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“O que esta em causa é a nogao de valor
da pessoa, seja qual for a idade, o estatuto ou

qualquer outro atributo”
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RESUMO

O fenémeno da Institucionaliza¢do ¢ bastante frequente nos idosos e estd por
detras de diversas razdes, trazendo também varias consequéncias para o idoso. Neste
estudo centramo-nos no Bem-Estar Subjetivo, bem estar este que engloba por um lado,
a avaliacao que o individuo faz da sua propria vida, ou seja, a sua satisfagdo perante a
vida, e por outro, o seu nivel de afetividade, ou seja, a presenca de afetos positivos e/ou

negativos.

Neste sentido, desenvolveu-se um estudo de carater quantitativo, observacional,
descritivo, analitico e transversal. A amostra foi constituida por 103 idosos
institucionalizados em Lares dos concelhos de Mogadouro e Miranda do Douro.
Aplicamos um questionario com o objetivo de obter dados Sociodemograficos, Clinicos
e Comportamentais, bem como avaliar o nivel de Bem-Estar Subjetivo através das
seguintes escalas: Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS) (Diener et al., 1985, versao
portuguesa de Simdes, 1992) e a Escala de Afeto Positivo e de Afeto Negativo (PANAS)
(Watson, Clark & Tellegen, 1988; Versao Reduzida Portuguesa (VRP) de Galinha,
Pereira & Esteves, 2014).

Os resultados obtidos na escala SWLS foram positivos e satisfatorios, com
valores solidos desta medida de confianca, para uma escala de cinco itens (o =.634). O
mesmo nao se verificou relativamente a PANAS-VRP, escala com 10 itens, cujo valor
estatistico do Alfa de Cronbach foi baixo, tanto na subescala de Afetos Positivos (o
=.142) como na subescala de Afetos Negativos (o = .356). Tais valores revelam um
grau de confianga aceitdvel para a SWLS, permitindo assegurar a validade da sua
utilizacao e colocam em evidéncia o eventual desajuste da PANAS-VRP nesta amostra.
Verificou-se assim que estes idosos obtiveram valores elevados na escala SWLS (M =
15,31, DP = 2,53) e na PANAS-VRP Afeto Positivo (M = 12,1942, DP = 2,03912) e
valores mais baixos na PANAS-VRP Afeto Negativo (M = 8,9126, DP = 2,66828), que
revelam elevados niveis de Bem-Estar Subjetivo. Nao foi detetada uma relagdo

estatistica significativa entre as variaveis em estudo e o Bem-Estar Subjetivo.

Palavras — Chave: Institucionalizacao; Bem-Estar Subjetivo; Idoso.
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ABSTRACT

Institutionalization is quite frequent among the eldest and, backed up by many
different reasons and is also the cause of many consequences for the elderly. In this
study, we’re focusing on the subjective well being, construct which encompasses both
the self evaluation one does about his or her own life, their own life satisfaction and
their affection levels, i.e., the present of both positive and negative affections in their

interactions.

As such, a quantitive, observational, descriptive, analytical and transversal study
has been designed. Our target population was comprised of 103 institutionalized elders
in elderly care centers from Mogadouro and Miranda do Douro counties. A
questionnaire has been used to both assess sociodemographic, clinical and behavioral
data as well as the subjective well-being, with these scales: Subjective Well Being Life
scale (SWLS) (Diener et al., 1985, Simdes’ Portuguese version, 1992) and the Positive
Affection and Negative Affection Scale (PANAS) (Watson, Clark & Tellegen, 1988,
Galinha, Pereira & Esteves’ Portuguese short version, 2014).

The results displayed satisfactory and positive values for the SWLS scale, with
solid reliability values for a five item scale (o =.634). The same could not be said of the
PANAS-VRP, 10 items scale whose Cronbach’s Alpha value was significantly lower,
both for the Positive Affection Scale (o =.142) and the Negative Affection Scale it
encompasses (o = .356). These values show how well adjusted the SWLS seemed to be
for the study’s group, whilst the same cannot be said of the PANAS-VRP. Still, scores
for both scales were high, considering the population being studied, both for the SWLS
(M = 15,31, SD = 2,53) and the PANAS-VRP PA Scale (M = 12,1942, SD = 2,03912),
with lower scores in the PANAS-VRP NA Scale (M = 8,9126, SD = 2,66828), which
conveys high levels of subjective well-being. No statistical relationship significant on

the subjective well-being has been verified considering the variables studied.

Keywords: Institutionalization; Subjetive Well-Being; Elders.
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Introducio

No ambito do Mestrado em Envelhecimento Ativo, foi realizada a presente
investigacdo, subordinada ao tema: “Bem-Estar Subjetivo em  Idosos

Institucionalizados”.

A escolha do tema advém do facto de o nimero de idosos estar a aumentar cada
vez mais, essencialmente devido ao aumento da esperanga média de vida e com isto
surge a necessidade crescente em evidenciar-mos preocupacdo para responder as
caréncias deste grupo etario. No entanto estas caréncias ndo envolvem exclusivamente
a satisfacdo de necessidades basicas, como sendo a alimentacao, higiene etc., mas sim
muito mais do que isso, ou seja, a satisfacdo de necessidades do foro emocional e
psicolégico do idoso. Pois como ird ser demonstrado, envelhecer envolve uma
componente biopsicossocial (bioldgica, psicoldgica e social) e por isso mesmo, temos
de responder a todas estas vertentes, para contribuir a favor do Bem-Estar Subjetivo do
idoso. Bem estar este que ¢ tema fulcral na presente investigagdo, envolvendo por um
lado, o nivel de satisfacdo com a propria vida e por outro, o nivel de afetividade. Como
nos referem Diener, Suh, Lucas e Smith (1999) o Bem-Estar Subjetivo revela-se por
meio da satisfacdo com a vida e de respostas emocionais, incluindo deste modo uma
componente cognitiva (satisfacdo com a vida) e uma componente afetiva (afetos

positivos e/ou negativos).

A velhice ¢ um tema caro ao ser humano e algo inevitavel que nos faz colocar
inimeras questoes. A solidao do idoso que se encontra afastado do seu meio familiar e
social, por um lado, e, perante a necessidade de se ter de adaptar a um novo contexto,
por outro, constituem-se questdes centrais quando pensamos no idoso institucionalizado

(Oliveira, 2006; citado por Carvalho & Dias, 2011).

A institucionalizag@o ¢ assim um momento muito complicado e de dificil gestdo.
O idoso institucionalizado acaba por se tornar um ser, na maioria das vezes, deprimido,
fragilizado, insatisfeito com a sua vida e com ele proprio. Automaticamente torna-se
evidente que o seu nivel de bem-estar subjetivo fica também comprometido com esta

realidade.



Neste contexto podemos referir que o bem-estar entre os idosos tem
caracteristicas proprias, dado que nestas faixas etarias a maior parte das pessoas ja estdo
reformadas, por vezes vivem com alguma soliddo, varias sdo viuvas, tém reformas
baixas e outras estdo em Lares, algumas com limitagdes de mobilidade. Deste modo, a
vida de muitos destes idosos nao ¢ muito agradavel. Por isso mesmo, medidas positivas
como a convivéncia, a companhia e a atividade fisica poderdo proporcionar melhorias
na felicidade e bem-estar de muitos idosos (Lopes, 2006; citado por Menezes & Nunes,

2014).

Face ao exposto pareceu-nos relevante a realizagdo deste estudo para conhecer a
realidade acerca do Bem-Estar Subjetivo do idoso institucionalizado em Lares de
concelhos que nos sdo familiares, como ¢ o caso do concelho de Mogadouro e do
concelho de Miranda do Douro. Propomos como ponto de partida os seguintes

objetivos:

- Avaliar o Bem-Estar Subjetivo do idoso institucionalizado em Lares dos

concelhos de Mogadouro e Miranda do Douro;

- Relacionar o Bem-Estar Subjetivo do idoso institucionalizado em Lares dos
concelhos de Mogadouro ¢ Miranda do Douro com as variaveis Sociodemogradficas,

Clinicas e Comportamentais;

- Disponibilizar os dados sobre a realidade em estudo, que promovam e

facilitem o planeamento de interven¢des comunitarias no dmbito desta problematica;

- Realizar uma Proposta de Intervencdo estruturada, no dmbito da tematica em
apreco, com o objetivo de dar resposta as potenciais problemadticas identificadas com a

presente investigagao.

Como metodologia para a concretizagdo dos objetivos recorremos a um estudo

de investigagdo quantitativo, observacional, descritivo, analitico e transversal.



A presente investigacdo ¢ assim constituida por duas partes: a primeira parte
(Parte I- Enquadramento Teérico) e a segunda parte (Parte II- Estudo Empirico). A
primeira parte contém o Enquadramento Tedrico, que serve de suporte tedrico ao
objetivo de estudo. E constituida por trés capitulos, o primeiro ¢ relativo ao fenémeno
do Envelhecimento, abordando-se dentro deste, o Envelhecimento Demografico, o
Processo de Envelhecimento, as Consequéncias do Envelhecimento (Transformagdes
Biologicas, Psicoldgicas e Socioldgicas) e por fim uma breve abordagem ao tema do
Envelhecimento Ativo. O segundo capitulo retrata o fenomeno da Institucionalizagdao
do Idoso e as suas Consequéncias. O terceiro e ultimo capitulo aborda a tematica do
Bem-Estar Subjetivo, os seus Fatores de Influéncia (Intrinsecos e Extrinsecos) e
finaliza com o tema do Bem-Estar Subjetivo especificamente em contexto de Idosos,

onde nos focamos nos Fatores de Influéncia.

A segunda e ultima parte desta investigagcdo incorpora o Estudo Empirico
desenvolvido dentro da tematica em apreco e ¢ constituido por quatro capitulos. O
primeiro capitulo engloba a metodologia utilizada. O segundo capitulo contém a
apresentacao e analise dos resultados obtidos. No terceiro capitulo apresentamos a
discussdo dos resultados, e por fim, no quarto capitulo, apresentamos as conclusdes do

estudo.



PARTE I- ENQUADRAMENTO TEORICO



CAPITULO I — O Fenémeno do Envelhecimento

1.1 O Envelhecimento Demografico

Um dos acontecimentos mais relevantes desde meados do século XX, até aos
dias de hoje ¢ o processo de Envelhecimento da sociedade a nivel Mundial. Este

fendmeno afeta todos os paises, de uma forma diversa (Osoério & Pinto, 2007).

Como nos refere e bem Oliveira (2010, p. 7) “o século XXI sera certamente o
século dos idosos, ao menos no mundo do ocidente. O envelhecimento da populagdo ¢

um fendmeno observado na maioria dos paises”.

O Envelhecimento em Portugal apresenta-se como um dos problemas centrais
do século XXI. As ultimas décadas registaram um aumento significativo de idosos, o
que transformou as sociedades mais desenvolvidas em sociedades envelhecidas. Este
aumento advém essencialmente da conjugacdo, da queda da fecundidade com o
aumento da esperanca média de vida, bem como da emigragao portuguesa das décadas
de 1960 e 1970. A previsdo € que este fendmeno continue a ocorrer, quer isto dizer, que
segundo fontes do FEurostat, 3 em cada 10 pessoas terdo 65 ou mais anos em 2050

(Cabral, Ferreira, Silva, Jeronimo & Marques, 2013).

O nosso pais, nos finais do século XX, possuia a populagdo mais jovem em
termos europeus, 0 que, atualmente, ndo acontece, pois apesar de ndo ser a mais
envelhecida, ¢ uma das que esta a envelhecer mais depressa (Barreto, 2002). Durante o
periodo compreendido entre 1960 e 1998, a populacdo portuguesa sofreu um
crescimento acentuado (12,3%), caracterizado quer pela queda da mortalidade, quer
pela existéncia sistematica de migragdes (Instituto Nacional de Estatistica (INE), 1999).
Estes fatores desencadearam alteragdes a nivel da estrutura etdria da populacao e uma

consequente aceleracdo do envelhecimento demografico.



Atualmente existem cerca de 600 milhdes de pessoas idosas em todo o Mundo,
prevendo-se que em 25 anos o nimero de idosos duplique, perspetivando-se que no ano
de 2025 haja 1 bilido e 200 milhdes e no ano de 2050 cerca de 2 bilides de idosos no
Mundo (Fernandez-Ballesteros, 2009; citado por Marques, Serdio Sanchez & Palacios
Vicario, 2014). Também segundo os autores, os Censos de 2011 revelaram que cerca de

19% da populagdo portuguesa, tem mais de 65 anos.

Nesta perspetiva também a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) nos refere
que se estima que em 2050, o nimero de pessoas com 60 ou mais anos sera o dobro
(22%) comparativamente com 2006 (11%), o que faz com que, pela primeira vez na
historia da humanidade, tenhamos mais idosos do que criangas (OMS, 2008). As novas
tendéncias demograficas traduzem-se assim numa inversao da piramide populacional de
muitos paises. Se, até ao ano de 1960, a base era constituida essencialmente por
individuos desde a infancia até pessoas com 50/60 anos, agora constata-se o fendémeno
contrario, ou seja, a base da pirAmide cada vez se encontra mais reduzida, e por sua vez

o pico da mesma, cada vez mais alargado.

Alvarenga (2000) diz-nos que a propor¢do da populacdo com idade igual ou
superior a 65 anos, na zona euro, ira crescer de valores de 16% verificados em 2000,

para valores proximos dos 20% em 2020, 25% em 2030 e 28% em 2050.

Ainda dentro desta oOtica, Fernandes (1997) também nos menciona que o
aumento da mortalidade infantil e a descida da fecundidade contribuiram, de uma forma
inegavel, para a redu¢ao do nimero dos mais jovens € o aumento das pessoas idosas.
Por sua vez Brito (2001, p. 30) reforga-nos esta ideia salientando que "o aumento da

populagdo idosa a nivel mundial, sobretudo, nos paises industrializados, deve-se a dois

fatores essenciais que s3o o aumento da esperanca de vida e a reducdo da natalidade".

A figura seguinte (Figura ) reflete claramente este envelhecimento progressivo

da populagdo, em concreto no nosso pais, entre os anos de 2011 e 2015.



Figura I- indice de Envelhecimento (por sexo e ano) em Portugal entre os anos de

2011 e 2015

indice de envelhecimento (N.") por Sexo; Anual
[Sexo: HM]

2011 2012 2013 2014 2015

Periodo de referéncia dos dados

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2016

Concluindo podemos referir que o envelhecimento demografico é portanto um
fenomeno crescente a nivel mundial. Desta forma a populacdo idosa tem vindo a
aumentar consideravelmente, ao que se atribui uma maior expetativa de vida,
provavelmente relacionada com um melhor controlo das doencas infeto-contagiosas e
cronico-degenerativas, dando origem a uma necessidade de mudangas na estrutura
social, para que estas pessoas tenham uma boa qualidade de vida (Franchi &

Montenegro, 2005).

Assim este envelhecimento progressivo da populacdo faz com que um dos
grandes desafios do seculo XXI consista na reflexdo sobre questdes como a idade da
reforma, os meios de subsisténcia, a qualidade de vida, o estatuto do idoso na sociedade
e a cidadania, a solidariedade intergeracional, a sustentabilidade do sistema de
seguranga social, da saude e do modelo social vigente (Nunes, 2005; citado por

Marques, Serdio Sanchez & Palacios Vicario, 2014).

De seguida passamos a abordar o processo de envelhecimento e as suas
implicagdes na qualidade de vida do idoso.
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1.2 O Processo de Envelhecimento

O fenémeno do envelhecimento ¢ complexo pois “consiste num processo
continuo que se traduz numa trajetoria através de diferentes institui¢des
sequencialmente organizadas e ajustadas por critérios etarios ao curso de vida”

(Morgan et al., 2007; citado por Cabral & Ferreira, 2013, p. 25).

A OMS (2002) reconhece que qualquer que seja o limite minimo adotado para o
inicio da velhice, deve reconhecer-se que a idade cronoldgica ndo é considerada como
um marcador preciso para as alteragdes que acompanham o processo de
envelhecimento. Ou seja, poderdo existir grandes variacdes no que concerne as
condicdes de saude, nivel de participagdo na sociedade e nivel de independéncia entre

as pessoas idosas, em diferentes contextos.

Neste contexto também Fontaine (2000) nos refere que ndo € possivel
estabelecer-mos exatamente uma idade para o inicio da velhice, de acordo com o seu
nivel (biologico, psicoldgico ou socioldgico). A sua velocidade e gravidade variam de

individuo para individuo.

No entanto outras perspetivas referem-nos que os 65 anos de idade marcam a
entrada naquilo a que normalmente consideramos velhice. Certos psicélogos dividem a
velhice em dois segmentos: Velhice Inicial e Velhice Avan¢ada. Dentro da primeira
categoria incluem-se pessoas entre os 65 e 75 anos de idade. Como principais
caracteristicas destas pessoas temos: muito tempo livre, mentalmente costumam ser
alertas, a saide em geral costuma ser boa, sdo propensas a aventura (segunda vida),
entre outras. Na velhice avangada, que se inicia apartir dos 75 anos, temos como
caracteristicas principais: a preparagdo para lidar com doencas que podem gerar
incapacidade, o declinio das capacidades e mais tarde a morte € a0 mesmo tempo, o

tirar satisfacao a vida (Davidoft, 2000).



O envelhecimento da populagdo observa-se em todos os paises, principalmente
nos mais industrializados, como foi ja referido. O envelhecimento ndo ¢ um estado, mas
um processo diferencial de degradagdo. Os individuos envelhecem de formas muito
distintas, podemos assim falar de uma idade biologica, de uma idade social e de uma
idade psicologica, que podem divergir muito da idade cronoldgica (Fontaine, 2000).
Assim segundo este autor o envelhecimento € um processo de degradagdo progressiva e
diferencial. Todos os seres vivos, sem exce¢do sdo atingidos por ela e culmina com a

morte do organismo.

Também Molina e Tarrés (2003) nos referem que o processo de envelhecimento
derivado da passagem do tempo sobre as pessoas ndo ¢ homogéneo, de tal maneira que
as diferencas individuais e as funcdes fisioldgicas, psicoldgicas, etc., configuram um
panorama de grande diversidade neste processo. Assim podemos falar de uma idade
cronoldgica, bioldgica e psicoldgica, segundo nos refiramos ao niimero de anos, ao
organismo, a personalidade ou a competéncia social. As mudangas psicoldgicas que se
dao com o envelhecimento, sdo causadas na maioria dos casos pela evolucao propria do
ser humano, por este mesmo motivo convém rejeitar toda a visdo negativa do

envelhecimento e tentar positivar esta importante etapa da vida.

Tendo a velhice uma idade certa ou incerta para o seu inicio, a verdade € que “o
envelhecimento da sociedade é uma realidade inevitavel, fruto de uma maior
longevidade humana, a qual se associam indices de dependéncia acrescidos, em funcao
do agravamento da morbilidade, adquirida previamente, e¢ de uma maior

vulnerabilidade do idoso” (Sequeira, 2010, p.21).

Para Binet e Bouliere (s/d) citados por Molina e Tarrés (2003), o
envelhecimento define-se como uma série de modificagdes morfoldgicas, psicologicas,
funcionais e bioquimicas, que a passagem do tempo desencadeia nos seres humanos.
Segundo Strelher (s/d) citado por Molina e Tarrés (2003), o envelhecimento ¢ um
processo universal (que afeta todos os organismos vivos), intrinseco (caracteristica
propria de todas as espécies), progressivo (surge e progride com a passagem do tempo)

e eventualmente deletério (determina a morte dos individuos).



Para o mesmo autor o envelhecimento pode dividir-se em primario (o processo
fisioloégico que ocorre com a normal passagem dos anos), secunddrio (quando o
processo anterior se associa a uma doenga ou incapacidade), terciario (as situacdes
sociais, econdmicas e culturais que podem modificar o processo de envelhecimento) e

adicional (quando se associam alteragdes pelo uso de drogas, incluindo farmacos).

A velhice podera assim ser vivida de diferentes formas, ou seja, poderemos estar
perante uma velhice bem sucedida, com padrdes considerados 6timos nos campos
fisico, psicologico e social, ou perante uma velhice normal, aquela que ¢ marcada pelo
surgir de mudangas tipicas do envelhecimento humano, que sdo determinadas pela
espécie e ndo sdo patoldgicas, ou por fim perante uma velhice patologica, marcada pela
presenca de uma ou mais doengas mentais e/ou fisicas de ordem cronica (Cortelletti,

Casara & Herédia, 2004).

O idoso vive a velhice como a ultima fase do ciclo natural da vida humana, na
qual as mudancas que sdo originadas pelo processo degenerativo do organismo
aumentam as perdas fisicas, ocorrendo significativas transformagdes psicologicas,
culturais e sociais, com diversas implicagdes na interacdo com o meio no qual se estd
inserido (Cortelletti, Casara & Herédia, 2004). Os mesmo autores também nos referem
que o idoso ao viver esta ultima etapa da vida sente-se muito aborrecido e melancolico.
Isto faz com que passe por um desequilibrio social, pois as suas relagdes interpessoais
ficam comprometidas, originando consequéncias psiquicas e biologicas, conduzindo

muitas vezes a dependéncia e ao alheamento.

O Envelhecimento refere-se portanto a uma acumulagdo de alteracdes que
ocorrem desde o momento da fertilizagdo até a morte do organismo, trata-se de um
processo universal e ndo reciproco ao longo do tempo. Embora a velocidade do
envelhecimento seja diferente de individuo para individuo e em diferentes 6rgaos, o
processo de envelhecimento ¢ inevitavel para todos (Oh, Lee, Park, Kim, Chung, Kim

& Yeo, 2014).
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Doencas degenerativas, incluindo a doenca das artérias coronarias, diabetes
mellitus, hipertensdo, cancro, deméncia senil, artrite, osteoporose, todas elas interagem
com o processo de envelhecimento. Assim, bons habitos e estilos de vida saudaveis
podem retardar o aparecimento de doengas cronicas, resultando numa melhor qualidade
de vida com curtos periodos de doenga, € com o aumento da expetativa de vida (Kwon

IS, 2007; cit. por Oh et al., 2014).

Neri e Yassuda (2008) referem-nos que a velhice constitui, deste modo, a ultima
etapa do ciclo vital e ¢ caracterizada por um declinio de fungdes bioldgicas, resiliéncia,
plasticidade e um aumento da dependéncia dos recursos culturais. Este declinio ndo ¢
universal em todos os dominios do organismo, ocorrendo em diferentes ritmos para
diferentes pessoas e grupos. Assim cada individuo envelhece de acordo com as suas
proprias caracteristicas, segundo a sua historia de vida, as suas opgdes, as suas
possiveis doengas e de acordo com o contexto social vivenciado (Rodrigues & Soares,

20006; citados por Duarte, 2014).

Finalizamos esta tematica relatando a experiéncia vivida por Rogers (1983),
quando se refere a uma fase da sua vida, que foi compreendida entre os 65 anos e os 75
anos de idade. O autor refere as varias alteragdes que sentiu, a diversos niveis, durante
esse periodo. Na dimensao fisica ele afirma claramente que sentiu uma degeneragdo
fisica. Certas atividades que antes desempenhava sem qualquer tipo de dificuldade,
hoje, significam um obstaculo. Assim também sentiu certos distirbios na visdo, nos

batimentos cardiacos, entre outros.

No entanto ainda apreciava uma caminhada de 4 Km pela praia. Sentia-se capaz
de levantar objetos pesados, fazer todas as compras, cozinhar, lavar a loica, carregar as
suas proprias malas. Exteriormente sentia-se velho mas internamente sentia-se ainda, a
mesma pessoa, nem velha nem nova. Deste modo, para o autor, estes ultimos 10 anos
vividos (dos 65 aos 75 anos de idade) foram fascinantes, repletos de acontecimentos
empolgantes. Encara a fase como sendo de riscos, de aprendizagem, crescimento
pessoal e enriquecimento, como outras fases da vida. Sente-se assim como alguém que

envelhece crescendo € ndo morrendo.
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As teorias que explicam o envelhecimento, estdo insiridas num contexto
biopsicossocial, abrangendo assim os dominios bioldgico, psicoldgico e social da
pessoa. O ato de envelhecer envolve, deste modo, diferentes contextos do individuo e
ndo exclusivamente o contexto bioldgico, ou seja, as transformagdes naturais que se
ddo no organismo. A componente social e psicologica sdo aqui também muito

relevantes, como ird ser referido de seguida.
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1.3 Consequéncias do Envelhecimento - Transformacdes Biologicas,

Psicologicas e Socioldgicas

O envelhecimento ¢ um fendmeno que pode ser
apreendido a diversos niveis. Antes de mais bioldgico,
porque os estigmas da velhice, de certa forma mais
palpaveis, se traduzem com a idade por um aumento das
doengas, por modificagdes do nosso aspeto, tal como a nossa
forma de nos deslocarmos, ou ainda pelas rugas que pouco a
pouco sulcam a nossa pele; social, com a mudanga de
estatuto provocada pela passagem a reforma; finalmente
psicologica, com as modificagdes das nossas atividades
inteletuais e das nossas motivagdes. O conjunto destas
transformagdes constitui o objeto de estudo da gerontologia

(Fontaine, 2000, p. 11).

