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Se meu andar é hesitante

e minhas mdos trémulas, ampare-me.

Se minha audi¢do ndo é boa, e tenho de me

esforcar para ouvir o que vocé

estd dizendo, procure entender-me.

Se minha vis@o é imperfeita

e 0 meu entendimento escasso,

ajude-me com paciéncia.

Se minha mdo treme e derrubo comida

na mesa ou no chdo, por favor,

ndo se irrite, tentei fazer o que pude.

Se vocé me encontrar na rua,

ndo faca de conta que ndo me viu.

Pare para conversar comigo. Sinto-me so.

Se vocé, na sua sensibilidade,

me ver triste e sO,

simplesmente partilhe comigo um sorriso e seja soliddrio.
Se lhe contei pela terceira vez a mesma histéria num
so dia, ndo me repreenda, simplesmente ouca-me.
Se me comporto como crianga, cerque-me de carinho.
Se estou doente e sendo um peso, ndo me abandone.
Se estou com medo da morte e tento negd-la,

por favor, ajude-me na preparacgdo para o adeus.

(Autor Desconhecido)
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RESUMO

Nos ultimos anos, assiste-se a um aumento do interesse cientifico e social acerca
da populacéo idosa, sobretudo devido ao envelhecimento populacional que se atingiu, e
gue se espera que atinja num futuro proximo. A investigacdo nesta area ganha cada vez
mais importancia, uma vez gue, s6 conhecendo de forma mais aprofundada a populacdo
idosa e as suas necessidades, é que podera ser possivel um apoio mais eficaz, no
sentido da promocdo da saude e de um envelhecimento ativo. Face ao exposto, é
objetivo deste estudo analisar a relacdo entre aspetos sociodemogréficos e varidveis
relacionadas com a institucionalizacdo e a Soliddo e a Qualidade de Vida em idosos
institucionalizados.

Para alcancar o objetivo proposto, delineou-se um estudo descritivo-correlacional,
visto que se procura encontrar as relagdes existentes entre as varidveis em estudo,
sendo a avaliagdo destas varidveis feita num Unico momento. Na vertente avaliativa, este
estudo realizar-se-a recorrendo a uma amostra independente constituida por 47 idosos
residentes em lar cuja inclusdo no estudo obedeceu a dois critérios de incluséo: a) idade
igual ou superior a 65 anos; b) sem patologia mental grave e; c)que aceite participar no
estudo. A amostra é recolhida em dois lares de idosos do Concelho de Viana do Castelo.
Para a recolha de dados elaborou-se um protocolo constituido por: questionario sobre
dados sociodemogréficos e variaveis relacionadas com a institucionalizacdo; Escala de
Qualidade de Vida (OMS) WHOQOL-Bref (Serra et al., 2006) e a Escala da Solidao da
UCLA (Neto, 1989). A andlise de dados desenvolver-se-a com base em estatistica
descritiva e comparativa com o suporte do SPSS, de acordo com a tradicdo no dominio.
O grupo de idosos estudados é constituido maioritariamente por mulheres, vilvas ou
solteiras, com idades compreendidas entre os 72 e 96 anos, com frequéncia do ensino
basico, reformadas.

Podemos concluir que a Soliddo e a Qualidade de Vida estdo negativa e
fortemente correlacionadas. No que diz respeito aos fatores sociodemograficos, apenas
nas visitas em lar, frequéncias de saidas, relagdes no lar e periodos de saida é que se

encontram diferencas significativas entre grupos.

Palavras-chave: envelhecimento, Qualidade de Vida, Soliddo, institucionalizagéo
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ABSTRACT

In recent years, we are withessing an increased scientific and social interest on the
elderly population, mainly due to population aging has been reached, and that is expected
to achieve in the near future. Research in this area has gained increasing importance,
since only knowing further in the elderly population and their needs, that it may be
possible to more effective support towards the promotion of health and active aging.
Given the above, the aim of this study was to investigate the relationship between
sociodemographic aspects and variables related to institutionalization and Loneliness and
the quality of life in institutionalized elderly.

To achieve the proposed objective, outlined a descriptive correlational study, since
it tries to find the relationship between the study variables and the evaluation of these
variables taken in a single moment. In evaluative aspect, this study will be conducted
using an independent sample of 47 elderly residents in nursing homes whose inclusion in
the study followed two inclusion criteria: a) age = 65 years; b) without serious mental
pathology; ¢) who accept to participate in the study. The sample is collected in two nursing
homes in the municipality of Viana do Castelo. To collect data elaborated a protocol
consisting of: questionnaire on sociodemographic data and variables related to
institutionalization; Scale of Quality of Life (WHO) WHOQOL-Bref (Serra et al., 2006) and
the UCLA Loneliness Scale (Neto, 1989). Data analysis will be developed, based on
descriptive and comparative statistics with SPSS support, according to the tradition in the
field. The elderly group studied is mostly made up of women, widows or unmarried, aged
between 72 and 96 years with frequency of basic education, reformed. We can conclude
that the solitude and Quality of Life are negative and strongly correlated. With regard to
demographic factors, only hits on the home frequency outputs relations in the home and in

the output periods are significant differences between groups.

Keywords: Aging, Quality of Life, Loneliness, institutionalization

February 2014






indice Geral

Tad o Te [T ok 1o F PRSP 17
| ENQUADRAMENTO TEORICO E CONCETUAL: ...ttt es st sens s s 19
1.1 O desafio do enVelNeCIMENTO......coiiiiiiiiie e s 21
1.3 Qualidade de Vida N0 id0SO0......uiiiiiiiiiiiii ettt ettt et e 39
1.4 Solid30 € 0 eNVEINECIMENTO ..o.ueiiiiiiiiiieee et 50
1.5 Soliddo € QUAlidade de Vida.......coioiiiiiiiee ettt s 60
Problematica €M @STUTO ....ccooviiiiiee e e e e s s 64
I IMIETODOLOGIA .. ettt et e ettt e e e e e e e e e e e et ee b e e e s e e e eeeeeeeessana e e e eeeeeeeneeenennnnnn 67
P28 V1= o To [o T TP PR UPPOTPPPRRUPRRPON 69
2.2 AMIOSEIA ittt et e e aa e e e 70
2.2 Instrumentos de recolha de dados ........coocueeriiiiiiiniieie e 71
2.3 PrOCEAIMENTOS .oooueiiiiiiiiie ettt ettt ettt ettt e ettt e st e e sttt e e s bbeeesbbeeesabbeeseasbeeeaabbaeesasaeeesanreeas 75
2.4 Procedimentos de anadlise de dados ........c.eeeeiiiiiiiiiiieniiee e 76
11l APRESENTAGAQO DOS RESULTADOS .......veuveveeerereeeeteeeeteeeseseeseseesessesesessssesssessssessssessssessssesesesens 79
3.1 Caracterizagdo sociodemografica dos participantes ........cccceeeeeciieeeeeecciiiiee e e e 81
3.2 Qualidade de Vida dos partiCipantes.........ceeeeccciiieeeeeiiiiiieee e eecireee e e e e e e e eirre e e e e e e eanaees 90
3.3 S0lid30 dOS PArtICIPANTES ..eeiieeiiiiieie et e e e e e e e e e ba e e e e e e e s abaeeeeeeesnnaeees 91
3.4 Relacdo entre as varidveis sociodemograficas, a Qualidade de Vida e a Soliddo .................. 92
3.5 Relagdo entre Solidao e Qualidade de Vida.......cccceeeeeciiieiiii it 104
IV DISCUSSAQO DOS RESULTADOS .....o.veveevvieiereeeeteereteseeeeseeseseesesesesessssessssessssessssessssssessssessssessanens 105
CONCLUSOES/ IMPLICACOES PARA A PRATICA GERONTOLOGICA.......cocveveveverererererereree e 121
BIBLIOGRAFIA ... ettt ettt ettt ettt e st e st e st e st e st e st e e s b e e sateesmbeesaneesaneesmneenan 125

11



indice de tabelas

Tabela 1 - Estrutura etaria da populagado, 2001 € 2011 ....ooveerierieeieecee et e e e e 13
Tabela 2 — Resultados de estudos selecionados no dmbito da Qualidade de Vida.......cccceeveevnnnneennne 46
Tabela 3 - Resultados de estudos selecionados no ambito da Solid30 ......ccceeevvvvivceciiciecie e, 58

........................................................................................................................................................................ 62
Tabela 5 - Caracterizagdo sociodemografica dos participantes ......ccccevevveeveiieve e e 82
Tabela 6 - InstitucioNalizZaga0 €M LAl .....cce ittt e st e s s re et r s aen s e neeraenean 83
Tabela 7 - Periocidade das ViSItas NO LAl .......c.ceveririnirececire ettt e s s s e 84
Tabela 8 - Distribuicao dos participantes em fungdo das Saidas do Lar ......ccccvevviviveneeeeiie e e 85
Tabela 9 - REIACOES NO LAI ..ovieeeecetetet ettt et s te e st ea et et st sas s steeteste e easessesses st erseanessennan 87
Tabela 10- Periodos fOra do Lar ......c.co ettt ettt e s e seneae e 88

Tabela 11 - Distribuicdo dos participantes em funcdo do estado de saude mental atual e
acompanhamento €M CONSUITA EXLEINA ....vvcviveriieeirere sttt sttt s et st es s ane s s sss s ssesessees 89

Tabela 12 - Estatisticas descritivas obtidas na faceta geral e nos quatro dominios do WHOQOL-

2T <) TR 90
Tabela 13 - Estatisticas descritivas obtidas Na SOlAE0 .......ovuevviieeieeiiee et 91
Tabela 14 - Teste de distribuicao da aMOSEIa ......cccveiiievicr e e e 92

Tabela 15 - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios
do WHOQOL_BREF e Soliddo em fuNGA0 dO SENEIO .....cceceeecieeeeeeretet e sttt r et 93
Tabela 16 - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios

do WHOQOL_BREF e Soliddo em fungdo do grupo Lario .......cccceceeeeveeeieietierieeee ettt everaeeene 94
Tabela 17 - Matriz de correlagdes de Pearson entre a idade e as subescalas do WHQOQL-

B  © SOIITIEO ettt ettt e e e et e e eee e eeeeee e e seeaee e ee e s eaenee e e eanaeeeananeea sannene e eenenenanns 94

12



Tabela 18 - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios
do WHOQOL_BREF e Soliddo em fungdao do €stado CiVil .......cueiereveeceiece e s 95
Tabela 19 - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios
do WHOQOL_BREF e Soliddo em fungdo da escolaridade .........ccccceeieieieneieecce e 96
Tabela 20 - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios

do WHOQOL_BREF e Soliddio em fungdo o tempo institucionalizado em Lar

Tabela 21 - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios
do WHOQOL_BREF e Soliddao em fungdo das visitas que recebem no Lar.......ccccecceveeececreeeneeen... 98
Tabela 22 - Teste Post-Hoc para reconhecimento dos grupos que diferem .........ccccecveveeeeenenenne... 98

Tabela 23 - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios
do WHOQOL_BREF e Soliddo em fungdo da frequéncia das saidas .........ccccceeeveveeeeceececeieriereeeeeenee. 99

Tabela 24 - Teste Post-Hoc para reconhecimento dos grupos que diferem .........cccccccevveeeeveeeenenn 100
Tabela 25- Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios do
WHOQOL_BREF e Soliddo em funcdo da caracterizagdo das relagles.......ccocveeeeeccviieeeeccneeeeenen, 101

Tabela 26 - Teste Post-Hoc para reconhecimento dos grupos que diferem .........cccccceveeveereeveenenn 102
Tabela 27 - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro dominios

do WHOQOL BREF e Soliddo em funcdo dos periodos que passar fora do Lar

13



Indice de ilustracdes

llustragao 1- Piramide etaria comparativa da populacgdo residente, 2001 e 2011 .......cceeevveevevenen.

14

23



INTRODUCAO







Introdugao

Nos ultimos anos, com o aumento da longevidade, assiste-se a um aumento do
interesse cientifico e social em relacdo a populacdo idosa, existindo atualmente uma
grande diversidade de quadros conceptuais, abordagens metodoldgicas e resultados de
investigagao.

O envelhecimento humano pode ser entendido como um processo individual
resultante de alteracdes bioldgicas, psicoldgicas, sociais, ou outras, provocadas pela
idade, que atingem o ser humano modificando o seu relacionamento com a prépria vida e
com o mundo, alterando a sua relacdo com o tempo (Teixeira, 2006). Este processo
possui trés componentes: a bioldgica, que remete para as capacidades/ competéncias
fisicas do individuo; a psicoldgica definida pela autorregulacao do individuo para tomar
decisdes e opc¢des; e ainda, pela social, que consiste nos papéis sociais desempenhados
na sociedade, conceito associado ao entendimento de terceira idade (Schroots & Birren,
1980; como citado em Paul, 1997), sendo que o acelerar do envelhecimento social
decorre da fragilidade do idoso, da perda do poder econémico e da perda de autoridade.

De acordo com Fontaine (2000), o envelhecimento, pode definir-se como um
processo de involucdo, com um conjunto de processos que o organismo sofre apds a sua
fase de desenvolvimento. Os efeitos do envelhecimento ndo sdao homogéneos, visto que
as pessoas idosas sao muito diferentes.

Contudo é aceite globalmente que as alteragGes observadas a nivel fisico,
psicoldgico e social afetam o bem-estar dos idosos e sé compreendendo os processos
inerentes ao envelhecimento é possivel organizar respostas adequadas as necessidades
dos idosos para uma melhor qualidade de vida.

Dois dos aspetos que frequentemente surgem associados as mudancas que
ocorrem ao longo do envelhecimento sdao a Qualidade de Vida e a Solidao.

Comummente faz-se uma associagao direta entre a velhice e a Soliddao, uma vez
gue se considera “normal” a presenca deste sentimento por parte do idoso. Embora
varios autores tenham tentado definir o conceito Solidao, ndo hd uma definicdo que seja

universalmente adotada pelos especialistas (Neto, 2000.) Contudo, Peplau e Perman
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(1982, como citado em Neto, 2000) nas defini¢cdes atribuidas a Soliddo, salientam que ha
determinantes comuns que sdao partilhados por outras defini¢cdes: (a) a Soliddo é uma
experiéncia subjetiva que pode ndo estar relacionada com o isolamento objetivo; (b) esta
experiéncia subjetiva é psicologicamente incdmoda para a pessoa; (3) a Soliddo resulta de
um modo de relacionamento deficiente.

Torna-se fundamental promover um envelhecimento aliado ao conceito de bem-
estar e de Qualidade de Vida, assumindo o conceito de Qualidade de Vida um particular
interesse no campo da investigacdo. Muitos estudos tém evidenciado a compreensao de
toda a subjetividade do conceito de Qualidade de Vida, tendo a OMS proposto que “ é a
percecdo individual da sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais se insere e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupac¢oes” (Paul & Fonseca, 2005, p. 77). O envelhecimento e a Qualidade de Vida
sdo conceitos complexos quando associados, na medida em que dependem de variados
fatores, e com crescente envelhecimento da populacdo tém sido foco de atencdo da
investigacdo (Paul & Fonseca, 2005).

Neste sentido, a investigacdo nesta area é de todo pertinente, uma vez que, este
ambito estd a ganhar cada vez mais importancia e sé conhecendo de forma mais
aprofundada a populacdo idosa e as suas necessidades, é que podera ser possivel um
apoio mais eficaz, no sentido da promocao da saude e de um envelhecimento ativo.

O presente trabalho encontra-se dividido em quatro partes fundamentais: O
primeiro capitulo pretende enquadrar teoricamente o problema de investigacdo através
de uma revisao da literatura nos dominios mais relevantes para seu equacionamento,
abordando-se o envelhecimento, a Qualidade de Vida e a Solidao.

O segundo capitulo visa a apresentacdo do estudo empirico fazendo o seu
enguadramento metodoldgico de acordo com as questdes orientadoras, de onde surgem
os objetivos do estudo de investigacao.

Finalmente, no capitulo trés e quatro, serdo consideradas a apresentacdo e
discussdo dos resultados do estudo e principais conclusdes, assim como uma reflexdo
critica acerca dos procedimentos metodoldgicos adotados e os resultados obtidos, com as

respetivas implicacdes praticas.
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CAPITULO |

ENQUADRAMENTO TEORICO E CONCETUAL:
ENVELHECIMENTO E QUALIDADE DE VIDA






“Hd uma idade na vida

em que os anos passam demasiado depressa
e os dias sdo uma eternidade”

Virginia Wolf

Diante da realidade inquestiondvel das transformac¢des demograficas iniciadas no
ultimo século e que nos fazem observar uma populacdo cada vez mais envelhecida,
evidencia-se a importancia de garantir aos idosos ndao sé uma sobrevida maior, mas
também uma boa Qualidade de Vida, importando pois desenvolver meios para melhor
atender as dificuldades do crescente grupo de idosos.

Numa perspetiva multidimensional do desenvolvimento, o envelhecimento ocorre
numa dimensao bioldgica, psicoldgica e social, parecendo fundamental a obtengao de
dados de caracterizagdo da Qualidade de Vida e bem-estar dos idosos, do ponto de vista
dos proprios, considerando todos os aspetos do envelhecimento para que assim se
possam dinamizar medidas adequadas, para resposta as necessidades dessa populacdo
gue permitam o alcanc¢ar de um envelhecimento bem-sucedido.

Ao longo deste capitulo, procurar-se-a salientar a perspetiva multidimensional e
compreensiva do envelhecimento, sublinhando a importdncia da consideracdo da

Qualidade de Vida das pessoas idosas e os fatores que contribuem para tal.

1.1 O desafio do envelhecimento

A populacdo idosa aumentou nos uUltimos anos perspetivando-se que vai continuar
a aumentar nos proximos. Este fendmeno apresenta-se como um desafio para a
sociedade em geral e, em particular, para os profissionais da area.

Atualmente, a nivel Mundial, vivenciamos um processo acentuado do
envelhecimento populacional. Fontaine (2000) garante que é um fendmeno que ocorreu

em todos os paises apds a Segunda Guerra Mundial, na medida em que é um fendmeno
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real e recente que surge como um marco relevante na nossa sociedade (Faria & Marinho,
2003).

O envelhecimento da populacdo evidencia-se como resultado, numa primeira
analise, do desenvolvimento econdmico, médico e do apoio social. Neste sentido, ha uma
relacdo direta entre o envelhecimento populacional e os paises desenvolvidos (CCE,
2006). De acordo com a OMS (2005), entre 1970 e 2025, espera-se que o numero de
pessoas mais velhas cresca 223 % (cerca de 694 milhGes); em 2025, prevé-se que existam
cerca de 1,2 bilhdes de individuos com mais de 60 anos; e até 2050, 2 bilhdes, das quais,
80 % nos paises em desenvolvimento.

Constitui-se como fundamental salientar que para além do aumento da esperanca
média de vida, a diminuicdo das taxas da natalidade sdo considerados os principais
fatores para explicar o dindmico processo da transicio demografica pela qual grande
parte dos paises estd a passar, fendmenos estes possiveis devido a melhoria significativa
das condicbes de vida, de educacdo, e de saude (Marciel, 2008).

O envelhecimento demografico resultante do aumento da populacdo com mais de
65 anos de idade é entdo uma realidade, afirmando a OMS (2005, p. 50) “que o
crescimento global e rdpido da populacGo de idosos é um dos maiores desafios que o
mundo terd de enfrentar no proximo século”.

Os dados do INE (2012) apontam para que 20% da populagdo dos paises
desenvolvidos tera 65 anos de idade no ano de 2020, e uma pessoa em cada sete tera
mais de 60 anos. Acrescenta-se ainda que, nestes paises, o crescente niumero de idosos é
agravado pelo prolongamento da esperanga de vida, ou seja, para além de ter aumentado
de modo substancial o nimero de individuos, crescera também o nimero de idosos na 42
idade, engrossando a faixa etdria dos que estdo acima dos 80 anos.

De acordo com os dados do INE, em 1990, a expectativa de vida, ao nascimento,
era de 79 anos para as mulheres e 72,1 anos, para os homens. No entanto, em 2040,
estima-se que a expectativa de vida sera de 82,8 anos para as mulheres e 75,9 anos para
os homens. Eid, Kairalla & Campora (2012), destacam que os individuos do sexo feminino
vivem mais anos, logo sofrem mais as consequéncias do envelhecimento carregando um

numero maior de caracteristicas de fragilidade tornando-se por isso mais dependentes.
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No caso concreto de Portugal, entre 1960 e 2001, o envelhecimento demografico
traduziu-se numa reducdo de aproximadamente 36 por cento da populacdo jovem (0-14
anos) e um crescimento de 140 por cento da populacdo idosa (65 anos ou mais). Entre
2000 e 2009 a esperanca média de vida a nascenca aumentou 2,9 anos relativamente ao
sexo masculino e 2,1 anos no que diz respeito ao sexo feminino, situando-se em 76,3 e
82,4 anos respetivamente (INE, 2002), estando a esperanca média de vida em Portugal
com valores acima, em comparac¢ao com a Unido Europeia

As estatisticas apontam, que para além de sermos uma populacdo envelhecida, a
evolugdo do envelhecimento da populagdo entre 2001 e 2011, foi de 3 pontos

percentuais, aproximadamente (INE, 2012) (llustracdo 1)

Piramide etdria comparativa da populag¢do residente, 2001 e 2011
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llustragdo 1 - Piramide etaria comparativa da populagdo residente, 2001 e 2011 (INE, 2012)

De acordo com os Censos de 2011, (INE, 2012), a populagdo idosa ja supera a
populacdo jovem, dado que o numero de individuos com 65 e mais anos tem vindo a

aumentar, devido a fatores como: alteracdo do padrao de mortalidade, decréscimo da
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taxa de natalidade, melhoria dos cuidados de saude, das condi¢cdes de vida, o
desenvolvimento da tecnologia e a capacidade de controlo das doengas.

No nosso pais, tem-se verificado mais do que uma duplicacdo da populacdo, sendo
este acontecimento notdrio, ndo sé pela base da piramide etaria com diminuicdo da
populacdo jovem (0-14 anos), mas também pelo topo com aumento da populagdo idosa

(65 e mais anos) (INE, 2012). Quadro 1

Estrutura etaria da populagao, 2001 e 2011

2001 2011
Portugal — -+ -
NO % NO %

| Estrutura Etdra

| 0-14 anos 1 656 602 16,0 1572 329 14,9
| 15-24 anos 1 479 587 14,3 1 147 315 10,9
| 2564 anos 5 $26 435 534 5 832 470 55,2
| 65 ou mais anos 1 693 493 16,4 2 010 064 19,0

Tabela 1 - Estrutura etaria da populagdo, 2001 e 2011 (INE 2012)

O fenédmeno do envelhecimento demografico implica mudancas nas estruturas
etarias das populacbes e também profundas mudancas nas suas estruturas sociais,
levando a que o problema do envelhecimento passasse de uma dimensdao meramente
pessoal para uma dimensdo social, levantando preocupacdes de ordem psicolégica, social
e econdmica, designadamente uma crescente preocupag¢ao com a Qualidade de Vida dos
idosos.

A par desta evolugdo, surge entdao uma nova area cientifica dedicada ao estudo do
envelhecimento humano e das pessoas mais velhas, a Gerontologia. Corresponde a uma
visdo integrada do envelhecimento que agrega contributos de varias areas cientificas,
como a Biologia, a Psicologia e a Sociologia, para citar apenas algumas, mas que se
constitui num novo campo de saber, ao criar abordagens e modelos explicativos sobre o
ser humano e o seu curso de vida (Paul & Ribeiro, 2012). A Gerontologia é o estudo
cientifico do envelhecimento do ser humano e tem o encargo de ser a origem do qual
brotam as suas ramificacdes, nomeadamente, a Gerontologia Social, a Gerontologia

Biomédica e a Geriatria. Assim, a Gerontologia Social, como termo utilizado pela primeira
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vez em 1954, pode ser entendida como uma especialidade de Gerontologia, dado que
estuda o impacto das condi¢des socioculturais e ambientais no processo de
envelhecimento e na velhice, as consequéncias sociais desse processo e as a¢des sociais
que podem otimiza-lo (Paul & Fonseca, 2005). Baseia-se em conhecimentos
biopsicossociais e a sua caracteristica central é a multidisciplinariedade.

