade,
passando a existir maior preocupacdo com o bem-estar da pessoa, visto que tem mais
anos para viver (Fonseca, 2014). O bem-estar ¢ a velhice ¢ uma relagdo com duas faces.
Viver mais anos ndo estd dependente da satide e bem-estar. Pelo contrario, tem
tendéncia para estar relacionado com doengas cronicas incapacitantes. A sociedade ndo
estd preparada para um envelhecimento demografico tdo intensivo, logo, para os idosos
de hoje ainda ndo existem programas preparados para lhes proporcionar qualidade de
vida. Mas o bem-estar ndo esta apenas relacionado com a saude, havendo outros fatores.
Fonseca (2014) da relevancia ao fator psicoldgico.

A psicologia, mais precisamente o bem-estar psicoldgico, ¢ uma dimensado
importante a explorar na questdo do envelhecimento. Paul (et al., 2005, p. 77) baseia-se
em autores para afirmar que o bem-estar psicoldgico ¢ um dos quatro componentes do
bem-estar subjetivo, incluindo ainda “a competéncia comportamental, a qualidade de
vida percebida e o ambiente objetivo”.

Cada pessoa valoriza de forma diferente as atividades da sua vida diaria. E essa
valorizacdo pessoal irda determinar o seu bem-estar psicologico. O facto de haver
incapacidades fisicas e, deste modo, ndo conseguir realizar atividades, como por
exemplo, as atividades instrumentais da vida didria, influencia o modo de pensar da
pessoa (Fonseca, 2014). Uma pessoa que outrora teve uma vida bastante auténoma e
que passa a ser dependente para certas atividades podera sofrer um desgaste psicologico
muito grande, pois perde a sua autonomia. Ou seja, principalmente os idosos “ (...)
avaliam a respetiva situacdo de saide em fun¢do das limitagdes que se produzem nio
apenas ao nivel da realizacdo das atividades basicas, mas também ao nivel das
atividades que valorizam e que lhes proporcionam bem-estar (...) ” (Fonseca, 2014, p.
156).

Goldstein (1993, cit. in Lima, Silva & Galhardoni, 2008) refere que a maioria
das pessoas idosas, quando se apercebem que estdo na finitude da vida, agarram-se a

espiritualidade e religiosidade, sendo uma estratégia para fazer frente a esse momento.
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As pessoas acreditam que havera uma transcendéncia depois da morte e, desse modo,
existe a sensagdo de tranquilidade e conforto, levando a um bem-estar psicologico.

Carvalho e Dias (2011, p. 165) através de Fonseca (2003; 2006, p. 125) afirmam
que, para uma andlise das condi¢des psicoldgicas do envelhecimento, € necessario dar
énfase as questdes da saude fisica e mental nos idosos, principalmente “a satisfacdo com
a vida e a propria qualidade de vida do idoso”.

A maior preocupagdo do envelhecimento recai sobre o bem-estar da pessoa. E
possivel envelhecer e assumir um bem-estar positivo ¢ qualidade de vida, mas também
pode acontecer o contrario. Ou seja, “o bem-estar psicologico ¢ definido como um
constructo multidimensional que abrange um conjunto variado de dimensdes do
funcionamento psicologico positivo na idade adulta e velhice”, onde predomina a
“autonomia, o dominio do meio, relagcdes positivas com outros, objetivos na vida,
crescimento pessoal e aceitagdo de si mesmo” (Fonseca, 2014, p. 168).

Os acontecimentos que ocorrem na vida da pessoa influenciam a forma de ver a
vida. Na velhice, o que as pessoas associam a felicidade ¢ “ser saudavel e autonomo, ter
amigos e ser amado pela familia (...) ” (Fonseca, 2014, p. 160). Ou seja, esta influéncia
vai ser notada no bem-estar psicoldgico da pessoa no dia-a-dia. “Uma doencga grave,
deficiéncias funcionais, deterioracdo mental, problemas sociais ou familiares, (...)
diminui¢do da autonomia, (...) a morte do conjuge, familiares ou pares, (...) ou a
sensagdo de perda de utilidade social” sdo fatores que aumentam a vulnerabilidade da
pessoa idosa, diminuindo o sem bem-estar (Fonseca, 2014, p. 160).

No entanto, o fator mais importante para os idosos relativamente ao bem-estar
psicoldgico e, por conseguinte, na qualidade de vida, ¢ a satide. Contudo, ndo existe um
“ (...) declinio generalizado do bem-estar psicologico quando se atinge a velhice”,
afirma Fonseca (2014, p. 169). Existem idosos que tém uma visdo positiva da velhice.

Novo (2003, cit. in Paul et al., 2005, p. 77) define bem-estar psicologico como
“a qualidade de funcionamento psicologico, o que incluird a autonomia, o dominio do
meio, as relagdes positivas com os outros, os objetivos na vida, o crescimento pessoal e
a aceitagdo de si mesmo”. O bem-estar psicoldgico afirma Keyes (2012, p. 8), “um
fendémeno primariamente privado voltado para os desafios enfrentados pelos individuos
nas suas vidas pessoas”.

Kyft e Keyes (1995, p. 719) garantem que, com base no bem-estar psicoldgico
ser visto como um componente cognitivo, a satisfacdo com a vida complementa a

felicidade (“a dimensdo mais afetiva do funcionamento positivo”).

36|Pagina



Kyft (1989, cit. in Keyes, 2012; Kyff, 1995) propés um modelo do bem-estar
psicoldgico, baseado em seis dimensdes. Estas dimensdes indicam os desafios que os
individuos enfrentam quando se esforcam para funcionarem em pleno, ou seja,
abrangem o bem-estar pleno: “uma avaliagdo positiva de si proprio e da vida passada,
um sentido de crescimento continuo e desenvolvimento como pessoa” (Keyes, 2012, p.
8). As dimensdes sdo: a autoaceitagdo (avaliagdo positiva de si mesmo e do periodo
anterior de vida), a relagdo positiva com outros (relagdes de qualidade), a autonomia
(sentido de autodeterminacdo), o dominio do meio (capacidade de guiar a vida e o
mundo a sua volta), os objetivos de vida (a vida tem significado e objetivos), e o
crescimento pessoal (crescimento continuo e desenvolvimento pessoal) (Kyff, 1995;
Kyff & Keyes, 1995; Giacomoni, 2004). E um modelo que se baseia nestas seis
preposicdes psicoldgicas positivas imprescindiveis, estando entre elas a felicidade e a
velhice bem-sucedida (Lima, Silva & Galhardoni, 2008).

A auto-aceitagcdo ¢ relativa a uma atitude positiva em relagdo a si proprio e
aceitar os aspetos pessoais menos agradaveis também. A relag@o positiva com outros € a
capacidade de se preocupar e interessar com a sua rede social, e de preservar as relacdes
com os outros. A autonomia abrange a autodeterminacdo, a independéncia e capacidade
de resistir a pressdes sociais. O dominio do meio resulta da perspetiva de dominio e
aptiddo na forma de abordar as questdes ambientais e de escolher ou criar contextos
adequados as necessidades pessoais. Os objetivos de vida incluem os objetivos que sdo
feitos para a vida da pessoa, havendo uma direcdo. Sendo assim, existe um proposito na
caminhada que ¢ a vida. Por fim, o crescimento pessoal abrange a crescente capacidade
para o individuo aumentar as suas habilidades, oportunidades, de modo ao seu
desenvolvimento pessoas e realiza¢do do seu potencial (Kyff, 1995).

As dimensdes estdo detalhadas no circulo interno da Figura 3, e na periferia
estdo os teoricos conceituados a partir dos quais as carateristicas de bem-estar foram
derivadas. Estas dimensdes do modelo do bem-estar psicoldgico sdo baseadas em
conceitos e perspetivas do desenvolvimento humano, como o modelo de Erikson sobre
os estadios de desenvolvimentos psicossocial, a autorrealizacdo de Maslow, a visdo de
Rogers sobre a pessoa em pleno funcionamento. Contudo, estas perspetivas ndo tiveram
0 impacto previsto no bem-estar psicoldgico, pois as teorias fundamentadas nas

dimensdes oferecem pouca visdo sobre o bem-estar ao longo da vida (Ryff, 1995).
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Figura 3: Modelo multidimensional de bem-estar psicologico e os seus teoricos de origem (Adaptado de Ryff e
Keyes, 1995)

Ainda inserido no bem-estar psicologico, Goldstein (1993, cit. in Lima, Silva &
Galhardoni, 2008) referem que a espiritualidade e religido sd3o formas bastante
enriquecedoras para o idoso fazer frente ao fim da vida. O facto de acreditarem que
existe uma transcendéncia traz tranquilidade e conforto para a pessoa, sendo positivo

para o bem-estar da pessoa.

4. Qualidade da experiéncia subjetiva

4.1. A teoria do flow

A teoria do flow teve inicio na década de 60, através dos estudos pioneiros de
Mihaly Csikszentmihalyi (1975), através do interesse do fendmeno da motivagdo
intrinseca. A autora observou curiosamente um artista que persistiu em acabar uma
pintura com prazer ignorando o fator fome, desconforto e fadiga apenas pelo prazer de
acabar a obra, n3o havendo nenhuma recompensa no final (Nakamura &
Csikszentmihalyi, 2002). Iniciou entdo uma investiga¢do sobre a motivagdo intrinseca,
com jogadores de xadrez, alpinistas, dancarinos, entre outros. Deste modo, identificou
uma pandplia de carateristicas comuns as experiéncias de flow: “concentrag@o intensa e
focalizada no momento presente; fusdo de ag¢des e consciencializagdo; perda de
autoconsciéncia reflexiva; a sensacdo de controlo sob a situacdo; distor¢cdo da

experiéncia temporal; experiéncia da atividade como intrinsecamente gratificante”
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(Nakamura & Csikszentmihalyi, 2002, p. 195, 196). Estas carateristicas fazem parte
integral do modelo conceptual realizado por M. Csikszentmihalyi, apresentado na
Figura 4.

O termo flow surgiu porque os participantes utilizaram o termo diversas vezes
para explicar como a experiéncia era sentida (Csikszentmihalyi, 1975). O flow
corresponde ao facto do individuo se encontrar num estado de concentragio integral na
atividade que estd a realizar, sendo capaz de perder a nocdo da realidade. As
experiéncias Otimas, alternativa ao termo flow, quando realizadas e finalizadas, trazem
consigo algo gratificante para a pessoa.

O conceito de flow teve um impacto grande, sendo que ja outros pesquisadores o
utilizam ao estudarem experiéncias 6timas. E ainda, € utilizado noutros sectores como
na cultura popular, desportos profissionais e na drea do negécio (Nakamura &
Csikszentmihalyi, 2002). Os mesmos autores referem ainda que a experiéncia de flow ¢
ajustada pela pessoa e pelo ambiente através de um sistema aberto. O flow pode ser
encontrado em qualquer atividade, pois € subjetivo, influenciando a qualidade da
experiéncia da pessoa. Se houver distragdes ou desafios excessivos perturbadores, o
individuo ja ndo estd em flow. Por exemplo, “em cada desporto os praticantes vestem-se
com uniformes atraentes e entram em enclaves especiais que 0S separa,
temporariamente dos mortais comuns. (...) Os jogadores e espectadores deixam de agir
em termos de senso comum e concentram.se na realidade do jogo.” (Csikszentmihalyi,
1990, p. 72).

O flow ¢ uma experiéncia subjetiva, sendo complexa e integradora. Esta
complexidade leva a que o individuo se mantenha focado na atividade até ao fim tendo
um objetivo, o sentimento de gratificacdo. Isto leva a que o individuo queira repetir o
sentimento de flow e procura a complexidade, pois se realizar uma atividade que ja
realizou antes, ja tem melhores niveis de habilidade e a envolvéncia na atividade ja ndo
¢ tdo intensa e interessante. Como tal, o individuo deve continuar a procura de
experiéncias 6timas complexas, tornando-se desafios para ele mesmo (Nakamura &
Csikszentmihalyi, 2002). Neste caso, pode mesmo descobrir novos desafios e interesses
e ainda descobrir novas formas de a¢@o para os interesses que ja tinha, afirma Nakamura

& Csikszentmihalyi (1999 cit. in Nakamura & Csikszentmihalyi, 2002).
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Figura 4: Modelo original de flow (Adaptado de M. Csikszentmihalyi, 1990, p. 74)

Através deste diagrama, Csikszentmihalyi (1990, p. 74) supds que a figura
representa um jogo de ténis. A letra A representa o Alex, que ¢ o jogador, em quatro
pontos distintos no tempo. Nos eixos do diagrama estdo representados os desafios e as
habilidades. No inicio, Alex ndo sabe jogar e, como tal, encontra-se no ponto Al onde
ndo tem habilidade porque ndo sabe jogar e o seu Unico desafio € bater na bola. Passado
um tempo, Alex comega a ter pratica e ja tem habilidade para bater na bola, passando a
existir flow. Como tal, deve entdo passar para outro patamar, sendo atinge o nivel de
aborrecimento (A2). Ou entdo pode praticar com um adversario e, ao verificar que ainda
ndo estd a sua altura, fica ansioso (A3). Sendo assim, sera recomendado voltar ao estado
de flow mais avancado. Para tal, tem que procurar novos e complexos desafios, levando
de novo ao estado de flow (A4). Ou seja, Al e A4 mostram que Alex estd em estado de
flow, onde se encontra o equilibrio entre as habilidades e os desafios, contudo A4 ¢
sempre mais complexo. Csikszentmihalyi relembra ainda que o estado de flow ndo
termina em A4.

Ou seja, o individuo estd em estado de flow quando existe um equilibrio entre as
suas habilidades e os seus desafios. Contudo, se o individuo percebe que ndo tem as
habilidades exigidas para realizar satisfatoriamente a tarefa/atividade, fica num estado
ansioso. Pelo contrério, se o individuo tiver competéncias a mais para o desafio que esta
a praticar fica num estado de aborrecimento pois as suas competéncias pessoais ja sdo
elevadas.

Este ¢ um processo dindmico ¢ que estd sempre em constante crescimento,
procurando sempre novos desafios e habilidades. E impossivel sentir-se realizado

quando fazemos a mesma coisa vezes sem conta no mesmo nivel. A vontade de
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diversdo leva a que as pessoas procurem novas formas de descobrir no que sdo boas e

aumentar as suas habilidades (Csikszentmihalyi, 1990, p. 75).
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Capitulo II - Enquadramento do Estudo

1. Motivagao

O presente trabalho de investigagdo, no dmbito do Mestrado em Gerontologia
Social Aplicada, com o tema “O bem-estar subjetivo e a qualidade de vida dos idosos
institucionalizados” emerge de uma forte motivacdo que sustento desde o tempo da
minha licenciatura. O interesse pela area despontou e incrementou-se no meu seio
familiar devido ao acompanhamento do envelhecimento dos meus avos. No momento
de optar pela minha area profissional elegi, Servico Social, pela riqueza pessoal, social e
profissional deste dominio. Contudo, sendo uma 4area muito abrangente com diversas
valéncias, investi no envelhecimento ativo, justificando a minha predile¢do pela
“terceira idade”.

Esta investigacdo enfoca o estudo sobre a qualidade de vida e o bem-estar
subjetivo dos idosos institucionalizados, sendo de grande pertinéncia devido ao grupo
etario abrangente. E consensual o reconhecimento da resisténcia de muitos idosos ao
ingresso nos lares, pois, na realidade, a maioria deseja prevalecer nas suas casas até ao
fim da vida. Apenas se institucionalizam porque tém consciéncia das suas limitagdes
fisicas e pela dependéncia que acarretam a familia.

O foco desta investigacdo incide, na qualidade de vida e o bem-estar subjetivo
deste grupo em estudo. Durante a pesquisa bibliografica, verificou-se que os estudos
realizados neste ambito sdo escassos. Assim, a comunidade cientifica deve evidenciar
cada vez mais os fatores que potencializam o envelhecimento positivo e o

prolongamento da sua qualidade de vida.