Sequeira (2010) revela-nos que o envelhecimento esta associado a um conjunto

de alteragdes biologicas, psicologicas e sociais que se processam ao longo da vida, e

por isso torna-se complicado definir uma data a partir da qual se possam considerar as

pessoas como “velhas”. O processo de envelhecimento € individual e distinto para cada

individuo, no entanto geralmente caracteriza-se por uma alteracdo progressiva dos

mecanismos homeostaticos do idoso, responsaveis por manter o equilibrio no meio

interno (Molina & Tarrés, 2003).

Contudo, o envelhecimento ¢ um processo que traz consigo efeitos negativos,

envelhecer acarreta mudancas no estado de satde e na participagao da vida social. Viver

mais encontra-se associado a uma exposi¢do mais elevada a doengas crénicas ndo

transmissiveis bem como a um declinio das redes sociais e pessoais (Cabral & Ferreira,

2013).
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O envelhecimento ¢ um processo muitas das vezes delicado e doloroso para
muitos idosos. O isolamento, a falta de apoio social, a dificuldade em lidar com o
proprio processo de envelhecimento, com a morte do conjuge, o abandono familiar, as
dificuldades para se manter financeiramente, o aparecimento de doengas fisicas e
psiquicas, sdao tudo problematicas associadas ao processo de envelhecimento (Marin,

Miranda, Fabbri, Tinelli & Storniolo, 2012).

O ato de envelhecer representa uma diminuicdo da capacidade de adaptacao
devida a existéncia de uma reducdo da flexibilidade dos mecanismos fisiologicos que
regulam o equilibrio necessario para manter constante o meio interno. Os diferentes
orgdos do corpo humano tém uma enorme reserva funcional, que indica a sua
capacidade para fazer frente a agressdes externas. No entanto esta reserva vai-se
perdendo com a passagem dos anos, bem como a possibilidade de enfrentar agentes

externos (Molina & Tarrés, 2003).

Fonseca (2006) refere-nos a existéncia de dois tipos de envelhecimento, o
normal, que ndo implica a ocorréncia de patologia e o envelhecimento patoldgico,
aquele em que ha presenca de doenca e esta se torna a causa proéxima da morte. Dentro
do envelhecimento patoldgico destacamos as patologias mais frequentes que ocorrem
com o processo normal de envelhecer, sdo elas, a hipertensdo arterial, a diabetes
mellitus, as doencas cardiovasculares, as patologias do aparelho locomotor e
respiratorio, as infegdes, os tumores, as hepatopatias e as infe¢des da prostata (Molina

& Tarrés, 2003).

O envelhecimento ¢ um fendmeno biopsicossocial, que atinge os dominios
bioldgico, psicoldgico, ecoldgico e sociocultural. No dominio biolégico, existem varias
alteracdes a medida que se envelhece, onde a perce¢do individual acerca dos ganhos e
perdas desenvolvimentais, estd mais voltada para o lado das perdas do que para o lado
dos ganhos. Estas perdas a nivel biologico acabam por influenciar o padrao global de
saude, a mobilidade fisica, o funcionamento cognitivo, etc. (Heck, Dixon & Baltes,

1989; citados por Fonseca, 2004).
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Estudos recentes afirmam que ndo se pode inferir que um empobrecimento a
nivel do funcionamento bioldgico afete os outros dominios do funcionamento humano
(Helin, 2000; citado por Fonseca, 2004). Existem diferencas significativas entre os
individuos quanto ao impacto do dominio biolégico (Birren, 1995; citado por Fonseca,
2004) e o modelo SOC (Baltes, 1997; citado por Fonseca, 2004) revela-nos que ha
formas construtivas de lidar com este declinio, tratando-se portanto, de uma mudancga

que exige esforcos distintos de adaptagao.

Em relagdo ao dominio psicologico, Fonseca (2004) refere-nos que existe um
conjunto de fendémenos de natureza psicologica que podem ser destacados: reacdes
emocionais, personalidade, mecanismos percetivos, aprendizagem, memoria e
cognic¢do, estilos de relagdo interpessoal, controlo, etc. A andlise destes fendmenos
associados ao envelhecimento, revela-nos que subjacente ao funcionamento psicoldgico
existe uma plasticidade intra-individual que potencializa a capacidade adaptativa do

individuo.

Para o mesmo autor no dominio ecoldgico, a interacdo continua que existe ao
longo do ciclo de vida entre o individuo e o meio envolvente ndo se interrompe

bruscamente com o envelhecimento, apenas existe uma alteragao.

Finalmente no dominio sociocultural, podemos referir também segundo a oOtica
de Fonseca (2004), que existe uma série de fatores sociais e culturais que para a
psicologia do ciclo de vida, exercem um impacto especial, desempenhando um papel
primordioal na vida dos individuos a medida que vao envelhecendo. A exemplo temos a
forma como as instituicdes e estruturas sociais afetam estes individuos, positiva ou

negativamente.
Também Fonseca (2006) nos refere que o envelhecimento € constituido por trés

componentes, uma bioldgica (senescéncia), outra social € uma outra psicologica.

Passamos a descrevé-las de seguida, segundo a dtica deste autor.
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Em relacdo a componente bioldgica, referente ao processo de senescéncia,
relativo as perdas que se vao sucedendo no organismo ao longo do envelhecimento.
Esta componente reflete uma vulnerabilidade crescente de onde resulta uma maior
probabilidade de morrer. A componente social ¢ relativa aos papéis sociais apropriados
as expetativas da sociedade para este nivel etario. Por fim a componente psicoldgica ¢é
definida pela capacidade de auto-regulagdo do individuo face ao processo de

senescéncia (perdas).

Ferrer (2009) refere que o envelhecimento e o desenvolvimento pessoal sdao
processos biopsicossociais muito complexos. Aposta-se aqui por um desenvolvimento
ontogenético da mente e do comportamento dindmico, multidimensional e ndo linear,
com um vigoroso acento no contexto, no adaptativo, no probabilistico € na dinamica
auto-organizativa (Baltes, 1999; Baltes, Staudinger & Linenberger, 1999; citados por
Ferrer, 2009).

Ainda neste contexto, também Osorio e Pinto (2007) referem que o aumento da
esperanca de vida atual e futura assume vérias dimensdes: bioldgica, psicologica e
social. A perspetiva biologica refere que com o passar do tempo € normal que se gerem
uma série de limitacdes e reducdes da capacidade funcional relativamente as outras
etapas da vida. No entanto esta situagdo ndo impede que muitas pessoas usufruam de
uma vida satisfatoria. Devido ao avango médico, cada vez mais podemos acreditar num
envelhecimento bioldgico sem doengas graves e problematicas, que por sua vez possam

condicionar de forma relevante a autonomia dos individuos até idades muito avancadas.

Em relagdo ao contexto psicologico, os mesmos autores revelam-nos que
perante a situacdo da reforma dos idosos, podemos assumir que o processo de
envelhecimento ¢ um processo vital. O envelhecimento ¢ mais um etapa do
desenvolvimento humano. Pelo que ndo ¢ tao condicionado pelos tempos cronologicos
como pelas influéncias do ambiente. As pessoas mantém as mesmas disposigoes basicas

ao longo da vida sempre que o estado de saude seja considerado bom.
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Em relacdo ao contexto social tornam-se evidentes, com intensidade, as
alteracdes de papéis e fungdes dos grupos etarios. O sentido de envelhecimento passou
de uma conceg¢do “gerontocratica” do passado para uma ‘“hipervalorizagdo” dos estilos
juvenis, acarretando o risco de desvalorizar o papel das geracdes mais velhas na

sociedade atual (Osorio & Pinto, 2007).

Em jeito de conclusdo e mencionando Sequeira (2010), podemos referir que
existe entdo multiplos determinantes individuais, bioldgicos, genéticos e psicoldgicos
que contribuem para a forma como envelhecemos, bem como para a ocorréncia de
doencas ao longo da vida, principalmente na fase da velhice. O declinio das fun¢des
cognitivas, associadas ao envelhecimento, também se encontra relacionado com fatores
externos comportamentais, ambientais e sociais. Estes fatores estdo associados ao surgir
de multiplas doengas e incapacidades do idoso. Dado que ndo podemos separar a
componente bioldgica da social e da psicolégica do individuo, sendo por isso, a

abordagem biopsicossocial a mais correta para explicar o processo de envelhecimento.

Apresentamos um quadro sintese (Quadro 1) que resume as principais etapas do
processo de envelhecimento, enunciando algumas das alteragdes que acompanham as
diferentes dimensdes/etapas do processo de envelhecimento, a bioldgica, a psicologica

e a sociologica (Carvalho, 2012).

De seguida serd abordado um tema bastante relevante e que cada vez assume
maior peso na nossa sociedade, dado o evidente aumento da populacdo idosa.
Concretamente falamos do fendmeno do Envelhecimento Ativo, o qual procura reforcar
a ideia de que o idoso nao deve ser encarado como um ser inutil, mas antes como um
ser que ainda ¢ capaz de dar muito a sociedade, ndo obstante, as suas limita¢des
naturais e inevitaveis decorrentes do processo de envelhecimento, como vem de ser

analisado.
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Quadro 1- Etapas do Processo de Envelhecimento

Dimensdo
Biologica

Dimensdo
Psicologica

Dimensdo Sociologica

Aumento do tecido
conjuntivo;

Perda das
propriedades elasticas
do tecido conjuntivo;

Desaparecimento de
elementos celulares do
sistema nervoso;

Reducao da
quantidade de células
de funcionamento
normal;

Aumento da
quantidade de gordura;
Diminuigao do
consumo de oxigénio;
Diminui¢ao da
quantidade de sangue
que o coracao
bombeia em estado de
repouso;

Menor expulsao de ar
dos pulmdes;

Diminuicao da forca
muscular;

A excrecao hormonal
(glandulas sexuais e
suprarrenais) ¢ menor
que o normal.

Atitude hostil ante o
novo;

Lentificagdo e fadiga;

Diminuic¢do da
vontade, das
aspiragoes e da
atencao;

Enfraquecimento e
diminui¢ao da
consciéncia critica;

Apego ao
conservadorismo;
Deterioragao da
memoria;

Diminuic¢do global do
rendimento
intelectual;

Anomalias de carater:
desconfianca,
irritabilidade e
agressividade;

Estreitamento da
afetividade;

Retardamento da fase
sexual de erecao.

O idoso deixa de ser objeto de
carinho e respeito junto da familia,
relacdes conjugais insatisfatorias,
reducdo ou anulagdo de
comportamento sexual satisfatorio;
A reforma, pode conduzir a uma
rutura com vinculo de relagdes
sociais significativas para o
individuo;
O aumento da frequéncia dos
transtornos psiquicos no 1doso
deve-se a estes fatores sociais
nocivos: a situacao de isolamento
ou a solidao afetiva, a subestimacao

social, a inatividade profissional e a

inseguranga financeira;

Estes fatores operam também como
agentes ativadores no processo de
envelhecimento e intensificam as
mudangas negativas no ambito da

inteligéncia, do carater e da
vitalidade.

Fonte: Etapas do Processo de Envelhecimento, Pedro Carvalho (2012). In C. Moura,

(Ed.), Processos e Estratégias do

Envelhecimento Ativo. Clatdia Moura.
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1.4 Envelhecimento Ativo

O envelhecimento ativo refere-se ao processo de
“otimizacdo das possibilidades de salde, de participacdo e de
seguranca, a fim de aumentar a qualidade de vida durante a
velhice” (OMS, 2002; citada por Cabral & Ferreira, 2013, p.12).
A qualidade de vida é a tonica dominante e, ainda que as
condi¢des de salide sgjam acentuadas, estéo longe de contemplar
apenas 0s aspetos biomédicos. O envelhecimento ativo ndo se
restringe a promogdo da salide. Diz também respeito aos fatores
ambientais e pessoais associados a0 bem-estar. A sociedade, a
comunidade e a familia exercem igualmente um enorme impacto

na forma como se envelhece (Cabral & Ferreira, 2013, p.13).

Todos envelhecemos, envelhecer ativamente, com bem-estar e alta qualidade de
vida, ¢ um dos mais importantes temas que a ciéncia e a sociedade encaram atualmente,
face a evidéncia da longevidade e da mudanga demografica. Nunca antes tantas pessoas
conseguiram alcangar idades tdo avangadas, como acontece hoje em dia. Nas tltimas
décadas, tanto nos paises Europeus como em todo o Mundo, produziu-se uma enorme
extensdo na amplitude da vida humana. Vivemos mais e parecemos mais ativos e
melhores que 0s nossos pais € 0s nossos avos. Isto deve-se ao progresso da medicina e
das melhorias educativas, socio-econdmicas, das condi¢des de vida, mas também, da
melhoria dos estilos de vida. Sendo assim, o importante ndo é somente adicionar anos a

vida mas sim, vida aos anos (Lehr, 2008).

A OMS (1986) citada por Squire (2004) também defende esta perspetiva de
velhice. O Envelhecimento Ativo (com éxito, saudavel, 6timo, produtivo, positivo)
constitui um novo ambito da ciéncia, uma meta para qualquer individuo e um objetivo

sociopolitico.

Uma velhice bem sucedida envolve a auséncia de doencas fisicas e mentais
cronicas e de incapacidades funcionais que por sua vez comprometam o funcionamento

em niveis esperados para pessoas adultas.
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A auséncia de fatores de risco, como a hipertensdo, o tabagismo e a obesidade. A
manutengdo do funcionamento fisico e mental e uma ligacao ativa com a vida. Assim
uma velhice bem sucedida revela-se em idosos que mantém a autonomia, indepéndencia
e envolvimento ativo com a vida pessoal, com a familia, com os amigos, com o lazer e

com a vida social (Neri, 2008).

Como nos referem Carvalho e Dias (2011), envelhecer ¢ apenas a transi¢cao para
uma nova etapa da vida, a qual devemos encarar de forma positiva, saudavel e proativa.
Assim a velhice ndo ¢ uma doenca nem a devemos encarar como tal, mas sim uma fase
em que o ser humano se encontra mais suscetivel a doengas (Zimerman, 2000; citado

por Carvalho & Dias, 2011).

Deste modo, como nos refere Squire (2004), a terceira idade ndo tem
necessariamente de ser um periodo a temer, se todos evitar-mos uma visao gerontista da
velhice. Fletcher et al. (2000) citados por Squire (2004), defendem que existe uma larga
evidéncia de que se mantiver-mos um certo estilo de vida saudavel durante a velhice
poderemos obter ganhos de satde. Este autores afirmam que hé grandes oportunidades
de reduzir os efeitos da doenga e da incapacidade bem como melhorar a qualidade de
vida, através de politicas sociais e de saude adequadas. Os autores mencionam que estes
servigos deverdo ser prestados pelos servigos sociais e de saude comunitdrios com o
objetivo de transformar a qualidade de vida dos idosos, aliviar a desvantagem e

diminuir a necessidade da institucionalizac¢ao.

Nesta oOtica também a Dire¢do-Geral da Saude (2004) nos refere que o
envelhecimento ndo ¢ um problema, mas uma parte natural do ciclo de vida, sendo
desejavel que constitua uma oportunidade para viver de forma saudavel e autonoma o
mais tempo possivel. Para isso € necessario uma agao integrada ao nivel da mudanga de
comportamentos e atitudes da populagdo em geral assim como a formagdo dos
profissionais de satde e de outros campos de intervengio social. E fundamental que o
envelhecimento seja pensado ao longo da vida, numa atitude mais preventiva e

promotora de saude e autonomia.
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Para tal a pratica de atividade fisica moderada e regular, uma alimentagdo
saudavel, a cessagdo de habitos tabagicos e do consumo moderado de alcool, a
promocao dos fatores de seguranca e a manutengdo da participagdo social sao aspetos

indissociaveis.

O Envelhecimento Ativo aparece como um processo que conjuga auto-
determinac¢do individual e condi¢des sociais, econdmicas e culturais, assumidas como
um compromisso coletivo de desenvolvimento social. Assim, o facto de um nimero
consideravel de pessoas mais velhas sentir ainda esta fase da vida como um tempo de
marginaliza¢do, significa que existe um longo caminho a percorrer para contrariar esta

realidade (Quaresma, 2012).

O mesmo autor refere-nos que se torna de extrema importancia sensibilizar a
opinido publica para o valor do Envelhecimento Ativo, com o objetivo de destacar o
contributo das pessoas mais velhas para a sociedade, assim como desenvolver a
prevencao/ controle dos riscos ao longo da vida, de forma a garantir melhores condi¢des
no envelhecer, deve também reforgar-se a protecdo dos riscos sociais, ambientais e de
saude, propiciando um envelhecer com dignidade e seguranga. A incrementagcdo da
aprendizagem ao longo da vida também ¢ de extrema importancia neste contexto, com
um especial enfoque nas competéncias digitais e nas politicas ativas de inclusdo, a fim
de fornecer oportunidades nas diferentes etapas da vida dos individuos, protegendo o
risco de exclusdo social. Um aspeto deveras importante ¢ também a contradicdo das
formas de idadismo e preconceito que acentuam as diferengas em fun¢do da idade. Por

fim ¢ importante promover uma verdadeira politica de igualdade de oportunidades.
Martin, Gongalves, Silva Paul e Pinto Cabral (2007) referem-nos como medidas

de promog¢ao do Envelhecimento Ativo: programas de saude e bem-estar fisico,

programas de ingressos econdmicos e programas educacionais, formais e informais.
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No livro de Ribeiro e Paul (2011) ¢ também possivel encontrar um conjunto de
recomendacdes para se ter um Envelhecimento Ativo. Recomendagdes que passam
basicamente por: exercitar o corpo; comer equilibradamente e fazer escolhas saudaveis;
revitalizar a mente; explorar a sexualidade; relacionar-se com os outros; sentir-se seguro

e por fim otimizar o seu bem-estar.

Sequeira (2010) refere-nos que da mesma forma que se efetuaram tantos
esfor¢os no sentido de se desenvolver novas iniciativas para prolongar a vida humana,
seria lamentavel se ndo se conseguisse criar as condi¢des propicias para que o idoso

possa usufruir de qualidade de vida e bem-estar.

O Envelhecimento Ativo ¢ um processo que permite as pessoas realizarem o seu
potencial de bem-estar fisico, psiquico ¢ mental ao longo de todo o ciclo vital e
participar na sociedade de acordo com as suas necessidades, desejos e capacidades,
enquanto lhes proporciona protecdo, seguranga e cuidados adequados quando

necessitam de assisténcia (Pinazo, Lorente, Limon, Fernandez & Bermejo, 2010).

Assim “existe um amplo consenso na aceitacdo do facto que o conceito de
Envelhecimento Ativo se refere ao processo de otimizacao do pontencial de bem-estar
social, fisico e mental das pessoas ao longo da vida, para que este periodo de idade
madura, cada vez mais longo, seja vivido de forma ativa e autébnoma” (Tamer & Petriz,

2007, p. 183).

O conceito de Envelhecimento Ativo aplica-se portanto, a individuos e a grupos
populacionais, permitindo que as pessoas mais velhas entendam o seu potencial para o
bem-estar fisico, social e mental ao longo da vida, inluindo a sua participacao ativa nas
questdes econdmicas, culturais, espirituais, civicas, bem como na defeni¢cdo de politicas
sociais (Jacob, 2013). Permitindo desta forma a sua inser¢ao na sociedade, combatendo

a discriminagdo e a exclusdo a eles associada.
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Assim torna-se de extrema importancia a promog¢ao do Envelhecimento Ativo,
para que se possam criar melhores oportunidades aos mais velhos e combater deste
modo a exclusao social aeles associada, objetivando a participagdo ativa na sociedade,
transmitindo a ideia de que ainda sdo uteis e importantes para nés. E nds enquanto
sociedade devemos fazer com que os idosos possam contribuir e participar no mercado
de trabalho, fazendo-os sentir ativos, sem descriminagdo, atendendo claro as suas
necessidades e capacidades, promovendo sempre uma protecdo, seguranca e cuidados

de assisténcia.

Em sintese podemos referir que o envelhecer bem ou ativamente baseia-se numa
preparagao a cada dia que passa, pensando sempre de uma forma positiva, agindo de
modo empdatico com os outros, mantendo e alargando as redes de contactos e de amigos,
mantendo sempre interesses multiplos e um corpo sdo e ativo (Nunes, 2008). Este autor
também nos revela que o envelhecimento demografico ensina-nos que devemos
preparar o nosso envelhecimento, minimizando o declinio fisico a ele associado,
aceitando os novos papéis pessoais e sociais e prevenindo a doenga, tanto quanto nos

for possivel.

O préximo capitulo aborda o fendmeno da institucionalizagdo do idoso e as
consequéncias que o mesmo pode trazer para quem o vivencia. E verdade que com o
Envelhecimento Ativo cada vez mais se tenta arranjar formas de evitar o fendmeno da
institucionalizagdo, mas a realidade ¢ que ele continua a ser bastante frequente na nossa
sociedade, sendo uma alternativa para muitas familias que ndo podem cuidar dos seus
idosos ou prestar-lhes o cuidado mais adequado. Deste modo, na maioria dos casos a

institucionaliza¢ao ¢ mesmo a Uinica saida.
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CAPITULO II- O Fenémeno da Institucionalizacao do Idoso

2.1 A Institucionaliza¢ao do Idoso

Os lares de idosos apresentam aspetos singulares e
determinam, mediante normas institucionais vigentes e praticas
decorrentes de costumes historicamente institucionalizados,
condutas e comportamentos proprios. Na maioria dessas
instituicdes, as atividades sdo realizadas num mesmo ambiente
e sob uma Unica autoridade; a rotina ¢ praticamente igual para
todos. Sdo ignoradas diferencas individuais bem como a
historia da vida de cada um. Nesse contexto, via de regra, o
idoso vai perdendo a sua identidade e a sua autonomia,
transformando-se num sujeito passivo, convivendo num
ambiente estranho (Melo, Kubrusly & Peixoto Junior, 2001;

citados por Oliveira & Rozendo, 2014, p. 774).

Sequeira (2010) refere-nos que o envelhecimento da sociedade ¢ uma realidade
da qual ndo podemos fugir, derivada de uma maior longevidade humana, a qual se
associam indices de dependéncia acrescidos, em fun¢do do agravamento da morbilidade
adquirida previamente e de uma maior vulnerabilidade do idoso. A familia que era o
habitual suporte de cuidados foi atingida por algumas alteragdes significativas,
principalmente nas ultimas décadas, com a mulher, a principal cuidadora do idoso, a

assumir outras fungdes e por sua vez a colocar obstaculos em cuidar no domicilio.

Assim a transformacgao social dos ultimos anos, incluindo os novos arranjos
familiares, o grande nimero de separagdes, o avango tecnologico e cientifico de
dominio dos mais jovens e a inser¢do da mulher no trabalho fora do lar, constituem-se
um conjunto de fatores que contribuem para a falta de apoio aos idosos. Deste modo,
principalmente quando se trata de um envelhecimento com dependéncia, o idoso exige
cuidados e responsabilidade que requerem muita disponibilidade de tempo dos seus
familiares, normalmente dos seus principais cuidadores. Cuidar do idoso em casa ndo ¢

uma tarefa facil.
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Neste contexto, a institucionalizagdo aparece como uma opg¢ao viavel (Marin, et al.,

2012).

A institucionalizag¢do do idoso revela uma agdo da sociedade em colocar de parte
os individuos quando eles ja ndo sdo saudaveis, produtivos, utilizando um discurso

controverso a sua integragao no meio social (Cortelletti, Casara & Herédia, 2004).

Squire (2004) revela-nos que a altura da escolha sobre a ida para um Lar, ¢ na
maioria das vezes desgastante para a pessoa idosa, podendo a mesma sentir-se
abandonada e rejeitada. Allen et al. (1992) citados por Squire (2004), referem que
apenas metade das pessoas que se encontram a receber cuidados residenciais teve uma
conversa com alguém acerca da mudanga para o Lar, antes da tomada de decisdo. O
estudo destes autores concluiu que havia muito pouco didlogo com os profissionais. Os
autores perceberam também que o principal motivo que leva o idoso a optar pela
institucionalizagdo ¢ o facto de estar demasiado doente ou mesmo incapaz de cuidar de
si proprio. Assim as pessoas idosas ndo encaram as institui¢des residenciais como um
local de promogao de saude, mas sim como um local para onde se vai, quando ja ndo

conseguem tomar conta de si.

No momento em quem o idoso ¢ institucionalizado deixa para trds o
desempenho de papéis, por ndo ter expetativas de voltar a assumi-los e por entender que
0 seu “eu” ja ndo o personaliza mais, tornando-se mais um, entre os diferentes membros
do coletivo. Deixa de ter o reconhecimento a que estava habituado para passar a ser
considerado o “avo x”. Perde assim a sua identidade (Cortelletti, Casara & Herédia,

2004).