Silverstein (2010, como citado em Paul & Ribeiro, 2012) salienta que em ciéncias,
as fronteiras sdo limites transitdrios, constantemente expandidos pelas novas
descobertas e a emergéncia de novas perspetivas, sendo esse o objetivo que ele traca
claramente para os artigos de revisdao das fronteiras, em toépicos especificos da
Gerontologia Social. Achenbaum (2010, como citado em Paul & Ribeiro, 2012), refere que
enquanto se mapeiam as capacidades e as necessidades das pessoas idosas nas
populacdes que estdo a envelhecer, tem que se decidir como alimentar os potenciais de
vida tardia, para atualizar as prioridades da sociedade.

Destaca-se assim que, por um lado, a Gerontologia estuda ndo sé o processo de
envelhecimento, mas, igualmente, as diferencas da idade ou aquelas condicdes concretas
que requerem especial atengdo. De outro lado, a Gerontologia Social é interventiva, pois
trata de melhorar as condicGes de vida das pessoas adultas, e podendo-se também fazer
desde distintos contextos: publicos e privados (Paul & Ribeiro, 2012),

Neste sentido, o Gerontdlogo Social deve ter conhecimentos biopsicossociais da
velhice e do envelhecimento, ampliando estes ultimos na medida em que sejam
necessarios para compreender o fendmeno do envelhecimento e da velhice, quer numa
perspetiva social, quer para aplicar estes conhecimentos em beneficio das pessoas de
idade, para as quais é necessario considerar outros ambitos (Tibbitts, 1960, como citado

em Fernandez-Ballesteros, 2004).
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1.2 O processo de envelhecimento

Durante décadas, o envelhecimento ndo esteve no foco das preocupacdes ou até
mesmo da investigacdo, na medida em que, a velhice era apenas considerada como uma
fase no ciclo de vida em que ocorria declinio e perda de capacidades, ndo pertencendo ao
desenvolvimento pessoal. Depois da 22 Guerra Mundial, e relacionado com o aumento da
esperanca média de vida e consequente envelhecimento dos individuos, houve um maior
interesse pelo estudo do envelhecimento (Paul & Fonseca, 2005), assim como o
aparecimento das novas areas cientificas.

Ao longo das décadas, a nocdo de envelhecimento e as atitudes para com os
idosos tém vindo a alterar-se, quer relativamente aos conhecimentos sobre a fisiologia e
anatomia do ser humano, quer ao nivel da cultura e das relagbes sociais (Paul & Fonseca,
2005).

O envelhecimento implica o reconhecimento de diversos desafios aos quais se
torna necessdrio dar resposta. A idade cronoldgica reflete apenas uma das faces do
fendmeno uma vez que em termos de envelhecimento poderemos ter multiplas idades se
considerarmos as altera¢des de ordem bioldgica, social e/ou psicoldgica, traduzindo esta
realidade a complexidade do desenvolvimento humano

Parece importante debrugarmo-nos sobre o processo de envelhecimento. O
envelhecimento pode definir-se como um processo de mudanca gradual nas estruturas:
a) social — no que refere aos papéis sociais, sendo fortemente influenciada pela cultura
local; b) biolégica — a senescéncia (processo de envelhecimento organico, é o periodo em
gue o declinio fisico e mental sdo lentos e graduais); c) psicolégica — comportamento em
relacdo a mudanca do meio, incluindo, memoria, capacidades intelectuais e motivacdes
(Paul, 2005; Squire, 2005).

Estes trés elementos ndo ocorrem obrigatoriamente em simultaneo, nem de
forma isolada, dado que, se influenciam mutuamente (Squire, 2005). Assim sendo,
contraria a falsa ideia de que o envelhecimento é igual a idade cronolégica medida pelo

calendario, uma vez que é um processo diferencial. Ou seja, idade cronolégica nao é
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certamente um marcador exato das mudangas que ocorrem com o envelhecimento.
Alguns autores, como anteriormente referido, afirmam que ao invés de idade cronolégica
preferem considerar que um individuo pode corresponder a idades diferentes, de
natureza psicoldgica, social e biolégica (Birren & Cunningham, 1985, como citado em
Fonseca, 2006).

Existem, atualmente, muitas teorias relativas ao fendmeno do envelhecimento,
evidenciando a funcdo e os mecanismos responsaveis pelo processo (Patricio, Hoshino &
Ribeiro, 2009).

Numa perspetiva de cariz biolégico, Yates (1993, como citado em Fonseca, 2006)
caracterizou o envelhecimento como um processo termodindmico de quebra de energia,
genéticamente condicionado sob o ponto de vista ambiental, deixando para tras residuos
gue progressivamente aumentam a probabilidade de ocorréncia de muitas doencas, de
acidentes e de situacdes diversas de instabilidade dinamica que, por fim, resultam na
morte.

Relacionado com a perspetiva bioldgica, Birren & Cunningham, (1985, como citado
em Fonseca, 2006), sugerem que o envelhecimento pode ser compreendido a partir de
duas subdivisGes: a) o envelhecimento primario ou normal, que ndo implica a ocorréncia
de doenca e atinge todos os humanos prds-reprodutivos, pois é uma caracteristica
genética tipica da espécie; b) envelhecimento secunddrio ou patoldgico, aquele em que
ha doenca e em que esta se torna a causa da morte. Embora tenham causas distintas,
guer o envelhecimento primdrio, quer o secundario interagem fortemente. O stress
ambiental e as patologias podem acelerar o processo de envelhecimento e
consequentemente aumentar a vulnerabilidade do individuo (Spirduso, 2005). Devera
também ser considerado um envelhecimento tercidrio ou terminal, que se caracteriza
com perdas fisicas e cognitivas acentuadas, provocadas ndo so pelo acumular de efeitos
do envelhecimento, mas também por doencas dependentes da idade.

Com o passar dos anos, hd evolugdo nos conceitos, desde uma perspetiva que
encara envelhecimento e o desenvolvimento como duas fases diferentes e sequenciais,
para uma outra concecdo, que considera estes dois fendmenos interligados (Fonseca,

2006).
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Desenvolvida a partir dos anos 80, a teoria do ciclo de vida, de Baltes & Smith
(2004, como citado em Neri, 2006) encara o desenvolvimento como um processo
continuo, multidimensional e multidirecional de mudancas instrumentados por fatores de
natureza genético-bioldgicas e socioculturais, de caracter normativo e ndo normativo,
notado por ganhos e perdas concorrentes e por interacao entre o individuo e a cultura.

Se alguns investigadores do ciclo de vida centralizaram a sua investigacao na
procura de processos para estudar mudancas relacionadas com a idade na plasticidade e
conceptualizagdes que possibilitem a definicdo de sucesso ou de eficicia do
desenvolvimento humano, Baltes (1997), define desenvolvimento bem-sucedido como a
maximizacdo relativa de ganhos e a minimizacdo de perdas com o aumento da idade,
mais mudangas previstas envolvem perdas ao invés de ganhos, embora continuem a
existir algumas expectativas de ganhos na velhice, como o aumento da dignidade e da
sabedoria. E com esta relagdo entre ganhos e perdas, hd uma mudanga na proporc¢ao
esperada de experiéncias de sucesso e fracasso. Trata-se de um modelo transacional,
dindmico, contextualista e pluralista, uma vez que leva em consideracdo varias
dimensdes, niveis, e temporalidades do desenvolvimento.

E precisamente neste sentido que Baltes & Baltes afirmam (1990, como citado em
Fernandéz-Ballesteros, 2009) que a regulacdo do processo de envelhecimento depende
das circunstancias sdcio - histdricas e pessoais do individuo. No modelo SOC desenvolvido
por Baltes sdo considerados trés mecanismos: sele¢do, otimizacdo e compensac¢do que
podem funcionar como formas de enfrentar os problemas ou estratégias de gestdo de
vida, como fungdes protetoras e, consequentemente determinantes do envelhecimento
ativo.

O modelo SOC consiste numa estrutura bioldgica e cultural que pode ser aplicada
a qualquer teoria do desenvolvimento, por se tratar de um conjunto de concecdes que
pressupdem uma interagdo desses processos em distintas etapas da vida. Essa aplicacao,
esta relacionada com os movimentos que direcionam o individuo a atingir niveis mais
altos de funcionamento (crescimento) e a possibilidade de impedir resultados negativos
(manutencdo). Selecdo constitui pormenorizacdo, especificidade e diminuicdo da

amplitude de alternativas possibilitadas pela plasticidade individual. E, ndo sé uma
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condigdo para os avangos, mas também uma necessidade para os recursos, tais como,
tempo, energia e capacidade, que sdo limitados. Pode ser eletiva ou orientada a
recuperacao das perdas, e, neste sentido, dirige-se a reorganizacao da hierarquia e ao
numero de metas, ao ajuste do nivel de aspiracdo ou ao desenvolvimento de novas metas
gue sejam compativeis com os recursos disponiveis. A otimizacdo significa aquisicado,
aplicacdo, coordenagdo e manutenc¢dao de recursos internos e externos envolvidos no
alcance de niveis mais altos de funcionamento. Pode ser realizada mediante a educacao,
a pratica e o suporte social dirigidos a cognicdo, a saude, a capacidade atlética e as
habilidades artisticas e sociais. Por sua vez, compensag¢dao surge quando um certo
conjunto de meios ja ndo estad disponivel, seja por perdas diretas desses meios (por
exemplo, perda de audicdo), por transferéncia negativa (por exemplo, a
incompatibilidade entre os objetivos), ou de novas restricbes limitando o tempo e a
energia (por exemplo, o foco exclusivo de consumo relativo as missdes de resiliéncia e
regulacdo da perda).

Baltes (1997) expde uma concecdo rigorosa e completa da psicologia
desenvolvimental do ciclo de vida, explicando que a finalidade desta perspetiva é
possibilitar a adquisicdo de conhecimentos sobre os principios que organizam o
desenvolvimento humano durante a existéncia, em relacdo quer as analogias e diferencas
inter-individuais no desenvolvimento, quer as condi¢des que regulam a plasticidade intra-
individual e a mudang¢a do comportamento. Segundo o mesmo autor, a natureza do
desenvolvimento psicoldgico alia-se a dois fatores: o desenvolvimento formado por
mudangas quantitativas e qualitativas, e prolonga-se ao longo de todo o ciclo de vida,
podendo-se envolver em processos de mudanc¢a também em fases tardias da vida.

O autor aborda a “terceira idade”, referindo-se ao momento em que o individuo
atinge os 65 anos. No entanto, ha a existéncia de uma quarta idade, que teria inicio aos
80 anos, a qual corresponde uma menor Qualidade de Vida e um estado funcional mais
pobre, em que a maioria das pessoas esta inativa e em que a disfuncionalidade estende-
se ndo apenas a dimensdo fisica, mas também a outras areas de funcionamento

psicoldgico e social. A incompletude da arquitetura bioldgica-genética e cultural-social do
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ciclo de vida é tao radical nesta quarta idade que as perdas qualitativas, assim como a sua
universalidade, tornam-se a regra (Baltes & Smith, 2003, como citado em Fonseca, 2005).

Outros autores poderdo utilizar terminologia diferente na distingcdo das “idades”
do envelhecimento, nomeadamente Schaie & Wills (1996), que se referem aos Velhos-
jovens, que sdo idosos ativos que estdo situados numa faixa etaria de 60 a 70-75 anos;
aos Velhos, que apresentam uma maior fragilidade fisica, mas poderao ainda levar uma

IH

vida “normal”, estando situados na faixa etaria de 75-80 a 90 anos; e aos velhos-velhos,
com idade superior a 90 anos e ja apresentam uma grande desvantagem fisica e mental.

Contudo, Shepard (2003), afirma que os limites que demarcam as varias categorias
funcionais variam basicamente de um pais para outro, salientando que é a diferenca
individual que decide como cada pessoa ird envelhecer. Ha varios fatores que poderao
influenciar, nomeadamente, o sexo, o estilo de vida, a saude, os fatores socioeconémicos,
a heranca genéticas, entre outros.

Poderd entdo dizer-se que a velhice é a ultima etapa do ciclo de vida, a qual
apresenta algumas manifestacdes fisicas, psicoldgicas, sociais e debilitantes, dos quais se
relevam a diminui¢do da capacidade funcional, do trabalho e da resisténcia, a perda dos
papéis sociais, o aparecimento da Soliddo e o declinio psicolégico e motor (Neto, 2002).

Em termos gerais, o envelhecimento define-se como um conjunto de fenédmenos
que ocorrem no organismo apos a sua fase de desenvolvimento e provocam modificagGes
biolégicas e psicoldgicas, sendo um processo de involugdo. Ndo obstante, o
envelhecimento é heterogéneo, uma vez que as pessoas sao muito diferentes (Fontaine,
2000).

Com o aumento da esperanga média de vida, o numero de nonagenarios e/ou
centendrios também aumentou. Contudo, mais importante do que a longevidade é poder
ter um envelhecimento bem-sucedido, que o envelhecimento ocorra com qualidade e
manutenc¢ao da autonomia dos individuos, procurando manter a oportunidade de os mais
velhos poderem continuar a participar ativamente na sociedade minimizando assim a
possibilidade de exclusdo social.

Ao longo de toda a sua vida, as pessoas podem agir de forma a preservar a sua

salde, quer a fisica, quer as habilidades mentais, bem como a sua autonomia. Isto requer
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uma dieta saudavel, com atividades fisicas e intelectuais apropriadas e um uso correto de
cuidados médicos. Acrescenta-se mais, a manutencdo de um papel social e uma razao de
ser, o que na idade adulta, sdo fatores importantes no envelhecimento bem-sucedido
(Berr, Balard, Blain & Robine, 2012).

De acordo com Fontaine (2000), sdo necessarias trés condi¢cbes para que
possamos ter um envelhecimento bem-sucedido: a) uma diminuta probabilidade de
doencas, especialmente as que causam perda de autonomia; b) elevado nivel funcional ao
nivel fisico e cognitivo e; c) conservacao da dedicacdo social e bem-estar subjetivo.

De acordo com Kahn (2003, como citado em Lima, Silva & Galhardoni, 2008),
fatores como o envolvimento com a vida, manutencdo de elevados niveis de habilidades
funcionais e cognitivas, baixa probabilidade de doencas e pratica de habitos saudaveis
para a redugao de riscos sao fatores essenciais para o envelhecimento bem-sucedido,
mas podera secundarizar as dimensdes socioculturais e coletivas, atribuindo a
responsabilidade do envelhecimento bem-sucedido ao ambito particular e individual

Deste modo, para a promocdo de um envelhecimento bem-sucedido torna-se
importante considerar o local onde envelhecemos (“aging in place”). “Aging in place” é
um paradigma emergente que centra a sua discussao na compreensdo das mudangas que
ocorrem no envelhecimento e no seu ambiente envolvente, elegendo a manutencado da
pessoa no seu meio natural como meio preferencial de vida, define que os individuos
idosos possam preservar um estilo de vida na sua comunidade de acordo com os seus
habitos comuns. A nocdo de “aging in place” é fucral para o entendimento das relagdes
entre o local de residéncia e o envelhecimento bem-sucedido (Lawton, 1989, como citado
em Paul & Fonseca, 2005). Surge como uma politica que evidencia a sua discussdao no
conhecimento das modificacdes que ocorrem no envelhecimento e no seu ambiente
envolvente, adotando a manutencdo do individuo no seu contexto natural como meio
preferencial de vida (Pynoos, Caraviello & Cicero, 2009, como citado em Martin, Santinha,
Rito & Almeida, 2012). Algumas investigacdes revelam, que, com o avancar da idade, é
cada vez maior a lealdade ao conceito (aging in place) e o interesse do idoso em
continuar na habitacdo atual, confirmando o seu necessdrio papel na manutencdo da

independéncia funcional e da atividade social (AARP, 2005, como citado em Martin et al.,
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2012). Importa ainda referir, que por ambiente natural entende-se, ndo sé a habitacdo
prépria, mas também, a vivéncia de outras situacdes estruturadas na comunidade (Fange,
Oswald & Clemson, 2012).

Com a mesma intencdo, Martins (2006) afirma, que o local onde se vive
desempenha um papel prioritdrio no estudo das condicdes sociais das pessoas idosas, isto
porque, o meio em que os idosos habitam estd relacionado com o seu sentimento de
satisfacdo psicoldgica, sendo bastante pertinente a sua investigacdo (Paul, 2005). A casa
tem uma importancia fulcral e um valor fundamental na estruturagao da identidade social
dos idosos, uma vez que, estes enfrentam um declinio das suas capacidades de
adaptacdo, tornando-se mais suscetiveis ao ambito em que estdo inseridos.

Gongalves & Carrilho (2007), afirmam contudo que é necessario salientar que uma
grande percentagem de adultos idosos ndo tém uma habitagdao condigna, ndao tendo
acesso a informacdao e ndao podendo usufruir bens e equipamentos, que normalmente
estdo situadas nas grandes cidades. Na realidade, o isolamento social e geogréfico
provoca sentimentos negativos nos individuos, nomeadamente, a Solidao e o abandono,
que sao dificeis de ultrapassar.

A velhice é uma fase em que o individuo se depara com algumas mudancas ao
nivel biolégico, funcional, social e psiquico, e relacionado com essas mudancgas surge o
aparecimento de algumas doengas, nomeadamente as degenerativas, requerendo
frequentemente a ajuda da rede social e da sociedade em geral. As redes sociais de apoio
sdo o grande suporte para os idosos, sendo estas informais (constituidos por familiares,
amigos e vizinhos) ou formais (incluindo os servigos institucionais). Estes dois grandes
grupos prestam apoio social e assistencial no sentido do bem-estar do idoso (Paul, 1997).

Quando nos referimos as redes informais, embora a familia seja o maior suporte
de apoio fisico e emocional para os idosos os amigos também tém forte influéncia no seu
bem-estar, pela partilha da intimidade, de interesses, confidencialidade, apoio emotivo e
instrumental, prestacao de cuidados, socializagdo, entre outros, também os amigos sao
percecionados pelos idosos como elementos positivos e estimulantes para o seu bem-
estar geral enquanto os encontros familiares sdo muitas vezes, ritualizados e

improdutivos (Paul, 1997).
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E importante salientar o papel da solidariedade familiar para com o idoso, sendo a
familia o lugar primordial das trocas intergeracionais e uma fonte de entreajuda. As
familias modernas organizam-se em torno de lacos de parentesco, em que nas suas
relacOes existe a prestacdo de ajudas, bens e afetos. Denota-se o aumento de familias
trigeracionais, onde existe mais avds do que netos, devido a maior longevidade e menor
distancia geracional, contudo, até ha poucos anos era menos frequente a coabita¢do dos
idosos com os seus filhos, o que provoca o isolamento por parte dos primeiros. As trocas
entre avds, pais e netos possuem caracteristicas diferentes ao longo do ciclo de vida
familiar devido a légica das necessidades, orientada aos membros que necessitam de
ajuda; laco de reciprocidade, onde a ajuda é uma divida resultado de uma dadiva;
complementaridade com ajuda publica, em que as prestacdes sociais estimulam a
entreajuda familiar. Nestas relagdes de entreajuda, a mulher continua a ter um papel
fundamental de cuidadora, prestadora de apoio familiar, servicos, bens e suporte
material (Fernandes, 2001)

Ainda no dmbito do papel da familia, as estruturas das relacées familiares sdo
perturbadas pelo aumento das ruturas matrimoniais e novas conjugalidades, que
provocam descontinuidade, incerteza e indefinicdo nos ciclos de vida familiar. Para
algumas ideologias conservadoras, esta rutura gera uma crise familiar, o que ndo implica,
todavia, a destruicdo da afetividade e fonte de entreajuda (Fernandes, 2001).

Ha algum tempo atrds, cabia a familia a responsabilidade de cuidar dos idosos,
uma vez que esta era o alicerce de apoio e o cuidador primario. No entanto, com as
diversas alteragdes observadas nas sociedades modernas, com as mudangas tanto a nivel
social, como a nivel econémico, verifica-se um aumento das dificuldades para as pessoas
idosas viverem a sua velhice no seu meio residencial e algumas familias transferiram o
encargo de cuidador dos idosos para instituicdes direcionadas e especializadas nesta area.
Saliente-se ainda as grandes concentra¢des urbanas que acabaram também por impor
modos de vida incompativeis com a coabitacdo dos mais velhos, levando ao aparecimento
de instituicbes vocacionadas para o acolhimento de idosos, sendo cada vez mais uma
alternativa o recorrer a institucionaliza¢cdo. Naturalmente a institucionalizacdo do idoso

deve ser a Jultima alternativa, como referido por Duarte & Paul (2007) a
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Institucionalizacdo ndo é o mais favordvel, mas em muitos casos uma op¢ao necessaria,
principalmente quando existe um desequilibrio na relacdo entre a capacidade para cuidar
e as necessidades de atencdo ao idoso.

Neste sentido, na sociedade contemporanea o internamento de adultos idosos em
instituicdes tornou-se uma realidade (Almeida, 2008), considerando a instituicdo, um
organismo publico ou privado, estabelecido por meio de leis ou estatutos, que visa
atender a uma determinada necessidade da sociedade.

A institucionalizacdo deve-se ao facto, de o numero de idosos aumentar
gradualmente e das altera¢des que se verificam ao nivel das familias, desde a Revolugao
Industrial, nomeadamente, as familias sdo menos numerosas; a entrada da mulher no
mercado de trabalho e; uma sociedade que cada vez incentiva mais a competicdo e ao
consumismo (Almeida, 2008).

De facto, quando surgem dificuldades ao nivel do suporte familiar, algumas
familias tém que transferir a responsabilidade dos idosos para lares do Estado ou para
instituicdes privadas. Sdo inimeras as razdes que levam a familia a optar por recorrer as
respostas sociais, que estdo disponiveis na sociedade civil, designadamente, a falta de
tempo ou incapacidade para cuidar do adulto idoso devido a dependéncia fisica e/ou
mental, a viuvez e a idade (Almeida, 2008).

Neste sentido, o internamento de idosos tornou-se um recurso cada vez mais
procurado pelas familias para os idosos que estdo em situacdes mais dependentes e
frageis (Carddo, 2009). A dependéncia fisica surge como o principal motivo de
internamento, embora varios estudos efetuados na area da institucionalizacdo tém vindo
a demonstrar o contributo de outros fatores, nomeadamente a Soliddo, o isolamento
social e familiar, a pobreza/precariedade econémica e habitacional, a auséncia de redes
sociais (Pimentel, 2001), e ainda o sentimento de inseguranca e de instabilidade,
ansiedade e medo.

De considerar, a heterogeneidade da populagdao que vive nos lares no sentido de
individualizar os cuidados prestados aos idosos institucionalizados. De acordo com Kane,
Ouslander & Abrass (2005) os casais que recorrem a residéncia em lar evidenciam-se

como duas pessoas ja com idade avancgada, debilitadas, que vivem sozinhas ja ndo tém
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condigdes para estar nesta situagdao, uma vez que ndao conseguem assegurar 0S Seus
cuidados basicos didrios.

O processo de institucionalizacdo passa por um conjunto de etapas
nomeadamente a op¢do pela institucionalizacdo, escolha do lar, e adaptagdo/ integracdo
na residéncia nova (Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2004).