2. Objetivos Geral e Especificos

O objetivo geral do estudo ¢é: analisar a qualidade de vida de idosos
institucionalizados em estruturas residenciais para idosos.
O objetivo geral ¢ acompanhado de cinco objetivos especificos:
(1) Conhecer as rotinas diarias dos adultos idosos concretamente em idosos
institucionalizados, através de espacos de convivio, e da diversidade de
atividades assim como o grau de envolvéncia e as interagdes sociais que

estabelecem entre os pares;
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(i1) Analisar se existem fatores potenciadores de uma experiéncia subjetiva positiva
no quotidiano dos adultos idosos;

(iii)Analisar o impacto da experiéncia subjetiva didria na qualidade de vida dos
1dosos;

(iv)Avaliar a satisfagdo com a vida dos idosos institucionalizados inquiridos

(v) Investigar as possiveis associa¢des entre as variaveis: qualidade de vida e

satisfacdo com a vida.
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Capitulo III — Metodologia

A metodologia apresentada neste trabalho cientifico enquadra-se numa
investigacdo quantitativa. A perspetiva quantitativa foi a perspetiva dominante até ha
pouco tempo e inspirou-se no paradigma positivista/quantitativo, afirma Coutinho
(2011). Esta perspetiva ¢ abordada por trés pontos de vista distintos: o concetual, o
metodoldgico, e o tedrico pratico. No primeiro, a perspetiva quantitativa baseia-se na
“analise de factos e fendmenos observaveis ¢ na medig¢do/avaliagdo de variaveis
comportamentais e/ou sécio-afetivas passiveis de serem medidas, comparadas e/ou
relacionadas no decurso do processo da investigagdo empirica” (Coutinho, 2011, pp.
24). No segundo, baseia-se no modelo hipotético-dedutivo, ou seja, o investigador parte
do principio que “os problemas sociais t€ém solugdes objetivas”, supondo que podem
fixar-se consoante a utilizagcdo de métodos cientificos (Carr & Kemmis, 1988, cit. in
Coutinho, 2011). A terceira, designada de teoria-pratica, tem como objetivo a “busca de
eficicia e o aumento de um corpus de conhecimento teorico, (...) assumindo um papel
de relevo no sentido em que € ela (a teoria) que deve guiar a praxis do investigador”
(Pacheco, 1993, cit. in Coutinho, 2011). Logo, o investigador deve ter uma atitude
cientifica e imparcial, para que os resultados sejam comprovados através da estatistica.

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, transversal e correlacional.
Ou seja, ¢ um estudo de observagdo, medido através da estatistica, ¢ um estudo que
ocorre num determinado momento, ndo se prolonga, e que correlaciona variaveis.

A perspetiva quantitativa trabalha com amostras de grande niimero e baseia-se
na realidade social repetivel, sendo que os respetivos resultados poderdo generalizar-se.

Coutinho (2011, p. 25) baseada em diversos autores resumiu as carateristicas

desta mesma perspetiva:

Enfase em factos, comparagdes, relagdes, causas, produtos e resultados do estudo; a investigagdo
¢ baseada na teoria (...); plano de intervencdo estruturado e estatico (...); estudos sobre grandes
amostras de sujeitos (...); aplicagdo de testes (...) e medidas de observagdo (...); utilizagdo de
técnicas estatisticas na analise de dados; o objetivo do estudo ¢ desenvolver generalizagdes que
contribuam para aumentar o conhecimento e permitam prever, explicar e controlar fendmenos.

Como conclusdo da perspetiva quantitativa, primeiro analisa-se a teoria, de
seguida os problemas e hipdteses derivados da mesma, segue-se com a abordagem dos
conceitos e variaveis operacionalizados a partir da teoria, depois desta analise completa,

faz-se a recolha de dados que confirmem a teoria.
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Este estudo baseia-se na utilizagdo de instrumentos de recolha de dados
quantitativos, ou seja, questionarios de resposta fechada e os resultados sdo, apos,

apresentados num relatdrio especificamente estatistico.

1. Caraterizacdo das Institui¢des

Santa Casa da Misericordia de Vila Nova de Famalicdo

A SCMVNF “rege os seus principios e valores pela promog¢ao do ser humano, de
solidariedade social e da igreja catdlica”. Com vista as diferentes formas de envelhecer
a Santa Casa alberga trés edificios voltados para a terceira idade: Lar Sdo Jodo de Deus
(IPSS, utentes maioritariamente autonomos), Lar Jorge Reis (IPSS, utentes
maioritariamente dependentes) e Residencial Rainha Dona Leonor (residencial privada).

Os servigos prestados sdo hoteleiros, servico médico e de enfermagem,
fisioterapia, podologia, atividades animagdo sociocultural, servicos de estética facial e
corporal, cabeleireiro. Os trés lares apoiam ao nivel residencial, centro de dia e apoio ao
domicilio.

Desde o processo de inscri¢do e posteriormente na admissdo que os familiares
sdo elucidados acerca da importincia da sua proatividade para a motivacido do utente,
para o reforco na adaptagdo e para a manutengdo da vida ativa do seu familiar fora do
lar. Um Lar deve ser encarado pelas familias como uma residéncia que presta apoio as
necessidades dos seniores mas que ndo substitui a familia. (Maia, 2016, p. 13)

Semanalmente, sdo agendados de acordo com os interesses dos seniores aulas de
ginastica, aulas de boccia, atividades ludicas do ambito da animagdo, atividades de
estimulag@o cognitiva global e passeios exteriores.

A missdo é: a melhoria do bem-estar da pessoa no seu todo a nivel bioldgico,
social, psicologico, cultural e espiritual. Tendo como objetivo ajudar os mais
desprotegidos de forma a promoc¢do da qualidade de vida. Os valores baseiam-se nas
questdes morais e religiosas, nos bons conselhos, consolar os que sofrem, na promogao

das atividades de cariz religioso e questio de apoio material.

(i) Lar Sao Joao de Deus

Foi dos primeiros lar de idosos a ser construido em Portugal, tendo entrado em

funcionamento em 10 de Maio de 1980, para ter a sua inauguracdo oficial em 14 de
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Maio de 1980, em Gavido. Os primeiros utentes foram os idosos do asilo, que entretanto
fechou sendo o edificio entregue ao hospital. Para além de lar, passou a funcionar ainda
Centro de Dia e mais tarde ainda Apoio Domiciliério.

O total de utentes nesta valéncia é de 90 utentes, perante dados recolhidos em

2016.

Residencial Rainha Dona Leonor

Num terreno envolvente ao Lar Sdo Jodo de Deus, foi construida a Residencial
Rainha D. Leonor, sendo a sua inauguracdo em 1 de Julho de 1985. A sua ideia era o
acolhimento de casais ou pessoas com algum poder econémico. E constituido por cinco
quartos individuais, quatro suites e um quarto para um dependente. Dispde ainda de sala
de convivio, leitura e visitas.

O total de utentes nesta valéncia ¢ de 12 utentes, perante dados recolhidos em

2016.

(i) Lar Jorge Reis

O terreno foi oferecido pelo benemérito e ex-Provedor Jorge Pereira da Silva
Reis. A sua inauguragdo ocorreu em 8 de Junho de 1991, em Gemunde, com a presenga
do Primeiro-ministro Prof. Dr. Anibal Cavaco Silva. Mais tarde, a 12 de Marco de 1994
foi inaugurado o aumento realizado no lar com o objetivo de aumentar a capacidade de
camas.

O total de utentes nesta valéncia ¢ de 72 utentes, perante dados recolhidos em

2016.

(iii) Centro Social de Calendario

O centro social situa-se na freguesia de Calendario, Vila Nova de Famalicdo e
comegou a ser construido em 1977, sendo fundado pelo padre Horacio Campos Moreira
quando foi construido o saldo e casa paroquial. Desde entdo, o centro social foi sofrendo
aumentos ¢ melhoramentos. Inicialmente seria voltado para as criangas e suas familias,
sendo que entretanto houve o primeiro apoio a idosos que ocorreu em 2003 com o apoio
ao domicilio.

A sua missdo é: prestagdo de servicos de acompanhamento educativo e acdo

social com confianca, carinho e qualidade a criangas e idosos da freguesia de
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Calendario. Os objetivos da instituicdo sdo: promover o desenvolvimento psicossocial
das criangas e adolescentes que usufruem dos seus servigos; promover a ag¢do social e
solidariedade junto dos grupos sociais mais vulneraveis; desenvolver acgdes de
informacdo e sensibilizacdo junto das familias; promover atividades de ocupagdo de
tempos livres; promover a integragdo social da amostra.

A estrutura residencial para idosos pretende satisfazer as necessidades basicas e
de vida diaria, recorrendo a um conjunto de estratégias de valorizacdo pessoal de forma
a reforcar a autonomia de cada cliente.

Os servigos prestados sdo alojamento, alimentacdo, cuidados de higiene e
conforto pessoal, cuidados de saude, tratamento de roupa, assisténcia medicamentosa,

atividades socioculturais, apoio psicossocial, e assisténcia religiosa.

2. Amostra

O nosso ponto de partida da investigagdo comega por delinear a nossa
populag@o. O termo populagdo define-se como “um conjunto de individuos, casos ou
observagdes onde se quer estudar o fenomeno” (Almeida & Freire, 2008, pp. 113). De
seguida da populagdo define-se a amostra, ou seja, “o conjunto de situagdes (individuos,
casos ou observacdes) extraido de uma populacdo” (idem). Como tal, a amostra vai
apresentar as carateristicas da populacdo, ou seja, a amostra representa a populacao.

A presente investigacdo incidiu em trés instituicdes no concelho de Vila Nova de
Famalicdo: (i) Lar Sdo Jodo - SCMVNF de Deus; (ii) Lar Jorge Reis — SCMVNF; (iii)
Centro Social de Calendario.

O estudo integrou um total de 100 participantes, porém de modo a serem
elegiveis para o estudo, deveriam cumprir os seguintes critérios:

e Estarem institucionalizadas nos respetivos lares;

e Niao apresentarem alteragdes neuroldgicas ou cognitivas impeditivas do
preenchimento dos questionarios;

e Apos informacdo, aceitarem de forma voluntéria participar no estudo;

e Terem idade igual ou superior a 65 anos.
Ou seja, torna-se assim, uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia, pois

foram escolhidas as pessoas que participaram nesta investigagao.
A amostra estudada ¢ de 100 pessoas institucionalizadas. Sendo 74 do sexo

feminino e 26 do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 65 € os 96 anos,
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sendo a média de idades de 82,99 anos. Com base na tabela 1, analisemos a amostra
inquirida.

Maioritariamente na situacdo do estado civil s3o pessoas vitivas com 67% sendo
maioritariamente mulheres, existindo apenas 19% de pessoas casadas. Nao tém um
nivel de escolaridade muito alto, sendo que 62% tem o 1° ciclo, e apenas uma pessoa
tem o nivel de ensino superior, do sexo masculino.

As profissdes foram organizadas através da classificacdo portuguesa das
profissdes 2010 a partir do Grande Grupo, edicdo de 2011, e a que mais prevalece com
23% ¢ a qualificacdo dos “trabalhadores ndo qualificados”, antecedendo por diferenca
de um porcento (22%) os “operadores fabris”. Os inquiridos com qualificacdes mais
elevadas ocupavam cargos com qualificagdes de “gestor” (1%), “especialista em
atividades intelectuais e cientificas” (2%) e “pessoal administrativo” (1%). Os restantes
tinham outras profissdes tendo valores muito semelhantes.

Metade da amostra inquirida viveu no meio urbano, visto que duas das trés
instituigdes situam-se muito proximo da cidade.

O tempo de institucionalizacdo mediano ¢ de 36,71%, sendo que a pessoa que
estd a menos tempo, estd hd um més e a que estd hd mais tempo tem 252 meses de
institucionalizag@o. Dividindo o tempo de institucionalizagdo em quatro anos, a maioria
esta a menos de um ano com 30%, e de seguida estdo as pessoas que estdo a mais de
quatro anos com 27%. Ou seja, existe um equilibrio relativamente ao tempo de
institucionalizacdo. Na sua grande maioria 70% das pessoas respondeu que foi viver
para um lar por vontade prdpria, justificando que ndo queriam ir, mas que era a melhor
solucao.

No campo da satde 48% afirma ter uma satde razodvel pois tém uma dor ou
outra no corpo mas conseguem movimentar-se razoavelmente, sendo que 40%
respondeu que tem uma saude boa, apesar de umas doencas passageiras de vez em
quando. Quase metade dos idosos (54%) necessita de auxilio na mobilidade, sendo a
bengala, o andarilho e cadeira de rodas a predominar, com 17%, 14% e 14%,
respetivamente. Quem predomina neste ponto sdo as mulheres, pois os homens ndo
usam quase nenhum tipo de auxilio na sua mobilidade.

Ao nivel da participacdo nas atividades das instituicdes a maior parte participa
(58%), sendo as mulheres que convivem mais, mas ainda existem muitas pessoas que
ndo querem participar por terem a opinido de que ndo tém uma finalidade ou entdo nao

tém interesse nas atividades. O convivio entre pares nas institui¢des é moderado (53%),
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havendo pessoas que ndo gostam de conversar muito afirmando que ndo se querem

meter na vida das outras pessoas.
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Tabela 1: Caraterizagdo Sociodemogridfica da Amostra (N=100)

Variaveis n % M DP Min. Max.
Idade 100 100 82,99 6,722 65 96

Idade categorizada

<84 53 53

>84 46 46
Género

Feminino 74 74

Masculino 26 26
Estado civil

Solteiro 11 11

Casado 19 19

Divorciado 3 3

Viuvo 67 67
Escolaridade

Analfabeto 17 17

Sabe ler e escrever 6 6

1° ciclo 62 62

2° ciclo 4 4

Ensino secundario 10 10

Ensino superior 1 1
Profissdo exercida

Gestor 1 1

Especialista em atividades intelectuais e 2 2
cientificas

Técnicos de nivel intermédio 10 10

Pessoal administrativo 1 1

Vendedores/seguranga 14 14

Profissionais da agricultura 11 11

Trabalhadores da industria, construgio e 16 16
artifices

Operadores fabris 22 22

Trabalhadores ndo qualificados 23 23
Meio onde viveu

Rural 17 17

Semi-rural 30 30

Urbano 50 50
Tempo de Institucionaliza¢do (meses) 100 100 36,71 34,93 1 252
Tempo de Institucionalizag¢do categorizado

<1ano 30 30

1-2 anos 22 22

3 anos 21 21

>4 anos 27 27
Iniciativa da Institucionalizagdo

Propria 70 70

Familiares 25 25

Propria e de familiares 3 3

Técnicos de A¢do Social 2 2
Classifica¢@o da propria saude

Boa 40 40

Razoavel 48 48

Ma 12 12
Dependéncia na Mobilidade

Sim 54 54

Nao 46 46
Auxilio na mobilidade

Andarilho 14 14

Cadeira de rodas 14 14

Andarilho e cadeira de rodas 1 1

Bengala 17 17

Muletas 5 5

Nao respondeu 3 3
Participa nas actividades da instituigao?

Sim 58 58

Nao 42 42
Classifica¢@o do Convivio Social

Sem convivio 1 1

Pouco convivio 33 33

Convivio moderado 53 53

Muito convivio 13 13

Nota: M = média; DP = desvio-padrdo; Min. = valor minimo; Max. = valor maximo
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Tabela 2: Caracterizagdo Sociodemogrdfica da Amostra por Género (N=100)

Género
Feminino (n=74) Masculino (n=26)
Variaveis n % M DP n % M DP
Idade 83.82 5.98 80.62 8.14
Idade categorizada
<84 36 48.6 17 65.4
>84 38 51.4 8 30.8
Estado civil
Solteiro 9 12.2 2 7.7
Casado 10 13.5 9 34.6
Divorciado 1 1.4 2 7.7
Viuvo 54 73 13 50
Escolaridade
Analfabeto 17 23 - -
Sabe ler e escrever 5 6.8 1 3.8
1° ciclo 13 58.1 19 73.1
2° ciclo 2 2.7 2 7.7
Ensino secundario 7 9.5 3 11.5
Ensino superior - - 1 3.8
Meio onde viveu
Rural 15 20.3 2 7.7
Semi-rural 19 25.7 11 423
Urbano 37 50 13 50
Tempo de Institucionalizagio
(meses) 36.86 = 37.25 36.27 27.93
Tempo de Institucionalizagio
categorizado
<1ano 23 31.1 7 26.9
1-2 anos 15 20.3 7 26.9
3 anos 21 20.3 6 23.1
>4 anos 74 28.4 6 23.1
Iniciativa da Institucionalizagdo
Prépria 49 66.2 21 80.8
Familiares 22 29.7 3 11.5
Propria e de familiares 1 1.4 1 3.8
Técnicos de Ac¢do Social 2 2.7 1 3.8
Classificagdo da prépria saude
Boa 29 39.2 11 423
Razoavel 38 51.4 10 38.5
Ma 7 9.5 5 19.2
Dependéncia na Mobilidade
Sim 46 62.2 8 30.8
Nio 28 37.8 18 69.2
Auxilio na mobilidade
Andarilho 14 18.9 - -
Cadeira de rodas 13 17.6 1 3.8
Andarilho e cad. rodas 1 1.4 - -
Bengala 12 16.2 5 19.2
Muletas 4 5.4 1 3.8
Participa nas actividades da
instituigdo?
Sim 48 64.9 10 38.5
Nio 26 35.1 16 61.5
Classificagdo do  Convivio
Social
Sem convivio ! 1.4 ) N
Pouco convivio 23 311 10 38.5
i 40 54.1 13 50
Convivio moderado
. g 10 13.5 3 11.5
Muito convivio
Classificagio da propria saude
Boa 29 39.2 11 423
Razoavel 38 514 10 38.5
Ma 7 9.5 5 19.2

Nota: n= frequéncia absoluta %= frequéncia relativa; M = média; DP = desvio-padrao
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3. Instrumentos de avaliacdo

O método utilizado para a recolha de dados foram os inquéritos/questionarios. A
escolha deve-se ao facto de ser necessario interrogar um grande nimero de pessoas,
para conhecimento de uma populacdo enquanto condi¢cdes de vida, os seus
comportamentos, € ainda analisar um fendmeno social (Quivy & Campenhoudt, 1992).