Um estudo efetuado com 13 idosos institucionalizados, concluiu que estes t€ém
as suas necessidades de cuidados atendidas, no que se refere as suas necessidades
basicas, ao acesso a servigos e recursos de satde e a terem um lugar onde possam
envelhecer e morrer. Assim a instituicdo aparece como um lugar ambiguo para os
idosos, pois por um lado ¢ um local de acolhimento, abrigo e resposta as necessidades,
mas por outro trata-se de um ambiente que inviabiliza a vida independente e autdbnoma
da pessoa (Oliveira & Rozendo, 2014).
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Jacob (2002) encara a institucionalizacdo como um servigo que acolhe todo o
dia o idoso, afastando-o do seu contexto familiar, estando assim entregue aos cuidados

de uma instititui¢ao que nao a sua familia.

De acordo com outro estudo realizado com 93 idosos, cocluiu-se que a
institucionalizagdo aparece como a ultima alternativa para as pessoas idosas. Os
resultados do estudo evidenciaram que a inciativa da institucionalizagdo partiu de
46,2% das pessoas idosas face a 30,1% por iniciativa dos filhos. Em relacdo as causas
da institucionalizagdo, o estudo concluiu que 77, 7% das pessoas idosas referiu que a
decisdo assentou em dois motivos: solidio e motivos de satde. Neste e em outros
estudos realizados, estas sao consideradas as principais causas da institucionaliza¢ao do

idoso (Almeida & Rodrigues, 2008).

Santos ¢ Lemos (2005) citados por Carvalho e Dias (2011), referem-nos que
quanto maior for o tempo de institucionalizagcao, maior sera a debilidade do idoso, pois
a institucionaliza¢do promove o isolamento social e a inatividade fisica. Assim para que
a integragdo do idoso possa ser considerada positiva torna-se indispensavel considerar
as relacdes pessoais internas, as relacdes que se estabelecem entre os idosos e os
restantes utentes, bem como com o pessoal que tem a seu cargo os idosos. Torna-se
igualmente relevante, para que a integragdo do idoso na instituicdo seja bem sucedida,
fomentar as relacdes com o exterior, com a familia e os amigos. Deste modo ¢
importante que o idoso sinta que se preocupam com ele, desenvolvendo relagdes que

possam evitar a solidao e o isolamento social.

Silva et al. (2005) citados por Carmo, Rangel, Ribeiro e Aratjo (2012), referem-
nos que quando existe a presenga de vinculos afetivos entre as pessoas idosas, estas
acabam por se sentir mais fortes no sentido de enfrentar a tristeza que deveras sentem.
Assim os sentimentos de dor, ansiedade e preocupagdo sdo partilhados com os que

também se encontram institucionalizados.

Nesta otica podemos referir um estudo realizado com 105 idosos internados
numa Unidade de Cuidados Continuados Integrados do Algarve, que concluiu que o
suporte social e familiar, ¢ extremamente importante e essencial no idoso
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Assim ajudar a pessoa idosa a integrar-se no meio social e familiar deve ser
preservado e incentivado, sendo o suporte familiar/social indespensavel a qualidade de

vida do idoso institucionalizado (Ribeiro, Costa, Nave & Sousa, 2014).

Outro estudo desenvolvido por Barros (2011), que envolveu 112 idosos
institucionalizados e que objetivou investigar a adaptacdo a institucionalizagdo no
idoso, concluiu que existem relagdes significativas entre as varidveis em estudo
(variaveis individuais, s6cio-demograficas, clinicas, adaptacdo a institucionalizacdo,
satisfacdo com a vida, satisfagdo com o suporte social, ansiedade, depressdo, stresse e
variaveis de bem-estar psicologico e de capacidade funcional) e sugerem em particular
que a satisfacdo com a vida, a satisfagdo com o suporte social, a depressao, a ansiedade
e o stress, estdo significativamente associadas, quer ao bem-estar, quer a capacidade
funcional do idoso. De igual modo, uma percecao baixa de soliddo e insatisfagdo estdo
associadas a uma maior capacidade funcional. Os resultados obtidos sdo discutidos a luz
de um conjunto de estudos efetuados sobre a adaptagdo ao envelhecimento e a

institucionaliza¢ao nos idosos.

Em forma de conclusdao podemos referir que a institucionalizagdo do idoso ¢
uma op¢ao que esta por detras de varias situagdes, por um lado a falta de cuidados no
domicilio para responder as caréncias do idoso, por outro o fato de o idoso viver com
outros idosos ou pessoas mais jovens que ndo tém capacidade e/ou disponibilidade para
responder as suas necessidades ou mesmo as situagdes de idosos que vivem sozinhos e
incapacitados para cuidarem de si. Sao todo um conjunto de situacdes que colocam a
institucionalizacdo como a Unica e mais viavel op¢do. Como foi ja vagamente
mencionado a institucionalizagdo pode constituir-se também como uma dura realidade a
ser enfrentada pelo idoso, podendo mesmo originar varias consequéncias para 0 mesmo.
Deste modo passamos de seguida a abordar, de forma mais especifica, as consequéncias

que poderdo estar na base de uma institucionalizagdo do idoso.
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2.2 Consequéncias da Institucionalizacdo do Idoso

Alves (2003) refere-nos que o grau de satisfacdo ou insatisfagdo que alguns
idosos revelam dentro do Lar, tem muito a ver com os motivos que os conduziram a sua
institucionalizacdo. Assim os idosos que foram para um Lar por op¢ao propria ou por
auséncia de familiares, o grau de satisfagdo ¢ maior. Em relagcdo aqueles que sentem que
foram obrigados por familiares a irem para o Lar, acabam por aceitar mal, revelando um

maior grau de insatisfacdo.

De acordo com Almeida (2008) se efetuar-mos uma breve revisao aos diversos
autores que abordam a tematica das consequéncias da institucionalizacdo dos idosos,

acabamos por concluir que de uma maneira geral ndo sdo positivas.

No momento da institucionalizagdo o idoso apresenta muita dificuldade em lidar
com a perda, tal como a de status e a de papéis sociais, sendo obrigado a enfrentar
varios problemas de saude e de ordem econdémica, o isolamento, a rejei¢do, a
marginalizagdo social, entre outras situa¢des (Tavares, 2007; citado por Carmo, et al.,

2012).

O idoso institucionalizado ¢ geralmente uma pessoa desmotivada para a vida,
sem expetativas e com esperancgas de regressar ao seu ambiente familiar. Além disso,
ainda se encontra numa condi¢ao de ter de conviver com pessoas muito diferentes, as
vezes até ndo idosas, com doencas incapacitantes, mentais, psiquiatricas etc., o que
torna o ambiente desconfortavel (Lima Maxc, s/d; citado por Marin et al., 2012). Para o
idoso institucionalizado, as perdas sdo muitas e isto justifica a grande incidéncia de
estados depressivos, sentimentos de solidao e limitagdo das possibilidades de uma vida
ativa (Danilow ef al., 2007; citado por Marin et al., 2012). Como também nos referem
Carmo, et al. (2012), a institucionalizag¢do feita e vivenciada pelos idosos, causa uma
ansiedade por poderem ser esquecidos, rejeitados, desamparados pela familia e pela

sociedade, chegando em alguns casos a originarem-se depressoes muito profundas.
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O contacto com o exterior ¢ estabelecido por interferéncia de quem atua no
funcionamento da estrutura institucional, controlando a manuten¢do dos papéis sociais,
restringindo os contactos externos e reafirmando a manutengcdo dos esteridtipos
existentes. A instituicdo acaba por ser encarada como um local onde o idoso se encontra
fora do tempo e do espago, vista como degeneragdo, alienada do Mundo (Cortelletti,

Casara & Herédia, 2004).

Born e Boechat (2006) citados por Almeida (2008), referem-nos que por mais
qualidade que um Lar de idosos possua, vai haver sempre um corte com o que se
passava anteriormente, passando a existir um certo afastamento do convivio social e

familiar.

Na instituicdo o idoso terd de viver dentro de limites e fronteiras, espagos
contraditorios, com a presenca de temporalidades e historias entrecruzadas, onde
vigoram normas ndo selecionadas pelos residentes. Um espaco que se encontra
estruturado por fungdes coletivas e relagdes hierarquizadas de poder, numa separagao
do espago institucional, da vida sociocomunitdria e da vida familiar (Faleiros &

Morano, 2009; citados por Duarte, 2014).

De acordo com uma pesquisa bibliografica realizada por este ultimo autor,
concluiu-se que os idosos institucionalizados revelam necessidades de um vinculo com
a instituigdo, no entanto este ambiente institucional, organizado por relagdes de poder
poderad favorecer a perda de autonomia e identidade e o isolamento. Assim revela-se
extremamente importante a existéncia de um esforg¢o politico orientado no sentido de

colocar na agenda da sociedade as necessidades do idoso.

Um estudo desenvolvido por Alves (2003) com 27 idosos do lar do Carvalho do
Carvalhido, concluiu que no que concerne aos condicionalismos familiares, os idosos
revelaram que os sacrificios e investimentos que fizeram nos filhos ndo sdo
reconhecidos por eles. Assim os idosos entendem a necessidade de recorrer a um Lar
como uma forma de abandono dos filhos, atribuindo muitas vezes a culpa as noras e

genros pelo desinteresse revelado no que concerne ao seu bem-estar.
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Segundo o estudo também se concluiu que a institucionalizagdo reflete um conjunto de
perdas que sdo agravadas pelas normas vigentes na institui¢cao, originando uma perda de
autonomia. Deste modo, a institucionaliza¢ao desencadeia alguma desinser¢ao social e

familiar, associada a falta de privacidade a que alguns idosos ndo estavam habituados.

Neste contexto também Born (2002, p. 403) refere que “muitos idosos encaram
o processo de institucionalizagdo como perda de liberdade, abandono pelos filhos,
aproximac¢dao da morte, além da ansiedade quanto a condu¢do do tratamento pelos

funcionarios”.

A institucionalizacdo do idoso em Lares ou Centros de Dia acaba por trazer
sentimentos infantis para o mesmo, sentindo-se o idoso a ser tratado e encarado como
uma crianga que esta a ser comandada e manipulada pelos outros. O lar para onde vai

acaba por ser comparado com um atelier de tempos livres da infancia (Nunes, 2008).

Num estudo realizado com 120 idosos institucionalizados na Santa Casa da
Misericordia de Cinfaes (Viseu) e que objetivou determinar em que medida as respostas
dadas pela instituicdo e as relacdes com a familia estdo associadas a adaptacdo e
expetativas da qualidade de vida do idoso institucionalizado. Os autores concluem que
apesar dos elevados niveis de satisfacdo relativamente aos cuidados prestados pela
instituicdo e as instalagdes, os idosos que foram inquiridos revelaram niveis de
insatisfacdo e tristeza no que toca ao contexto familiar, a falta de autonomia, a
existéncia de doencas e outras limitagdes fisicas. Os autores verificaram, que o meio de
onde os idosos provém também tem influéncia no processo de adaptacdo a instituigdo,
j& que existe uma forte ligacdo ao local onde nasceram e constituiram familia. Os
autores também constataram que existe uma ligacao forte entre o ambiente familiar e o
processo de adaptacao a instituicdo, sendo o primeiro significativo na integracdo bem-

sucedida do idoso (Carvalho & Dias, 2011).

Assim como nos referem Cordeiro, Paulino, Bessa, Borges e Leite (2015) a
institucionalizagdo ¢ um resultado adverso da fragilidade, proveniente de fatores como o

abandono familiar, exclusao e isolamento social.
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Deste modo, estes tornam-se 0os motivos que favorecem o surgimento de pensamentos,
sentimentos e atitudes negativas ou para a rejeigao, comprometendo deste modo o

estado emocional, mental e a qualidade de vida do idoso.

Avorn e Langer (1982) citados por Almeida (2008), referem-nos que as fungdes
fisicas e mentais podem sofrer uma deterioragdo como consequéncia da
institucionalizagdo do idoso, aumentando, deste modo, a sua dependéncia. Os
compromissos a nivel da linguagem, as perturbacdes circulatorias e os niveis de
adaptacdo funcionais, sofrem também um aumento (Heller, Factor & Hahn, 1995;

citados por Almeida, 2008).

A institucionalizacdo provoca, assim, um impacto fortemente negativo no grau
de satisfagdo com a vida do idoso (Vallerand, O’Conner, & Blais, 1989; citados por

Almeida, 2008).

Carvalho e Dias (2011) referem-nos que a qualidade de vida dos idosos dentro
da institui¢ao depende muito do convivio com pessoas proximas, amigos ou familiares,
de forma a evitar o estado de soliddo ou isolamento que muitos vivem devido ao
afastamento destas pessoas. As ligagdes afetivas assumem aqui um papel muito

importante para o idoso institucionalizado.

Num estudo realizado por Alves (2003) a 27 idosos institucionalizados no lar
Carvalho do Carvalhido, que teve por objetivo avaliar a importancia da comunica¢ao no
cuidar do idoso, concluiu-se que quando os idosos foram interrogados acerca do
momento que pensam ser o0 mais propicio a comunicacdo, quase todos foram unanimes
em reafirmar o seu desejo em comunicar, a qualquer altura do dia ou da noite. Concluiu-
se também do estudo, a importancia que os idosos ddo a comunicagdo, essencialmente
durante os cuidados institucionais. E um sinal de que se estdo a preocupar com eles ¢ a

demonstrar algum interesse pelo seu bem-estar.
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O mesmo autor também nos refere que o modo de tratamento do idoso ¢
importante, pois sdo pessoas que necessitam de serem ajudadas a encarar ndo so as
limitagdes proprias do envelhecimento como as decorrentes de uma institucionalizagao

por vezes nao desejada, ou mesmo imposta.

Alves (2013) depois de ter realizado o seu estudo também nos mencionou que o
estabelecimento de uma boa comunicagdo ¢ importante para que o idoso atinja uma
situacdo de bem-estar fisico e psicoldgico, pois os idosos gostam de conversar e sentem
que um contacto mais direto com a pessoa que os cuida ¢ muito importante, assim como

para os profissionais, pois sentem que estdo realmente a ajudar os 1dosos.

Em modo de conclusdo e face a esta evidente e dura realidade do idoso
institucionalizado, seria importante encontrar ferramentas/formas que pudessem

colmatar este mau-estar que o idoso encara com o fendmeno da institucionalizagao.

Deste modo, seria muito gratificante se quem lida com os idosos dentro das
instituicdes conseguisse adotar habilidades no cuidado ao idoso. Habilidades que nao
envolvem unicamente responder as necessidades basicas do idoso, mas sim habilidades
do foro emocional e psicologico. Pois estando o idoso fragilizado, torna-se aqui de
extrema importdncia que o mesmo possa sentir algum conforto emocional dentro da
institui¢do, sentir um ombro amigo, uma palavra amiga no momento certo, um suporte
emocional, dado que muitas vezes um sorriso € uma palavra amiga podem conseguir
verdadeiros “milagres”. Para que desta forma possamos contribuir, enquanto sociedade,
para a promoc¢ao do bem-estar subjetivo dos nossos idosos institucionalizados. Bem-
estar este, que ¢ tema fulcral na presente investigacdo e que passamos de seguida a

desenvolver com maior profundidade.
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CAPITULO III- O Bem-Estar Subjetivo (BES)

3.1 Bem-Estar Subjetivo

O conceito de BES surgiu no final dos anos de 1950, em que se procuravam
indicadores de qualidade de vida para monitorizar mudangas sociais ¢ implementagao

de politicas sociais (Land, 1975).

Para Novo (2003) citado por Fonseca (2006) o BES surge num contexto
empirico de uma procura de identificacdo das caracteristicas sociodemograficas que se
encontram associadas a qualidade e a satisfagdo de vida. Associado a felicidade o BES
reflete a avaliagdo que as pessoas fazem das suas proprias vidas com base em valores,
necessidades e sentimentos pessoais, independentemente da qualidade do
funcionamento psicologico. Assim para Novo (2003) citado por Fonseca (2006) o BES
trata-se de um dominio que se refere ao bem-estar global, medido através da satisfagdo
com a vida e da felicidade. Diener, Suh, Lucas e Smith (1999), Villar, Triad6, Resano e
Osuna (2003) e Pavot e Diener (2003) citados por Fonseca (2006), defendem que o BES
deve ser concetualizado como um dominio multifacetado de interesse, mais do que um
conceito unitario. Assim o BES abrange uma larga categoria de fendémenos que incluem

respostas emocionais e avaliagdes globais relativas a satisfacdo de vida.

Ressaltando os marcos da literatura que abordaram o tema do BES na década de
1960 podemos evidenciar os livros de Andrews e Withey (1976) e Campbell, Converge
e Rodgers (1976). Estes livros relatavam que embora as pessoas vivam em ambientes
objetivamente definidos, ¢ ao mundo subjetivamente estipulado que elas respondem.
Assim o BES torna-se um indicador de qualidade de vida. Podemos referir também trés
trabalhos bastante influentes sobre o tema, dos autores Bradburn (1969), Cantril (1967)
e Gurin, Veroff e Feld (1960). Estes trabalhos enfatizaram a satisfacdo com a vida e

felicidade como elementos constituintes do conceito de qualidade de vida.
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Os dois componentes que incorporam a visdo contemporanea de BES, satisfacdo
com a vida e afetos positivos € negativos, tiveram a sua origem nos trabalhos seminais

de Campbell et al. (1976) e de Bradbum (1969).

Ryan e Deci (2001) citados por Nunes (2009) referem-nos a existéncia de duas
perspetivas que estiveram na base do surgimento do BES bem como do bem-estar
psicologico. Estas perspetivas sdo o hedonismo e o eudemonismo. No hedonismo Lent
(2004) citado por Nunes (2009) refere que o Bem-Estar consiste no prazer ou
felicidade, ou seja, experenciar sentimentos agraddveis, ou um equilibrio entre
sentimentos agradaveis e desagradaveis. No eudemonismo o bem estar envolve uma
realizagdo pessoal, quer isto dizer, uma atualizagdo da nossa verdadeira natureza.
Podemos entdo dizer que "o bem-estar eudemonista consiste mais no que a pessoa faz

ou pensa e ndo tanto no que ela sente"(Nunes, 2009, p.22).

Diener ¢ um dos principais estudiosos do bem-estar hedonista, ou bem-estar
subjetivo (Simdes, 2006; citado por Nunes, 2009). O bem-estar eudemonista, ou bem-
estar psicologico, apresenta como um dos principais estudiosos o autor Ryff. Diener et
al. (1999) e Diener (2000) citados por Nunes (2009) referem-nos que o bem-estar
subjetivo associado ao hedonismo, considera o bem-estar como sendo uma felicidade
subjetiva envolvendo uma procura de experiéncias de prazer ou de equilibrio entre o

afeto positivo e o afeto negativo.

A primeira revisao acerca do BES foi realizada por Wilson em 1967 num estudo
intitulado Correlatos de Felicidade Declarada. Nessa altura os dados acerca do assunto
eram muito limitados, no entanto Wilson (1967, p.294) concluiu que as pessoas felizes
sao “(...) jovens, com boa educagdo, bons salarios, extrovertidas, otimista,
despreocupadas, com religiosidade, casadas, elevada auto-estima, moral no trabalho,
aspiragdes modestas, de ambos os géneros e que detinham diversificados niveis de

inteligéncia”.

Atualmente o esfor¢o dos pesquisadores estd voltado para a procura de

compreensdo do processo que sustenta a felicidade (Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999).
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Nos tempos que correm o BES ¢ concebido por Diener e Lucas (2000), como
constituindo um tipo de conceito que envolve uma auto-avaliacdo, quer isto dizer, que
s0 pode ser observado e relatado pelo proprio sujeito e nao através de indicadores
externos selecionados por outros. Deste modo o BES ndo pode ser avaliado por base de
indicadores externos ao individuo, ainda que estes tenham por base fatores
estatisticamente construidos, a exemplo temos o controlo de doengas, a queda da
mortalidade infantil, a redugcdo dos indices de criminalidade e violéncia, a queda de
taxas de desemprego ou de analfetismo, assim como outros indicadores utilizados para
descrever avangos em politicas sociais e que protegem a qualidade de vida de extratos

sociais, comunidades ou de nagoes.

A avaliagdo que o individuo faz sobre o seu BES incluiu entre outras
componentes, aspetos positivos que ndo envolvem necessariamente, elementos de
prosperidade economica (Diener et al., 1999). Varios sdao os autores (Diener et al.,
1997; Diener et al., 1999; Diener & Lucas, 2000) que referem que o BES constitui um
fendémeno amplo devendo ser considerado como uma area de interesse cientifico que
envolve dois conceitos especificos: avaliagdes globais de satisfagdo com a vida, ou com

dominios especificos dela e experiéncias positivas e negativas (Diener et al., 1999).

A satisfagdo com a vida, o bem-estar subjetivo e o bem-estar psicoldgico
embora estejam na mesma base e sendo muitas vezes confundidos, apresentam
construtos e significados distintos. Assim existe como que um problema na distingdo
entre satisfacdo de vida e construtos como bem-estar psicoldgico, bem-estar subjetivo,

animo, etc. (Fonseca, 2006).

Waterman (1993) citado por Nunes (2009) considera que as diferencas entre
bem-estar subjetivo e bem-estar psicologico, incidem no facto de o BES estar mais
associado a nocao de felicidade, ao relaxamento, a sentimentos positivos, bem como a
uma auséncia relativa de problemas, pelo contrario o bem-estar psicolodgico encontra-
se mais associado ao ser em mudanga, ao exercicio do esfor¢o, bem como a procura do

crescimento e desenvolvimento pessoal.
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Uma das areas estudadas pela Psicologia Positiva ¢ a do BES. Diener (2000)
citado por Cruz (2003), refere-nos que o BES diz respeito a avaliagdo que as pessoas
efetuam das suas proprias vidas, envolvendo o aspeto afetivo e o aspeto cognitivo,
sendo que na maioria das vezes o BES ¢ usado como um sindénimo de felicidade,
satisfacdo e afeto positivo. Assim o autor revela-nos que o BES surge quando sentimos
prazer e poucas emog¢des nao-prazerosas, ou seja, quando se estd satisfeito com a

propria vida.

Os autores Woyciekoski, Stenert ¢ Hutz (2012) referem-nos também que o bem
estar subjetivo refere-se a experiéncia individual subjetiva da avaliagdo da vida como
positiva, e inclui varidveis como a satisfacdo com a vida e a vivéncia de afeto positivo.
Os tracos de personalidade, o suporte social, os fatores econémicos e culturais e os

eventos de vida constituem as principais determinantes do bem-estar subjetivo.

Os mesmo autores referem que de acordo com pesquisas realizadas concluiu-se
que existe uma possibilidade da existéncia de uma interagdo entre personalidade,
eventos de vida e meio ambiente que por sua vez influenciam o bem-estar subjetivo. A
abordagem interacionista aparece como a melhor forma de compreensdo dos principais

fatores que podem originar um maior ou um menor grau de bem-estar subjetivo.

Outra perspetiva refere que o bem-estar subjetivo (BES) ¢ definido como uma
avaliacao pessoal da qualidade de vida, ou seja, em termos de felicidade, satisfagdo com
a vida, abrangendo assim aspetos positivos e aspetos negativos e refletindo também
tanto indicadores objetivos como indicadores subjetivos (Diener

1984; Diener; 2000; citados por Peterson, Chatters, Taylor & Nguyen, 2013).

O bem-estar subjetivo baseia-se no modo pelo qual as pessoas percebem os
diversos dominios da sua vida. Diener et al. (1999) referem que a inclusdo dos
indicadores subjetivos € essencial para a avaliacdo da qualidade de vida. Pois os
indicadores socioecondmicos descrevem somente as condi¢cdes de vida de uma pessoa
através de varidveis demograficas e econdmicas ¢ nao avaliam o nivel de satisfagao no

que concerne a essas condicdes.
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Seja qual for a perspetiva acerca do conceito de BES, a verdade ¢ que como nos
referem Diener et al. (1999) este tipo de bem estar revela-se por meio da satisfacdo com
a vida e de respostas emocionais. Assim para Diener (1994) o bem-estar subjetivo
refere-se as razdes pelas quais as experiéncias pessoais se desencadeiam de forma
positiva, motivo pelo qual se assenta tanto no julgamento cognitivo como nas reagdes

afetivas derivadas dessas experiéncias.

Albuquerque e Troccoli (2004), revelam-nos que o bem-estar subjetivo
apresenta como objetivo compreender a avaliacdo que as pessoas efetuam das suas
proprias vidas, no que concerne a aspetos como, a felicidade, a satisfagdo, o estado de
espirito, o afeto positivo, sendo mesmo que alguns autores consideram como que uma
avaliagdo subjetiva da qualidade de vida que o individuo tem. Os principais tépicos de
pesquisa que constituem o BES sdo a satisfacdo e a felicidade (Diener, Oishi & Lucas,

2003).