A residéncia em lar associa-se a uma representacao de a fase final do ciclo de vida
do idoso e a quebra com o modo de vida quotidiano, afigurando-se como uma condicdo
irreversivel. Uma grande parte das vezes, esta situacdo olhada pelas pessoas idosas como
abandono, exclusdo e morte. Neste sentido, quando é necessario um processo de
integracdo ao novo contexto habitacional, é fundamental durante um periodo
relativamente longo, que haja uma adaptacdo e que seja considerado pelos idosos como
a sua “casa” (Fonseca, 2005).

De acordo com Costa (2002, como citado em Pinhel 2011), do ponto de vista
psicoldgico muitos dos idosos procuram a institucionalizacdo numa procura de vinculos
alternativos numa outra relacdo de apoio e de protecdo, passando a instituicdo a ser rede
de suporte formal e a substituir a rede de cuidados informais e familiares.

Como mencionaram Amorim & Coelho (1999), o efeito positivo do papel do
suporte social, que é fundamental na aquisicdo de estratégias de coping adequadas ao
impacto dessas situagdes desencadeadoras de sofrimento, pois possibilita ao idoso um
melhor ajustamento e ajudam-no a adotar um estilo de vida mais positivo.

A prevaléncia de institucionalizacdo é maior nas mulheres, e Pavan, Meneghel &
Junges (2008), justificam esta situacdo com a elevada probabilidade de ficarem vitvas e
consequentemente viverem sds, sendo entdao nas mulheres, maior a esperanga média de
vida, o que aumenta o risco de institucionalizacdo.

As idosas do sexo feminino estdo geralmente apresentadas com baixa
escolaridade ou analfabetismo (Marques, Correia, Pires & Pereira, 2010; Del Duca, Silva,
Thumé, Santos & Hallal, 2011), o que traduz a época e cultura que se viviam ha décadas,
em que as mulheres cresciam e eram direcionadas a cuidar da casa e dos filhos, pelo que

nao frequentavam a escola (Kochhann, Varela, Lisboa & Chaves, 2010).
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Magesky, Modesto & Torres (2009), numa abordagem critica, afirmam que muitas
instituicdes tém caréncias para acolher adultos com idade avanc¢ada, dado que, a maioria
das atividades promovidas ndo focam as potencialidades dos utentes e ndo os estimulam,
de modo a melhorar a autoestima e o sentimento de inclusao. Numa mesma linha de
pensamento, Stevens-Long (1996, como citado em Tomasini & Alves, 2007), salientam
como caracteristicas dos lares de idosos de longa permanéncia: uma politica que
proporciona segregacao; tratamento de todos os idosos da mesma forma, ndo tendo em
conta a individualidade e a singularidade de cada um (despersonalizacdo); limitacdo da
autonomia dos utentes, controlando-os; e, para além disso de provocarem isolamento
fisico.

Também Andrade & Nery (2012), entendem que as maiorias dos lares, na
atualidade, ndo sdo locais que respondem as necessidades de um idoso, uma vez que nao
oferecem uma assisténcia global, limitando-se muitas vezes aos cuidados basicos de
higiene, sono e alimentacdo, havendo necessidade de atividades de lazer e de assisténcia
na saude e de investimento na autonomia dos idosos e na promocao das relagdes sociais.

Zimerman (2000), contudo refere-se a grande polémica envolta das instituicGes
para idosos, apoiando a ideia de que as instituicdes sdo uma resposta social das
sociedades, que necessita de desenvolver ferramentas para lidar com as dificuldades por
ela prépria, caindo-se frequentemente no erro de generalizar, salientando que, os lares
podem ser muito positivos, a todos os niveis. Acrescenta ainda que, é necessario mudar
mentalidades tanto na sociedade como nos recursos humanos da instituicdo,
incentivando a individualidade de cada idoso.

A mudanca para uma nova situacao de vida nao é vivida da mesma forma por
todos os individuos. De acordo com Lima (2010 como citado em Pereira 2010) os efeitos
negativos ou positivos da institucionalizacdo dependem quer do contexto e da instituicdo,
quer de diferencgas individuais na capacidade de adaptacao.

Também Pimentel (2001), afirma que o modo como os idosos vivenciam a
residéncia em lar nas suas vidas também é diferenciada, se para uns é vista como a rutura
com os lagos emocionais e com o seu espaco fisico, acompanhada por sentimentos

depressivos e de exclusdao, para outros pode significar uma melhoria das condi¢des de
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vida. Por vezes, os idosos assumem uma atitude conformista, levando ao isolamento
voluntdrio. Isto acontece, porque a partilha do mesmo espaco nao significa a partilha de
interesses, emocdes e planos. Todavia, ainda permanecem atitudes de companheirismo,
cooperacao e solidariedade.

O ambiente institucional deve ser adaptado as necessidades emocionais da
pessoa idosa, deixando que estes idosos possam manifestar a sua prépria personalidade,
e ndo se sintam oprimidos evitando desta forma possiveis sentimentos de Solid3do,
devendo ainda ser valorizadas as capacidades individuais de cada um de forma a evitar
possiveis intera¢des insatisfatérias e experiéncias frustrantes.

Porém, a institucionalizacdo também pode conduzir, dependentemente das suas
causas, a uma melhor satisfacdo das necessidades da pessoa idosa, promovendo o seu
bem-estar, quer ao nivel da prestacao de servicos e cuidados bdsicos, quer ao nivel das
interagdes.

Apesar da institucionalizacdo do idoso poder melhorar a sua Qualidade de Vida é
importante ndo negligenciar o papel da familia, dado que uma relacdo mediada pelo
suporte social que o idoso recebe tem forte implicacdo na satisfacdo com a vida (Toscano
& Oliveira, 2009; Tabha et al., 2010). Para os idosos institucionalizados, é a familia que
assume um papel essencial no seu dia-a-dia, tendo uma particular relevancia quando
comparada com os outros (Vecchia, Ruiz, Bocchi & Corrente, 2005; Levasseur, Desrosiers
e Tribble, 2008; Tajvar, Arab & Montarezi, 2008).

Ainda mais, a falta de meios de suporte social quando associado as sucessivas
privacdes que o idoso vive, designadamente, a perda dos papeis sociais a perda do
conjugue, dao lugar a grandes fragilidades psicoafectivas, a sentimentos de
vulnerabilidade, angustia e de Soliddo (Tomaz, 2002). E inegavel a importancia do papel
da familia e da vizinhanca que sdo, de certo modo, a garantia da continuidade dos elos
relacionais e dos espagos de sociabilidade, promovendo Qualidade de Vida das pessoas
idosas (Pimentel, 1999).

A residéncia em lar pode ser considerada como uma etapa marcante, na medida
em que, é o fim do contacto com a comunidade envolvente com a familia. Porém, muitos

idosos encaram que é uma opc¢ao que lhes assegura estabilidade, pois sabem que tém
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auxilio em qualquer situacdo, sentindo-se mais apoiados (Pimentel, 2001). Deste modo, a
institucionalizacdo pode, por um lado, ter uma influéncia significativa na autoestima do
idoso, cooperando assim para as mudancas identitarias, ou por outro lado, constituir uma
oportunidade de interacdo e obtencdo de papéis sociais (Fernandes, 2001).

Fernandes (2000, como citado em Ferreira, 2009), realizou um estudo longitudinal
com dois momentos para comparar os idosos institucionalizados ha menos de 6 meses
com os que estavam no Lar ha mais de meio ano. Concluiu entdo que quanto mais tempo
o idoso estava institucionalizado menores eram os indices de Qualidade de Vida.

Pimentel (2001) salienta a importancia de desenvolver equipamentos organizados
de acordo com as caréncias dos utentes, que respeitem o seu modo de vida, a sua
personalidade e individualidade e lhe proporcionem espacos de realizacdo pessoal,
ponderando que, possivelmente desta forma, a institucionalizacdo se traduza em algo
ndo doloroso e angustiante.

A existéncia de redes formais ou informais de suporte social, tem como finalidade
melhorar a Qualidade de Vida dos individuos que necessitem de apoio, através de um
intervencdo institucional e multidisciplinar. E necesséria a construcdo de uma rede social
gue passa pela existéncia de canais de comunicacdo adequados, por uma eficiente
articulacao de esforcos e expectativas, por uma formacao e analise de praticas quotidiana
e pelo envolvimento de toda a instituicdo (utentes, familiares, colaboradores e
voluntdrios) que levem a melhoria da qualidade. A familia tem um papel que jamais
poderd ser ocupado por outros (Cabete, 1999; Pereira, 2008). Com a mesma ordem de
ideias Carvalho & Dias (2011), mencionam que para a integracdo do idoso é necessario

promover as relagdes pessoais internas, com os outros utentes e colaboradores.
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“Os homens aspiram a felicidade durante toda a vida.
Uns enfatizam o bem-estar, outros a

Qualidade de Vida e outros, ainda,

O gosto ou a alegria de viver “

Chantal Couvreur (2001)

1.3 Qualidade de Vida no idoso

Com as transformacgdes demograficas iniciadas no ultimo século, ja anteriormente
abordadas, temos uma populacdo cada vez mais envelhecida, deste modo salienta-se a
importancia de garantir aos idosos ndo sé a “quantidade de vida” mas sobretudo a
“Qualidade de Vida”.

E desejavel que o envelhecimento ocorra com qualidade sendo, para tal, um
aspeto importante a manutencdo da autonomia dos individuos, procurando preservar a
oportunidade de os mais velhos continuarem a participar da sociedade, e minimizar as
possibilidades de exclusao social.

Ao falarmos de Qualidade de Vida, e considerando a vasta publicacdo disponivel,
percebemos que se inclui um alargado espectro de areas da vida, sendo de extrema
dificuldade a sua definicdo. Poderemos estar a falar de conceitos tao amplos como
satisfacdo com a vida, felicidade ou bem-estar a conceitos mais estritos relacionados
diretamente com o estado de saude ou outros.

Ao longo dos tempos, varios investigadores centralizaram os seus estudos na
busca de respostas acerca do que seria a felicidade do ser humano. Segundo Canavarro &
Serra (2010, p. 4), a definicdo mais salientada foi a de Aristoteles, que refere que é “..
uma perspetiva eudemonista, seqgundo a qual o caminho mais virtuoso para o homem
seria aquele que se orientasse para alcangar a exceléncia fisica e moral, designado por
“vida racional””.

Até metade do seculo XX, prevaleceu a analise mercantilista do bem-estar, que se
encontrava profundamente dependente da economia, sendo assim ldgica a associacdo
entre o desenvolvimento econdmico da nagdo e o bem-estar do povo. Contudo, apds a 22

Guerra Mundial, esta visao foi posta em causa, uma vez que, ndo havia estabilidade entre
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o crescimento econdmico dos Estados Unidos da América e os problemas sociais
(Canavarro & Serra, 2010; Savimaki & Stenbock-Hull, 2000).

Neste sentido, com o intuito de ultrapassar as limitacdes da concecdo existente,
na qual o bem-estar esta relacionado com aspetos econdmicos, surge nos anos 60, o
termo Qualidade de Vida. Snoeck (2000), salienta que terdo sido presumivelmente os
economistas Samuel Ordway, em 1953, e Fairfield Osborn, em 1954, os primeiros a
utilizar este termo, nomeadamente quando se referiam a sua preocupacao referente aos
perigos ecoldgicos do crescimento econdmico ilimitado. Contudo, alguns autores afirmam
que o termo foi utlizado pela primeira vez pelo presidente dos Estados Unidos da
America, Lyndon Johson, em 1964 (Awad & Voruganti, 2000).

Em cada época, a Qualidade de Vida vai sendo definida pelos valores que cada
grupo social atribui ao modo de vida, sendo que, com o desenvolvimento da sociedade,
ha também uma evolugdo nas varidveis que definem o termo, dependendo de varios
fatores, nomeadamente, culturais, sociais e econdmicos (Dosil, 2004)

Definir Qualidade de Vida ndo é facil, visto que, devido a sua ambiguidade, ndo
existe uma designacdo universal. O que hoje é considerado Qualidade de Vida, pode nao
ter sido considerado ontem e o futuro é uma incégnita, ou seja, o conceito foi-se
alterando com o passar dos anos, a medida que as condicdes de vida foram progredindo.

Durante um longo periodo de tempo, o conceito esteve unicamente relacionado
com o aumento dos anos de vida, desprezando acrescentar a Qualidade de Vida aos anos
(Katscnig, 1998, como citado em Souza, 2008). Contudo, a partir de 1995, na investigacao
acerca desta area passou a atender-se a subjetividade do conceito, pela atencao
orientada para dar vida ao nimero de anos que atualmente se vive.

Awad & Voruganti (2000) referem que a Qualidade de Vida é uma vaga entidade
sobre a qual muito se fala e tenta conceptualizar, mas ninguém sabe nitidamente o que é.
Cada ser humano, ao longo da sua trajetdria de longevidade, deseja que haja dignidade,
decéncia e satisfacdo, ou seja, a Qualidade de Vida é cada vez mais ambicionada pela
idade mais avancada.

Também Muldoon, Barger, Flory, & Manuck (1998) afirmam que definir Qualidade

de Vida de uma forma global é complicado. E um termo utilizado frequentemente de
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forma vaga, tendo a particularidade, tal como qualquer conceito do senso comum, de
todas os individuos saberem o que significa tornando-se, no entanto, dificil a sua
clarificacao.

Nos dultimos 40 anos, varias definicbes de Qualidade de Vida tém sido
desenvolvidas, mais centralizadas em aspetos psicolégicos, tais como sentimentos de
bem-estar e satisfagdo a questdes relacionadas com os padrdes de vida como habitagao,
financas, e do emprego (Awad & Voruganti, 2000)

Também para Campbell, Converse & Rodgers (1976, como citado em Guerreiro &
Rodrigues, 2008) a complexidade do conceito estd no facto de este ser, por um lado
muito falado, mas por outro lado pouco percebido. A partir da década de 80, com as
varias discussGes que surgiram constatou-se de que o conceito circundava vdrias
perspetivas, designadamente, bioldgicas, psicolégicas, culturais e econdmicas.
Gradualmente adicionou-se a componente multidimensional a Qualidade de Vida.

Minayo, Hartz & Buzz (2000, como citado em Kluthcovsky & Takayanagui, 2007)
dizem-nos que o conceito de Qualidade de Vida se pode basear em trés referéncias: a)
histérica, onde numa determinada época de uma sociedade, hd um padrado de Qualidade
de Vida, que se podera distinguir de um outro periodo de tempo, na mesma sociedade; b)
cultural - os valores e as necessidades variam nas sociedades e; c) parametros de bem-
estar estratificados entre as classes sociais com desigualdades acentuadas - onde esta
presente a ideia de que a Qualidade de Vida estd relacionada com o bem-estar das classes
sociais superiores.

A Qualidade de Vida pode ser definida em duas dimensdes: a objetiva e a subjetiva
(Brown, Bowling, & Flynn, 2004; Kluthcovsky & Takayanagui, 2007). Relativamente a
dimensdo objetiva esta pode ser verificada por observadores externos, e inclui, o poder
econémico, emprego, a habitacdo, a educacdo, caracteristicas da rede informal,
competéncias comportamentais do individuo, entre outros. No que diz respeito a
dimensao subjetiva, esta pode ser averiguada de modo indireto, s3o as perceg¢des sobre
as experiencias e valores individuais, incluindo a felicidade e a satisfacdo com a vida

(Kluthcovsky & Takayanagui, 2007; Seidl & Zannon, 2004).
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Pires, Martiello, & Goncalves (1998), explicou que a Qualidade de Vida estd
relacionada com a forma como os individuos vivem, sentem e entendem o seu dia-a-dia,
devido a fatores como a saude, a educacdo, os meios de transporte, a morada, o trabalho,
o atendimento adequado em caso de doenca e de acidente, o nivel de escolaridade, o
conforto, a alimentacdo em quantidade e com qualidade suficiente. Assim sendo, dada a
versatilidade e multidimensionalidade do conceito, a Qualidade de Vida boa ou excelente
é aquela que oferece um minimo de condi¢Ges para que os individuos possam
desenvolver o maximo das suas potencialidades, vivendo, sentindo, amando, trabalhando
e produzindo bens ou servicos (Santos, Santos, Fernandes & Henriques, 2002).

Em 1995, foi criado o World Health Organization Quality Of Life Group — WHOQOL
Group, sendo que, a partir deste momento, a Qualidade de Vida passou a ver quantificada
em funcdo de cada varidvel que influéncia o ser humano. O WHOQOL Group nasceu a
partir da OMS, quando surgiu a necessidade de uma definicdo do conceito de Qualidade
de Vida, assim como instrumentos, de avaliacdo, com base cientifica, deste conceito
(Canavarro e Serra, 2010). Neste sentido, definiu Qualidade de Vida como: “a percegdo do
individuo da sua posicéo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relagcdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagbes” (WHOQOL
Group, 1998, como citado em Canavarro, Simdes, Pereira e Pintassilgo, 2005, p. 2).

Estamos perante um conceito com aspetos caracteristicos, nomeadamente, a
multidimensionalidade (dimensdes fisica, psicolégica e social), a bipolaridade (dimensdes
positivas e negativas) e a mutabilidade (na medida em que a avaliacdo da Qualidade de
Vida pode ser alterada em funcdo da pessoa, do local do tempo ou do contexto cultural).
Importa realcar, no que diz respeito a multidimensionalidade, que além das trés referidas
anteriormente, o WHOQOL inclui outras dimensdes, designadamente, uma dimensao
espiritual (Paschoal, 2001, citado por Kluthcovsky & Takayanagui, 2007).

Ribeiro (1997) realca este aspeto da multidimensionalidade e também de
subjetividade, uma vez que a refere como integrando uma perce¢ao subjetiva de bem-
estar fisico, emocional e social, e realca alguns pressupostos subjacentes do préprio
conceito de Qualidade de Vida:

a) A Qualidade de Vida ndo é auséncia de doenca;
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b) A Qualidade de Vida manifesta-se ao nivel do bem-estar e da
funcionalidade;

c) A Qualidade de Vida define-se por uma configuracdo de bem-estar que é
uma dimensao auto-percebida;

d) A Qualidade de Vida abrange aspetos fisicos, mentais, sociais e ambientais,
da mesma realidade e portanto com relagbes sistémicas entre eles;

e) A Qualidade de Vida é um processo dinamico.

Por sua vez Joyce (1990, como citado em Cavagli, Pires, & Arriaga, 2001) refere
que a Qualidade de Vida é sujeita a varias influéncias que diferem qualitativamente e
guantitativamente de individuo para individuo, e que até no mesmo individuo pode variar
ao longo do tempo.

N3do havendo um consenso quanto ao conceito, a grande parte dos investigadores
afirmam que é um conceito multidimensional, uma vez que engloba aspetos de bem-
estar psicoldgico, social e fisico (Muldoon et al., 1998). Para além do caracter dimensional
do conceito, os estudiosos concordam também que a avaliacdo da Qualidade de Vida
deve basear-se essencialmente nas percecdes e expectativas das pessoas, refletindo mais
a avaliacdo subjetiva do bem-estar (Muldoon et al., 1998), e deste modo, a Qualidade de
Vida n3o pode ser vista como um processo estdtico, mas como algo dependente do
tempo onde ocorrem mudangas e experiencias de vida (Lopez, Mejia, & Espinar, 1996).
Em termos gerais, tal como Schamartzmann (2003), considera-se a Qualidade de Vida um
processo sempre em mudanca e dindmico, onde existem intera¢des continuas entre o
individuo e o seu meio ambiente

Se por um lado, Boer (2002), relaciona os conceitos de bem-estar e Qualidade de
Vida, por outro lado, outros autores acabam por distingui-los, uma vez que o bem-estar
se considera com grande conotacdo fisica e estd ligada a sua condicdo de saude, e a
Qualidade de Vida, esta associada a subjetividade, dado o sentimento de cada pessoa no
que diz respeito a satisfagdo com a vida.

Ao longo dos anos, verifica-se um enorme interesse pela Qualidade de Vida, na
area da salde, uma vez que, as intervencdes médicas passaram a integrar a melhoraria

do bem-estar geral nos seus resultados, nomeadamente a partir do momento em que a
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OMS definiu saude “como um estado de bem-estar fisico, mental e social e nao
meramente a auséncia de doenga” (Canavarro & Serra, 2010).

Neste sentido, a condicdo fisica € um dos fatores mais importantes aquando a
avaliacdo da Qualidade de Vida e de acordo com Levasseur et al., (2008) quanto maior a
limitacdo fisica que o individuo apresente, maior serd a sua implica¢do negativa na Qualidade
de Vida.

N3o é possivel deixar de relacionar a Qualidade de Vida com o modo como vamos
vivenciando as diferentes experiéncias de vida.

A nova conceptualiza¢do de saude veio trazer novas implicagées em varias areas de
interven¢do, nomeadamente, no que diz respeito a consideragao da interacdo dos fatores
bioldgico, psicoldgico e social (multidimensionalidade) na avaliacdo da situacdo de saude
e doenca do individuo, incluindo dimensdes de cardcter mais objetivo, mas outras de
cardcter mais subjetivo, considerando a avaliagao do préprio individuo, e que pode variar
ao longo do tempo

A area tematica que envolve a Qualidade de Vida é uma area bastante investigada
no contexto internacional, tanto em paises desenvolvidos, quanto subdesenvolvidos, por
varios técnicos, quer seja com o objetivo de avaliar politicas, intervencdes de saude ou
avaliacbes de cuidados prestados. Portanto conhecer a percepcdo dos sujeitos idosos
sobre Qualidade de Vida é muito importante, pois desta forma, as devidas intervencdes
serao tragadas para a promog¢ao do seu bem-estar

A condicdo de ser idoso é comum a todos os seres-humanos que tém o privilégio
de experimentar vidas longas. Contudo, esta fase do ciclo de vida pode caracterizar-se de
varias formas, nomeadamente, por um envelhecimento bem-sucedido e ativo, ou por um
envelhecimento limitado, em que os idosos estdo incapazes, com pouca autonomia
devido a doenga ou ao contexto em que habitam. Neste sentido, a Qualidade de Vida
passou a ser encarada como um dos indicadores de adaptacdo ao envelhecimento, o que
originou um aumento da investigacdo desta area nos idosos (Paul, Fonseca, Martin &
Amado, 2005).

Como abordado anteriormente, é natural que o envelhecimento acarrete novas

necessidades e limita¢gdes, ndo somente ao nivel da coordenagdao motora, que é mais
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restringida comparativamente a juventude, mas também, em relacdo a rapidez de
movimentos e raciocinio. Para ilustrar esta ideia, Teixeira (2006) afirma que o
envelhecimento humano pode ser entendido como um processo individual resultante de
alteracdes bioldgicas, psicoldgicas, sociais, ou outras, provocadas pela idade, que atingem
o ser humano modificando o seu relacionamento com a prépria vida e com o mundo,
alterando a sua relagdo com o tempo.

A par com todos estes fatores que influenciam a Qualidade de Vida do idoso, falta
ainda realcar dois outros como determinantes importantes, nomeadamente, a
participacdo social e o senso de utilidade. Com o aumento do tempo de lazer, devido ao
término da atividade laboral, acresce a preocupacdo de como preencher o tempo o
tempo disponivel de forma qualitativa. Gaspari & Schwartz (2005) afirmam que é
essencial e indispensavel que haja atividade para que o idoso possa sentir-se com
Qualidade de Vida, ou seja, é necessdrio estar constantemente ativo para que o
envelhecimento seja com qualidade. Neste sentido, foi originariamente desenvolvido pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2002, o conceito de “envelhecimento ativo”
que propde a seguinte definicdo: “é o processo de otimizacdo de oportunidades nos
dominios da saude, da participacdo e da seguranca, com o objetivo de prolongar a
Qualidade de Vida das pessoas a medida que envelhecem” (Paul & Ribeiro, 2011). A OMS
assegura que ha um conjunto de fatores associados ao envelhecimento ativo que
influenciam a Qualidade de Vida dos idosos. Esta varia de pessoa para pessoa, consoante
0 contexto social, as experiéncias de vida e outros fatores pessoais. Também os idosos
estdo sujeitos a estas e outras circunstancias especificas do processo de envelhecimento
que podem levar a uma diminuicdao da Qualidade de Vida, designadamente, o estilo de
vida, os apoios sociais e de saude, a disposicdo, a espiritualidade, as redes sociais, o
desempenho de atividades, o bem-estar fisico, emocional, cognitivo e social (Paul &
Fonseca, 2005).