O inquérito/questionario consistem numa interrogacdo sistémica a um grande
nimero de pessoas, por norma representativos de uma dada populagdo, com a finalidade
de provir as dedugdes e generalizagdes. Ou seja, € uma técnica de recolha de dados
dirigida para estudos de grande escala, sendo os dados generalizdveis e comparaveis.
Devido ao grande numero de pessoas inquiridas e o seguido tratamento de dados, as
respostas na sua generalidade sdo pré-codificadas sendo obrigatorio aos inquiridos
escolher de uma das respostas propostas (Quivy & Campenhoudt, 1992).

O inquérito/questionario “é¢ o processo que visa a obtencdo de respostas
expressas pelos participantes no estudo” (Wiersma, 1995; Goiglione & Matalon, 1997,
cit. in Coutinho, 2011, pp. 100). Podem ser aplicados a um grande nimero de pessoas e
entregues em mao ou enviados por correio € podem ser aplicados em variadas situagoes,
tendo grande sucesso nos estudo realizados nas ciéncias sociais € humanas (idem). O
processo ocorrido por correio merece pouca confianga pois as perguntas podem ser mal
interpretadas e ndo contempla a mesma exigéncia.

Devemos ter em atencdo algumas regras na constru¢do do questionario como as
questdes serem simples, ndo usar linguagem muito especializada, fazer uma questio de
cada vez, entre outros aspetos. Relativamente ao tipo de questdes, podem ser abertas ou
fechadas, e inicialmente existem as questdes de classificacdo. As questdes de
classificagdo abordam um conjunto de informagao relativa aos elementos base de modo
a conhecer a pessoa. Nas questdes abertas a pessoa da a sua opinido relativamente ao
que ¢ pedido e nas questdes fechadas o individuo tem que escolher uma das respostas
que pré-determinadas. Com isto, a forma de analise das questdes também tém a sua
parte positiva e negativa, pois as questdes fechadas sdo mais faceis de analisar, sendo
que a questdo aberta visto que sdo opinides das pessoas com as suas proprias palavras, a
sua analise ¢ mais dificil. Dentro das questdes fechadas podemos ter as que utilizam
escalas tendo niveis para diferenciar as varias respostas.

O inquérito/questionario tanto tem pontos fortes como pontos fracos. Ribeiro

13

(2008, pp. 19) refere como ponto forte: “ (...) o anonimato, questdes objetivas (...),

52|Pégina



questdes padronizadas (...), deixa em aberto o tempo para as pessoas pensarem sobre as
respostas, facilidade de conversdo dos dados (...), custo razodvel”; como pontos fracos:
“baixa taxa de resposta por questionarios enviados pelo correio, inviabilidade de
comprovar respostas ou esclarecé-las, dificil pontuar questdes abertas, d4 margem a
respostas influenciadas (...), restrito a pessoas aptas a leitura, (...) itens
polarizados/ambiguos”.

De forma a atingir os objetivos propostos foram utilizados quatro instrumentos
de recolha de dados, sendo todos baseados em questiondrios. Utilizamos o questionario
sociodemografico para caraterizar a amostra participante, a escala de satisfagdo com a
vida (SWLS) de forma a analisar a satisfacdo com a vida de cada idoso, o questionario
de qualidade de vida (Whoqol-Bref) para avaliar a qualidade de vida, e por fim o

questionario de flow.

(i) Questionario Sociodemografico
O questionario sociodemografico foi o primeiro questiondrio a ser implementado
devido a sua estrutura introdutéria. Este questiondrio foi devidamente ajustado a
populag@o que participou na investigagdo, ou seja, foi um questiondrio realizado de raiz
e adaptado. O questiondrio contempla questdes do foro pessoal e social, e ainda

relativas a saude e as atividades ocupacionais.

(ii) Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS)

A escala de satisfacdo com a vida foi elaborada por Diener, Emmons, Larsen e
Griffins (1985) que tem como objetivo avaliar o grau de satisfagdo do individuo em
relag@o a sua propria vida. As questdes do SLWS sdo de cariz global, levando a que os
inquiridos analisem os dominios das suas vidas a partir dos seus proprios valores e
permitindo um julgamento global sobre a satisfagdo com a propria vida (Pavot &
Diener, 1993).

A SWLS foi traduzida e validada, pela primeira vez, em Portugal, por Neto,
Barros, e Barros, em 1990, devido a um estudo com professores. Um dos objetivos do
estudo seria verificar se existiam diferencas em relagdo a satisfacdo com a vida segundo
0 sexo, o tempo de servigo e o nivel de ensino dos professores (Neto, Barros & Barros,
1990).

Relativamente a estrutura, a SWLS ¢ constituida por 5 afirmag¢des, cujas

respostas para cada item sdo dadas através de uma escala de tipo Likert de 7 pontos,
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variando entre 1 (“Nao concordo totalmente™) e 7 (“Concordo totalmente”), sendo que o
4 corresponde a uma posi¢do intermédia (“Neutro, ndo concordo, nem discordo”). A
pontuacgdo total oscila entre 5 (baixa satisfagdo com a vida) e 35 (alta satisfagdo com a
vida), ou seja, quanto maior for o resultado final melhor serd a satisfacdo com a vida.

A consisténcia interna da Escala de Satisfagdo com a Vida realizada através do
estudo da versdo portuguesa foi de .78, sendo aceitavel (Neto, Barros & Barros, 1990).

A consisténcia interna da Escala de Satisfacdo com a Vida, tal como efetuado
pelos autores da escala original, foi calculado o alfa de Cronbach para a escala total. Os
resultados revelaram um valor alfa de Crombach de .84 o que revela uma boa

consisténcia interna na amostra em estudo.

Tabela 3: Resultados da andlise de consisténcia interna da Escala de Satisfagdo com a Vida (N=100)

Correlagdo do item

Itens com o total da escala Alfa se o item for

(corrigido) eliminado

Em muitos campos a minha vida esta proxima do

meu ideal .694 .803
As minhas condi¢des de vida sdo excelentes 596 828
Estou satisfeito com a minha vida 763 785
Até ao momento, tenho alcancado as coisas

importantes quer quero para a minha vida 715 792
Se pudesse viver a minha vida de novo, ndo mudaria 611 250

quase nada
Alfa de Cronbach = .843

(iii) Questionario da Qualidade de Vida (Whoqol-Bref)

O instrumento Whoqol-Bref ¢ um instrumento abreviado do instrumento
Whoqol-100, concebido pelo grupo da qualidade de vida da Organizacdo Mundial de
Satde de forma a ficar validade para a populacdo portuguesa por Canavarro et al.
(2007).

O questionario WHOQOL-BREF ¢ constituido por 26 perguntas (sendo a
pergunta nimero 1 e 2 sobre a qualidade de vida geral), as respostas seguem uma escala
de Likert de 5 pontos, articuladas por dimensdes positivas e negativas (quanto maior a
pontuagdo melhor a qualidade de vida). Fora essas duas questoes (1 e 2), o instrumento
tem 24 itens que representam 4 dominios: fisico, psicoldgico, relacdes sociais € meio
ambiente.

O dominio fisico (dominio 1) engloba as seguintes questdes: 3. Dor e

desconforto, 4. Energia e fadiga, 10. Sono e repouso, 15. Mobilidade, 16. Atividades da
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vida quotidiana, 17. Dependéncia de medicacdo ou de tratamentos, ¢ 18. Capacidade de
trabalho. O dominio psicolégico (dominio 2) engloba as seguintes questdes: 5.
Sentimentos positivos, 6. Pensar, aprender, memoria e concentracdo, 7. Auto-estima,
11. Imagem corporal e aparéncia, 19. Sentimentos negativos, e 26.
Espiritualidade/religido/crengas pessoais. O dominio das relagdes sociais (dominio 3)
engloba apenas as seguintes questdes: 20. Rela¢des pessoais, 21. Suporte (Apoio)
social, e 22. Atividade sexual. Por fim o dominio do meio ambiente (dominio 4)
engloba as seguintes questdes: 8. Seguranca fisica e prote¢do, 9. Ambiente no lar, 12.
Recursos financeiros, 13. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade, 14.
Oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades, 23. Participacdo em, e
oportunidades de recreagdo/lazer, 24. Ambiente fisico: (polui¢do/ruido/transito/clima), e
25. Transporte (Canavarro, et al., 2007).

A consisténcia interna da versdo portugués do Questionario da Qualidade de
Vida é de .92 (alfa de Cronbach,) (Canavarro, et al., 2007).

Na amostra em estudo, na avaliagdo da consisténcia interna do Questionario da
Qualidade de Vida, tal como efetuado pelos autores da escala original, foi calculado o
alfa de Crombach para a escala total. Os resultados revelaram um valor alfa de
Cronbach de .83 o que revela uma boa consisténcia interna na amostra em estudo e

muito semelhante ao encontrado no estudo de Canavarro (2007).
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Tabela 4: Resultados da andlise de consisténcia interna do Questiondrio da Qualidade de Vida (WHOQOL-bref)
(N=100)

Correlagdo do item

Alfa se o item for
Itens com o total da escala !

(corrigido) eliminado

1. Como avalia a sua qualidade de vida? 423 826
2. Até que ponto esta satisfeito com a sua satde? 486 823
3.  Em que medida as suas dores (fisicas) o

impedem de fazer o que precisas de fazer? 315 832
4.  Em que medida precisa de cuidados médicos

para fazer a sua vida diaria? 212 834
5. Até que ponto gosta da sua vida? 500 823

Em que medida sente que a sua vida tem

sentido? 547 .821

Até que ponto se consegue concentrar? 375 828

Em que medida se sente em seguranga no seu

dia-a-dia? 264 831
9. Em que medida ¢ saudavel o seu ambiente

fisico? 197 .833
10. Tem energia suficiente para a sua vida didria? 521 821
11. E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica? 429 826
12. Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas

necessidades? 362 828
13. Até que ponto tem facil acesso as informagdes

necessarias para organizar a sua vida diaria? 187 833
14. Em que medida tem oportunidade para realizar

actividades de lazer? 323 830
15. Como avaliaria a sua mobilidade (capacidade

para se movimentar e deslocar a si proprio)? 460 826
16. Até que ponto esta satisfeito com o seu sono? 288 832

17. Até que ponto esta satisfeito com a sua
capacidade para desempenhar as actividades 591 819
do seu dia-a-dia?

18. Até que ponto esta satisfeito com a sua

capacidade de trabalho? 605 820
19. Até que ponto esta satisfeito consigo proprio? 533 822
20. Até que ponto esta satisfeito com as suas

relagdes pessoais? 395 827
21. Até que ponto esta satisfeito com a sua vida

sexual? 133 .834
22. Até que ponto esta satisfeito com o apoio que

recebe dos seus amigos? 402 830
23. Até que ponto esta satisfeito com as condi¢des

do lugar em que vive? 148 834
24. Até que ponto esta satisfeito com acesso que

tem aos servicos de saude? 339 829
25. Até que ponto esta satisfeito com os

transportes que utiliza? 292 831
26. Com que frequéncia tem sentimentos

negativos, tais como tristeza, desespero, 342 831

ansiedade ou depressdo?
Alfa de Cronbach .834
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(iv) Questionario de Flow
O Questionario de Flow foi baseado num questionario da autoria de Graziano
(2005).
O questionario é composto por 7 perguntas, sendo cinco fechadas e 2 abertas. O
facto de existirem questdes abertas determina a perce¢do da qualidade da experiéncia

autotélica que a pessoa alcangou, de modo a perceber se atingiu o estado de flow ou nio.

4. Procedimento de recolha de dados

Esta investigacdo mantém a confidencialidade e o anonimato, com o intuito de
evitar constrangimentos, por parte dos inquiridos e promover a equidade das respostas.

O presente estudo teve inicio com uma pesquisa e recolha bibliografica com o
objetivo de elaborar a revisdo da literatura acerca da tematica em estudo. Apds a recolha
inicial da revisdo da literatura, determinou-se utilizar os quatro instrumentos de recolha
de dados ja mencionado, uma vez que se chegou a conclusdo que era o mais adequado
para a amostra em estudo. O d6rgdo responsavel de cada uma das instituigdes onde
decorreu o estudo foi contactado formalmente no sentido de esclarecer os objetivos da
investigacdo e obter o consentimento para proceder ao conseguimento de participantes
nas suas instalagdes. Das trés instituicdes contactadas, autorizaram a participa¢do dos
seus utentes dos respetivos questionarios.

Os objetivos de estudo em questdo foram apresentados aos participantes e foi
sempre questionado se tinham vontade de participar. Apds a obten¢do da aprovacio e
asseguradas os requisitos de confidencialidade dos resultados procedeu-se a gestdo dos
questionarios, com a disposicao ordenada, no sentido de controlar o efeito de ordem nas
respostas. Cada conjunto de questiondrios era composto por quatro instrumentos
descritos anteriormente: um questiondrio sociodemografico, a escala de satisfacdo com
a vida (SWLS), o questiondrio de qualidade de vida (Whoqol-Bref), e por fim o
questionario de flow. Devido as caracteristicas especificas da amostra, o investigador
esteve sempre presente na aplicagdo do questionario e fez as adaptagdes necessarias,
quando se justificou.

A aplicacdo dos questionarios decorreu nos meses de abril e maio de 2017,
consoante a disponibilidade das institui¢des. E de real¢ar que quase todos os utentes que

foram inquiridos, no fim manifestaram o seu contentamento na participacdo destes
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questionarios, deixando uma palavra de apreco referindo um momento muito bem

passado.

5. Procedimentos de Analise de Dados

Todos as estimativas calculadas nesta investigagao utilizaram o SPSS.

Para averiguar a normalidade da distribui¢do foi utilizado o teste de
Kolmogorov-Smirnov ou o teste Shapiro-Wilk quando adequado.

O estudo da fidelidade interna, de modo a provar a consisténcia interna foi
avaliado pelo alfa de Cronbach.

A analise descritiva realizada neste estudo incidiu sobre a média (M), o desvio
padrdo (DP), e os valores minimo (Min) e maximo (Méx), sendo com varidveis
quantitativas. Esta andlise incidiu na caraterizagdo sociodemografica da amostra e nos
restantes trés instrumentos.

O #-test ¢ um teste de comparagdo de grupo para avaliar diferengas. Foi efetuado
o teste para: a idade categorizada, género, dependéncia na mobilidade, iniciativa da
institucionalizagdo, participacdo em atividades, e convivio social.

O estudo da correlagdo entre varidveis foi realizado através do coeficiente de
correlagdo de Pearson, sendo feitos trés estudos. A correlagdo ¢ um teste de associagdo
de varidveis (ndo avalia a causalidade). Foi feito o estudo da associagcdo entre os
dominios da Qualidade de vida e satisfagdo com a vida; o estudo da associagdo entre os
dominios da qualidade de vida, a satisfacio com a vida, idade e tempo de
institucionalizacdo; e ainda o estudo da associag@o entre os dominios da qualidade de
vida, a satisfagdo com a vida, a avalia¢do global da qualidade de vida e a satisfagdo com
a saude.

