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RESUMO

Envelhecer é um processo continuo e inevitavel, com o qual todos nds nos
deparamos diariamente e em Portugal, bem como noutros paises, tem vindo a aumentar a
preocupacdo com a forma como se envelhece.

Uma vida com qualidade para os idosos do futuro podera passar por um estilo de
vida saudavel, pelo sentimento de viver em seguranca e sobretudo pela manutencdo da
participacdo social. A percepgéo do suporte social, definida enquanto expectativas de que o
apoio ou o suporte existira se dele necessitarmos, tem-se revelado um factor mediador do
impacte das situacdes perturbadoras ou adversas no bem-estar fisico e emocional, pelo que
investigar sobre a rede social de apoio e a forma como esta interfere na qualidade de vida e
bem-estar do idoso, pareceu-nos assim relevante.

Tratou-se de um estudo realizado segundo a metodologia quantitativa, nao-
experimental, descritivo e exploratdrio. Através do método de amostragem ndo aleatoria
intencional e por conveniéncia, seleccionou-se uma pequena amostra de 40 individuos de
entre a populagéo idosa do concelho de Faro, que deveriam ter assim idade superior a 65
anos, ser reformados e ndo apresentar diminuigao cognitiva grave.

Embora os inquiridos estudados recebessem apoio, fosse ele formal ou informal, e
apesar de demonstrarem graus de satisfacdo elevados, face aos mesmos, apenas
percepcionaram a sua qualidade de vida como razoavel, ndo se verificando diferencas
significativas entre estes e aqueles que nao usufruiam de qualquer tipo de apoio. A
influenciar os resultados poderd ter estado o facto de a amostra se apresentar
consideravelmente deprimida.

Torna-se assim, hoje indispensavel, equacionar a organizacdo e a prestacdo de
cuidados a um grupo etario que, necessariamente, vai ter de enfrentar situacdes de
dependéncia acrescidas, relacionadas com um aumento da prevaléncia de doencas cronicas,
e, consequentemente, com necessidades acrescidas de apoios, tanto a nivel pessoal, como

de salde.

Palavras-chave: Envelhecimento, apoio social, qualidade de vida
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ABSTRACT

The Social Support and Quality of Life of the elderly in Faro

Aging is a continuous and inevitable process that we encounter in our daily life,
therefore, in Portugal as in other countries, the concern on how to age has been growing.
The future quality of life for the elderly will be defined by healthy lifestyle, safety and
essentially, by maintaining social participation.

The perception of social support as expected to exist if needed, has revealed, itself
an balance factor on the impact of distressing situations on the emotional and physical well
being. Therefore, investigating the social network backup and its impact on quality of life
and well being of the elderly seemed to be rather important.

This is a non experimental and descriptive study, thar followed the quantitative
methodology. Through the non random, intentional and convenient sampling, a small
sample of 40 individuals of the elderly population of Faro, over 65 years, retired and
without severe cognitive diminution, was selected.

Although the enquired received formal or informal support and in spite of showing
high level of satisfaction, concerning these supports, they only considered their quality of
life as satisfactory, showing no major difference between those who receive support and
the ones that don’t. The fact that the members of this sample were highly depressed might
have influenced these results.

Therefore it is indispensable today to equate the organization and provision of care
services to an age group that, necessarily, will encounter situations of growing dependence,
related to the increase of chronic diseases and, consequently, the growing need of support,

personal and health wise.

Key-words: Aging, social support, quality of life.
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1-INTRODUCAO

Portugal, a semelhanca de outros paises ocidentais e desenvolvidos, acelerou
recentemente o processo de envelhecimento como resultado da diminuigdo da fecundidade
e do aumento da longevidade.

Em Portugal, a propor¢do de pessoas com 65 anos ou mais duplicou nos Gltimos
quarenta anos, passando de 8% em 1960, para 16% em 2001. De acordo com as projecgdes
demograficas mais recentes, estima-se que em 2050, esta proporcdo represente 32% do
total da populacdo portuguesa (INE, 2002).

No concelho de Faro, a semelhanca do que acontece no resto do pais, a tendéncia
para o envelhecimento da populacdo mantém-se, estimando-se que aproximadamente 16%
da populacéo residente tenha idade igual ou superior a 65 anos (Ambifaro, 2004).

Envelhecer é pois um processo continuo e inevitavel, com o qual todos nés nos
deparamos diariamente. Contudo, e infelizmente, o fendmeno do envelhecimento esta,
actualmente conotado com sentimentos negativos de soliddo, isolamento, desapego, falta
de identidade de papéis, acabando por, frequentemente, prevalecer a ideia de velhice como
problema e do envelhecimento da populagdo como uma ameacga para o equilibrio da
sociedade. Desta forma, muita da complexidade e dificuldade de aproximacdo as nocGes de
velhice e envelhecimento, vem da sua actual carga afectiva e consequente representagao:
o velho ndo é uma categoria biolégica mas uma categoria social que toma um sentido
diferente segundo as épocas” (Bour citado em Jeronimo, 2005, 16).

Em Portugal, bem como noutros paises, tem vindo a aumentar a preocupagdo com a
forma como se envelhece ap6s a cessacdo da actividade profissional. Tém aumentado o
numero de estudos sobre a qualidade de vida dos idosos, na sua vertente multidimensional,
e sobre as relagbes que estabelecem, formais e informais, e a forma como se véem na
sociedade e no seio da familia.

Fonseca (2006), num estudo sobre o processo de transicdo e adaptacéo a reforma,
observou que nos primeiros anos ap6s a mesma, os individuos vivem razoavelmente
satisfeitos, aproveitando, na medida do possivel, as actividades e as relacbes que as

condigdes pessoais lhes permitem. Observa-se contudo, com o avango da idade, uma
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vulnerabilidade e um desligamento crescentes, sugerindo que os efeitos do envelhecimento
sd80 mais determinantes sob o ponto de vista psicologico do que os efeitos directamente
ligados a reforma.

Com as familias a decrescer em dimenséo e em estabilidade, com cada vez mais
mulheres a desenvolver actividade profissional fora de casa, com as casas cada vez mais
pequenas e mais distantes, quer do local de trabalho, quer do local de residéncia dos
familiares mais idosos, e com um ndmero crescente de pessoas mais velhas vivendo sos,
sdo cada vez mais frequentes as situacGes de exclusdo social. Em 2003, Sousa e
Figueiredo, investigaram os graus de dependéncia entre idosos com idade igual ou superior
a 75 anos, tendo verificado que, a maioria é ainda independente ou parcialmente
dependente. Puderam ainda constatar, a semelhanca de outros estudos, que, na terceira
idade, independéncia e percepcao de qualidade de vida elevada, estdo intimamente ligadas.

Torna-se assim indispensavel equacionar a organizacao e a prestacdo de cuidados a
um grupo etério que, necessariamente, vai ter de enfrentar situaces de dependéncia
acrescidas, relacionadas com um aumento da prevaléncia de doencas crénicas, e,
consequentemente, com necessidades acrescidas de apoios, tanto a nivel pessoal, como de
salde. Face a estas realidades, a OMS definiu, em 2002, como meta para a primeira década
do século XXI, o Envelhecimento Activo ou Envelhecimento Bem Sucedido. Este conceito
define-se como um processo de optimizacdo de oportunidades para a saude, participacdo e
seguranca, no sentido de aumentar a qualidade de vida durante o envelhecimento (Paul &
Fonseca, 2005). Neste contexto, a qualidade de vida no idoso, surge como um conceito
multidimensional que engloba varias vertentes, objectivas e mensuraveis, como o
funcionamento fisioldgico ou a manutencdo das actividades de vida diaria (AVD), bem
como outras, mais subjectivas, como a satisfacdo de vida, as quais traduzem um balanco
entre as expectativas e 0s objectivos alcangados (Gongalves, Martin, Guedes, Cabral-Pinto
& Fonseca, 2006). A qualidade de vida na velhice tem sido assim, frequentemente
associada a questdes de dependéncia-independéncia, como foi ja referido anteriormente,
estando esta relacionada, por um lado com alteracGes bioldgicas e por outro com mudancas
nas exigéncias sociais, parecendo esta Gltima ter um peso extremamente importante na
primeira (Sousa, Galante & Figueiredo, 2003). Sousa, Galante e Figueiredo (2003), num
estudo em que investigaram a qualidade de vida e o bem-estar dos idosos, puderam mais
uma vez constatar a intima relacdo existente entre qualidade de vida percebida e

independéncia.
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Este facto constitui sem ddvida um alerta para todos os profissionais, de salde e
outros, ligados a terceira idade, uma vez que a intervencdo ao nivel da autonomia e

qualidade de vida sdo principios centrais nos cuidados de saude e ac¢éo social aos idosos.

Uma vida com qualidade para os idosos do futuro (que somos afinal, nés) podera
passar por um estilo de vida saudavel, pelo sentimento de viver em seguranca e sobretudo
pela manutencdo da participacdo social, nas suas diversas formas, desde trocas
interpessoais significativas, até ao exercicio dos direitos e deveres de cidadania,
estendendo a participacdo as estruturas e associa¢fes comunitarias.

De facto, a percepcdo do suporte social, definida enquanto expectativas de que o
apoio ou o suporte existird se dele necessitarmos, tem-se revelado um factor mediador do
impacto das situacdes perturbadoras ou adversas no bem-estar fisico e emocional. Para a
grande maioria dos investigadores, parece evidente que o suporte social tende a aumentar a
auto-estima, o humor positivo, a visdo optimista da vida e a diminuir sensagdes de stress e
sentimentos de soliddo e fracasso (Pinheiro e Ferreira, 2002). Os estudos realizados
mostram que, se compararmos individuos idosos que ainda exercem a sua profissdo, com
0s que ja estdo reformados, estes Ultimos tendem a apresentar, com maior frequéncia,

doenca fisica, reducdo de mobilidade e perturbacdes psiquicas (Fonseca e Padl, 2004).

O estudo da forma como os idosos vivem, como se vém numa sociedade cada vez
mais consumista e materialista, e ainda 0 modo como nela sobrevivem e as relacbes que
estabelecem, continua a ser um tema actual e pertinente, ja que, e cada vez mais, ha que
desenvolver meios que satisfacam as crescentes necessidades de um grupo etario, também
ele em franca ascensdo. Estes deverdo assim ser, uma prioridade governamental, mas
também individual, uma vez que um envelhecimento bem sucedido passara, sobretudo pela
adopcdo, hoje, de estilos de vida mais saudaveis, para que 0 amanhd nos possa,
eventualmente, sorrir durante mais tempo.

Como individuos gregarios e sociais que somos, mantermo-nos activos na
sociedade, reveste-se de um carécter vital, que mais se evidencia na velhice, pelo que
investigar sobre a forma como o apoio social interfere na qualidade de vida e bem-estar

do idoso, parece-nos assim relevante.
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2- O ENVELHECIMENTO

O processo de envelhecimento estd geneticamente programado. A medida que a
idade da velhice se aproxima, um declinio marcante nas capacidades fisicas comeca a
verificar-se, variando o advento e o indice de decadéncia de sistema organico para sistema
organico, de individuo para individuo.

Em psicologia da saude utilizam-se frequentemente dois tipos de conceitos
relativamente ao envelhecimento: o envelhecimento primério, que diz respeito a todas as
mudancas fisicas irreversiveis e universais que todos os individuos experimentam, com o
decorrer dos anos; e o0 envelhecimento secundario, que é o resultado de habitos de salde,
de mudancas fisicas que ocorrem como resultado de doencas ou de outros factores comuns
da idade, mas que ndo sao inevitaveis.

Sob o ponto de vista biopsicossocial a idade verdadeira de uma pessoa é mais do
que a idade cronoldgica, ela é a soma dos factores bioldgicos, psicoldgicos e sociais que a
levam ao ponto em que se encontra no ciclo de vida (Straub, 2005). Birren e Cuningham
(citados por Fontaine, 2000) consideram, inclusivamente, existirem trés idades diferentes:
a idade bioldgica, a idade social e a idade psicologica. A idade bioldgica refere-se ao
envelhecimento do ponto de vista organico. Cada 6rgdo, ao longo da vida, sofre
modificacdes que interferem no seu funcionamento, tornando-se a capacidade de auto-
regulacdo também menos eficaz, sendo certo contudo, que os 6rgdos e sistemas nao
envelhecem todos a0 mesmo ritmo, nem sequer de forma igual em todos os individuos. A
idade social refere-se ao papel desempenhado, aos estatutos e aos habitos da pessoa,
enquanto membro da sociedade, e a sua relagdo com a mesma. Por fim, a idade psicolégica
tem a ver com as competéncias comportamentais adquiridas e usadas para fazer face as
mudangas no ambiente. Estas incluem competéncias intelectuais, mnesicas e
motivacionais, sendo que, uma boa manutencdo das mesmas permite uma melhor auto-
estima e a conservacgdo de um elevado grau de controlo e autonomia (Fontaine, 2000). A
evolucdo, positiva ou negativa, ao longo do processo de envelhecimento dependera assim
de muitos factores, tais como a heranca genética, as experiéncias de vida passadas e a

forma como foram vividas, habitos de vida saudavel ou a presenca de doenca, entre outros.
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Desta forma, o tipo de vida que se viveu determina, sem ddvida, a forma como se
envelhece, tendo cada pessoa um ritmo e padrdo de envelhecimento semelhante a muitas
outras, mas ainda assim distintos em certos tragos e caracteristicas. Por outro lado, também
a expectativa social e a pressao cultural, actuando em conjunto, forcam, frequentemente, a
um reajustamento da forma de vida, antes que haja uma necessidade pessoal, ou o declinio

do corpo e da mente assim o exijam (Pikunas, 1981).

2.1- O envelhecimento fisico e sensorial

O envelhecimento biolégico traz consigo mudancas relacionadas quer com a
aparéncia fisica, quer sensdrio-perceptivas, quer ainda relacionadas com a agilidade fisica
e a forca.

No processo de envelhecimento verificam-se determinadas alteracGes fisioldgicas
inevitaveis, que interferem na capacidade funcional e motora, embora tal possa variar, de
individuo para individuo, na altura e na forma como o fazem. Ap6s 0s 60 anos o ritmo de
perda de fibras musculares aumenta o que leva a uma atrofia e perda da for¢ca muscular,
acompanhada também de uma perda de elasticidade, levando esse facto a uma diminuicéo
da capacidade de produzir forca maxima, lentiddo gradual de movimentos, dificuldades na
realizacéo de tarefas que exijam coordenacdo motora fina e baixa tolerancia ao esforco nas
tarefas prolongadas (Vandervoort, 1998). Por outro lado, as mudangas nos habitos
quotidianos, tais como o sedentarismo e a diminuicdo da actividade fisica, propiciam ainda
uma maior debilidade e fadiga muscular no idoso.

Paralelamente as alteracdes musculares, a capacidade aerdbica tende tambeém a
diminuir levando a um descondicionamento cardio-respiratorio, tendo como consequéncia
o declinio funcional e da mobilidade. Estima-se que dos 20 aos 70 de idade, a capacidade
respiratéria pode diminuir até 40% (Straub, 2005). Alteracbes na propriocepgao,
relacionadas com a degeneracdo dos receptores proprioceptivos, principalmente nas
informagdes proprioceptivas inconscientes dos movimentos articulares, influenciam a
capacidade de controlo da precisdo, da agilidade e do automatismo dos movimentos
corporais (Olney e Culham, 1998). Também uma degeneracdo das estruturas articulares,
torna estas menos flexiveis podendo, consequentemente, provocar destabilizacéo

biomecanica da marcha e desajustes da mobilidade articular (Vandervoort, 1998).
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A perda de massa 6ssea, mesmo a fisiologica, pode provocar alteracdes posturais
tais como aumento da cifose, protusdo dos ombros e do pescoco ou diminui¢do da estatura,
alteracdes essas que podem interferir com a marcha e provocar dificuldade na realizacdo de
actividades funcionais (Olney e Culham, 1998). A perda de massa Ossea assume um
caracter preocupante, sobretudo nas mulheres, apds a menopausa.

Os sistemas nervoso central e periférico sofrem também alteragdes, sendo que, a
diminuicdo dos neurotransmissores cerebrais, relacionada com a atrofia cerebral, com a
perda do numero de células neuronais e com alteracfes dos componentes bioguimicos do
tecido cerebral, representa uma das alteragdes mais importantes decorrentes do
envelhecimento, interferindo também na funcdo motora, na medida em que cria
dificuldades, sobretudo no desempenho motor que requeira destreza motora rapida (ex.
evitar uma queda) (Olney e Culham, 1998). Por outro lado, o sistema vestibular, que
também participa no controlo do equilibrio, sofre um declinio gradual. Aos 75 anos pode
existir j& uma perda de 40% da funcéo vestibular. A deterioracdo vestibular, associada a
diminuicdo da sensacdo periférica e da propriocep¢do, contribui para a instabilidade
postural do idoso, sobretudo de olhos fechados (Vandervoort, 1998).

Também alteracBes relacionadas com a visdo, nomeadamente presbiopia,
diminuicdo da velocidade de adaptacdo ao escuro e o aumento do limiar da percepcao
luminosa, interferem no desempenho motor do individuo. A visdo representa um
importante mecanismo de controlo postural, quando os outros sistemas de controlo do
equilibrio estdo prejudicados com a idade (Vandervoort, 1998).

Podemos assim concluir, em funcdo do que foi referido anteriormente, que a

realizacdo de uma tarefa, de maneira desejavel, envolve a participacdo adequada das
funcBes cognitivas, motoras e psicoldgicas.
Estudos clinicos mostram, no entanto, que o envelhecimento bioldgico pode abrandar o seu
ritmo ao executar-se actividades atléticas bem controladas (Pikunas, 1981). De facto, a
nossa vitalidade fisica € uma das manifestagdes mais modificaveis no envelhecimento. A
pratica de exercicio fisico torna-se assim extremamente importante. Os mais importantes
para manter a vitalidade fisica sdo os exercicios aerébicos uma vez que melhoram a
capacidade respiratoria e promovem uma maior oxigenacdo cerebral, alem de que
preservam a forca muscular e aumentam a densidade 6ssea. Por outro lado, 0s exercicios
com pesos sdo particularmente proveitosos visto ajudarem a manter a independéncia nas
tarefas do dia-a-dia (Straub, 2005).
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O envelhecimento pode também acarretar alteracfes frequentes a nivel sensorial
(demonstrou-se anteriormente como alteragfes ao nivel da visdo e do sistema vestibular
podem influenciar a capacidade funcional). De facto, com a idade, o sistema visual sofre
alteracdes em cada um dos niveis de processamento de imagem. O cristalino endurece e
perde flexibilidade, com consequente reducédo da capacidade de acomodacéo e portanto da
focalizacdo de imagens a curtas distancias. Esta alteracdo denominada de presbiopia, e
referida ja anteriormente, representa 0 motivo mais frequente para o uso de oOculos de
leitura (Feitosa, 2001). Por outro lado, os musculos responsaveis pela dilatacdo e
contrac¢do da pupila perdem também a sua eficicia pelo que o tempo de resposta para
mudangas de iluminagdo aumenta, podendo contribuir para dificuldades de adaptacdo a
alteracdes, bruscas ou ndo, das condicBes de iluminacdo (Feitosa, 2001). Os mais idosos
podem também sofrer de cataratas, que reduz a transparéncia do cristalino, ou glaucoma,
isto é, aumento da pressdo do fluido intra-ocular, comprometendo, ambas as situagdes, a
capacidade de visdo. Uma funcdo visual também particularmente afectada é a acuidade
visual, isto €, a capacidade de discernir detalhes finos, embora diversos estudos mostrem
uma diminuicdo gradual da acuidade visual ja a partir da terceira década de vida (Kline e
Schieber, 1981, citados por Feitosa, 2001). A visdo ocupa, sem ddvida, um papel
privilegiado na forma como as pessoas percebem o mundo a sua volta, estando envolvida
numa série de fendmenos perceptuais e complexos inerentemente polissensoriais. Um
desses fendmenos € a percepc¢do da fala, ja que esta inclui processamento ndo s6 auditivo
mas também visual, associado & movimentac&o facial produzida pelo emissor (Schiffman,
1996, citado por Feitosa, 2001). Sera assim facil concluir, que a incapacidade para lidar
satisfatoriamente com aspectos visuais do quotidiano podera, também, levar ao isolamento
social do idoso.

No que respeita a audicdo, verifica-se também com o envelhecimento, uma
elevacdo progressiva do limiar para tons puros, bem como uma perda de audicdo
progressiva em todas as frequéncias (presbiacusia) com consequente dificuldade para a
percepcao da fala, em grau moderado, quando a fala é ouvida em condigdes ideais, mas em
grau elevado quando a fala € ouvida na presenca de outros tipos de som (Feitosa, 2001). A
perda gradual da audigdo com a idade tem assim varias dimensdes perceptuais, levando a
crescente dificuldade na comunicagéo oral, tendo ainda implicagdes para o isolamento
social e para a saude mental do idoso. A diminuicdo da acuidade visual e auditiva,

associada ao envelhecimento, tem com consequéncia uma espécie de privacdo sensorial
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que limita as estimulacGes ambientais, necessarias as actividades cognitivas (Fontaine,
2000).

Por outro lado, olfacto e paladar podem também sofrer alteracfes indissociaveis ja
que, a lingua apenas reconhece os sabores doces, salgado, amargo e azedo, se 0 sentido
olfactivo estiver também presente. A redugdo da sensibilidade ao nivel destes dois sentidos
pode contribuir para a perda de apetite e desnutricdo, uma vez que a atractividade pelos
alimentos é funcdo conjunta das sensacbes olfactiva e degustativa. Por outro lado, a
deficiéncia olfactiva no idoso, por si s6, pode implicar maior dificuldade na deteccdo e
julgamento da intensidade de odores que podem alertar para condicbes de perigo,
nomeadamente gas doméstico, fumo ou comida estragada.

A maioria dos adultos mais velhos, encara, no entanto, estas mudancas sem
problemas de maior, sendo este aspecto especialmente verdadeiro em adultos que
envelhecem de forma satisfatria do ponto de vista psico-social (Troll e Skaff, 1997, citado
por Straub, 2005). O que na verdade preocupa os mais velhos néo séo, na realidade, tanto
as mudancas associadas ao aspecto fisico mas sim a dependéncia de terceiros, (devido ao
declinio fisico e mental), o isolamento e a soliddo (Straub, 2005), uma manifestacdo clara,
sem idade, da necessidade de permanecermos intelectualmente activos e socialmente
conectados aos outros.

A OMS (2001) realca a importancia da capacidade funcional e independéncia do
idoso como factores preponderantes para o seu diagnéstico de saude fisica e mental. Neri
(2000) define independéncia funcional como a capacidade de realizar algo com os seus
préprios meios. Autonomia, por seu turno, é a capacidade de decisdo e comando sobre as
suas accdes, independéncia moral e liberdade para satisfazer as suas necessidades.

A dependéncia acentuada, associada a um elevado grau de incapacidade funcional,
ndo constitui um facto universal na velhice, como podemos facilmente constatar no nosso
dia-a-dia. Estudos epidemiol6gicos mostram que apenas 4% dos idosos com mais de 65
anos, 13% dos que tém entre 65 e 74 anos e 25% dos que tém mais de 85, apresentam
incapacidade acentuada ou alto grau de dependéncia (Chaimowicz, 1997).