Tal como ja foi mencionado anteriormente, a Qualidade de Vida passou a ser vista
como um indicador de adaptacdo ao envelhecimento e emergiu uma crescente
preocupacdo e investigacao neste ambito. Neste sentido, dada a pertinéncia do tema e a

inquietude de questdes emergentes que este assunto origina, constitui-se como
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fundamental, a realizacdo de uma breve revisdo literaria, alicerceada numa base

cientifica. A andlise das diferentes investigacdes, permitird extrair elagcdes precisas e

proporcionar dados e conclusdes fiaveis (Craig & Smyth, 2004) (tabela 2).

Tabela 2 - Resultados de estudos selecionados no ambito da Qualidade de Vida

Autores

Sousa,
Galante &
Figueiredo
(2003)

Fonseca, Paul,
Martin &
Amado

2005

Objetivos

-Caracterizar a
Qualidade  de
Vida e
estar dos idosos

bem-

do ponto de
vista dos

préprios

-Avaliar a
condigdo
psicossocial de
idosos rurais
numa aldeia do
interior de
Portugal

Instrumentos

-Escala EasyCare

-Escala de Qualidade
de Vida WHOQOL-
BREF,

- Escala de Animo de

Lawton;

-Escala de atividades
instrumentais de
vida diaria de

Lawton e Brody
-Questionario
sociodemografico;
-Medida das relagdes
sociais de Lubben;

Amostra

-1665
participantes

-117
participantes

Resultados
-Foram detetados quatro
fatores bdsicos para a

avaliacdo da Qualidade de
Vida:
diaria, bem-estar, mobilidade

atividades de vida
e comunicagao.

A maioria dos idosos tinha
percecgdes positivas
relativamente a Qualidade de
Vida e

dependéncia cresce a medida

ao bem-estar. A

que a idade avanga e os
individuos do sexo feminino
apresentam valores de

incapacidade superior aos

homens.

- A Qualidade de Vida fisica
varia com as atividades de
vida didria. A Qualidade de
Vida psicoldgica, varia com o
sexo e com o estado civil e
com o nivel de educagdo e
rendimento. A Qualidade de
Vida
apontou que, varia com o

social, os resultados

nivel de educagio e
rendimento, com a existéncia
de um maior numero de
pares e com as atividades de
vida didria. A Qualidade de
Vida

ambiental varia
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Lobo,
Carvalho &
Mota (2008)

Lima, Lima &
Ribeiro (2010)

-Estudar a
relacdo entre a
intensidade da
atividade fisica
e Qualidade de
Vida em idosos
institucionalizad
0s.

-Verificar a
Qualidade de
Vida em idosos
institucionalizad
0s

-Questionario
sociodemografico;

- Exame fisico e
psicoldgico;

- Escala de Qualidade
de Vida: SF-36

-Escala da Qualidade
de Vida (WHOQOL-
Bref)

-185
participantes

-69
participantes

- Os mais velhos que fazem
exercicio obtém vantagens
comparativamente a nado
realizagdo de atividade. A
pratica de exercicio
moderado é a vertente mais
adequada, conferindo mais
beneficios para a robustez
fisica e moderagcdo de dor
relacionada com a doenca
nos idosos em instituicdes.

- O dominio que mais
contribui na Qualidade de
Vida é o psicoldgico, seguido
do social e do ambiental. O
dominio  fisico teve a
pontuagdo mais baixa entre
as facetas em razdo da idade
e da impossibilidade de
locomogdo e de exercer
atividades de vida diaria. Os
homens avaliam ter melhor
Qualidade de Vida, bem-estar
psicoldgico, possuem
sentimentos positivos e tém
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Braga,

Casella,
Campos &
Paiva (2011)

Bowling et al.
(2008)

- Avaliar a
Qualidade de
Vida em idosos
tendo como
referencia
caracteristicas
sociodemografic
as.

- Avaliar a
percegdo de
Qualidade de

-Escala da Qualidade
de Vida (WHOQOL-
Bref).

-Questionario
Qualidade de Vida
de Bowling (1995)

-133
participantes

-999
participantes

mais poder de concentragdo

do que as mulheres. Estas
também sdo as que mais
prevalecem no estudo, assim
como a baixa escolaridade.

- Os participantes sdo na sua
maioria do sexo feminino,
com baixa escolaridade.

Os niveis de satisfacdo com a
Qualidade de Vida
encontrados para os
dominios fisico, psicolégico e
ambiental foram médios
enquanto o social apresentou
nivel de satisfa¢do alto.

-Os idosos inquiridos
abordaram os  seguintes
fatores: relagBes  sociais,
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Vicki &
Gerard (2004)

Cimirro et al.
(2011)

Vida

-Avaliar a
confiabilidade e a
validade do
WHOQOL-Bref e
examinar a
associagao com a
variedade clinica
e fatores
sociodemografico
s em pacientes
mais velhos.

Avaliar a
Qualidade de
Vida

- Escala Qualidade
de Vida de
(WHOQOL —Bref)
- Escala de
depressdo de
Hamilton;

- Escala de
Depressao
Geriatrica;

- Mini - Exame do
Estado Mental
(MMSE),

- indice de Barthel

- Escala Qualidade
de Vida de
(WHOQOL —Bref);
- Escala Qualidade
de Vida de
(WHOQOL -OLD);

-41
participantes

-30
participantes

saude, atividades, capacidade
funcional, bem-estar, viver na
sua proépria casa, finangas
pessoais, crencas e atitudes
pessoais.

A Qualidade de Vida vai

muito além da saude.

- Apenas trés dos quatro
dominios do WHOQOL-Bref,
dominio fisico, psicoldgico e
ambiente, mostraram
satisfatdria confiabilidade e
validade.

(0] WHOQOL-Bref foi

administrado com sucesso.

- No
maioritariamente mulheres.
No WHOQOL-Bref o dominio
social teve a pontuagdo mais

estudo ha

elevada, seguindo-se do
psicolégico, ambiente e por
fim o fisico.
A faceta

pontuagdes superiores

geral teve
nos

homens.

As transicbes que ocorrem ao longo da vida podem ser fases favoraveis a

momentos autorreflexdo e constituem oportunidades de crescimento pessoal. Deste

modo, o crescimento depende da forma como a pessoa enfrenta a transicdo (Bauer &

McAdams, 2004). Como o envelhecimento é das mudancas mais dificeis para o ser

humano e as perdas psicossociais como a sindrome do ninho vazio, a viuvez e a reforma,

podem desencadear a Soliddo na velhice (Capitanini, 2000, como citado em Rigo &

Teixeira, 2005). A Soliddo ndo é um estado natural e incessante do idoso, mas sim um

sentimento com proveniéncia nas suas atuais condi¢des de vida (Rigo & Teixeira, 2005).
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Imerso na Soliddo do teu quarto

olhas pela janela fechada sobre a tua vida,

em busca de um rasgo de luz

que te traga a lembranga

a felicidade dos momentos que todos os dias recordas
com a raiva de quem jd ndo sabe ser feliz!

Luisa Pimentel (2005)

1.4 Solidao e o envelhecimento

Sao relativamente escassos, os estudos que abordam a Soliddo nos idosos, pelo
gue se encontram apenas alguns estudos realizados na populagdo mundial sobre este
tema. Porém, a pertinéncia deste conceito tem aumentado devido ao aumento do indice
de envelhecimento. Durante o processo de envelhecimento, a maioria dos individuos
idosos, diminuem a sua participacdo na sociedade, o que pode gerar sentimentos de

Soliddo e desvalorizagdo no ambito da integra¢do familiar e social.

A Soliddo é um fendmeno amplo e complexo, que pode confundir-se com
abandono, isolamento, incomunicacdo, entre outros. O seu significado é de caracter
subjetivo, na medida em que, o seu conceito esta ligado a diversas abordagens tedricas e

metodoldgicas que tém salientado distintas causas e manifestacdes.

Ndo hd nenhuma definicdo mundial do conceito de Soliddo que seja aceite
universalmente pelos investigadores, apesar das vdrias tentativas, devendo-se este
aspeto ao facto de, para a maioria das pessoas ter um significado muito intuitivo (Neto,
2000). De acordo com o mesmo autor, nas definicdes que se atribuem a Soliddo, ha trés
caracteristicas comuns e que sdo partilhados por outras definicdes na literatura: a) a
Solidao é um constructo subjetivo, na medida em que pode nao estar intimamente ligada
ao isolamento objetivo; b) esta experiencia é psicologicamente incdmoda para o

individuo e; c) resulta de um relacionamento deficiente.
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De acordo com Rebelo (2007), a Soliddo é um “estado mental tormentoso” e
persistente através do qual um individuo se sente distante ou rejeitado pela sua rede
social. Contudo, encontra-se desejoso pela intimidade que sabe existir na relacdo com os

pares.

Para Neto (2000) a Soliddo é uma experiéncia dolorosa que se evidencia quando
as relacdes sociais estdo desajustadas. E “... uma experiencia comum e é um sentimento
penoso que se tem quando ha discrepancia entre o tipo de relagbes sociais que

desejamos e o tipo de relagdes sociais que temos” (p. 322).

Na mesma linha, Sullivan (1953, como citado em Neto, 2000, p. 322), refere que a
Soliddo “... é a experiéncia excessivamente desagradavel e motriz ligada a uma descarga
desadequada da necessidade de intimidade humana, de intimidade interpessoal”.

A Solidao é, assim considerada como, uma “doenca” social que faz maior nimero
de vitimas entre as pessoas idosas,

“(...) ja percorreram muitos caminhos, sofreram adversidades, acordaram de todos os

sonhos, fazem uma rotina da sua existéncia e encontram-se no declinio da vida,

ruminando e vivendo um passado remoto, povoado de saudades, esperando apenas o seu

ponto final. A Solidao provoca um sentimento de vazio interior, presente no ser humano

nas diferentes fases da vida, mas mais frequente com o envelhecimento” (Pais, 2006).

Ussel (2001), no seu estudo socioldgico, evidencia o trabalho e a familia como os
dois pilares fundamentais que compdem e definem a existéncia humana. Neste sentido,
qguando ocorre qualquer alteracdo nestes pilares, o individuo fica suscetivel ao
surgimento de varios problemas, a titulo de exemplo, o sentimento subjetivo de Solid3o.

Contudo, a relacdo existente entre a Soliddo, o isolamento e o viver sozinho sdo
complexas, na medida em que todos estes conceitos estao relacionados, mesmo sem
serem sinénimos. Assim sendo, uma grande rede social nao significa que nao possa existir
Soliddo; viver s ndo quer dizer que se estd em Soliddo. Contudo, os individuos que vivem
sozinhos ndo estdo isolados, mas a maior parte dos isolados vive s6 (Sousa et al., 2004).

Também Pais (2006) refere, que estar s6 é completamente diferente de Solidao.

Para o autor, a definicdo de Soliddo pode significar “desenlaces”, uma ruptura com os
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lacos sociais, ou seja, pode significar a perda de autonomia para realizar as atividades
didrias, fechando nesse processo as redes de relagdes sociais.

Com a mesma ordem de ideias, Holmes (como citado em Coimbra, 2008), faz uma
distincdo entre Soliddo e isolamento, onde a primeira esta associada a uma percecao de
falta e um sentimento de ansiedade e vazio. Por sua vez, o isolamento refere-se a uma
relacdo deficiente ou inexistente com a familia e amigos. Enquanto a Soliddo é subjetiva,
o isolamento é objetivo (Weiss, 1973, como citado em Neto, 2000).

Surgem ainda varias abordagens e dimensées da Soliddo. Segundo Weiss (1973,
como citado por Neto, 2000), a Solidao pode distinguir-se em duas diferentes tipologias: a
Soliddo social e a Soliddo emocional. Relativamente a primeira, o individuo estd
insatisfeito devido a falta de apoio das redes sociais dos pares, isto é, ha uma percecao de
falha nas relagdes sociais. No que diz respeito a Soliddao emocional, o individuo esta
insatisfeito relativamente a relagdo intima, ou seja, percebe a auséncia ou perda de uma
figura de vinculacdo intima. Neste sentido, a Soliddo emocional ndo compensa a Solidao
social e vice-versa.

O isolamento é um elemento predominante entre os idosos, que com o passar dos
anos, e pela observacdo de importantes perdas ao nivel dos érgaos sensoriais, veem
dificultado o contacto com o mundo exterior, pela dificuldade de ouvir tem limitacdo no
convivio entre pessoas, pelas dificuldades visuais restringem as saidas ao exterior. Estas
perdas fazem com que o idoso entre numa situacdo de isolamento progressivo (Paul,
1993). Acrescido das dificuldades na locomocgdo a frequéncia de contacto com as suas
relacbes sociais passa a depender dos outros. Estes aspetos conduzem naturalmente a
um maior isolamento social e também a um aumento de sentimentos de Soliddo (Sousa,
& Feio, 1998 como citado em Coimbra, 2008). Para além disso os idosos, relacionados
com as perdas, tém frequentemente a autoestima comprometida, devido ao ambiente
em que vivem e as pessoas que os rodeiam. Neste sentido, surgem cobrancgas nas redes
familiares e sociais, e consequentemente, a pessoa que antes era ativa, participativa, e
contribuinte, é isolada (Vono, 2007).

Quando se aborda a Soliddo em idosos, frequentemente se associa ao fendmeno

da institucionalizacdo. Esta pode provocar grandes transformacdes no equilibrio
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psicofisico da pessoa idosa, na medida em que hd um corte com a vida que levava antes,
nao s6 ao nivel das rela¢des sociais, mas também das relagdes familiares. Através de um
estudo longitudinal, Scocco, Rapattoni & Fantoni (2006), investigaram o impacto da
entrada num lar para o idoso, e as mudancgas que ocorreriam ao nivel cognitivo, da
autonomia e da percecdo da Qualidade de Vida, numa avaliacdo feita aquando a
admissdo na instituicdo e 6 meses depois, concluindo que os idosos sofreram um declinio
fisico e mental e a Qualidade de Vida foi percecionada como reduzida, sendo também
mais baixa nos idosos institucionalizados em comparagdo com o0s que vivem na
comunidade, observando-se uma taxa de mortalidade de 33%, referindo também os
idosos um sentimento de Solid3o.

Mantendo a mesma linha, Fonseca (2005), afirma que as pessoas idosas
institucionalizadas tendem a sentir-se mais sozinhos e tristes, uma vez que, os dias sao
mondtonos e hda um afastamento das redes sociais que criou no passado. Mesmo que a
entrada numa instituicdo seja da sua vontade e tenha tomado essa decisdao, é promotora
de sentimentos de perda e a adaptacdo a hordrios estipulados.

Mesmo no caso em que a institucionalizacdo é procurada para fugir a Solidao, de
acordo com Melo & Neto (2003 como citado por Pinhel, 2011) nem sempre é a solucdo
para combater a Soliddao pois, quando institucionalizados, os idosos tém dificuldade em
partilhar o espaco, como o quarto, uma vez que frequentemente tém de dividi-lo com
uma pessoa que é estranha. De facto, quando institucionalizados o direito a sua
privacidade, dentro da instituicdo perde-se, pois tal como referido, todos os espacos sao
partilhados com outras pessoas, que desconhecem, e com quem raramente irdao
estabelecer lagos sociais intimos.

Uma significativa parte da investigacdo existente reline um conjunto de criticas
negativas relativamente a institucionalizacdo, na medida em que, esta resulta na
deteorizacao fisica, psicoldgica e social do individuo, comparativamente aquele que vive
na comunidade. Contudo, constitui-se como fundamental real¢ar os ganhos que o
internamento num lar pode promover ao idoso, nomeadamente, possibilidade de
acompanhamento e de cuidados especializados e a participacdo em redes sociais

positivas, combater o isolamento social e a imobilidade (Carddo, 2009). Referindo
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Quintela (2001) que as instituicGes tém que optar por uma capacidade de flexibilidade,
combater a impessoalidade e ter uma visao holistica, para que os idosos possam ser
felizes.

O processo de ressocializacdo é considerado um dos fatores mais importantes
para o envelhecimento ativo para que a pessoa idosa ndo se sinta hostilizada pela
sociedade, que, geralmente, esta direcionada para outros interesses. Assim sendo, a
dificuldade do idoso em inserir-se num grupo, leva-o a fechar-se e a isolar-se socialmente
(Vieira, 2004, como citado em Oliveira & Caldana, 2012).

Sao muitos os sentimentos que invadem um individuo que vive na Soliddo. Num
estudo de Rubenstein & Shaver (1982, como citado em Neto, 2000), determinaram-se
quatro conjuntos de sentimentos que os individuos tinham quando estavam sds: 1)
desespero; 2) depressdo; 3) aborrecimento impaciente e; 4) auto depreciacdo, com
associacdo a estes sentimentos outros ha que sdo sindnimos, nomeadamente,
desamparo, abandono, terror, sem esperanca, vulneravel, alineado, melancdlico, vazio,
entre outros.

Apesar da importancia da problematica da Soliddo e envelhecimento,
relativamente pouca é a investigacdo existente no ambito, e da qua passaremos a
apresentar alguns.

Walker (1996, como citado em Ussel, 2001), afirma que cerca de 10% a 14% dos
adultos idosos relata sentimentos de Soliddo, embora uma terca parte dos idosos
estudados, afirmem sentir Soliddao ocasionalmente.

Varios fatores e acontecimentos de vida estdo associados a Solidado,
nomeadamente, a idade, o género, o estado civil, entre outros. Na nossa sociedade,
existe o esteredtipo de que as pessoas mais idosas sdo as mais solitarias, pois os mais
jovens tém a percecdo de que a Soliddo é um sentimento muito presente nos mais
velhos, fazendo-se frequentemente uma associa¢do direta entre a velhice e a Solidao,
contudo, Neto & Barros (2001) contrariam esta ideia, evidenciado que a Soliddo é maior
entre os adolescente e idosos, em relacdao aos adultos.

Também outros resultados neste ambito apontam para uma associacdo

significativa com a idade, dado que verificaram que o sentimento de Soliddo estd
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correlacionado com a idade, visto que os idosos com idades entre os 65 e 74 anos
manifestam pontua¢des mais baixas de Soliddo, comparativamente as pessoas idosas
com 75 anos ou mais (Veer-Tazelaar et al., 2008; Thomopoulou, Thomopoulou &
Koutsouki, 2010).

Relativamente ao género, parece observar-se, de acordo com Thomopoulou et al.
(2010), maiores niveis de Soliddo nas mulheres idosas, justificando-se esta situacdo, em
primeiro lugar, pelo facto de as mulheres terem uma esperanca média de vida superior a
do sexo masculino, vivendo a maioria sozinhas por vezes com incapacidades (Bergdahl,
Allard, Alex, Lundman & Gustafson, 2007), o que se reflete ao nivel dos sentimentos de
Soliddo (Beal, 2006). Os autores dos estudos salientam também a personalidade
emergem como um fator que poderd explicar as diferencas encontradas na percecdo da
Solidao entre género. No dualismo de percec¢des sobre a Soliddo, os homens julgam que
esta surge devido a instabilidade social e ao contacto insuficiente com a sua rede de
apoio, por sua vez as mulheres associam a Soliddo a fatores como a capacidade de viver
independentemente e satisfazerem as suas necessidades didrias (Bergdahl et al., 2007).

Contudo, num estudo com valores distintos, Neto (1992), salienta que se ouve
frequentemente que as mulheres s3do mais emotivas do que os homens e
consequentemente tém tendéncias a reacbes emotivas negativas, Porém, Neto & Barros
(2001) ndo encontram esta diferenca de género, referindo que alguns estudos efetuados
na drea, utilizando a Escala de Soliddao de UCLA, ndo encontram diferengas na pontuagao
relativamente ao sexo.

No que concerne ao estado civil das pessoas idosas, tem-se observado relagdo
expressiva com os sentimentos de Soliddo. Todas as consequéncias inerentes ao
envelhecimento sdo mais faceis de lidar com os individuos que tém uma relacdo de
intimidade (Murphy, 1982, como citado em Barroso & Tapadinhas, 2006). Neste sentido,
o fendmeno de Solid3o, aparenta ser principalmente ocasionado mais pela perda de uma
relacdo conjugal, do que pela sua inexisténcia (Teixeira, 2010). Os estudos na drea
apontam que os sentimentos de Soliddo estdo mais presentes nas pessoas idosas vilvas,

divorciadas ou solteiras, por sua vez, os idosos casados exibem menos estes sentimentos
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(Barroso & Tapadinhas, 2006; Glaser, Tomassini, Racioppi & Stuchbury, 2006; Teixeira,
2010).

Outro aspeto relacionado com a Soliddo é a viuvez, justificando-se pelo facto de
envolver a perda de uma relacdo bastante peculiar. Esta situacdo podera originar, em
primeira instancia, sentimentos de desamparo e Solidao, levando por vezes os idosos a
privarem-se de toda a participacdao social (Paul & Fonseca, 2005). Os idosos viuvos e
divorciados expressam mais sentimentos de Soliddo, problemas emocionais, recurso a
assisténcia médica, perda de atividades e relacbes sociais, dependéncia financeira,
sentimentos de depressdao e cessag¢dao de relacionamentos com os membros da familia
(Glaser et al., 2006).

Outro fator que pode influenciar positivamente a percecao da Soliddo sdo as
habilitacdes literarias, como evidenciam Savikko, Routasalo, Tilvis, Strandberg & Pitkala
(2005).

No seu estudo, Weiss (1982, como citado em Neto, 1992), concluiu que as pessoas
gue estdo casadas sofrem menos de Soliddo do que as ndo casadas. Nas relacdes, as
mulheres demonstram mais Soliddo do que os homens, contudo, quando ha uma rutura
na relacdo (seja por divorcio, separacdo, morte), os homens apresentam-se mais sos. O
mesmo autor também afirma que a Soliddo é maior nas pessoas pobres
comparativamente as ricas, uma vez que, as boas relagdes mantem-se mais facilmente
quando as pessoas tém tempo e dinheiro para atividades de lazer. Contudo, salienta que
ndo ha diferenca relativamente as pessoas que vivem em meio rural, das que vivem em
meio urbano.

A participacdo social é outro fator que surge relacionado com a Soliddo. Num
estudo de Teixeira (2010), constituido por idosos que viviam na comunidade observou-se
gue a participacao social de forma ativa ocorre como um indicativo de um nivel menor de
Soliddo. De igual forma, outro estudo, de Barroso & Tapadinhas (2006), indicou que as
pessoas idosas que manifestavam um menor sentimento de Soliddo eram os que tinham
uma percecdo de maior preocupacdo e de maior proximidade com os amigos. Esta

situacdo deve-se ao facto dos pares representarem a sua geracao, dado que, partilham
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um determinado principio de valores, dificuldades e receios, que nem sempre os
familiares partilham.

Num estudo internacional, executado na sociedade japonesa indica que os idosos
institucionalizados ndo desenvolvem muitos lacos de amizade e que apresentam niveis de
Solidado superiores (Kim, Byeon, Kim, Endo, Akahoshi, & Ogasawara, 2009).