Para os mesmos autores estas avaliagdes devem ser cognitivas, envolvendo
satisfacdes globais com a vida e também com outros dominios especificos da vida,
como exemplo, o casamento e o trabalho. O BES deve também incluir uma avaliagio e
uma analise pessoal acerca da frequéncia com que se experienciam emogdes positivas e
negativas. Assim para se obter um nivel de BES adequado, a pessoa tem de reconhecer
que mantém em nivel elevado a sua satisfagdo com a vida, uma alta frequéncia de
experiéncias emocionais positivas e baixas frequéncias de experiéncias emocionais
negativas. De acordo com Diener, Suh & Oishi (1997), com o BES ndo se procura
estudar estados psicoldgicos negativos ou patologicos, como sendo a depressao, a
ansiedade ou o stress, mas sim diferenciar os niveis de bem-estar que as pessoas

experienciam nas suas vidas.

Christopher (1999) citado por Fonseca (2006) refere que o BES expressa um
individualismo propicio de uma sociedade e de uma cultura ocidental, pois coloca a
defenicdo do bem-estar individual, ou seja, daquilo que considerado uma vida boa e
uma pessoa boa, no proprio individuo, que sozinho determina os critérios pelos quais

avalia a sua propria vida.
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Christopher (1999) citado por Fonseca (2006) também refere que o BES
constitui uma modalidade de compreensdo do bem-estar que ¢ verdadeiramente
subjetiva, pondo de parte padrdes de cariz normativo e enfatizando aquilo que se traduz
numa ideia pessoal de realizagdo, ou seja, uma “defini¢do de si proprio” elaborada por
meio de objetivos, necessidades, desejos, interesses, potencialidades, direitos e outros

atributos internos, sempre com o “EU” como o centro de referéncia.

O BES refere-se a forma como as pessoas se sentem e como avaliam as suas
proprias vidas. O BES envolve assim duas componentes: Afetos e satisfacdo de vida, ou
seja, BES Afetivo (presenca de afeto positivo e auséncia de afeto negativo) e BES

Cognitivo (avaliagdo sobre a propria vida) (Diener, 1984; Eid & Larsen, 2008).

Assim seja qual for a concetualizacdo de Bem-Estar subjetivo, a verdade ¢ que
varios sdo os estudos que nos referem que o conceito de Bem-Estar Subjetivo ¢
composto por uma componente cognitiva ¢ uma componente emocional (Ranzjin &
Luszcz, 2000; Albuquerque & Tréccoli, 2004; Galinha & Ribeiro, 2005; citados por
Costa, 2013).

O BES afetivo ¢ o BES cognitivo sdo dois distintos construtos, divergindo no
que concerne a estabilidade e variabilidade ao longo do tempo (Eid & Diener, 2004),
assim como na associagdo com outras varidveis (Luhmann, Hofmann, Eid & Lucas,

2011).

Deste modo Diener et al. (1999) defeniram o BES como se tratanto de um
fendmeno que envolve a satisfacdo com a vida no geral, o afeto positivo e o afeto
negativo, em que a satisfacdo com a vida global refere-se a uma avaliacdo cognitiva
positiva da vida como um todo. Por sua vez o afeto positivo revela a quantidade de
emocdes positivas experienciadas pelo individuo e o afeto negativo reflete a quantidade
de emocgdes negativas. Acima de tudo o bem-estar subjetivo refere-se a forma como as
pessoas avaliam as suas vidas e como se sentem em relacdo a elas. Estao portanto
presentes duas componentes no BES, os afetos (componente afetiva) e a satisfagdo com
a vida (componente cognitiva).
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Em modo de conclusdo podemos referir que o conceito de BES abrange duas
perspetivas em psicologia: uma das perspetivas assenta nas teorias sobre estados
emocionais, emocgoes, afetos e sentimentos (afetos positivos e afetos negativos) e outra
perspetiva que se apoia em dominios da cognicdo e se operacionaliza por avaliagdes de
satisfacdo (com a vida no geral e com aspetos especificos da vida, como o casamento e
o trabalho). De seguida passamos a abordar os fatores que podem influenciar o BES,

podendo os mesmos ser de origem intrinseca e extrinseca ao individuo.
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3.2 Bem-Estar Subjetivo: Fatores de Influéncia

No BES interferem tanto caracteristicas pessoais como varidveis externas as
quais o individuo se encontra sujeito. Lu e Shih (1997) citados por Cruz (2003)
propdem-nos trés tipos de influéncia no BES: os tragos de personalidade (a felicidade ¢
percebida mais como um traco estavel do que como um estado emocional), experiéncias
da propria vida e formas de adaptagdo. Estes autores concluem que o trago extroversao,

em oposi¢do ao neuroticismo, tem uma enorme influéncia no BES.

A Extroversdo ¢ entendida como sendo uma capacidade do individuo em seguir
regras € normas sociais mais elevadas, ser assertivo, cooperativo, usar um estilo
positivo ndo-verbal tdo bem como o verbal, possuir expetativas positivas no que
concerne a acontecimentos sociais, participando deles de forma positiva (Lu, Shih, Lin

& Ju, 1997, citados por Cruz, 2003).

Por sua vez o neuroticismo ¢ entendido como uma relagdo com afeto
desprazeroso, incluindo caracteristicas de personalidade que envolvem afetos
essencialmente negativos, como a ansiedade, a tristeza, a irritabilidade e a tensdo

nervosa (Oliveira, Queiroz & Costa, 2012).

Dentro desta odtica alguns estudos incluindo o de Lucas e Diener (2009),
revelaram que a Extroversdo estd mais fortemente ligada com as emocgdes positivas,

enquanto que o Neuroticismo esta mais relacionado com sentimentos negativos.

A Extroversdo ¢ um conjunto de tragos que se associam a atividade e energia,
dominacdo, sociabilidade, expressividade e emogdes positivas, relacionando-se com
afeto prazeroso de uma forma moderada. Destaca-se aqui a grande importancia dos
relacionamentos sociais no BES. Os autores Lu e Shih (1997) e Lu et al. (1997) citados
por Cruz (2003) revelam-nos que existe uma relagdo entre extroversdo, felicidade, bem-
estar subjetivo e saude mental para além de nos referirem que o apoio social e os
eventos positivos ocorridos durante a vida sdo também importantes para o BES. Em
contrapartida os resultados revelam-nos uma correlagdo negativa entre neuroticismo e
BES.
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Luhmann, Hofmann, Eid e Lucas (2011) e Oishi, Kesebir ¢ Diener (2011)
referem a existéncia de dois conjuntos de fatores que poderdo influenciar o bem-estar
subjetivo, sdo eles: 1) Intrinsecos ao individuo, ou seja, aspetos psicologicos, valores,
crengas, religiosidade, estratégias de coping e condi¢des de saude fisica e, 2)
Extrinsecos ao individuo, ou seja, aspetos sociodemograficos, culturais e eventos de
vida. No entanto existe ainda alguma incerteza em relacdo aos fatores que mais

influenciam o bem-estar subjetivo.

3.2.1 Fatores Intrinsecos

No que concerne aos fatores intrinsecos associados ao BES podemos referir que
na literatura existem evidéncias de que a influéncia da personalidade no Bem-Estar ¢
substancial, constituindo este um dos mais fortes e consistentes preditores do Bem-Estar
(Garcia & Erlandsson, 2011; Lucas & Diener, 2009). Num estudo realizado por Hayes e
Joseph (2003), concluiu-se que a personalidade explicou cerca de 32% a 56% da
alternancia das pontuacdes em BES, dependendo da defini¢dao operacional de BES e do
tipo de escala utilizada. Outro estudo realizado por Steel, Schmidt e Shultz (2008),
revelou que até 39% da alternancia de BES pode ser explicada por fatores associados a

personalidade.

No entanto sdo muitos os estudos que tém utilizado o modelo dos Cinco
Grandes Fatores de personalidade (Costa & McCrae, 1980). De acordo com este modelo
tem-se revelado que a Extroversdo e o Neuroticismo (em cima descritos) estdo
associados ao BES (Garcia & Erlandsson, 2011; Steel et al., 2008). Assim a felicidade
estaria associada a altos niveis de Extroversdao e baixos de Neuroticismo. Em estudos
longitudinais realizados por Costa e McCrae (1980), concluiu-se que a Extroversdo e o
Neuroticismo estavam associados aos afetos positivos e negativos, respetivamente,

durante um periodo de cinco anos.
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Numa amostra de estudantes universitarios no Brasil, concluiu-se que existiria
uma relacdo significativa entre fatores Neuroticismo, Extroversdo e Socializagdo com
BES (Nunes, Hutz & Giacomoni, 2009). Estes resultados levaram a que alguns autores
fomentassem a ideia de que a Extroversdo e o Neuroticismo oferecem a conexao
primaria entre personalidade e BES (Diener, Oishi & Lucas, 2003; Gomez, Krings,
Bangerter & Grob, 2009).

Outro estudo realizado por McCrae e Costa (1991) concluiu que a Socializagao
e a Realizagdo constituem-se tragos que poderdo conduzir a experiéncias mais positivas
em situacdes sociais € de conquistas, respetivamente, o que leva ao aumento do BES.
Assim pessoas que sdo sociaveis e com altas percentagens de realizagdo poderao obter
mais refor¢os positivos e assim, experienciar niveis mais altos de BES. Por isso, embora
a realizagdo ndo produza diretamente maiores niveis de BES, pode conduzir o individuo
a obter recompensas que promovam ou aumentem o seu BES. Segundo Hayes e Joseph
(2003) a realizagao constitui um melhor preditor de satisfacdo de vida do que a
extroversao, sendo que a satisfacdo com a vida envolve fatores cognitivos e avaliativos
de bem-estar, podemos referir que a realizagdo ¢ um bom preditor destes aspetos

relacionados com felicidade.

A abertura para a experiéncia tem sido associada ao afeto positivo e negativo.
Um estudo de Gutiérrez, Jiménez, Hernandez e Puente (2005), concluiu que a abertura
traduz-se num fator significativo de afeto positivo e também se encontra relacionado
com o afeto negativo. Também Diener et al. (1997) revelaram que esse fator se
relacionaria com a intensidade emocional (experiéncia de emocdes agraddveis e
emocdes desagradaveis) e que no geral ndo se relaciona com equilibrio hedonico. Outro
estudo conduzido por Diener et al. (2003) revelou que fatores como as defesas

repressivas, confianga e locus de controle apresentaram associagdes moderadas com o

BES.
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O otimismo também foi relacionado com o BES pois encontra-se asssociado a
promocao de estatégias de coping ativas e vocacionadas para a resolugcdo de problemas
(Perova & Enikolopov, 2009; Quevedo & Abella, 2010). Um estudo desenvolvido por
Aspinwall e Taylor (1992) com estudantes universitirios revelou que aqueles que
obtiveram maiores percentagens na escala de otimismo no inicio do semestre também
foram aqueles que demonstraram maiores niveis de BES e menor stress psicoldgico no

final do semestre.

Os aspetos cognitivos também constituiem outra componente que pode
influenciar o BES (Smedema, Catalano e Ebener, 2010). Assim a forma como pensamos

e percebemos o Mundo tem influéncia no BES (Diener et al., 1997).

Religiosidade e espiritualidade também constituem aspetos que tém sido
referidos como estando relacionados positivamente com o BES. Alguns estudos
realizados nos Estados Unidos € em outros paises revelaram que a felicidade e a
satisfacdo com a vida sdo maiores naqueles que possuem e praticam alguma religido

(Abdel-Khalek, 2010; Greene & Yoon, 2004; Roemer, 2010; Wills, 2009).
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3.2.2 Fatores Extrinsecos

Diener et al. (1999) publicaram um artigo que revelava que os fatores externos,
nomeadamente, a satde, a renda econémica, o nivel educacional e a condigdo conjugal
sdo fatores que contribuem com uma pequena parcela de alternancia em testes de BES.
No entanto pesquisas seguintes tém revelado que estas varidveis podem interferir no
BES. Um estudo realizado por Fischer e Van de Vlier (2011) concluiu que o clima, a
riqueza e a sua interacdo juntos explicam 35% da alternancia do BES global, mesmo
depois de se ter controlado varidveis consideradas como preditoras do BES, ou seja,
condi¢des climaticas desfavoraveis e indisponibilidade de recursos para enfrenta-las que

originam a produ¢do de mal estar.

As condigdes socioecondmicas também podem interferir nos niveis de BES.
Lever, Pinol e Uralde (2005) revelaram que a pobreza tem um efeito importante no
BES, tendo esta explicado 29,16 % da alternancia do BES. Outro estudo realizado por
Minkov (2009) relatou que a pobreza ¢ preditora de infelicidade, explicando 31% da sua
variacdo. Assim pesquisas revelam-nos que o dinheiro pode trazer felicidade, pelo

contrério a sua falta pode originar infelicidade no individuo.

O suporte social também se torna bastante relavante para o BES. Por exemplo a
presenga de um parceiro estavel e de relacdes de amizade encontra-se associado a
qualidade de vida e ao BES. Alguns estudos realizados na Europa e nos EUA sugerem-
nos que os casados sdo mais felizes e satisfeitos com a vida do que vilvos e
divorciados, e entre os casados aqueles que possuem maior satisfacdo conjugal também
sdo aqueles que apresentam maior BES (Suhail & Chaudhry, 2004). Assim estabelecer
lagos de proximidade com amigos ou parceiros, partilhando intimidade, promove
sentimentos positivos, ajudando a ultrapassar situagdes de stress e de dificuldades

(Pavot, Diener & Fujita, 1990).

44



Os eventos de vida também tém influéncia no BES (Luhmann et al., 2011;
Schimmack, Schupp & Wagner, 2008). Assim eventos externos podem causar alguma
influéncia no Bem-Estar. Eventos percebidos e vivenciados como positivos podem
desencadear o aumento do BES, e pelo contrario aqueles que forem percebidos e

vivenciados como negativos por sua vez conduzirdo a uma diminui¢ao do BES.

O significado que as pessoas atribuem a felicidade e a satisfacdo com a vida, em
diferentes culturas, pode variar na otica de alguns autores e este facto pode tornar-se
bastante relevante no sentido de modificar os comportamentos das pessoas. Assim as
divergéncias internacionais em relacdo ao BES estdo na base de diferengas no salario,

no individualismo, nos direitos humanos e na igualdade social (Larsen & Eid, 2008).

Em forma de conclusdo desta parte dos fatores que poderao influenciar o BES,
podemos referir que ndo existe um Unico determinante, mas sim um conjunto de aspetos

que parecem ser importantes e que se associam a ocorréncia de BES.

Assim devemos considerar um conjunto de varidveis € ndo apenas buscar um
unico fator no estudo e compreensdo das determinantes do BES, valorizando uma

interacdo entre aspetos individuais e ambientais.

Neste contexto podemos referir que a influéncia dos tracos de personalidade
pode ser influenciada pelo ambiente que cerca o individuo (Diener ef al., 1999). Kozma,
Stone e Stones (1997) ) concluiram que o ambiente, a personalidade e os estilos afetivos
contribuiram todos para a estabilidade do BES. Deste modo, vérias sdo as pesquisas
que apontam para a possibilidade de uma interagao entre personalidade, eventos de vida
e ambiente a influenciar o BES. Esta abordagem interacionista, postula uma inter-
relagdo entre personalidade e fatores externos, constituindo esta a visdo mais correta
para a compreensao dos principais fatores que poderdo ocasionar um maior ou menor

grau de bem-estar subjetivo (Wills-Herrera, Islam & Hamilton, 2009).

Passamos de seguida a abordar o fenomeno do BES em contexto de idosos,

focando-nos nos fatores de influéncia.
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3.3 Bem-Estar Subjetivo e Idoso: Fatores de Influéncia

(...) a satisfa¢@o na velhice tem sido muitas vezes
associada a questdes de dependéncia-autonomia, sendo
importante distinguir os "efeitos da idade". Algumas
pessoas apresentam declinio no estado de saide e nas
competéncias cognitivas precocemente, enquanto outras
vivem saudaveis até idades muito avancadas (Joia, Ruiz

& Donalisio, 2007, p.132).

A OMS define o conceito de satide como um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga. Esta defini¢cdo revela-nos um
conceito holistico de saude, quer isto dizer, que reconhece ndo apenas o aspeto fisico do
envelhecimento, mas também os aspetos sociais e emocionais da satde. Atualmente
para além do desejo de viver muitos anos, existe uma grande preocupa¢do com a satde
¢ o bem-estar da pessoa idosa, sendo estes encarados como indicadores de qualidade de
vida do mesmo. Nao se trata, por isso, apenas de evitar ou prevenir o aparecimento de
doencas, mas também de propiciar sobretudo qualidade de vida no que concerne ao

bem-estar fisico, funcional, psicologico, psiquico e social (Carvalho & Dias , 2011).

De forma a poder-mos avaliar a qualidade do envelhecimento, temos de ter
presente o conceito de Bem-Estar Subjetivo. Galinha e Ribeiro (2005) citados por
Costa (2013), referem-nos que o bem-estar subjetivo ¢ uma dimensao positiva de saude,
relacionada com um envelhecimento saudavel (Diener, 2000; Guedea et al., 2006;

citados por Costa, 2013).

Diener, Suh, Lucas e Smith (1999) também nos revelam que os indicadores
subjetivos sdo fundamentais para a avaliagdo da qualidade de vida. Assim avaliar a
qualidade de vida do idoso implica necessariamente ter em conta o seu bem-estar
subjetivo, ou seja, a forma pela qual o idoso percebe os diferentes e diversos dominios

da sua propria vida (Pereira, 1997; citado por Cardoso & Ferreira, 2009).
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O termo de bem-estar subjetivo aparece assim como um indicador da qualidade

de vida do idoso (Siqueira & Padovam, 2008; citados por Carneiro, 2011).

O bem-estar subjetivo (BES) encontra-se, como foi ja também referido por
outros autores, associado a um envelhecimento mais saudavel, tratando-se de um
indicador de satide mental e também um sindnimo de felicidade, ajuste e integragdo
social. O BES também se encontra associado, mas de forma negativa a sintomas
depressivos e a doencas fisicas. O BES ¢ assim um indicador importante do nivel de
adaptacdo na terceira idade e em especifico as situagdes de institucionalizacdo do idoso

(Gracia, 1997; Anguas, 1997; Martinez & Garcia, s/d; citados por Guedea ef al., 2006).

De acordo com Tamer e Petriz (2007) nas nossas sociedades, a no¢ao de velhice
deveria ser determinada, pela qualidade de vida e pelo bem-estar social. Assim segundo
as autoras os problemas de envelhecimento prematuro e de saide dos idosos deveriam
ser abordados em termos de qualidade de vida e de bem estar das pessoas € ndo em

termos de esperanca de vida.

Sao varios os estudos que referem que existem diferentes fatores que interferem
no bem-estar subjetivo na velhice. Fatores de natureza fisica, sdcio-demografica e
social, como a saude fisica (Lawton, Devoe & Parmelee, 1995; Sarvimaki & Stenbock-
Hulk, 2000; citados por Cardoso & Ferreira, 2009), a capacidade funcional (Moraes &
Souza, 2005; Paschoal, 2002; citados por Cardoso & Ferreira, 2009), o género (Aclkins,
Martin & Poon, 1996; Koo, Kie & Park, 2004; citados por Cardoso & Ferreira, 2009), a
idade (Koo et al., 2004; citados por Cardoso & Ferreira, 2009) e as relagdes familiares

(Lawton et al, 1995; Moraes & Souza, 2005; citados por Cardoso & Ferreira, 2009).

Num estudo realizado por Joia, Ruiz e Donalisio (2007), que envolveu 365
idosos do municipio de Botucatu, em Sao Paulo, Brasil, no ano de 2003 e que objetivou
descrever os fatores associados ao grau de satisfacdo com a vida nesta populagdo de
1dosos, concluiu que a saude e a independéncia foram os principais determinantes da

felicidade.
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Outras razdes mencionadas pela populagdo estudada foram: o sistema de apoio,
serem aceites pela comunidade, afetividade, descri¢do positiva do casamento e
condi¢des familiares que reforcam a percecdo do convivio social e familiar (Joia, Ruiz

& Donalisio, 2007).

Assim os idosos ao apresentarem boas condi¢des de saude, t€ém tendéncia a
avaliar de forma mais positiva o seu bem-estar, devido ao contraste evidente da sua
condicdo, com a dos que se encontram em piores condi¢cdes (Chatters, 1988; citado por
Guedea et al., 2006). Spirduso (2005) também nos menciona que a saide estd

fortemente relacionada com o BES.

Foi realizado outro estudo com 123 idosos residentes em Jodo Pessoa, Brasil e
que objetivou analisar as relagdes das estratégias de enfrentamento, apoio social e
variaveis sociodemograficas com o bem-estar subjetivo. As analises realizadas
revelaram que a satisfacdo com a vida ¢ maior em mulheres, nas pessoas que recebem
pensdo, nas pessoas que se encontram satisfeitas com o apoio recebido, nas pessoas que
ddo apoio aos outros e nas pessoas que encaram os problemas de forma direta e fazem
uma reavaliagdo positiva. Em relagdo aos afetos positivos, estes aumentam com a
satisfacao do apoio recebido e com o enfrentamento direto e reavaliativo ¢ a diminuigao
da fuga aos problemas. Por sua vez os afetos negativos diminuem ao dar apoio e
aumentam com a fuga aos problemas (Guedea, Albuquerque, Troccoli, Noriega, Seabra
& Guedea, 2006). Noutro estudo realizado, neste contexto, por Cruz (2003) e que
envolveu 92 idosos, concluiu-se que as carcateristicas pessoais, sociais e familiares sdo

relevantes no BES.

Assim entre os adultos mais velhos, o BES pode estar ligado a varios fatores.
Pinquart e Sorensen (2000) citados por Peterson, Chatters, Taylor ¢ Nguyen (2013),
numa meta-andalise dos correlatos de BES entre idosos descobriram que as pessoas com
status socioeconémico mais elevado, maior envolvimento com as redes sociais, € maior
competéncia relataram melhor satisfacdo com a vida, maior auto-estima e maior

felicidade.

48



No que concerne as variaveis psicossociais que poderdo influenciar o BES, as
estratégias de confronto apresentam uma contribuigdo bastante significativa neste tipo
de bem-estar dos idosos. Estas constituem mecanismos utilizados para minimizar os
efeitos do stress, resolvendo o problema e objetivando o regresso a normalidade do
funcionamento pessoal, o mais brevemente possivel (Aldwin, Sutton & Lachman, 1996;
citados por Guedea ef al., 2006). Estes recursos de confronto podem ter caracteristicas
individuais ou associadas ao apoio social recebido pelo individuo (Abril, 1998; citado

por Guedea et al., 2006).

O suporte social aparece assim como uma ferramenta no apoio ao bem-estar dos
idosos, sendo que o mesmo se refere aos aspetos funcionais das relagdes sociais
adaptativas para os membros. Esta rede ¢ constituida por pessoas que mantém entre si
lagos tipicos das relagdes de dar e receber que lhes permitem manter uma identidade
social, dar e receber apoio emocional, ajuda material, servigos e informacdes,
estabelecer novos contactos sociais. A rede de suporte social contribui deste modo para
que o idoso acredite que ¢ cuidado, amado, valorizado e que pertence a uma rede de
relagdes comuns e mutuas (Kahn & Antonucci, 1980; citados por Capitanini & Neri,

2008).

O apoio social torna-se, deste modo, de extrema importancia para o bem-estar
dos idosos. A satisfacdo com a vida aumenta com a satisfacdo com o apoio percebido e
com o apoio provido, por sua vez, os afetos positivos aumentam com a satisfagdo com o
apoio e os afetos negativos diminuem quando o idoso fornece apoio aos outros. Nao sao
s6 as qualidades do apoio social recebido que estdo relacionadas com o bem-estar
subjetivo do idoso, assim dar apoio aos demais também ¢ um importante fator (Jung,

1997, citado por Guedea et al., 2006).
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Deste modo o apoio social estd inteiramente relacionado com o bem-estar
psicoldgico e com a saude mental, e por sua vez negativamente relacionado com a
depressdo e o stress € com a sintomatologia fisica, associando-se a uma reducao do
risco de mortalidade, constituindo um preditor significativo, dos recursos pessoais, no
enfrentamento dos problemas (Jung, 1997; Krause & BorawskiClark, 1995; Jung,
1997; Newson & Schultz, 1996; Felton & Shinn, 1992; Newson & Schultz, s/d;
citados por Guedea et al., 2006).

Algumas pesquisas realizadas e que envolveram o suporte social e conceitos
relacionados (rede social, satisfacio com relacionamentos) em diversos contextos
culturais, tém revelado que existe uma relagdo entre o suporte social e o BES durante a
vida, principalmente numa idade mais avancada (Khan & Husain, 2010; Kutek,
Turnbull & Fairweather-Schmidt, 2011). Assim pessoas que recebem suporte social
desfrutam de mais saide ¢ BES e de menos depressdo e solidao (Chalise, Saito,

Takahashi & Kai, 2007).

Portanto a existéncia de relagdes sociais de apoio tem tendéncia a resultar em
niveis mais elevados de bem-estar, pelo contrario, baixos niveis de suporte, elevam a
suscetibilidade dos individuos para o stress psicoldgico e para doengas fisicas (Kirana,
Rosen & Hatzichristou, 2009). A principal contribuicdo do suporte social para o BES,
estd no facto de se influenciar emogdes, cogni¢cdes e comportamentos de forma a
promover afeto positivo. Alguns pesquisadores afirmam mesmo que o suporte social
nao se relaciona apenas com o BES, mas sim torna-se necessario para obté-lo (Diener &

Oishi, 2005; Diener & Seligman, 2002).