O conceito de capacidade funcional surge assim como um conceito bastante
complexo, abrangendo outros como os de deficiéncia, incapacidade, desvantagem, bem
como os de autonomia e independéncia, trabalhando-se, contudo, na pratica, com o
conceito de capacidade/incapacidade.

A avaliacdo funcional consiste na observacdo e mensuracdo da capacidade de

realizacdo das tarefas basicas de vida diaria, ou seja, num sentido mais restrito, avalia a
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habilidade de uma pessoa para cumprir com as suas responsabilidades diérias e
desempenhar tarefas de auto-cuidado. A incapacidade funcional define-se assim, pela
presenca de dificuldade no desempenho de certos gestos e de certas actividades da vida
quotidiana ou mesmo pela impossibilidade de desempenha-las. Os factores mais
fortemente associados com o défice nas capacidades funcionais estdo relacionados com a
presenca de algumas doencas, deficiéncias ou problemas médicos, sendo esta, no entanto,
também fortemente influenciada por factores demograficos, socioecondémicos, culturais e
psicossociais.

Comportamentos relacionados com o estilo de vida como fumar, beber, comer
excessivamente, fazer exercicios, padecer de stress psicossocial agudo ou cronico, ter
senso de auto-eficacia e controle, manter relacdes sociais e de apoio podem também ser
potenciais factores explicativos da capacidade/incapacidade funcional.

Alguns autores (Straub, 2005) chamam a atencdo para o facto de que intervencoes
genéricas nas incapacidades sdo menos proficuas do que as ac¢des de prevencao, na qual
sdo enfocadas especificamente as doencas incapacitantes. O enfoque destas supde a
necessidade de uma compreensdo mais abrangente dos factores que levam a situacdo de

incapacidade.

2.2- O envelhecimento cognitivo e psicologico

E normal o envelhecimento ser acompanhado de um declinio cognitivo.

A afectacdo da memoria de trabalho, os problemas com o aumento do esforco para
aprender e recordar e as alteracdes da eficiéncia das funcdes executivas séo exemplos de
achados que sugerem um ligeiro grau de disfuncdo cerebral frontal/subcortical no
envelhecimento normal. Quando a meméria entra em declinio rapidamente,
frequentemente é substituida, em parte, pela imaginagdo, a qual conduz a confabulacéo,
sobretudo quando se tenta relatar eventos recentes. Contudo, essas perdas de memdria séo
frequentemente compensadas pela proliferacdo de novas conexdes neurais, sobretudo nos
adultos mais velhos que permanecem fisica e mentalmente activos e socialmente
conectados (Coleman e Flood, 1986, citados por Straub, 2005) A memoria para eventos
passados € bastante boa, de modo que o idoso refere-se mais frequentemente as

experiéncias remotas do que as recentes (Pikunas, 1985). A falha de memoria e a
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diminuicdo de perspectiva sdo dois factores preponderantes que influenciam ndo so a
orientacdo, como também a percepcdo geral de tempo e espaco. O tempo de reac¢do
diminui como resultado directo da perda de neurdnios envolvidos na coordenacdo de
reaccGes musculares, pelo que as pessoas mais velhas levam mais tempo a reagir e a evitar
situacOes de perigo (Straub, 2005).

O tempo parece passar muito mais depressa do que antes e a pessoa idosa tem,
muitas vezes, dificuldade em se adaptar as consequentes e inevitaveis mudancas.

Existe uma série de factores que parece influenciar o nivel de envelhecimento
cognitivo que os individuos manifestam com a idade, entre eles, factores genéticos (que
explicam 50% da variabilidade cognitiva na terceira idade), a qualidade da saude, a
instrucdo (que explica também cerca de 30% da variabilidade cognitiva na terceira idade),
a actividade mental (actividades mentalmente estimulantes melhoram o desempenho
cognitivo), personalidade e humor e meio sécio-cultural (os lapsos de memoria poderao ser
mais severamente julgados quando experimentados por idosos) (Spar e La Rue, 2005).

A prevaléncia de défice de memoria associado a idade (DMAI) tem sido estimada
em 85% para individuos com mais de 80 anos. Para além do DMAI, podem existir idosos
cujas capacidades cognitivas estejam um pouco mais deterioradas do que se esperava para
a idade, sem contudo, se considerarem dementes, falando-se nestes casos de défice
cognitivo ligeiro (DCL). A area mais afectada nestes casos, € a aprendizagem e a
memorizacdo de nova informacdo, embora nalgumas situacdes possam coexistir problemas
de linguagem, de raciocinio ou das capacidades visuo-espaciais (Cancela, 2007).

No que respeita a inteligéncia, esta ndo parece diminuir com a idade. A inteligéncia
fluida, isto é, a capacidade béasica de pensar de forma rapida e eficiente e de raciocinar de
forma abstracta, tende, de facto, a diminuir na idade adulta tardia. Tal deve-se contudo, a
diminuicdo do tempo de reaccdo, pelo que pensamento mais lento ndo significa
necessariamente, pensamento menos inteligente. No que respeita a inteligéncia cristalizada,
ou seja, a acumulacdo de factos, informacoes, aprendizagem e estratégias de memoria que
resultam da experiéncia e da educacdo, tende a aumentar com a idade, pelo que os adultos
mais velhos chegam a superar os adultos mais novos, pelo menos até aos 70 anos (Baltes,
1999, citado por Straub, 2005).

As mudancas ocorridas ao longo de todo o processo de envelhecimento, sejam elas
ao nivel fisico, sensorial ou cognitivo, podem levar a consequéncias psicoldgicas e sociais,
sobretudo quando parecer velho é um problema na sociedade actual. Para alguns,

envelhecer, nos dias de hoje, pode ser uma fase triste da vida. Cada decréscimo ou
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limitacdo fisica pode produzir mudangas, também ao nivel da personalidade.
Frequentemente, o habitual decréscimo em termos motivacionais leva a que uma faixa de
interesses e actividades se estreite. Por outro lado, embora a amplitude de experiéncias
emocionais e controle de sentimentos e emocdes diminua muito, a sensibilidade emocional
né&o diminui. De facto, a irritabilidade afectiva cresce um pouco.

Na actividade profissional, o individuo idoso experimenta, normalmente, uma perda
de eficiéncia.

A grande maioria dos idosos, contudo, encara as mudancas na aparéncia fisica sem
problemas de maior, considerando as suas atitudes, personalidade, valores e identidade, os

mesmos de quando eram mais jovens.
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3- O IDOSO NA SOCIEDADE

Os aspectos sociais de envelhecimento revestem-se de alguma complexidade j& que
a nossa auto-imagem muda com as diferentes fases da vida reflectindo esse aspecto crengas
culturais e valores sociais em constante mudanca. De facto, em tempos idos, os adultos
mais velhos eram muito mais estimados do gque o séo pela comunidade de hoje com 0s seus
estereodtipos de idade sobre as pessoas mais velhas (Straub, 2005). Socialmente, e no caso
dos mais velhos, a valorizacdo dos estere6tipos projecta sobre a velhice uma representacéo
social gerontofébica e contribui para a imagem que estes tém de si prdprios, bem como das
circunstancias e condicdes que envolvem a velhice. E este problema surge, quando o
fenomeno de envelhecer é considerado prejudicial, de menor utilidade ou associado a
incapacidade funcional. Berguer (1995, citado por Barros, 2008) identifica sete
esteredtipos a respeito dos mais velhos: o idoso é uma pessoa doente, infeliz, improdutiva,
necessitada de ajuda, conservadora, todos iguais entre si, sofrendo de isolamento e soliddo.
A maioria destes esteredtipos estd ligada, ndo a caracteristicas especificas do
envelhecimento, mas antes a tracos de personalidade e a factores socioeconémicos
(Martins e Rodrigues, 2003). O que importa assim realgar é o facto destes estarem
frequentemente ligados ao desconhecimento do processo de envelhecimento, e poderem,
consequentemente, influenciar a forma como os individuos, em particular, e a sociedade
em geral, interagem com a pessoa idosa.

Por outro lado, ha tambem factores que agravam a imagem negativado idoso face a
si mesmo (auto-estima e auto-imagem) e face aos outros, como a reforma, o casamento ou
a viuvez, a salde, a sexualidade, a familia, a situacdo econémica e financeira, o estatuto
socioecondémico, entre outros (Barros, 2008). No entanto, interessa aqui realcar um estudo
realizado por Heckhausen, Dixon e Baltes (1989, citados por Fonseca, 2005) o qual
mostrou que os individuos tém consciéncia, efectivamente, de que a medida que a idade
avanca as perdas vdo ganhando, progressivamente, terreno aos ganhos. O conjunto de
crencas partilnadas pelos participantes deste estudo, parecia, contudo, ndo influenciar
negativamente a sua percep¢do quanto ao respectivo desenvolvimento psicologico, isto é,

apesar dos sujeitos encararem o envelhecimento como um processo ligado a mudancas,
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menos desejaveis e menos controlaveis do que aquelas que ocorrem ao longo da vida
adulta, mantinham o optimismo e a conviccdo nas potencialidades individuais,
contrariando claramente o estere6tipo negativo geralmente atribuido a velhice.

Os idosos sdo excluidos da producdo (muitas contra a sua vontade), tornando-se
pouco consumidores porque nao tém dinheiro, consumindo mais recursos de saude porque
ficam doentes, adoecendo mais porque ndo tém recursos para a saude, levando a que uma
grande parte dos idosos ndo viva, mas sobreviva, numa sociedade quase sempre hostil.

Termos como velhos e terceira idade foram sendo substituidos por reformados,
idosos, pessoas idosas, veteranos e, mais recentemente o0 conceito mais comercial de
seniores, no entanto, e sobretudo no mundo ocidental, a idade cronoldgica, a cessacdo da
actividade profissional, a idade associada a dependéncia, a auséncia de projecto, sdo
elementos determinantes para a nossa categorizacdo actual de velhice.

Em todo o caso, torna-se necessario que, quer 0s proprios idosos, quer a sociedade
em si, 0s ajude a envelhecer criativamente, promovendo as suas capacidades e criando uma
cultura de respeito pelos mais velhos, cuidando, simultaneamente, da sua salde fisica e

psiquica.

3.1- O Idoso e a Familia

A desagregacdo das estruturas familiares e a mudanca na forma de vida das
sociedades industriais, a emergéncia de valores individualistas e o trabalho da mulher fora
do lar, entre outros, fazem com que seja cada vez maior 0 nimero de idosos que ndo
envelhecem no seio da familia. Na vida das geracfes mais novas, preenchida pelas mais
variadas exigéncias e compromissos, ndo ha, muitas vezes possibilidade ou disponibilidade
para cuidar dos idosos quando estes precisam de apoio, restando a estes Gltimos a ajuda
institucional ou ficarem sozinhos em casa, a maior parte do tempo (Dias, 1998). Entre 0s
factores que favoreceram o crescimento isolado das familias destacam-se a
sobrevaloriza¢do do modelo de familia nuclear, por contraponto ao da familia alargada ou
de trés geracOes, a facilitacdo da mobilidade geografica dos individuos, o acesso da mulher
e, consequentemente dos dois adultos do agregado familiar, ao mercado de trabalho, a
valorizacdo das capacidades e competéncias pessoais, bem como a exaltacdo de percursos

individuais fortemente competitivos (Alarcdo e Sousa, 2007). Por outro lado, nem todas as
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familia tém uma estrutura pronta para receber um idoso debilitado, nem todos tem uma
familia grande, as vezes encontramos idosos que vivem sozinhos, pois ndo tém a quem
recorrer, ou porque ndo tiveram filhos, ou porque estéo de relacdes cortadas com a familia,
ou entdo porque estdo simplesmente so6s. Alguns estabelecem novos elos com 0s seus
amigos ou vizinhos, acabando estes por se tornarem no cuidador, naquele da apoio.

Existem familiares que, por escolha pessoal ou de maneira praticamente
compulsoria, acabam por se tornar os Unicos cuidadores dos seus familiares idosos, tarefa
gratificante e de retribuicdo, mas também desgastante e fonte de sofrimento. Este cuidador
exclusivo, cuja carga horéria chega as 24 horas do dia, geralmente € uma mulher da
familia, ou o proprio conjuge, que costuma ter que abdicar da sua vida social, do seu
trabalho e de cuidar de si mesmo, em prol de destinar cuidados de qualidade para o idoso.
Na realidade, a familia no seu todo e os seus membros, enquanto individuos, precisam de
um periodo de adaptacdo para aceitar e administrar com serenidade a nova situacao, de
forma a respeitar as necessidades dos cuidados e evitar que estes se sintam um fardo para
0s novos cuidadores. Dai a importancia do idoso concentrar esforcos para, nos mais
diversos sentidos, ndo se entregar a inactividade evitando o mais possivel o sentimento de
dependéncia da familia, que tanto o aflige.

Nem todos os idosos porém se adaptam facilmente a um quadro que leve a
mudanca no seu ambiente. As alteracGes podem levar a uma incapacidade para aceitar uma
nova situacdo, como por exemplo no caso da viuvez, em que além das alteraces psiquicas
existem também alteracGes financeiras, mudanca por vezes para morar com um filho, perda
da sua individualidade e, algumas vezes, o sentimento de inutilidade e de peso para o
familiar.

Os idosos carregam frequentemente a expectativa de receberem atencdo e cuidados
dos filhos e netos no momento em que perderem ou tiverem as suas capacidades
diminuidas, sendo este um fantasma constante a perseguir e preocupar os mais velhos. No
entanto, segundo Cicirelli (1990, citado por Ramos, 2002), viver com a familia pode levar
a sentimentos de insatisfacdo, stress e depressdo da pessoa idosa, normalmente
relacionados com o sentimento de ser um fardo para aqueles que amam. Este sentimento de
ser um fardo verifica-se mais nas sociedades ocidentais, onde a produtividade e a
capacidade para retribuir sdo extremamente valorizadas. Este problema esté relacionado
com os valores que predominam nestas culturas, valores esses que normalmente néo

enfatizam os cuidados ao idoso enquanto sujeito individual, assumindo os filhos,
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frequentemente, uma atitude paternalista, ndo considerando os desejos e preferéncias da
pessoa idosa (Ramos, 2002).

Em geral, nas sociedades ocidentais, os idosos preferem viver de forma
independente, embora perto dos filhos ou parentes proximos, combinando assim uma certa
privacidade com a interac¢do familiar. Viver ou ndo com os familiares, e sentir-se mais ou
menos feliz por isso, muito depende da idade do idoso, da sua salde ou doenca fisica ou
psiquica, das condi¢cdes economicas, do préprio e da familia, das expectativas de uns e de
outros. Numa revisdo de literatura, Bengston e Treas (1980, citados por Barros, 2008)
concluiram que, embora familiares fossem a fonte preferida de ajuda e conforto, se a
expectativa de receber assisténcia dos mesmos era elevada, mais a pessoa idosa se
deprimia, se a ajuda ndo correspondia as suas expectativas.

Um dos efeitos positivos exercidos pela familia na salde dos idosos esta
relacionado com o facto de que este suporte tende a reduzir os efeitos negativos do stress
sobre a saude mental. Tal verifica-se dado que a ajuda dada ou recebida contribui para o
aumento de um sentido de controlo pessoal, tendo uma influéncia positiva no bem-estar
psicolégico (Bisconti e Bergeman, 1999, citados por Ramos, 2002). Por outro lado, a
revisdo da literatura indica que a familia tem uma grande importancia sécio-emocional,
servindo como a maior fonte de suporte emocional, pelo que, de uma maneira geral, 0s
relacionamentos sociais mais importantes envolvem a familia e, em menor escala, 0s
amigos (Freire e Rabelo, 2004).

As actuais mudangas nas representacbes de familia das novas geracfes exigem
formas alternativas de convivio familiar e, consequentemente, a reformulagdo de valores e
de conceitos. A reforma, as perdas funcionais e sociais levam muitas vezes o0 idoso a um
quadro depressivo, onde a sua baixa auto estima acaba por desestrutura-lo a ele préoprio e a

familia.

3.2- A Reforma

A reforma teve o poder de modificar a significacdo da velhice, deixando esta de
estar associada, de forma sistematica, & incapacidade funcional. Numa perspectiva
desenvolvimental, Cavanaugh (1997, citado por Fonseca, 2006) aborda a experiéncia da

reforma tornando-a como um acontecimento de vida que implica uma transicdo que
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envolve mudangas em Varios aspectos da vida e cujo sucesso adaptativo implica uma
reorganizacdo na vida pessoal, tendo como objectivo manter ou até melhorar o bem-estar
psicoldgico e social. Desta forma, 0 momento da reforma e o processo adaptativo que lhe
estd inerente podem representar oportunidades ao aparecimento de alteracbes na vida
psicoldgica do individuo. Para a maioria das pessoas a reforma néo representa apenas o fim
da actividade profissional, mas também de um longo periodo que marcou a vida, definiu
habitos, prioridades, condicionou desejos, podendo ser simultaneamente um momento de
libertacdo e renovacdo, ou, por outro lado, um momento de sofrimento e perda (Fonseca,
2006).

A ocupacdo dos tempos livres, seja ela através de actividades programadas ou
apenas pela manutencdo das relacBes sociais, surge assim como um aspecto determinante
para o sucesso adaptativo a esta nova fase da vida. A selec¢do de actividades a desenvolver
é pois, uma das decisfGes a tomar na sequéncia da reforma. Estudos realizados mostram
que, se compararmos individuos idosos que ainda exercem a sua profissdo, com os que ja
estdo reformados, estes Ultimos tendem a apresentar, com maior frequéncia, doenca fisica,
reducao de mobilidade e perturbac6es psiquicas (Fonseca e Paul, 2004).

Pode também acontecer que a reforma proporcione o despertar de novos interesses
e actividades, embora o envolvimento contextual e o estilo de vida prévio sejam
determinantes, residindo aqui a diferenca entre aqueles que olham para a reforma como
uma mudanca e os que a véem simplesmente como uma paragem (Fonseca, 2006).

Guillemard (1970, citado por Fontaine, 2000) propde uma classificacdo para a
reforma, baseada em cinco tipos de praticas: a reforma-retirada, em que o individuo se
fecha no seu ser bioldgico, evidenciando uma limitacdo do seu campo social e espacial, a
sua participacdo social e a manutencdo das actividades produtivas séo inexistentes.
Podemos falar de “morte social” e em elevado risco para a satude; a reforma terceira idade,
em gue o individuo se integra no tecido social atraves de actividades produtivas, ocupando
esta uma posicdo central na organizacao temporal, representando um dos principais centros
de interesse; a reforma de lazer ou familia, em que o individuo se integra socialmente
através de actividades num contexto familiar ou de lazer. Este tipo de reformado considera
desempenhar um papel importante na manutencdo da estrutura familiar e, centrado no
lazer, realiza actividades culturais e/ou desportivas, passeios e viagens; a reforma-
reivindicacdo, em que o individuo contesta o estatuto de velho na sociedade. Ele considera
que os idosos se deveriam unir, constituir um grupo de pressdo e conservar um papel

activo, manifestando uma preferéncia para estabelecer lagcos sociais com outros
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reformados; e, finalmente, a reforma-participacdo, em que o individuo ocupa a maioria do
seu tempo a ver televisdo. Nestes casos, o0 sentimento de velhice bem sucedida é fraco e o
sedentarismo consequente constitui um risco para a saude. Esta classificacdo realca
claramente, a relacéo existente entre velhice bem sucedida, grau de participacdo social e
pratica de actividades produtivas. De facto, os efeitos psicologicos do” tempo vazio” sdo
prejudiciais a muitos, especialmente aos que tém falta de uma variedade de interesses e
passatempos gque possam, de alguma forma, substituir o emprego (Pikunas, 1981).

Por outro lado, a falta de instalacbes recreativas apropriadas aos reformados
associada a sensacao de que ja ndo sdo produtivos e, consequentemente, necessarios, leva
frequentemente a sentimentos de inadequacdo e depressao, prejudiciais a sua seguranga e
status.

Um estudo efectuado por Fonseca (2006) revelou existir uma diminuicdo na
satisfacdo com a vida, mais evidente nos individuos com mais de 75 anos e com mais de
cinco anos de reforma, tudo indicando que sera uma série de factores ligados néo
propriamente a reforma mas antes ao decurso normal do processo de envelhecimento, que
acabaram por condicionar a satisfacdo com a vida. Esse estudo concluiu ainda que muitos
dos aspectos que pdem em causa uma adaptacdo com sucesso a reforma, prendem-se
fundamentalmente com o processo de envelhecimento em si, o qual é sempre caracterizado
por uma prevaléncia de perdas sobre ganhos e por um risco acrescido de diminuicdo de
bem-estar psicoldgico.

Uma das alegrias, mas que pode ser também causa de conflito e preocupacéo, sao
0s netos, que ddo trabalho, mas trazem, frequentemente, novo sentido & vida, sobretudo
apos a reforma, embora muitos avos tentem hoje envolver-se menos na educacdo dos

netos, para ficarem mais livres.

3.3- Depresséo e Solidao

A depresséo é considerada actualmente como sendo um dos problemas de satde
mais importantes, afectando pessoas de todas as idades, levando a sentimentos de tristeza e
isolamento social e, ndo pouco frequentemente, ao suicidio. Contudo, é nas idades mais
avancadas que ela assume formas incaracteristicas, dificeis de diagnosticar ja que,

frequentemente, aqueles que convivem habitualmente com idosos associam a idade
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avancada a melancolia e a tristeza (devido a perdas econdmicas, afectivas, sociais ou
mesmo doenga cronica) ndo valorizando assim as suas queixas (Simdes, 1990). Mas em
todos 0s casos, as pessoas depressivas apresentam mudancas comportamentais e cognitivas
caracteristicas, destacando-se a apatia, a desmotivacdo ou a sensibilidade unicamente para
os factos negativos da vida.

Existem diversos estudos que demonstram que 0s idosos apresentam, na maioria
dos casos, depressdes atipicas que ndao se encaixam nos padrdes das classificacOes
existentes (Cohen e Eisdorfer, 1997). Os sintomas iniciais do quadro depressivo no idoso
sdo relativamente inespecificos, podendo estes apresentar astenia, tristeza e ansiedade,
perturbacdes do sono, desinteresse por actividades ou prazeres habituais. Poderdo ocorrer,
por outro lado, sintomas mais especificos como depressdéo do humor ou lentidao
psicomotora (Simdes, 1990). De facto, o idoso apresenta-se muitas vezes com
sintomatologia multipla e preocupacGes somaticas, em que a existéncia de uma doenga
fisica concomitante poderd4 ainda representar mais um factor confusional para o
estabelecimento do diagndstico.

Estudos realizados apontam para uma taxa dupla de depressdo para as mulheres
(entre 12% e 20%), relativamente aos homens (entre 6% e 10%) (Fontaine, 2000). Por
outro lado, a depressdo representa um fendmeno importante na pessoa idosa, sem contudo
ser especifica deste grupo etario, parecendo a ocorréncia da mesma estar relacionada com
outros factores, nomeadamente a soliddo e o luto, e a percepcdo de preocupacdo por parte
dos outros (familiares ou amigos), e ndo com a idade enquanto factor isolado (Barroso,
2006; Fontaine, 2000). De facto, na avaliagdo de um estado depressivo na pessoa idosa, é
importante fazer referéncia ao seu contexto de vida e as respostas do seu ambiente. Um
estado depressivo consecutivo a uma viuvez, acontecimento cuja frequéncia aumenta com
a idade, ndo é compardvel a um estado depressivo ndo associado a factos de vida
identificaveis.