No seu estudo, Wenger, Davies, Shahtahmasebi & Scott (1996), fizeram uma
revisdo da literatura acerca do isolamento social e da Soliddo e a identificacdo de uma
vasta gama de correlagdes publicadas. Foram utilizados dados de um estudo realizado em
North Wales, que incluiu muitas das mesmas varidveis correlacionadas, uma técnica de
modelagem estatistica que é usada para refinar os modelos de isolamento e Soliddo
através do controle de covariancia. Os modelos resultantes indicaram que os fatores
criticos para o isolamento sdo: o estado civil, a rede social e a classe social. No que diz
respeito a Soliddo, as varidveis mais problematicas sdo o tipo de rede, a composi¢cdo do
agregado familiar, e a saude.

Chegando a mesma conclusdo, no estudo de Rubenstein e Shaver (1982, como
citado em Neto, 1992), estes verificaram, que certas caracteristicas sociodemograficas
ndo estdo relacionadas com a Soliddo. Ndo houve diferencas na Soliddo relativamente aos
individuos que residiam em locais urbanos e em locais rurais. Porém, em modo de
conclusdo, fatores como o suporte, a adaptacdo e as relagdes familiares estdo
estatisticamente associados a Soliddo, na medida em que, o suporte social e um bom
funcionamento familiar podem reduzir os niveis de Soliddo sentidos pelos idosos (Wu,

Sun, Sun, Zhang, Tao, & Cui, 2010).
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Tabela 3 - Resultados de estudos selecionados no ambito da Solidao

Autores

Neto &
Barros
(2001)

Barroso &
Tapadinhas
(2006)

Fernandes
(2007)

Objetivos

- Observar as
diferencas na Soliddo
em pessoas
de trés
etarios
(adolescentes,
adultos, e idosos).

grupos

-Comparar a
depressividade e os
sentimentos de
Solidao segundo o
contexto habitacional
dos idosos (em
Instituicdes ou na
Comunidade) e
outras variaveis
sociodemograficas.

- Analisar os niveis de
Soliddo subjetiva que
os idosos
reconhecem neles
proprios

Instrumentos

-Escala da Soliddo -325

UCLA;
-Escala de
neuroticismo (Barros,
1999);

-Escala de optimismo
- Life Satisfaction
Scale (Diener;
Emmons;
Giffin);
-Escala de satisfagdo
com a vida (Barros,
1998)

Larsen;

-Questionario -80
Sociodemografico;

- Escala de Solidao da
UCLA

-Escala Geriatrica de
Depressdo (GDS).

- Escala SELSA -179
- Escala de Solidao de
UCLA

Amostra

participantes

participantes

participantes

Resultados

Os adolescentes e os idosos
sentiam mais a Soliddo que os
adultos. Em cada grupo etario
encontraram-se  correlacdes
significativas entre a Soliddo e
o neuroticismo, o otimismo, e
a satisfacdo com a vida. Nao
se encontraram diferengas na
Solidao segundo o sexo.

Os sentimentos de Soliddo e
os niveis de depressividade
estdo presentes em grande
etaria,
naqueles que

escala nesta faixa
sobretudo
vivem institucionalizados em
Lares.

As variaveis
sociodemograficas

influenciam o nivel de
percecao subjetiva de Soliddo.
Existem diferengas
estatisticamente significativas
entre os niveis de percecdo
subjetiva de Soliddo sentida
por idosos na dimensdo
social. Verificaram-se relagdes
entre a percegao subjetiva de

Soliddo, as varidveis de
caracterizagao
sociodemografica e as

varidveis de caracteriza¢do do
estado de salde.
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Espirito-
Santo et al.
(2012)

Scocco et
al. (2006)

Veer-
Tazelaar, et
al. (2008)

Wu et al.
(2010)

Explorar a
prevaléncia da
Solidao numa
amostra de idosos

institucionalizados e
determinar quais as

varidveis que a
predizem.
- Investigar em

idosos, o impacto da
entrada numa
instituicdo e detetar
qualquer  alteragdo
no seu perfil
psicopatolégico e
cognitivo,

dependéncia e
Qualidade de Vida
percebida.

- Comprovar a
prevaléncia e risco de
depressdo, enquanto
o numero de idosos

que sofrem deste
transtorno de humor
pode ser
consideravelmente
maior do que o
calculado

Estudar as
associagdes que

podem existir entre a
Soliddo e relagdo
social (suporte social
e fungdo da familia)
no ninho vazio em
idosos chineses.

- Escala Solidao
UCLA;

- Questionario
Sociodemografico;
-Mini- Mental State
Examination,

-Escala Geriatrica de
Depressao;

- Inventario de
Ansiedade Geriatrica
- Escala Satisfacdo
com vida
-Questionario

subjetivo do sono
para idosos.
-Apontamentos
médicos e de
enfermagem;

-Entrevistas,
- Mini Mental State;
- WHOHQL- Bref

-Escala de Solidao de
UCLA;
-Escala
Geriatrica;
- Escala Qualidade de
Vida SF-36

Depressao

- Escala da Solidao da
UCLA;

-Escala de Suporte
Social;

indice de APGAR

-539
participantes

-100
participantes

-2.850
Participantes

-1.144
participantes

A satisfagdo com a vida pode
afetar o sentimento de
Soliddo. O sexo e o estado
civil tiveram um efeito
significativo na Soliddo. As
mulheres idosas
institucionalizadas tém mais
sentimentos de Soliddo e
menor satisfagdo com a vida.
A satisfacdo com a vida é a
Unica varidvel que prediz os
sentimentos de Solidao.

Os participantes expressam
sentimentos de Soliddo e de
marginalizagdo. A maioria dos
individuos apresentou
sintomas  psiquidtricos e
declinio cognitivo. Apds 6
meses, o estado clinico da
amostra, especialmente as
mulheres, haviam piorado,
com uma taxa de mortalidade
de 33%. Isto sugere que se
mudar para uma instituigdo
pode nao trazer melhoria ou
estabilizacao, mas sim,
sintomas psiquiatricos e pior
Qualidade de Vida.

Os sintomas depressivos sao
prevalentes na populagdo
idosa com o aumento da
idade. Os idosos com idades
entre os 65 e 74 anos
manifestam pontuagdes mais
baixas de Solidao,
comparativamente as pessoas
idosas com 75 anos ou mais

- A Soliddo prevalece entre os
idosos com sindrome do
ninho vazio.

Com suporte social e um bom
funcionamento familiar
poderdo ser evitadas ou
reduzidas as consequéncias
psicossociais negativas.
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Savikko et -Observara - Escala de Soliddo de -3915 - A sensacdo subjetiva de

al. (2005) prevaléncia e das UCLA participantes  ¢qlid50, mais comummente
atribuigdes causais
da Solidao

sentida entre os idosos mais
velhos que viviam em zonas
rurais, do que os que viviam
nos grandes centros urbanos.
Fatores considerados
potencializadores de Soliddo:
o fraco estado fisico a nivel
funcional, a viuvez e baixos
rendimentos. Causas
subjetivas mais comuns para
sofrer de Soliddo sdo as
proprias doengas, a morte do
companheiro e falta dos
amigos.

1.5 Solidao e Qualidade de Vida

Tal como ja foi mencionado anteriormente, o processo de envelhecimento tem
progressivamente centrado os interesses de tedricos e investigadores. Porém ha duas das
areas onde a teoria e a investigacdo se tém focalizado, sendo elas a Soliddo e a Qualidade
de Vida, pelo impacto e as implicacdes pessoais, sociais e politicas que tais varidveis
podem assumir. Apesar do aumento da esperanca média de vida e do progresso da
medicina e dos sistemas sociais, muitos idosos, devido a varios fatores, estdo
predispostos a ocorréncia de algumas situacdes, como a Solidao, o isolamento social e a
alteracdo na Qualidade de Vida.

Esta dltima, caracteriza-se, ndao como homogénea, mas sim como
multidimensional, uma vez que tem vdrias extensoes, desde os indicadores de saude até
aos habitos individuais, culturais e éticos. Neste sentido, a opinido pessoal deve ser
levada em conta para avaliar os padrdes de vida dos idosos, na medida em que, neles se

encontram importantes informacgdes acerca das condicdes de saude, do ambito social e
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econémico, da espiritualidade e da condicdo mental do individuo em estudo
(Thomopoulou et al., 2010).

A Solid3do caracteriza-se pela sua dimensao psicolégica que se reflete em atitude e
no comportamento no seu dia-a-dia. Os idosos frequentemente expressam sentimentos
negativos e solitdrios quando ha a combinacdo do processo envelhecimento com os
esteredtipos sociais, o que por sua vez, vai influenciar a respetiva Qualidade de Vida.
Neste sentido, e por esta razdo, a Soliddo pode ser um indicador critico para estimar a
Qualidade de Vida, e vice-versa (Thomopoulou et al., 2010).

Para amenizar a Soliddo sentida é importante que o individuo idoso tenha relagdes
sociais, o que contribui para o seu bom estado fisico, social e psicoldgico,
consequentemente um envelhecimento com Qualidade de Vida.

O envelhecimento causa variadas mudancas nos idosos, com perdas e privacoes
que inevitavelmente afetam a sua Qualidade de Vida e que os obriga a uma adaptagao as
mesmas (Teixeira, 2010). Deste modo, a Soliddo podera ser encarada como uma possivel
consequéncia, tendo-se transformado num problema social, sobretudo nas pessoas
idosas (Wu et al., 2010).

De acordo com Sousa et al. (2004), a velhice tera uma maior Qualidade de Vida
para os idosos que fomentem relacdes positivas com a sua familia e amigos e que tenham
uma rede social e pessoal mais funcional e alargada. As relagdes sociais dos idosos
ajudam na estimulacdo da mente e do pensamento, que se traduz em multiplos efeitos
benéficos para a saude (Pereira, 2008).

Também Jardim (1991, como citado por Melo & Neto, 2003), verificou que os
idosos com menos intimidade e com mais niveis de Soliddo, sdo aqueles que apresentam
menor Qualidade de Vida. Similarmente, Lopes (2004, como citado em Ferreira, 2009)
menciona que, no seu estudo, hd correla¢des positivas entre a satisfacdo com o suporte

social e a Qualidade de Vida.

Num estudo de Horteldo (2004), com o intuito de caracterizar o bem-estar e a
Qualidade de Vida de idosos que vivem em ambientes distintos, concluiu que o fator que
estd mais associado as duas varidveis em estudo é a Soliddo, mesmo independentemente

do contexto em que habitam. Os idosos institucionalizados tém mais sentimentos de
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estarem sos, dado que, os objetivos de vida sdo diminutos, as tarefas didrias sdao muito
poucas e ainda a rotina didria é solitdria. Pelo contrario os idosos residentes na
comunidade, apontam mais objetivos e encaram as rotinas didrias como um desafio e
ainda preferem viver sés desde que ndo sejam esquecidos nem abandonados pela rede

de suporte social.

Numa revisao literdria, alicerceada numa base cientifica, permitira extrair algumas
conclusdes precisas e proporcionar dados acerca do assunto em estudo (Craig & Smyth,

2004). (tabela 4)

Tabela 4 - Resultados de estudos selecionados no ambito da Qualidade de Vida e Solidao

Autores Objetivos Instrumentos Amostra Resultados
Thomopoulou -Analisar as - indice da -180 E  percecionada melhor
etal. (2010) diferencas na Qualidade de participantes Qualidade de Vida, pelos

Qualidade de Vida Vida, homens, pelos idosos mais

e na Solidao entre -Escala de novos e pelos idosos
os idosos da Soliddo da UCLA casados. Os homens
amostra. -Questionario referem menos Soliddo
sociodemografic assim como os mais velhos.
o Os casados tém menos
Solidao do que 0s
divorciados e viuvos,
contudo, os divorciados
tiveram menor pontuagdo
de Solidao que os viuvos.
-Observar a - Formulario bio -93 A Solid3o e os problemas
Almeida & Qualidade de Vida relacional; participantes de salde sdo as causas
Rodrigues em idosos -Grelha de avaliagdo mais  frequentes da
(2008) institucionalizados da Qualidade de institucionalizacdo e com

em Lar

Vida;
-indice de Kartz.

o aumento da idade a
Qualidade de Vida baixa
e os idosos com

problemas ao nivel da
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Correia
(2012)

-Comparar a
Qualidade de Vida e
os sentimentos de
Soliddo dos idosos
portugueses de
acordo com o
contexto habitacional

-Questionario
Sociodemografico;

- Escala de Soliddo
da UCLA;
-Questionario SF-36.

-107
participantes

saude isolam-se mais.

- Os sentimentos de
Solidao estdo
significativamente
presentes nesta faixa
etaria, especialmente
nos idosos que residem
em instituicGes, sendo
também estes  que
apresentam niveis
inferiores de Qualidade
de Vida.




Problematica em estudo

Nos ultimos anos, assiste-se a um aumento no interesse cientifico e social em relacdo a
populacdo idosa, relacionado sobretudo com o fendmeno do envelhecimento populacional e a
consideracdo em relagdo ao numero de idosos que se atingiu e atingird. Saliente-se que a
investigacdo nesta area estd a ganhar cada vez mais importancia e pertinéncia, uma vez que, so
conhecendo de forma mais aprofundada a populagdo idosa as suas vivéncias e as suas
necessidades, é que poderd ser possivel um apoio mais eficaz, no sentido da promocao da saude e
de um envelhecimento ativo, aspetos de especial interesse para a investigacdo no ambito da
Gerontologia Social.

Surge como prioritdria a investigacdo versando a problematica da Soliddo e da Qualidade de

Vida, porque o envelhecimento é, na maior parte das vezes, associado a perdas e incapacidades,
acompanhado de singularidade na sua evolug¢do. Tendo em conta as condicdes de vida atual, as
familias frequentemente ndo dispdem de tempo ou condi¢Ges para cuidar dos seus idosos, o que
origina, por vezes, a necessidade de recorrer a meios institucionais. A literatura na area associa,
com alguma frequéncia, a institucionaliza¢do a situag¢Ges de Soliddo aspeto que de algum modo
poderad influenciar a percecao de Qualidade de Vida do idoso.
E perante o confronto com estas situacdes, assim como com os resultados de estudos ja
desenvolvidos, e contributos tedricos enunciados que surgem as questSes de investigacao,
guestGes que devem apresentar-se de forma clara, formuladas no presente e que abordem os
conceitos em estudo (Fortin, 2009).

a) E percecionada Soliddo pelos idosos em situa¢do de institucionalizagdo?

b) Qual a Qualidade de Vida percecionada pelos idosos em situagao de institucionalizagao?

c) A Solidao relaciona-se com a percecdo de Qualidade de Vida?

Dada a amplitude da problematica, e no ambito deste estudo, a definicdo de objetivos
permite-nos uma clarificacdo do que efetivamente se pretende estudar.

De modo geral, é fundamental que os objetivos de investigacdo sejam preciso e esteja
redigida de modo claro a finalidade que o investigador deseja atingir, assim, deve fazer alusdo as
variaveis e a populagdo-alvo do estudo (Fortin, 2009).

Apresenta-se como objetivo geral deste estudo: analisar a relacdo entre aspetos
sociodemograficos e relacionados com a situagdo de institucionalizagdo e a Solid3o e a Qualidade

de Vida em idosos residentes em dois lares residenciais numa regidgo urbana do norte do pais.
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Passam a definir-se os objetivos especificos que ajudardo a sistematizar e organizar o pensamento
critico com vista a consecucdo dos mesmos:

a) Caraterizar a Soliddo em idosos residentes em dois lares residenciais numa regido
urbana do norte do pais;

b) Caraterizar a Qualidade de Vida em idosos residentes em dois lares residenciais numa
regido urbana do norte do pais;

c) Identificar aspetos sociodemograficos e relacionadas com a situacdo de
institucionalizagdo que se associam com a Qualidade de Vida e Solidao;

d) Analisar relagdo entre Qualidade de Vida e Soliddo em idosos residentes em dois lares

residenciais numa regido urbana do norte do pais.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA






2.1 Método

O estudo cientifico € um processo que permite a aquisicdo de conhecimentos, um
modo metddico e sistematico de encontrar respostas para as questoes que precisam de
investigacdo. A fase empirica

“Inclui a colheita de dados no terreno, seguida da organiza¢do e do tratamento dos dados.

Para fazer isto, utilizam-se técnicas estatisticas descritivas e inferenciais ou, segundo os casos,

analises de conteudo. Em seguida, passa-se a interpretacdo, depois a comunicacdo dos

resultados.” (Fortin, 1999).

Assim e ap0s a revisdo da literatura e definicdo de objetivos de estudo, impbe-se a
tomada de decisdes quanto a metodologia mais adequada para a recolha de informacao
precisa, objetiva e que seja passivel de interpretacdo. O desenho de investigacdo consiste
numa linha tracada pelo investigador de modo a conseguir alcangar os objetivos a que se
propos, respondendo assim as questdes de investigacdo (Fortin, 2009).

O presente estudo integra-se no paradigma quantitativo, pois permite “recolher
os factos e estudar a relacdo entre eles” (Bell 2002, p.20), permitindo “comparar as
médias relativamente ao grau de variacdo dos resultados, para determinar a
probabilidade das diferencas obtidas” (Tuckman 2002, p.370). De acordo com Fortin
(1999, p. 22), o método quantitativo “é um processo sistemdtico de recolha de dados
observaveis e quantificadveis”, que tem como intuito contribuir para o desenvolvimento e
validacdo dos conhecimentos.

Considera-se o presente estudo como um estudo descritivo e correlacional.
Descritivo, uma vez que, de acordo com Fortin (1999), consistird em descrever de forma
simples um fendmeno ou um conceito relativo a uma determinada populagdo, “de
maneira a estabelecer as caracteristicas desta populacdo (p.163)”. O estudo tem também
um cardcter correlacional, uma vez que, se pretende determinar as relagdes existentes
entre as varidveis em estudo.

Relativamente ao momento em que ocorrem as observacdes, sendo a avaliacdo

destas varidveis feita num Unico momento, opta-se por um estudo transversal. Para
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Fortin (2009), este tipo de estudo, avalia a frequéncia de um acontecimento ou de um

problema numa populagdao, num determinado momento.

2.2 Amostra

A populacdo em estudo ou universo é o conjunto de seres animados ou
inanimados que apresentam pelo menos uma caracteristica em comum, por sua vez a
amostra caracteriza-se por um grupo de sujeitos retirados de uma populacdo, sendo que
a amostragem se define como uma técnica que permite escolher um conjunto de sujeitos
que se pretende que sejam representativos da populagdo estudada (Freixo, 2009).

Para este estudo, e na impossibilidade de estudar a populacdo, recorreu-se a uma
amostra obtida a partir do universo de idosos institucionalizados em duas institui¢des
(Lares) na regido Norte do pais.

Recorreu-se a uma amostra, ndo probabilistica, que de acordo com Fortin, (2009),
consta de um procedimento de sele¢cdo, mediante o qual cada elemento da populagdo
ndo possui a mesma probabilidade de ser escolhido para formar a amostra. Trata-se ainda
de uma amostra acidental, pois é constituida por sujeitos que sdo facilmente alcangaveis
e se encontram presentes num determinado local, num dado momento, aceitando
participar no estudo.

Assim constitui-se neste estudo, uma amostra de 47 idosos institucionalizados, em
dois lares de caracter social (IPSS), na regido norte do pais.

A amostra do estudo é uma parcela convenientemente selecionada do universo, ou seja,
€ um subconjunto do universo. Para o presente estudo de investigacdo definiram-se os
seguintes critérios de inclusdo na amostra:

a) idade igual ou superior a 65 anos;

b) sem patologia mental grave;

) que aceite participar no estudo.

Os critérios de inclusdo definem-se com o objetivo de obter uma amostra a mais

homogénea possivel (Fortin, 2009).
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2.2 Instrumentos de recolha de dados

Todas as ciéncias se caracterizam pela utilizacdo de métodos cientificos; em
contrapartida, nem todos os ramos de estudo que empregam estes métodos sao ciéncias
(Marconi & Lakatos, 2003). A metodologia escolhida pelo investigador é determinante
num trabalho de investigacdo. Esta vai proporcionar ao investigador recolher, dar
significado, compreender e explicar os dados. Todos os métodos escolhidos dependem,
na realidade, dos objetivos da investigacdo, do modo de andlise e das caracteristicas do
campo de anadlise (Quivy & Campenhoudt, 2003).

A etapa da recolha de dados, é fundamental num trabalho de investigacdo, dado que
requer a elaboracdo ou escolha de um instrumento adequado que va ao encontro aos
objetivos inicialmente tracados e as especificidades da populagao.

O questionario constitui-se como o instrumento mais utilizado para a recolha de
informacdo, constituido por um conjunto de questdes que possibilitam a avaliacdo de
atitudes e opinides dos individuos (Freixo, 2009). Apesar das desvantagens que sdo por
vezes apontadas a utilizacdo de questionarios com questdes fechadas, nomeadamente a
perda de alguma informacdo, optou-se pela utilizacdo deste para a recolha de dados, uma
vez que permitem a recolha de informacdo em grandes amostras com total isen¢do nas
respostas obtidas.

Tendo em conta os objetivos delineados para o presente estudo, foi fundamental
recorrer a um conjunto diversificado de instrumentos, cuja selecdo se apoiou no facto de
parecerem o0s mais apropriados para os objetivo propostos. Decidiu recorrer-se a
instrumentos ja existentes e validados que permitem a comparacdao de resultados,

procedendo, contudo, a analise de fiabilidade dos resultados do estudo.
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Questionario Sociodemografico e de varidveis relacionadas com a situagao de

institucionalizacdo

Houve necessidade de desenvolver um questiondrio de caracterizacdo
sociodemografica e de informacdo relativa a situacdo de institucionalizacdo considerada
pertinente, constituido por 15 perguntas de resposta facil e rdpida, de forma a permitir
um melhor conhecimento acerca dos idosos participantes, que auxiliardo no estudo das
varidveis, abrangendo os seguintes aspetos:

a) Aspetos sociodemograficos;

b) Regularidade com que recebe visitas e de quem;

c) Regularidade que sai da instituicdo e com quem;

d) Periodos que passa fora do Lar

Escala de avaliagdo da Qualidade de Vida - WHOQOL-BREF (WHOQOL-group, 1995) na

versao portuguesa de Serra et al. (2006)

A Qualidade de Vida tem sido estudada em varios contextos e em diferentes
sociedades, sendo utlizados diversos fatores para avalid-la. O instrumento de avaliagdo
WHOQOL foi construido com uma metodologia especifica, e é composto por seis
dominios. Devido a necessidade de instrumentos que ndo solicitassem muito tempo para
preencher, mas que possuissem caracteristicas psicométricas suficientes, o grupo
WHOQQOL levou a cabo o desenvolvimento de uma versao sucinta do WHOQOL-100, o
WHOQOL-Bref, no qual estdo consideradas 26 questdes, duas das quais sdo questdes
gerais da Qualidade de Vida e as restantes representam cada uma das 24 facetas que
coordena o instrumento original (Fleck et al., 2000). Cada faceta do WHOQOL pode ser
caracterizada como uma descricdao de um comportamento, um estado, uma capacidade
Oou uma percecdo ou experiéncia subjetiva. O Grupo WHOQOL tem vindo a interessar-se
no desenvolvimento de um instrumento para a avaliacdo da Qualidade de Vida em

pessoas idosas, na medida em que, é necessdrio adotar instrumentos adequados para a
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avaliacdo das distintas faixas etdrias. Neste sentido, o WHOQOL Group, numa perspetiva
transcultural, criou uma escala para avaliar Qualidade de Vida em adultos idosos, o
WHOQOL-OLD, contudo ainda ndo ha uma versdo portuguesa.