De acordo com Capitanini e Neri (2008) sdo varios os estudos acerca da
integragao social e do bem-estar durante a velhice, que concluiram que a manutencao de
relacdes sociais com o conjugue, com os familiares e nomeadamente com os amigos da
mesma idade favorecem o bem-estar psicolégico e social dos idosos. Concluiram
também que os relacionamentos entre idosos sdo benéficos pois facilitam a troca de

significados comuns.
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Cruz (2003) também nos refere que as variaveis sociais e culturais tém também
sido alvo de estudos, procurando analisar a sua relagdo com o BES (Hsieh, 2001;
Steverink et al., 2001; Pinkquart e Soerensen, 2000; citados por Cruz, 2003); a
importancia do apoio social (Marshall, 2001; Litnin, 2001; Steverink et al., 2001;
Pinkquart & Soerensen, 2000; Maxson, Berg & McClearn, 1996; citados por Cruz,
2003), a importancia de planear politicas de necessidades basicas de moradia, instrucao,
saude e de atendimento aos idosos (Fry, 2000; Diener, 2000; citados por Cruz, 2003).
Assim o BES também se encontra relacionado com a importincia de se manterem
ligagdes com o grupo social e com o atendimento as necessidades basicas de moradia,

instrucao e saude para além de uma boa situagdo financeira.

As crencas de autoeficicia s3o também consideradas como importantes
determinantes do bem-estar subjetivo na velhice. Esta crenca refere-se ao julgamento
que o individuo faz acerca das suas capacidades para organizar e executar cursos de
acao necessarios para obter determinados tipos de desempenho (Goldstein, 1995; citado

por Carneiro, 2011).

Yassuda, Lasca e Neri (2005) citados por Caneiro (2011), realizaram uma
revisdo em que constataram que os idosos sao mais vulneraveis a autoeficacia
rebaixada, pois sdo fortemente afetados pelos esteredtipos negativos acerca do
envelhecimento. Assim, segundo a dtica de alguns autores, a participagdo em atividades
educacionais, o apoio das relagdes familiares e as interacdes sociais satisfatorias podem
favorecer o aumento do senso de autoeficacia e, consequentemente, o aumento do bem-

estar subjetivo e da qualidade de vida na velhice.

Fry (1992) citado por Fonseca (2006) refere que a compreensao da satisfagdo de
vida na velhice deve assentar numa abordagem socio-ambiental, integrando dimensoes
de ordem social e examinando os efeitos dos recursos pessoais € sociais na satisfacdo de
vida dos idosos, perspetiva esta completada por Qualls (1992) citado por Fonseca
(2006), o qual refere que tal satisfagdo exige um ajustamento entre a pessoa € 0 meio

ambiente.
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Este autor revela também que a satisfacio de vida na velhice encontra-se
atingida por determinados sintomas: maior suscetibilidade individual, dependéncia face
a rétulos, adaptacao passiva ao papel de dependente, aprendizagem de habitos inerentes

a um papel dependente, imagem de si proprio como desajustado, etc.

Algumas pesquisas indicam-nos que a satisfagdo com a vida (componente
cognitivo) aumenta com a idade enquanto que a intensidade das experiéncias afetivas
(componente afetivo) diminui com a passagem os anos (Diener, Suh, Lucas & Smith,

1999; Kunzmann, Little & Smith, 2000; citados por Guedea et al., 2006).

Nesta perspetiva Barros (2006) defende que as pessoas tornam-se mais estaveis
emocionalmente a medida que envelhecem. Este autor refere-nos também que em
relacdo aos estudos que existem acerca do BES de idosos podemos concluir que a
satisfacdo com a vida ndo diminui com a idade avangada, os afetos negativos também
ndo aumentam, sendo que a diminui¢do dos afetos positivos parece ser um efeito de
estratégias de estabilidade emocional e adaptacdo as condicdes de vida (coping) e que

pode ser referido de forma mais especifica como afetos positivos de grande intensidade.

Gouveia (2010) citado por Oliveira, Queiroz ¢ Costa (2012), também nos revela
que de acordo com a literatura, em relacdo aos componentes cognitivos e afetivos do
bem-estar, estes apresentam-se de modo consistente nos individuos com o passagem dos

anos ¢ das situacoes.

Paul (1992), Caspi e Elder (1986) citados por Fonseca (2006) referem que a
satisfacdo com a vida envolve uma avaliacdo individual das condigdes gerais
decorrentes da experiéncia de vida humana. Assim a satisfacdo de vida na velhice ¢
como que uma comparagdo entre as aspiragdes iniciais e aquilo que foi realmente

alcancado, ou seja, um balango entre os objetivos previstos e as metas alcancadas.
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De acordo com uma analise de literatura realizada por Glass e Jolly (1997)
citados por Capitanini e Neri (2008), em que o objetivo era identificar os indicadores de
satisfacao de vida presentes ao longo do curso de vida e na velhice, revelou os seguintes
clementos: combinacdo de fatores tais como boa saude, contatos sociais, rede de
amigos, presenca de um confidente, renda satisfatéria, educacdo, estado civil e
atividade, religido, atitude positiva perante a velhice, lazer, relacdes familiares positivas

e a participagdo em trabalhos voluntarios na comunidade.

Chatters (1988) citado por Guedea et al. (2006), sugere-nos que aqueles idosos
que ndo tém grandes perdas funcionais encontram-se numa situagdo satisfatoria
comparados com quem apresenta maiores perdas. Diener et al. (1999) referem-nos que
durante a velhice existe uma diminui¢cdo da intensidade emocional com a qual as
experiéncias de vida sdo sentidas. Para Pinquart e Sorensen (2000) citados por Guedea
et al. (2006), a satisfacao reflete uma estabilidade nos julgamentos das experiéncias
obtidas durante a vida. Por outro lado a vivéncia afetiva revela avaliagdes a curto prazo,

consequéncias de variabilidades situacionais.

Néri (2004) diz-nos que o BES na velhice ¢ percebido como a capacidade de
recorrer a mecanismos compensatorios, como exemplo temos o trabalho e o

envolvimento em grupos de atividades sociais.

O BES na velhice pode entao ser entendido como o resultado do equilibrio entre
as varias dimensdes da capacidade funcional do idoso, sem que necessessariamente

signifiquem a auséncia de problemas em todas as dimensdes (Ramos, 2003).

Sequeira e Silva (2002) referem-nos que o bem-estar pode encontrar-se
relacionado com as capacidades adaptativas e que estas nao dependem muito da idade
que a pessoa tem, quanto do contexto sociocultural em que se insere. Assim o meio

aparece também como um agente relevante na promogao do bem-estar do idoso.
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Neste contexto podemos referir que varios sdo os elementos que sdo apontados
como determinantes ou indicadores de bem-estar na velhice, entre eles destacamos, a
longevidade, a satde biologica, a saude mental, a satisfagdo, o controle cognitivo, a
competéncia social, a produtividade, a atividade, a eficacia cognitiva, o status social, a
renda, a continuidade de papéis familiares, ocupacionais e¢ a continuidade de relagdes
informais com amigos (Neri, 1993; citado por Santos, Costa, Fernandes & Henriques,

2002).

O idoso torna-se assim um ser necessitado de atengdo, carinho, apoio/suporte
emocional. Deste modo o cuidado ao idoso ndo pode ser apenas fisico, ele tem também

de ser psicoldgico e emocional.

Assim como nos refere Bermejo (2004), nos diferentes cendrios que existem
para o cuidado a idosos, quer sejam, lares, centros de dias, apoio domiciliério,
acolhimento familiar, em todos eles quem cuida do idoso, quer seja cuidador formal ou
informal, deve necessariamente adquirir alguns conhecimentos e treinar algumas

técnicas e habilidades para o bom cuidado ao idoso.

O mesmo autor também nos sublinha que além do cuidado ser fisico, ele ¢
também emocional, psicologico e espiritual. No entanto estas habilidades ndo se
reduzem unicamente a uma série de técnicas para mobilizar a pessoa com incapacidade,
mas incluem também técnicas de estimulacdo, de suporte emocional, de

acompanhamento na busca de sentido, etc.

Neste contexto Neri (2004) revela-nos que o treino de habilidades sociais pode
assim constituir uma das formas através da qual a psicologia pode contribuir para o
bem-estar objetivo e subjetivo dos idosos. Assim as habilidades sociais € o bem-estar

subjetivo estdo de certa forma interligados.
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Perante toda esta realidade e face ao evidente envelhecimento populacional,
todas as camadas sociais, essencialmente os servigos de saude e Lares de idosos, devem
preocupar-se em aumentar a necessidade de oferta de servigos de reabilitacdo cognitiva
e de apoio social psicoldgico aos idosos, uma vez que o avango da velhice estd

associado a um risco elevado de vulnerabilidade e de disfuncionalidade.

Deste modo como nos refere Neri (2008) os familiares e profissionais
responsaveis por cuidar do idoso deverdo procurar mais servigos psicoldgicos no
ambito da informacao, do desenvolvimento de habilidades e na promog¢ao do bem-estar
dos nossos idosos. Por isso as instituigdes que sdo prestadoras de servigos sociais,
saude, bem-estar, beleza, entretenimento, publicidade, lazer e educacdo irdo necessitar
de servigos psicologicos de promog¢do de saude, educacdo, reabilitagdo e planeamento

ambiental.

Passamos de seguida a segunda parte desta investigagao que ¢ constituida pela

componente pratica, onde sera exposto o Estudo Empirico realizado.
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PARTE II- ESTUDO EMPIRICO
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Capitulo I — Metodologia

A metodologia deve ser entendida como um conjunto de atividades sistematicas
e racionais com a finalidade de rentabilizar recursos humanos, materiais ¢ de tempo,
servindo de orientagdo para alcangar os objetivos delineados. E uma etapa essencial no
desenvolvimento de um estudo de investigagdo, permitindo ao investigador imprimir

rigor metodologico.

Segundo Fortin (2000) a metodologia ¢ o conjunto dos métodos e das técnicas
que guiam a elaboracdo de um processo de investigagao cientifica e também a sec¢do de
um relatério de investigagdo que descreve os métodos e as técnicas utilizadas no quadro

dessa investigagao.

Para Pais Ribeiro (2010), a metodologia de investigacao constitui uma das partes
nobres do estudo cientifico, permitindo responder as questdes que se levantam, através
da recolha de dados necessarios, com procedimentos adequados, possibilitando a

identificacdo e énfase de aspetos mais relevantes.
No decurso da fase metodoldgica procurou-se determinar os métodos a utilizar

para obter resposta a questdo de investigacao colocada. Assim, neste capitulo serdo

descritos todos os passos relativos a realizacdo deste trabalho de investigagao.
1.1 Questao de Investigagdo, Objetivos e Variaveis

Os capitulos anteriores relativos ao fenémeno do envelhecimento, a
institucionalizacdo do idoso e ao bem estar subjetivo, permitiram um enquadramento

tedrico-concetual que fundamenta o estudo empirico que apresentamos de seguida.

Com esta investigacdo pretendemos avaliar o Bem-Estar Subjetivo do Idoso

Institucionalizado em Lares dos concelhos de Mogadouro e Miranda do Douro.
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Como Questao de Investigacdo para o estudo colocamos a seguinte:

- Qual o nivel de Bem-Estar Subjetivo do idoso institucionalizado em Lares dos

concelhos de Mogadouro e Miranda do Douro?

Neste seguimento, delineamos os seguintes Objetivos para a presente

investigacao:

- Avaliar o Bem-Estar Subjetivo do idoso institucionalizado em Lares dos concelhos de

Mogadouro e Miranda do Douro;

- Relacionar o Bem-Estar Subjetivo do idoso institucionalizado em Lares dos concelhos
de Mogadouro e Miranda do Douro com as varidveis Sociodemogrdficas, Clinicas e

Comportamentais;

- Disponibilizar os dados sobre a realidade em estudo, que promovam e facilitem o

planeamento de intervengdes comunitdrias no &mbito desta problematica;

- Realizar uma Proposta de Intervencao estruturada, no ambito da temdtica em apreco,
com o objetivo de dar resposta as potenciais problematicas identificadas com a presente

investigacao.

As variaveis de uma investigacao sdo de extrema relevancia dado que ¢ através
destas que se transmite uma estrutura numa determinada investigag¢do. A variavel, como
o proprio nome indica, pode variar, ser de diferentes tipos e distribuir-se por diferentes
valores ou qualidades. Numa investigacao pretende-se compreender a forma como
variam os fendémenos, bem como porque variam, permitindo-se assim relacionar as
diferencas de uma varidvel com as diferengas de outras varidveis em estudo.
Independentemente da fungdo que desempenham numa investigagdo, as variaveis
podem ser dependentes ou independentes. "A causa eventual denomina-se variavel
independente, e o efeito possivel como variavel dependente" (Pollit & Hungler, 1995, p.

51).
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Tendo em conta a revisdo tedrico-concetual realizada, bem como os objetivos

que se pretendem alcancar, distinguimos dois tipos de varaveis:

Foram consideradas Variaveis Independentes:

Determinantes Sociodemograficos, Clinicos e Comportamentais

Foi considerada Variavel Dependente:

O Bem-Estar Subjetivo

No que concerne as variaveis independentes, em relacdo aos determinantes
Sociodemograficos, incluimos nos mesmos, a idade, o estado civil, o sexo, a familia e
as habilitacOes literarias. Nos determinantes clinicos, incluimos, a medica¢do ¢ a
existéncia de patologias. Finalmente nos determinantes comportamentais, incluimos as

atividades realizadas, a sociabilidade e a interagdo familiar.

1.2 Hipdteses de Investigagao

Tendo por base a revisdo bibliografica realizada nos capitulos anteriores,

estabelecemos as seguintes Hipdteses de Investigagdo:

HI — O bem-estar subjetivo do idoso institucionalizado em Lares dos concelhos de

Mogadouro e Miranda do Douro ¢ diferente segundo as variaveis Sociodemogrdficas.

H2 — O bem-estar subjetivo do idoso institucionalizado em Lares dos concelhos de

Mogadouro e Miranda do Douro € diferente segundo as variaveis Clinicas.

H3 - O bem-estar subjetivo do idoso institucionalizado em Lares dos concelhos de

Mogadouro e Miranda do Douro ¢ diferente segundo as variaveis Comportamentais.
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1.3 Tipo de Estudo

Ribeiro (2010) refere-nos que ¢ através do desenho e método de investigagdao
que conseguimos atingir os objetivos apds a recolha e o tratamento de dados e
informagdo. O estudo deve ter como orientacdo os objetivos propostos de forma a
utilizar técnicas, praticas e demais procedimentos, adequados para conseguirmos um

processamento e andlise de dados o mais rigoroso possivel.

Para a execugdo deste trabalho foi desenvolvido um estudo de investigacao

quantitativo, observacional, descritivo, analitico e transversal (Pais Ribeiro, 2010).

E observacional, porque ndo se interfere nas variaveis e, as variaveis

independentes nao sdo passiveis de serem manipuladas.

E descritivo, porque se analisa os niveis de Bem-Estar Subjetivo, numa

determinada populacao de idosos, num contexto especifico de espago e tempo.

E transversal, porque a avaliagio é feita num determinado periodo de tempo.

E também analitico porque pretende, ndo so, descrever as variaveis em estudo,

como também, estabelecer relagdes entre estas.

1.4 Populagdo e Amostra

Fortin (2000) refere-nos que a populagao de um estudo se refere ao conjunto de
individuos que partilham caracteristicas comuns definidas por uma lista de critérios, que
por sua vez o investigador deseja descrever ou para os quais pretende generalizar as
suas conclusdes e resultados. Neste contexto uma determinada populacdo que ¢
submetida a um estudo designa-se por Popula¢cdo-Alvo, sendo esta constituida pelos
sujeitos que respeitam os critérios de selecdo previamente definidos e para os quais se

pretende fazer as devidas generalizagdes.
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Assim a amostra de um estudo ¢ um subconjunto do universo ou da populacao,

por meio do qual se estabelecem ou se estimam as suas caracteristicas.

1.4.1 Selecao da Amostra

Os idosos participantes neste estudo foram selecionados em sete Lares que
envolvem os concelhos de Mogadouro e de Miranda do Douro. Deste modo os idosos
presentes no estudo pertencem aos Lares das seguintes freguesias: Sendim e Palagoulo
(concelho de Miranda do Douro); Mogadouro, Bemposta, Bru¢cd e Vilarinho dos

Galegos (concelho de Mogadouro).

Trata-se de uma amostragem ndo probabilistica, uma amostra por conveniéncia,
pois os idosos inquiridos, € que constituem a nossa amostra, foram aqueles que se
encontravam disponiveis e aptos para responder ao inquérito, aquando da nossa

deslocacao a instituigao.

E uma técnica de amostragem em que, como o proprio nome indica, a amostra é
identificada primeiramente por conveniéncia. Os elementos sdo incluidos na amostra
sem probabilidades previamente especificadas ou conhecidas de eles serem
selecionados. Por exemplo, um professor que faz pesquisas numa universidade pode
utilizar estudantes voluntarios para compor uma amostra, simplesmente porque eles
estdo disponiveis e deste modo participardo como objetos da experiéncia por pouco ou

nenhum custo (Anderson, Sweeney & Williams, 2007).

A selecdo dos idosos (amostra) foi feita tendo em conta os seguintes critérios:

Critérios de Inclusdo

- Idosos com 65 ou mais anos de idade e idosos que permanecem nas institui¢cdes

durante o periodo da investigacao (conscientes e orientados).
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Critérios de Exclusao

— Idosos (ndo orientados no tempo e no espaco) que de acordo com indicagdo da

institui¢do nao possuam capacidade mental para responder ao questionario.

A populacdo e a amostra selecionada no presente estudo encontra-se expressa na

seguinte tabela (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicao dos inquiridos por Institui¢ao

Local da Colheita de Populagao Amostra % Relativaa % Relativa a
Dados (Centro Dia + Lar) Populacdo Amostra
Sendim 35 20 13,9 19,4
Picote 40 15 15,9 14,6

Mogadouro 97 30 38,6 29,1
Bemposta 43 25 17,1 24,3
Brugé 21 7 8,4 6,8

Vilarinho dos Galegos 15 6 6,1 5,8

TOTAL 251 103 100 100

Num total de 251 idosos das referidas instituigdes (populagdo), 103 deles
constituem a nossa amostra (n=103), sendo que 20 utentes sdo do lar de idosos de
Sendim (19,4%), 15 utentes sdao do lar de idosos de Picote (14,6%), 30 utentes sdao do
lar de idosos de Mogadouro (29,1 %), 25 utentes sdao do lar de idosos de Bemposta
(24,3%), 7 utentes sdo do lar de idosos de Bruco (6,8 %) e finalmente 6 utentes sdo do

lar de idosos de Vilarinho dos Galegos (5,8%).
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1.5 Instrumento de Recolha de Dados

Como instrumento de recolha de dados optamos por aplicar um inquérito
(Anexo III), sendo este constituido por quatro partes: a primeira parte contém questdes
sociodemograficas, a segunta parte questdes clinicas, a terceira parte questdes
comportamentais € por fim a quarta parte ¢ constituida por duas escalas, a primeira
escala pretende medir a satisfagdo com a vida do idoso (SWLS) e a segunda escala
pretende medir a afetividade do idoso (PANAS), ambas as escalas objetivam avaliar o

nivel de Bem-Estar Subjetivo do Idoso.

Passamos de seguida a efetuar uma breve descrigdo dos diferentes contetidos
presentes no inquérito, iniciando pela descricdo do questiondrio de determinantes

sociodemograficos.

Questionario de Determinantes Sociodemograficos

O questiondrio sdciodemografico aplicado aos idosos € constituido por oito
questdes. A primeira questdo ¢ acerca da idade do utente, sendo a resposta livre. A
segunda questdo refere-se ao sexo do utente, sendo as opgdes de resposta, feminino e
masculino. A terceira questao concerne ao estado civil do utente, sendo constituida pelas
seguintes op¢des de resposta: solteiro; casado; unido de facto; divorciado/separado;
vilivo e outro. A quarta questdo aborda o utente sobre a existéncia ou ndo de familia,
apresentando como respostas, sim € ndo, bem como quais os membros da familia mais
significativos para ele, com as seguintes hipdteses de resposta: esposo e/ou esposa,
filhos, netos e outro (s). A quinta questdo ¢ relativa as habilitagdes literarias do utente e
para tal estabeleci as seguintes opcdes de resposta: Nao sabe ler nem escrever; Sabe ler
e escrever sem possuir grau de ensino; 1° Ciclo do Ensino Basico (1° ao 4° Ano); 2°
Ciclo do Ensino Bésico (5° ao 6° Ano); 3° Ciclo do Ensino Basico (7° ao 9° Ano);
Ensino Secundario (10° ao 12° Ano); Licenciatura; Mestrado e Doutoramento. A sexta
questdo ¢ relativa ao tipo de resposta social, sendo as opcdes de resposta, as seguintes:

Centro de Dia; Centro de Noite e Lar de Idosos.
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A sétima questdo incorpora o local de residéncia antes da institucionalizagdo,
sendo constituida por trés opgdes de resposta, casa de familiares, casa propria e/ou outro
e dentro destas respostas a questdo (7.1) se vivia sozinho ou acompanhado (e se
acompanhado por quem). A oitava questdo ¢ relativa ao motivo de institucionalizacdo,
sendo constituida pelas seguintes hipoteses de resposta: questoes clinicas (Incapacidade
Fisica), questdes familiares e/ou pessoais ou outro (s). A nona questdo ¢ relativa a
profissdo do utente, em que estabelego duas opgdes de resposta, uma manual e a outra

intelectual, estando presente uma alinea para indicar especificamente qual a profissao.

Questionario de Determinantes Clinicos

O questiondrio clinico aplicado aos idosos ¢ constituido por duas questdes. A
primeira questao ¢ relativa ao estado geral de satde do utente, ou seja, a forma como o
utente avalia a sua satide geral. Para tal estabelecemos cinco possibilidades de resposta,
sendo elas: Muito Bom, Bom, Nem Bom nem Mau, Mau e Muito Mau. Por sua vez a
segunda questdo aborda o utente acerca da presenga ou ndo de patologia (s) significativa
(s), constituida pelas respostas, sim e ndo. Se o utente respondeu sim, ou seja, se
apresenta alguma patologia (s) significativa (s), tera de responder as alineas seguintes,
que constituem a questdo dois, ou seja, as alineas 2.1, 2.1.1 e 2.1.2, respetivamente. A
alinea 2.1, apresenta um conjunto de patologias que sdo mais frequentes durante a
velhice, com o objetivo do utente selecionar uma delas se assim for o seu caso, ou outra
que ndo esteja presente na grelha. As patologias por mim apresentadas na grelha sao as
seguintes: Alzheimer, Parkinson, Cataratas, Diabetes Mellitus, Depressdo, Hipertensao
Arterial Sistémica, Osteoartrose, Osteoporose, Neoplasias, Fibromialgia, Artrite
Reumatdide ou outra (s). Por sua vez, a alinea 2.1.1, questiona o utente sobre se este se
recorda do tempo que tem presente a patologia, com as hipoteses de resposta, sim e nao,
e se respondeu sim tera de responder a quanto tempo tem a doenga. Finalmente a alinea
2.1.2 questiona o utente sobre se este administra algum tipo de medicacdo especifica

(pelo facto de possuir a patologia (s)), com as hipoteses de resposta, sim e nio.
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Questionario de Determinantes Comportamentais

O questionario comportamental aplicado aos idosos ¢ constituido por trés
questdes. A primeira questdo aborda o idoso se em termos gerais ele se considera um
utente ativo, ou seja, se participa, por exemplo, em atividades realizadas dentro do lar,
com as seguintes possibilidades de resposta, sim, ndo e mais ou menos. A segunda
questdo ¢ sobre a sociabilidade do idoso, ou seja, se este se considera um utente
sociavel, com as opg¢des de resposta, sim, ndo € mais ou menos. Finalmente a terceira e
ultima questdo aborda o idoso sobre o contacto que ele estabelece com a sua familia.
Assim a questao 3 questiona o utente sobre se tem contacto com a familia (presencial
e/ou telefonico), com as hipoteses de resposta, sim, ndo e mais ou menos. Seguidamente
se o utente tiver respondido sim e/ou mais ou menos a questdo 3, tera de responder as
seguintes alineas que constituem a dita questdo, ou seja, as alineas 3.1 ¢ 3.2. A alinea
3.1 questiona o utente sobre a frequéncia do contacto que estabelece com a familia
(presencial ou telefoénico), com as seguintes opgdes de resposta: Diariamente,
Semanalmente, Mensalmente, Anualmente e/ou outro. Por sua vez a alineca 3.1 ¢
subdividida na alinea 3.1.1, que questiona o utente sobre quais sdo os membros da
familia com quem estabelece mais contacto, com as possibilidades de resposta: esposo
e/ou esposa, filhos, netos e outro (s). Finalmente a alinea 3.2 ¢ somente para o caso do
idoso ter respondido ndo a questdo 3, sendo que nesta alinea ird referir o motivo pelo

qual ndo estabelece contacto com a sua familia.
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Instrumentos utilizados para avaliar o Bem-estar Subjetivo do idoso

Institucionalizado:

O BES do idoso institucionalizado, em Lares dos concelhos de Mogadouro e
Miranda do Douro, foi avaliado através da Escala de Satisfacio com a Vida
(Satisfaction with Life Scale- SWLS) de Diener et al. (1985) e através da Escala de
Afeto Positivo e Afeto Negativo (Positive and Negative Afect Schedule — PANAS) de
Watson, Clark e Tellegen (1988).