Barroso (2006) concluiu ainda, no seu estudo, que 0s idosos que ocupavam 0S Seus
tempos livres, nomeadamente com actividades como a leitura, apresentavam niveis
inferiores de depressividade. A pratica de exercicio fisico traz, igualmente, inumeros
beneficios para as pessoas idosas. Retarda o envelhecimento do corpo, estimula o bem-
estar social e promove uma boa qualidade de vida. De facto, a depressdo é menos frequente
naqueles que praticam actividade fisica regular, sobretudo quando realizada em grupos de
pessoas com idade ou patologias semelhantes, verificando-se uma intensa socializagéo e o

surgimento de novos interesses e amizades (Barros, 2008).
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Qualquer pessoa, independentemente da idade, precisa de ter alguém, familiar ou
amigo, em quem se apoiar. Todos necessitamos de alguém que nos ajude, em caso de
doenca, na resolucdo de um qualquer problema, ou, simplesmente para conversar. Um
estudo realizado pela DECO-Proteste (2008) a populacéo idosa revelou que uma grande
parte dos inquiridos se sente s, sendo que, 0 apoio que mais desejavam e consideravam
portanto mais valioso, era dado pelos conjuges ou filhos. Segundo Murphy (1982, citado
por Barroso, 2006), as pessoas que mantém uma relacdo de intimidade com outra seréo, de
um modo geral, mais capazes de suportar as mudancas e privacdes a que estdo sujeitas, no
decorrer do envelhecimento, pelo que idosos solteiros, vilvos ou divorciados apresentam
mais sentimentos de solid&o. De facto, estudos realizados por Cockerham (1991, citado por
Ramos, 2002), as pessoas casadas tém melhor salde que outras com outros estados civis.
Também Wu e Pollard (1998, citados por Ramos, 2002) concluem que o suporte
emocional representa a necessidade substancial menos alcancada que os idosos néo-
casados e sem filhos apresentam, o que, para estes autores representa uma ameaga para a
qualidade de vida dos mesmaos.

Para além da familia, também os amigos proporcionam um elevado conforto social,
pelo que a integracdo numa rede de apoio e a socializacdo sdo medidas validas para
controlar o ambiente e manter um &éptimo estado de salde. As relacdes entre 0s amigos
normalmente voluntarias, sdo baseadas em trocas informais baseadas no interesse mutuo e
necessidades sociais, pelo que estas relacdes apresentam maiores niveis de reciprocidade
que as relagdes de parentesco (Ramos, 2002). Os amigos parecem assumir uma
cumplicidade geracional (mesmo cddigo de valores, dificuldades, receios e davidas), para
além de proporcionar uma sensacdo de juventude e independéncia da familia
tradicionalmente cuidadora. Segundo Giles e colaboradores (2005), os amigos estimulam
os idosos a tomarem conta da sua salde, atenuando sentimentos de depressdo e ansiedade
nos momentos dificeis.

Um estudo realizado por Barroso (2006) revelou que os individuos que
percepcionavam maior preocupacgdo por parte da familia ou dos amigos apresentavam
menos sentimentos de soliddo e depressao. Nao sera assim surpresa que a os estudos sobre
idosos institucionalizados concluam que, na sua esmagadora maioria, apresentem
sentimentos de soliddo e sintomas depressivos (Fernandes, 1997), ja que estes além de
estarem separados do seu ambiente familiar habitual, estdo também rodeados de pessoas
estranhas, frequentemente isolados culturalmente, experimentando a sempre triste sensagédo

de abandono, dependéncia e inutilidade. Segundo Fernandes (1997), o dia-a-dia no lar €
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normalmente marcado por grande isolamento. A coabitacdo ndo é garantia de ndo
isolamento. O desenraizamento a que estes foram sujeitos quando foram
institucionalizados, produziu rupturas com o modo de vida habitual, sendo dificil arranjar
novos amigos, inventar novas actividades ou estabelecer novos lacos sociais. Globalmente,
a vida social dos idosos, dentro de uma instituicdo tende a reduzir-se a uma camaradagem
forcada. A mudanca de ambiente do idoso € geralmente experimentada por este como uma
ameaca a sua seguranca e integridade (Cardoso e Costa, 2006). A maioria dos idosos
resiste assim a ideia de deixar a sua casa, mesmo face a uma realidade de declinio fisico e
incapacidade para viver de forma independente, sendo tal sentido como uma perda de
identidade (Hill, Thorn, Bowling e Morrison, 2002). Segundo Ramos (2002), as pessoas
idosas demonstram mais satisfacdo e bem-estar quando podem viver com conjuges ou
amigos e ndo quando elas tém de viver com filhos e parentes. Este aspecto esta associado a
ideia de independéncia nas relagdes sociais e pode ser explicado pelo caracter voluntario
das relagBes com pessoas que ndo sdo parentes e com os efeitos positivos que esse caracter
pode causar. Quando as pessoas podem trocar algo, e, sobretudo, de forma equilibrada, as
pessoas ndo s6 podem manter as relacdes sociais, mas também aumentam o seu bem-estar
fisico e psicolégico.

A procura do sentido da vida, ou vontade de significado, representa uma variavel
cognitivo-afectivo-motivacional muito importante para a qualidade de vida psicolégica. A
busca de sentido é uma constante em todas as idades mas agudiza-se a medida que
envelhecemos. Muitos estudos (Barros, 2008) relacionam a busca do sentido existencial
particularmente com a religido e a espiritualidade, visto a maior parte das pessoas,

nomeadamente 0s idosos, ai procurarem resposta para as perguntas mais cruciais.
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4- REDES DE SUPORTE SOCIAL

O Homem, como ser bio-psico-social, tem necessidades de diversa ordem, as quais
se fazem sentir ao longo dos diferentes estadios do ciclo vital, ndo Ihe retirando a idade,
obviamente, essas caracteristicas de Ser Humano.

A garantia dos meios necessarios para que o individuo se possa manter autbnomo,
durante o maior tempo possivel, com condicdes dignas de existéncia, devera ser encarado
como um direito do idoso e ndo como uma ajuda ou acto de boa vontade. De facto, a ideia
de rede social permite-nos inscrever o idoso, enquanto Ser Humano, ndo s6 no contexto
familiar como no leque mais alargado dos diferentes sistemas sociais.

Tendo como objectivo dar resposta a estas necessidades, salientam-se dois tipos de
rede de suporte social, 0s quais visam um apoio concreto as pessoas de idade: redes de
suporte formais e informais.

Rede Social é assim entendida como o conjunto das relacGes que se estabelecem
entre as pessoas, 0s grupos formais e informais e 0 meio envolvente.

Suporte social refere-se ao apoio que os membros de uma rede ddo aos individuos
em caso de necessidade, principalmente ao nivel de cuidados de salde, trabalhos
domésticos, ajuda em assuntos administrativos e ajuda financeira. Desta forma, rede de
suporte social, seja ela formal ou informal, visa a ajuda concreta as pessoas idosas.

A Rede Informal ou Priméaria compreende a rede formada pelos membros da
familia, pelos vizinhos e pelos amigos, pelo que os vinculos sdo essencialmente de
natureza afectiva. Este tipo de rede pode modificar-se ao longo do tempo, sendo
naturalmente sensivel & mobilidade espacio-temporal das rela¢fes interpessoais (Alarcdo e
Sousa, 2007). De certa forma, pode ser considerada a rede natural de solidariedade, uma
vez que surge espontaneamente na sociedade e se situa no plano individual. A familia e a
prépria sociedade devem exercer influéncia positiva sobre os individuos idosos de forma a
proporcionar saude fisica e psiquica, e ainda bem-estar social. O ambiente familiar é
insubstituivel para que o idoso se sinta aceite e dignificado na sua pessoa. Segundo Ribeiro

(citado em Alves, 1997), a familia representa o espaco e o lugar de partilha que se abre a
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comunidade, como célula viva, com os seus valores e a sua missdo de acompanhar cada
um dos seus membros, ao longo da sua existéncia.

A Rede Secundaria pode ser considerada ndo natural, ja que € institucionalizada,
situando-se no plano colectivo e dependendo da formacdo cultural em que se insere. Este
tipo de rede surge, por vezes, por incapacidade das redes informais, referidas
anteriormente. O seu objectivo essencial é responder a exigéncias de natureza funcional,
fornecendo servigos. Dessa forma, a rede social secundaria tende a ter uma duragéo
temporal mais reduzida, pelo que podemos considerar dois tipos de rede secundaria: a rede
secundéria informal, constituida por relages sociais criadas com o objectivo de responder
as necessidades precisas ou a fornecer servicos; e a rede secundaria formal, constituida por
instituicbes que tém uma existéncia oficial (Alarcdo e Sousa, 2007). Na verdade, o
crescimento da populacdo idosa, associado a dificuldade cada vez maior, da familia em
disponibilizar meios e tempo para prestar apoio aos seus velhos, obriga a programacéao de
formas adequadas de resposta as suas necessidades. As ac¢des a desenvolver, tém
necessariamente que ter em conta a adaptacdo do meio aos condicionalismos do individuo.
A dimensdo social e a qualidade de vida do cidaddo idoso tém vindo a constituir uma
preocupacdo por parte dos 6rgdos governamentais, a qual se tem traduzido em actuacdes
no dominio da protec¢do social e no reforco da solidariedade social, ndo so através da
criacdo de um cada vez maior nimero de medidas de caracter pecuniario, mas também no
ambito dos equipamentos e servicos (Santiago, 1999).

Desta forma, a rede social pessoal compreende um nimero diverso de pessoas que
podem, ou ndo, conhecer-se entre si. Definida como o campo relacional total do individuo,
a rede social pessoal integra todos aqueles que o mesmo reconhece e qualifica como
significativos. Para além do apoio funcional e emocional que a rede pode fornecer, ela
representa também um importante elemento de construcdo da identidade pessoal (Alarcéo
e Sousa, 2007).

Na maior parte dos casos, 0 sujeito apoia-se na rede mista, isto €, numa rede onde
coexistem vinculos informais e vinculos formais.

O tecido social, hoje mais do que nunca, assenta na capacidade pessoal de bastar-se
a si proprio, tendo conseguido reduzir ao minimo as prestacdes familiares de ajuda aos
doentes e dependentes. Tarefas que antes eram desempenhadas pelas redes informais séo
agora, frequentemente, delegadas nas instituicdes. Dentro desses recursos institucionais
podemos encontrar diferentes opgdes de resposta de apoio aos idosos e suas familias

nomeadamente os centros de convivio, geralmente ao nivel das freguesias ou paréquias,
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oferecendo aos idosos dessa area convivio e ocupacdo do tempo livre, durante algumas
horas do dia; os centros de dia que oferecem, a semelhanca dos primeiros, convivio e
ocupacdo do tempo livre, mas também alimentacdo, cuidados de higiene e conforto e
tratamento de roupas, permitindo ao idoso conservar-se no seu meio familiar e social; o
apoio domiciliario consiste em ajudas prestadas no domicilio, a pessoas em situacdo de
caréncia, podendo traduzir-se na execucdo de tarefas vérias, estabelecidas segundo as
necessidades dessas pessoas. Podem compreender todas as ajudas referidas anteriormente,
acrescidas de cuidados de enfermagem ou outros, especializados ou ndo; o acolhimento
familiar, temporéario ou permanente de pessoas idosas em familias consideradas idoneas, e
finalmente os lares de 3% idade, que se pretende sejam estabelecimentos em que sejam
desenvolvidas actividades de apoio social a pessoas idosas, através de alojamento
colectivo, permanente ou temporario, alimentacdo, cuidados de higiene, conforto e salde,
fomentando o convivio e propiciando a animagdo social e a ocupacdo dos tempos livres
(Norma I do Despacho Normativo n°12/98 de 2 de Fevereiro).

Naturalmente que todas as opcdes referidas anteriormente s atingirdo 0s seus
objectivos se se reunirem condi¢bes para o desenvolvimento das vérias actividades
especificas, num ambiente de conforto, respeitando, tanto quanto possivel, a
individualidade, privacidade e independéncia da pessoa idosa.

4.1- O Apoio Social

O fendémeno do envelhecimento, em particular nas sociedades ocidentais, tem sido
alvo, nas ultimas décadas, de inUmeros estudos. Consequentemente, muitas questdes se
colocam no que respeita as respostas sociais de apoio, presentes e futuras, aos cidadaos
idosos.

Apesar de sO a partir da década de 70, o apoio social constituir um quadro teérico
integrado e consistente, ja anteriormente haviam sido efectuados estudos, ligados
sobretudo a Saude Comunitaria, que contribuiram de uma forma decisiva para o seu
desenvolvimento, sendo hoje possivel conhecer os efeitos, sobre a salde e o bem-estar, de
diferentes tipos de relacdes, passando pelo estudo das redes sociais nos seus aspectos

estruturais e funcionais.
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Desta forma, o apoio social surge como um conceito interactivo que se refere as
transaccOes que se estabelecem entre os individuos, no sentido de promover o bem-estar
fisico e psicologico. Cruz (2001) define genericamente este conceito como a utilidade das
pessoas (que nos amam, que nos valorizam e se preocupam cCoONNOSCO) € has quais se pode
confiar ou com quem se pode contar, em qualquer circunstancia. O apoio assume-se assim,
como um processo promotor de assisténcia e ajuda, através de factores de suporte, que
facilitam e asseguram a sobrevivéncia dos seres humanos. Também Serra (1999) se refere
ao apoio social como a quantidade e coesdo das relacGes sociais que rodeiam, de modo
dindmico, um individuo. A participacéo social define-se por duas componentes: a primeira
é a manutencdo das relacGes sociais, € a segunda é a pratica de actividades produtivas,
sendo que, destes dois aspectos depende a qualidade de vida na reforma, o bem-estar
subjectivo e a satisfacdo de viver (Fontaine, 2000). De facto, as rela¢fes sociais podem ter
um papel essencial para manter ou mesmo promover a saude fisica e mental (Cokerham,
1991, citado por Ramos, 2002).

O apoio social representa assim um processo dinamico e complexo, que envolve

trocas entre os individuos e as suas redes sociais, visando a satisfacdo das necessidades
sociais, promovendo e completando 0s recursos pessoais que possuem, no sentido de
enfrentar novas exigéncias e atingir novos objectivos.
Matos e Ferreira (2000) definem como necessidades sociais a afiliacdo, o afecto, a
pertenca, a identidade, a seguranca e a aprovacdo, podendo estas ser satisfeitas mediante a
prestacdo de ajuda a dois niveis distintos: s6cio-emocional (que engloba sentimentos de
afecto, simpatia, compreensao, aceitacdo e estima por parte de conviventes significativos);
e instrumental (que compreende conselho, informacdo, ajuda com a familia ou com o
trabalho e ainda ajuda econémica).

Recentemente, tem sido também salientado, o papel do apoio social percebido,
realcando assim a particular importancia que assumem quer 0s aspectos cognitivos, quer 0s
aspectos interpessoais. Sob esta perspectiva, a percepcdo que os individuos tém do suporte
social e da sua disponibilidade, depende de variaveis situacionais como os diferentes
aspectos da propria personalidade, os diferentes estilos cognitivos, e ainda do que acontece
nas transaccdes sociais (Matos e Ferreira, 2000).

O apoio social refere-se assim as fungbes desempenhadas por grupos ou pessoas
significativas (sejam elas familiares, amigos ou vizinhos), para o individuo, em
determinadas situacBes da sua vida, revestindo-se este de um caracter subjectivo e

individual, uma vez que depende da percepcdo pessoal de cada individuo. A percepgédo
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assenta na crenga dos sujeitos, de que sdo estimados, e traduz-se pelo sentimento que 0s
individuos desenvolvem de que 0s outros se interessam por eles, e que estdo disponiveis
quando eles precisam, o que leva a satisfacdo quanto as relaces que tém.

O apoio social, nas suas diferentes vertentes, relaciona-se positivamente com o
bem-estar psicoldgico e a satde mental, associando-se a reducdo do risco de mortalidade,
estando negativamente relacionado com depressdo e stress e com a sintomatologia fisica
(Guedea et al, 2006).

Diversos estudos (Rosa, Benicio, Alves e Lebrdo, 2007) mostraram que pessoas
que tém ocupagdes socialmente prestigiadas recebem maior apoio social; idosos com
rendimentos e habilitacBes literarias mais altos tém mais contacto com amigos, prestam
apoio social aos outros com maior frequéncia, e manifestam maior satisfacdo com o apoio
recebido; foram também observadas diferencas significativas, que favorecem os individuos
casados, quanto ao apoio dado pela familia, de forma igual para ambos 0s sexos.

O apoio social abrange aspectos qualitativos e comportamentais das relagOes
sociais, compreendendo quatro tipos de apoio: o apoio emocional, que envolve expressdes
de amor e afecto; o apoio instrumental ou material que se refere aos auxilios concretos
prestados no sentido de satisfazer as necessidades materiais em geral, ajuda em trabalhos
praticos e ajuda financeira; o apoio de informacgdo, que compreende aconselhamento,
sugestdes e orientacles, e que pode ser usado para lidar com problemas e resolvé-los; e,
finalmente, a interaccao social positiva, que diz respeito a disponibilidade das pessoas para
permitir actividades sociais e de lazer (Rosa, Benicio, Alves e Lebrédo, 2007).

O apoio emocional evidencia a receptividade do outro a situacdo real ou emocional
da pessoa focal, traduzindo-se em comportamentos de escuta, partilha de informacdo
semelhante ou complementar, aceitacdo das dificuldades e dos sentimentos expressos. Este
apoio é frequentemente prestado pela familia proxima ou pelos amigos intimos, pelo que
pressupde a existéncia de relagdes com um certo grau de intimidade e proximidade. Na
realidade, com a avancar da idade, as pessoas restringem a sua rede de relacdes,
continuando, contudo, a relacionar-se com parceiros sociais emocionalmente préximos,
tais como membros da familia e antigos amigos.

Alguns estudos (Nogueira, Lima, Martins e Moura, 2009) revelaram que as
mulheres sdo as que mais exercem o0 papel de prestador de apoio emocional; por outro
lado, as mulheres manifestaram preferéncia por membros da familia, e os homens pelas
relagbes conjugais, em momentos de necessidade de apoio emocional. Ramos e

colaboradores (1993, citados por Pinto, Garcia, Bocchi e Carvalhaes, 2006), constataram
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ainda, que o suporte emocional foi a necessidade menos conseguida pelos idosos néo-
casados e pelos idosos sem filhos, pelo que esse facto podera representar uma ameaca para
a qualidade de vida dos mesmos. No entanto, um estudo realizado pela DECO-proteste
(2008) entre a populacdo idosa portuguesa revelou que apesar de apenas um quarto dos
inquiridos viver sozinho, mais de um terco da amostra revelou receber pouco apoio,
nomeadamente na partilha dos seus receios e medos, nas dificuldades diarias e na
necessidade de aconselhamento, sentindo-se, por isso, frequentemente sés.

O apoio instrumental traduz-se num apoio especifico que, ao ser fornecido ira
aliviar a pessoa focal na realizacdo das actividades de vida diaria (AVD) tais como, por
exemplo, movimentar-se dentro de casa, subir e descer escadas, sair de casa e caminhar na
rua, levantar-se da cama, e utilizar o WC ou tomar banho de forma autonoma, e/ou nas
actividades instrumentais de vida diaria (AIVD) tais como, por exemplo, realizar trabalho
domeéstico, preparar refei¢cBes ou ir as compras, gerir o dinheiro, usar o telefone ou tomar
0s medicamentos. Este tipo de apoio reveste-se de particular importancia ja que se prevé
um crescimento da populacdo idosa funcionalmente incapacitada. De facto, tem-se
verificado, nos Gltimos anos, um aumento gradual ndo sé da esperanca de vida, mas
também da prevaléncia de doencas cronicas, frequentemente incapacitantes. Algumas
previsdes (Paschoal, 1996) apontam, inclusivamente, para que o numero estimado de
pessoas idosas dependentes nas AVD’s duplique na segunda ou terceira década deste
século. O apoio instrumental, de um modo geral, é ainda fornecido, em grande parte, pela
familia ou amigos mais proximos. No entanto, a melhoria, quer ao nivel dos servicos de
apoio domiciliario prestados, quer no que respeita a respostas dadas por outras instituicdes
ligadas a terceira idade, de caracter voluntario ou ndo, tem vindo a permitir que 0s idosos
permanecam durante mais tempo nas suas casas, através de pequenas ajudas, quer nas
AVD’s, quer nas AIVD’s.

O apoio econdémico representa talvez 0 menos conseguido de todos 0s apoios
disponiveis. Muitos idosos subsistem ainda com pensdes baixas, sacrificando
frequentemente necessidades basicas, como uma alimentacdo equilibrada, em detrimento
da necessidade de adquirir medicamentos para as suas diversas patologias associadas.
Existem actualmente algumas ajudas fornecidas pelo Estado, nomeadamente o
Complemento Solidario para ldosos (CSI) e o Complemento por Dependéncia (CD).

O CSI é uma prestacdo monetaria mensal, integrada no Subsistema de

Solidariedade do Sistema de Proteccdo Social de Cidadania, destinada a cidaddos nacionais
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e estrangeiros com baixos recursos com idade igual ou superior a 65 anos. E uma prestagao
diferencial, ou seja, ¢ um apoio adicional aos recursos que os destinatarios j& possuem.

O CD ¢é também uma prestacdo monetaria mensal atribuida a pensionistas dos
regimes de seguranca social que se encontrem em situacao de dependéncia. Consideram-se
em situacdo de dependéncia os pensionistas que ndo possam praticar com autonomia 0s
actos indispensaveis a satisfacdo das necessidades béasicas da vida quotidiana,
nomeadamente os relativos a realizacdo dos servicos domésticos, a locomocéo e cuidados
de higiene, precisando da assisténcia de outros. Para atribuicdo do complemento e
determinacéo do respectivo montante consideram-se 0s seguintes graus de dependéncia: 1°
grau, que diz respeito as pessoas que ndo possam praticar, com autonomia, 0S actos
indispensaveis a satisfacdo de necessidades basicas da vida quotidiana, nomeadamente,
actos relativos a alimentacdo ou locomocao ou cuidados de higiene pessoal; e 2° grau, que
diz respeito aos individuos que acumulem as situacdes de dependéncia que caracterizam o
1° grau e que, além disso, se encontrem acamados ou apresentem quadros de deméncia
grave.

Apesar de existirem disponiveis as ajudas referidas anteriormente, frequentemente
0s idosos desconhecem os recursos para eles disponibilizados, acabando por ndo os
utilizar.

Um estudo levado a cabo pela DECO-proteste (2008) entre a populacdo idosa
portuguesa revelou que a grande maioria dos inquiridos se encontra insatisfeita, quer com
0S servigos e apoios recebidos, quer com a qualidade e o custo dos mesmos. Os apoios
mencionados como deficitarios e dispendiosos tinham a ver com apoio social para
habitacdo, apoio em tarefas administrativas, apoio ao domicilio (cozinhar ou fornecimento
de alimentacdo, limpeza, higiene pessoal, cuidados de saude). Por outro lado, um terco dos

inquiridos revelou ter graves dificuldades financeiras.
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5-QUALIDADE DE VIDA E BEM-ESTAR SUBJECTIVO

O aumento da esperanca de vida provoca mudangas na estrutura social, criando
oportunidades ndo apenas para que as pessoas vivam mais anos, mas também para
melhorar, ou ndo, a qualidade de vida desses anos.