Deste modo, para a realizacdo do estudo, utilizar-se-a a Escala da Qualidade de Vida
WHOQOL-Bref, que foi traduzido e adaptado para a populagdo portuguesa por Serra et al.
(2006). Segundo os autores, a escala integra entdo 26 questdes, onde numa primeira
parte se consideram duas questdes relativas a Qualidade de Vida e a satisfacdo com a
propria saude. As outras 24 questdes estdo divididas por dominios: a) fisico, com 7 itens;
b) psicolégico, com 6 itens; c) social, com 3 itens; e d) meio ambiente com 8 itens. Este
instrumento de investigacdo podera ser utilizado ndo so nas populagdes saudaveis, mas
também nas populacdes acometidas por situacdes clinicas pontuais e doencas croénicas.

O dominio fisico reporta um conjunto de facetas que engloba a mobilidade, o sono e
repouso, a energia e fadiga, a dor e desconforto, dependéncia de medicacdo e a
capacidade de trabalho. J& o dominio psicoldgico engloba facetas relacionadas com
sentimentos, pensamentos, memoria, autoestima, espiritualidade e crencgas pessoais. No
que diz respeito ao dominio das relagées sociais, este considera a atividade sexual, o
apoio social e as relagbes sociais dos idosos. Por fim, o dominio ambiente considera a
seguranca fisica, ambiente no lar, recursos econémicos, cuidados de saude e sociais,
participacao e oportunidades de recreio e lazer, ambiente fisico e transporte (Canavarro
& Serra, 2010). Este instrumento possibilita ainda o cédlculo de um indicador global,
nomeadamente a faceta geral de Qualidade de Vida.

Ainda relativamente a escala, as respostas de cada utente manifestam a sua
concordancia ou discordancia e sdo avaliadas por scores de 1 a 5. Nos varios dominios, 3
guestoes sdo avaliadas de forma invertida e devem ser recodificadas antes da cotacdo do
instrumento, para que os dados sejam tradutores fiéis da Qualidade de Vida.

A fiabilidade de um instrumento refere-se a precisdao e a consisténcia da medida, bem
como a estabilidade temporal dos seus resultados.

A partir da escala da Qualidade de Vida original, desenvolvida pelo WHOQOL-Group em
1998, vdrios estudos de investigacdo recenseados apresentam um valor de consisténcia

interna (alpha de Cronbach) muito varidveis (Simdes, Sousa, Vilar e Paredes, 2010, como
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citado em Canavarro & Serra, 2010). A adaptacdo portuguesa da Escala da Qualidade de
Vida foi efetuada por Serra et al., em 2006, que mostrou possuir uma consisténcia interna
muito boa com coeficiente alpha de 0.92. No que diz respeito a individualidade dos
dominios varia entre 0.64 (relacbes sociais) e 0.87 (fisico) (Canavarro & Serra, 2010). No
presente trabalho o valor de alpha para a escala de Qualidade de Vida é de 0.92. Quanto
a individualidade dos dominios, no fisico é 0.83, no psicologico é 0.73, no social é 0.69 e

no ambiente é 0.84.

UCLA Loneliness Scale de Russell, Peplau e Cutrona (1988) na versao portuguesa Escala

de avalia¢do da Soliddo de UCLA de Neto (1989)

A Escala de Soliddo da UCLA, aplicada aos participantes do presente estudo, é uma
versdo portuguesa da original “UCLA Loneliness Scale”, desenvolvida por Russell, Peplau e
Cutrona (1978, como citado em Neto, 1989). Esta escala foi adaptada por Neto (1989), é
bastante utilizada na literatura para a avaliagdo da Solidao e dos sentimentos associados
a mesma. Caracteriza-se ainda, por ser uma escala altamente fidedigna, curta e simples
na sua aplicagao, e é valida relativamente a avaliagdo da Soliddo e a discriminagao entre
Solid3o e outros constructos associados.

Encara a Soliddo como um estado psicolégico, na medida em que, individuos
diferentes podem experienciar sentimentos de Soliddo, ao longo de diferentes percursos
de tempo, em diversas circunstancias da vida.

A Escala da Soliddao da UCLA, adaptada por Neto, é composta por dezoito itens, que
pretendem avaliar a Soliddo e os sentimentos associados a mesma.

As respostas de cada item fazem-se através escala tipo Likert, com quatro pontos, que
variam desde “Nunca” - 1, “Raramente” - 2, “Algumas vezes” — 3 até “Muitas vezes” — 4.
Pretende-se que os participantes coloqguem um circulo no nimero que pensam transmitir
melhor o que sentem. No final, é obtida uma pontuacdo através do somatorio das 18
questdes, metade dos quais formulados de forma inversa (itens 1, 4, 5, 8,9, 13, 14, 17 e

18), e reflete o indice de Soliddo dos participantes. Na pontuacao final, a escala situa-se
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entre um minimo de 18 e um maximo de 72 pontos, sendo que, um resultado elevado
traduz Soliddo, enquanto um resultado mais baixo traduz auséncia de Solidado, e
consequente maior satisfacdo social.

Tal como afirma Neto (1992), a escala da Soliddo é considerada enquanto estado
psicolégico e apreendida de forma unidimensional. O autor (1989) revela ainda que,
quanto as qualidades métricas, a escala de Soliddo mostrou uma boa consisténcia interna
e uma boa validade, confirmada mediante as correla¢des entre a Soliddo e os diferentes
estados emocionais relacionados com a Soliddao que os sujeitos avaliaram.

A escala original, desenvolvida por Russell, Peplau e Ferguson em 1978, apresenta
ainda correla¢Oes altamente significativas com um indice de consisténcia interna de 0.96
(alpha de Cronbach) (Russell et al., 1978). A adaptacdo portuguesa da Escala de Solidao
da UCLA foi efetuada por Neto (1989, 1992) mostrou possuir uma elevada consisténcia
interna (coeficiente alpha =0.96) traduzindo uma excelente fidelidade (Neto, 1992). No
que fiz respeito ao presente trabalho este apresenta um alpha de 0.87.

Contudo, a Escala de Solidao da UCLA levanta alguns potenciais problemas, na medida
em que, o enviesamento nas respostas € um ponto negativo, porque os itens estdo
estruturados na mesma direcdo. Outro aspeto negativo refere-se a desejabilidade social,
uma vez que, havendo algum estigma relativamente a Soliddo, os participantes podem

distorcer as respostas subvalorizando a sua experiéncia de Soliddo (Fernandes, 2007).

2.3 Procedimentos

Os dados sdo elementos de informacdo recolhidos junto dos participantes do
estudo, assim e para recolha da informacdo pretendida, foi realizada uma entrevista
estruturada com uma duracdo aproximada de 30 minutos, em que, apés um contacto
inicial, se aplicaram o questiondrio de caracterizacdo sociodemografica e os restantes
instrumentos preconizados para o estudo, a idoso de dois lares residenciais com um
maior numero de utentes, numa regido urbana do norte do pais. Os participantes foram

escolhidos segundo aos critérios de selecdo ja referidos. A recolha de dados foi realizada
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por colaboradores dos investigadores que foram instruidos na reunido preparatéria, a fim
de compreenderem os objetivos da investigacdo e a uniformizacdo de critérios e técnica.

Para a recolha dos dados, foi obtido o consentimento livre e esclarecido por parte
do idoso, que funciona como a garantia de que o individuo é detentor de toda a
informacdo e conteudo essencial para perceber o que integra (Fortin 2009). O
consentimento é encarado como livre e voluntdrio se o participante que concorda é
detentor de todas as suas faculdades mentais, ndo tendo sido alvo de nenhuma forma de
pressdo ou manipulacdo. S6 assim sao salvaguardados os interesses do participante e
garantido o respeito e dignidade pelos direitos humanos.

O consentimento foi obtido apds ser fornecida informacdo relativa ao investigador
e a investigacdo, foi dado a conhecer o tema e pertinéncia da investigacdo, assim como os
objetivos da mesma e protocolo de recolha de dados. Ao participante deste estudo foi
garantida a confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos. Foi igualmente
explicado que a participacdo é voluntdria podendo desistir em qualquer momento da
investigacdo, sem que dai resulte qualquer prejuizo para si. Ao participante foi dada a

liberdade de colocar todas as questdes que entendesse como pertinente.

2.4 Procedimentos de analise de dados

Apds a introducdo dos dados recolhidos numa base utilizando o programa
estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 21, procedeu-se a
verificagdo da matriz dos dados, com o intuito de confirmar a auséncia de erros neste
processo.

No que respeita aos procedimentos de analise de dados, e tendo por referéncia os
objetivos do presente trabalho, realizou-se, em primeiro lugar, analises de estatistica
descritiva, nomeadamente medidas de tendéncia central e de dispersdo, a nivel das
carateristicas sociodemograficas dos participantes, das variaveis relacionadas com a

situacdo de institucionalizacdo assim como das varidveis Soliddo e Qualidade de Vida.
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Posteriormente, realizaram-se analises de estatistica inferencial com o objetivo de
analisar a relacdo entre as carateristicas sociodemograficas dos participantes, as varidveis
relacionadas com a situacdo de institucionalizacdo e a perce¢ao Soliddo e Qualidade de
Vida dos participantes.

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi usado para testar a normalidade da
distribuicdo das varidveis. Para comparar as medidas de tendéncia central aplicou-se o
teste t de Student e o One-Way Anova para comparacao multiplas, usando os testes post-
hoc para identificar quais dos pares de grupos diferem.

O coeficiente de correlagdo de Pearson foi utilizado como medida de associagdo
entre duas varidveis. Trata-se de uma medida de associacdo entre varidveis quantitativas,
indicando que os fendmenos nado estdo indissoluvelmente ligados, mas a intensidade de
um é acompanhada tendencialmente pela intensidade do outro, no mesmo sentido ou no
sentido inverso (Morteira, como citado em Pestana & Gageiro, 2005). Referindo-se a
valores absolutos, os coeficientes de correlacdo inferiores ou iguais a 0,3 indicam uma
associacao fraca, valores entre 0,4 e 0,7 indicam uma correlacdo moderada e acima deste
valor pode considerar-se uma correlacao forte (Pestana & Gageiro, 2005). Permite avaliar
a direcdo (positiva ou negativa) e magnitude (variando entre +1 e -1) da associa¢do. O
valor de 1 pode significar uma relacao linear perfeita e o valor de -1 pode também indicar
uma relacdo linear mas inversa, isto é, quando uma das varidveis aumenta a outra
diminui. Quanto mais proximo estiver de 1 ou -1, mais forte é a associac¢do linear entre as
duas variaveis. O valor 0 (zero), ou préxima de zero, representa a auséncia de relacao
entre as variaveis (Martins, 2011).

No entanto, dada a pouca expressividade das relagGes entre varidveis em ciéncias
sociais, ha autores que sugerem outras leituras, aceitando como correlacdes fracas,
modestas e fortes de acordo com os valores de referéncia 0,2; 0,3 e 0,5, respetivamente
(Pallant, 2001).

Considerou-se um nivel de significancia de 5% nos testes de hipdteses.
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CAPITULO Il

APRESENTACAO DOS RESULTADOS






Neste capitulo apresentam-se os resultados obtidos no ambito do presente estudo

empirico, no sentido de ir e encontro aos objetivos propostos

A apresentacdo dos resultados organiza-se segundo a ordem de apresentacdo dos
objetivos especificos Assim, faz-se primeiro uma caraterizacdo da amostra relativamente
a informacdo sociodemografica recolhida e dados relacionados com a situacdo de
institucionalizacdo e caracterizacdo descritiva das escalas utilizadas como método de
recolha de dados, designadamente a Escala da Soliddo de UCLA e a Escala da Qualidade

de Vida da WHOQOL-Bref.

Seguem-se os resultados referentes a relacdo entre algumas caracteristicas
sociodemograficas e as varidveis em estudo, nomeadamente a Qualidade de Vida e a
Soliddo, assim como a relacdo entre elas. De modo a facilitar o entendimento e a leitura,
sintetizar-se-a os resultados em tabelas, e salientar-se-a no corpo do texto os resultados

mais importantes.

3.1 Caracterizagao sociodemografica dos participantes

A tabela 5 apresenta as caracteristicas sociodemograficas, relativas a idade,
género, estado civil, escolaridade e profissdo que exerceram.

A amostra é constituida por 47 idosos, dos quais 80,9% (n=38) sdo do sexo
feminino.

No que diz respeito a idade dos participantes, verifica-se que a idade maxima da
amostra é 96 anos e a idade minima de 72 anos, com uma média de idades de 83,23 anos
(dp=6,55). Observa-se também que os idosos se encontram maioritariamente na faixa
etdria dos 80 ou mais anos, com 72,3% dos idosos (n=34), enquanto na faixa etaria entre

0s 65 e 0s 79 anos se encontram 27,7% da amostra (n=13) dos idosos.
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Tabela 5 - Caracterizagdo sociodemografica dos participantes

n=47
n %

Idade M(dp) 83,23(6,55)

Min-Max 72-96

65-79 13 27,7%

80+ 34 72,3%
Género (% mulheres) 38 80,9%
Estado civil

Casado/unido de facto 7 14,9%

Vidvo 25 53,2%

Separado/divorciado 1 2,1%

Solteiro 14 29,8%
Escolaridade
Min-Max 0-12

0 17 36,2%

1-4 25 53,2%

5+ 5 10,6%
Profissdo que exerceram 2

Sector primario 4 8,7%

Sector secundario 11 23,9%

Sector terciario 13 28,3%

Nao classificado 18 39,1%

a) n=46

No que concerne ao estado civil dos participantes, 14,9% dos idosos (7) sdo
casados ou vivem em unido de facto. Verifica-se também que 53,2% (n=25) sdo viuvos,
29,8% (n=25) estdo solteiros e ha 2,1% (n=1) que esta divorciado ou separado.

Relativamente a escolaridade, predomina o 19 ciclo do ensino bdsico que
corresponde a 53,2% (n=25), seguido da falta de escolaridade com 36,2% (n=17).
Observa-se que 10,6% (n=5) sdo detentores de habitagdes literdrias iguais ou superiores
ao 29 ciclo do ensino basico. Saliente-se que ha idosos que frequentaram o ensino
superior 4,24% (n=2), embora estes resultados ndo sejam descriminados na tabela.

Dos idosos que constituem a amostra, 8,7 % (n=4) teve uma profissdo pertencente

ao sector primario, 23,9% (n=11) esteve ligado ao sector secundario e 28,3% (n=13) dos
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idosos tiveram profissdes do terceiro sector. Contudo, a maioria com 39,1 % (n=18) estao
na categoria de “ndo classificados” que diz respeito as domésticas.

Importa acrescentar ainda que, em relagdo aos dados sobre a profissdo exercida o
valor de n é de 46 uma vez que houve um participante que optou por ndo responder a
este topico.

A tabela 6 evidencia os dados relativos aos motivos da institucionalizagdo dos

idosos, assim como o tempo de institucionalizacdo em anos.

Tabela 6 - Institucionalizagdo em Lar

n=47

n %
Razao de ida para Lar
Morte do Conjugue 4 8,5%
Perda de autonomia 8 17,0%
Falta Rede Social 1 2,1%
Opgao Pessoal 22 46,8%
Problemas Familiares 2 4,3%
Isolamento 3 6,4%
Problemas de Saude 7 14,9%

Anos que vive no Lar M(dp) 5,49 (3,68)

Min-Max 0-20
Menos de 5 20 42,5 %
Entre 5 e 10 (inclusive) 24 51,1%
Mais de 10 3 6,4 %

Depois da anadlise da razao que os levou para o Lar, verifica-se que “op¢do pessoal”
é predominante com 46,8 % (n=22) das respostas. Constata-se ainda que, 17% (n=8) dos
idosos foram por falta de autonomia e 14,9% (n=7) dos idosos foram por problemas de
saude. A morte do conjugue 8,5 % (n=4), o isolamento 6,4 % (n=3), problemas familiares
4,3% (n=2) e a falta de rede social 2,1 % (1), também sdo motivos que originaram a
institucionalizacdo dos participantes.

No que concerne aos anos que vive no lar, os resultados variam entre 0 e 20.

Constitui-se como fundamental realgar que 0 anos sdo aqueles idosos que ainda estdo
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institucionalizados ha poucos meses, menos de um ano. Os dados traduzem a média de
anos institucionalizados é de 5,49 anos (dp= 3,68).

Dos idosos que constituem a amostra,51,1% vive na instituicdo entre 5 e 10 anos
(n=24). Seguem-se os idosos que estdo institucionalizados ha menos de 5 anos que sdo
42,6 % (n= 20) e as pessoas idosas que estdo no Lar ha mais de 10 anos que sdo 6,4%
(n=3).

A tabela 7 apresenta uma breve caracterizacdo das visitas e da periocidade destas

aos idosos que participaram no estudo.

Tabela 7 - Periocidade das visitas no Lar

Diariamente Semanalmente Quinzenalmente Mensalmente Nunca

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Familiares 9(19,1%) 15 (31,9%) 9(19,1%) 8 (17,0 %) 6 (12,9%)
Amigos 3(6,4 %) 8(17,0%) 3(6,4 %) 8(17,0%) 25 (53,2%)
Vizinhos 1(2,1%) 4 (8,5 %) 4(8,5 %) 0(0,0%) 38 (80,9%)
Voluntarios 0 (0,0 %) 2 (4,3 %) 1(2,1%) 1(2,1%) 43 (91,5%)
Desconhecidos 0 (0,0 %) 0(0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 47 (100%)

Verifica-se que 19,1% (n=9) dos idosos refere ter visitas dos familiares
diariamente, 31,9 % (n=15) idosos tém semanalmente, 19,1 % (n=9) idosos tém
guinzenalmente visitas, 17,0 % (n=8) tém mensalmente e 12,8 % (n=6) dos idosos nunca
tém visitas.

Quanto as visitas dos amigos, 53,2% (n=25) dos idosos afirmam que nunca
recebem visitas, 17% (n=8) dizem receber semanalmente, 17% (n=8) mensalmente, 6,4%
(n=3) asseguram receber visitas dos amigos diariamente e 6,4% (n=3) quinzenalmente.

A esmagadora maioria dos idosos 80,9% (n=38) afirma nunca ter visitas dos
vizinhos, enquanto 8,5% (n=4) diz té-las semanalmente/ quinzenalmente e 2,1 % (n=1)

recebe visitas dos vizinhos diariamente.
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Relativamente as visitas dos voluntarios, 91,5% (n=43) dos idosos referem nunca
receber as suas visitas, 4,3% (n=2) recebem semanalmente e 2,1 % (n=1) recebem
guinzenalmente e mensalmente.

No que concerne aos desconhecidos, as respostas foram unanimes, os
participantes afirmam nunca receber visitas destes 100% (n=47)

A tabela 8 apresenta uma breve caracterizacdo das saidas do Lar dos idosos
participantes, nomeadamente, as frequéncias, os acompanhantes e as atividades das

saidas.

Tabela 8 - Distribuicdo dos participantes em fungao das Saidas do Lar

n=47
n %

Frequéncia saidas do Lar

Nunca 12 25,5%

Diariamente 12 25,5%

Fim-de-semana 4 8,5%

Quinzenalmente 2 4,3%

Esporadicamente 17 36,2 %
Acompanhante nas saidas”

Sozinho 11 31,4%

Profissionais do Lar 4 11,4 %

Amigos dentro do Lar 2 5,7%

Familiares 9 25,7 %

Amigos fora do Lar 1 2,9%

Varios 8 22,9 %
Atividades nas saidas ?

Cuidado pessoal 2 57%

Atividades recreativas 5 14,3 %

Compras 3 8,6 %

Reunides familiares 5 14,3 %

Atividades Simultaneas 16 45,7 %

Outros

Lazer 5 10,7 %
Saude 2 4,2 %
a) n=35
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A maioria dos participantes diz sair esporadicamente 36,2% (n=17). Constata-se
ainda que, 25,5% (n=12) nunca sai do Lar, 25,5% sai diariamente, 8,5 % (n=4) tem saidas
aos fins-de-semana e 4,3% (n=2) realiza saidas quinzenalmente.

No que concerne a companhia nas saidas, 31,4% (n=11) dos idosos afirmam sair
sozinhos do Lar, enquanto 25,7% (n=9) diz sair com familiares. Acrescenta-se ainda que,
11,4% (n=4) dos idosos refere sair com os profissionais do Lar, 5,7% (n=2) sai com os
amigos do Lar e 2,9 % (n=1) diz sair com amigos de fora do Lar. Alguns participantes,
22,9% (n=8), apontaram varios acompanhantes nas suas saidas, ou seja, familiares,
profissionais do Lar e amigos. Contudo, constitui-se como fundamental salientar que
25,5% (n=12) dos idosos ndo respondeu a esta pergunta, uma vez que referiu
anteriormente nunca sair do lar.

Quando questionados pelas atividades que realizavam quando se ausentavam do
Lar, 10,6% (n=5) dos idosos dizem fazer atividades recreativas e reuniées familiares, 5,7%
(n=2) afirmam que as suas atividades sdo os cuidados pessoais, 8,6% (n=3) opta por fazer
compras e 45,7% (n=16) realiza varias atividades em simultdneo. Porém os idosos
inquiridos abordam que realizam outras atividades quando se ausentam do Lar,
designadamente, na area do lazer 10,7 % (n=5) e na area da saude 4,2% (n=2).

Importa acrescentar ainda que, relativamente a questao anterior, sdo analisados
os resultados das respostas de 35 idosos, uma vez que, apenas foram contabilizados
aqueles participantes que afirmaram sair do Lar, pois 12 idosos que asseguraram nunca

sair.

A tabela 9 apresenta a caracterizagdao das relagdes dos idosos descritos pelos
idosos participantes. Relativamente a este item, a maioria afirma relacionar-se com varias
pessoas no Lar, relagcdes simultaneas 91,5% (n=43). Porém, 8,5 % (n=4) apontam ter
apenas relagdes com os outros idosos do Lar. Importa salientar, que 3 idosos que
disseram ter relagdes simultaneas, também verbalizaram outras relagdes,

nomeadamente, com estagiarios 2,1% (n=1) e com a esposa 4,3 % (n=2).
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Tabela 9 — RelagGes no Lar

n=47
n %
Relagbes no Lar
Outros idosos 4 8,5%
RelagGes simultaneas 43 91,5%
Outros
Estagiarios 1 2,1%
Esposa 2 4,3%
Caracterizacao das relagoes
Ocasionais 2 43 %
Regulares 6 12,8%
Amigaveis 34 72,3 %
Em grau variado 5 10,6 %

Quanto & caracterizacdo das relagbes dos idosos participantes, a esmagadora
maioria afirmou que estas eram amigdveis 72,3% (n=34). Constata-se que 12,8% (n=4)
tém relagdes regulares e 4,3% (n=2) apontam para ocasionais, as suas relagdes no Lar.
Contudo, 10,6 % (n=5) dos idosos caracterizam as suas relagdes de forma variada, isto &,

optaram por mais de uma hipdétese, nomeadamente, ocasionais, regulares e amigaveis.

A tabela 10 apresenta a caracteriza¢do dos periodos que os idosos participantes
passam fora do Lar.