Ainda foi realizado um estudo de correlagdo bisserial, ou seja, contendo
variaveis numéricas com variaveis dicotomicas). Este estudo efetuou a associag¢do entre
os dominios da qualidade de vida, a satisfagdo com a vida, a atividade de flow, a idade
categorizada, o género, a mobilidade, a participagdo em atividades, a iniciativa da

institucionalizacdo e o convivio social.
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Capitulo IV - Apresentacio dos Resultados

Neste capitulo s@o apresentados os resultados das andlises realizadas segundo os
objetivos desta investigacdo. Os dados s3o apresentados de uma forma simplificada,
com o intuito de serem facilmente percetiveis e¢ analisados. Relativamente a sua
estrutura é composto por trés pontos: os resultados descritivos de cada varidvel, a

comparagdo de grupos, e associagdo entre variaveis.

1. Resultados descritivos

Os resultados descritivos estdo organizados em trés variaveis: a satisfacdo com a

vida, a qualidade de vida e o flow.

1.1.Satisfacdo com a Vida
O instrumento que realiza a avaliacdo da discricdo da satisfagdo com a vida dos
inquiridos baseia-se em cinco questdes. Em todos os itens o valor médio ¢ similar como
¢ percetivel na tabela 5. O valor médio total da escala apresentado ¢ de 26.34 em 35
(D.P.=5.46), um valor acima do ponto médio da escala de satisfagdo com a vida. Em

todas as questdes a op¢do predominante foi “concordo totalmente”.

Tabela 5: Resultados descritivos (valores médios, desvios-padrdo, valor minimo e mdximo) dos itens e do total da
escala de Satisfagdo com a Vida (SWLS) (N=100)

Itens/Escala total M DP Min. Max.
Em muitos campos a minha vida b 7
esta proxima do meu ideal 5.27 1.196
As minhas condi¢des de vida sdo 3 7
excelentes 5.56 1.057
Estou satisfeito com a minha vida 5.42 1.216 2 7
Até ao momento, tenho alcangado
as coisas importantes quer quero 5.22 1.404 1 7
para a minha vida
Se pudesse viver a minha vida de 1 7
novo, ndo mudaria quase nada 4.87 1.931
Total da Escala SWLS 26.34 5.46 14 35

Nota. M = valor médio; DP = desvio padrdo; Min. = valor minimo; Max. = valor maximo

Os resultados deste instrumento podem também ser analisados em fungdo do
nivel de satisfacdo. Os niveis de satisfacdo propostos por Pavot e Diener (2009) sdo:

extremamente insatisfeito, insatisfeito, levemente insatisfeito, ponto neutro de
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satisfacdo/insatisfacdo, levemente satisfeito, satisfeito, extremamente satisfeito. Os
resultados obtidos na tabela 6 permitem-nos concluir que a amostra inquirida esta no
nivel “satisfeito” com a vida (37%), seguidos de dois grupos com percentagem
similares, “levemente satisfeito” com 24% e “extremamente satisfeito” com 23%. Numa
ultima andlise mais global, observa-se que 84% dos idosos mostram satisfacdo com a

vida (“levemente satisfeito” a “extremamente satisfeito”).

Tabela 6: Resultados descritivos relativos ao nivel de Satisfagdo com a Vida (frequéncias absolutas e relativas)

(N=100)

n %
Extremamente insatisfeito - -
Insatisfeito 2 2
Levemente Insatisfeito 10 10
Ponto neutro de satisfagdo/insatisfacdo 4 4
Levemente Satisfeito 24 24
Satisfeito 37 37
Extremamente Satisfeito 23 23

Nota. Niveis de Satisfagdo com a Vida do SWLS propostos por Pavot e Diener (2009)

1.2.Qualidade de Vida

A variavel Qualidade de Vida foi avaliada em quatro dominios: fisico,
psicoldgico, relagdes sociais e ambiente e ainda em duas questdes gerais sobre a
qualidade de vida e a satisfagdo com a satde.

Na tabela 7, relativamente aos dominios, verifica-se que o dominio mais elevado
foi o dominio ambiente (35.08), ¢ o dominio com o resultado menor foi o dominio
relagdes sociais (11.06). Entre o dominio fisico e o psicoloégico ndo existe muita
discrepancia sendo que apresentam uma média de 21.11 e 21.54, respetivamente.
Relativamente as duas questdes gerais também estdo bastante similares as suas médias,
sendo de 3.71 a avaliagdo global da qualidade de vida e de 3.50 a satisfagdo com a

saude.

60| Pagina



Tabela 7: Resultados descritivos (valores médios, desvios-padrdo, valor minimo e maximo) dos dominios e total do

Questionario da Qualidade de Vida (WHOQOL-bref) (N=100)

Dominios e Escala total M DP Min. Max.
Dominio Fisico 2111 3.081 14 30
Dominio Psicologico 2154 2072 17 26
Dominio Relagdes Sociais 11.06 801 8 13
Dominio Ambiente 3508 2769 29 40
Avaliacdo Global da Qualidade de Vida 371 624 b 5
Satisfacdo com a Satude 350 893 1 5

Nota. M = valor médio; DP = desvio padrdo; Min. = valor minimo; Méx. = valor maximo

Na tabela 8, estdo expostos os resultados descritivos dos itens do questionario da
qualidade de vida. Ao nivel da média os resultados variam entre 3.10 e 4.59. Os itens
com valores médios mais elevados sdo os itens 8 (“Em que medida se sente em
seguranca no seu dia-a-dia?”’), 9 (“Em que medida ¢ saudavel o seu ambiente fisico?”) e
23 (Até que ponto estd satisfeito com as condi¢des do lugar em que vive?”’) o que
mostra que sdo fatores relevantes para uma perce¢do positiva da qualidade de vida. Os
valores minimos que sobressaem sdo os itens 15 (“Como avaliaria a sua mobilidade
(capacidade para se movimentar e deslocar a si proprio)?”), 16 (“Até que ponto estd
satisfeito com o seu sono?”) e 21 (“Até que ponto estd satisfeito com a sua vida

sexual?”), sendo contudo superior ao ponto médio de cada item.
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Tabela 8: Resultados descritivos (valores médios, desvios-padrdo, valor minimo e maximo) dos itens (N=100)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Itens/Escala total

Como avalia a sua qualidade de
vida?

Até que ponto esta satisfeito com a
sua saude?

Em que medida as suas dores
(fisicas) o impedem de fazer o que
precisas de fazer?

Em que medida precisa de
cuidados médicos para fazer a sua
vida diaria?

Até que ponto gosta da sua vida?

Em que medida sente que a sua
vida tem sentido?

Até que ponto se consegue
concentrar?

Em que medida se sente em
seguranga no seu dia-a-dia?

Em que medida ¢ saudavel o seu
ambiente fisico?

Tem energia suficiente para a sua
vida diaria?

E capaz de aceitar a sua aparéncia
fisica?

Tem dinheiro suficiente para
satisfazer as suas necessidades?
Até que ponto tem facil acesso as
informagdes necessarias para
organizar a sua vida didria?

Em que medida tem oportunidade
para realizar actividades de lazer?
Como avaliaria a sua mobilidade
(capacidade para se movimentar e
deslocar a si proprio)?

Até que ponto esta satisfeito com o
seu sono?

. Até que ponto esta satisfeito com a

sua capacidade para desempenhar
as actividades do seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito com a
sua capacidade de trabalho?

Até que ponto esta satisfeito
consigo proprio?

Até que ponto esta satisfeito com
as suas relagdes pessoais?

Até que ponto esta satisfeito com a
sua vida sexual?

Até que ponto esta satisfeito com o
apoio que recebe dos seus amigos?

Até que ponto esta satisfeito com
as condi¢des do lugar em que
vive?

Até que ponto esta satisfeito com
acesso que tem aos servigos de
saude?

Até que ponto esta satisfeito com
os transportes que utiliza?

Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais como
tristeza, desespero, ansiedade ou
depressdo?

M

3.71

3.50

4.00

4.40

3.79
3.94

3.78

4.58

4.59

3.47

3.52

3.57

4.45

4.37

3.17

3.40

3.68

3.79

4.01

4.02

3.94

4.56

4.51

4.45

3.50

DP

.624

.893

995

.739

743
708

.690

516

570

.893

.674

.655

.539

.614

1.264

932

77

.624

.659

.586

333

278

499

.559

575

1.020

Min.

Nota. M = valor médio; DP = desvio padrdo; Min. = valor minimo; Méx. = valor maximo

Max.
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Na tabela 9, estdo expostos os resultados descritivos dos dois itens de carater
geral, relativos aos itens 1 e 2: avaliagdo global da qualidade de vida e satisfacdo com a
saude, respetivamente. De forma geral a amostra inquirida considera a sua qualidade de
vida “boa” (56%), sendo que de seguida 35% assume que a sua qualidade de vida ¢
“nem boa nem ma”. Uma qualidade de vida “muito boa” apenas 8% dos inquiridos o
afirma. Relativamente a satisfagdo com a satde as respostas tornam-se mais dispersas,
contudo quase metade da amostra (48%) afirma estar “satisfeito” com a sua saude.
Embora, 29% ndo consiga expressar a sua qualidade ao nivel da satde respondendo que

a sua saude ndo ¢ boa nem ma4, ou seja, “nem satisfeito nem insatisfeito”.

Tabela 9: Resultados descritivos relativos aos itens 1 e 2 do Questionario WHOQOL: avalia¢do global da Qualidade
de vida e satisfagdo com a sauide (frequéncias e percentagens) (N=100)

Avaliagdo Global da Qualidade de Vida e Satisfagdo com a Saude n %
Como avalia a sua Qualidade de Vida?
Muito ma - -
Ma 1 1
Nem boa nem ma 35 35
Boa 56 56
Muito boa 8 8
Até que ponto esta satisfeito com a sua satide?
Muito insatisfeito 2 2
Insatisfeito 12 12
Nem satisfeito nem insatisfeito 29 29
Satisfeito 48 48
Muito satisfeito 9 9
1.3Flow

Na tabela 10 s@o apresentados os valores referentes a existéncia ou inexisténcia
de momentos de flow. Neste questiondrio, a primeira questdo definia o seguimento do
mesmo. Como tal, apenas quem respondeu “sim” a primeira questdo, dava continuidade
ao questiondrio, sendo que quem respondeu negativamente ndo deu continuidade ao
mesmo.

Perante o estudo, ¢ percetivel que mais de metade da amostra (58%) afirma ter
estado em flow, ao invés de 42% que responderam negativamente. Contudo, como ja foi
referido antes, devido a dificuldade de compreensdo dos inquiridos e pela dificuldade de
resposta depois de explicada a questdo, torna-se um instrumento com limitagdes. A
limitacdo ¢é percetivel pois na tabela 7, por exemplo, na questdo “Acha que essa
atividade lhe exige o que tem de melhor para oferecer?”, os inquiridos que

responderam positivamente a primeira grande questdo, 21% responderam “ndo sei”. Ou
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seja, podemos analisar que as pessoas inquiridas ndo sabem se as atividades lhes

proporcionam o melhor de si, se proporcionam prazer.

Tabela 10: Resultados descritivos relativos ao item 1 do Questiondrio de Flow (frequéncia absoluta e relativa)

(N=100)

N %
Existe algum tipo de atividade recompensadora, envolvente e
aprazivel, onde é capaz de focar a sua total atencdo, a ponto de
ser capaz de perder a nogdo do tempo?
Sim 58 58
Nio 42 42

Os inquiridos que prosseguiram o questionario, reportaram que a atividade que
mais prazer lhes dava sdo os jogos (16%), seguido do item “outros (e.g. passear,
conversar, cozinhar)” com 15%, estando as restante atividades com percentagens muitos
similares. Relativamente a frequéncia com que praticam essas mesmas atividades
encontra-se acima de duas vezes por semana (23%). Na “maioria das vezes” (26%) os
idosos afirmam que quando se dedicam a atividade em causa, conseguem obter total
concentragdo, sendo que ninguém respondeu “raramente”, ou seja, existe sempre
alguma percentagem de concentra¢do. A razdo de gostarem das atividades tem a ver
com o facto de serem principalmente “atividades de lazer” (26%) e relacionadas com a

“motivagdo” (15%), seguindo-se do “bem-estar” (9%).
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Tabela 11: Resultados descritivos relativos ao Questionario de Flow (frequéncias absolutas e relativas por item)

(N=58)

n %
Qual ¢ atividade em causa?
Jogos 16 16
Costura/Bordar 6 6
Musica 3 3
Tecnologia 1 |
Exercicio 2 2
Trabalhos manuais 6 6
Profissao 2 2
Leitura 4 4
Reza 3 3
Outros (e.g. passear, conversar, cozinhar) 15 15
Aproximadamente com que frequéncia costuma praticar essa atividade?
Raramente 12 12
Uma vez por més 4 4
Duas vezes por més 9 9
De uma a duas vezes por semana 10 10
Acima de duas vezes por semana 23 23
Uma vez que esteja a dedicar-se a essa atividade, com que frequéncia
consegue obter total concentragdo no que esta a fazer?
Raramente - -
Apenas em algumas das vezes 12 12
A maioria das vezes 26 26
Sempre 20 20
O que gosta nessa atividade?
Bem-estar 9 9
Atividade de lazer 26 26
Motivagido 15 15
Crenga religiosa 2 2
Outros 4 4
Nio sei 2 2
Acha que essa atividade lhe exige o que tem de melhor para oferecer?
Sim 36 36
Nao 1 1
Nao sei 21 21
Exigéncia da atividade
Média 4 4
Alta 11 11
Muito alta 21 21

2. Comparacdo de grupos

Foram efetuadas andlises comparativas dos resultados entre os grupos no que
concerne a idade, ao género, a mobilidade, a iniciativa da institucionaliza¢do, a
participacdo em atividades, e ao convivio social. Para tal, foi utilizado o #-fest para
amostras independentes, um teste paramétrico de comparacdo de grupos para avaliar

diferengas estatisticamente significativas.
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2.1Diferengas com a idade

A amostra foi agrupada em dois grupos de acordo com a idade: “idosos com
idade igual ou inferior a 84 anos” e “idosos com idade superior a 84 anos”. Esta divisdo
aconteceu para que seja percetivel a distingdo da qualidade de vida de idosos mais
novos e mais velhos.

Na tabela 12, existe uma diferenga estatisticamente significativa (p<.05) no
dominio fisico relativamente a idade dos inquiridos, revelando que os idosos mais novos
(< 84 anos) tém uma percegdo de qualidade de vida ao nivel fisico superior aos idosos
mais velhos (> 84 anos).

Na satisfagdo com a vida ndo foram encontradas diferencas entre os grupos.

Tabela 12: Resultados do t-test para amostras independentes: idade categorizada (N=100)

Variavel < 84 anos > 84 anos t
(n=53) (n=46)
M (DP) M (DP)
Dominio fisico 21.89 (3.20) 20.33 (2.68) 2.61%
Dominio psicoldgico 21.91 (2.12) 21.11 (1.97) 1.97
Relagdes Sociais 11.19 (.810) 10.91 (.784) 1.71
Ambiente 35.28 (2.94) 34.91 (2.56) .662
Satisfacdo com a Vida 25.87 (5.83) 26.87 (5.08) -.904

Nota: M = média; DP = desvio-padrdo; *p<.05; **p<.01; df=97; itdlico = tendéncia de significancia

2.2 Diferencas de género

O estudo das diferengas de género relativamente aos dominios da qualidade de
vida revelaram uma diferenca estatisticamente significativa (p<.05) no dominio
psicoldgico. Ou seja, a percecdo da qualidade de vida no dominio psicologico € inferior
no género feminino comparativamente com o género masculino.

Na satisfagdo com a vida ndo foram encontradas diferencas entre os grupos.
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Tabela 13: Resultados do t-test para amostras independentes: género (N=100)

Variavel Feminino Masculino t
(n=74) (n=26)
M (DP) M (DP)
Dominio fisico 20.82 (3.14) 21.92 (2.81) -1.58
Dominio psicologico 21.28 (2.01) 22.27 (2.11) -2.12%
Relagdes Sociais 11.07 (.849) 11.04 (.662) 158
Ambiente 35.04 (2.83) 35.19 (2.64) -239
Satisfacdo com a Vida 26.74 (5.33) 25.19 (5.78) 1.25

Nota: M = média; DP = desvio-padrio; *p<.05; **p<.01; df=98

2.3 Dependéncia na mobilidade

A amostra foi agrupada em dois grupos de acordo com a dependéncia na
mobilidade: dependentes de auxilio ou ndo dependentes. Esta divisdo acontece de modo
a perceber a importancia da dependéncia na qualidade de vida de uma pessoa idosa.

Na tabela 14, observam-se diferengas estatisticamente significativas no dominio
fisico, no dominio psicoldgico e na satisfacdo com a vida relativamente a dependéncia
na mobilidade dos inquiridos, revelando que os idosos que ndo reportaram dependéncia
de auxilio tém uma perce¢do de qualidade de vida ao nivel fisico, psicologico e também

na satisfacdo com a vida superior aos idosos dependentes de auxilio.