Na velhice, a qualidade de vida € um evento determinado por multiplos factores,
nem sempre faceis de serem avaliados cientificamente, nomeadamente factores objectivos
tais como condigdes de salde, relagdes sociais, grau de escolaridade, ocupacao de tempos
livres e capacidade econOmica, e subjectivos os quais dizem respeito ao bem estar
psicolégico, isto é, as experiéncias pessoais, aos estados internos que podem ser
manifestados através de sentimentos, as reaccdes afectivas e aos construtos psicoldgicos
como felicidade, saide mental, sensacdo de controlo, competéncia social, stress e saude
percebida (Diogo, 2003).

Dentro da perspectiva psico-social, considera-se assim a gqualidade de vida como o
conjunto das avaliacbes que as pessoas fazem das areas significativas das suas vidas
(Martinez e Garcia, 1994). Estas avaliacbes podem ter determinantes objectivos (por
exemplo questdes sociais, demograficas, politicas e/ou econémicas) e subjectivos, como
foi ja referido anteriormente. Neste contexto, a OMS definiu qualidade de vida como a
percepcao do individuo da sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais ele vive, e em relacdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupacoes
(The WHOQOL Group, 1995, citado por Fleck, 1999). Os indicadores subjectivos,
nomeadamente a satisfacdo e a felicidade definem com maior precisdo a experiéncia de
vida em relacdo as condi¢bes de vida do individuo, sendo os indicadores mais
frequentemente usados na avaliagdo da qualidade de vida percebida (Diogo, 2003).
Cameron (1975, citado por Fontaine, 2000) concluiu que os sentimentos de felicidade, de
tristeza e de bem-estar subjectivo ndo se degradam com a idade pelo que os idosos ndo tém
uma satisfacdo de viver inferior a dos jovens. Outros estudos ainda revelaram, que os
idosos ndo se mostram menos satisfeitos com a vida quando comparados com outros
grupos etarios (a semelhanca do que foi dito anteriormente), apesar dos quase sempre

presentes problemas de saude, financeiros, entre outros (Neto, 1999, citado por Barros,
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2008). Outras investigaces concluiram ainda que as condi¢Bes objectivas de vida, tais
com a saude, o nivel socioeconémico, o ambiente social, etc., ndo explicam por si s6 o
bem-estar das pessoas em geral e dos idosos em particular (Barros, 2004). Um estudo
realizado por Guedea e colaboradores (2006) revelou que a satisfacdo com a vida é maior
nas mulheres, nas pessoas que tém rendimentos, nas pessoas que estdo satisfeitas com o
apoio recebido, nas pessoas que dao apoio aos outros e nas pessoas que enfrentam os
problemas de forma directa. Os afectos positivos aumentam também com a satisfacdo com
0 apoio recebido. Por outro lado, ja os afectos negativos diminuem quando se fornece
apoio social, embora aumentem quando ndo se enfrentam os problemas de forma directa.

A percepcdo que as pessoas tém do seu bem-estar, constitui também um dos
aspectos subjectivos vinculados a qualidade de vida (Martinez e Garcia, 1994). Diversos
estudos concluem que o bem-estar subjectivo ndo reside unicamente no efeito directo de
como as pessoas se sentem fisicamente, mas, sobretudo, naquilo que a sua saude permite
que elas facam (Diogo, 2003).

O beme-estar subjectivo (BES) constitui uma dimensdo positiva da Saude, sendo
considerado um conceito complexo que integra uma dimensdo cognitiva e uma dimensao
afectiva, abrangendo ainda outros grandes conceitos e dominios de estudo nomeadamente a
qualidade de vida, o afecto positivo e o afecto negativo.

O componente afectivo é identificado como o equilibrio entre os afectos positivos e
negativos. O afecto positivo refere-se a frequéncia de emocgGes positivas num individuo
enquanto que o afecto negativo se refere a frequéncia de emoc¢des negativas. Deste modo,
as pessoas que demonstram um bem-estar positivo experienciam uma predominancia de
emoc0Bes positivas em relacdo as emocgOes negativas e avaliam positivamente a sua vida
como um todo (Galinha & Ribeiro, 2005). De facto, um estudo longitudinal realizado por
Mor e colaboradores (1989, citados por Rosa, Benicio, Latorre e Ramos, 2003) concluiu
existir maior risco para o desenvolvimento de incapacidade funcional nos idosos que
evidenciavam avaliacGes mais pessimistas da sua saude e entre aqueles que demonstravam
apreensdo ou ansiedade com respeito a essa mesma saude.

Diener e Fujita (citado em Galinha e Ribeiro, 2005) consideram que as pessoas de
elevado bem-estar subjectivo apresentam uma tendéncia global para experimentar os
eventos de uma forma positiva. As emocOes de caracter negativo, favorecem o
desenvolvimento de crencas negativas sobre o self e sobre o mundo em geral. Por outro
lado, as pessoas que tendem a expressar emogdes de caracter positivo, sdo mais sensiveis

aos sinais compensatérios e tendem a centrar-se nos objectivos a prosseguir,
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desenvolvendo mais rapidamente estratégias adequadas, no sentido de “reformular” a vida.
O componente cognitivo é considerado como uma avaliagdo entre as metas desejadas e as
alcancadas, sendo identificado como satisfacdo com a vida, compreendida como um
processo de julgamento e avaliacdo geral da propria vida.

O BES esta assim associado a um envelhecimento mais saudavel, representando um
indicador de saide mental, sendo também sinénimo de felicidade, adaptacdo e integracdo
social. O BES &, portanto, um indicador importante do nivel de adaptacdo na terceira idade.
Diversos estudos (Fontaine, 2000) revelaram a existéncia de factores determinantes para o
bem-estar subjectivo, sendo trés frequentemente referidos. O primeiro consiste na
congruéncia entre aquilo que se desejou realizar/atingir e aquilo que efectivamente se
concretizou. O segundo factor é o entusiasmo, o desejo de viver. E, finalmente, o terceiro
factor é o humor, isto é, o sentimento de se manter adaptado, de pertencer a sociedade ou,
pelo contrério, de rejeitd-lo ou sentir-se rejeitado por ela. De facto, as teorias fisico-
bioldgicas, psicoldgicas e socioldgicas do envelhecimento, indicam que o idoso precisa de
se adaptar a situacdes sociais e condicdes fisicas tipicas da terceira idade (Guedea et al
2006). O processo de envelhecimento caracteriza-se por uma perda gradual das
capacidades funcionais comprometendo a autonomia para satisfazer as suas necessidades
quotidianas, o que contudo, ndo se traduz em niveis de dificuldade adaptativa iguais entre
todos os idosos, ja que poderdo existir diversos e variados tipos de adaptacdo das pessoas a
velhice. Segundo Martinez e Garcia (1994), o passar dos anos ndo deteriora a auto-
avaliacdo da salde porque os idosos avaliam a saide como boa quando ela é suficiente
para viver. Chatters (1988, citado por Guedea et al, 2006) sugere que 0s idosos que nao
tem grandes perdas funcionais se julgam numa situacdo satisfatoria quando comparados
com outros com perdas maiores. A capacidade funcional, constitui um importante
indicador da qualidade de vida, sobretudo na velhice, podendo ser mais preditiva do estado
de salde do individuo idoso do que os préprios diagnésticos médicos (Diogo, 2003).

A salde ndo é assim percebida como a auséncia total de doenga, resultado da
comparacdo da situacdo actual com um padrdo ideal, mas sim de uma avaliagdo ligada a
expectativas sobre o que esperar da velhice. Essas expectativas, relativas & mudancas com
a idade e aos resultados desenvolvimentais dessas mudancas podem, por exemplo, ser
influenciadas por experiéncias pessoais e/ou por esteredtipos socioculturais existentes
acerca do envelhecimento, afectando a capacidade do individuo para controlar o processo
no qual se encontra envolvido, sendo certo que, provavelmente, baixas expectativas

corresponderdo a niveis de satisfagdo mais elevados.
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Para muitos individuos, a velhice é vivida como uma etapa cheia de acontecimentos
adversos, que afectam o estado de &nimo e a percepgdo do bem-estar em geral.
Independentemente do tipo adaptativo predominante, a pessoa que envelhece transita num
continum que pode ir da adaptacdo a ndo adaptacdo, as condigdes proprias desta etapa da
vida.

Neste contexto, fara todo o sentido que as intervengdes junto da populagdo se
concentrem ndo apenas na reducdo da incidéncia de doenca, mas também no aumento do
bem-estar individual. Varios estudos (Freire e Rabelo, 2004) tém demonstrado que é
importante investir no bem-estar subjectivo das pessoas uma vez que pessoas felizes
tendem a ser mais participativas nas actividades sociais, s&o mais apreciadas pelos outros,
e, em geral, exibem mais comportamentos desejaveis.

Chegamos assim aos conceitos de envelhecimento bem sucedido, activo ou
produtivo.

Baltes e Baltes (1990) propuseram um modelo segundo o qual a velhice bem
sucedida reside numa coordenacdo dindmica entre trés processos, nomeadamente a
seleccdo, a optimizacdo e a compensacdo, facto pelo qual este modelo foi apelidado de
modelo SOC do envelhecimento. A seleccdo é uma especializacdo em certos registos das
actividades fisicas e intelectuais. A juventude e a idade madura sdo periodos durante os
quais o individuo selecciona e se especializa em determinadas actividades, em funcéo da
sua profissdo e dos seus lazeres. Trata-se de actividades que serdo posteriormente
optimizadas. A compensacdo consiste na actividade de um individuo que mantém o seu
nivel de actividade, recorrendo aos seus conhecimentos e ao seu saber (inteligéncia
cristalizada) para minimizar os declinios dos desempenhos nas actividades de natureza
fluida (inteligéncia fluida). O resultado final da coordenacdo entre estes trés processos
pode representar a manutencdo de um elevado nivel de funcionamento nalgumas
actividades, a conservacdo de um sentimento de eficacia pessoal e de um sentimento geral
de velhice bem sucedida.

Ainda segundo os mesmos autores, (1990, citados por Gongalves, Martin, Guedes,
Cabral-Pinto e Fonseca, 2006), existem limites impostos pela idade para a adaptagéo e
plasticidade comportamental, dai resultando, com o avan¢o da idade, um aumento das
perdas e uma consequente diminuicdo dos ganhos, sendo certo que, em idades ja muito
avancadas, com défices importantes, de um modo geral, 0 processo de compensacdo ndo
permite ao individuo conservar estratégias de adaptacdo bem sucedidas. Contudo, esta ndo

representa uma relacdo linear, dado que a recuperacdo de conhecimentos prévios e a

31



O apoio social e a qualidade de vida dos idosos do Concelho de Faro

utilizacdo de tecnologias e recursos externos podem minimizar o impacte do
envelhecimento sobre o individuo. Deste modo, o paradigma subjacente ao envelhecimento
produtivo, conceptualiza este sob uma perspectiva positiva, refutando esteredtipos e
valorizando o papel desempenhado pelos idosos, bem como os contributos que prestam. A
incapacidade e dependéncia, este novo conceito opde uma imagem de saude e bem-estar,
onde a autonomia ndo s6 é possivel como desejavel, onde o idoso assume o papel de
agente activo no seu envelhecimento, podendo continuar a decidir por si e para si (Rozario
etal., 2004).

Em 2002, a OMS definiu assim, como meta para a primeira década do século XXI,
0 Envelhecimento Activo. Este conceito define-se como um processo de optimizacao de
oportunidades para a saude, participacdo e seguranca, no sentido de aumentar a qualidade
de vida durante o processo de envelhecimento. Essa optimizacdo passarad pela adopc¢édo de
estilos de vida saudavel, que ajudam na manutencdo de altos padrdes de saude, pela
promocdo de uma vida em seguranga, e pela participacdo social, nas suas diversas formas,
que vao desde trocas interpessoais significativas até ao exercicio dos direitos e deveres de
cidadania. De uma forma simplificada, o envelhecimento bem sucedido reunira trés
grandes categorias de condi¢Oes, ou seja, reducdo das causas (controlaveis) que levam a
perda da autonomia, manutencdo de um elevado nivel funcional nos planos cognitivo e
fisico e, conservacdo de um bom empenho social que conduza a um elevado indice de
bem-estar subjectivo, 0 que nos remete para a necessidade de exercicio de uma reforma
que ndo signifiqgue uma retirada ou morte social, mas sim, integracdo noutras actividades,
participando no seu bem-estar e no dos outros.

Uma investigacdo realizada (Fontaine, 2000) evidenciou a existéncia de factores
preditivos para se conseguir uma velhice bem sucedida. Esse estudo demonstrou que o
melhor factor de predicdo da velhice Optima, do ponto de vista cognitivo, é o nivel de
escolaridade. E, no entanto dificil, determinar se tal facto tem a ver com uma aquisicio
precoce, que depois se mantém durante o resto da vida, ou, se as pessoas com niveis mais
elevados de escolaridade se sentem, na velhice, mais tentadas a introduzir nos seus habitos
actividades que favorecam a manutencdo da sua cognicdo. Também a capacidade de
expiragdo pulmonar parece ser um factor preditivo de um bom envelhecimento, uma vez
que esta significativamente correlacionada com a manutencdo das actividades cognitivas.
O terceiro factor preditivo é o aumento da actividade fisica, no domicilio e em seu redor.
Finalmente, o ultimo factor esta relacionado com a personalidade, mais concretamente, da

percepcdo da sua auto-eficacia ou auto-confianca. Estes conceitos podem ser definidos
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como a crenga do individuo nas suas capacidades para organizar e executar as ac¢des
necessarias, nas diferentes situagdes do dia-a-dia (Bandura, 1995, citado por Fontaine,
2000).

O desenvolvimento de instrumentos de medida da salde positiva deverd ser
acompanhado do desenvolvimento de intervencdes de promocdo da saude, centradas na
salde positiva e ndo apenas direccionados para a reducéo de factores de risco.

A comunidade é vista actualmente como um sistema social, em que 0S seus
membros sdo capazes de identificar os problemas de saude da mesma e desenvolver
estratégias com o objectivo de os resolver (Bennett & Murphy, 1999). Assim, segundo
Ross e Lappin, o desenvolvimento comunitario acontece quando “ uma comunidade
identifica as suas necessidades ou 0s seus objectivos, ordena (ou hierarquiza) estas
necessidades ou objectivos, desenvolve a confianga e a vontade de trabalhar (...), descobre
0s recursos (internos e /ou externos) para lidar com estas necessidades e objectivos e toma
um rumo de ac¢do” (citados em Bennett & Murphy, 1999, 179).

A OMS defende assim que, para alcancar um bem-estar fisico, mental e social, o
individuo, e, neste caso, a comunidade em geral, deve ser capaz de identificar e realizar
aspiracdes, satisfazer necessidades e alterar 0 ambiente ou adaptar-se a ele (Bennett &
Murphy, 1999).

A promocdo da saude ndo é apenas da responsabilidade do sector da salde, mas sim
de todos nos, pelo que mais do que apenas procurar estilos de vida saudavel, deveremos

tentar alcancar o bem-estar.
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6 — DEFINICAO DO PROBLEMA

Tendo em conta o progressivo envelhecimento da populacdo portuguesa, tornar-se-
& urgente, num futuro muito proximo definir e, sobretudo, pér em prética, programas mais
activos de apoio multidisciplinar aos idosos, no sentido de lhes poder proporcionar
qualidade de vida na velhice.

Pareceu-nos assim pertinente, desde ja, investigar qual a situacdo actual, face aos
idosos do concelho de Faro e, dessa forma, eventualmente contribuir para dinamizar
medidas adequadas a essa populacdo, que permitam alcancar um envelhecimento bem
sucedido.

Neste contexto, pretendemos com o presente estudo, responder as seguintes questdes

de investigagéo:

e Que expectativas e aspiragdes tém os idosos para a sua vida?

e Como se percebem a si proprios e avaliam o seu papel face aos que lhe séo
significativos?

e Que qualidade de vida tém estes idosos?

e Qual o seu nivel de satisfacdo e bem-estar?
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/— OBJECTIVOS DO ESTUDO

Tendo como a finalidade estudar a existéncia de relagdes significativas entre qualidade
de vida e bem-estar e redes sociais de apoio, formal ou informal, definimos os seguintes

objectivos gerais:

e Caracterizar a amostra do ponto de vista s6cio-demografico;

e Caracterizar a qualidade de vida e bem-estar percebido pelos idosos, e identificar
factores que condicionem a mesma;

o Identificar relagBes significativas entre as diferentes varidveis em estudo,

nomeadamente apoio social e qualidade de vida percebida.
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8 - METODOLOGIA

Um mesmo fendmeno, pode ser olhado, perspectivado e interpretado sobre
variadissimas formas. Os resultados dessa observacdo, desse estudo, dependerdo assim do
sujeito que o observa.

Este estudo enquadra-se no paradigma positivista, cujo método, quantitativo, “ (...)
procura as causas dos fenomenos sociais, (...) postula uma concep¢do orientada para os
resultados” (Reichardt e Cook, 1996, citado por Carmo e Ferreira 1998, 177).

Segundo Carmo e Ferreira (1998, 178), “ (...) 0s objectivos da investigacdo quantitativa
consistem essencialmente em encontrar relacGes entre variaveis, fazer descricOes
recorrendo ao tratamento estatistico de dados recolhidos, testar teorias (...)".

Tendo em conta 0 nosso objecto do estudo — o apoio social e a qualidade de vida
nos idosos, este baseia-se numa pesquisa ndo-experimental, uma vez que as variaveis
independentes ndo s&o manipulaveis. E também considerado um estudo descritivo, porque,
com base em Fortin (2000, 163), “ (...) um estudo descritivo consiste em descrever
simplesmente um fendmeno ou um conceito relativo a uma populacéo ou de uma amostra
desta”.

Com base na opinido de Polit e Hungler, (1995) podemos dizer que 0 nosso estudo
é também exploratério, uma vez que procura descobrir as dimensdes do fendmeno, assim
como a forma pela qual este se manifesta e os factores com os quais, eventualmente se

relaciona.

8.1- Amostra

Uma Populagdo ou Universo pode ser amplamente definida, envolvendo milhares
ou mesmo milhdes de elementos, ou, por outro lado, ser bastante especifica, incluindo

somente algumas dezenas, embora o que realmente a defina, resida no facto de essa
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coleccdo de elementos ou sujeitos, partilhar caracteristicas comuns, definidas por um
conjunto de critérios (Fortin, 2000).

A necessidade de definir uma amostra, ou seja, “ (...) um subconjunto de uma
populagdo ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populagdo” (Fortin,
2000, 202), tem a ver com o facto de muitas vezes ser dificil, por razdes varias,
nomeadamente de tempo ou econdmicas, estender o estudo a todo o Universo, e, como
sabiamente Hill e Hill (2002, 44) nos relembram “ (...) é melhor fazer uma boa
investigag¢do de ambito limitado do que uma investigag¢do fraca de grande escala (...)".

Neste contexto, a populacdo idosa do concelho de Faro representava 0 nosso
Universo embora para o estudo em questdo tenha sido seleccionada uma pequena amostra
de 40 individuos. Utilizou-se 0 método de amostragem ndo aleatéria intencional e por
conveniéncia, ja que juntamente com a facilidade de acesso aos sujeitos se considerou que
0S mesmos possuiam caracteristicas tipicas ou representativas da populacdo em estudo. Os
individuos representantes da amostra, deveriam ter assim idade superior a 65 anos, ser
reformados e ser capazes de responder coerentemente as questdes, ou seja, ndo deveria

existir diminuicdo cognitiva grave.

8.2- Procedimentos na colheita de dados e instrumento utilizado

A observacdo de alguns aspectos ético-legais, na realizacdo de trabalhos de
investigacdo, reveste-se de particular importancia, tanto para os inquiridos como para
quem desenvolve o estudo.

Desta forma, tivemos em conta a satisfacdo de alguns requisitos:

- Solicitou-se autorizagdo para a aplicacdo do instrumento de colheita de dados no

Centro de Saude de Faro, a qual foi concedida. (Anexo A)

- Solicitou-se autorizacao para a aplicacdo do instrumento de colheita de dados na
Associacdo de Reformados, Pensionistas e Idosos do concelho de Faro, a qual foi

concedida. (Anexo A)

- Solicitou-se autorizacdo para a aplicacdo do instrumento de colheita de dados no

Lar de Terceira Idade Cantinho do Avd, a qual foi concedida. (Anexo A)
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- Clarificaram-se os objectivos do estudo, bom como o &mbito em que 0 mesmo se

realizou;

- Permitiu-se, aos inquiridos, optar entre participar ou ndo no estudo. Aos que

optaram por participar, solicitou-se, por escrito, 0 seu consentimento informado;

- Garantiu-se 0 anonimato e a confidencialidade relativamente ao tratamento e

analise dos dados, bem como referente aos resultados.

Para a colheita de dados foi elaborado um questionario, tendo sido o mesmo
aplicado por entrevista individual.

A elaboracdo deste questionario teve por base ndo s6 pesquisa bibliografica, mas
também as nossas vivéncias e experiéncias enquanto profissional ligado a salde e aos
problemas inerentes ao avancar da idade.

O instrumento de colheita de dados foi assim constituido por quatro partes distintas:

-a primeira que compreendia uma nota introdutéria, na folha de rosto, na qual se
identificava a mestranda e respectiva orientadora, a razdo da escolha do tema em estudo e
em gue ambito o mesmo se realizava. Também aqui se garantia aos inquiridos o anonimato

e se pedia o seu consentimento informado; (Anexo B)

-a segunda parte do questionario, constituida pelo Sistema de Avaliacdo de Idosos —
EASYcare (Sousa e Galante, 1999-2002), composto por 24 questbes gerais, 4 questdes que
compdem uma Escala Geriatrica de Depressdo e um Teste de Diminuicdo Cognitiva;
(Anexo C)

-a terceira parte constituida pela Escala da Qualidade de Vida Abreviada—
WHOQOL-bref (Vaz Serra et al, 2005). A WHOQOL-bref é uma versdo abreviada da
WHOQOL 100, compreendendo vinte e seis questdes, duas de dominio geral que avaliam
a qualidade de vida de um modo geral e a satisfagdo com a saude, e as restantes 24

constituem quatro dominios: fisico, psicoldgico, relacdes sociais e ambiente; (Anexo D)

-e, finalmente, uma quarta e dGltima parte, constituida por 21 questdes, que

caracterizava a amostra sob o ponto de vista socio-demografico. (Anexo E)

A colheita de dados foi efectuada no periodo de Julho a Setembro de 2008, no
Centro de Saude de Faro, na Associacao de Reformados, Pensionistas e Idosos do concelho

de Faro e ainda no Lar de 3% Idade “Cantinho do Avd”. A escolha destes locais prendeu-se,
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ndo s6 com o facto de facilitar o acesso a um maior nimero de idosos numa &rea restrita,
como também com a facto de conseguir aceder a idosos que recebiam algum tipo de apoio
institucional.