SWLS: Satisfaction with Life Scale -Escala de Satisfacdo com a Vida

A escala de Satisfacdo com a Vida (Satisfaction with Life Scale-SWLS) foi
desenvolvida e validada por Diener, Emmons, Larsen e Griffin (1985) com o objetivo
de avaliar e/ou medir o bem-estar subjetivo, ou seja, a forma positiva ou negativa como
os individuos vivenciam a sua propria vida (Simdes, 1992). Mais tarde esta escala foi

objeto de uma revisdo realizada por Pavot e Diener (1993).

Os itens que constituem a SWLS sao globais, quer isto dizer, que as respostas
dadas pelos inquiridos sdo acerca dos dominios das suas proprias vidas, de acordo com
os proprios valores e permitindo um julgamento global acerca da satisfacdo com a sua
vida. Assim os dominios especificos da vida devem ser colocados de parte, interessa
apenas uma avaliacdo geral e deve ser o sujeito a estabelecer os proprios critérios para
essa avaliacdo, estando o investigador posto de parte nesse aspecto (Pavot & Diener,

1993).
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Este instrumento de avaliagdo é composto por cinco itens que apresentam uma
escala de resposta tipo Likert de sete pontos: 1- Discordo muito; 2- Discordo; 3-
Discordo um pouco; 4- Nao concordo nem discordo; 5- Concordo um pouco; 6-
Concordo; 7- Concordo muito. A pontuagdo do sujeito pode variar entre 5 a 35 pontos.
A pontuagdo 15 representa o ponto médio. Diener ef al. (1985) durante a construgdo da
escala tiveram por base uma escala de 45 itens, que acabou por ser sujeita a uma andlise
factorial da qual resultaram trés fatores: Satisfacdo com a vida, Afeto Positivo e Afeto
Negativo. Dez dos itens revelaram uma saturagdo de 0,60 no fator de satisfagdo com a
vida, acabando por a escala ser reduzida para cinco itens, minimizando deste modo
redundancias em termos de enunciado € com custos mais reduzidos em relacao ao nivel

de consisténcia interna (Pavot & Diener, 1993).

Validacao da Escala SWLS

Um estudo realizado com 176 alunos da universidade de [llionois, que aplicou a
escala SWLS pretendendo verificar a validade da mesma, concluiu que a escala obteve
uma pontuacdo média de 23 valores com um desvio padrao de 6,43, revelando assim
uma boa consisténcia interna (coeficiente Alfa de Cronbach de 0,87). Em relacdo ao
Teste-Reteste apresentou um intervalo de dois meses entre cada aplicagdo, revelando
uma boa fidedignidade (coeficiente de estabilidade de 0,82). Com o objetivo de testar a
validade convergente, foi comparado com diversos testes revelando uma forte
correlagdo com a maioria dos testes (entre 0,32 e 0,75) embora ndo se tenha
comprovado uma correlacdo significativa com o Affect Intensity Measure (0,09). Foi
também realizado um estudo com a populagdo portuguesa geriatrica que envolveu 53
pessoas com idades na volta dos 75 anos. O estudo revelou uma boa validade interna,
apresentando um coeficiente Alfa de 0,69 e uma boa validade convergente,
correlacionando-se de forma possitiva com a escala Life Satisfaction Index (0,48)
(Adams, 1969) e com a entrevista realizada por dois entrevistadores previamente

preparados, que mediram a satisfacdo de vida dessas pessoas (0,73) (Diener et al, 1985).

Em relacdo a validagdo da escala para a populacdo portuguesa a primeira foi
realizada por Neto, Barros e Barros (1990) contendo uma amostra de 308 professores

do ensino basico e secundario. 67



Como resultados obteve-se um coeficiente Alfa de Cronbach de 0,78 e
apresentou diversos indices de validade, principalmente correlagdes significativas com
a eficacia do pessoal de ensino, aceitagao/rejei¢ao pessoal, auto-eficacia, auto-conceito

total, maturidade psicoldgica e ansiedade social (Neto, Barros & Barros, 1990).

A mais recente validacdo da escala para a populacao portuguesa foi realizada por
Simdes (1992) e ¢ aquela utilizada no presente estudo. O estudo realizado por Simdes
(1992) envolveu 74 alunos da Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educagdo de
Coimbra bem como 130 adultos de varias idades, profissdes e classes sociais. A média
das 1dades foi de 40,89 anos. Este autor acabou por reduzir o nimero de respostas da
escala, passando de sete para cinco hipoteses de resposta, sendo elas: 1-discordo muito;
2- discordo pouco; 3- ndo concordo nem discordo; 4-concordo um pouco; 5- concordo

muito.

A escala obteve uma boa consisténcia interna, um coeficiente Alfa de Cronbach
de 0,77, bem como uma boa validade convergente, revelando uma correlagao positiva
com uma medida diaria da satisfagdo com a vida, uma versdao do teste da escada de
Cantril (1965) e um teste de felicidade e com a vertente afetiva do bem-estar subjetivo.
O estudo revelou também uma boa validade preditiva, correlacionando-se positivamente
com a tarefa de recordagdo diferencial, assentando no pressuposto de que as pessoas
com maior satisfacdo de vida tendem a recordar mais eventos positivos que eventos

negativos (Simdes, 1992).

Um estudo realizado recentemente por Costa (2013) que envolveu 555 idosos
institucionalizados entre os 65 e os 100 anos de idade e que objetivou validar as escalas
PANAS e SWLS para este tipo de populagdo especifica, concluiu que a escala SWLS
apresenta uma consisténcia interna adequada, com um Alfa de 0,76. Em relacao a
analise fatorial confirmou-se a existéncia de um s fator para esta escala. No que
concerne a estabilidade temporal teste-reteste que foi também calculada, revelou-se uma
estabilidade na escala SWLS num intervalo de um ano. O estudo do autor concluiu que a
escala SWLS ¢ um instrumento de avaliagdo considerado confidvel e valido para ser

aplicado a populacdo idosa institucionalizada (Costa, 2013).
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PANAS: Positive and Negative Affect Schedule- Escala de Afetos Positivos

e Negativos

Estudos recentes sobre a estrutura do afeto, positivo e negativo t€ém revelado que
estas duas dimensdes sdo dominantes e relativamente independentes. Um numero largo
de escalas tem sido criada para medir esses fatores. No entanto muitas das medidas
existentes sao inadequadas, revelando uma baixa confiabilidade, pobre convergéncia e
uma validade discriminante. Com o objetivo de responder a estas lacunas surgiu a
necessidade de criar uma escala confidvel e valida para medir o Afeto Positivo e o Afeto

Negativo, escalas que sejam também breves e faceis de administrar.

Neste contexto Watson, Clark e Tellegen (1988) desenvolveram duas escalas de
humor com 10 items cada uma, constituindo assim a Positive and Negative Affect
Schedule (PANAS). As escalas foram criadas para serem internamente altamente
consistentes em grande parte, ndo correlacionadas e estdveis em niveis adequados ao

longo de um periodo de dois meses.

A PANAS foi entdo desenvolvida por Watson, Clark e Tellegen (1988) com o
objetivo de avaliar e/ou medir o Afeto Positivo e o Afeto Negativo, sendo estas
definidas como dimensdes gerais que permitem descrever a experiéncia afetiva dos
individuos. Deste modo o Afeto Negativo elevado reflete desprazer e mal estar
subjetivo, envolvendo emogdes como o medo, o nervosismo e a perturbagdo. O Afeto
Positivo elevado por sua vez, reflete prazer e bem-estar subjetivo, envolvendo emogdes

como o entusiasmo, a inspiracao e a determinagao.

De acordo com o quadro temporal selecionado nas instrugdes de aplicagdo
utilizadas (ex. “neste momento”; “durante o ultimo més”; “em geral”) a PANAS pode
medir o estado afetivo, o humor ou o afeto trago dos individuos (Watson & Clark, 1997;

citados por Galinha, Pereira & Esteves, 2014).
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Deste modo a PANAS podera ser utilizada como uma medida da dimensao
afetiva do conceito de Bem-Estar Subjetivo (BES), de acordo com a definicdo mais
consensual e empiricamente testada do conceito (Arthaud - Day, Rode, Mooney &
Near, 2005; Diener & Ryan, 2009; Galinha & Ribeiro, 2008; citados por Galinha,
Pereira & Esteves, 2014).

Costa (2013) também nos refere que a lista de Afetos Positivos e Negativos
(PANAS- Positive and Negative Affect Schedule) objetiva avaliar o bem-estar subjetivo e

a afetividade.

A escala original como foi ja referido ¢ constituida por 20 items que objetivam
medir o afeto positivo (10 itens) e o afeto negativo (10 itens), numa escala tipo Likert
que varia entre o muito pouco ou nada (1) e o muitissimo (5). Os 10 items
correspondentes a componente positiva/afeto positivo (ex. entusiasmo, inspiracao,
interesse) e os restantes 10 items referem-se a componente negativa/afeto negativo (ex.

irritagdo, medo, nervosismo) (Watson, Clark & Tellegen, 1988).

A versao Portuguesa da PANAS de Simdes (1993) citado por Costa (2013), inclui
onze items que avaliam o afeto negativo, sendo que esta escala incorpora um item a
mais para cada componente em relacdo a escala original. Foi verificado um Alfa de
Cronbach de 0,82 para a subescala de afeto positivo e 0,85 para a subescala de afeto

negativo.

Validagao da Escala PANAS

A validagdo da escala foi realizada em diversas amostras, obtendo-se dados
relativos a sete diferentes instrugdes temporais. As médias sdo mais elevadas a medida
que o tempo estabelecido for mais longo, o que significa coeréncia, pois a probabilidade
de experienciar um dado estado aumenta se o tempo estabelecido for maior. As médias
apresentam-se mais elevadas nos descritores do afeto positivo, PA, relativamente as
médias que foram obtidas nos descritores do afeto negativo, NA, ndo sendo evidenciada

uma diferenca significativa de médias entre sexos.
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No que concerne a correlacdo entre as subescalas P4 e NA, esta revela-se baixa,
estando compreendido entre -0,12 a — 0,23, de acordo com o periodo de tempo

estabelecido (Watson, Clark & Tellegen, 1988).

A PANAS revela uma boa consisténcia interna, compreendendo valores entre os
0,86 e 0s 0,90 para a subescala P4 e os valores compreendidos entre 0,84 ¢ 0,87 para a
subescala NA, sendo que nenhuma delas esta afetada pelo periodo de tempo
estabelecido. A estabilidade medida pela consisténcia do Teste- Reteste alcanca niveis
significantes em quaisquer dos periodos de tempo estabelecidos (Watson, Clark &

Tellegen, 1988).

Os autores Watson e Walker (1996) desenvolveram um estudo em que o objetivo
foi avaliar a estabilidade a longo prazo da PANAS, durante seis e sete anos. Os autores
revelaram a existéncia de valores de estabilidade significativos, no entanto apresentam-
se inferiores na subescala NA. Detetaram também uma estrutura de dois fatores que
podem justificar pelo menos 70% da variancia. Green, Goldmen e Salovey (1993)
referem que recentemente se tem originado alguma polémica no que diz respeito a
estrutura fatorial da PANAS, embora os verdadeiros autores das escalas, Tellegen,
Watson e Clark (1999) numa repreciacao dos resultados e efetuando uma analise fatorial
confirmatoria, afirmaram e comprovaram a independéncia do afeto positivo e do afeto

negativo.

Em relacao a validade externa podemos referir que depois de avaliada pelas
correlacdes entre a PANAS e outros instrumentos que avaliam construtos associados a
ansiedade, depressao e distress, a validade externa apresentou-se adequada, sendo claras
as correlagdes significativas, no que concerne quer a P4 e outros instrumentos de
medicdo do Afeto Positivo, quer no que concerne a NA e outros instrumentos de
medi¢do de Afeto Negativo (Watson, Clark & Tellegen, 1988). Os resultados dos
estudos de Watson ¢ Walker (1996) evidenciaram o mesmo, estando em concordancia

com os autores Watson, Clark e Tellegen (1988).
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Costa (2013) realizou um estudo que envolveu 555 idosos institucionalizados,
entre os 65 ¢ os 100 anos de idade, em que o objetivo foi validar as escalas PANAS e
SWLS para este tipo de populacdo especifica, ou seja, idosos institucionalizados. O
estudo revelou uma diminuigao significativa dos afetos positivos com a idade. A PANAS
revelou uma consisténcia interna adequada, com um Alfa de 0,75, incorporando a
dimensao dos afetos positivos, com um Alfa de 0,79 e a dimensao dos afetos negativos,
com um Alfa de 0,84 respetivamente. Os resultados da andlise fatorial suportam a
existéncia de dois fatores. No entanto no que concerne a estabilidade temporal teste-
reteste que foi também calculada, a PANAS ndo se apresentou como estavel num
intervalo de um ano. O estudo do autor Costa (2013) concluiu que a escala PANAS ¢
considerada como um instrumento de avaliagdo confidvel e valido para ser aplicado a

populagdo idosa institucionalizada.

No presente estudo utilizamos a Versdo Reduzida Portuguesa (VRP) e mais
recente da PANAS que foi desenvolvida e validada por Galinha, Pereira e Esteves

(2014), a qual passamos a desenvolver de seguida.

PANAS: Versao Reduzida Portuguesa (VRP)

A PANAS-VRP surgiu no contexto de uma necessidade em desenvolver versoes
mais reduzidas da PANAS (anteriormente abordada) no sentido de facilitar o seu
preenchimento durante os estudos desenvolvidos que muita das vezes envolvem
diversas varidveis, com questionarios muito extensos ou mesmo hos casos em que a
populagdo pertence a um contexto organizacional, com fortes limitacdes de tempo
(Mackinnon et al., 1999; Thonsom, 2007; citados por Galinha, Pereira & Esteves,
2014). Assim esta versao reduzida ¢ muito util nos casos de estudos com populagdes
clinicas, em que predominam limita¢cdes no campo psicoldgico e/ou fisico que por sua
vez possam afetar as capacidades de resposta. No entanto importa referir que mesmo
assim a PANAS nao deixa de ser um medida parciomoniosa, valida e estavel (Galinha,

Pereira & Esteves, 2014).
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Um estudo desenvolvido pelos autores Galinha, Pereira e Esteves (2014) originou
uma versao reduzida portuguesa da PANAS. Este instrumento de avaliagdao ¢ composto
apenas por dez itens (interessado, nervoso, entusiasmado, amedrontado, inspirado,
ativo, assustado, culpado, determinado, atormentado). Assim destes dez itens, cinco
deles abrangem os afetos positivos (P4), ou seja, interessado, entusiasmado, inspirado,
ativo e determinado. Por sua vez os restantes cinco itens abrangem os afetos negativos
(NA), concretamente, nervoso, amedrontado, assustado, culpado e atormentado. Esta
escala apresenta cinco respostas possiveis do tipo Likert: 1- Nada ou muito
ligeiramente, 2- Um pouco, 3- Moderadamente, 4- Bastante, 5- Extremamente. Passo de

seguida a falar acerca da validacdo desta versao reduzida da escala PANAS.

Em relagdo a validagdo da escala PANAS-VRP, podemos referir que a estrutura
fatorial da escala foi analisada, no estudo realizado pelos autores Galinha, Pereira e
Esteves (2014), bem como também foi testada a invaridncia temporal, durante um
intervalo de dois meses. Os resultados apontaram que embora a estrutura da PANAS-
VRP se tenha revelado varidvel em duas amostras do estudo, esta apresentou boas
caracteristicas psicométricas em ambas as amostras. Esta versdo reduzida da escala
revelou também uma invariancia temporal durante um intervalo de dois meses, bem
como uma correlacdo elevada com a versao integral e original da escala, demonstrando

que as duas versdes medem e/ou avaliam os mesmos construtos.

No nosso estudo utilizamos esta escala, simplesmente pelo facto de ser mais
reduzida e deste modo de mais facil administra¢do junto de populacao idosa
institucionalizada. Assim esta escala tem a mesma logica que a versdao normal da
PANAS, simplesmente em formato mais reduzido, o que especificamente para populacio
1dosa, facilita mais a recolha de dados. No entando ndo conseguimos encontrar estudos
concretos que tivessem aplicado precisamente esta escala reduzida a populagao idosa
institucionalizada, talvez por ela ainda ser recente. Contudo a PANAS original ja foi
testada para este tipo de populagdo especifica, como foi anteriormente referido (e.g.
Costa, 2013), logo esta versao mais reduzida da escala também estard adaptada a este
tipo de populacdo, e ainda melhor, visto ser mais reduzida e assim uma maior

simplificagdo na sua utilizacdo.
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1.6 Procedimentos Formais e Eticos na Recolha de Dados

Os 1idosos foram selecionados tendo em conta a informagdo do seu processo
individual e clinico, bem como por consideragdes feitas pelos Diretores dos respetivos

Lares de idosos dos concelhos de Mogadouro e de Miranda do Douro.

Os idosos receberam informagao apropriada para consentirem a participagdo na
investigacdo, onde ressaltou o principio da privacidade e da confidencialidade, tendo-se
solicitado ao utente o preenchimento do consentimento informado (Anexo 1), para

poder integrar o estudo.

As instituicdes tiveram direito do conhecimento integral sobre o estudo, bem

como direito ao anonimato e confidencialidade dos resultados.

A revisdo bibliografica efetuada respeitou os direitos de autor, tendo sido
também obtida a autorizacao dos autores para a utilizagdo dos instrumentos de avaliacao

aplicados na colheita de dados (Anexo I).

Para poder iniciar a investigacdo procedeu-se ao envio de uma carta formal, em
nome da Escola Superior de Saude de Braganca, onde foram esclarecidos os objetivos
da investigagdo a Direcdo técnica dos Lares em questdo e foi solicitada a sua
colaboragcdo neste estudo. Apods terem tomado conhecimento e concordarem em
colaborar, foram contactados telefonicamente, no sentido de agendar a deslocacdo a

institui¢do, para a posterior aplicagdo do instrumento de recolha de dados (Anexo III).

Por se tratarem de individuos de baixo nivel de instru¢do e com uma idade
avancada, foi necessario individualizar o processo de recolha de dados. Neste sentido
desloquei-me as instituicdes onde procedi a aplicacao dos inquéritos aos idosos, apos
lhes ter explicado a necessidade e a importancia deste estudo, bem como os objetivos
patentes a ele. A aplicagcdo dos inquéritos foi realizada de forma individual, tendo sido
todos o items lidos em voz alta e com um tipo de linguagem que fosse mais acessivel

para os idosos.
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As respostas dadas pelos idosos foram sendo anotadas nos respetivos inquéritos,
ao longo do decorrer da sua administragdo, no sentido de facilitar mais o processo de

recolha de dados.

Os encontros realizados tiveram uma duracdo aproximada de duas a trés horas
em cada instituicdo, até porque os idosos gostam sempre muito de falar, tornando-se a

recolha de dados mais prolongada.

Em relacdo ao espago em que decorreu a aplicacdo dos inquéritos, a maioria
realizou-se nas salas de convivio dos idosos, no sentido de tornar mais informal o
processo e estes se sentirem mais a vontade num espaco mais informal para eles, sendo
que eles proprios admitiram querer esse local. A verdade ¢ que mesmo dentro desse
espaco houve um certo distanciamento dos outros idosos, enquanto decorria a aplicagdo

dos inquéritos, no sentido de individualizar mais a recolha de dados.
Os principios de direito a auto-determinagdo, a intimidade, a prote¢do contra o

desconforto e prejuizo foram aqui respeitados bem como a existéncia de um tratamento

justo e igualitario.
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1.7 Tratamento Estatistico

O tratamento estatistico dos dados foi efetuado através do programa informético
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versao 20.0, para Windows, utilizando-
se também o programa Microsoft Office Excel 2007, para a elaboracdo das tabelas e

graficos de apresentacao dos resultados.

Relativamente a analise dos dados, esta consiste numa analise descritiva em
funcdo da natureza das varidveis. Recorremos as medidas estatisticas: frequéncias
absolutas, frequéncias relativas, média, desvio padrdo, minimo, maximo e graficos de
barras de forma a descrever as carateristicas sociodemograficas, clinicas e

comportamentais.

Utilizamos ainda a analise inferencial, através de tabelas de cruzamento de
variaveis com aplicacdo dos testes estatisticos considerados indispensdveis para os
instrumentos de avaliacao utilizados (SWLS E PANAS), com aplicagdo dos testes t de
student para amostras independentes e ANOVA one-way, quando se cumpriam os
pressupostos para a utilizacdo de testes paramétricos e testes de Mann-Whitney e

Kruskal-Wallis, quando estes pressupostos ndo eram verificados.

Verificamos que as seguintes varidveis ndo apresentavam os pressupostos que
sustentavam a utilizagdo de testes paramétricos e apresentavam valores significativos no
teste de Kolmogorov-Smirnov : Sociodemograficas - Estado Civil, Tem familia?,
Habilitagoes Literdrias, Resposta Social, Local de Residéncia, Profissdo. Clinicas-
Estado Geral de Saude, Se sim, qual ou quais, sabe hda Quanto Tempo tem essa
Patologia, Administra Medica¢do Especifica? Comportamentais- Utente Ativo,
Contacto Telefonico com a Familia, Frequéncia de Contacto Telefonico, Familiares

com quem mais Estabelece Contacto.

Foi feita também uma analise aos valores de confianga das escalas, utilizando,
para tal, o valor estatistico do Alfa de Cronbach. Segue-se o capitulo V que contém a

apresentacao e analise dos resultados obtidos.
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CAPITULO II- Apresentacio e Anilise dos Resultados

Neste capitulo da investigacdo, vamos efetuar uma andlise descritiva e
inferencial dos resultados recolhidos nos varios Lares dos dois concelhos anteriormente
propostos. Desta forma, procuraremos compreender de que forma as nossas hipoteses

anteriormente propostas foram ou nao verificadas, e em que moldes tal aconteceu.

2.1 Analise do Grau de confianga das escalas utilizadas: SWLS e PANAS-
VRP

Como foi ja referido anteriormente, para se fazer a avaliacdo do bem-estar
subjetivo da populagdo idosa que frequentava os Lares, Centros de Dia e Centros de
Noite dos Concelhos de Mogadouro e de Miranda do Douro, foram utilizadas duas

escalas: a SWLS e a PANAS-VRP, com cinco e dez itens, respetivamente.

Tratando-se de escalas estandardizadas e adaptadas a populacao portuguesa, cuja
relevancia foi j& comprovada em varios outros estudos, ¢ importante efetuar-se uma
verificagdo do seu grau de confianca, calculando-se, para tal, o valor do Alpha de
Cronbach. Os resultados foram positivos e satisfatorios na SWLS, com valores solidos
desta medida de confianga, para uma escala de cinco itens (a =.634). O mesmo nao se
verificou relativamente a PANAS-VRP, escala com 10 itens, cujo valor estatistico do
Alfa de Cronbach foi mais baixo, tanto na subescala de Afetos Positivos (a = .142)
como na subescala de Afetos Negativos (a =.356). Tais valores demonstram assim um
grau de confianga aceitavel para a SWLS, que nos permitem assegurar a validade da sua
utilizacdo, neste estudo em concreto ¢ colocam em evidéncia o eventual desajuste da
PANAS-VRP, junto da populagdo selecionada para este estudo. Ainda assim, verificou-
se que o grupo amostral considerado obteve valores elevados, tanto na escala SWLS (M
= 15,31, DP = 2,53) como na PANAS-VRP Afeto Positivo (M = 12,19, DP = 2,0391) ¢
valores mais baixos na subescala da PANAS-VRP Afeto Negativo (M = 8,91, DP =
2,668) que demonstram elevados niveis de satisfacdo subjetiva por parte dos idosos

participantes neste estudo.
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Adicionalmente, verificou-se também quais os valores que poderiam estar a ter
um impacto negativo nos valores de confianca das escalas, percebendo-se que, no caso
da SWLS, seria a ultima pergunta (“Se eu pudesse recomecar a minha vida, ndo mudaria
quase nada”) que, caso eliminada, aumentaria exponencialmente o valor do alpha da
escala (o =.878). Ja no caso da PANAS-VRP, seria a retirada dos itens “Determinado/a”
(o = 383), “Nervoso/a” (a =.643) e Amedrontado/a (o = .407) e que ajudariam a
melhorar significativamente o valor de confianga das respetivas subescalas que a

constituem.