Tabela 14: Resultados do t-test para amostras independentes: dependéncia na mobilidade (N=100)

Variavel Dependente de auxilio Nao dependente t
(n=54) (n=46)
M (DP) M (DP)
Dominio fisico 19.96 (2.56) 22.46 (3.13) 4.39%*
Dominio psicolégico 21.13(1.97) 22.02 (2.11) 2.19%
Relagdes Sociais 10.94 (.834) 11.20 (.749) 1.57
Ambiente 35.15 (2.67) 35(2.91) 265
Satisfagdo com a Vida 27.35(5.14) 25.15 (5.65) 2.04%*

Nota: M = média; DP = desvio-padrio; *p<.05; **p<.01; df=98

2.4Institucionalizacao

Os participantes foram agrupados consoante a iniciativa da institucionalizagio:

iniciativa propria e iniciativa de outros.
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Na tabela 15, existe uma diferenca estatisticamente significativa entre grupos no
dominio fisico ¢ no dominio das relagdes sociais relativamente a iniciativa da
institucionalizacdo dos inquiridos, sendo que os idosos que ingressaram no lar por
iniciativa propria t€ém uma percecdo da qualidade de vida ao nivel fisico e das relacdes
sociais superior aos idosos que entraram por iniciativa de outros.

Na satisfagdo com a vida ndo foram encontradas diferencas entre os grupos.

Tabela 15: Resultados do t-test para amostras independentes: iniciativa da institucionalizagdo (N=100)

Variavel Iniciativa propria Iniciativa de outros t
(n=70) (n=25)
M (DP) M (DP)
Dominio fisico 21.63 (2.97) 19.72 (2.92) 2.76%*
Dominio psicoldgico 21.73 (2.09) 21.04 (1.97) 1.44
Relagdes Sociais 11.16 (.629) 10.72 (1.10) 2.41%
Ambiente 35.09 (2.65) 349 (3.14) 317
Satisfacdo com a Vida 26.89 (5.14) 25.36 (5.78) 1.23

Nota: M = média; DP = desvio-padrio; *p<.05; **p<.01; df=93;

2.5Participagdo em atividades

Os participantes foram agrupados em dois grupos: os que participam em
atividades e os que ndo participam em atividades.

Na tabela 16, observa-se uma diferenca estatisticamente significativa (p<.05) no
dominio fisico relativamente a participacdo nas atividades da institui¢do dos inquiridos,
revelando que os idosos que participam em atividades t€ém uma percecdo de qualidade
de vida ao nivel fisico superior que os idosos que ndo participam em atividades.

Na satisfagdo com a vida ndo foram encontradas diferencas entre os grupos.

Tabela 16: Resultados do t-test para amostras independentes: participagdo em atividades (N=100)

Variavel Participa em N3ao participa em t
atividades atividades
(n=58) (n=42)

M (DP) M (DP)
Dominio fisico 21.66 (3.12) 20.36 (2.90) 2.12%
Dominio psicolégico 21.71 (2.24) 21.31 (1.81) 946
Relagdes Sociais 11.19 (.888) 10.88 (.633) 1.93
Ambiente 35.41 (2.94) 34.62 (2.48) 1.42
Satisfacdo com a Vida 27.19 (5.61) 25.29 (5.14) 1.67

Nota: M = média; DP = desvio-padrio; *p<.05; **p<.01; df = 98; itdlico = tendéncia de significancia
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2.6 Convivio Social

A comparagdo de grupos foi realizada entre participantes que reportaram
convivio moderado a muito e participantes sem/pouco convivio.

Na tabela 17, pode observar-se uma diferenga estatisticamente significativa em
todos os dominios da qualidade de vida e na satisfagdo com a vida relativamente ao
convivio social dos individuos. Os sujeitos que convivem moderadamente a muito
revelam valores médios em todos os dominios da qualidade de vida e na satisfacdo com

a vida, superiores aos idosos sem/pouco convivio.

Tabela 17: Resultados do t-test para amostras independentes: Convivio Social (N=100)

Variavel Sem/Pouco Convivio t
convivio moderado a muito
(n=34) (n=66)

M (DP) M (DP)
Dominio fisico 19.94 (2.44) 21.71 (3.22) -2.82%*
Dominio psicolégico 20.47 (1.90) 22.09 (1.95) -3.97%*
Relagdes Sociais 10.71 (.799) 11.24 (.745) -3.33**
Ambiente 34.24 (2.68) 35.52 (2.74) -2.23*
Satisfagdo com a Vida 24.06 (5.91) 27.52 (4.86) -3.13**

Nota: M = média; DP = desvio-padrdo; df = 98; *p<.05; **p<.01

3. Associagdes entre variaveis
No estudo da associagdo, entre as variaveis foi calculado o coeficiente de

correlagdo de Pearson. A intensidade das relagdes seguiu os intervalos de Bryman e

Cramer (2003)".

3.1.Qualidade de vida e Satisfacdo com a vida

Na tabela 18 estdo os resultados da correlacdo entre os dominios da Qualidade
de vida e da satisfacdo com a vida. Constatamos que existem correlagdo significativa e
positiva, de intensidade baixa, entre o dominio ambiente e o psicologico (r=0.286), e
entre a satisfacdo com a vida e o ambiente (r=0.349); de intensidade moderada entre a

satisfacdo com a vida e o dominio psicolégico (r=0.549).

! De acordo com Bryman e Cramer (2003) a intensidade da correlacio é considerada baixa se o r
for igual ou maior 0.2 e menor que 0.4; é considerada moderada se o r for igual ou maior 0.4 e menor que
0.7; € considerada alta se o r for igual ou maior 0.7 e menor que 0.9; é considerada muito alta se o r for
igual ou maior 0.9.
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Tabela 18: Resultados da Correlagdo de Pearson para o estudo da associag¢do entre os dominios da Qualidade de
vida e a satisfacdo com a vida (N=100)

Variaveis 1. 2. 3. 4. 5.

1. Dominio Fisico

2.  Dominio Psicolégico 184 -

3. Relagoes Sociais 038 148 -

4. Ambiente -.090 286%* 129 -

5. Total SWLS — 066 549%* -031 349%* -

satisfagdo com a vida
Nota: ** p<.01; * p<.05

Na tabela 19, apresenta-se o acréscimo dos resultados da correlacdo da avaliagao
global da qualidade de vida e da satisfacio com a satide. Constatamos que existe
correlagdo significativa e positiva, de intensidade baixa, entre a avaliagdo global da
qualidade de vida e o dominio psicoldgico (r=0.316), entre a satisfagdo com a saide e o
dominio psicologico (1=0.340), e entre a satisfacdo com a vida e a satisfagdo com a
saude (r=0.244); de intensidade moderada, entre a satisfacdo com a saide e a avaliacio

global da qualidade de vida (r=0.480).

Tabela 19: Resultados da Correlagdo de Pearson (N=100)

Variaveis 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
1. Dominio Fisico -

2. Dominio

Psicologico 184 )

3. Relagdes Sociais .038 148 i

4. Ambiente -.090 286%* 129 -

5. Avaliag¢do Global
da Qualidade de .161 316%* .059 183 -
Vida

6. Satisfagio coma 011  340%* 183 012 480%* -
Saude

7. Total SWLS —
satisfacdo com a .066 549%%* -.031 .349%* 319 244% -
vida

Nota: ** p <.01; * p<.05

Relativamente aos dominios da qualidade de vida e a satisfacdo com a vida, a
analise apresenta um conjunto de correlagdes mais significativas com a dimensdo 2
“qualidade de vida psicoldgica”. De todas as correlagdes, a mais expressiva ocorre entre a

satisfacdo com a vida ¢ o dominio psicolégico (¥=0,549); opostamente, a correlacdo de
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valor mais baixo verifica-se entre a satisfacdo com a vida e a satisfacdo com a satude

(1=0,244).

3.2 Qualidade de vida, satisfacdo com a vida, idade e tempo de
institucionalizagdo
Na tabela 20, apresentam-se os resultados da correlagdo entre os dominios da
Qualidade de vida, da satisfagdo com a vida e da idade e tempo de institucionalizagao.
Relembramos que existe correlacdo significativa e positiva, de intensidade baixa,
entre o dominio psicoldgico e o dominio ambiente (r=0.286), e entre a satisfacdo com a
vida e o dominio ambiente (r=0.349); de intensidade moderada, entre a satisfagdo com a
vida e o dominio psicoldgico (r=0.549).
O tnico dado novo aqui presente € entre a idade e a satisfagdo com a vida, de
intensidade baixa (r=0.217), o que significa que ao aumento de uma varidvel

corresponde o aumento da outra.

Tabela 20: Resultados da Correlagdo de Pearson para o estudo da associagdo entre os dominios da Qualidade de
vida, a satisfagdo com a vida, idade e tempo de institucionalizagdo (N=100)

Variaveis 1. 2. 3. 4, 5. 6. 7.

1. Dominio Fisico -

2. Dominio 184 -
Psicologico
3. Relagdes Sociais .038 .148 -
4. Ambiente -.090 .286** 129 -
5. Total SWLS —
satisfacdo com a .066 549 -.031 .349%* -
vida
6. Idade -.101 -.033 -.173 .085 217* -
7. Tempo na 079 -.094 -068  -.045 030 168 -
Instituicdo

Nota: ** p<.01; * p<.05

De todas as varaveis, o dominio psicoldgico continua a ser a que apresenta um
conjunto de correlacdes mais significativas. De todas as correlagdes, a mais expressiva
mantem-se a ocorrer entre a satisfagdo com a vida e o dominio psicolégico (r=0,549);
opostamente, a correlagdo de valor mais baixo verifica-se entre a satisfagdo com a vida e a
idade (=0,217).
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Capitulo V - Discussiao dos Resultados

Neste ultimo grande capitulo da investigacdo pretendemos interpretar a andlise
dos dados, através dos resultados da investigagdo no sentido de ajudar a compreender
melhor os resultados obtido. Como tal, pretendemos também dar resposta aos objetivos
do estudo, sendo que o objetivo principal é: analisar a qualidade de vida de idosos
institucionalizados em estruturas residenciais para idosos.

A populacido estudada ¢ maioritariamente do género feminino (74%) e com
idade menor ou igual que oitenta e quatro anos, predominando viuvos (67%). Também a
maioria sdo pessoas com o primeiro ciclo (62%) e metade da amostra vivia perto da
cidade (50%).

Na institucionalizag¢do, quase metade estdo ha pelo menos dois anos (52%), € a
outra metade esta até quatro anos ou mais (48%). A iniciativa principal foi da propria
pessoa (70%) devido, principalmente, a falta de apoio na sua residéncia.

Relativamente a saude dos idosos situa-se no “razodvel” (48%), sendo que um
grande numero assume que ¢ “boa” (40%). Contudo, a maioria da amostra ¢
dependéncia de auxilios na mobilidade (54%), sendo o mais utilizado a bengala (17%).

Nas atividades a participagdo ou ndo, ¢ similar relativamente ao numero de
pessoas, sendo que a maioria dos idosos participa (58%). Como tal, as atividades
propiciam o convivio entre pares € como tal, também a maioria convive com o0s

restantes residentes (66%).

Rotinas diarias dos adultos idosos institucionalizados, perante a experiéncia

subjetiva e a qualidade de vida

Neste primeiro ponto foram agrupados os trés primeiros objetivos de forma a
realizar uma analise mais concisa, analise essa baseada nas tabelas de observacdo ¢ nos
dados estatisticos.

A razdo do estudo ser focado em idosos institucionalizados, advém da vontade
de querer analisar se 0s nossos idosos se sentem bem nas instituicdes de longa
permanéncia. E essa andlise comeg¢a pela iniciativa da institucionalizagdo. No nosso
estudo, 70% da amostra inquirida afirmou que foi por iniciativa propria, seguindo de
25% que foram os familiares que avangaram com a institucionalizagdo, seguindo de

uma total de 5% que foi por vontade de ambos ou dos técnicos de acdo social. Tal ¢
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corroborado por resultados de outro estudo (Almeida, 2008) com idosos
institucionalizados onde a sua maioria foi por iniciativa propria para uma institui¢do ¢ a
percentagem seguinte também culmina com os familiares. Contrariamente, no estudo de
Carvalho e Dias (2011) a iniciativa da institucionaliza¢do, predominante, pertence aos
familiares e de seguida ao proprio idoso. Assim sendo, estes dois estudos dividem o que
foi referido no capitulo I, onde ¢ afirmado que apenas uma pequena parte da populacio
idosa toma a decisdo por vontade propria, ou seja, de viver numa institui¢do (Correia,
2007, cit. in Rodrigues, 2011).

Através da comparag@o de grupo estatisticamente significativas do nosso estudo,
o dominio fisico e as relagdes sociais sdo reveladores na importancia da qualidade de
vida relativamente a iniciativa da institucionaliza¢do. Contudo a ida para uma estrutura
residencial tem sempre algum motivo associado, como a falta de apoio na propria
residéncia.

Guedes (2008, p. 5) vem corroborar os motivos que estdo na base do
internamento em lar: “a perda da sua autonomia (...) seja ela fisica, econémica, familiar
ou psiquica: perda de conjuge, soliddo, doenca e deterioragdo fisica e/ou mental, perda
ou degradag¢do habitacional, desentendimentos familiares e/ou indisponibilidade da
familia para cuidar”. Ainda adianta que apesar dos idosos referirem que ingressaram no
lar por vontade propria, de forma a preservar a sua “integridade pessoal”, a verdade ¢
que foi condicionada por fatores alheios a sua vontade.

A rotina dos utentes nas instituicdes em estudo baseia-se principalmente na
permanéncia nas salas de convivio que os lares detém ou nas salas de atividades. Com
os idosos existe sempre uma colaboradora presente que os incentiva para a realizacdo de
atividades que estejam a fazer no momento ou algum jogo, como cartas ou domind. Os
espacos externos sdo para uso dos utentes também, mas na sua maioria usam com pouca
frequéncia, havendo uma minoria que usufrui com grande frequéncia de forma a
“desanuviar”. Contudo, a rotina institucional por norma ¢ muito similar todos os dias.
As instituicdes para idosos, geralmente, t€ém as suas prdprias rotinas, logo os seus
residentes ndo podem criar ou continuar com a rotina que tinham antes. Guedes (2008)
relembra que o quotidiano numa instituicdo é regulado através de rotinas, regras e
normas decididas apenas pela direcdo ou responsaveis.

Ao nivel da participagdo nas atividades das instituicdes, como foi referido no
capitulo metodoldgico, a maior parte participa (58%), sendo as mulheres que convivem

mais (64,9%), contudo ainda existem muitas pessoas que nido querem participar (42%)
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por terem a opinido de que ndo tém uma finalidade ou entdo ndo tém interesse nas
atividades.

Segundo Guedes (2008, p. 5) existem idosos que na entrada para um lar
conseguem continuar com algumas atividades do seu interesse e procuram formas de se
manterem ativos € com o sentido de utilidade social, “contudo a maioria remete-se para
uma postura de inatividade e passividade”. E ainda, Rebelo (2015, p. 43) afirma que a
participagdo dos idosos nas atividades muitas vezes torna-se um desafio “devido as
varias limitagdes em que se encontram, como pela idade, pelas condi¢des de saude
muito distintas, pelas condi¢des de solidao e pelos modos de vida que adotaram a partir
de certo momento da sua vida”.

As atividades sdo diversas, como trabalhos manuais, musica, culinaria, Boccia,
exercicio fisico, os passeios, visitas, € missas, € ainda no verdo existem as idas a praia.
Contudo, como em tudo, existem idosos que querem participar € outros que nao
querem, preferindo estar serenos no seu lugar na sala de convivio ou entdo no quarto,
como j4 foi abordado anteriormente.

Consoante o estudo realizado, existe significancia no dominio fisico
relativamente a participacdo nas atividades da instituicdo dos inquiridos, sendo o
dominio fisico revelador na importancia da qualidade de vida. Ou seja, uma pessoa que
participa nas atividades da instituicdo tem uma percecdo da qualidade de vida ao nivel
fisico superior que os idosos que ndo participam nas atividades. As atividades da
instituicdo contribuem para uma melhor qualidade de vida da pessoa idosa,
principalmente como forma de interagir com outras pessoas.

Fernandes (2000) corrobora afirmando que para promover uma boa
institucionalizacdo ¢ importante que o idoso participe em atividades do lar que
promovam a sua atividade fisica e mental e reduzam o tempo parado.