A maioria dos idosos, no que diz respeito ao tempo que passam fora do Lar, uma
grande maioria refere que nunca sai, que corresponde a 40,4% (n=19), seguindo-se dos
gue passam fora o Natal e a Pascoa 27,7 % (n=13) e dos que passam saem nos fins-de-
semana 8,5% (n=4). Comprova-se ainda que, 2,1 % (n=1) saem do Lar nas férias e 19,1 %
(n=9) referiram sair em vdrios periodos dos referidos e ndo apenas num. Ha também
quem refira passar outros periodos ndo referidos no questionario 2,1 % (n=1),
nomeadamente, o aniversario 2,1% (n=1) e dias especiais 2,1% (n=1). Constitui-se como
fundamental ressalvar que, os participantes que optaram por periodos misturados, 2,1 %

(n=1) também escolheram outros.
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Tabela 10 — Periodos fora do Lar

n=47
Tempo fora do Lar
Nunca sai 19 40,4%
Fins-de-semana 4 8,5%
Natal e Pascoa 13 27,7 %
Férias 1 2,1%
“Periodos Misturados” 9 19,1 %
QOutros 1 2,1%
Aniversario 1 2,1%
Dias Especiais 1 2,1%
Com quem passa periodos fora do Lar?
Familiares 23 82,1%
Sozinho 1 3,6 %
Pessoas Amigas 2 7,1%
Outras pessoas 1 3,6 %
Combinagdes varias 1 3,6 %

a) n=28

Finalmente, no que concerne a companhia nos periodos que passa fora do Lar,
uma grande parte aponta para os familiares 82,1% (n=23). Verifica-se que 7,1% (n=2)
passa os periodos fora do Lar com amigos, 3,6 % (n=1) tem a companhia de outras
pessoas e 3,6% (n=1) passa estas épocas sozinho. Acrescenta-se ainda, que 3,6% (n=1) fez
varias combinacGes, ou seja, escolheu mais de uma hipdtese.

Importa salientar que relativamente a questao anterior, os resultados referem-se
as respostas de 28 idosos, uma vez que, apenas foram contabilizados aqueles
participantes que afirmaram passar algum tempo fora do Lar, ja que ha 19 idosos que

asseguraran1nuncasak.

Na tabela 11 apresenta-se o estado de saude relatado pelos participantes.
Relativamente ao estado de saude relatado pelos participantes, é possivel
verificar, que a grande parte dos participantes afirmou ndo estar doente a data da recolha

de dados 61,7% (n=29).
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Tabela 11 — Distribuicdo dos participantes em funcdo do estado de saude

mental atual e acompanhamento em consulta externa

n=47
n %
Estado de saude atual
Sem doenca 29 61,7%
Com doenga 18 38,3%
Coragao 2 4,3%
Articulares 2 4,3%
Depressao 2 4,3%
Coragdo e reumatismo 1 2,1%
Neuroldgicos 2 4,3%
Osteoporose 2 4,3%
Reumatismo 2 4,3%
Ma circulagao 1 2,1%
Oncoldgicos 1 2,1%
Vesicula e intestinos 1 2,1%
Consulta externa 11 61,1%
Internamento 1 2,1%
Sem tratamento 6 12,8%
Duragdo doenga (anos) M(dp) 5,750
(5,81)
Min-Max 0-20

Entre as patologias mais mencionadas pelos idosos entrevistados que referiram
estar doentes, é possivel encontrar o coracdo 4,3% (n=2), dores articulares 4,3% (n=2),
depressao 4,3% (n=2), neurolégicos 4,3% (n=2), osteoporose 4,3% (n=2), e reumatismo
4,3% (n=2). Apenas 61,1 % (n=11), referiu estar a ser acompanhado em consulta externa,
sendo que 12,8 % (n=6) estdo sem tratamento e 2,1% (n=1) faz internamento periddico.

Relativamente a dura¢dao da doenca dos idosos, esta pode ter a duragdao minima

de meses e a maxima de 20 anos, tendo sido referida uma média de 5,75 anos.
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3.2 Qualidade de Vida dos participantes

Para a caracterizacdo e avaliacdo da Qualidade de Vida recorreu-se ao
instrumento WHOQOL-Bref na versdo portuguesa de Serra et al. (2005), que é composto
por faceta geral (avalia a percecdo geral da saude) e quatro dominios, nomeadamente, o
fisico, o psicoldgico, o ambiente e as relagdes sociais, que avalia a Qualidade de Vida geral
do individuo.

Na tabela 12, encontram-se sintetizados os resultados descritivos relativos a
percecdo individual da Qualidade de Vida na faceta geral e em cada dominio, sendo que
guanto mais elevados os valores obtidos melhor é a Qualidade de Vida percebida pelos

individuos.

Tabela 12 - Estatisticas descritivas obtidas na faceta geral e nos quatro dominios do WHOQOL-

BREF
n=47
M dp Min. - Max.

Faceta Geral 60,90 17,99 12,50 - 100,00
Dominio fisico 62,69 17,95 21,43 -96,43
Dominio psicolégico 64,89 14,51 25,00 - 100,00
Dominio ambiente 59,40 19,08 16,67 - 100,00
Dominio relagdes sociais 63,76 15,50 21,88 -93,75

Tal como podemos observar, os participantes apresentaram, em média, valores
mais elevados no dominio psicolégico (M=64,89; dp= 14,51). Depois e por ordem
sequencial temos o dominio das rela¢des sociais (M=63,76; dp=15,50), o dominio fisico
(M=62,69; dp= 17,95), a faceta geral (M=60,90; dp= 17,99) e por ultimo, o dominio
ambiente (M=59,40; dp=19,08). Notam-se ainda grandes discrepancias em relacdo ao

valor maximo e ao valor minimo obtidos entre as dimensdes avaliadas. Uma vez que os
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resultados vdo de 0 a 100 pode-se observar que os niveis médios de Qualidade de Vida na
faceta geral e nos quatro dominios transmitem uma Qualidade de Vida percebida como

média/alta.

3.3 Solidao dos participantes

Para a caracterizacdo e avaliacdo da Soliddo nos idosos participantes, recorreu-se
a Escala de Soliddo de UCLA, que avalia, de forma indireta, o nivel de Soliddo auto-

percepcionado.

Na tabela 13, encontram-se sintetizados os resultados descritivos obtidos para a
percecdo individual de Soliddo. As pontuacdes tém uma variacdo entre 18 e 72,

correspondendo os valores mais elevados a um maior nivel de Solidao.

Tabela 13- Estatisticas descritivas obtidas na Soliddo

n=47

M dp Min. Max.

Solidao 34,11 8,97 19,00-63,00

O valor médio obtido nesta escala foi de 34,11, como um desvio padrdo de 8,97,

devendo salientar-se que o valor de corte medio da escala é 45.
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3.4 Relagao entre as variaveis sociodemograficas, a Qualidade de Vida e a
Solidao

Na andlise exploratéria de dados e para verificacdo da distribuicdo da amostra
realizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov, verificando-se que estdo cumpridos os
pressupostos adjacentes a utilizacdo da estatistica paramétrica, uma vez que os

resultados se distribuem normalmente (resultados que se apresentam na tabela 14).

Tabela 14- Teste de distribuicdao da amostra

Faceta Dominio Dominio Dominio Dominio Solidao
Geral fisico psicolégico ambiental social
Kolmogorov- 1,14 0,67 0,72 0,82 0,83 0,83
Smirnov
p 0,14 0,75 0,67 0,51 0,48 0,48

No que concerne ao pressuposto da homocedasticidade, este traduz-se na
igualdade de varidncias, que vai ser testado através do teste de Levene, aquando aplicado
o teste t, que é um dos mais robustos face a violacdo do pressuposto da normalidade e é

um dos mais eficazes para testar a homogeneidade de variancias

Um dos objetivos do estudo é a andlise da relacdo entre as varidveis
sociodemograficas (género, grupo etdrio, estado civil e escolaridade) assim como algumas
varidveis relacionadas com a situagao de institucionalizacdo com a Qualidade de Vida e a

Solid3o.
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e Género

Relativamente ao género, tal como pode observar-se na tabela 15 através da

aplicacdo teste t de student.

Nao foram encontradas diferencas significativas entre homens e mulheres, ao nivel da

faceta geral, dos dominios do WHOQOL-Bref e da Soliddo (p<0,05).

Tabela 15- T-test - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro

dominios do WHOQOL-Bref e Soliddo em fungao do género

Homens (n=9)

Mulheres (n=38)

Teste Levene’s

M(Dp) M(Dp) F p t p

Faceta Geral 66,67(21,65) 59,54(17,05) 1,69 0,20 1,07 0,29
Dominio fisico 70,24(17,59) 60,90(17,79) 0,10 0,74 1,41 0,16
Dominio psicoldgico 63,89 (22,53) 65,13 (12,31) 6,86 0,01 -0,16 0,87
Dominio ambiental 61,11(27,64) 58,99(16,93) 3,16 0,08 029 0,76
Dominio social 61,11(23,50) 64,39(13,31) 7,19 0,01 0,40 0,69
Solidao 37,11(9,24) 33,39(8,88) ,25 0,61 1,12 0,26

e Idade

No que concerne ao grupo etario foram considerados dois grupos, designadamente,

os idosos entre os 65 e 0s 79 anos e os seniores com mais de 80 anos (tabela 16).

93



Pode verificar-se a auséncia de diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos etarios considerados a nivel dos dominios, da faceta geral e da Soliddo.

Tabela 16- Test t- Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro

dominios do WHOQOL-Bref e Soliddo em fungdo do grupo etario

65-79 anos (n=13) 80+ anos (n=34) Teste Levene’s

M(Dp) M(Dp) F p t p
Faceta Geral 66,35(17,96) 58,82(17,82) 0,04 0,83 1,29 0,20
Dominio fisico 68,41(20,46) 60,50(16,70) 1,22 0,27 1,36 0,18
Dominio psicoldgico 66,99(14,68) 64,09(14,58) 0,18 0,67 0,60 0,54
Dominio ambiental 60,26(11,86) 59,07(21,36) 3,48 0,06 0,18 0,85
Dominio social 63,70(18,33) 63,79(14,58) 0,86 0,35 -0,01 0,98
Soliddo 32,00(7,165) 34,91(9,54) 0,89 0,34 -0,99 0,32

No sentido de aprofundar esta andlise procurou-se relacdo entre os resultados dos

instrumentos utilizados e a idade (Tabela 17)

Tabela 17- Matriz de correlagdes de Pearson entre a idade e as subescalas do WHQOQL-Bref e

Soliddo
Faceta Geral Dominio Dominio Dominio Dominio -
. e . . Soliddo
fisico psicoldgico ambiente social
Idade 0,27 0,30° 0,26 0,15 -0,20 0,30°
*<0,05

A idade apresenta-se negativamente correlacionada (p de Pearson), de forma
estatisticamente significativa, com o Dominio Fisico numa relagdo modesta. Ja a Soliddo

estd moderadamente correlacionada de forma positiva com a idade.
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e [Estado civil

Em relacdo ao estado civil, considerou-se trés grupos, nomeadamente, casados/uniéo
de facto; solteiros e divorciados e viuvos, sendo observada a auséncia de diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos, relativamente a Qualidade de Vida e a

Soliddo (Tabela 18).

Tabela 18- Anova - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro

dominios do WHOQOL-Bref e Soliddo em fun¢do do estado civil

Casados (n=14) Solteiros (n=7)  Divorciados/viuvos (n=26) F p
M(Dp) M(Dp) M(Dp)

Faceta Geral 61,61 (14,26) 67,86 (24,85) 58,65 (17,95) 0,72 0,48

Dominio fisico 64,54 (14,04) 66,33 (19,98) 60,71 (19,61) 0,36 0,69

Dominio 65,48 (13,62) 74,40 (13,27) 62,02 (14,64) 2,12 0,13
psicolégico

Dominio 57,74 (20,53) 69,05 (27,94) 57,70 (15,26) 1,05 0,35
ambiental

Dominio social 65,85 (15,04) 72,32 (9,45) 60,34 (16,36) 1,90 0,16

Solidao 34,79 (8,42) 31,71 (8,34) 34,38 (9,61) 0,29 0,74

e FEscolaridade

No que diz respeito a escolaridade, considerou-se trés grupos: sem escolaridade,
escolaridade primeiro ciclo (12 ao 42 ano) e mais do que o 52 ano. Pode-se verificar,
através da tabela 19, que o teste Anova mostrou a auséncia de diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos, a Qualidade de Vida e a Soliddo.
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Tabela 19- Anova - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro

dominios do WHOQOL-Bref e Soliddo em funcdo da escolaridade.

s/ escolaridade(n=17)

12 até 42 ano (n= 25)

+ 52 ano (n=5)

M(Dp) M(Dp) M(Dp) F P

Faceta Geral 58,09 (18,19) 64,00 (18,51) 55,00 (14,25) 0,84 0,43

Dominio fisico 60,08 (16,33) 65,57 (18,44) 57,14 (21,87) 0,73 0,48

Dominio 63,48 (11,17) 63,67 (16,78) 75,83 (8,01) 1,63 0,20
psicolégico

Dominio 57,84 (17,55) 57,00(19,50) 76,67 (16,03) 2,44 0,09
ambiental

Dominio social 60,29 (11,47) 65,00(18,68) 69,38 (6,40) 0,82 0,44

Soliddo 35,47(9,93) 34,24 (8,90) 28,80 (3,49) 1,07 0,34

e Tempo institucionalizado em Lar

No que concerne ao numero de anos institucionalizado, os participantes foram

agrupados em trés conjuntos: menos de 5 anos; entre 5 e 10 anos; mais de 10 anos. Na

tabela 20, com a utilizacdo do teste Anova, podemos observar que ha auséncia de

diferencas estatisticamente significativas entre os grupos etarios considerados a nivel das

variaveis em estudo.
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Tabela 20- Anova - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro

dominios do WHOQOL-Bref e Soliddo em fung¢do o tempo institucionalizado em Lar

Menos de 5 anos Entre 5 e 10 anos + 10 anos
(n=20) (n=24) (n=3) F o
M(Dp) M(Dp) M(Dp)
Faceta Geral 62,50 (17,68) 59,90 (18,79) 58,33 (19,09) 0,14 0,86
Dominio fisico 67,50 (20,13) 60,86 (15,32) 45,24 (11,48) 2,39 0,10
Dominio 67,08 (18,23) 63,54 (11,34) 61,11 (10,49) 0,42 0,65
psicolégico
Dominio 61,25 (20,10) 57,99 (19,27) 58,33 (14,43) 0,15 0,85
ambiental
Dominio social 64,22 (17,95) 64,45 (13,54) 55,21 (15,42) 0,47 0,62
Solidao 33,85 (7,74) 33,54 (9,96) 40,33 (8,74) 0,77 0,46

e Visitas aos idosos no lar

Relativamente as visitas que os idosos recebem no Lar, optou-se constituir trés
grupos: sem visitas, visitas familiares e visitas de outros (amigos, vizinhos e voluntdrios).
Neste sentido, tal como se pode observar na tabela 21, através do teste Anova, foram
encontradas diferencas significativas em funcdo das visitas que recebem, apenas ao nivel

da Solidado (p<0,05).
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Tabela 21- Anova - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro

dominios do WHOQOL-Bref e Soliddo em fungao das visitas que recebem no Lar

Sem visitas Visitas familiares Visitas outros
(n=3) (n=19) (n=25) F D
M(Dp) M(Dp) M(Dp)
Faceta Geral 62,50 (12,50) 61,18 (21,20) 60,50 (16,41) 0,02 0,98
Dominio fisico 63,10 (19,67) 67,67 (16,08) 58,86 (18,87) 1,32 0,27
Dominio 65,28 (13,39) 59,43 (16,01) 69,00 (12,45) 2,50 0,09
psicoldgico
Dominio 61,11 (24,06) 54,82 (19,11) 62,67 (18,65) 0,92 0,40
ambiental
Dominio social 58,33 (10,05) 61,51 (19,66) 66,13 (12,19) 0,66 0,51
Solidao 43,67 (5,69) 36,26 (10,23) 31,32 (7,05) 3,89 0,02

Uma vez que ha diferencas significativas, utilizou-se o teste post-hoc para reconhecer
guais os grupos que diferem, sendo que estes testes so sdo realizados quando a uma
diferenca significativa entre as médias na Anova (P<0,05) (Martins, 2011). Considerando

gue o nimero de comparacao é pequeno optou-se pelo teste Bonferroni.

Tabela 22- Teste Post-Hoc para reconhecimento dos grupos que diferem

Diferenga dp p
médias
Visitas familiares 7,40 5,24 0,49
Sem visitas
Visitas outros 12,34 5,16 0,06
Solid3o Visitas familiares Sem visitas -7,40 5,24 0,49
Visitas outros 4,94 2,57 0,18
Visitas outros Sem visitas -12,34 5,16 0,06
Visitas familiares -4,94 2,57 0,18
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De modo geral, tal como é percetivel, visto ao detalhe, ha diferengcas marginalmente
significativas, no grupo Sem Visitas/Visitas Outros, (p=0,063). Porém, constitui-se como
fundamental salientar que as diferencas significativas obtidas podem dever-se ao facto
dos grupos serem muito diferentes em termos de elementos, ou seja, os trés grupos

reorganizados, que em termos de n sdo bastante distintos.

e Frequéncia de saida dos idosos do lar

Relativamente a frequéncia com que os idosos saem do Lar, durante o dia, fez-se trés
grupos: nunca sai, sai frequentemente e sai esporadicamente. Assim sendo, tal como se
pode observar na Tabela 23, foram encontradas diferencas significativas em funcdo das
saidas do Lar, ao nivel da Qualidade de Vida, na Faceta geral e dominio fisico e dominio

social (p<0,05).

Tabela 23- Anova - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro

dominios do WHOQOL-Bref e Soliddo em fungdo da frequéncia das saidas

Frequente (n=12) Esporadico (n= 23) Nunca (n=12)

M(Dp) M(Dp) M(Dp) F ]

Faceta Geral 71,88(14,23) 60,87 (14,25) 50,00 (21,98) 5,26 0,00

Dominio fisico 77,67(15,68) 58,70 (15,78) 55,36 (16,30) 7,34 0,00

Dominio 73,26 (14,15) 62,68 (13,56) 60,76 (14,37) 2,99 0,06
psicolégico

Dominio 66,67 (20,41) 58,33 (16,86) 54,17 (21,17) 1,38 0,26
ambiente

Dominio social 73,96 (11,79) 61,96 (17,24) 57,03 (10,07) 4,47 0,01

Soliddo 30,50 (7,44) 33,96 (8,93) 38,00 (9,52) 2,21 0,12
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Uma vez que ha diferengas significativas, realizou-se posteriormente o teste

(Tabela 24)

Tabela 24- Teste Post-Hoc para reconhecimento dos grupos que diferem

post-hoc.

Diferenca dp p
médias

Nunca Frequente -21,87* 6,74 ,00

Esporadico -10,86 5,88 ,21

Faceta Geral Frequente Nunca 21,87 6,74 ,00

Esporadico 11,00 5,88 ,20

Esporadico Nunca 10,86 5,88 ,21

Frequente -11,00 5,88 ,20

Frequente 22,32 6,48 ,00

Nunca Esporadico -3,33 5,65 1,00

Nunca 22,32 6,48 ,00

o Frequente Esporadico 18,98 5,65 ,00

Dominio fisico

Nunca 3,33 5,65 1,00

Esporadico Frequente -18,98" 5,65 ,00

Frequente -16,92" 5,89 ,01

Nunca Esporadico -4,92 5,14 1,00

Nunca 16,92 5,89 ,01

o ) Frequente Esporadico 12,00 5,14 ,07
Dominio Social

Nunca 4,92 5,14 1,00

Esporadico Frequente -12,00 5,14 07

"p<0,05

A realizacdo do teste post-hoc permitiu saber onde esta a diferenca e quais os

grupos que diferem. Na faceta geral, o grupo Nunca/Frequente, encontram diferengas

significativas (p< 0,05),

com valores superiores

para o grupo que

sai mais

frequentemente. Também no dominio fisico foram encontradas diferencas significativas

nos agregados Nunca/ Frequente e no Frequente/Esporddico, (p<0,05) com idosos que

saem frequente ou esporadicamente a ter valores superiores em relagdo aos que nunca
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saem. Finalmente no dominio social foram encontradas diferencas significativas no grupo
Nunca/Frequente (p<0,05), com os ultimos a ter valor superior. Saliente-se que o grupo
Nunca/Frequente tem um numero igual de elementos, o que nos garante que ha

realmente diferengas sem haver influéncia do niumero do grupo.

e Caracterizagdo das relagbes dos idosos

Relativamente a caracterizacdo das relagbes dos idosos participantes, fez-se
qguatro grupos: amigdveis, regulares, ocasionais e em grau variado. Neste sentido, tal
como se pode observar na Tabela 25, foram encontradas diferengas significativas em
funcdo da caracterizacao das relagdes no lar, ao nivel da Solidao e da Qualidade de Vida,

nomeadamente, no dominio psicologico e no dominio social.

Tabela 25- Anova - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro

dominios do WHOQOL-Bref e Soliddo em funcdo da caracterizacdo das relagcbes

Amigaveis Regulares Ocasionais Grau variado
(n=34) (n=6) (n=2) (n=5) F p
M(Dp) M(Dp) M(Dp) M(Dp)
Faceta Geral 59,56 (16,30) 54,17 (27,00) 68,75 (8,83) 75,00 (15,30) 1,54 0,21
Dominio fisico 60,29 (16,21) 60,12 (22,75) 67,85 (25,25) 80,00 (16,86) 1,96 0,13
Dominio 62,99 (13,68) 59,03 (12,19) 68,75 (14,73) 83,33 (11,02) 3,87 0,01
psicolégico
Dominio 58,82 (15,88) 50,00 (19,00) 50,00 (47,14) 78,33 (21,73) 2,52 0,07
ambiental
Dominio social 61,76 (13,24) 52,60 (16,34) 76,56 (11,04) 85,62 (7,19) 6,92 0,00
Solidao 34,14 (7,43) 42,83 (11,70) 33,50 (10,60) 23,60 (4,03) 5,38 0,00
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Tabela 26- Teste Post-Hoc para reconhecimento dos grupos que diferem

Diferenca dp p
médias

Regulares 9,72 10,86 1,00
Ocasionais Amigaveis 5,75 9,68 1,00
Em grau variado -14,58 11,13 1,00
Ocasionais -9,72 10,86 1,00
Regulares Amigaveis -3,96 5,89 1,00

Em grau variado -24,30° 8,06 ,02
Dominio Ocasionais 5,75 9,68 1,00
Psicolégico Amigaveis Regulares 3,96 5,89 1,00
Em grau variado 20,34 6,37 ,01

Ocasionais 14,58 11,13 1,0

Em grau Regulares 24,30* 8,06 ,02

variado Amigaveis 20,34 6,37 ,01

Regulares 23,95 10,74 ,18

Ocasionais Amigaveis 14,79 9,57 77
Em grau variado -9,06 11,01 1,00

Ocasionais -23,95 10,74 ,18

Regulares Amigéveis -9,16 5,82 74

Dominio Social Em grau variado -33,02* 7,96 ,00
Ocasionais -14,79 9,57 ,77

Amigaveis Regulares 9,16 5,82 ,74

Em grau variado 23,86 6,30 ,00

Ocasionais 9,06 11,01 1,00

Em grau Regulares 33,02 7,96 ,00

variado Amigaveis 23,86 6,30 ,00

Regulares -9,33 6,45 ,93

Ocasionais Amigdveis -,64 5,75 1,00

Em grau variado 9,90 6,61 ,85

Ocasionais 9,33 6,45 ,93

Regulares Amigaveis 8,68 3,50 ,10

Solidao Em grau variado 19,23* 4,78 ,00
Ocasionais ,64 5,75 1,00

Amigdveis Regulares -8,68 3,50 ,10

Em grau variado 10,54 3,78 ,04

Ocasionais -9,90 6,61 ,85

Em grau Regulares -19,23° 4,78 ,00

variado Amigaveis -10,54° 3,78 ,04

"p<0,05
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Realizou-se posteriormente o teste Post-Hoc uma vez que ha diferencas
significativas. (tabela 26)

Através da aplicacdo do teste post-hoc foi possivel saber onde estd a diferenca e
guais os grupos que diferem.