De seguida prosseguimos com a analise, em separado, das diferentes hipoteses

de investigagdo, tendo em conta os resultados obtidos.
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2.2 Andlise das Hipdteses

Hipotese 1: O Bem-Estar Subjetivo do idoso institucionalizado em Lares dos
concelhos de Mogadouro e Miranda do Douro ¢ diferente segundo as variaveis

Sociodemograficas.
Na amostra em estudo tivemos participantes com idades (Zabela 2)
compreendidas entre os 65 (n=5) e os 100 anos (n = 1). A maior parte dos respondentes

tinha 85 anos (13,6%), com uma média de idades de 82,4 (M = 82,4, DP = 7,42).

Tabela 2. Caracterizagdo dos inquiridos relativamente a "Idade"

N Minimo Miaximo Moda Média Desvio-
Padrio
103 65 100 85 82.4 7,42

Atentando na distribui¢do da amostra, tendo em conta o sexo (7Zabela 3), ¢
possivel constatar que a grande maioria dos participantes ¢ do sexo feminino, 63, 1% (n
= 65), em contraste com os respondentes do sexo masculino, que constituem 36,9% da

amostra (n = 38).

Tabela 3. Caracterizagdo dos inquiridos relativamente ao "Sexo"

Sexo Numero de Respostas Percentagem (%)
Masculino 38 36,9
Feminino 65 63,1

Como seria expectavel, atendo as caracteristicas sociodemograficas da amostra,
a maior parte dos respondentes assumia-se como viuvo/a (60,2%), quando questionado
acerca do seu estado civil (Grdfico I). Contudo, uma consideravel parte da amostra
respondeu ser ‘“casado/a” (25,2%) e “solteiro/a” (11,7%). Dois respondentes (n=2)
disseram ser “solteiros/divorciados” e um participante (n = 1) afirmou viver em “unido

de facto”.
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Grdfico 1. Caracterizagdo dos inquiridos relativamente ao "Estado Civil"
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A maioria dos participantes deste estudo referiu ter pelo menos um elemento
familiar (99%), com apenas um elemento a indicar ndo ter, atualmente, qualquer
elemento da familia que conhe¢a ou com quem contacte (n =1). De entre os
participantes que referiram ter familiares, foi-lhes pedido que identificassem quais os
elementos mais significantes, de entre estes (7abela 4). Assim, a maioria dos
participantes (n = 76) referiu serem os seus filhos os elementos mais significativos,
seguido dos netos (n = 49) e da sua esposa/o (n = 10). Houve ainda quem tivesse
selecionado outras opgdes, tendo especificado outras figuras familiares, tais como, os
irmaos (n = 15), os sobrinhos (n = 5), os primos (n = 1) e a companheira/parceira
romantica (n = 1).

Tabela 4. Caracterizagao dos inquiridos relativamente aos

"Elementos Familiares" mais significativos

Elemento Familiar Numero de Respostas Percentagem (%)

Esposa/o 10 9,8
Filhos 76 74,5
Netos 49 48
Irmaos 15 14,7

Companheira 1 1

Sobrinhos 5 4,9

Primo 1 1
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Em relagdo as habilitacdes literarias (7abela 5), o nivel de escolaridade
predominante na amostra foi o “1° Ciclo do Ensino Basico” (1° ao 4° Ano) constituindo
38,9% da amostra (n= 40). Seguidamente, com 26 casos (n = 26) temos o item “sabe
ler e escrever sem possuir grau de ensino” (25,2%). Trinta utentes (n = 30) admitiram
“nao saber ler nem escrever” (29,1%) e apenas 3 respondentes (n = 3) referiram possuir
o “2° Ciclo do Ensino Basico” (5° ao 6° ano) (2,9%) e outros 3 (n = 3) o “Ensino
Secundério” (10° ao 12° ano) (2,9%). Somente 1 participante da amostra referiu possuir
o grau de licenciatura (1%), ndo se verificando a existéncia de qualquer participante que
tivesse assinalado as opgdes “Mestrado” ou “Doutoramento”. E possivel concluir, desta
forma, que do ponto de vista das habilitacdes literarias a nossa amostra ndo apresenta
niveis de escolaridade elevados, acontecimento comumente verificado no contexto rural

a que a mesma aparenta pertencer.

Tabela 5. Caracterizagdo dos inquiridos relativamente ao nivel de "Escolaridade"

Habilitacdes Literarias Numero de Percentagem
Respostas (%)
Nao sabe ler nem escrever 30 29,1
Sabe ler e escrever, sem possuir um grau de 26 25,2
ensino
1° Ciclo do Ensino Béasico (1° ao 4° Ano) 40 38,9
2° Ciclo do Ensino Basico (5° ao 6° Ano) 3 2,9
Ensino Secundario (10° ao 12° Ano) 3 2,9
Licenciatura 1 1

No que concerne ao local de residéncia antes da institucionalizagdo (7abela 6),
podemos referir que dezassete participantes (n = 17) viviam em casa de familiares (16,5
%), oitenta e cinco (n = 85) viviam em casa propria (82,5%) e apenas um participante
referiu “outro” tipo de moradia, como podemos comprovar pela andlise da tabela

seguinte.
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Tabela 6. Caracterizagdo dos inquiridos relativamente ao "Local de Residéncia"

anterior a institucionalizagao

Local Numero de Respostas Percentagem (%)
Casa de Familiares 17 16,5
Casa Propria 85 82,5
Outro 1 1

Quando questionados sobre se viveram sozinhos ou acompanhados antes da
institucionalizagdo (7abela 7), trinta e sete (n = 37) inquiridos referiram viver sozinhos
(35,9%), sendo que outros sessenta e seis (n = 66) afirmaram viver acompanhados
(64,1%). De entre aqueles que afirmaram viver acompanhados, a maioria vivia com o/a

esposo/a (n = 40).

Tabela 7. Caracterizagdo dos inquiridos relativamente as pessoas com quem

viviam antes da institucionalizagao

Figura(s) de Numero de Respostas Percentagem (%)
companhia
Esposo/a 40 60,6
Filho(s) 14 21,2
Sogros 1 1,5
Irmaos 8 12,1
Tio 1 1,5
Neta 1 1,5
Genro 1 1,5

Avalidmos, também, a resposta social da qual a populacdo dispunha, no
momento da administragdo do questionario por nés utilizado neste estudo, assim como
o motivo da sua institucionaliza¢do. Constata-se, desta forma, que a maior parte da
populagdo idosa inquirida frequenta o “Lar de idosos” (82,5%) e que uma pequena
percentagem frequenta, por sua vez, o “Centro de Dia” (17,5%). A maior parte dos
inquiridos refere também terem sido os “motivos familiares/pessoais” que justificaram a
institucionalizacdo (67%), com os restantes a indicarem motivos de saude ou

dificuldades de locugdo ("questdes clinicas" [incapacidade fisica]) para este processo.
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Para terminar a caracterizacdo da nossa amostra, importa referir que, quando
inquiridos relativamente a profissdo desempenhada antes da reforma, quase todos os
participantes referiram ter laborado em setores manuais (94,2%) e os restantes (5,8%)
desempenharam profissdes de cariz intelectual. S3o os idosos que desempenharam a
funcdo no setor da agricultura (n = 45) aqueles que ocupam um lugar de maior

representatividade amostral, no que concerne a variavel em questao.

Procurando dar resposta a hipotese levantada, foram realizados testes estatisticos
com as diferentes variaveis de cariz sociodemografico: testes t de student para amostras
independentes, para quando consideravamos dois grupos de respondentes relativamente
a uma variavel e testes ANOVA one-way para quando considerdvamos variaveis com
trés ou mais grupos amostrais, quando se verificavam os pressupostos de normalidade
que sustentavam a utilizacdo deste tipo de testes paramétricos. Para todas as variaveis
onde estes pressupostos nao foram verificados, utilizou-se um teste de Kolmogorov-
Smirnov, que nos indicou que a distribui¢do para todas as varidveis nas quais o0s

pressupostos ndo se verificaram exigiam a utilizagdo de testes ndo paramétricos.

Assim, recorremos, neste caso, ao teste de Mann-Whitney, quando pretendiamos
comparar dois grupos de respondentes em relacdo a uma variavel e testes de Kruskal-
Wallis, quando queriamos analisar as diferencas entre trés ou mais grupos de
respondentes. Os testes estatisticos ndo provaram a existéncia de diferencgas

estatisticamente significativas, nem relativamente a SWLS nem a PANAS-VRP.

Nao se registou a existéncia de quaisquer outliers significativos nas variaveis

sociodemograficas em estudo.
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Hipotese 2: O Bem-Estar Subjetivo do idoso institucionalizado em Lares dos
concelhos de Mogadouro e Miranda do Douro ¢ diferente segundo as varidveis

Clinicas.

Levando em consideracdao as variaveis clinicas apresentamos algumas analises
descritivas que nos permitirdo compreender a populagdo estudada, relativamente a estas

variaveis em especifico.

Comecando pela perce¢do como os inquiridos avaliam o seu estado geral de
saude (Tabela 8), € possivel constatar que a maioria dos participantes acredita que o seu
estado de saude ¢ intermédio (“ndo ¢ boa nem ma”), com cinquenta e oito participantes
(n = 58) a assinalarem esta op¢do (56,3%). Seguidamente, trinta e dois utentes (31,1%)
referiram ter uma “boa saude” e seis utentes (5,8%) referiram ter uma “ma satde”. Por
fim, outros seis utentes (5,8%) referiram ter uma saude “muito ma” e apenas um utente

(1%) referiu ter uma satde “muito boa”.

Tabela 8. Caracterizagdo dos inquiridos relativamente a avaliagdo

do "Estado Geral de Saude"

Estado de Saude =~ Numero de Respostas Percentagem (%)

Muito Bom 1 1
Bom 32 31,1
Nem Bom nem Mau 58 56,3
Mau 6 5,8
Muito mau 6 5,8

Ainda no seguimento desta avaliagdo do estado de satde dos participantes,
conseguimos perceber que a maior parte dos respondentes refere nao possuir qualquer
patologia significativa (55,3%), contudo uma consideravel parte dos participantes
assume possuir, a data da participagdo neste estudo, uma patologia significativa

(44.7%).
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De entre os participantes que referiram ter uma patologia significativa, foi a
“Diabetes Mellitus” a resposta assinalada mais vezes, de entre o leque de respostas
propostas no questionario. com 28,2% das respostas, seguida pela hipertensdo arterial
sistémica (6,8%). Espaco ainda para os participantes que assinalaram outras patologias

ndo previamente especificadas, que compde 29,1% das respostas assinaladas.

Ainda atentando no grupo de participantes que refere ter uma patologia
significativa, ¢ possivel constatar que a maior parte (95,7%) dos participantes respondeu
positivamente a pergunta “sabe ha quanto tempo tem a patologia presente”. Este
resultado demonstra assim que os idosos inquiridos ainda t€ém uma nocao da realidade
no que concerne ao seu estado de saude. De forma geral, o grupo de utentes que
apresenta uma patologia especifica refere tomar medica¢do especifica para a mesma
(97,8%), com apenas um dos respondentes (2,2%) a dizer que ndo administra qualquer

tipo de medicacao para a sua patologia especifica.

Para testar a hipotese apresentada, precedeu-se de forma semelhante aquilo que
fizemos na hipotese anterior, recorrendo aos testes t de student para amostras
independentes e a ANOVA one-way, para variaveis onde considerdvamos,
respetivamente, grupos com dois ou mais grupos de respondentes, caso se verificassem
os pressupostos de normalidade da distribuicdo e as versdes ndo paramétricas destes
testes, o Mann-Whitney e o Kruskal-Wallis, para todas as outras variaveis que nao
cumpriam estes requisitos e cujos valores do teste Ko/mogorv-Smirnov nos requeriam a
utilizagao de testes nao-paramétricos. Os resultados obtidos através da utilizacao destes
testes ndo nos permitem, contudo, rejeitar a hipdtese nula, ditando as diferengas
observadas como ndo sendo, para o grupo amostral em questdo e nas condi¢des

experimentais propostas, estatisticamente significativas.

Nao se verificou a existéncia de quaisquer outliers significativos, quando se

tomou em consideracao as variaveis de teor clinico.
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Hipotese 3: O Bem-Estar Subjetivo do idoso institucionalizado em Lares dos
concelhos de Mogadouro e Miranda do Douro ¢ diferente segundo as varidveis

Comportamentais.

A amostra selecionada para efeitos de estudo foi também avaliada tendo em
conta algumas varidveis comportamentais. Procurou-se, portanto, perceber de que
forma as diferencas apresentadas pelos respondentes nestas varidveis em especifico
justificariam diferentes expressdes de bem-estar subjetivo, avaliado pela SWLS e pela

PANAS.

Quando lhes foi pedido para avaliar o seu proprio nivel de atividade (Zabela 9),
¢ possivel constatar que a maior parte dos inquiridos preferiu ndo se comprometer com
uma resposta positiva ou negativa, optando por dizer que eram “mais ou menos” ativos
51,4% (n=53). Ainda assim, uma margem considerdvel de utentes contrariou esta
tendéncia, afirmando-se como pessoas ativas, 44,7% (n=46), face a uma pequena

minoria que se considerava mais passiva, 3,9% (n=4).

Tabela 9. Caracterizagdo dos inquiridos relativamente a sua percegdo acerca do

seu nivel de "Atividade"

O Utente ¢ Ativo Numero de Respostas Percentagem (%)
Sim 46 44,7
Nao 4 3,9

Mais ou Menos 53 51,4

Foi também avaliado o nivel de sociabilidade dos inquiridos (7abela 10), tendo
sido pedido aos proprios que nos indicassem caso se consideravam pessoas sociaveis ou
ndo. Oitenta e sete utentes (n = 87) da amostra consideram-se sociaveis (84,5%).

Apenas dezasseis utentes (n = 16) referiram ser “mais ou menos” sociaveis (15,5%).

Tabela 10. Caracterizagao dos inquiridos relativamente a sua perce¢do acerca do

seu nivel de "Socializa¢ao"

O Utente € Sociavel Numero de Respostas Percentagem (%)
Sim 87 84,5
Mais ou Menos 16 15,5
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O contacto (telefonico e/ou presencial) mantido pelos participantes da amostra
com os seus familiares (7abela 11) foi também tido em consideragdo para efeitos de
estudo. Conseguimos assim perceber que apenas dois inquiridos (n= 2) ndo mantém, a
data da sua participagdo neste estudo, contacto com a sua familia, afirmando a maioria
dos inquiridos manter algum tipo de contacto com estas figuras (84,5%). Inquiridos a
respeito da frequéncia deste contacto, percebemos que este acontece maioritariamente
com uma cadéncia semanal (38,8%) e diaria (29,1%), verificando-se contudo casos de

inquiridos que acabam por manter este contacto mensalmente (17,5%).

Tabela 11. Caracterizagdo dos inquiridos relativamente a "Frequéncia do Contacto

com a Familia"

Frequéncia Numero de Respostas Percentagem (%)
Diariamente 30 29,1
Semanalmente 40 38.8
Mensalmente 18 17,5
Outro 11 10,7

Por fim, procuramos perceber quais eram as figuras familiares com quem os
utentes mais estabeleciam contacto (Grdfico 2), podemos referir que os “filhos™ sdo
quem, de forma geral, garantiu mais respostas por parte dos nossos inquiridos (42,4%).
Seguem-se os netos (25,3%) e a opcdo “outros”, onde os participantes assinalaram
outras respostas que ndo aquelas de que dispunham no questionario (“Esposo/a”,
“Filhos” e “Netos”). Neste sentido, doze utentes (n = 12) nomearam os seus irmaos,
cinco (n = 5) escolheram os sobrinhos como figura de contacto familiar, quatro (n=4)

referiram a “nora”, e outros dois utentes referiram a “companheira” (n=1) e os “primos”

(n=1).
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Grdfico 2. Caracterizagdo dos inquiridos relativamente aos "Familiares" com quem

estabelecem mais contacto

45
8 40
8 35
%30
= 25
- 20
g 15
g 10
3 5

0

i . I I | I [
> & & o & LY o] x
‘:0\ ‘\{QO é’o Qd\ 5@0 (‘e\“ \(‘\{\ '@0
(o] « X : £ ) & Q‘\
c,Q \‘\‘ -.\ > [8) .
“ «© Q & « &
S o~ © \SN <©
[®) & . o \}"-
o) S 0& O
«
\}’\.
o

Figuras de contacto mais frequente: familiares

Realizdmos os mesmos testes estatisticos que haviamos utilizado anteriormente

(teste t de student para amostras independentes e ANOVA one-way para amostras

emparelhadas, quando os pressupostos para a utilizacdo de testes paramétricos foram

verificados, e os testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis, quando a distribuicao das

variaveis e os respetivos valores de significancia dos testes de Ko/mogorov-Smirnov nos

exigiam a utilizagdo de testes ndo-paramétricos), para avaliar a existéncia de diferengas

estatisticamente significativas entre os grupos de respondentes relativamente as

variaveis comportamentais.
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Contrariamente aquilo que se verificou com as outras varidveis
sociodemograficas e clinicas, foi possivel verificar a influéncia de uma das variaveis
comportamentais no nivel de afetividade da populagao estudada. Tal acontece quando se
perguntou aos idosos se “se considerariam ativos” e se constata que existem diferengas
significativas nas respostas dadas por estes na subescala PANAS-VRP Afeto Negativo,
segundo os valores do teste estatistico Kruskall-Wallis, y2 (2) = 6,285, p = ,043. Testes
adicionais foram realizados para perceber a origem destas diferencas, percebendo-se
que elas residem nas respostas dadas pelos participantes que se consideram utentes
ativos (M = 46,48) e aqueles que ndo se consideram utentes ativos (M = 82,75), com
clara vantagem para os respondentes que ndao se consideram ativos, obtendo valores
mais elevados na subescala de afeto negativo da PANAS-VRP, cuja diferenca foi
verificada através dos valores do teste de Mann-Whitney (U = 27,500 Z=-2,329, p =,
020). Nao se verificou a existéncia de quaisquer outliers significativos neste conjunto

de variaveis.

Passamos de seguida ao capitulo VI que contém a Discussdo e Conclusdo dos

resultados obtidos.
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Capitulo IIT — Discussao dos Resultados

3.1 Discussao

O envelhecimento da sociedade ¢ bastante evidente e este facto estd por detras
de varias razdes. Assim a populagdo idosa ¢ cada vez mais frequente nos tempos que
correm. Por isso importa muito saber se os nossos idosos tém um bom final de vida, ndo
unicamente em termos quantitativos (esperanga média de vida) mas também
qualitativos (ex. Bem-Estar Subjetivo). Quer isto dizer, perceber se a vida que tém ¢
produtiva, favoravel, se estdo de bem perante a vida, ou seja, se o seu nivel de bem-estar
subjetivo ¢ satisfatorio, envolvendo este a satisfagdo com a vida e a presenga de afetos,

que se pretendem mais positivos do que negativos.

A institucionalizagdo ¢ claramente um fenémeno bastante frequente nos idosos e
que em muito podera afetar as suas vidas, a diversos niveis, como foi também aqui
descrito. Contudo importa ndo esquecer, que embora a literatura nos revele vdrias
consequeéncias que este processo de institucionalizagdo pode trazer ao idoso, a verdade ¢
que os Lares sdo uma segunda casa para muitos idosos, um lugar para onde podem ir,
quando ja ndo tém outra saida, por isso mesmo o Lar acaba por se tornar um lugar de
abrigo/refugio, ou seja, um local que os acolhe os idosos e lhes presta os cuidados de

que necessitam e que muitas vezes ndo conseguem obter de uma outra forma.

Assim recolhidos e analisados os dados estatisticos, importa debrucar-nos e
refletir sobre os mesmos. Deste modo, conseguimos perceber que, contrariamente
aquilo que haviamos previamente estabelecido, ndo nos foi possivel rejeitar a hipdtese

nula, nas trés hipoteses que delinedmos para este estudo, com a amostra selecionada.

Assim e de uma forma geral, ndo nos foi possivel estabelecer uma relagao entre
as varidveis sociodemograficas, clinicas e comportamentais da populagdo participante,
com o seu bem-estar subjetivo, ditado pelos valores da escala SWLS e PANAS-VRP,
percebendo de que forma a amostra diferia em relacdo a estas, mesmo que os valores de
Bem-Estar Subjetivo declarados pela nossa amostra tenham sido consideravelmente

elevados.
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Tais resultados parecem surpreendentes, a partida, contrariando aquilo que se
havia verificado noutros estudos, com uma amostra de caracteristicas demograficas
semelhantes, utilizando, para o mesmo efeito, as mesmas escalas, onde foi possivel
aferir positivamente o impacto das varidveis em estudo no bem-estar subjetivo da
populagdo idosa (Larson, 1978; Pinquart & Sorensen, 2000; Guedea et al., 20006).
Contudo, ¢ também possivel constatar, pela analise desses mesmos estudos, que nem
sempre as variaveis sociodemograficas foram boas preditoras do bem-estar subjetivo, na
populagdo (ex. Nunes, 2009). O mesmo verifica-se em relagdo as variaveis clinicas,
existindo registos bibliograficos que nos demonstram que, em determinadas
circunstancias, as variaveis clinicas ndao se demonstraram, de igual forma, como
elementos de distingdo significativa e preditoras do BES da populagdo idosa

(Fernandes, 2011).

No entanto em relacdo as varidveis clinicas, contrariando esta perspetiva e na
otica de outros autores, os idosos ao apresentarem boas condi¢des de saude, tém
tendéncia a avaliar de forma mais positiva o seu bem-estar, devido ao contraste evidente
da sua condicdo, com a dos que se encontram em piores condi¢cdes (Chatters, 1988;
citado por Guedea et al., 2006). Spirduso (2005) também nos refere que a saude estd
fortemente relacionada com o BES. No que concerne as variaveis sociodemograficas
existe um amplo consenso na literatura ao afirmar que as mesmas ndo podem por si sO
explicar o BES do idoso. Um estudo realizado com idosos concluiu que os dados
sociodemograficos, como a idade, 0 sexo, a  educacao e 0
estado civil sdo considerados como pouco consistentes no BES (Diener
1984; Ellison,1991; Haring-Hidore et al.,
1985; Pinquart e So Rensen, 2001; citados por Peterson, Chatters, Taylor & Nguyen,
2013).
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Uma revisdo de literatura realizada pelos autores Oliveira, Queiroz ¢ Costa
(2012) e que objetivou analisar os fatores de bem-estar subjetivo na terceira idade
também concluiu que varidveis isoladas, tais como o sexo, a idade, o estado civil, o
ambiente em que se vive, a pratica de atividade fisica, ndo podem por si s6 explicar as

sensacdes de bem-estar subjetivo que sdo vivenciadas pelos idosos.

Podemos entdo concluir que fatores sociodemograficos como o sexo, a raca, a
educacdo, a renda e o estado civil, exercem pouca influéncia sobre o BES. Raramente
explicam mais de 10% da variancia no equilibrio dos afetos ou na satisfagdo com a vida.
endo que a renda e o nivel de escolaridade sao os que mais podem influenciar o BES
(Andrews e Robinson, 1991; Bohlander, 1999; citados por Guedea et al., 2006).
Spirduso (2005) também nos refere que o BES do idoso ¢ pouco influenciado pelas
variaveis sociodemograficas, sugerindo que ele ndo ¢ alterado ou diminuido de forma
independente, mas sim de forma indireta e essas alteragdes ndo sdo unicamente

decorrentes do envelhecimento.

No entanto podemos ressaltar que a inclusdo da analise de aspetos
biopsicossociais (ex. satde, apoio familiar, interacdo social, autonomia e
independéncia) pode ajudar numa melhor compreensdo do bem-estar subjetivo na

velhice.

Como nos refere e bem a literatura, entre os adultos mais velhos, o BES pode
estar ligado a outros fatores, que ndo os presentes neste estudo. Pinquart e Sorensen
(2000) citados por Peterson, Chatters, Taylor e Nguyen (2013), numa meta-analise dos
correlatos de BES entre idosos descobriram que as pessoas com maior status socio-
econdmico, maior envolvimento em redes sociais, € maior competéncia relataram
melhor satisfacdo com a vida, maior auto-estima ¢ maior felicidade, logo, maior nivel
de BES. O que por sua vez significa que também poderdo haver outros aspetos que

poderao influenciar o BES, sem ser os presentes neste estudo.
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O sistema de apoio do idoso, o ser aceite pela comunidade, a afetividade, a
descri¢do positiva do casamento e as condi¢des familiares que reforcam a perce¢ao do
convivio social e familiar, s3o todo um conjunto de aspetos que também poderdo
influenciar o BES do idoso (Joia, Ruiz & Donalisio, 2007). O suporte social aparece
também como um forte preditor do BES do idoso, na 6tica de varios autores que foram

sendo referidos nesta investigagao.