As pessoas que tém uma interacdo permanente com outras pessoas € que
fomentem essas interagdes terdo uma qualidade de vida melhor. Os quatro dominios da
qualidade de vida e a satisfagdo com a vida sdo importantes no convivio social dos
individuos, sendo reveladores na importancia da qualidade de vida. Uma pessoa que
esteja sozinha e ndo se relaciona pode ter momentos de isolamento podendo chegar a
depressdo. Estas relagdes entre pares, dentro das instituicdes, acontecem com mais
facilidade entre as mulheres (54.1%), sendo que os homens sdo mais individualistas.

Tanto os homens como as mulheres que nao se relacionam justificam-se, curiosamente
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no motivo de que os restantes utentes “sdo curiosos” e desse modo “ndo querem passar
confianga”.

Esta falta de confianga e de contacto, Guedes (2008, p. 8) consegue explicar com
clareza: “(...) ao congregar-se no mesmo espaco pessoas com percursos de vida e
trajetos socioculturais diferentes; distintos motivos associados ao processo de
institucionalizacdo; diferentes graus de funcionalidade e estatutos de saude (...)".

Fortificando este facto, as relagdes sociais atuam na promog¢ao e manutencio da
saude fisica e mental (Marchie et al., 2010, Nogueira et al., 2009, cit. in Joia & Ruiz,
2013). Fontaine (2000, cit. in Sousa, 2013, p.12) revela que o convivio social
circunscreve-se a dois elementos: a conservagdo das relagdes sociais e a pratica de
atividades produtivas. “Destes dois aspetos depende a qualidade de vida, o bem-estar
subjetivo e a satisfagdo de viver.” Durkheim (1897, cit. in Sousa, 2013) no estudo que
realizou sobre o suicidio verificou que o isolamento e a auséncia de relagdes com os
outros sdo fatores que levam a comportamentos suicidas, ou seja ¢ predominante que as
relagdes sociais sd@o fundamentais para o bem-estar da pessoa, principalmente um idoso.

No que diz respeito a dependéncia da pessoa idosa na mobilidade, fazendo uma
analise por género 62,9% das mulheres ¢ dependente, enquanto que 69,2% dos homens
¢ independente. Ou seja, as mulheres sdo mais dependentes que os homens existindo
diversos motivos, sendo o mais regular o facto de viverem mais anos. No total da
amostra 54% ¢ dependente para se deslocar, sendo o principal auxilio € a bengala (17%)
e de seguida com a mesma percentagem (14%) o andarilho e a cadeira de rodas. Na
amostra inquirida uma pessoa ndo dependente garante uma melhor qualidade de vida ao
nivel fisico e psicoldgico. Ou seja, o facto de uma pessoa ser autonoma em termos de
mobilidade consegue mover-se com facilidade e ainda ter noc¢do das suas escolhas.

Recorrendo a literatura, referida no capitulo 1, Borges e Moreira (2009) afirmam
que o facto de uma pessoa tornar-se dependente afeta o psicolégico pois compromete a
sua qualidade de vida. Também a nivel fisico a importancia ¢ extrema porque afeta a
autoestima da pessoa (Garcia et al., 2011). Contrariamente, Almeida (2008) afirma “que
um individuo com diminui¢do da mobilidade pode ter reflexos na sua atividade social,
que por sua vez afetard a sua satisfacdo para com a vida (Bowling, 1994) ”. Ou seja, a
mobilidade também pode ter influéncia nas relagdes sociais.

Consolidando este facto, o estudo de Pires (2014), também demonstra que a
maioria da sua amostra ¢ dependente (67,5%), sendo que uma pequena parte da sua

amostra ¢ independente.
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Relativamente a idade categorizada vem mostrar que sendo uma pessoa com
idade inferior ou igual a 84 anos tem uma percecdo de qualidade de vida superior
relativamente ao nivel fisico do que os idosos com mais de 84 anos. Ou seja, um idoso
que seja mais novo tem maior facilidade em termos de mobilidade, ndo tem
predominancia para doengas associadas a velhice, tem mais energia, entre outros
aspetos relevantes. Enquanto que uma pessoa com mais idade comega a ser detentora de
doengas associadas, ja ndo tem forg¢a para fazer algumas atividades do quotidiano,
levando muitas vezes a dependéncia.

E ainda, os homens tém uma perce¢do da qualidade de vida superior
relativamente ao dominio psicoldgico do que as mulheres. Ou seja, as mulheres estdo
mais predispostas para deter doengas do foro mental. De forma a corroborar este facto,
Junior et al. (2008) através da literatura afirma que as mulheres sdo mais suscetiveis a
depressdo e a sarcopenia, por exemplo.

A experiéncia subjetiva na velhice ndo ¢ muito significativa. Ou seja, o flow
(momento de prazer) ndo € algo que provoque um bem-estar constante a pessoa,
podendo apenas dar uma felicidade efémera. A felicidade ndo € constante, havendo
momentos de felicidade e outros momentos menos apraziveis. O idoso podera viver
momentos felizes mas como na sua maioria ndo t€m expectativas a longo prazo, nio se
motivam para tal.

No questionario de flow mais de metade da amostra (58%) afirma ter estado em
flow, contra 42% que responderam negativamente. Contudo, como ja foi referido antes,
devido a falta de compreensdo dos inquiridos e pela dificuldade de resposta depois de
explicada a questdo, torna-se um instrumento com limitagdes. Dentro dos inquiridos que
prosseguiram o questionario, ou seja, que reponderam positivamente a primeira questao,
a atividade que mais lhes dé prazer sdo os jogos (16%), seguido do item “outros (e.g.
passear, conversar, cozinhar)” com 15%, estando as restante atividades com
percentagens muitos similares. Relativamente a frequéncia com que praticam essas
mesmas atividades encontra-se “acima de duas vezes por semana” (23%). Na “maioria
das vezes” (26%) os idosos afirmam que quando se dedicam a atividade em causa,
conseguem obter total concentracdo, sendo que ninguém respondeu “raramente”, ou
seja, existe sempre alguma percentagem de concentragdo. A razdo de gostarem das
atividades tem a ver com o facto de serem principalmente “atividades de lazer” (26%) e

relacionadas com a motivagdo (15%), seguindo-se do bem-estar (9%).
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As atividades que os inquiridos gostam mais baseiam-se nos “jogos” e em
“outros” pois através dos jogos ocupam o tempo e sentem que estdo a exercitar a parte
cognitiva o que ¢ benéfico para a saude. Relativamente ao item “outros”, engloba os
passeios ¢ as conversa, partilha de momentos das suas vidas que lhes da bastante prazer,
ou mesmo auxiliar as funcionarias das institui¢des fazendo as camas, pondo as mesas,
limpando a loiga, tratar da capela, auxiliar na ajuda da alimentacdo dos mais
dependentes. Estas fun¢des podem ser banais para a populagdo em geral, mas para estas
pessoas que estdo num local que ndo € a sua casa, é uma forma positiva de se sentirem
uteis e valorizadas.

De acordo com os resultados obtidos por Rodrigues (2011), a maioria dos idosos
pratica atividades de lazer.

No estudo de Rodrigues (2010), o autor afirma que alguns utentes ajudavam nas
atividades da institui¢do auxiliando na cozinha, na limpeza e no cuidado dos outros.
Sendo assim, Guedes (2008, cit. in Sousa, 2013, p. 16) “destaca a importancia de
implicar os idosos na gestdo e planeamento das atividades e do quotidiano institucional
para o desenvolvimento dos sentimentos de pertenca”.

Contudo, relativamente ao estado de flow, ndo foram encontrados estudos
significativos aplicados ao contexto do estudo em causa.

Como forma conclusiva deste ponto, a amostra de modo geral afirma enquadrar-
se no grupo com qualidade de vida, tendo elevada importincia a satide e o meio
ambiente onde estio inseridos. Todavia, a vida sexual € o sono ndo tém influéncia na
qualidade de vida.

Corroborando este facto, no estudo de Almeida (2008, p. 19) com idosos
institucionalizados 51,6% afirma ter qualidade de vida. Afirma ainda que o ambiente
institucional deve ‘“ser estimulante, de forma a proporcionar um conjunto de
experiéncias que permitam a pessoa idosa manter-se ativa sob todos os pontos de vista
(...), de alguma forma, retardado, tendo sempre em vista contribuir para uma melhor
qualidade de vida”. No estudo de Pereira et al. (2006) o dominio fisico foi o que menos
contribuiu para a qualidade vida, tal como o nosso estudo. Contudo o que mais
influenciou foi o dominio fisico, enquanto que no nosso estudo predominou o dominio
ambiente. O autor justificou que a capacidade funcional de um individuo é primordial

na vida da pessoa.
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Avaliacio da satisfacio com a vida dos 1dosos institucionalizados

Nesta investigacdo com base na Escala de Satisfagdo com a Vida, a média da
satisfacdo com a vida dos idosos inquiridos ¢ de 26.34 em 30 (D.P.=5.46), o que
podemos afirmar que se torna uma amostra com um nivel de satisfagdo com a vida
acima da média, ou seja, bastante satisfeito. Também ¢ de real¢ar que o valor maximo
respondido maioritariamente foi o ultimo nivel, “concordo totalmente”, o que corrobora
o alto nivel de satisfacdo geral. De forma mais pormenorizada, relativamente aos niveis
de satisfagdo a amostra inquirida estd no nivel “satisfeito” com a vida (37%), seguidos
de dois grupos com percentagem similares, “levemente satisfeito” com 24% e
“extremamente satisfeito” com 23%.

Em comparagdo com o estudo de Neto, Barros e Barros (1990), o valor médio da
Escala de Satisfacdo coma vida foi de 20,9 (D.P.= 5,3). O valor médio de satisfag¢do
com a vida dos idosos inquiridos ¢ relativamente maios ao encontrado no estudo
referido, contudo ndo ¢ totalmente viavel esta comparagdo pois tratam-se de varidveis
distintas.

Os niveis de satisfacdo propostos por Pavot e Diener (2009) sdo: extremamente
insatisfeito, insatisfeito, levemente insatisfeito, ponto neutro de satisfagdo/insatisfacdo,
levemente satisfeito, satisfeito, extremamente satisfeito Nesta investigacdo 37% dos
inquiridos respondeu que se sente ‘“satisfeito”, 24% “levemente satisfeito”, 23%
“extremamente satisfeito”, 4% sente-se neutro neste ponto da vida, 10% “levemente
satisfeito” e por fim 2% “insatisfeito”. Como tal, ¢ de facil andlise que a amostra
inquirida esta satisfeita com a vida, havendo um grupo de menor percentagem que esta
pouco satisfeito com a vida.

Corroborando estes resultados, no estudo de Rodrigues (2011) similar a presente
investigacdo, a maioria dos idosos institucionalizados também afirmam estar satisfeito
com a vida (54.8%). E ainda, noutro estudo de Candeias (2014) a amostra afirmava
estar satisfeito com a vida.

Contrariamente, a literatura afirma que os idosos de um modo geral tém uma
baixa satisfagdo com a vida devido a diversos fatores (Chen, 2001; Gwozdz & Sousa-
Poza, 2009; Blanchflower & Oswald, 2008; Berg et al., 2009; Baird, Lucas, &
Donnellan, 2010, cit. in Santos, 2016). Contudo, o mesmo autor, no seu estudo

constatou que a sua amostra se encontra satisfeita com a vida.
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Esta satisfagdo com a vida relaciona-se com o ambiente (p = 0.349), com o
dominio psicolédgico (p = 0.549), com a idade (p = 0.217) e com o convivio social (p =
0.301). E visivel que existem relagdes significativas entre estas quatro variaveis. O
ambiente relaciona-se com o meio onde habita ou convive, pois o meio influencia o
estado da pessoa em questdo. O dominio psicologico advém de forma que enquanto o
idoso mantém a saude psicoldgica vai estar sempre com a no¢do do que se passa a sua
volta e como costumam afirmar e passamos a citar o que nos foi muitas vezes referido:
“se a cabeca estiver bem, ¢ o que interessa”’. Quanto menos idade a pessoa tiver, mais
qualidade de vida vai ter pois com a idade advém doencas, dependéncia, entre outras
coisas menos positivas. O convivio entre pares € primordial quando relacionado com a
satisfacdo com a vida de uma pessoa, pois afasta fatores como o isolamento e depressao,
por exemplo.

“A qualidade das interagdes sociais estd relacionada ao senso de bem-estar dos
individuos (...), ser socialmente ativo tem uma funcio importante para o bem-estar
subjetivo e a satisfagdo com a vida” afirmam Matos, Branco, Carvalhosa, Silva e
Carvalhosa (2005, cit. in Rodrigues, 2010, p.74). Os idosos que estdo socialmente
adaptados vivem mais tempo e com melhor qualidade de vida. “Os relacionamentos
sociais mais proximos com amigos familiares e parceiros atenuam a soliddo e
proporcionam mais bem-estar subjetivo” (Souza & Hutz, 2008, cit. in Rodrigues, 2010,
p.74).

A satisfagdo com a vida estd estritamente relacionada com o envelhecimento
bem-sucedido. O sujeito avalia a sua satisfacdo com a vida de forma geral, ndo ¢
relativo a nenhum acontecimento em especifico. Ou seja, faz uma avaliacdo da sua vida

no geral, sendo dindmica e dependente de multiplos fatores.

Associacdes entre a qualidade de vida e a satisfacdo com a vida

Relativamente as correlagdes entre os dominios da qualidade de vida e da
satisfacdo com a vida, constatamos que nem todas as correlagdes tém orientacdo
positiva. Contudo, as correlagdes positivas existentes levam a que o aumento de uma
variavel corresponde ao aumento da outra. Assim, podemos afirmar que a importancia
da satisfacdo com a vida em termos de qualidade de vida, ou o inverso, pois quanto

mais elevada for a intensidade da correlagdo maior relevo assume esta relacdo.
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Deste modo podemos afirmar que a variavel que se correlaciona mais € o
dominio psicologico, sendo um importante fator na qualidade de vida e satisfacdo com a
vida.

Também ¢é possivel afirmar que a satisfagdo com a saiude € o que se relaciona
menos, ou seja, se a pessoa ndo for saudavel ou acarretar doencas incapacitantes, a
pessoa encare nao ter qualidade de vida e ent3o ndo tem satisfagdo na vida. A saude tem
um valor muito significativo na vida das pessoas, sendo o ponto-chave. Contudo,
quando incluida a variavel da idade dentro das correlagdes, o valor menor alcanga-a.

Segundo o estudo de Pereira, Nogueira e Silva (2015) comparando idosos mais
novos ¢ idosos mais velhos deparou-se que os idosos mais novos assumem uma
perspetiva de qualidade de vida melhor.

Segundo a investigagdo o tempo de institucionalizacdo em nada influencia a
qualidade de vida e a satisfacdo da vida.

Analisando a qualidade de vida a partir dos dominios, a média dos valores
apresentou o dominio ambiente (35.08) como o fator de maior influéncia € o meio
relagdes sociais (11.06) de menor influéncia na qualidade de vida. Contrariamente ao
estudo de Pereira, Nogueira e Silva (2015) que afirmam que o dominio psicoldgico € o
fator de maior e o meio ambiente, de menor influéncia na qualidade de vida.
Relativamente ao meio ambiente estudado nesta investigacdo esta relacionado com o
meio ambiente institucional, que os inquiridos quase nada tinham a apontar de negativo.
Nas relagdes sociais, os valores sdo menores talvez porque grande parte dos inquiridos
ndo se queira relacionar com os restantes utentes por vontade propria ou por limitagdes
suas.

Consolidando este facto, Pereira, Nogueira e Silva (2015) no seu estudo,
concluiram que o facto de a pessoa deter doengas contribui para uma maior fragilizacio

do idoso, podendo interferir negativamente na sua qualidade de vida.
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Conclusao

O envelhecimento demografico, fendémeno transversal a todas as sociedades da
atualidade, resultado do alargamento do nivel de esperanca de vida, provoca inimeros
dilemas nas respostas de sobrevivéncia, com qualidade de vida do idoso, incrementando
dificeis tomadas de decisdes emergentes das condigcdes fisicas e psicoldgicas, no
momento da sua institucionaliza¢do. Os idosos vivem cada vez mais tempo, com todas
as fragilidades e limitag¢des inerentes da idade e as familias tém cada vez menos tempo
para cuidar deles. A presente investigacdo incidiu sobre um grupo de idosos e quisemos
perceber se a qualidade de vida, na condi¢@o de institucionalizacéo, foi afetada ou ndo.