A escolha do questionario, como instrumento de colheita de dados, prendeu-se com
o facto do nosso estudo ser exploratério e descritivo, e ainda por se pretender estudar,
objectivamente, um fendmeno ndo directamente observavel e mensuravel. A resposta ao
questionario seria efectuada pela prépria mao dos inquiridos, se para tal estivessem
capacitados, ou através de entrevista individual, levada a cabo pelo investigador, situacdo

que se veio a verificar na grande maioria dos casos.

. DESCRICAO DAS ESCALAS UTILIZADAS

EASYcare ( Elderly Assessment System / Sistema de Avaliacdo de ldosos) — versdo

portuguesa (Sousa e Galante, 1999-2002)

O EASYcare foi inicialmente desenvolvido no ambito de um projecto financiado
pela Unido Europeia, tendo esta escala sido realizada a partir de outros instrumentos mais
limitados que avaliavam apenas algumas das dimensdes. Desta forma, o EASYcare veio
inovar uma vez que, numa sO escala, se reuniam itens relativos as varias dimensdes de
qualidade de vida e bem-estar do idoso (Sousa, Galante e Figueiredo, 2003).

O EASYcare foi inicialmente desenvolvido na lingua inglesa e, posteriormente,
sujeito a um processo de validacdo linguistica, nomeadamente para a lingua portuguesa.
Realizou-se posteriormente um estudo de validacdo para a populacdo portuguesa, tendo o
mesmo revelado boas qualidades psicométricas (alfa de Cronbach = 0,86) (Sousa, Galante
e Figueiredo, 2003).

O EASYcare consiste num sistema que permite proceder a uma avaliacdo (inicial)
rapida e compreensiva do bem-estar fisico, mental e social do idoso, tendo sido projectado
para proporcionar uma descricdo global das percepgdes do idoso acerca das suas
necessidades. Focaliza a qualidade de vida e reconhece o papel da familia e dos demais
prestadores de cuidados informais.

As areas contempladas pelo EASYcare incluem alguns dos problemas chave no
envelhecimento nomeadamente:

-incapacidades fisicas (ao nivel da viséo, audi¢do, mastigacao e discurso);

-problemas na mobilidade, &reas funcionais, cuidados pessoais e controlo

esfincteriano;

39



O apoio social e a qualidade de vida dos idosos do Concelho de Faro

-qualidade de vida percebida pelo sujeito (salde, soliddo e habitacao);
-depresséo;

-e diminuicdo cognitiva.

O EASY care foi concebido num sistema de pontuacdo da incapacidade e encontra-
se dividido em sete dimensdes, numa escala geriatrica de depresséo (abreviada) e num teste
de diminuicdo cognitiva:

-Dimenséo Incapacidade Fisica, que avalia o grau de dificuldade para ver, ouvir,
mastigar e comunicar composta por 4 questdes, com pontuacdo minima de 0 e maxima de

12 pontos;

-Dimensdo Qualidade de Vida Percebida pelo Sujeito, que avalia a qualidade de
vida em termos de qualidade da salde, soliddo e qualidade da habitacdo, composta por 3

questbes, com pontuacdo minima de 3 e maxima de 15 pontos;

-Dimensdo Area Funcional, que avalia a capacidade para actividades instrumentais
de vida diaria (AlIVD) tais como realizar trabalho doméstico, preparar refeicdes ou ir as
compras, gerir o dinheiro, usar o telefone ou tomar os medicamentos, composta por 6

questBes, com pontuacdo minima de 0 e maxima de 23 pontos;

-Dimensdo Mobilidade, que avalia a capacidade para a realizacdo de actividades de
vida diaria (AVD) tais como movimentar-se dentro de casa, subir e descer escadas, sair de
casa e caminhar na rua, levantar-se da cama, e utilizar o WC ou tomar banho de forma

autébnoma, composta por 6 questdes, com pontuacao minima de 0 e méxima de 41 pontos;

-Dimensdo Cuidados Pessoais, que avalia também AVD tais como capacidade para
cuidar da sua aparéncia (pentear-se, barbear-se, maquilhar-se, etc.), vestir-se ou alimentar-
se sem ajuda, composta por 3 questdes, com pontuacdo minima de 0 e maxima de 17

pontos;

-Dimensdo Controlo Esfincteriano, que avalia a frequéncia das micg¢bes ou
dejeccdes acidentais ou involuntarias, composta por 2 questdes, com pontuacdo minima de

0 e méxima de 17 pontos;

-Dimenséo Incapacidade Total, que avalia as dimensbes Défice Funcional, Défice
na Mobilidade, Défice nos Cuidados Pessoais e Incontinéncia como um todo, composta por

17 questdes, com minimo de 0 e maximo de 100 pontos;
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-Escala Geriatrica de Depressdo (EGD), constituida por 4 questbes, cada uma
avaliada por um valor se a resposta for positiva para a existéncia de sentimento depressivo,
com pontuacdo 0 para auséncia de depressdo e pontuacdo de 1 a 4 para presenca de sinais

de depressao;

-e, finalmente, Teste de Diminuigdo Cognitiva (TDC), com pontuacdo de 0 a 10
para normalidade ou diminuicgéo ligeira, e pontuacdo de 11 a 28 para diminuicdo moderada

a grave.

Os valores para cada item foram acordados através da combinacdo de pontos de
vista de profissionais na area da saude, idosos e prestadores de cuidados informais. (Sousa,
Galante e Figueiredo, 2003). Nas diferentes dimensdes, quanto maior a pontuacdo obtida

maior o défice relativamente ao que é avaliado na dimensao.

Neste estudo, para facilidade de interpretacdo dos dados foram alteradas as

denominacdes das dimensdes conforme o Quadro 1.

Quadro 1: Novas denominacdes das dimensdes da escala EASYcare

DIMENSOES
Denominagéo original Denominagéo no estudo
Dimensdo Incapacidade Fisica Dimensédo Défice Sensorial

) ) ) ) Dimensao Défice na Qualidade de Vida
Dimenséo Qualidade de Vida Percebida

Percebida
Dimens&o Area Funcional Dimensédo Défice Funcional
Dimensdo Mobilidade Dimenséo Défice na Mobilidade
Défice nos Cuidados Pessoais Dimensdo Défice nos Cuidados Pessoais
Dimenséo Incapacidade Dimenséo Incapacidade Total

Pela mesma razdo, referida anteriormente, foram também alteradas as pontuagdes

relativas a cada dimensdo para uma escala de 0 a 100.

Escala da Qualidade de Vida Abrevida — versido portuguesa - WHOQOL -bref (World
Health Organization Quality Of Life- bref)(Fleck et al, 1999)
O WHOQOL ¢ um instrumento que adopta um conceito amplo, multidimensional e

transcultural, baseando-se no pressuposto de que a qualidade de vida € um conceito
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subjectivo (baseado na percepc¢do individual), composto por dimensdes positivas e
negativas (Fleck, 1999).

Constatou-se contudo que este primeiro instrumento, WHOQOL-100, composto
por 100 questdes e subdividido em seis dominios, nomeadamente dominio fisico,
psicologico, nivel de independéncia, relagbes sociais, ambiente e aspectos
espirituais/religido/crencas pessoais, se tornava um pouco extenso aquando da sua
aplicacdo. Surgiu assim a necessidade de elaborar um outro, mais curto e que exigisse,
consequentemente, menos tempo para 0 seu preenchimento, mas com caracteristicas
psicométricas igualmente satisfatorias

Foi assim desenvolvida uma versdo abreviada, 0 WHOQOL-bref, composta pelas
26 questbes que obtiveram os melhores desempenhos psicométricos, extraidas do
WHOQOL-100. (Fleck, 1999)Esta versdo abreviada surge assim subdividida em dois
dominios de &mbito geral que avaliam a percepcao da qualidade de vida de um modo geral
e a satisfacdo com a sua saude e mais quatro dominios: fisico, psicolégico, relagdes sociais
e ambiente. (Quadro 2)

As respostas para as questdes do WHOQOL-bref (a semelhanga da escala “mae”)
sdo dadas através de uma escala de tipo Likert, de cinco op¢des. As perguntas sao
respondidas através de quatro tipos de escalas, em funcdo do conteldo da questdo:
intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacao.

Este instrumento fornece assim um perfil da qualidade de vida, obtido através dos
scores dos quatro dominios, onde quanto mais alto o score, melhor é a percepcdo de
qualidade de vida.

A versdo em lingua portuguesa foi desenvolvida no Centro WHOQOL-bref para o

Brasil, na Universidade Federal do Rio Grande do Sul, por Fleck e colaboradores (2000).

Também neste estudo, e para facilitar a analise e comparagdo com os resultados obtidos
com a aplicagcdo da escala EASYcare, se optou por alterar os scores relativos a cada

dominio para uma escala de 0 a 100 (sendo a original de 1 a 5).
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Quadro 2: Dominios do WHOQOL-bref

DOMINIOS
Dominio | — Dominio Fisico N° da questdo
Dor e desconforto 3
Dependéncia de medicacdo ou de tratamentos 4
Energia e fadiga 10
Mobilidade 15
Sono e repouso 16
Actividades da vida quotidiana 17
Capacidade de trabalho 18
Dominio Il —-Dominio psicolégico N° da questdo
Sentimentos positivos 5
Espiritualidade/religido/crencgas pessoais 6
Pensar, aprender, memdria e concentracdo 7
Imagem corporal e aparéncia 11
Auto-estima 19
Sentimentos negativos 26
Dominio 111 —Relagdes sociais N° da questdo
Relagdes pessoais 20
Actividade sexual 21
Suporte (apoio) social 22
Dominio IV — Meio ambiente N° da questédo
Seguranca fisica e protec¢do 8
Ambiente fisico: (polui¢do/ruido/transito/clima) 9
Recursos financeiros 12
Oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades 13
Participacdo em, e oportunidades de recreagdo/lazer 14
Ambiente no lar 23
Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade 24
Meio de transporte 25

Fonte: Adaptado de Fleck et al. (2000)
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8.3- Procedimento no tratamento dos dados

O tratamento estatistico dos dados foi efectuado recorrendo ao sistema de analise
estatistica SPSS, versdo 14.0. Para a caracterizacdo da amostra obtiveram-se estatisticas
descritivas relativas as varidveis sécio demograficas, bem como relativas aos scores
obtidos nas dimensbes da escala EASY e nos dominios da escala WHOQOL-bref. Para
facilidade de analise, os itens das escalas EASY e WHOQOL-bref foram convertidos numa
escala de 0 a 100. Desta forma, na escala EASY, quanto maior o valor obtido maior o
défice em causa avaliado, enquanto que na escala WHOQOL-bref, quanto maior o valor
obtido melhor o resultado qualitativo relativamente aos itens avaliados.

Para verificar a existéncia de relacGes significativas entre as variaveis e dado tratar-
se de uma amostra reduzida, onde n&o se verificou normalidade, recorreu-se a testes ndo-
paramétricos nomeadamente correlacdes de Spearman, teste Mann-Whitney, teste Kruskal-
Wallis, teste Exacto de Fisher e Teste do Qui-Quadrado.
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9- RESULTADOS

Através da analise dos dados colhidos, na primeira parte do questionario, da qual
consta um conjunto de questdes sobre as caracteristicas sdcio-demograficas e profissionais
do conjunto dos inquiridos, chegamos assim a caracterizagdo da amostra.

A apresentacdo descritiva dos dados recolhidos serd feita atraves de Tabelas e
Gréficos, devidamente identificados, apresentados posteriormente a analise dos dados
constantes da Tabela/Gréafico correspondente. A utilizacdo de Tabelas e Graficos visa uma
mais facil compreensdo dos dados apresentados.

Nas Tabelas constam distribui¢des de frequéncia que seréo apresentadas em:

- Frequéncias absolutas (F) apresentadas como n

- Frequéncias relativas (f) apresentadas em percentagem (%)

Poderdo ser ainda apresentadas, junto as Tabelas e/ou Graficos, algumas medidas
de tendéncia central e/ou dispersdo que consideramos de importancia para o estudo das
variaveis em analise, nomeadamente:

- Mediana (Md)

- Média (X)

- Desvio padréo (s)

- Maximo

- Minimo

Uma vez que os dados analisados foram colhidos, através do instrumento de
colheita de dados utilizado, no local e data ja anteriormente referenciada, estes dados serdo

omitidos nas Tabelas, Quadros e Figuras.

45



O apoio social e a qualidade de vida dos idosos do Concelho de Faro

9.1- Caracterizacdo sécio-demografica da amostra

A amostra em estudo revelou-se maioritariamente do sexo feminino, com 67,5% de

mulheres, contra 32,5% de individuos de sexo masculino (Figura 1).

Figura 1: Representacdo grafica segundo o sexo

B Feminino EMasculino

Relativamente a idade verificou-se que 50,0% da amostra apresentava entre os 68 e

0s 75 anos, e os restantes inquiridos, 50%, apresentavam idades compreendidas entre 0s 76

e os 88 anos. A media (X ) de idades era de 76,2 anos com um desvio padrédo de 5,81 anos.

(Tabela 1)

Tabela 1: Distribui¢do segundo a idade

Faixa Etaria n %
68 — 75 anos 20 50,0
76 — 88 anos 20 50,0
Total 40 100,0
X =76,2 anos s= 581
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No que diz respeito ao estado civil, verificou-se que dos individuos inquiridos
45,0% sdo casados ou vivem em unido de facto, 52,5% sdo j& vilvos, e 2,5% s&o
divorciados. (Figura 2)

Figura 2: Representacao grafica da distribuicdo segundo o estado civil

2,5%

B Casado/unido de facto  @Divorciado DOViuvo

No que concerne ao numero de filhos, verificou-se que 17,5% dos individuos que
compunham a amostra ndo tinham filhos, 30,0% tinham 1 filho, 37,5%, 2 filhos e 15,0%
tinham 3 ou mais filhos. (Figura 3)

Figura 3: Representacdo grafica da distribuicdo segundo o nimero de filhos

%
100

80+

n° de filhos

oo i1 o2 O3 ou mais

X = 1,63 filhos Mo = 2 filhos
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Verificou-se ainda que, dos 82,5% dos inquiridos que tinham filhos, 63,6% viviam
préximo dos mesmos, enquanto que para os restantes 36,4% essa proximidade geogréfica
ndo se verificava. (Figura 4)

Figura 4: Representacdo grafica da distribuicdo segundo a proximidade da habitacdo dos
filhos

OSim B Nao

A anélise da Figura 5 mostra-nos que aproximadamente metade da amostra, cerca
de 52,5% vive com a familia (conjuge ou filhos), 32,5% vivem sozinhos e 15,0% vivem
em lares de idosos. Podemos ainda concluir que dos individuos da amostra, 67,5% vivem,

de alguma forma acompanhados (com a familia ou em lar de idosos).

Figura 5: Representacdo grafica da distribuicdo segundo com quem vive

%
100

15,0

com quem vive

B Sozinho B Com familia OLar de idosos

No que respeita as habilitacdes literarias, 22,5% dos individuos da amostra ndo tinha

quaisquer estudos, enquanto que a grande maioria, cerca 60,0% tinham o ensino basico.
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Dos restantes inquiridos, 12,5% tinham o ensino secundario e apenas 5% o0 ensino superior,

conforme a consulta do Quadro 3.

Quadro 3: Distribuicdo segundo as habilitacdes literarias

HabilitacGes Literarias n %
Sem estudos 9 22,5
Ensino Bésico 24 60,0
Ensino Secundério 5 12,5
Ensino Superior 2 5
Total 40 100

Outro dos aspectos questionados teve a ver com a idade da reforma. Dos

individuos que exerceram actividade profissional, ou seja cerca de 60,0% dos inquiridos,

15,0% reformaram-se antes da idade prevista pela lei entdo em vigor, 40,0% cessaram a

actividade profissional na idade prevista, e apenas 5,0% se reformaram além dos 70 anos.

A média da idade da reforma é de 61,92 anos enquanto que a Moda € de 65 anos, com um

desvio padrdo de 5,664. (Tabela 2)

Tabela 2: Distribuicdo segundo a idade da reforma

Idade da reforma n %
43 — 60 anos 6 15,0
62 — 65 anos 16 40,0
70 e mais anos 2 5,0
Total 24 60,0
Sem profissao 16 40,0
Total 40 100,0
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Pela andlise do Quadro 4, relativamente a profissdo exercida pelos individuos que
compunham a amostra, conclui-se que uma percentagem importante, cerca de 40,0%, né&o
exercia actividade profissional (tendo este resultado a ver com o facto de muitas das
mulheres constituintes da amostra serem domésticas), os restantes 60,0% distribuiram-se, e
salientando apenas os mais importantes em termos de ocorréncia, em 22,5% de pessoal dos
servigos e vendedores, 10,0% para pessoal administrativo e similares e 10,0% para

operarios, artifices e trabalhadores similares.

Quadro 4: Distribuicdo segundo a profissdo que exercia

Profissdo que exercia n %
Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas 1 2,5
Pessoal Administrativo e Similares 4 10,0
Pessoal dos servicos e Vendedores 9 22,5
Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas 2 5,0
Operaérios, Artifices e Trabalhadores Similares 4 10,0
Operadores de Instalacdes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem 1 2,5
Trabalhadores ndo Qualificados 3 7,5
Total 24 60,0
Né&o exerciam profissao 16 40,0
Total 40 | 100,0

Quando se questionaram os inquiridos sobre o facto de exercerem um passatempo,
verificou-se que aproximadamente dois tergos da amostra, 62,3% néo tinham qualquer tipo
de passatempo, contra 37,5% que ocupavam 0 seu tempo com alguma actividade (Figura
6).

Constatou-se ainda que, dos 37,5% que exerciam um passatempo, 53,3%
praticavam actividades desportivas, 26,7% leitura ou ver televisdo, 13,3% lavores e,

finalmente, 6,7% jardinagem (Quadro 5).
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Figura 6: Representacdo grafica da distribuicdo segundo o exercicio de um passatempo

B Sim B Nao

Quadro 5: Distribuicdo segundo o tipo de passatempo

Passatempo n %
Leitura/Ver televiséo 4 10,0
Lavores 2 5,0
Jardinagem 1 2,5
Actividades desportivas 8 20,0
Total 15 375
Sem passatempo 25 625
Total 40 100,0

No que respeita a existéncia de apoio (formal) ou ndo no dia-a-dia dos inquiridos,
verificou-se que 60,0% dos individuos ndo recebia qualquer apoio, enquanto que 2,5%
recebiam apoio domiciliario, 17,5% frequentavam um Centro de Dia e 20,0% recebiam
outro tipo de apoio (Lar ou empregada particular), perfazendo assim 40% de inquiridos que

usufruiam de algum tipo de apoio (Figura 7).
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Figura 7: Representacdo grafica da distribuicdo segundo o tipo de apoio recebido
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Quisemos também saber se os inquiridos recebiam alguma ajuda emocional quando
dela necessitavam, verificando que 27,5% responderam negativamente, enquanto que

72,5% afirmaram ter ajuda emocional em caso de necessidade (Figura 8)

Figura 8: Representacdo grafica da distribui¢do segundo a existéncia de ajuda emocional

ENso @Sim

Relativamente a quem prestava essa ajuda, verificou-se que a familia tinha um
papel importante, ja que 72,4% dos 72,5% que responderam afirmativamente ao facto de
receberem ajuda emocional, contavam com a ajuda da mesma, engquanto que 0s restantes

27,5% contava com o apoio dos amigos ou vizinhos (Figura 9).
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Figura 9: Representacdo grafica da distribuicdo segundo a identidade dos prestadores da
ajuda emocional

O Familia B Amigos/Vizinhos

Quando guestionamos se se encontravam satisfeitos ou ndo com o apoio emocional
que recebiam, todos os inquiridos responderam afirmativamente, encontrando-se desde
moderadamente satisfeitos, com 31,0%, muito satisfeitos, com 62,10% e finalmente
extremamente satisfeitos, com 6,9% das respostas, conforme se pode verificar pela analise
do Figura 10.

Figura 10: Representacdo grafica da distribuicdo segundo o grau de satisfagdo com o
apoio emocional recebido
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Seguindo a mesma linha da analise anterior, quisemos saber se 0s inquiridos
recebiam ajuda funcional, quando dela necessitavam, verificando-se que 52,5% gozavam

dessa ajuda, enquanto que 47,5% ndo. (Figura 11)

Figura 11: Representacdo gréafica da distribuicdo segundo a existéncia de ajuda funcional

| ENaGo  ®ESim |

Quando questionamos sobre o grau de satisfacdo relativamente a ajuda funcional
recebida, observamos resultados muito semelhantes aos obtidos em relagdo a ajuda
emocional, ja que todos os inquiridos responderam também aqui, afirmativamente variando
0 grau de satisfacdo entre moderadamente satisfeitos com 23,8%, muito satisfeitos com

61,9% e finalmente extremamente satisfeitos com 14,3% das respostas. (Figura 12)

Figura 12: Representacdo grafica da distribuicdo segundo o grau de satisfacdo com a ajuda

funcional recebida
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Finalmente, quisemos inquirir sobre a existéncia ou ndo de ajuda financeira tendo
verificado que 67,5% dos inquiridos ndo recebiam qualquer tipo de apoio econémico,

enquanto que 32,5% o recebiam. (Figura 13)
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Figura 13: Representacéo gréafica da distribui¢do segundo a existéncia de apoio financeiro

ONado BSim

Pudemos ainda verificar que aos 32,5% dos individuos que recebiam apoio econémico,

esse era prestado pela familia. (Quadro 6)

Quadro 6: Distribuicdo segundo a identidade dos prestadores de apoio financeiro

Quem presta apoio financeiro n %
Familia 13 32,5
Sem apoio financeiro 27 67,5
Total 40 100,0

No que concerne a satisfagdo com o apoio econdmico recebido verificamos um
grau de satisfacdo ainda mais elevado relativamente a satisfacdo com as outras ajudas ja
referidas (emocional e funcional) j& que a grande maioria dos inquiridos, 92,3% se

encontra muito satisfeito e 7,7% extremamente satisfeito. (Figura 14)
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Figura 14: Representacdo gréafica da distribuicdo segundo o grau de satisfacdo

relativamente a ajuda financeira recebida
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Finalmente quisemos saber acerca da satisfacdo total com tudo e todos os que
rodeavam os inquiridos, e neste caso, os resultados dizem respeito a todos os individuos da
amostra, quer recebessem ajudas ou ndo, e verificAmos assim que 7,5% dos inquiridos se
manifestaram nada ou pouco satisfeitos, 50,0% moderadamente satisfeitos e 42,5% muito
ou extremamente satisfeitos. Podemos assim concluir que, mais uma vez, o grau de
satisfacdo é relativamente elevado ja que 92,5% da amostra se manifestou, de alguma

forma satisfeito, com tudo e todos os que os rodeiam. (Figura 15)

Figura 15: Representacdo grafica da distribuicdo segundo o grau de satisfacdo global
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9.2 — Caracterizacdo da amostra segundo a EASYcare

De acordo com os resultados obtidos com a aplicagdo da escala EASYcare,
relativamente a amostra em estudo, pudemos verificar que, no que concerne & dimensao
Défice Sensorial, que avalia o grau de dificuldade para ver, ouvir, mastigar e comunicar,
obtivemos x de 7,08, com desvio padréo de 8,34. Estes valores indicam-nos que a amostra
em estudo ndo apresentava dificuldades relativamente a estas actividades, ou seja,
apresentava um baixo indice de défice sensorial.