Assim em forma de conclusdo podemos referir que existem um conjunto de
ferramentas que poderdo ser uteis para a promo¢ao do bem-estar subjetivo do idoso
institucionalizado. Torna-se importante que quem trabalha diariamente com idosos nas
institui¢des, se preocupe com eles de uma forma holistica, encarando-os como seres
biopsicossociais e por isso mesmo procurar responder a todas estas vertentes para, deste
modo, poder-mos contribuir a favor do bem-estar subjetivo dos nossos idosos. Uma
palavra amiga, um gesto caloroso, uma empatia e escuta constantes € uma
demonstragdo de apoio e seguranga ao idoso, constituem-se como boas estratégias que
em muito poderdo ser Uteis no dia-a-dia de quem lida com idosos institucionalizados,
fazendo desta forma toda a diferenca no cuidado ao idoso e promovendo assim o seu

BES.

Face ao exposto avangamos para a conclusdo da presente investigagdo, sendo
que na mesma iremos refletir acerca das principais conclusdes que podemos obter deste
estudo, bem como as barreiras e limitacdes que o mesmo nos colocou. E neste sentido
apresentamos algumas sugestdes para esta populagdo especifica, tendo em conta os
resultados obtidos. Numa fase mais a frente serd também apresentada uma Proposta de
Intervengdo (Anexo IV) que procurard responder as necessidades e limitagdes deste
estudo, bem como tentar causar efeito positivo na nossa variavel dependente, ou seja, o

Bem-Estar Subjetivo.
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Capitulo I'V- Conclusdes do Estudo

4.1 Conclusoes

O presente estudo permitiu concluir que embora a literatura nos revele que o
idoso institucionalizado encontra-se mais fragilidado e com sentimentos deprimentes,
no entanto neste caso concreto os niveis de bem-estar subjetivo do idoso
institucionalizado em Lares dos concelhos de Mogadouro e Miranda do Douro
encontraram-se elevados. No entanto este resultado, como foi ja referido, ndo podera ser
claramente afirmado, visto uma das escalas (PANAS-VRP) ndo ter apresentado o valor
de confianca esperado, o que de se certa forma nos limita na analise e conclusdao dos

resultados obtidos.

Concluiu-se também do estudo que, de uma forma geral, as variaveis
sociodemograficas, clinicas e comportamentais ndo exerceram uma relagdo estatistica
significativa com o bem-estar subjetivo do idoso, resultado este também apoiado por
diversa literatura, a qual nos menciona que, geralmente, este tipo de varidveis apresenta
pouca influéncia no BES, principalmente no que concerne as varidveis

sociodemograficas.

De facto, antes de comecarmos a realizar este estudo, foi necessario perceber de
que forma poderiamos avaliar o bem-estar subjetivo da populagdo em questao, e a maior
parte, sendo a totalidade da bibliografia existente sobre o tema, apontava para a
utilizagdo das escalas propostas, ou seja, da PANAS-VRP e da SWLS, sendo as mais
utilizadas quando se pretende avaliar o Bem-Estar Subjetivo, existindo mesmo literatura

que prova a sua eficacia junto de populacdo idosa institucionalizada (ex. Costa, 2013).

Contudo, o baixo valor de confian¢a de uma das escalas (PANAS-VRP), alertou-
nos para um daqueles que consideramos ter sido um dos principais elementos de
“ruido” neste estudo: as barreiras linguisticas e intelectuais poderdo ter afetado,
largamente, a capacidade de compreensao dos inquiridos e, dessa forma, atentado contra

a validade das respostas aos questiondrios.
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Diz-nos a literatura que ndo ¢ possivel fazer uma avaliagdo do bem-estar
subjetivo, construto complexo e de dificil acesso, sem a conjugagdo das duas escalas e
de outros fatores (Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985; Larsen, Diener, &
Emmons, 1985; Pavot, Diener, Colvin & Sandvik, 1991; Kercher, 1992; Diener & Suh,
1997, Diener, Lucas & Oishi, 2002), pelo que ndo podemos, tdo simplesmente, abdicar
dela. Mas este baixo valor podera indicar que serd necessaria uma nova abordagem para

um efetivo estudo sobre o tema junto da amostra selecionada.

Neste contexto, se atentarmos na amostra por nds escolhida, conseguimos
perceber que a grande maioria era composta por idosos com baixa escolaridade, ou
mesmo sem qualquer nivel de escolaridade, fatores que, a partida, poderdo colocar em
risco a validade de uma recolha de dados quantitativa. Para além disso, e em particular
quando se utilizou a escala PANAS-VRP, varias vezes, surgiu uma interrogagdo por
parte dos idosos relativamente a termos utilizados nessa mesma escala, surgindo a
necessidade de se ter de explicar, por outras palavras, aquilo que lhes estava a ser

perguntado, correndo-se o risco de, dessa forma, enviesar as suas respostas.

Assim, acreditamos que, para este tipo de amostra, um estudo de carater
quantitativo acaba por nao fazer tanto sentido. Se estamos a lidar com sujeitos com
maior dificuldade de compreensdo e de comunicagdo, dado ndo sé o seu nivel literario,
mas também o seu estado de saude e condicionantes fisicas e psicoldgicas, impostas

pelo avancado da sua idade, ndo seria melhor optar por uma abordagem qualitativa?

Optando por uma avaliacdo qualitativa, seria importante utilizar uma equipa
multidisciplinar, constituida por um(a) Assistente Social, um(a) Psicélogo(a) e um(a)
Enfermeiro(a), que pudesse, em diferentes momentos, avaliar o bem-estar subjetivo dos
participantes, podendo, para isso, usar de entrevistas com guido semi-estruturado, onde
avaliariam o bem-estar subjetivo dos participantes, contornando, dessa forma, as
limitagcdes impostas por um estudo de teor quantitativo e as escalas que habitualmente

utilizdmos para auscultar este aspeto do funcionamento individual.
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Estamos convictos de que, com pequenas mudangas no sentido da aproximagao
da nossa forma de recolha de dados das necessidades e capacidades da nossa amostra,
atendendo as suas caracteristicas, traria frutos e nos permitiria a obten¢ao de dados com
maior qualidade. Nem sempre os resultados poderdo ir de encontro aquilo que
esperamos deles, e muitas vezes sdo os “resultados surpreendentes” que nos indicam
que estd na hora de “mudar a rota” e trilhar novos caminhos e formas de avaliagdo.
Esperamos, desta forma, que este estudo contribua para essa linha de pensamento,
permitindo que, no futuro, a recolha de dados junto desta populacdo se revista de
(ainda) maior relevancia e interesse para os futuros investigadores que se debrucem

sobre o tema.

Face ao exposto apresentamos em anexo (Anexo IV) uma Prosposta de
Intervengdo, que se enquadra no desenvolvimento deste estudo, procurando deste modo,
responder as limitagdes e barreiras que o mesmo nos colocou. Com esta proposta de
intervengdo pretende-mos também promover efeito positivo na nossa variavel
dependente, ou seja, o Bem-Estar Subjetivo. Para isso propomos o uso de duas
ferramentas que consideramos ser importantes para a promog¢ao do bem-estar subjetivo

do idoso institucionalizado, sdo elas a Comunicagdo Terapéutica e a Relagdao de Ajuda.

Neste contexto Phaneuf (2005) refere que a Comunicacdo e a Relagdo de Ajuda
sdo considerados fatores importantes na humanizac¢ao e qualidade dos cuidados, sendo a
comunicagdo uma ferramenta de base para a instauragdo de uma relacdo de ajuda. Esta
relagdo tem por objetivo dar a pessoa a possibilidade de identificar, sentir, escolher e
decidir se ela quer e/ou deve mudar. Esta autora defende ainda que na relagdo de ajuda,
um dos intervenientes deve procurar promover no outro a mobilizacdo dos recursos

internos ou externos.

Uma Comunicacdo eficaz ¢ assim um elo muito importante para criar uma boa
relacdo de ajuda com a pessoa, de modo que, a maneira como se estabelece a
comunicagdo ird resultar, numa resposta eficaz ou ineficaz, em determinadas situagoes.
Toda a relagdo de ajuda implica, de forma necessaria, um processo de relagdo

interpessoal (Maldonado, 2012).
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A Relagdo de Ajuda aliada a uma boa Comunicacdo, constituem-se como
elementos fulcrais e indiscutiveis na atividade dos cuidadores, pois exercem um papel
central na resposta as necessidades concretas de cada idoso, dado que o cuidador esta
totalmente voltado para o outro, para a sua situagdo e para o seu sofrimento. Trata-se de
uma troca entre seres, tanto verbal como nao-verbal, que ultrapassa a superficialidade
favorecendo a criacdo de um clima de compreensao e apoio de que a pessoa idosa tem

necessidade.

Dé-mos assim por finalizada a presente investigacdo, terminando com uma
expressao da autoria de Alves (2003, p.11) que pensamos ser importante para reflexao

de todos os profissionais e cuidadores que lidam diariamente com idosos nas

instituigoes.

Os cuidados a prestar a pessoa idosa, sdo o0s
mesmos que a qualquer grupo etario. Cuidar dos idosos
nao ¢ s6 "tomar conta", ¢ prestar cuidados e preocupar-
se com eles. Dar conforto e apoio em momentos de
ansiedade e soliddo. Saber comunicar com eles e ajuda-
los, identificando os problemas através de uma

vigildncia continua mas com uma sensibilidade

consciente do direito de privacidade de cada individuo.
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SWLS e PANAS
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SWLS E PANAS-VRP- Autorizacoes dos Autores das Escalas

Mensagem de Inpressdo do Outlook com https://dub130.1mail.Live.conyol/mail nmve/PrintMessages ‘mki=pt-br
Imprinur Fechar

De: Cristina Vieira (vietra@fpee.ue.pt)
Enviada: sabado, 20 de fevereiro de 2016 23:50:43
Para:  Iucyfernandes25(@hotmal.com

Cara Dra. Luciana:

Em nome do Doutor Antonio Simdes informo-a de que tem autorizacao para usar as referidas escalas,
devendo no trabalho final citar devidamente as fontes.

Caso necessite do texto das escalas ou de algum artigo do Doutor Antonio Simoes, disponha.

Votos de bom trabalho.

Cumprimentos,

Cristina Vieira

Mensagem de Inpressdo do Outlook.com hittps://dub130.mail live convol/mail.mve/PrinfMessages ‘mki=pt-br
Impriimir Fechar
De: Tolanda Costa Galinha (iolandag@yahoo.com)

Enviada: quarta-feira, 20 de abril de 2016 11:21:39
Para:  Luciana Fernandes (lucyfernandes25(@hotmail.com)

Bom dia, Luciana Fernandes.

Autorizo a utilizacdo da escala e desejo um excelente trabalho.
Cumprimentos.

Iolanda Costa Galinha Professora Associada em Psicologia - Universidade

Autonoma de Lisboa www.degois.pt/visualizador
[curriculum.jsp?key=5057768134630915
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Salde

Consentimento Informado e Declaracio de Autoriza¢ao para a

Recolha de Dados
CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente trabalho de investigagdo tem como principal objetivo avaliar o Bem-
Estar Subjetivo em Idosos Institucionalizados. Para tal propomos aplicar um
inquérito que nos permita avaliar o seu nivel de Bem-Estar Subjetivo atual, para além
de colocar também algumas questdes de ordem séciodemografica, clinica e

comportamental.

Para que o nosso objetivo de estudo possa ser alcangado a sua colaboragdo ¢

fundamental.
Este estudo ndo lhe trard nenhuma despesa ou risco. As informagdes serdo
recolhidas através da aplicagdo de um simples inquérito. Estas informagdes sao

confidenciais, nao serdo reveladas a terceiros, nem publicadas individualmente.

A sua resposta ao inquérito ¢ voluntaria podendo retirar-se a qualquer altura, ou

recusar participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

DECLARACAO

Eu, , declaro, por meio deste

termo, que concordei em participar no estudo intitulado: “O Bem-Estar Subjetivo em
Idosos Institucionalizados”, desenvolvido pela Mestranda Luciana Fernandes, aluna do
Mestrado em Envelhecimento Ativo da Escola Superior de Satde de Braganga, sob a
orientagdao da Professora Doutora Ana Galvao e do Professor Doutor Manuel Bras.

1



Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro ¢ com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da

pesquisa.

Fui informado (a) do objetivo do estudo, que em linhas gerais ¢ avaliar o Bem-
Estar Subjetivo em Idosos Institucionalizados. Para tal a mestranda propds a recolha de
informacdo através da aplicagdo de um inquérito em que fornego informagdes
sociodemograficas, clinicas e comportamentais a meu respeito e que permite avaliar
também o meu nivel de Bem-Estar Subjetivo atual, através da aplicacdao de duas escalas
de avaliacdo, a Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS) e a Escala de Afetos Positivos
e Negativos (PANAS-VRP). Assim a minha colaboragdo far-se-a4 pelo fornecimento de

informagdes em resposta a aplicacdo deste questionario unicamente.
Fui informado (a) de que tenho total liberdade para recusar participar na

resposta ao inquérito no seu decurso sem qualquer justificagdo e também, que sera

mantido o anonimato e confidencialidade na recolha de informacao.

Local de pesquisa: , de de 2016.

Assinatura do participante:

Assinatura da pesquisadora do local:

NOTA: O presente documento, é assinado em duas vias. Uma das vias ficara na posse

da pesquisadora e a outra na posse dos proprios participantes da pesquisa.

Obrigada pela sua colaboracao!!
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i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
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Instrumento de Recolha de Dados

De seguida vai encontrar um questiondrio dividido em quatro partes. A primeira
parte (Parte I) contém um conjunto de questdes Sociodemogrdficas, a segunda parte
(Parte IT) ¢ constituida por questdes de ordem Clinica, a terceira parte (Parte I1I) contém
questdes de ordem Comportamental e finalmente a quarta parte (Parte IV) € constituida

por duas Escalas que pretendem avaliar o seu nivel de Bem-Estar Subjetivo.

Por favor, dé a sua opinido da forma mais sincera possivel. Nao existem
respostas mais ou menos desejadveis ou mais ou menos corretas, todas as opinides sdo
validas e igualmente legitimas. E muito importante que preencha o questionario pela
ordem apresentada e que responda a todas as questdes colocadas. Em caso de duvida,

dé a resposta que mais se identifica ao seu modo de agir e/ou sentir.
O questionario demora cerca de 30 minutos a preencher. Os dados recolhidos

terdo carater anénimo e confidencial e serdo apenas utilizados para fins da presente

investigacao.

Muito obrigada pela sua colaboracao e disponibilidade!!

A investigadora: Luciana Fernandes

2016



Dados Sociodemograficos, Clinicos e Comportamentais do Inquirido

Utente N°

Lar de Idosos

Concelho de Mogadouro

Concelho de Miranda do Douro

Nome do Lar:

Local do Lar:

PARTE I
Questionario de Determinantes Sociodemograficos
De seguida, encontrard um conjunto de questdes, as quais devera responder de
forma breve, assinalando uma cruz (X) dentro do quadrado que mais se adequa ao seu
caso, ou escrevendo no espago disponivel na folha.

1) Idade: Anos

2) Sexo:

Feminino

Masculino

3) Estado Civil:

Solteiro

Casado

Unido de Facto

Divorciado/Separado

Vitvo
Outro*

* Outro:




4) Tem Familia:

Sim*

Nao

* Se respondeu “Sim” quais os elementos mais significativos da sua familia:

Esposo e/ou
Esposa

Filhos
Netos
Outro (s)*

* Outros (s):

5) Habilitacoes Literarias:

N3do sabe ler nem escrever

Sabe ler e escrever sem possuir
grau de ensino

1° Ciclo do Ensino Basico (1° ao
4° Ano)

2° Ciclo do Ensino Basico (5° ao
6° Ano)

3° Ciclo do Ensino Bésico (7° ao
9° Ano)

Ensino Secundéario (10° ao 12°
Ano)

Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

6) Resposta Social:

Centro de Dia

Centro de Noite

Lar de Idosos




7) Local de Residéncia antes da institucionalizac¢ao:

Casa de
Familiares

Casa Propria

Outro*

* Outro:

7.1) Vivia:

Sozinho

Acompanhado*

* Se respondeu que vivia “Acompanhado”, por quem?

8) Motivo de Institucionalizacao:

Questoes Clinicas
(Incapacidade Fisica)

Questoes Familiares
e/ou Pessoais

Outro (s)*

* Outro (s):

9) Profissao (antes da reforma):

Manual

Intelectual

9.1) Especifique qual era a sua Profissao:




PARTE II

Questionario de Determinantes Clinicos

1) Como avalia o seu Estado Geral de Saude:

Muito Bom

Bom

Nem Bom nem Mau
Mau
Muito Mau

2) Apresenta algum tipo de Patologia(s) Significativa(s):

Sim
Nao

2.1 ) Se respondeu “Sim”, indique uma ou mais das patologias que estdo presentes na

seguinte grelha ou na linha em baixo se se tratar de outra situagdo que nao se encontre

presente na grelha:

Cataratas Osteoartrose
Diabetes Osteoporose
Mellitus
Hipertensao Neoplasias
Arterial
Sistémica
Fibromialgia Arm,t(.)’
reumatoide
Outra (s)*

* Outra(s):




2.1.1) Sabe a quanto Tempo tem essa (s) patologia (s):

Sim*

Nao

* Se respondeu “Sim”, & quanto tempo:

2.1.2) Administra algum tipo de Medicacao Especifica:

Sim

Nao




PARTE III

Questionario de Determinantes Comportamentais

1) No geral considera-se um Utente Ativo (Participa regularmente em atividades

desenvolvidas dentro do lar):

Sim
Nao
Mais ou
Menos

2) No geral considera-se um Utente Sociavel:

Sim

Nao

Mais ou
Menos

3) Costuma estabelecer Contacto (presencial e/ou telefénico) com a sua Familia:

Sim
Nao
Mais ou
Menos

3.1) Serespondeu “Sim” e/ou “Mais ou Menos”, com que frequéncia o faz:

Diariamente

Semanalmente

Mensalmente

Anualmente

Outro*

*Qutro:




3.1.1) Quais sdo os Familiares com quem estabelece Mais Contacto:

Esposo e/ou
Esposa

Filhos
Netos
Outro (s)*

* Outro (s):

3.2) Se respondeu “Nao” a questdo n° 3, indique qual o Motivo para Nao estabelecer

Contacto com os seus Familares:




PARTE 1V

AVALIACAO DO BEM ESTAR SUBJETIVO

1) SWLS- Satisfaction With Life Scale (Diener et al., 1985); (Escala de Satisfaciao

com a Vida, versao portuguesa de Simoées, 1992).

Esta escala compreende cinco frases com as quais poderd Concordar ou

Discordar. Utilize a escala de 1 a 5 e marque uma cruz (X) no quadrado que melhor

indica a sua resposta.

Discordo | Discordoum | Nio concordo, | Concordo | Concordo
muifo pouco nemdiscordo | umpouco | muifo
(1) @ () (4) (5)
1. A minha vida parece-se, em quase fudo, com
04 prrece se, el qUse 1o, o o 0 o 0
0 que eu desejarta que fosse.
2. As minhas condicdes de vida sdo muito boas. u| | 0 u| |
3. Estou satisfeito(a) com a minha vida. u] | u m] g
4. Até agora, tenho conseguido as cosas
nAk agn, sUI0 o o 0 o o
umportantes da vida, que eu desejaria.
5. Se eu pudesse recomecar a minha vida, ndo
P : 0 0 0 0 0
mudaria quase nada.




2) PANAS- Positive and Negative Affect Schedule (Watson, Clark e Tellegen, 1988);
(Escala de Afetos Positivos e Negativos, Versiao Reduzida Portuguesa (VRP) de
Galinha, Pereira & Esteves, 2014).

Encontra a seguir uma lista de palavras, que representam diferentes
Sentimentos ¢ Emocées. Indique o quanto experienciou esses sentimentos € emogoes,
nos ultimos dias. Por favor, desenhe um circulo em volta do niimero que melhor indica

a sua resposta.

Tabela 2,PANAS - Veraio Reduzida Portugiesa,

PANAS-VRFP

Este questiondrio consstenum conjunto de sentimentos & emogtes, Leia mada item & marque aresposta correta no espago d frente de ada
palavra, deacordo comas seguintes op ghes de resposta: 1 "Nada oumuite ligeiramente’; 2 “Um pounce”; 3 "Moderadamente’; 4 "Basante"; §
"Extremaments’,

Indique em gue medida [fsri g estrupdo enporad de respostn apropriads ],

1
Nada oumuits
lipeiraments

2 z 4 £
Tm ponco Moderadamente Eadante Extremaments

Interessado /a
Nervoszo/a
Entnsiasmado/a
Amedrontadn/a
Inspirado,/a
Ativo/a
Assnstadn/a
Colpado/a
Determrinadh /a
Atormentado/a

Hotaz A PAITAS pode seruzada oom as seguintes instugdes temporais de resposta; Momento [sente @da uma destas emocdes neste momentn, on
ajd, no momento presante); Hoje [mntin ;ada uma destas emogiies hoje); Duorante os dbinos dias [zentin @da uma deas emogfes, duranta os
1iltimos dias); Senmma (sentin ada wna desta s emogies, durante a iltima semana); Duranteas dltinges sepams (sentin @da uma destas emoghes,
durante ax iltimas semanas); Ano [sentin @da wna desas emogies, dwante o dltimo ane); Geral [geralmente sente @mda wna desas emoglies, o
jd, como é que 5 sente e média),

FIM!!

Muito Obrigada!!
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Proposta de Intervenc¢ao

Tema:

"O Bem-Estar Subjetivo em Idosos Institucionalizados"

Amostra do Estudo realizado- 103 idosos institucionalizados (n=103)

Com o objetivo de responder a temadtica central da investigacdo e assim
tentarmos causar efeito positivo no Bem-Estar Subjetivo do idoso institucionalizado em
Lares dos concelhos de Mogadouro ¢ Miranda do Douro, propomos a realizacdo do

seguinte Plano de Intervencao.

Avaliacao Inicial

Metodologia:
- Estudo de Carater Qualitiativo.
- Entrevista Clinica (Guido Semi-Estruturado) com vista a obten¢do das variaveis

sociodemograficas, clinicas e comportamentais e avaliagdo do BES da amostra.

Investigadores:
- Equipa multidisciplinar constituida por um Assistente Social, um Psicélogo e um

Enfermeiro/Médico.



Plano de Intervencao

O estudo envolve a participag@o de cento e trés idosos (n=103), a maioria destes
com 85 anos de idade. Todos eles encontram-se institucionalizados em lares
pertencentes aos concelhos de Mogadouro ¢ Miranda do Douro. Cada elemento
constituinte da amostra sera submetido a um processo terapéutico de 16 sessoes, num

periodo de tempo de 3 meses.

Assim, todos os elementos que incorporam a amostra irdo ter no total 16 sessdes
de aconselhamento/acompanhamento terapéutico, as quais serdo combinadas e
agendadas junto do idoso. Consideramos dois momentos de avaliagdo distintos, o
primeiro anterior ao acompanhamento e o segundo posterior, no sentido de permitir a

comparagdo dos niveis de BES, antes e depois da intervencgao.

Descricao da Intervencao- Sessoes Terapéuticas.

Durante a intervencdo terapéutica/psicologica o terapeuta (ex. Psicologo "X")
terd como fungdo realizar um atendimento com o idoso usando sempre de uma
comunicagdo terapéutica e uma atitude baseada na relagdo de ajuda, de modo a poder
verificar a sua influéncia no Bem-Estar Subjetivo do idoso, que € o que se objetiva com

a intervencao.

Deste modo, o Terapeuta tera de criar um ambiente propicio ao desenvolvimento
do idoso e das suas potencialidades, através da presenca de varias atitudes fundamentais
em todas as sessOes: congruéncia, olhar positivo incondicional, compreensdo e
comunicagdo empaticas, incluindo o respeito pelo idoso e a confianca nas suas
capacidades inatas do crescimento, sendo que em todas estas situagdes, tera sempre de
estar presente uma comunicacao terapéutica, ou seja, uma linguagem voltada para o
sentido de ajudar, apoiar, estar com o outro € com os seus problemas, auxiliando na

procura de solugdes para 0os mesmos.



Assim, o grande objetivo do aconselhamento serda o de proporcionar as
condigdes ideais de facilitagdo ao idoso, para que este se desenvolva de uma forma
construtiva, no sentido da pessoa plenamente funcionante. As sessdes terdo carater
confidencial, com uma duracdo média de 30 minutos e o idoso serd sempre livre de
partilhar com o terapeuta a problemadtica que desejar. As sessdes terdo lugar num
ambiente que seja agradavel/confortdvel para o idoso, dentro da instituicdo, e serdo
individuais, podendo eventualmente existir algumas em coletivo, se as condigdes assim

0 propiciarem.

Finalizando as 16 sessdes de aconselhamento terapé€utico, ira ser realizada uma
nova medicdo do nivel de bem-estar subjetivo, através de uma analise qualitativa
inicialmente exposta. Feita esta avaliacdo final do bem-estar subjetivo do idoso, ird
proceder-se a uma analise e reflexdo sobre os resultados obtidos, fazendo as devidas
comparagoes entre a avaliacdo inicial e a avaliagdo final do BES, efetuando assim as
respetivas conclusdes do estudo e verificando deste modo se conseguimos ou nao

influenciar o Bem-Estar Subjetivo do idoso através desta intervengao.
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