Este estudo incidiu sobre um grupo de idosos que estdo institucionalizados em
trés fundagdes no concelho de Vila Nova de Famalicdo. Sendo que o objetivo central foi
avaliar a qualidade de vida dos idosos que se encontram institucionalizados, através das
variaveis, qualidade de vida, e a satisfacdo com a vida, assim como outros fatores como
a idade, a iniciativa da institucionalizagdo, a rotina e participacdo nas atividades,
podemos verificar que, o convivio social e a mobilidade sdo fatores promotores da
qualidade de vida, percecionada pelo idoso. Ao relatarem bons niveis de qualidade de
vida e de satisfagdo com a vida mostraram assumir o bem-estar subjetivo, pois cada uma
assume um bem-estar distinto e singular. Woyciekoski, Stenert & Hutz (2012, p. 286),
corroboram este resultado, “(...) ao avaliar o BES (Bem-estar Subjetivo), deve-se
considerar que cada individuo avalia a sua prdpria vida e vivencia os acontecimentos
aplicando concecdes subjetivas (...). Essa auto-avaliacdo engloba pensamentos e
sentimentos sobre a existéncia individual (...)”.

Apesar das investigacdes sobre o “bem-estar subjetivo”, terem aumentado
significativamente, até ao momento, a literatura sugere que existem poucas
investigacdes sobre o tema, aplicado em idosos. Sendo que diversos autores afirmam
que € necessario existir mais pesquisa nesta area, bem como os seus determinantes. Ao
nivel cientifico ainda ndo existe clareza sobre o incentivo ao bem-estar subjetivo de
cada individuo.

Também ndo existe conhecimento de estudos que tenham relacionado a
qualidade de vida, a satisfacdo com a vida e o flow.

O esperado da investigacdo, segundo o censo comum, seria encontrar idosos que

ndo estariam felizes na condicdo de institucionalizados, € que fossem pessoas, tristes e
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infelizes. Opostamente, ¢ até¢ de uma forma surpreendente, constatamos, ndo serem
pessoas deprimidas, sendo que no geral gostam bastante da casa que as acolhe,
realcando que t€ém boas condigdes e sdo bem tratadas. A qualidade de vida e a satisfagdo
com a mesma sao abordadas positivamente.

Esta negatividade esperada e ndo encontrada baseou-se no facto de as pessoas se
terem deslocado para uma nova residéncia, que ndo a sua, tendo novas rotinas e regras,
e ter que conviver com pessoas que ndo conhecem.

O que nos chamou mais aten¢do na investigacdo, ¢ o facto de o dominio
psicoldgico ser o fator mais importante para a qualidade de vida e satisfacdo da vida. Ou
seja, as pessoas podem possuir limitagdes fisicas, mas se em termos cognitivos
estiverem dentro do normal, é bastante satisfatorio. No comum da amostra, referem ser
0 mais importante, a “cabeca estar bem”. Deste modo, adquirem uma avaliacdo da sua
vida muito positiva. Através das correlacdes, andlises estatisticas, também foi possivel
observar que o tempo que a pessoa esta institucionalizada em nada influencia.

Relativamente a institucionaliza¢do, a qualidade de vida dos utentes nio ¢
afetada, pois a amostra geral continua a fazer a sua vida com toda a normalidade.
Devemos realgar que as instituigdes abordadas t€ém uma politica estimulante. Visto que
duas das instituigdes situam-se na proximidade da cidade, os idosos auténomos e
capazes de se orientar € mobilizar, poderdo sair sempre que tiverem vontade. Este fator
torna a vida dos idosos mais desprendida, removendo ideias pré-estabelecidas, assentes
no paradigma de que um lar para pessoas idosas ¢ um asilo e ninguém pode sair.

“Os termos envelhecimento bem-sucedido, qualidade de vida, satisfacdo com a
vida, bem-estar subjetivo, acabam por serem usados de forma indiscriminada ou como
sindbnimo” (Paschoal, 2006; Revicki, 2004; Neri, 1993, cit. in Lima, Silva &
Galhardoni, 2008, p. 801).

Com base neste estudo, sugerem-se que sejam realizados investigacdes sobre a
qualidade de vida e com enfoque em situacdes de “flow”. Apesar de que € uma varidvel
muito dificil de trabalhar com idosos, seria interessante aprofundar a sua relagdo com a
variavel qualidade de vida.

Ponderamos algumas limitagdes nesta investigagdo, como o baixo numero de
participantes, muito especificamente a auséncia de elementos do sexo masculino, além
da amostra ser muito reduzida para respostas significativas.

Ao longo deste trabalho surgiram mais ideias e propositos para outras

investigacdes que possam ser realizadas com idosos institucionalizados. Sugerimos a
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realizagdo do mesmo estudo, fazendo comparacdo de grupos: idosos institucionalizados
e idosos que residem nas suas casas, nos seus lares de toda a vida, ativa e autonoma.
Conscientes de termos investido numa causa nobre ¢ de grande pertinéncia,
concluimos, pois, ser a polémica da institucionaliza¢do, uma alternativa valida, uma
resposta a melhoria e qualidade de vida do idoso, ao nivel de cada um, e em beneficio

de todos.

83|Pagina



Referéncias Bibliograficas

Almeida, A. (2008). A Pessoa Idosa institucionalizada em Lares. Aspectos e contextos
da Qualidade de Vida. Dissertacdo de Mestrado. Instituto de Ciéncias Biomédicas
de Abel Salazar - Universidade do Porto, Porto

Almeida, H. (2014). A dificil relagdo entre o envelhecimento bioldgico e a doenca. In
Fonseca, A. (Ed), Envelhecimento, saude e doen¢ca — Novos desafios para a
prestagdo de cuidados a idosos (63-90). Lisboa: Coisas de ler

Almeida, L. & Freire, T. (2008). Procedimento: planos e amostras. In Almeida, L. &
Freire, T. (Eds), Metodologias da investigagdo em psicologia e educagdo (77-
130). Psiquilibrios Edi¢des

Amaro, M. (2013). A Transformag¢do da Identidade em Idosos Institucionalizados - Um
Estudo de Casos Multiplos. Dissertagdo de Mestrado em Educagdo Social.
Instituto Politécnica de Braganga - Escola Superior de Educacdo. Braganca

Antonio, S. (2013). Das politicas sociais da velhice a politica social de envelhecimento.
In Carvalho, M. (Ed), Servigo social no envelhecimento (81-103). Lisboa: Pactor

Batista, W., Junior, E., Porto, F., Pereira, F., Santana, R., Gurgel, J. (2014). Influéncia
do tempo de institucionalizacdo no equilibrio postural e no risco de quedas de
idosos: estudo transversal. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 22(4):645-
53

Botelho, M. (2014). Envelhecimento e funcionalidade. In Fonseca, A. (Ed),
Envelhecimento, saude e doenga — Novos desafios para a prestagdo de cuidados a
idosos (31-62). Lisboa: Coisas de ler

Bryman, A., & Cramer, D. (2003). Andlise de dados em ciéncias sociais. Introducdo as
técnicas utilizando o SPSS para windows (3* Ed.). Oeiras: Celta

Candeias, E. (2014). Fatores destacdveis na satisfacdo com a vida em idosos
portugueses: (estudo de caso num centro de dia em Castelo Branco). International
Journal of Developmental and Educational Psychology, 1(2):17-28

Carrilho, M., & Patricio, L. (2010). A situagdo demografica recente em Portugal.
Revista de Estudos Demogrdficos (48), 102-145

Carta Social. (2014). Rede de Servicos e Equipamentos. Relatorio 2014. Disponivel em:

http://www.cartasocial.pt/pdf/csocial.pdf

84|Pagina



Carvalho, M. (2013). Um percurso heuristico pelo envelhecimento. In Carvalho, M.
(Ed.), Servico Social no Envelhecimento. (1-15). Lisboa: Pactor

Carvalho, P. e Dias, O. (2011). Adaptacdo dos Idosos Institucionalizados. Millenium. 40:
161-184

Canavarro, M. C., Simdes, M. R., Vaz Serra, A., Pereira, M., Rijo, D., Quartilho, M. J.,
Gameiro, T. P., & Carona, C. (2007). Instrumento de avaliagdo da qualidade de
vida da Organizacdio Mundial de Satde: WHOQOL-Bref. In M. Simdes, C.
Machado, M. Gongalves, & L. Almeida (Eds.), Avaliagdo psicologica:
Instrumentos validados para a populagdo portuguesa (Vol. 1II, pp. 77-100).
Coimbra: Quarteto Editora.

Csikszentmihalyi, M. (1975). Beyond boredom and anxiety. San Francisco: Bossey-
Bass Publishers

Csikszentmihalyi, M. (1990). Flow: The psychology of optimal experience. New York:
Hasper Perennial

Coutinho, C. (2011). Metodologia de investigacdo em ciéncias sociais e humanas:
teoria e prdtica. Almedina

Diener, E. (1984). Subjective well-being. Psychological Bulletin, 95, 542-575

Diener, E., Emmons, R., Larsen, R., & Griffins, S. (1985). The satisfaction with life
scale. Journal of personality assessment, 49 (1), 7T1-75

Diener, E., Lucas, R., & Oishi, S. (2002). Subjective well-being: The science of
happiness and life satisfaction. In Snyder, C. & Lopez, S. (Eds), Handbook of
positive psychology (187-194). Oxford: Oxford University Press.

Diener, E., Scollon, C., & Lucas, R. (2003). The evolving concept of subjective well-
being: the multifaceted nature of happiness. Cell Aging and Gerontology, 15, 187-
219

Direcdo Geral de Saude (DGS, s/d). Disponivel em: https://www.dgs.pt/saude-no-ciclo-

de-vida/envelhecimento-activo/conceitos.aspx

Direc¢édo Geral de Saude (DGS, 2004). Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/MCEER CircularNormativ
aDGCG_ProgramanacionalSaudePessoasldosas.pdf

Erikson, E. (1963). Childhood and society. New Y ork: Norton.

Erikson, E. & Erikson, J. (1998). The life cycle completed. New Y ork: Norton

85|Pagina



Fernandes, A. (2014). Saude, doenga e (r)evolugdo demografica. In Fonseca, A. (Ed),
Envelhecimento, saude e doenga — Novos desafios para a prestagdo de cuidados a
idosos (9-28). Lisboa: Coisas de ler

Fernandes, L. (2014). Envelhecimento e deméncias. In Fonseca, A. (Ed),
Envelhecimento, satide e doenga — Novos desafios para a prestagdo de cuidados a
idosos (93-121). Lisboa: Coisas de ler

Fernandes, P. (2000). 4 depressdo no idoso. Coimbra: Quarteto Editora

Fernandez-Ballesteros, R. (2000). Gerontologia Social. Psicologia Piramide

Fernandez-Ballesteros, R. (2011). Positive ageing: Objective, subjective, and combined
outcomes. Electronic journal of applied psychology, 7(1), 22-30.

Fleck, M., Louzada, S., Xavier, M., Chamovich, E., Vieira, G., Santos, L., Pinzon, V.
(2000). Aplicacdo da versao em portugués do instrumento abreviado de avaliag@o
da qualidade de vida “WHOQOL-bref”. Revista de saude publica, 34(2):178-183

Fonseca, A. (2005). O envelhecimento bem-sucedido. In Paul, C. & Fonseca, A. (Eds).
Envelhecer em Portugal. (pp. 281-308). Lisboa: Climepsi

Fonseca, A. (2014). Envelhecimento, saide e bem-estar psicologico. In Fonseca, A.
(Ed). Envelhecimento, saude e doenga - Novos desafios para a presta¢do de
cuidados a idosos (pp. 153-179). Lisboa: Coisas de Ler

Garcia, E., Banegas, J., Perez-Regadera, A., Cabrera, R. & Rodriguez-Artalejo, F.
(2005). Social network and health related quality of line in older adults: a
population-based a study in Spain. Qual Life Res, 14(2), 511-520

Garcia, P., Dias, J., Dias, R., Santos, P., Zampa, C. (2011). A study on the relationship
between muscle function, functional mobility and level of physical activity in
community-dwelling elderly. Revista Brasileira Fisioterapia. 15(1):15-22.

Giacomoni, C. (2004). Bem-estar subjetivo: em busca da qualidade de vida. Temas em
Psicologia da Sociedade Brasileira de Psicologia, 12(1), 43-50

Graziano, L. (2005). 4 felicidade revisitada: Um estudo sobre bem-estar subjetivo na
visdo da psicologia positiva. Instituto de Psicologia — Universidade de Sao Paulo,
Sao Paulo

Guedes, J. (2008). Desafios identitarios associados ao internamento em lar. VI congresso
portugués de sociologia — mundos sociais: saberes e praticas. Universidade Nova de

Lisboa — Faculdade de Ciéncias Sociais € Humanas. Lisboa

86|Pagina



Guedes, J. (2014). Cuidados formais a idosos — desafios inerentes a sua prestacdo. In
Fonseca, A. (Ed). Envelhecimento, saude e doen¢ca — Novos desafios para a
prestagdo de cuidados a idosos (pp. 183-219). Lisbos: Coisas de Ler

Instituto Nacional de Estatistica, [.P. (INE, 2002). O Envelhecimento em Portugal:
Situagdo demografica e socio-econdmica recente das pessoas idosas. Revista de
estudos demogrdficos. Madrid

Instituto Nacional de Estatistica, I.P. (INE, 2009). Projec¢coes de popula¢do residente
em Portugal 2008-2060. Lisboa

Joia, L. & Ruiz, T. (2013). Satisfagdo com a Vida na Percep¢do dos Idosos. Revista
Kairos Gerontologia, 16(6):79-102

Junior, A., Santos, R., Lamonato, A., Toledo, N., Coelho, F. & Gobbi, S. (2008). Estudo
do nivel de aticidade fisica, independéncia funcional e estado cognitivo de idosos
institucionalizados: andlise por género. Brazilian Journal of Biomotricity, 2(1):39-
50

Keyes, C. (2012). Promotion and protecting positive mental health: Early and often
throughout the lifespan. In Keyes, C. (Ed), Mental well-being: International
contributions to the study of positive mental health (pp. 3-28). USA: Springer

Kyff, C. (1995). Psychological Well-Being in Adult Life. American Psychological
Science, 4 (4), 99-104

Kyff C. & Keyes C. (1995). The Structure of Psychological Well-Being Revisited.
Journal of Personality and Social Psychology, 69 (4),719-727

Lawton, M. (1991). A multidimensional view of quality of life in frail elders. In Birren,
J., Lubben, J., Rowe, J., Deutchman, D. (Eds), The concept and measurement of
quality of life in the frail elderly. San Diego, Academic Press.

Lima, A., Silva, H., & Galhardoni, R. (2008). Successful aging: paths for a construct
nand new frontiers. Interface - Comunica¢do, Saude, Educagao, 12 (27), 795-807

Loureiro, H. (2014). “Passagem a reforma”: uma vivéncia a promover em cuidados de
saude primdrios. In Fonseca, A. (Ed), Envelhecimento, saude e doen¢a - Novos
desafios para a prestagdo de cuidados a idosos (pp.123-151). Lisboa: Coisas de
Ler

Maia, R. (2016). Revista informativa da SCMVNF — Triénio 2014-2016. Famalicdo:

Santa Casa da Misericordia de Vila Nova de Famalicdo

87|Pagina



Nakamura, J. & Csikszentmihalyi, M. (2002). Flow Theory and Research. In Snyder, C.
& Lopez, S. (Eds), Handbook of positive psychology (pp. 195-206). Oxford:
Oxford University Press.

Neri, A. (2007). Qualidade de vida no adulto maduro: interpretagdes tedricas e
evidéncias de pesquisa. In Neri, A. (Ed.) Qualidade de vida e idade madura (pp.
9-56). Sdo Paulo: Papirus Editora

Neri, A. (2013). Conceitos ¢ teorias sobre o envelhecimento. In Malloy-Diniz, L.,
Fuentes, D. & Cosenza, R. (Eds), Neuropsicologia do desenvolvimento: uma
abordagem multidimensional (17-42). Sdo Paulo: Artmed Editora

Neri, A. & Yassuda, M. (2008). Velhice bem-sucedida. Aspetos afetivos e cognitivos.