No que respeita a dimensdo Défice na Qualidade de Vida Percebida, que avalia,
nesta escala, a qualidade de vida em termos de qualidade da salde percebida, soliddo e
qualidade da habitacdo percebida, verificamos que os individuos constituintes da amostra
em estudo avaliavam a sua qualidade de vida como satisfatoria, embora muito ligeiramente
a tender para o pouco satisfatorio, ja que obtivemos uma x de 54,58, com um desvio
padrdo de 13,86.

Interessa mais uma vez relembrar que, na EASYcare quanto mais alta a pontuacao
obtida, pior o indicador de qualidade, isto é, maior o défice relativamente ao que se avalia.
Ainda relativamente a dimensdo Défice na Qualidade de Vida Percebida, achamos
pertinente apresentar os resultados obtidos em dois dos trés itens que compde a mesma,
nomeadamente os relativos a percepcdo da qualidade da salde e ao sentimento de solidao.

No que respeita a percep¢do da qualidade da salde, a maioria dos inquiridos
(77,5%) percepcionava a sua salude entre o razoavel e o muito boa (Quadro 7).

Quadro 7: Frequéncias obtidas no item Percepcdo da Qualidade da Saude da dimensao
Défice na Qualidade de Vida Percebida

Percepcdo da Qualidade da Saude n %
Muito boa 4 10
Boa 9 22,5
Razoavel 18 45
Fraca 9 22,5
Total 40 100,0

S7



O apoio social e a qualidade de vida dos idosos do Concelho de Faro

No que concerne ao sentimento de soliddo, a grande maioria dos inquiridos (70%)
referiu sentir-se s entre algumas vezes e sempre (Quadro 8).

Uma vez que o outro item, que avaliava a qualidade da habitacdo, obteve respostas
que indicavam satisfacdo com a mesma, podemos concluir que, provavelmente, o item que
mais contribuiu para baixar a média obtida na dimensdo Défice na Qualidade de Vida
Percebida tera sido o sentimento de solid&o.

Quadro 8: Frequéncias obtidas no item Percepcdo da Qualidade da Saude da dimensao
Défice na Qualidade de Vida Percebida

Percepc¢ao da Qualidade da Saude n %
Nunca 5 12,5
Raramente 7 17,5
Algumas vezes 17 42,5
Frequentemente 7 17,5
Sempre 4 10
Total 40 100,0

Relativamente a dimensdo Défice Funcional, a qual avaliava a capacidade para
actividades instrumentais de vida diaria (AIVD) tais como realizar trabalho doméstico,
preparar refeicdes ou ir as compras, gerir o dinheiro, usar o telefone ou tomar os
medicamentos, obtivemos uma X de 9,35, com um desvio padrdo de 14,15, valores que
nos indicam claramente que, no que respeita a realizacdo das actividades acima descritas, a
amostra em estudo ndo apresentava dificuldades.

No que respeita a dimensdo Défice na Mobilidade, que avaliava actividades de vida
diaria (AVD) tais como movimentar-se dentro de casa, subir e descer escadas, sair de casa
e caminhar na rua, levantar-se da cama, e utilizar o WC ou tomar banho de forma
autonoma, obtivemos para a amostra em estudo uma X de 5,55 e um desvio padrdo de
11,79, podendo também aqui concluir que, no que respeita as actividades referidas
anteriormente, néo existiam dificuldades em executa-las.

Na dimensdo Défice nos Cuidados Pessoais, que avalia também AVD tais como

capacidade para cuidar da sua aparéncia (pentear-se, barbear-se, maquilhar-se, etc.), vestir-
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se ou alimentar-se sem ajuda, obtivemos uma X de 2,89, bastante baixa, indicadora de
autonomia nestas areas, com um desvio padrédo de 8,59.

Relativamente a dimens&o Incontinéncia, que avaliava a frequéncia das micg¢des ou
dejeccOes acidentais/involuntarias, obtivemos uma X de 14,41 e um desvio padrédo de
23,15. Neste caso, face ao desvio padrdo, podemos concluir que existem sujeitos na
amostra com problemas de incontinéncia embora de uma forma geral os resultados
apontem para uma amostra com controlo adequado sobre os esfincteres.

Finalmente, no que respeita a dimensdo de ambito mais geral, Incapacidade Total
que avalia as dimensdes Défice Funcional, Défice na Mobilidade, Défice nos Cuidados
Pessoais e Incontinéncia como um todo, obtivemos uma x de 7,43, com um desvio padrdo
de 10,51, indicando estes valores que a amostra estudada, de uma maneira geral, se

apresentava autonoma para a realizacao quer das AVD, quer das AIVD. (Tabela 3)

Tabela 3: Medidas descritivas das Dimensfes da EASYcare

. . Medidas Descritivas
Dimensoes da

EASYcare Minimo Mediana Maximo Média Desvio padro
Défice Sensorial 0,00 4,17 25,0 7,08 8,34
Défice na Qualidade de 25,0 58,33 83,33 54,58 13,86

Vida Percebida
Défice Funcional 0,00 2,17 60,87 9,35 14,15
Défice na Mobilidade 0,00 0,00 51,22 5,55 11,79
Défice nos Cuidados 0,00 0,00 42,11 2,89 8,59
Pessoais

Incontinéncia 0,00 0,00 82,35 14,41 23,15
Incapacidade Total 0,00 4,50 42 7,43 10,51

A EASYcare compreende também uma escala de avaliacdo rapida da depresséo,
Escala Geriatrica da Depressdo, constituida por quatro questdes, com pontuacdo 0, para
auséncia de depressdo e pontuacdo de 1 a 4 para presenca de sinais de depressdo.

Obtivemos assim, na amostra em estudo, 22,5% de individuos sem sinais de depressao,
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face a uma percentagem elevada, 77,5%, com sinais de depressdo, conforme andlise da
Tabela 4.

Tabela 4: Tabela de frequéncias da Escala Geriatrica da Depresséo

Escala Geriatrica da Depressao n %
Sem sinais de depresséo 9 22,5
Com sinais de depresséo 31 77,5
Total 40 100,0

Ainda relativamente a esta escala de depresséo, verificou-se que 64,5% da amostra
a apresentar sinais de depressdo era de sexo feminino (n=20), para 35,5% de sexo
masculino (n=11). No que respeita a idade verificaram-se pequenas diferencas com 45,2%
na faixa etaria dos 68 aos 75 anos e os restantes 54,8% na faixa etaria dos 76 aos 88 anos.
(Tabela 5)

Tabela 5: Tabela de frequéncias da Escala Geriatrica da Depressdo em funcdo do Sexo e
Idade

Variaveis Socio-Demograficas

Sexo Idade
Escala Feminino Masculino Total 68-75 anos 76-88 anos Total
Geriatrica da
Depressao n % n % n % n % n % n %
gem sinais de 7 778 2 22,2 9 100 6 66,7 3 33,3 9 100
epressao
((j:om sinais de 20 645 11 355 31 100 14 452 17 548 31 100
epressao

Relativamente ao Teste de Diminuicdo Cognitiva que faz também parte desta
escala, verificamos que 70% da amostra ndo apresentava diminui¢cdo cognitiva ou
apresentava diminuicéo ligeira, enquanto que os restantes 30% apresentavam diminuigéo

moderada a grave, conforme a Tabela 6.
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Tabela 6: Tabela de frequéncias relativas ao Teste de Diminuicdo Cognitiva

Teste de Diminuigdo Cognitiva n %
Diminuicao normal a ligeira 28 70,0
Diminuicdo moderada a grave 12 30,0

Total | 40 100,0

9.3 — Qualidade de vida percebida pela amostra

No que diz respeito aos resultados obtidos pela aplicagdo do WHOQOL-bref,
verificmos que, relativamente & Questdo de Ambito Geral 1, que avaliava a percepcio da
qualidade de vida (medida por uma escala de Lickert de avaliacdo), os inquiridos da
amostra em estudo avaliavam, na sua maioria, a sua qualidade de vida com “nem boa nem
ma”, ja que obtivemos uma x de 56,25, a meio da totalidade do score, embora com uma
muito discreta tendéncia para o bom. Os valores obtidos, nomeadamente os valores
minimo e maximo, mostram-nos ainda que alguns dos inquiridos consideravam a sua
qualidade de vida muito ma& ou muito boa com minimo de 0,0 e maximo de 100,0
respectivamente. (Tabela 7)

Relativamente & Questdo de Ambito Geral 2, que avaliava a satisfagdo com a sua
salde (medida por uma escala de Lickert de intensidade), os inquiridos revelaram-se,
também aqui “nem satisfeitos nem insatisfeitos”, com umax de 54,37, também a meio da
totalidade do score passivel de se obter, e um desvio padrdo de 27,67, indicando uma
variacdo consideravel. (Tabela 7)

Interessa mais uma vez relembrar que, na WHOQOL-bref quanto mais alta a
pontuacdo obtida, melhor a percep¢do de qualidade relativamente ao dominio que se
avalia.

No que diz respeito ao Dominio Fisico, que avaliava a qualidade de vida percebida
em termos de aspectos fisicos nomeadamente presenca de dor e desconforto incapacitante,

energia e cansaco, sono e repouso suficiente, capacidade para se movimentar, necessidade
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de medicamentos ou tratamentos medicos no seu dia-a-dia, capacidade para o trabalho ou
actividades de vida diaria, obtivemos uma x de 56,25 o que nos indica que, os inquiridos
avaliavam de média qualidade a sua vida, sob o ponto de vista fisico descrito
anteriormente. No que respeita ao valor minimo obtido, podemos concluir que ndo houve
sujeitos que se encontrassem totalmente insatisfeitos relativamente a este dominio. (Tabela
7)

No Dominio Psicologico, que avaliava questdes como frequéncia de sentimentos
positivos (aproveitar a vida), negativos (desespero, ansiedade, depressao ou mau-humor)
ou sentimento de vida sem sentido, capacidades cognitivas, aceitacdo da imagem corporal
e auto-estima, obteve-se uma x de 51,46, valor também correspondente ao “nem satisfeito
nem insatisfeito” em termos de opinido. Obteve-se neste dominio o valor maximo mais
baixo da escala, 75,0, indicando que nenhum inquirido considerou existir uma qualidade de
vida elevada sob o ponto de vista psicolégico, avaliando essa com satisfatoria. (Tabela 7)

Relativamente ao Dominio Relag¢bes Sociais, que avaliava a satisfacdo dos sujeitos
face as relacdes pessoais (familia, amigos, conhecidos, colegas), ao suporte social (apoio
que recebia dos amigos) e actividade sexual, obteve-se a x de 60,83, a mais alta de todos
os dominios do instrumento, tendendo esta para a avaliagdo de “satisfeito” relativamente
aos itens questionados. O valor minimo obtido, 33,33, indica-nos ndo existir nenhum
inquirido totalmente insatisfeito, enquanto que o valor maximo, 91,67, nos indica existir
inquiridos muito préximos da satisfacdo total. (Tabela 7)

Finalmente, no Dominio Ambiente, que avaliava a qualidade do lar e do ambiente
circundante, sentimento de seguranca fisica e proteccdo, oportunidades de lazer e para
adquirir novas informacGes e habilidades, recursos financeiros suficientes para as
necessidades, acesso e qualidade dos servicos de saude e meio de transporte, obtivemos
uma X de 54,61, indicando um grau de satisfagdo correspondente ao “nem satisfeito nem
insatisfeito”. Também neste dominio, 0 valor minimo obtido, 31,25, indica-nos néo existir
nenhum inquirido totalmente insatisfeito, contudo o valor maximo de 78,13 indica que o
grau de satisfacdo maximo verificado nao foi além do “satisfeito”. (Tabela 7)

Do ponto de vista global, as médias obtidas relativamente aos dominios da
WHOQOL-bref demonstraram que os inquiridos apresentavam uma fraca percepcdo da
qualidade de vida, variando contudo essa percepcao entre 0 minimo passivel de se obter,

isto é, 0, e 0 maximo, ou seja, 100.
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Tabela 7: Medidas descritivas dos Dominios do WHOQOL-bref

WHOQOL-bref
Dominios

Medidas Descritivas

Minimo Mediana Méximo Meédia Desvio padrio
Questdo de Ambito Geral n°1 0,00 50,0 100,0 56,25 19,41
(avaliacéo da sua qualidade de vida)

Questdo de Ambito Geral n°2 0,00 50,0 100,0 54,37 27,67
(satisfacdo com a sua salide)

Dominio Fisico 25,0 57,14 89,28 56,25 12,21

Dominio Psicolégico 20,83 54,17 75,0 51,46 13,23

Dominio Relagdes Sociais 33,33 62,50 91,67 60,83 12,26

Dominio Ambiente 31,25 53,13 78,13 54,61 10,54

63



O apoio social e a qualidade de vida dos idosos do Concelho de Faro

10 - RELACOES ENTRE AS VARIAVEIS

Dadas as caracteristicas da amostra (N=40), foram efectuadas correlacbes de
Spearman, para avaliar a existéncia de relagdes entre as dimensdes da Escala EASYcare e
0s Dominios do WHOQOL-bref.

Relativamente a EASYcare, interessa mais uma vez relembrar que quanto maior a
pontuacdo obtida nas diferentes dimensdes maior o défice relativamente ao que é avaliado
na dimenséo. Por essa mesma razéo foram redenominadas as dimensdes, para facilidade de
interpretacdo dos dados, acentuando a ideia de défice, para que melhor se percebesse em
que sentido se fazia a avaliacdo, ou seja, no sentido negativo. No que respeita ao
WHOQOL-bref, a situacdo original foi mantida, sendo a avaliacdo feita no sentido
positivo, ou seja, quanto maior a pontuacdo obtida, melhor a percepcdo de qualidade
verificada. Do que foi referido anteriormente, facilmente se conclui, que as avaliagdes
destas duas escalas se fazem em sentidos opostos, quando numa o resultado obtido é bom,

na outra é mau, e vice-versa.

Entre a dimensdo Défice Sensorial e a Percepcdo da Qualidade de Vida (Dominio
Geral 1) obtivemos um p = 0,000, estatisticamente com significado, e um r = -0,53, ou
seja, quanto maior o Défice Sensorial, menor a qualidade de vida percebida.
Obtivemos também resultados com significado estatistico entre a dimensdo Défice
Sensorial e os dominios Satisfacdo com a sua Saude (Dominio Geral 2), comp =0,011er
= -0,40, Fisico, com p = 0,050 e r = -0,31, Psicolégico, com p = 0,006 e r = -0,43, e
Ambiente, com p = 0,013 e r = -0,39. Todas as rela¢Oes verificadas indicam que quanto
maior o Défice Sensorial verificado, menor a percepcao de qualidade face aos dominios
referidos. (Tabela 8)

Relativamente a dimensdo Défice na Qualidade de Vida Percebida, obtivemos
resultados com significado estatistico entre os Dominio Geral 1, Dominio Geral 2 e
Ambiente. Assim, quanto maior o Défice na Qualidade de Vida Percebida, menor a

percep¢do de Qualidade face a vida (p = 0,001 e r = -0,61), por outro lado, também

64



O apoio social e a qualidade de vida dos idosos do Concelho de Faro

qguanto menor a Satisfacdo com a sua Saude (p = 0,001 e r = -0,52) e menor a
Percepcéo de qualidade face ao Ambiente (p = 0,030 e r =-0,34). (Tabela 8)

Tabela 8: Correlagdes de Spearman entre as dimensbes da EASYcare e os dominios do
WHOQOL-bref

WHOQOL-bref — Dominios

EASYcare Geral 1 Geral 2 Fisico Psicolégico Rsegiig;)izs Ambiente
Dimensoes
r p r p r p r p r p r p

Défice ) ) ) ) ) 0,39 0,013
Sensorial 053 0000 -040 0011 -031 0050 -043 0,006 0,684
Défice na
Qualidade de 061 0001 -052 0001 - 0159 - 0182 - 0220 034 0030
Vida Percebida
Défice 032 0042 032 0041 - 008 -032 004 - 0606 043 0006
Funcional
Défice na ) ) ) ; ; -0,36 0,021
A 050 0001 -046 0,003 0217 0173 0884
Défice nos
Cuidados - 0288 - 0102 -042 0006 - 099 - 0112 - 0054
Pessoais
Incontinéncia - 082 - 0502 - 0068 - 0095 - o0gs - 0127
Incapacidade 0101 - 0057 - 0083 -041 0008 - 0613 043 0006

Total

Na dimensdo Défice Funcional os resultados foram semelhantes a dimensdo Défice
na Qualidade de Vida Percebida. Obtivemos resultados com significado estatistico entre o0s
dominios Geral 1, com p = 0,042 e r = -0,32, Geral 2, com p = 0,041 er =-0,32, ¢
Ambiente com p = 0,006 e r = -0,43. Também aqui, quanto maior o Défice Funcional,
menor a Percepcdo de Qualidade de Vida, menor a Satisfacdo com a Saude e menor a
percepcao de qualidade face ao Ambiente. (Tabela 8)

No que respeita a dimensdo Défice na Mobilidade, os resultados foram também
semelhantes. Obtivemos resultados com significado estatistico entre os dominios Geral 1,
comp =0,001er=-0,50, Geral 2, com p=0,046 e r =- 0,32, e Ambiente com p = 0,021 e
r =-0,36. A semelhanca da analise anterior, quanto maior o Défice na Mobilidade, menor
a Percepcdo de Qualidade de Vida, menor a Satisfacdo com a Salde e menor a
percepcao de qualidade face ao Ambiente. (Tabela 8)
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Relativamente a dimensdo Défice nos Cuidados Pessoais, apenas se obteve uma
relacdo com significado estatistico, entre a mesma, e o dominio Fisico, com p =0,006 e r =
-0,42, pelo que se conclui que quanto maior o défice na capacidade de executar 0s
Cuidados Pessoais, menor a percepcao de qualidade face ao dominio Fisico. (Tabela 8)
Entre a dimensdo Incontinéncia e os diferentes dominios da WHOQOL-bref ndo se
verificaram relagdes com significado estatistico. (Tabela 8)

Finalmente, no que respeita a dimensdo Incapacidade Total, surpreendentemente,
apenas se verificaram relagdes estatisticamente com significado entre esta e os dominios
Psicolégico, com p = 0,008 e r = -0,41, e Ambiente, com p = 0,006 e r = -0,43, pelo que se
conclui que quanto maior a Incapacidade menor a Percep¢do de Qualidade de Vida,

quer sob o ponto de vista Psicoldgico, quer sob o ponto de vista do Ambiente. (Tabela 8)

Para verificar a existéncia de relacOes, estatisticamente com significado, entre as
dimensbes da EASYcare e 0 grau de Satisfacdo com as ajudas em questdo, isto é, ajuda
Emocional, ajuda Funcional, ajuda Financeira e ajuda Global, procedemos a realizacdo do
Teste Kruskall-Wallis. Pela andlise da Tabela 9, podemos verificar que ndo se verificou

qualquer tipo de relagdo digna de anélise.

Tabela 9: Teste de Kruskall-Wallis entre as dimensdes da EASYcare e o grau de
satisfacdo com as ajudas

Satisfacéo com as ajudas

EASYcare Ajuda Emocional Ajuda Funcional Ajuda Financeira Global
Dimensdes
z p z p z p z p
Défice Sensorial 3,158 0,206 4,568 0,102 0,772 0,380 5,242 0,263

Défice na Qualidade de Vida Percebida 2,020 0,364 3,627 0,163 1,487 0,223 7,167 0,127

Défice Funcional 0,287 0,866 0,698 0,706 1,220 0,269 5,490 0,241
Défice na Mobilidade 1,093 0,579 1,182 0,554 0,762 0,383 8,273 0,082
Défice nos Cuidados Pessoais 0,812 0,666 1,748 0,417 0,181 0,671 6,995 0,136
Incontinéncia 1,166 0,558 3,129 0,209 0,589 0,443 3,595 0,464
Incapacidade Total 0,313 0,855 1,202 0,548 1,806 0,179 4,006 0,405
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Destes resultados podemos concluir, que a existéncia de défice, neste caso a
qualquer nivel, dentro do que foi avaliado pela EASYcare, parece ndo interferir,
relativamente a amostra em estudo, no grau de satisfacdo com as ajudas recebidas.

Foi feita a mesma analise, desta feita entre os dominios do WHOQOL-bref e 0 grau
de Satisfacdo com as ajudas (Emocional, Funcional, Financeira e Global), utilizando
também o Teste Kruskall-Wallis.

Também aqui ndo se encontraram relacdes com significado estatistico.
Relativamente aos dominios que avaliavam a Percepcdo da Qualidade de Vida de um
ponto de vista geral, a percep¢do de qualidade de vida sob o ponto de vista Fisico, a
percepcdo de qualidade de vida sob o ponto de vista Psicoldgico e a percepcdo de
qualidade de vida sob o ponto de vista das Relacdes Sociais, poder-se-ia esperar a
existéncia de relacdo entre estes dominios e o grau de satisfacdo com as ajudas, ndo se

verificando contudo esse facto. (Tabela 10)

Tabela 10: Teste de Kruskall-Wallis entre os dominios do WHOQOL-bref e 0 grau de

satisfacdo com as ajudas

Satisfacéo com as ajudas

WHOQOL-bref Ajuda Emocional Ajuda Funcional Ajuda Financeira Global
Dominios
z p z p z p z p
Dominio Geral 1 1,518 0,468 0,460 0,795 0,322 0,570 8,580 0,072
Dominio Geral 2 3,359 0,186 2,001 0,352 2,006 0,157 8,707 0,069
Dominio Fisico 5411 0,067 1,996 0,369 0,018 0,893 5,743 0,219
Dominio Psicoldgico 3,712 0,156 2,542 0,281 0,163 0,687 7,798 0,099

Dominio Relagdes

L 2,071 0,355 1,382 0,501 2,110 0,146 2,115 0,715
Sociais

Dominio Ambiente 3,469 0,176 4,147 0,126 0,882 0,348 8,006 0,091

Para verificar a existéncia de relagdes com significado estatistico entre as variaveis
socio-demograficas, a percepc¢do de qualidade de vida, quer avaliada pela EASYcare, quer

avaliada pelo WHOQOL-bref, e a satisfagdo com a Saude, procedemos a um teste de
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Mann-Whitney. Verificimos apenas existirem relacbes com significado estatistico

relativamente as variaveis ldade e Passatempo.