Sao Paulo: Papirus Editora

Neto, F., Barros, J., & Barros, A. (1990). Satisfacdo com a vida. In Almeida, L.,
Santiago, R., Silva, P., Oliveira, L., Caetano, O., & Marques, J. (Eds), 4 a¢do
educativa: Andlise psico-social (pp. 91-100). Leiria: ESEL./APPORT

Nunes, L., & Menezes, O. (2014). O bem-estar, a qualidade de vida e a saude dos
idosos. Lisboa: Editorial Caminho

Passareli, P & Silva, J. (2007). Psicologia positiva e o estudo do bem-estar. Estudos de
Psicologia. 24(4):513-517

Paul, C. (2005). A construcdo de um modelo de envelhecimento humano. In Paul, C. &
Fonseca, A. (Eds), Envelhecer em Portugal. Psicologia, saide e prestacdo de
cuidados (pp. 21- 41). Lisboa: Climepsi

Paul, C., & Fonseca, A. (2005). Envelhecer em Portugal. Psicologia, saude e prestacdo
de cuidados Lisboa: Climepsi.

Paul, C., Fonseca, A., Martin, I., Amado, J. (2005). Satisfacdo e qualidade de vida em
idosos portugueses. In Paul, C. & Fonseca, A. (Eds), Envelhecer em Portugal.
Psicologia, saude e prestagdo de cuidados (pp. 75- 95). Lisboa: Climepsi

Pavot, W., & Diener, E. (1993). Review of the satisfaction of life scale. Psychological
assessment, 5(2), 164-172

Pereira, D., Nogueira, J. & Silva, C. (2015). Qualidade de vida e situagdo de saude de
idosos: um estudo de base populacional no Sertdo Central do Ceard. Revista
Brasileira Geriatria Gerontologia, 18(4):893-908

Pereira, R., Cotta, R., Franceschini, S., Ribeiro, R., Sampaio, R., Priore, S. & Cecon, P.
(2006) Contribui¢do dos dominios fisico, social, psicoldégico e ambiental para a

qualidade de vida global de idosos. Revista Psiquiatria, 28(1): 27-38

88|Pagina



Pires, M. (2014). Avaliacdo da qualidade de vida e do grau de dependéncia dos idosos
apoiados pelo servigo de apoio domiciliario da penha de Fran¢a da Santa Casa
da Misericordia de Lisboa. Escola de Ciéncias e Tecnologias da Saude —
Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias. Lisboa

PORDATA. (s/d). Quadro-resumo. Vila Nova de Famalicao. Acedido a 20 de Junho de
2016 em
http://www.pordata.pt/Municipios/Quadro+Resumo/Vila+Nova+de+Famalic%C3%A
30+(Munic%C3%ADpio)-6803

Quivy, R. & Campenhoudt, L. (1992). Quinta etapa: a observacdo. In Quivy, R. &
Campenhoudt, L. (Eds), Manual de investigagdo em ciéncias sociais (155-208).
Lisboa: Gradiva

Rebelo, A. (2015). Envelhecer ativamente num lar de idosos. Dissertacdo de Mestrado
em Gerontologia Social. Instituto Superior de Servi¢o Social do Porto. Porto

Rebelo, J., & Penalva, H. (2004). Evolu¢do da populagdo idosa em Portugal nos
proximos 20 anos e seu impacto na sociedade. Paper presente at the II Congresso
Portugués de Demografia, Instituto Politécnico de Setubal.

Ribeiro, E. (2008). 4 perspetiva da entrevista na investigacdo qualitativa. Evidéncia, 4,
129-148

Ribeiro, O., & Paul, C. (2011). Envelhecimento Activo. In Ribeiro, O., & Paul, C.
(Eds), Manual do envelhecimento activo (pp. 1-12). Lisboa: Lidel.

Ryft, C. (1995). Psychological well-being in adult life. Current directions in psychology
science, 4(4), 99-104.

Rodrigues, A. (2010). Habilidades comunicativas e a rede social de apoio de idosos
institucionalizados. Instituto de Psicologia - Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo

Rodrigues, N. & Terra, N. (2006). Gerontologia social para leigos. Porto Alegre:
Edipucrs

Rodrigues, S. (2011). 4 satisfagdo com a vida de idosos institucionalizados. Disserta¢ao
de Mestrado em Psicologia Clinica. Escola Superior de Altos Estudos — Instituto
Superior Miguel Torga. Coimbra

Santos, E. (2016). Efeito da atividade fisica na fun¢do cognitiva, depressdo e satisfa¢do
com a vida: um estudo em idosos de Salvador, Bahia, Brasil. Tese de
Doutoramento em Ciéncias do Desporto. Universidade de Tras-Os-Montes e Alto

Douro. Vila Real

89 |Pagina



Santos, G. & Sousa, L. (2015). Qualidade de vida em pessoas idosas no momento de
internamento hospitalar. Revista Portuguesa de Saude Publica, 33 (1), 2 -11

Silva, S. (2010). Qualidade de vida de idosos institucionalizados. Dissertagdo de
Mestrado em Psicologia Clinica. Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas —
Universidade da Beira Interior. Covilha

Sousa, S. (2013). Participagdo dos idosos nas atividades de desenvolvimento pessoal.
Dissertagdo de Mestrado em Gerontologia Social. Instituto Superior de Servigo
Social do Porto. Porto

Trentini, C. (2004). Qualidade de vida em idosos. Tese de Doutoramento em Ciéncias
Meédicas. Faculdade de Medicina — Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
Porto Alegre

Vaz, F. (2009). 4 depressdo no idoso institucionalizado: Estudo em idosos residentes
nos lares do distrito de Braganc¢a. Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educagado — Universidade do Porto. Porto

Weiss, S. & Silva, Camilly, (2013). Fatores associados a avaliacdo da mobilidade na
terceira idade. EFDeportes.com, Revista Digital,17(177). Acedido em:
29/08/2017. Disponivel em: http://www.efdeportes.com/efd177/avaliacao-da-

mobilidade-na-terceira-idade.htm

Woyciekoski, C., Stenert, F., & Hutz, C. (2012). Determinantes do Bem-Estar
Subjetivo. Psico, 43 (3), 280-288

90 |Pagina



Anexos

91|Péagina



Anexo |

Autoriza¢des da Recolha de Dados do Centro Social de Calendario

Autorizacdo de Recolha de Dados

Exma. Sr* Diretora
Dr.? Catarina Pereira

Eu, Ana Filipa Marques, licenciada em Servigo Social pela Universidade
Catdlica Portuguesa, estando a desenvolver um trabalho de investigagdo no ambito do
Mestrado em Gerontologia Social Aplicada, orientada pela Professora Doutora
Filomena Ermida da Ponte, venho por este meio solicitar a V. Ex* a autorizagfio para a
recolha de dados através de quatro inquéritos aos idosos institucionalizados.

(i) Questionéario Sociodemografico
(ii)  Escala de Satisfagdo com a Vida
(i)  Whoqol-Bref (Questionario sobre a Qualidade de Vida)

(iv)  Questionério de Flow.

Com estes questiondrios pretendemos analisar a qualidade de vida dos idosos nas
instituicdes de longa permanéncia. Mais informamos que a identificagio dos
participantes neste estudo serd salvaguardada, sendo garantido o seu anonimato e

confidencialidade,

Agradeco antecipadamente, a colaboragio prestada.
Apresento os melhores cumprimentos,
Ana Filipa Marques
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Autoriza¢do da Recolha de Dados do Lar S. Jodo de Deus - SCMVNF

Autorizacdo de Recolha de Dados

Exma. Sr* Diretora

Dr.? Virginia Barbosa

Eu, Ana Filipa Marques, licenciada em Servigo Social pela Universidade
Catélica Portuguesa, estando a desenvolver um trabalho de investigagdo no ambito do
Mestrado em Gerontologia Social Aplicada, orientada pela Professora Doutora
Filomena Ermida da Ponte, venho por este meio solicitar a V. Ex® a autorizagio para a
recolha de dados através de quatro inquéritos aos idosos institucionalizados.

(6] Questionario Sociodemogriéfico
(ii)  Escala de Satisfagdo com a Vida
(iif)  Whogol-Bref (Questionario sobre a Qualidade de Vida)

(iv)  Questionério de Flow.

Com estes questiondrios pretendemos analisar a qualidade de vida dos idosos nas
instituicdes de longa permanéncia. Mais informamos que a identificagdo dos
participantes neste estudo serd salvaguardada, sendo garantido o seu anonimato e

confidencialidade.

Agradego antecipadamente, a colaborago prestada.
Apresento os melhores cumprimentos,

Ana Filipa Marques




Autoriza¢do da Recolha de Dados do Lar Jorge Reis - SCMVNF

Autorizag¢do de Recolha de Dados

Exma. Sr* Diretora

Dr.* Maria Helena Bastos

Eu, Ana Filipa Marques, licenciada em Servigo Social pela Universidade
Catélica Portuguesa, estando a desenvolver um trabatho de investigacio no ambito do
Mestrado em Gerontologia Social Aplicada, orientada pela Professora Doutora
Filomena Ermida da Ponte, venho por este meio solicitar a V. Ex* a autorizagio para a
recolha de dados através de quatro inquéritos aos idosos institucionalizados.

@) Questiondrio Sociodemografico
(ii)  Escala de Satisfagdo com a Vida
(iii)  Whogol-Bref (Questionario sobre a Qualidade de Vida)

(iv)  Questionério de Flow.

Com estes questionarios pretendemos analisar a qualidade de vida dos idosos nas
instituigBes de longa permanéncia. Mais informamos que a identificagio dos
participantes neste estudo serd salvaguardada, sendo garantido o seu anonimato e
confidencialidade.

Agradego antecipadamente, a colaboragéo prestada.
Apresento os melhores cumprimentos,

Ana Filipa Marques
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Anexo 11

Grelha de observagao das rotinas diarias dos idosos institucionalizados

Tabela 21: Identifica¢do dos espagos de convivio

Unidades

Unidades de Observagéo

Unidades de Registo

Centro Social de
Calendario

Lar Jorge Reis — SCMVNF

Lar S. Jodo de Deus —
SCMVNF

Espagos de convivio

- Duas grandes areas
distinguidas por duas
zonas diferentes: uma sala
para utentes com
mobilidade reduzida e
uma sala de atividades.

- Pequenas areas fechadas
no decorrer dos corredores
para convivio mais
pequeno.

- Area exterior de pequena
dimensdo com bancos, e
pequena horta elevada.

- Sala de convivio comum
a todos os utentes.

- Sala de grandes
dimensbes de atividades
de trabalhos manuais.

- Sala de menores
dimensbes de atividades
de lazer.

- Area exterior de grande
dimensdo com bancos e
jardim

- Sala de estar de pequena
dimensao.

- Sala de convivio de
grande dimensdo para
convivio comum.

- Sala de convivio de
pequenas dimensdes.

- Sala de atividades de
grandes dimensdes.




Tabela 22: Atividades desenvolvidas, grau de envolvéncia e interagées sociais

Grau de Envolvéncia nas

Unidades Unidades fi N Umdac_les de atividades do lar
Observagao Registo
Cel(l:trf Sg?lgl de - Passeios
alendario - Visitas - Maioria dos utentes

Lar Jorge Reis — SCMVNF

Lar S. Jodo de Deus —
SCMVNF

Diversidade de
Atividades

- Festas populares

- Praia

- Exercicio Fisico

- Boccia

- Trabalhos
manuais

- Trabalhos
cognitivos

aceita e envolvem-se nas
atividades.

- Em relagdo a
preferéncias existem
diversas, ndo ha uma
atividades com maior
grau de preferéncia.

Centro Social de
Calendario

Lar Jorge Reis — SCMVNF

Lar S. Jodo de Deus —
SCMVNF

Interagdes sociais entre pares

- Homens nio convivem
com grande parte dos
utentes pois afirmam que
0s restantes utentes sio
muito curiosos.

- Mulheres convivem,
mas também afirmam que
existem muitos utentes
Curiosos.

- Todos os utentes que
participaram no estudo
convivem entre si (poucos
utentes com capacidades,
logo existe mais ligacdo
afetiva entre eles)

- E uma populagdo muito
diversificada pois sdo
muitos utentes.

- Existem muitos utentes
que convivem com O0S
outros utentes e existem
utentes que nao
convivem.




Anexo II1

Questionario Sociodemografico

Agradecemos que responda, com sinceridade, ao questionario que se segue. Este questionario ¢ confidencial

e tem apenas como objetivo uma investigacdo sobre a qualidade de vida no idoso institucionalizado.

Identificagdo da Institui¢do:

Questionario Demografico
Idade:

Género: Feminino Masculino

Estado Civil: Solteiro  Casado
Divorciado  Viavo

Grau de Instrucdo:  Analfabeto
___Sabe ler e Escrever
___4*Classe
___ Ciclo Preparatorio
___Secundario
___Ensino Superior

Ultimo local de residéncia:

Meio onde viveu: Rural Semirrural Urbano

Ultima profissdo exercida:

Esta institucionalizada ha quanto tempo?

A iniciativa da institucionalizacao foi: Propria Familiares Técnicos de agdo
social

Como classifica a sua saude? Boa Razoavel Ma

Na mobilidade ¢ dependente de algum auxilio? Sim_ Nao  Qual?

Costuma participar nas atividades desenvolvidas na instituicdo? Sim__ Nao

Como define o seu convivio social? Sem convivio Pouco convivio Convivio
moderado Muito convivio

Obrigada!



Anexo IV

Versdo Portuguesa:
Félix Neto, José Barros, Antonio Barros

Escala de Satisfacdo com a Vida
Satisfaction With Life Scale (SWLS)

Em baixo seguem-se 5 afirmac¢des com as quais pode concordar ou ndo. Usando a escala de 1 a 7, que segue cada

afirmacéo, indique a sua concordancia com cada afirmag¢ao, colocando um circulo em volta do niimero apropriado.

1.  Em muitos campos a minha vida esta proxima do meu ideal.

Nk wh =

Nio concordo totalmente

Nio concordo

Nao concordo ligeiramente

Neutro, ndo concordo nem discordo
Concordo ligeiramente

Concordo

Concordo totalmente

2. As minhas condi¢des de vida sdo excelentes.

Nk Wb =

Nao concordo totalmente

Nao concordo

Nao concordo ligeiramente

Neutro, ndo concordo nem discordo
Concordo ligeiramente

Concordo

Concordo totalmente

3. Estou satisfeito com a minha vida.

Nk W=

Nio concordo totalmente

Nio concordo

Nao concordo ligeiramente

Neutro, ndo concordo nem discordo
Concordo ligeiramente

Concordo

Concordo totalmente

4. Até ao momento tenho alcangado as coisas importantes que quero para a minha vida.

Nk Wb =

Nio concordo totalmente

Nio concordo

Nao concordo ligeiramente

Neutro, ndo concordo nem discordo
Concordo ligeiramente

Concordo

Concordo totalmente

5. Se pudesse viver a minha vida de novo ndo mudaria quase nada.

Nownkwh

Nio concordo totalmente

Nio concordo

Nao concordo ligeiramente

Neutro, ndo concordo nem discordo
Concordo ligeiramente

Concordo

Concordo totalmente

Obrigada!



Anexo VI

Modelo de Questionario de Flow

Este questionario visa identificar o que chamamos de atividade autotélica, ou seja, um tipo de atividade que considere
aprazivel por si mesma, independentemente do resultado que lhe possa causar. Por exemplo, uma pessoa que considere a
leitura de um livro como sendo uma atividade autotélica, vé a propria leitura como sendo altamente aprazivel, de forma que 1€
por gostar da leitura em si e ndo porque, lendo o livro, podera sair melhor num exame. Porém, nem todas as pessoas
experimentam esse tipo de atividade, de forma que ndo se deve preocupar se este for o seu caso. Apenas procure lembrar-se se
existe alguma atividade na sua vida que se encaixe nessa defini¢do e responda atentamente as questdes abaixo.

1. Existe algum tipo de atividade que considere recompensadora, envolvente e aprazivel, onde ¢
capaz de focar a sua total aten¢do, a ponto de ser capaz de perder a nogdo do tempo?

Em caso positivo, continue respondendo as questdes abaixo:
2. Qual é a atividade em causa?

3. Aproximadamente com que frequéncia costuma praticar essa atividade?

Raramente

Uma vez por més

Duas vezes por més

De uma a 2 vezes por semana
Acima de 2 vezes por semana

4. Uma vez que esteja a dedicar-se a essa atividade, com que frequéncia consegue obter total
concentragdo no que esté a fazer?

Raramente

Apenas em algumas das vezes
A maioria das vezes

Sempre

5. O que gostas nessa atividade?

6. Acha que essa atividade lhe exige o que tem de melhor para oferecer?

Sim Nio Nio sei

7. Caso tenha respondido afirmativamente a questdo anterior, diria que o grau dessa exigéncia,
numa escala de 1 a 5, seria:

1 2 3 4 5

Exiatnc Exigéncia
xigencia Muito Alta

Muito Baixa

Obrigada!