Tabela 11: Teste de Mann-Whitney entre as variaveis socio-demograficas e a Percepc¢éo
da Qualidade de Vida e Saude

Percepcéo de Qualidade

Défice na Qualidade de Percepcéo da Satisfacio com a sua
Variavei Vida Percebida Qualidade de Vida GSal]de
| variavels (EASYcare) (WHOQOL-bref)
Socio-Demogréficas
z p z p z p

Sexo -0,671 0,530 -0,229 0,842 -1,587 0,135
Idade -2,652 0,009 -2,334 0,040 -0,467 0,659
Estado civil -0,323 0,391 -0,509 0,657 -1,437 0,172
Passatempo -2,321 0,024 -0,999 0,391 -0,102 0,934
Idade da reforma -1,059 0,312 -2,043 0,074 -0,216 0,841
Acesso a apoio -1,766 0,090 -0,564 0,633 -0,809 0,452
institucional
Proximidade geogréafica
dos filhos -0,461 0,671 -0,290 0,811 -0,629 0,567
Acesso a ajuda emocional -0,781 0,455 -0,172 0,881 -1,062 0,323
Acesso a ajuda funcional -0,629 0,555 -0,999 0,390 -1,435 0,187
Acesso a ajuda financeira -0,075 0,955 -0,541 0,648 -1,708 0,106

Obtivemos relacdes estatisticamente significativas entre a Idade e a Percepcdo de
Qualidade de Vida, quer medida pela EASYcare, quer medida pelo WHOQOL-bref, com p
= 0,009 e p = 0,040, respectivamente. (Tabela 11)

Pela analise da Tabela 12, podemos verificar que, relativamente ao Défice na
Qualidade de Vida Percebida (EASYcare) e a Percepcdo de Qualidade de Vida
(WHOQOL-bref) obtivemos x = 48,75 e de x = 62,50, respectivamente, para a faixa
etaria dos 68 aos 75 anos, enquanto que na faixa etaria dos 76 aos 88 anos obtivemos x =
60,42 e x =50,00, respectivamente (ndo esquecer a particularidade na analise destas duas
escalas). Podemos assim concluir que a faixa etaria dos 68 aos 75 anos apresenta maior
percep¢do de qualidade de vida quando comparada com a faixa etaria dos 76 aos 88

anos.
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Tabela 12: Médias obtidas na variavel Faixa Etaria em funcao da Percepc¢do de Qualidade
de Vida

Percepcéo de Qualidade de Vida

Défice na Qualidade de Vida Percepcéo da Qualidade de
Percebida (EASYcare) Vida (WHOQOL-bref)
Faixa Etaria M oP M DP
68 — 75 anos 48,75 12,47 62,50 15,17
76 — 88 anos 60,42 12,93 50,00 21,46

A variavel Passatempo obteve resultado com significado estatistico s6 em relagédo a
dimensdo Défice na Qualidade de Vida Percebida, com p = 0,024. A analise da Tabela 13
mostra que os inquiridos que desenvolviam um passatempo obtiveram uma x = 47,22,
enquanto que 0s que ndo exerciam apresentaram uma x = 59,00. Podemos assim concluir

gue os que desenvolviam algum passatempo percepcionavam maior qualidade de vida.

Tabela 13: Medias obtidas na variavel Passatempo em funcdo da dimensdo Défice na
Qualidade de Vida Percebida

Défice na Qualidade de Vida Percebida (EASYcare)

Passatempo M DP
Sim 47,22 15,64
N3o 59,00 10,74

Para verificar a existéncia de relacbes entre as restantes variaveis socio-
demogréficas, e a Percepcdo da Qualidade de Vida e Saude, realizamos um Teste de
Kruskal-Wallis. Obtivemos entre a variavel Profissdo que exercia e a Percepcdo da
Qualidade de Vida, relacdo com significado estatistico com p = 0,041, conforme consulta
da Tabela 14.
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Tabela 14: Teste de Kruskal-Wallis entre as variaveis sécio-demograficas e a Percepgdo

da Qualidade de Vida e Saude

Percepcéo de Qualidade

Qualidade de Vida

Percepcéo da
Qualidade de Vida

Satisfagdo com a sua

o Var|ave|s, . Percebida (EASYcare) (WHOQOL-bref) Salide
Sécio-Demograficas
z p z p z p
Com quem vive -1,311 0,207 -0,574 0,628 -0,363 0,732
Habilitaces literarias 1,044 0,593 0,399 0,819 2,660 0,264
Ne de filhos 2,181 0,536 1,547 0,671 0,244 0,970
Profissdo que exercia 4,100 0,663 13,15 0,041 6,26 0,395

Pela andlise da Tabela 15 podemos ainda verificar que relativamente a profisséo

que era exercida pelos inquiridos, obtivemos médias consideravelmente superiores,

relativamente a percepcdo de Qualidade de Vida para grupos profissionais mais

especializados e médias mais baixas para 0s grupos profissionais menos qualificados.

Tabela 15: Medias obtidas na varidvel Profissdo que exercia em funcdo do dominio na

Qualidade de Vida Percebida

Qualidade de Vida

Percebida (WHOQOL-bref)

Profisséo que exercia M DoP
Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas 75,00

Pessoal Administrativo e Similares 75,00 0,00
Pessoal dos servicos e Vendedores 52,77 15,02
Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas 25,00 35,35
Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares 56,25 12,50
Operadores de Instalagdes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem 75,00

Trabalhadores ndo Qualificados 50,00 0,00
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Procedeu-se ainda a um teste de Mann-Whitney, para avaliar a existéncia de
relacOes entre as variaveis socio-demogréficas e as dimensdes da EASY care.

Verificdmos existir assim relacdo, com significado estatistico, entre a variavel Idade
e as dimensGes Défice Sensorial e Défice Funcional, com p = 0,009 e p = 0,021,
respectivamente. Obtivemos também p = 0,042, entre a variavel ldade da Reforma e a
dimensdo Defice Funcional, estatisticamente com significado. Relativamente a variavel
Acesso a Apoio, verificAmos existir relagdo com significado estatistico, entre esta e as
dimens@es Défice Funcional e Défice na Mobilidade, uma vez que obtivemos p = 0,034 e p

= 0,017, respectivamente. (Tabela 16)

Tabela 16: Teste de Mann-Whitney entre as variaveis socio-demogréaficas e as dimensdes
da EASYcare

Escala EASYcare

DimensGes *
- - - Défice nos
Défice Défice Défice na . . .
Variaveis Sécio- Sensorial Funcional Mobilidade Culdadps Incontinéncia Incapacidade
iy Pessoais Total
Demogréficas
z p z p z p z p z p z p
Sexo -0,64 0568 -1,16 0,289 -0,54 0648 -0,28 0887 -049 0690 -0,73 0,475
Idade -2,81 0009 -245 0021 -19 009 -057 0,758 -1,40 0,253 -0,82 0,429
Estado civil -0,38 0,737 -0,10 0,925 -053 0,657 -0,33 0,861 0,00 1,000 -0,28 0,798
Passatempo -1,22 0,267 -048 0659 -0,26 0825 -0,12 0956 -0,47 0,890 -0,25 0,804
Idade da reforma -1,67 0,108 -2,17 0,042 -09 0472 -153 0403 -0,11 0931 -132 0,212
Acesso a apoio 012 0924 -226 0034 -278 0017 -197 0267 -055 0652 -1,49 0,149
institucional
Proximidade

geografica dos filhos -040 0726 -040 0,726 -027 0839 -159 038 -052 0671 -042 0,699

Acesso a ajuda 1,15 0294 018 088L -073 0550 -034 0858 -037 0765 -037 0720

emocional
Acesso a ajuda 1,44 0187 -1,86 0083 -108 0361 -224 0205 -021 0872 -136 0,187
funcional
Acesso a gjuda 0,16 0932 -144 0187 -146 0217 -043 0820 -0,75 0549 -164 0,156
financeira

* A dimenséo Qualidade de Vida Percebida ndo consta por ter sido analisada anteriormente

Pela comparagdo das medias obtidas, podemos verificar que os inquiridos na faixa
etaria dos 76 aos 88 apresentavam maior Défice Sensorial, com X = 10,83, quando

comparados com os individuos com idade compreendida entre os 68 e os 75 anos, que
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apresentaram uma x = 3,33. Em relacdo ao Défice Funcional verificou-se a mesma
situacdo, ja que os individuos na faixa etaria dos 76 aos 88 apresentaram uma média
superior, de 13,70, comparativamente a faixa etaria anterior, que apresentou x = 5,00.
Concluimos assim que, em termos de Idade, 0os mais novos apresentavam, quer menor
Défice Sensorial, quer menor Défice Funcional.

Relativamente a variavel Idade da Reforma, a anélise das médias obtidas de x =
1,30 para os que se reformaram antes da idade prevista, e de x = 12,73 para 0s que se
reformaram depois da idade prevista, permite concluir que estes ultimos apresentavam
maior Défice Funcional.

Finalmente, aqueles que usufruiam de apoio institucional apresentavam quer
maior Défice Funcional, com x = 17,12, quer maior Défice na Mobilidade, com X =
12, 35, quando comparados com aqueles que ndo tinham acesso a apoio, com X = 4,17 e

x =1,02, respectivamente. (Tabela 17)

Tabela 17: Médias obtidas nas variaveis Idade, Idade da Reforma e Acesso a Apoio em

funcdo das dimensdes Défice Sensorial, Défice Funcional e Défice na Mobilidade

Variaveis Socio-Demogréficas

Idade Idade da Reforma Acesso a Apoio

Antes da idade Depois da

Dimensdes 68-75 anos 76-88 anos prevista idade prevista Sim Néo
M DP M DP M DP M DP M DP M DP
Défice Sensorial 3,33 5,67 10,83 9,00 - - - - - - - -

Défice Funcional 500 1049 13,70 16,16 1,30 2,10 12,73 17,00 17,12 1855 4,17 6,72

Défice na

Mobilidade 12,35 16,53 1,02 2,02

Entre as restantes variaveis socio-demograficas e as dimensdes da EASYcare
verificou-se ainda existir relagdes com significado estatistico, verificadas por um teste de
Kruskal-Wallis, entre as dimensbes Défice Funcional e Incapacidade Total e a profissao

que exercia, com p = 0,014 e p = 0,025, respectivamente. (Tabela 18)
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Tabela 18: Teste de Kruskal-Wallis entre as variaveis socio-demograficas e as dimensdes
da EASYcare

EASYcare — Dimensoes *

o - - - Défice nos
VaI:Ia_V6IS SeDnesf(I)(;ieal FanecfiIgre]al MDoetf)liICiedgge Cuidados Incontinéncia Incapacidade
Socio- Pessoais Total
Demograficas 2 0 2 b 2 b ; b ; D ; 0

Com quem vive 043 0512 0807 0369 1459 0,227 0142 0,706 0,136 0,713 0,344 0,557

:?tae?;':it:goes 2052 0358 1466 0480 0672 0715 1968 0374 3092 0213 0209 0,901
N° de filhos 2764 0429 0931 0818 2,667 0446 4202 0240 0144 0057 4159 0,245

Profissao que

exercia 7,630 0267 1599 0,014 6910 0329 1216 0,058 1193 0,064 1441 0,025

* A dimensédo Qualidade de Vida Percebida ndo consta por ter sido analisada anteriormente

Pela anélise da Tabela 19 podemos ainda verificar que, relativamente & Profissdo
que era exercida pelos inquiridos, obtivemos médias mais elevadas nos grupos
profissionais menos qualificados. Assim, no grupo profissional Agricultores e
Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas obtivemos x = 36,95 relativa ao
Défice Funcional e X = 27,50 relativa & Incapacidade Total. No grupo profissional
Trabalhadores ndo Qualificados obtivemos ainda x = 23,18 relativa ao Défice Funcional.

Tabela 19: Médias obtidas na variavel Profissdo que exercia em fungdo das dimensdes
Défice Funcional e Incapacidade Total

Dimensdes (EASYcare)

Défice Funcional Incapacidade Total
Profisséo que exercia M DP M DP
Especialistas das Profissoes Intelectuais e Cientificas 4,348 - 7,00 -
Pessoal Administrativo e Similares 0,00 0,00 0,00 0,00
Pessoal dos servicos e Vendedores 2,415 4,407 3,00 2,291
Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas 36,95 33,818 27,50 17,678
Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares 2,174 2,510 3,50 6,351
Operadores de InstalagBes e Méquinas e Trabalhadores da Montagem 13,043 - 12,00 -
Trabalhadores ndo Qualificados 23,188 9,050 9,67 9,074
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Procedeu-se a um teste de Mann-Whitney, para avaliar a existéncia de relagOes
estatisticamente significativas entre as varidveis socio-demogréaficas e os dominios da
WHOQOL-bref. Verificamos existir relacdo, com significado estatistico, entre 0 Acesso a
Apoio e os dominios Fisico, com p = 0,021, e Relac¢bes Sociais, com p = 0,036, entre o
Acesso a Ajuda Emocional e o dominio Rela¢es Sociais, com p = 0,035 e, finalmente,
entre 0 Acesso a Ajuda Funcional e o dominio RelagBes Sociais, com p = 0,031. (Tabela
20)

Tabela 20: Teste de Mann-Whitney entre as variaveis socio-demogréaficas e os dominios
do WHOQOL-bref

WHOQOL-bref

Dominios *
Variaveis Socio- Fisico Psicolégico Relagdes Sociais Ambiente
Demograficas . 5 . 0 S 5 S 0
Sexo -1,32 0,197 -1,06 0,303 -1,80 0,083 -0,74 0,475
Idade -0,68 0,512 -0,57 0,583 -1,64 0,114 -0,15 0,883
Estado civil -1,08 0,286 -1,12 0,274 -1,09 0,299 -1,53 0,132
Passatempo -0,62 0,543 -0,70 0,489 -0,16 0,890 0,13 0,912
Idade da reforma -0,12 0,931 -1,71 0,096 -0,45 0,666 -0,86 0,403
Acesso a apoio institucional -2,31 0,021 -1,40 0,165 -2,16 0,036 -1,39 0,174
fi:%ismidade geogréficados 593 g7 021 089 000 1000  -015 0897
Acesso a ajuda emocional -0,76 0,455 -0,41 0,698 -2,16 0,035 -0,17 0,881
Acesso a ajuda funcional -0,15 0,893 -0,31 0,768 -2,21 0,031 -1,40 0,169
Acesso a ajuda financeira -1,22 0,228 -0,70 0,493 -1,97 0,056 -1,40 0,168

* Os Dominio Gerais 1 e 2 ndo constam por ter sido analisados anteriormente

A anélise das meédias obtidas permite concluir que, relativamente aos inquiridos que
tinham Acesso a Apoio institucional, os mesmos percepcionavam maior qualidade de
vida do ponto de vista Fisico, com X = 61,16, face aos que ndo tinham acesso a este apoio,
com x = 52,97, e ainda do ponto de vista das Relagdes Sociais, com x = 66,14 para 0s
que tinham apoio, contra x = 57,29, para 0s que 0 ndo tinham.

Por outro lado, os individuos que responderam ter acesso, quer a Ajuda

Emocional, quer a Ajuda Funcional, percepcionaram maior qualidade de vida, do ponto
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de vista das Relagdes Sociais, com x = 63,51 e x = 65,08, respectivamente, contra x =
53,79 e x = 56,14, respectivamente, para aqueles que nédo recebiam este tipo de ajudas.
(Tabela 21)

Tabela 21: Médias obtidas nas variaveis Acesso a Apoio, Acesso a Ajuda Emocional e
Acesso a Ajuda Funcional em funcdo dos dominios Fisico e Relagdes Sociais

Variaveis Sécio-Demograficas

Acesso a Apoio Acesso a Ajuda Emocional Acesso a Ajuda Funcional
Dominios Sim Néo Sim Néo Sim Néo
M DP M DP M DP M DP M DP M DP
Fisico 61,16 16,02 52,97 7,57
Sgl?gi‘;es 664 1271 57,29 1080 6351 11,45 5379 1200 6508 11,06 5614 12,05

Entre as restantes variaveis socio-demogréficas e os dominios do WHOQOL-bref
ndo se verificaram relacbes com significado estatistico, verificadas por um teste de

Kruskal-Wallis, conforme analise da Tabela 22.

Tabela 22: Teste de Kruskal-Wallis entre as variaveis socio-demograficas e os dominios
do WHOQOL-bref

WHOQOL-bref

Dominios *
VarlaVEIS’S_OCIO- Fisico Psicolégico Relagdes Sociais Ambiente
Demograficas
z p z p z p z p
Com quem vive 0,029 0,977 -0,145 0,887 -0,875 0,407 0,073 0,955

HabilitagGes literérias 5,102 0,078 1,079 0,583 0,101 0,951 0,242 0,886

Ne de filhos 5,034 0,169 1,664 0,645 2,956 0,398 2,405 0,493

Profissdo que exercia 2,770 0,837 10,38 0,110 7,267 0,297 3,930 0,687

* Os Dominio Gerais 1 e 2 ndo constam por ter sido analisados anteriormente

Para avaliar a existéncia de relacdes entre a Escala Geriatrica da Depressdo e as

dimensGes da EASYcare, foi também efectuado um teste de Mann-Whitney.
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Apenas se verificou existir relagdo entre a varidvel Depressdo e o Defice na
Qualidade de Vida Percebida, com p = 0,016. (Tabela 23)

Tabela 23: Teste de Mann-Whitney entre a Escala Geriatrica da Depressdo (EGD) e as

dimensdes da EASYcare

EASYcare
Dimensdes
Défice na . . Défice nos Incapacidade
Défice Qualidade de Défice Défice na Cuidados Incontinéncia ?otal
Sensorial Vida Percebida Funcional Mobilidade Pessoais
Z p z p Z p z p z p z p Z p

ecp -103 035 -246 0016 -137 0211 -097 0425 -127 048 -012 0924 -089 0,388

Observando as médias obtidas, relativamente aos intervalos de avaliacdo da
depressdo e ao défice de percepcdo de qualidade de vida, podemos concluir que os
individuos com sinais de depressdo, x = 57,26, percepcionavam pior qualidade de vida

em relacdo aos que ndo apresentavam sinais de depressdo, x = 45,37. (Tabela 24)

Tabela 24: Médias obtidas na Escala Geriatrica da Depressdo (EGD) em funcdo da

dimensdo Défice na Qualidade de Vida Percebida

Défice na Qualidade de Vida Percebida

(EASYcare)
EGD M DP
Sem sinais de depressdo 45,37 12,58
Com sinais de depressao 57,26 13,22

Realizou-se, igualmente, um Teste de Mann-Whitney para avaliar a existéncia de
relacOes significativas, desta vez, entre a varidvel Depressdo, medida pela Escala Geriatrica
da Depresséo, e os dominios do WHOQOL-bref.

Verificou-se existir relacdo, com significado estatistico, entre a Depressdo e
Percepcéo de Qualidade de Vida (Geral 1), com p = 0,006, e ainda com a Satisfagdo com a
sua Saude (Geral 2), com p = 0,013. (Tabela 25)
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Tabela 25: Teste de Mann-Whitney entre a Escala Geriatrica da Depressdo (EGD) e os
dominios da WHOQOL-bref

WHOQOL-bref

Dominios
Geral 1 Geral 2 Fisico Psicoldgico R;;z%;zs Ambiente
z p z p z p z p z p z p
EGD -3,07 0,006 -254 0,013 -152 0138 -1,26 0,223 -1,15 0,276 -1,97 0,051

Observando as médias obtidas, relativamente aos intervalos de avaliacdo da
depressdo e aos dominios Geral 1 e Geral 2, podemos concluir que os individuos sem
sinais de depressdo, percepcionavam melhor qualidade de vida, x = 72,22, e
encontravam-se mais satisfeitos com a sua saude, x = 75,00 quando comparados com
aqueles que apresentavam sinais de depressdo, com x = 5162 e X = 48,38

respectivamente. (Tabela 26)

Tabela 26: Médias obtidas na Escala Geriatrica da Depressdo (EGD) em funcdo da

Percepcdo de Qualidade de Vida e Satisfacdo com a Saude

WHOQOL-bref

Dominios
Percepcao de Qualidade Satisfagio com a sua Saude
EGD de Vida
M DP M DP
Sem sinais de depressdo 72,22 15,02 75,00 17,67
Com sinais de depresséo 51,62 18,18 48,38 27,33

Realizou-se ainda um Teste do Qui-Quadrado entre a Escala Geriatrica da
Depressdo (EGD) e as variaveis sécio-demograficas ndo se obtendo valores p com
qualquer significado estatistico. (Anexo F)

Finalmente, para verificar a existéncia de relacdes, estatisticamente significativas,

entre o Teste de Diminuigdo Cognitiva e as dimensdes da EASYcare procedeu-se a um
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Teste de Mann-Whitney, ndo se tendo encontrado qualquer relacdo com significado

estatistico, conforme andalise da Tabela 27.

Tabela 27: Teste de Mann-Whitney entre o Teste da Diminuicdo Cognitiva (TDC) e as

dimensdes da EASYcare

EASYcare
Dimensdes
Défice na . . Défice nos Incapacidade
Défice Qualidade de Défice Défice na Cuidados Incontinéncia ?otal
Sensorial Vida Percebida Funcional Mobilidade Pessoais
Z p z p Z p z p z p z p Z p

TDc -lL48 0172 -1,75 009 -1,85 0084 -181 0130 -05 07760 -120 0328 -0,18 0,873

Realizou-se igualmente um Teste de Mann-Whitney entre 0 TDC e os dominios do
WHOQOL-bref, obtendo resultados semelhantes em relacdo as dimensdes da EASY care,

isto €, auséncia de qualquer relagcdo com significado estatistico. (Tabela 28)

Tabela 28: Teste de Mann-Whitney entre o Teste da Diminuicdo Cognitiva (TDC) e o0s
dominios do WHOQOL-bref

WHOQOL-bref

Dominios
. . Relagoes
Geral 1 Geral 2 Fisico Psicoldgico Sociais Ambiente
z p z p z p z p z p z p
TDC -1,02 0373 -188 0,074 -128 0,213 -0,61 0550 -0,24 0827 -186 0,065

Relativamente as varidveis socio-demograficas apenas se achou pertinente
averiguar sobre a existéncia de relagbes com significado estatistico entre o Teste de
Diminuicdo Cognitiva e 0 Sexo e a ldade, ndo se tendo verificado qualquer associagcdo com
significado digno de anélise. (Tabela 29)

Por nos parecer igualmente pertinente, verificou-se ainda se a diminui¢cdo em

termos cognitivos poderia provocar sentimentos depressivos. Obteve-se um p = 0,697, sem
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qualquer significado estatistico pelo que concluimos que, pelo menos em relagdo a amostra

estudada, tal ndo se verifica. (Tabela 29)

Tabela 29: Tabela de frequéncias e Teste do Qui-Quadrado entre o Teste da Diminuigédo

Cognitiva (TDC) e o Sexo, Idade e Depressao

Teste de Diminuicdo Cognitiva

Variaveis Normal a Ligeira  Moderada a Grave Qui-Quadrado
(N) (N)
Feminino 18 9
Sexo _ 0,716
Masculino 10 3
68-75 anos 16 4
Idade 0,301
76-88 anos 12 8
inai 3 7 2
Depresso Sem 5|.na|.s de depressa~o 0,607
Com sinais de depresséo 28 10
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11- SINTESE DOS RESULTADOS

De acordo com a andlise feita anteriormente, pretendemos aqui resumir os resultados

obtidos, e desta forma permitir obter uma visdo geral e integrada, relativamente & amostra

estudada:

Relativamente ao sexo e a idade, a amostra revelou-se maioritariamente de sexo

feminino (67,5%), sendo a média de idade 76,2 anos;

A maioria dos inquiridos eram viavos (52,5%), embora a quase totalidade dos

restantes (45%) fosse casada;
Também a maioria tinha filhos (82,5%), vivendo proximo dos mesmos (63,6%);

Uma grande parte dos sujeitos (52,5%) vivia com a familia (cénjuge ou filhos),

vivendo os restantes sozinhos (32,5%) ou em lar de idosos;
Como habilitacOes literarias, a maioria tinha o ensino basico (60%);

Dos que exerceram actividade profissional, a grande maioria reformou-se na idade

prevista pela lei entdo em vigor;

Apenas uma pequena parte dos sujeitos (37,5%) ocupava 0s seus tempos livres com

um passatempo;

A grande maioria dos inquiridos (60%) ndo recebia qualquer tipo de apoio

institucional;

Relativamente a ajuda emocional, uma grande parte (72,5%), referiu recebé-la,
quando dela necessitava, sendo que a mesma era, sobretudo, fornecida pela familia

(72,4%), tendo 0os mesmos se manifestado muito satisfeitos com a ajuda recebida;

Do ponto de vista da ajuda funcional, uma percentagem menor (52,5%), referiu
receber ajuda, sendo que, uma grande parte (61,9%) se manifestou igualmente

muito satisfeita com a ajuda recebida;
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Em relacdo ao apoio financeiro, a maioria referiu ndo receber qualquer tipo de
apoio (67,5%). Aos restantes, o apoio era dado pela familia, manifestando-se estes

muito satisfeitos com a ajuda recebida;

Relativamente a satisfacdo global, a grande maioria dos inquiridos (92,5%),
manifestou graus de satisfagdo entre 0 moderadamente satisfeito e o extremamente

satisfeito;

Por outro lado, face aos resultados obtidos em funcdo dos défices estudados,
nomeadamente sensorial, funcional, mobilidade, cuidados pessoais, e incontinéncia,
constatamos que a amostra ndo demonstrava dificuldades nestas areas, pelo que
pudemos concluir que, relativamente as AVD e AIVD, os inquiridos apresentavam

um grau de independéncia elevado;

Apesar do referido anteriormente, os resultados obtidos face a percepcdo de
qualidade de vida (avaliada em ambas as escalas) e a satisfacdo com a sua saude,

revelaram que a amostra se encontrava nem satisfeita, nem insatisfeita;

A avaliacdo feita pela Escala Geriatrica da Depressdo (numa versao abreviada de 4
itens) revelou que a amostra se apresentava deprimida, exibindo a grande maioria
dos inquiridos (77,5%) sinais de depressdo. As mulheres (64,5%) revelaram-se
mais deprimidas que os homens, enquanto que em termos de idade ndo se

identificaram diferencas significativas;
Uma grande percentagem de inquiridos (70%) apresentava sentimentos de solidao;

Do ponto de vista cognitivo, a maioria dos inquiridos (70%) apresentou

normalidade ou ligeira diminuic&o;

Os inquiridos que apresentavam maior Défice Sensorial demonstraram
percepcionar pior Qualidade de Vida, quer quando medida pela EASYcare, quer
guando medida pelo WHOQOL-bref;

Quanto maior o Défice na Qualidade de Vida Percebida (EASYcare), pior também
a Percepc¢do de Qualidade face a Vida (WHOQOL-bref);

Por outro lado, os inquiridos que percepcionavam menor Satisfacdo com a sua

Saulde, percepcionavam, igualmente, pior qualidade no Ambiente que os rodeava;
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Também aqueles que apresentavam maior Défice Funcional demonstraram pior
Percepcdo de Qualidade de Vida, menor Satisfacdo com a Salde e menor percep¢éao

de qualidade face ao Ambiente envolvente;

Por outro lado, quanto maior o Défice na Mobilidade apresentado, pior a Percepc¢éo
de Qualidade de Vida, menor a Satisfacdo com a Saude e pior a percepcdo de

qualidade face ao Ambiente;

Relativamente ao Défice na capacidade para executar os Cuidados Pessoais, quanto

maior o primeiro, pior a percepcao de qualidade sob o ponto de vista Fisico;

Também quanto maior a Incapacidade apresentada, pior a Percep¢do de Qualidade

mas apenas sob os pontos de vista Psicoldgico e do Ambiente;

Verificou-se ainda que a existéncia de défice, neste caso a qualquer nivel, dentro do
que foi avaliado pela EASY care, parecia nao interferir, relativamente a amostra em

estudo, com o grau de satisfacdo, face as ajudas recebidas;

Relativamente ao Défice na Qualidade de Vida Percebida (EASYcare) e a
Percepcao de Qualidade de Vida (WHOQOL-bref) verificou-se que a faixa etéria
dos 68 aos 75 anos apresentava maior percepcdo de qualidade de vida quando
comparada com a faixa etaria dos 76 aos 88 anos. A idade, contudo, parece nao

interferir com a Satisfacdo com a sua Salde;

Os mais novos, na faixa etaria dos 68 aos 75 anos, apresentavam, menor Défice

Sensorial e Funcional.

Os inquiridos que desenvolviam algum passatempo percepcionavam melhor

qualidade de vida;

Aqueles que se reformaram depois da idade prevista apresentavam maior Défice

Funcional;

Os inquiridos que haviam exercido profissbes menos qualificadas apresentavam
pior Percepcdo da Qualidade de Vida, maior Défice Funcional e maior
Incapacidade Total. Por outro lado, os inquiridos que haviam exercido profissdes

mais qualificadas demonstraram Percepcdo da Qualidade de Vida elevada.

Relativamente aqueles que usufruiam de apoio institucional, estes apresentavam,

quer maior Défice Funcional, quer maior Défice na Mobilidade, no entanto,
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percepcionavam melhor qualidade de vida do ponto de vista Fisico, face aos que

n&o tinham acesso a este tipo de apoio;

Por outro lado, os individuos que responderam ter acesso, quer a Apoio
Institucional, quer a Ajuda Emocional, quer a Ajuda Funcional, percepcionaram

melhor qualidade de vida, do ponto de vista das Rela¢fes Sociais.

Os individuos com sinais de depressao percepcionavam pior qualidade de vida em
relacdo aos que ndo apresentavam sinais de depressdo. Aqueles que nao
apresentavam sinais de depressdo percepcionavam, ndao s6 melhor qualidade de

vida, obviamente, mas também se encontravam mais satisfeitos com a sua saude;

N&o se verificou existir qualquer relacdo entre diminuicdo cognitiva e qualquer
uma das variaveis estudadas, nomeadamente depressao, percep¢do de qualidade de

vida ou relacGes sociais.
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12- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra em estudo revelou-se maioritariamente de sexo feminino, o que se
apresentou de acordo com a tendéncia actual, ja que a esperanca média de vida é superior
para as mulheres. Estima-se que aos 70 anos, haja cerca de 6 mulheres para 5 homens e,
aos 80 anos, essa razao passa de 4 para 1 (Fontaine, 2000), pelo que os estudos, que se
pretendam mistos, realizados entre os mais velhos, deverdo respeitar esta discrepancia, de
modo a se enquadrarem na realidade. Podemos assim concluir que, do ponto de vista do
sexo, esta amostra se apresentou dentro do que era esperado, pelo que esta variavel ndo
teré influenciado, além do que seria previsivel, nenhum dos resultados obtidos.

Relativamente a Idade, os mais novos percepcionavam melhor qualidade de vida,
provavelmente porque também se apresentaram menos diminuidos, quer do ponto de vista
sensorial, quer do ponto de vista funcional, e sabemos que a medida que a idade avanca,
também as limitacdes se vdo fazendo sentir, ainda que de forma diferente para cada
individuo. De facto, um estudo efectuado por Fonseca (2006) apoia estes resultados, na
medida em que o mesmo revelou existir uma diminui¢do na satisfacdo com a vida, mais
evidente nos individuos com mais de 75 anos, indicando que sera uma série de factores,
ligados ao decurso normal do processo de envelhecimento, que acabam por condicionar a
satisfacdo com a vida. Interessa, no entanto, realcar, que ndo se registaram diferencas
muito significativas entre as duas faixas etarias, 68-75 anos e 76-88 anos, e que a amostra
se apresentou com alto nivel de independéncia. A respeito destes dados obtidos, podemos
ainda acrescentar, que 0s mesmos apoiam estudos que referem que apenas 4% dos idosos
com mais de 65 anos, e 13% entre 0s 65 e 0s 74 anos, apresentam incapacidade acentuada
ou alto grau de dependéncia (Chaimowics, 1997)).

Estes resultados apoiam ainda um outro estudo (Neto, 1999, citado por Barros,
2008) segundo o qual os idosos, apesar das perdas e limitagcdes crescentes associadas a
idade, experimentam igualmente sentimentos de satisfacdo com a vida, a semelhanca de

grupos etarios mais jovens.
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Em termos de satisfacdo com a sua saude ndo se verificaram diferencas entre as
faixas etérias, j4 todos se manifestaram razoavelmente satisfeitos. Diversos estudos
(Diogo, 2003) concluem que o bem-estar subjectivo e portanto, a percepcao de qualidade
de vida, ndo reside unicamente no efeito directo de como as pessoas se sentem fisicamente,
mas, sobretudo, naquilo que a sua saude permite que elas facam. Desta forma, o facto da
amostra se apresentar sem défices, a todos os niveis, revela que, provavelmente, a
qualidade da saude dos inquiridos era boa, na medida em que esta Ihes permitia ter uma
vida autonoma e independente. No entanto, face aos bons resultados obtidos em termos de
capacidade funcional da amostra, e, uma vez que a mesma constitui um importante
indicador da qualidade de vida, sobretudo na velhice (Diogo, 2003), talvez se esperassem
melhores resultados em termos quer de percepc¢do de qualidade de vida, quer de satisfacao
com a sua saude. E por sabermos que a capacidade funcional, por si s0, ndo explica uma
melhor percepcdo de qualidade de vida, pensamos que, de facto, outras varidveis terdo
influenciado estes resultados, nomeadamente a grande percentagem de individuos
deprimidos e manifestando sentimentos de solidéo.

No que diz respeito as ajudas recebidas, quer do ponto de vista emocional,
funcional ou financeiro, verificou-se que, a existirem, elas provinham essencialmente da
familia (conjuge ou filhos), reforgando a importancia do papel da familia na vida do idoso.
O facto de todos os inquiridos, que recebiam apoios, se manifestarem satisfeitos ou muito
satisfeitos com a ajuda recebida vem apoiar os estudos que referem que o apoio mais
desejado e valorizado pelos idosos é aquele que é dado pelos cdnjuges ou filhos (DECO-
Proteste, 2008).

Podemos ainda concluir, pelo grau de satisfacdo dos inquiridos face as ajudas
recebidas, que estas, provavelmente correspondiam as suas expectativas. No entanto,
relativamente & amostra estudada, a satisfacdo com os apoios recebidos ndo influenciou
positivamente a percepcdo da qualidade de vida, contrariando estudos (Guedea,
Albuquerque, Troccoli, Noriega, Seabra e Guedea, 2006) que revelaram que a satisfacdo
com a vida é maior nas pessoas que estdo satisfeitas com o apoio que recebem. Os
inquiridos que recebiam apoio institucional, emocional, ou funcional, percepcionaram, no
entanto, melhor qualidade do ponto de vista das Relagbes Sociais. As relagdes sociais
podem ter um papel essencial para manter ou mesmo promover a saude fisica e mental
(Cokerham, 1991, citado por Ramos, 2002). De facto, a percepcdo de que séo estimados, e
de que os outros estdo disponiveis, quando deles precisarem, leva a satisfacdo com as

relacGes que tém (Barroso, 2006).
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Relativamente aos défices avaliados para a realizagdo de AVD e AIVD, verificou-
se que s6 o sensorial, o funcional, e 0 na mobilidade interferiam negativamente na
percepcdo de qualidade de vida. A existéncia de défice nestas areas em especial, limita,
claramente, a independéncia funcional e a autonomia, ao condicionar a realizacdo de
actividades necessarias no dia-a-dia. A capacidade funcional representa, sem davida, um
importante indicador de qualidade de vida, sobretudo na velhice (Diogo, 2003).

Por sua vez, os inquiridos que apresentavam defice nas areas funcional e
mobilidade apresentavam também menor satisfacdo com a sua saude realgando, mais uma
vez o facto, da qualidade da satde ndo ser o mais importante, desde que esta permita levar
o dia-a-dia sem dificuldades, sobretudo na realizacéo das actividades basicas diérias.

Um aspecto interessante teve a ver com a importancia atribuida a qualidade de vida
sob o ponto de vista do ambiente. Este dominio, que avaliava aspectos como a seguranca
fisica e proteccdo, o ambiente no lar e envolvente, o dinheiro disponivel ou a qualidade e
disponibilidade dos cuidados sociais e de saude, obteve a média mais alta de todos os
dominios avaliados. Assim verificou-se que 0s inquiridos que apresentavam maior
satisfacdo com a sua salde percepcionavam também maior qualidade face ao ambiente.
Este resultado podera estar relacionado com diversos factores, entre eles a sensacdo de
seguranca, no dia-a-dia, primordial para os idosos, ou a satisfagdo com os cuidados de
salde e sociais. De facto, Matos e Ferreira (2000) definem com necessidades sociais, entre
outras, a pertenca, a identidade e a seguranca.

Também quanto menor o défice identificado, nas areas funcional, mobilidade e
incapacidade total (mais uma vez a importancia da independéncia para as AVD e AIVD),
maior a qualidade percebida do ponto de vista do ambiente. Este dominio Ambiente, em
parte, relaciona-se também com a independéncia e autonomia, na medida em que avalia, de
certa forma, a relagdo com o lar e com o meio envolvente e a forma como deles se usufrui,
a capacidade financeira para suprir as necessidades diarias e ndo depender de outrem e a
sensacgdo de seguranga, que permite levar a vida com mais liberdade. Pensamos assim, que
estes resultados estardo relacionados com os aspectos referidos anteriormente.

Os inquiridos que apresentavam défice para cuidar da sua aparéncia fisica
percepcionaram pior qualidade de vida sob o ponto de vista fisico, pelo que mais uma vez,
se realca a importancia da capacidade funcional como factor preponderante para a sua
salde fisica e mental.

Os resultados obtidos na Escala Geriatrica da Depressdo, onde se verificou que

mais de dois tercos da amostra apresentava sinais de depressdo, poderdo estar relacionados
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com algumas caracteristicas apresentadas pela amostra. Por um lado, estudos anteriores
revelaram que as mulheres se apresentam, de um modo geral, mais deprimidas, numa taxa
de 2 para 1 (Fontaine, 2000), sendo que a amostra estudada era maioritariamente de sexo
feminino. A associar a esse aspecto esta o facto de, por um lado, uma grande percentagem
da amostra ser viliva ou divorciada, e por outro, viver so. De facto, seqgundo Murphy (1982,
citado por Barroso, 2006), idosos solteiros, viuvos ou divorciados apresentam mais
sentimentos de soliddo, parecendo a ocorréncia da depressdo estar, frequentemente,
relacionada com o luto. Por outro lado, a viuvez, entre outros aspectos, agrava a imagem
negativa do idoso face a si mesmo (auto-estima e auto-imagem) e face aos outros (Barros,
2008). Outro aspecto importante teve a ver com a frequéncia de sentimentos de solid&o,
que registou uma ocorréncia importante neste estudo, sendo que estes parecem estar
relacionados com sentimentos depressivos (Barroso, 2006). Finalmente, também a fraca
participagdo em actividades de lazer/passatempos podera ter influenciado a existéncia de
sentimentos depressivos ja que, como refere Barros (2004), os idosos que ocupam oS seus
tempos livres, apresentam niveis inferiores de depressividade. Também Freire e Rabelo
(2004) constataram que pessoas mais felizes tendem a ser mais participativas, pelo que a
depressividade manifestada pela amostra pode condicionar a adesdo a actividades de lazer,
embora a grande maioria tenha, no entanto, manifestado ndo ter oportunidade para se
recrear. Torna-se assim dificil concluir se um dos factores (uma vez que este aspecto ndo
pode ser analisado isoladamente) justificativos da fraca adesdo a passatempos se deve ao
facto de os sujeitos se apresentarem deprimidos, ou se estes se encontram, em parte,
deprimidos porque desejavam ter oportunidades para actividades de lazer e tal ndo
acontece.

Os individuos que apresentavam sinais de depressdo percepcionavam, também
assim, pior qualidade face a vida.

Por outro lado, nem o estado civil, nem o facto de se viver sozinho influenciou
negativamente a percepc¢éo de qualidade de vida. Estes dados ndo corroboraram resultados
obtidos em estudos anteriores (Cockerham, 1991, citado por Ramos, 2002) segundo 0s
quais as pessoas casadas tém melhor salude que os outros estados civis, na medida em que,
em principio, ttm com quem partilhar as suas emogdes. O facto de os individuos casados
ndo apresentarem diferencas, em relagdo aos outros estados civis, relativamente a
percepcdo de qualidade de vida, podera estar relacionado com outros achados
relativamente a amostra estudada, nomeadamente o elevado indice de depressdo e

sentimentos de soliddo, ja anteriormente referidos. Na realidade, o facto de se viver
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acompanhado nem sempre afasta sentimentos depressivos ou de solid&o, que se reflectem,
obviamente, na percepcdo da saude e da qualidade de vida. Efectivamente, um estudo
realizado a populacéo idosa portuguesa (DECO-proteste, 2008) constatou que uma parte
importante dos individuos que viviam acompanhados se sentiam, ainda assim, sés. Por
outro lado, uma grande percentagem da amostra tinha filhos a viverem perto de si. A
elevada probabilidade de entre eles existir uma relacdo de proximidade (aspecto que ndo
foi estudado), ja que, de uma maneira geral, os relacionamentos sociais mais importantes
envolvem a familia (Freire e Rabelo, 2004), podera explicar porque os individuos que
vivem sés percepcionaram igual qualidade de vida quando comparados com os casados.

No que respeita a diminuicdo cognitiva, os resultados obtidos contrariaram alguns
estudos anteriores (Fontaine, 2000) que referiam, ser o nivel de escolaridade, um dos
principais factores preditivos de salde cognitiva na velhice. Na realidade, a amostra ndo
apresentou défice importante do ponto de vista cognitivo, mas a maioria dos inquiridos
tinha o ensino basico com grau de escolaridade. Obviamente que outros factores terdo
influenciado estes resultados nomeadamente, factores genéticos (uma vez que estes
explicam 50% da variabilidade cognitiva na terceira idade), conforme constataram Spar e

La Rue (2005), ou a qualidade da satde, percepcionada pelos inquiridos como razoavel.
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13- CONCLUSOES

Os resultados do estudo, apresentados anteriormente, poderéo ter sido, de alguma
forma, influenciados, quer pela reduzida dimensdo da amostra, quer pela ndo participagéo,
em igual nimero, de inquiridos que nao recebiam apoio, que usufruiam de um centro de
dia e que se encontravam institucionalizados. Tentou-se ultrapassar este aspecto dividindo
0s inquiridos em dois grupos: um que nao recebia apoio institucional, e outro que recebia.

A reduzida dimens&o da amostra prendeu-se com dificuldades na colheita de dados,
ja que o instrumento se revelou, para a maioria dos inquiridos, de dificil preenchimento,
apesar da amostra ndo apresentar dificuldades do ponto de vista cognitivo. A colheita de
dados foi assim, na grande maioria dos casos, realizada pelo investigador, transformando-
se 0 questionario em entrevista, dada a manifesta grande necessidade de conversar, dos
inquiridos.

Também as caracteristicas da escala de Lickert utilizada no WHOQOL-bref
poderdo ter levado a alguma indecisdo nas respostas. O item intermédio reflecte uma
caracteristica portuguesa culturalmente aceite: o “mais ou menos”, ou seja, nem se estd
bem, nem mal. Provavelmente, a auséncia deste item levaria a reflectir e a ponderar sobre a
realidade subjectiva, e invariavelmente ter-se-ia que optar pela melhor ou pela pior
percepcao.

Relativamente ao proposito do estudo em questdo, avaliar em que medida o apoio
social influenciava a qualidade de vida do idoso, os resultados obtidos falam por si, e
apenas se podem referir, obviamente, a amostra em questao.

Podemos assim concluir que embora os inquiridos estudados recebessem apoio,
fosse ele formal ou informal, e apesar de demonstrarem graus de satisfacdo elevados, face
aos mesmos, a percepcdo de qualidade de vida foi razoavel, ndo se verificando diferencas
significativas entre estes e aqueles que ndo usufruiam de qualquer tipo de apoio.

Alguns factores poderdo, contudo, estar na origem destes resultados nomeadamente
0 alto indice de sentimentos depressivos e de solid&o verificados.

Por outro lado, o facto da amostra revelar elevado nivel de independéncia e

autonomia, ndo pareceu influenciar positivamente os inquiridos, na medida em que a

89



O apoio social e a qualidade de vida dos idosos do Concelho de Faro

avaliacdo da qualidade de vida se ficou pelo razoavel. Este aspecto, por si sO, ndo sera
suficiente, obviamente, para explicar a qualidade de vida, dado que outros factores como a
auto estima e a auto-imagem, a viuvez, a saude, a sexualidade, a familia, a situacdo
econdémica e financeira, 0 estatuto socioeconomico, entre outros, ou simplesmente,
caracteristicas da propria personalidade, poderdo interferir na forma como o idoso (ou
qualquer outra pessoa), percepciona a sua qualidade de vida.

Relativamente a situacdo actual de servicos e apoios disponibilizados para os
idosos, e a qualidade dos mesmos, muito ja se fez nos Gltimos anos, mas muito ha ainda
para fazer. A visdo sobre os apoios prestados ao idoso e suas familias deveria assentar
numa visdo de longo prazo, que a nosso ver, reduziria custos. Apostar, simultaneamente,
na prevencdo e na reabilitacdo para diminuir a dependéncia. Aproveitar os indmeros
desempregados de meia-idade, que inclusivamente frequentaram cursos de apoio a terceira
idade e se encontram no desemprego, e levar a cabo um programa de acompanhamento
domiciliario de permanéncia. Um internamento hospitalar prolongado, com consequente
reabilitacdo prolongada (e nem sempre conseguida), frequentemente provocado por
pequenos problemas, que por falta de acompanhamento se transformaram em grandes,
custa certamente muito mais dinheiro ao Estado.

Os idosos semi-dependentes e dependentes poderiam permanecer nas suas casas
com melhor qualidade de vida se existissem pessoas que fizessem esse acompanhamento
em regime de permanéncia ou semi-permanéncia. Se pensarmos que um lar privado custa
em média 900 euros mensais, nestes casos, certamente que esse valor pagaria 0 ordenado
de um funcionario, podendo inclusivamente ser comparticipado pelo Estado, da mesma
forma que as despesas com lares, suportadas pelos filhos, podem ser declaradas no IRS,
sendo parcialmente reembolsadas.

Finalmente, interessa referir que a qualidade destes servicos e apoios, depende nédo
sO de recursos materiais, mas também, sobretudo, de pessoas que cuidem de pessoas. S&o
as pessoas que fazem toda a diferencga.

A realizagdo de um estudo que pretenda averiguar, o que realmente interessa ao
idoso, o que realmente por ele é valorizado, para que se sinta feliz e percepcione a sua vida

com uma boa qualidade, serd uma tarefa futura a executar.
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Anexo A — Pedidos de autorizacdo para aplicacdo do instrumento de colheita
de dados
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Anexo B — Consentimento informado
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Anexo C — EASY-care (Elderly Assessment System / Sistema de Avaliagdo
de Idosos)
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Anexo D — WHOQOL-bref (World Health Organization Quality of Life-bref)
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Anexo E — Dados socio-demograficos
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Anexo F — Teste do Qui-Quadrado entre a Escala Geriatrica da Depressao e
as variaveis socio-demograficas