No dominio psicolégico, entre o grupo Regulares/Em grau variado e o grupo
Amigadveis/Em grau variado, encontram-se diferencgas significativas com os idosos que
tém relacbes de grau variado com valores superiores de Qualidade de Vida. No dominio
social foram encontradas diferencas significativas nos agregados Regulares/Em grau
variado e Amigdveis/Em grau variado, (p<0,05), com o grupo Em grau variado com
valores superiores. Ja na Soliddo foram encontradas diferencas significativas no grupo
Regulares/Em grau variado e no grupo Amigdveis/ Em grau variado, (p<0,05), onde o este
ultimo grupo tem menores valores. Porém, as diferencas significativas obtidas podem

dever-se ao facto dos da disparidade de elementos em cada grupo.

e Periodos festivos fora do lar

No que concerne aos periodos que os idosos passam fora do Lar, optou-se por
constituir dois grupos: nunca vai e apenas vai nas épocas festivas. Neste sentido, tal como
se pode observar na tabela 27, através do t-test, foram encontradas diferencas
significativas em fungao dos periodos estdo fora do Lar, apenas na Qualidade de Vida, ndo
sO na faceta geral, mas também no dominio psicolégico e no dominio social, com is
individuos que saem nas épocas festivas a evidenciar valores que indicam melhor

Qualidade de Vida.
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Tabela 27- t-test - Estatisticas descritivas dos resultados obtidos na faceta geral e nos quatro

dominios do WHOQOL-Bref e Soliddo em funcdo dos periodos que passar fora do Lar

Nunca (n=19)

Epocas festivas (n= 28)

Teste Levene’s

M(dp) M(dp) F p t p
Faceta Geral 52,63 (19,79) 66,51 (14,45) 1,15 028  -2,78 0,00
Dominio fisico 58,08 (17,73) 65,81 (17,72) 0,23 0,62 -1,46 0,14
Dominio 59,64 (14,63) 68,45 (13,53) 0,15 069  -2,11 0,04
psicoldgico
Dominio 56,14 (19,61) 61,60 (18,74) 0,06 0,80 -0,96 0,34
ambiental
Dominio social 58,38 (18,34) 67,41 (12,27) 3,10 0,08 -2,02 0,04
Solidao 36,94 (10,08) 32,17 (7,72) 0,68 0,41 1,83 0,07

3.5 Relagao entre Solidao e Qualidade de Vida

Para estudar a associacao entre os resultados de Qualidade de Vida e Solidao

utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson (Tabela 28).

Tabela 28 — Matriz de correlagdes de Pearson

Faceta Geral Dominio Dominio Dominio Dominio
fisico psicolégico ambiente social
Soliddo -0,40 -0,23 -0,58 -0,58 -0,57
p 0,00 0,10 <0,00 <0,00 <0,00

Os resultados evidenciam uma correlacdo negativa forte e estatisticamente

significativa entre Solidao e faceta geral e todos dos dominios do WHOQOL-Bref, exceto o

dominio fisico, onde esta relacdo nao é estatisticamente significativa.
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CAPITULO IV

DISCUSSAO DOS RESULTADOS






Na fase final do seu ciclo de vida, os idosos véem-se confrontados com
modificagées profundas na sua condi¢do de vida, normalmente associada aos declinios
inerentes ao processo de envelhecimento, muitas vezes associada também a dificuldades
por parte dos familiares do seu cuidado, o que origina a necessidade de procura de
instituicGes proporcionem residéncia e cuidados. Optou-se por incidir este trabalho na
avaliacdo da Qualidade de Vida e sentimentos de Soliddo em idosos residentes em Lar,
para percebermos um pouco a sua realidade. Genericamente a Soliddo tem sido definida
com um estado emocional decorrente de um conjunto de condi¢des de vida e de
caracteristicas pessoais que condicionam o processo de envelhecimento. Por outro lado,
a Qualidade de Vida é um constructo que se generalizou a diferentes areas de saber,
estando profundamente associado a area da salde, ao estatuto de salde do individuo e

as experiencias ao longo da vida, nomeadamente, os idosos.

Este capitulo visa discutir resultados obtidos, que se considerem mais relevantes
do estudo pelo seu significado, mantendo a coeréncia dos conteudos tedricos que
estiveram na base de pesquisa bibliografica deste trabalho, tendo ainda em conta os
objetivos estabelecidos para este trabalho e pela comparag¢ao com estudos desenvolvidos
na darea. S3o comentados os dados obtidos, seguindo a ordem de apresentacdo do
capitulo anterior. Tal como referido por Ribeiro (1999), apds a colheita dos dados e do
seu tratamento deve seguir-se a discussao dos resultados obtidos, que se constitui como
a etapa de debater e interpretar os resultados.

Serd apresentada uma reflexdao sobre as limitacdes e também sobre os aspetos

pontuais das escolhas metodoldgicas.

Caracteristicas sociodemograficas dos idosos e varidveis relacionadas com a

situagao institucionalizagao

Nos resultados do presente estudo, verifica-se que a maioria dos idosos estudados
é do sexo feminino (80,9%), resultados que vdo de encontro aos resultados obtidos
noutros estudos (Carddo, 2009; Lima et al., 2010; Marques et al., 2010; Cimirro et al.,

2011). De acordo com os Censos (2011), o numero de populagdo feminina é acrescida,
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com o avanco da idade, uma vez que, no grupo etario dos 65 ou mais anos se afere a
predominancia das mulheres (11%), em relacdo aos homens (8%). Estes factos podem ser
aclarados pela sobre mortalidade do sexo masculino e a sua menor esperanca de vida a
nascenca, uma vez que em média, o sexo feminino vive cerca de seis anos a mais em
relacdo ao masculino. Segundo o cendrio apresentado nas projecdes demograficas, em
2050 as mulheres viverdo em média até aos 84,7 anos e os homens até cerca dos 79 anos.

Também nesta linha de pensamento, Almeida e Rodrigues (2008), mencionam
ainda que, a maioria dos idosos sdo mulheres, e naturalmente neste género aumenta a
necessidade de institucionalizacdo. Isto pode acontecer, segundo Eid et al. (2012), dado
gue, as mulheres vivem mais anos, acabam por sofrer mais as consequéncias do
envelhecimento carregando mais caracteristicas de fragilidade, logo o que as torna mais
dependentes. No mesmo sentido Pavan et al. (2008), acrescentam que os idosos do sexo
feminino, dado que tém maior esperanga média de vida tem uma maior probabilidade de
ficarem vilvas e por consequéncia ficarem sés, o que por sua vez, também aumenta o
risco de institucionalizacdo.

A média de idade dos participantes deste estudo é de 83,23 anos, sendo a maior
percentagem (72,3%) pertence ao grupo com + 80 anos, resultados congruentes com
outros resultados, como os dos estudos de Carddo (2009) e Carvalho & Dias (2011). Estes
dados ddo enfase as afirmagGes do INE (2012), que aponta para que nos préximos anos,
com o prolongamento da esperanca média de vida, crescerd também o nimero de idosos
na 49 idade, engrossando a faixa etdria dos que estdo acima dos 80 anos. Pimentel (2001)
afirma ainda que, com o aumento da idade inevitavelmente ha uma degradacdo das
capacidades fisicas e mentais, originado a necessidades especificas que, por vezes, s6 a
institucionalizacdo pode colmatar.

No que concerne ao estado civil predominam os idosos divorciados/viuvos
(55,3%), certamente, devido a idade ja avangcada que o grupo apresenta, dados
semelhantes aos encontrados por Fonseca et al. (2004) e Marques et al. (2010).

Também Carddo (2009), que refere que com o enfraguecimento dos lagos
familiares e com a diminuicdo das redes de suporte sociais informais, a institucionalizacdo

tem de assegurar o papel de prestador de cuidados. Saliente-se ainda que, como afirma

108



Almeida (2008), o internamento em lar pode ser o reflexo da perda do companheiro, dos
filhos ou de outros familiares, onde o idoso estd privado de um circuito familiar.

Refira-se contudo que um numero considerdvel dos idosos é casado (14,9%),
resultados semelhantes aos de Kane et al. (2005), que a este propdsito refere que a
maioria dos casais institucionalizados provém do domicilio, justificando a situacdo
referindo que duas pessoas ja com idade avancada, debilitadas e ja ndo tém condigGes
para estarem sozinhas, uma vez que ndo conseguem assegurar os seus cuidados basicos
diarios. O autor sublinha ainda que, pode até acontecer ficarem doentes e necessitarem
de cuidados especificos, pelo que recorrem a institucionalizagcdo, quer por uma curta
estadia ou para aceder a cuidados de saude definitivos.

Relativamente a escolaridade dos idosos participantes, predominam os que
frequentaram o 19 ciclo (53,2%) e os Sem escolaridade (36,2%), resultados estes que
também sdo observaveis noutros estudos levados a cabo com idosos (Marques et al.,
2010; Duca et al.,, 2011). A baixa escolaridade e o analfabetismo, que ocorre
principalmente nas mulheres, traduz a época e cultura que se viviam hda décadas, em que
as mulheres cresciam e eram direcionadas a cuidar da casa e dos filhos, pelo que nao
frequentavam a escola (Kochhann et al., 2010).

No que concerne ao tempo de institucionalizacdo, refira-se que sdo
predominantemente idosos que estdo institucionalizados entre 5 a 10 anos.

Um aspeto considerado importante neste estudo foi o aspeto relacionado com as
visitas que os idosos recebem, uma vez que, o efeito positivo do papel do suporte social é
importante na aquisicdo de estratégias de coping adequadas ao impacto de situac¢des
desencadeadoras de sofrimento, pois permite ao idoso um melhor ajustamento e
ajudam-no a adotar um estilo de vida mais positivo (Amorim e Coelho, 1999), e pesquisa
bibliografica aponta para uma forte relacdio mediada pelo suporte social que o idoso
recebe e a sua implicacdo na satisfacdo com a vida (Toscano & Oliveira, 2009; Tabha et
al., 2010).

Neste ambito, contextualiza-se o facto da frequéncia com que os idosos recebem
a visita de pessoas significativas, uma vez que, a pessoa idosa considera importante

receber apoio do seu suporte social (pessoas significativas) mesmo que essas visitas ndao
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sejam diariamente. Nesta linha de pensamento, Pimentel (2001), afirma que as pessoas
idosas que estdo institucionalizadas, estando longe do seu ambito familiar, acabam por
considerar que o apoio da familia emerge, muitas vezes, como um escape a condicdo de
auséncia da sua casa.

Os idosos estudados tem mais frequentemente visitas de familiares. Este facto, vai
de encontro aos estudos de Vechia et al. (2005), Levasseur et al. (2008) e Tajvar et al.
(2008), que analisaram distintamente o tipo de visita (da familia, amigos, vizinhos) e
concluiram que a familia assume um papel essencial para o idoso, tendo uma particular
relevancia quando comparada com os outros.

No que concerne ao tipo de relagdes que os idosos possuem no Lar predominam
as relacdes amigaveis (72,3%). Este aspeto manifesta-se como importante, salientado
Carvalho & Dias (2011), baseados nos resultados do seu trabalho, que para que o idoso se
sinta integrado é necessario promover as relagdes pessoais internas, ou seja, as que se
estabelecem entre os demais utentes, bem como com os colaboradores que tem a seu
cargo os idosos.

Quanto a frequéncia que o idoso sai do Lar, predomina a saida esporadica (36,2%).
A fase da velhice é a ultima etapa do ciclo de vida, a qual apresenta algumas
manifestacdes fisicas, psicoldgicas, sociais e debilitantes. Surge a necessidade de algum
suporte social, dada a diminui¢cdo da capacidade funcional, do trabalho e da resisténcia, a
perda dos papéis sociais, o aparecimento da Soliddo e o declinio psicolégico e motor
(Neto, 2002), apesar de parte dos idosos estudados referir que ndo sai da instituicao,
verifica-se que o idoso tem necessidade de sair do ambiente institucional para realizar
tarefas que, eventualmente, considerem importantes para si, com as quais sente mais
liberdade e realizacdo.

No que diz respeito aos periodos que os idosos passam fora do Lar, prevalece a
saida em datas festivas (59,6%). Mais uma vez, podemos constatar no trabalho de
Pimentel (2001) que a rede de suporte informal é de grande importancia para o idoso, e
em épocas festivas tradicional e culturalmente consideradas importantes para a vivéncia

em familia, continua a desejar-se a presenca do idoso.
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Qualidade de Vida dos idosos residentes em Lar

Tornou-se pertinente para este estudo caracterizar a Qualidade de Vida dos idosos
institucionalizados em lar. Para isso, utilizou-se a escala de avaliacdo da Qualidade de
Vida da WHOQOL-Bref, para tentar perceber a perce¢do dos idosos, quer sobre a sua
Qualidade de Vida global, quer nos vdrios dominios: fisico, psicolégico, ambiente e
relagdes sociais.

Através dos dados obtidos, foi possivel constatar que o dominio psicoldgico é
aquele que apresenta um valor mais elevado, seguindo-se do dominio das relagbes
sociais. Este resultado estd de acordo com os obtidos em outros estudos no dmbito (Lima
et al., 2010; Braga et al., 2011; Cimirro et al., 2011), onde também estes dominios foram
0s que mais contribuiram para a Qualidade de Vida. O dominio psicoldgico engloba
facetas relacionadas com sentimentos, pensamentos, memodria, autoestima,
espiritualidade e crencas pessoais e o dominio das rela¢des sociais considera a atividade
sexual, o apoio social e as rela¢des sociais dos idosos (Canavarro et al., 2010), o que pode
levar-nos a pensar na importancia das relagées sociais e apoio social, assim como outros
aspetos mais intimos e individuais, em desfavor dos aspetos mais relacionados com as
perdas fisicas. Porém, importa acrescentar, que no trabalho de Vicki & Gerard (2004) o
dominio das relag¢des sociais foi o Unico que demonstrou uma validade pobre.

O dominio fisico seguiu-se, no presente estudo, indicando um indice de Qualidade
de Vida percebida neste dominio razodvel. Este dominio reporta um conjunto de facetas
gue engloba a mobilidade, o sono e repouso, a energia e fadiga, a dor e desconforto,
dependéncia de medicacdo e a capacidade de trabalho (Canavarro et al., 2010), o valor
menos elevado em relacdo aos outros mostra-se com uma situacdo compreensivel
considerando as alteragdes a nivel fisico associadas ao envelhecimento. Estes resultados
vao de encontro aos estudos de Braga et al. (2011). Porém, no estudo de Lima et al.
(2010) e de Cimirro et al. (2011) o dominio fisico obteve a pontuagdo ainda mais baixa,
sendo associada a impossibilidade de locomocdo e de exercer as atividades de vida

diarias, dos idosos participantes.
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O dominio ambiente foi o que obteve a pontuacdo mais diminuta na Qualidade de
Vida, muito préximo do valor de corte. Este dominio considera a seguranca fisica,
ambiente no lar, recursos econdémicos, cuidados de saude e sociais, participacdo e
oportunidades de recreio e lazer, ambiente fisico e transporte (Canavarro et al., 2010).
Estes resultados assemelham-se as dos estudos de Cimirro et al. (2011) e Braga et al.
(2011), nos quais também o dominio ambiente obteve uma pontuacdo medianamente
razoavel. Este resultado poderd dever-se as condi¢des ambientais que dizem respeito a
adaptacdo do idoso ao ambiente que estd ao seu redor, sendo importante que se sinta
confortavel no espa¢o onde esta inserido, o que s6 serd possivel, se os préprios idosos,
portadores de autonomia funcional, providenciarem os arranjos para tornar o seu
ambiente mais seguro. As baixas pontuacdes no dominio ambiente podem também
dever-se a diminui¢do das suas facetas de seguranca e protecao fisica, as oportunidades
de lazer e ambiente fisico e qualidade nos cuidados de saude e sociais.

Considerando a faceta geral da escala da Qualidade de Vida da WHOQOL-Bref,
obteve-se uma pontuac¢do de 60,90, o que nos indica uma Qualidade de Vida média/alta.
Este resultado vai também de encontro aos resultados do estudo de Braga et al. (2011).

Num segundo momento, pretendeu-se analisar as relacdes entre a Qualidade de
Vida e as varidveis sociodemograficas e relacionado com institucionalizacdo dos idosos
participantes, estudando a variabilidade da Qualidade de Vida dos participantes em
funcdo do género, do grupo etdrio, do estado civil, da escolaridade, do tempo
institucionalizado em lar, da frequéncia das visitas e das saidas, a relacdes que tinha no
lar e a existéncia de saidas por periodos de tempo.

No que diz respeito ao género, nao foram evidenciados valores estatisticamente
significativos nos varios dominios e na faceta geral do WHOQL-Bref, quando se compara o
género feminino com masculino ou seja, a percecdo de Qualidade de Vida, ndo é
percepcionada de forma diferente quando se tem em linha de conta o género, resultado
que é também evidenciado no estudo realizado por Silva e Esteves (2009). Todavia, a
maioria dos estudos encontrados evidenciam resultados diferentes (Thomopoulou,

Thomopoulou & Koutsouki, 2010; Mwanyangala et al., 2010; Lima, Lima e Ribeiro, 2010;
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Braga et al., 2011), onde se refere que o sexo feminino apresenta uma percecdo de pior
Qualidade de Vida quando comparado com o sexo oposto.

No que concerne a idade, ndo foram evidenciados valores estatisticamente
significativos nos varios dominios e na faceta geral do WHOQL-Bref, quando se
compararam grupos etarios, provavelmente por ndo ser grande a diferenca na transicao
entre os grupos determinados, contudo a idade mostra-se negativamente correlacionada
com a Qualidade de Vida nas dimensdes que se relacionam com o dominio fisico,
parecendo que sdo os aspetos que se relacionam com o desempenho fisico as que mais
gradualmente se agravam. Estes resultados sdao consistentes com os obtidos por Lima et
al. (2010), Mwanyangala et al. (2010), Andrade & Martins (2011) e Braga et al. (2011),
onde encontram diferencas significativas em relacdo a idade, que com o aumento desta a
Qualidade de Vida diminui.

Quanto ao estado civil,b ndo foram evidenciados valores estatisticamente
significativos nos varios dominios e na faceta geral do WHOQL-Bref em funcdo do estado
civil. Ha resultados contraditérios obtidos por Mwanyangala et al. (2010) que detectaram
diferencas significativas, nomeadamente, sendo afirmado que a Qualidade de Vida é
percebida como melhor pelos solteiros.

Quando considerado o nivel de escolaridade ndo se encontraram diferencas
significativas nos varios dominios e na faceta geral do WHOQL-Bref, ou seja, o nivel de
escolaridade dos idosos parece nao influenciar a sua percecdao de Qualidade de Vida.
Porém, ha estudos onde ndo se verificam estes resultados, como em Braga et al. (2011)
gue mencionam que o nivel de escolaridade pode associar-se a percecao de Qualidade de
Vida, uma vez, que um menor nivel de instrucdo se associa a uma percecao de pior
Qualidade de Vida.

Relativamente ao tempo de institucionalizacdo, quando sdo comparados os grupos
menos 5 anos, entre 5 e 10 anos e mais de 10 anos, nao se encontraram diferengas nos
varios dominios e na faceta geral do WHOQL-Bref, parecendo verificar-se que
independentemente do nimero de anos de residéncia no lar nao se verifica diferenga na
percecdo de Qualidade de Vida. Porém, este resultado ndo é partilhado por outros

estudos realizados, como o de Fernandes (2000, como citado em Ferreira, 2009), que no
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seu trabalho evidenciou que os idosos institucionalizados hd menos de 6 meses
percecionavam melhor Qualidade de Vida quando comparadas com os que estavam no
Lar hda mais de meio ano, parecendo que quanto mais tempo o idoso estd
institucionalizado menores eram os indices de percecdo Qualidade de Vida.

O ter ou ndo visitas parece nado influenciar a percecdo de Qualidade de Vida,
resultado que se mostra como algo inesperado, nomeadamente na revisao da literatura
na area ou quando se analisam outros resultados. Pimentel (1999), refere que o suporte
social influencia a Qualidade de Vida das pessoas. No caso dos idosos, a énfase do apoio
social é posta na complementaridade e na diversidade, reforcando a importancia da
responsabilizacdo e o comprometimento dos agentes informais, podendo ser pensada a
sua verificagdo nas visitas. E inegavel a importancia do papel da familia e da vizinhanca
gue sdo, de certo modo, a garantia da continuidade dos elos relacionais e dos espacos de
sociabilidade, promovendo Qualidade de Vida das pessoas idosas.

Mas a par das relacdes com familiares e/ou vizinhos, parece oportuno também
analisar outros aspetos de participacao social, nomeadamente, as redes ou atividades de
lazer/relagdo social considerando-os importantes determinantes para a Qualidade de
Vida.

Assim, e tentando caracterizar as relacdes dos idosos estudados com outras
pessoas da instituicdo e as suas relagdes com a Qualidade de Vida, foi permitido observar
diferencas, e que tipo de relagdes estabelecidas interfere na percecdo de Qualidade de
Vida, nomeadamente no dominio psicoldgico e no dominio social.

No dominio psicoldgico as diferencas encontram-se nos grupos regulares/em grau
variado e amigaveis/em grau variado. No dominio social, detetaram-se diferencas
estatisticamente significativas nos grupos regulares/em grau variado e amigaveis/em grau
variado, com as relagdes em grau variado a obter valores mais elevados indicadores de
melhor Qualidade de Vida. O conceito em grau variado refere-se a variedade de relagdes
que o idoso refere ter e multiplas relagdes podem evidenciar uma rede mais alargada.

A frequéncia de saida dos idosos do Lar parece influenciar a percecdo de
Qualidade de vida dos idosos, na faceta geral e no dominio social e no fisico. Nas saidas

com mais regularidade/frequentes, conjuga-se a possibilidade da auséncia do meio
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institucional com os passeios ao ar livre e a oportunidade de exercitar a mente e o corpo,
0 que origina uma maior perce¢ao de Qualidade de Vida. Os idosos que nunca se
ausentam da instituicdo manifestam menor Qualidade de Vida percebida.

Neste seguimento, tornou-se pertinente analisar os periodos festivos que os
idosos passam fora do Lar, na sua familia, vizinhos ou amigos. Esta variavel influencia a
percecdo de Qualidade de Vida dos idosos, principalmente no dominio psicoldgico e social
e na faceta geral. Podera pensar-se que os idosos que ndo tém uma rede de suporte
social que lhes permita ausentarem-se do Lar, manifestam uma menor percecdo de

Qualidade de Vida.

Solidao dos idosos residentes em Lar

Outro dos objetivos propostos neste trabalho, foi a caracteriza¢do e avaliagcdo da
Soliddo nos idosos participantes. Neste sentido, e para a avaliacdo da Soliddo recorreu-se
a Escala de Soliddo de UCLA, que avalia, de forma indireta, o nivel de Soliddo auto-
percecionada. As pontuagdes tém uma variacao entre 18 e 72, correspondendo os valores
mais elevados a um maior nivel de Soliddo. No nosso estudo, valor médio obtido nesta
escala foi de 34,11, revelador de moderada percecao de Soliddo se se considerar 45 como
o ponto medio de corte do instrumento de avaliagdo. Com base na revisao da literatura, a
Soliddo pode estar associado ao fendmeno da institucionalizagdo. De acordo com Barroso
& Tapadinha (2006), os sentimentos de Soliddo estdo fortemente presentes nas pessoas
idosas, sobretudo naqueles que vivem institucionalizados em lares.

Também Fonseca (2005), afirma que as pessoas idosas institucionalizadas tendem
a sentir-se mais sozinhos e tristes, uma vez que, os dias sdo monotonos e ha um
afastamento das redes sociais que criou no passado.

No que concerne a Solidao, ao longo do estudo ndo foram evidenciadas diferencas
na Soliddo auto percecionada, quando se consideram as varidveis sociodemograficas
género, idade, estado civil ou escolaridade.

Também Neto e Barros (2001), concluiram na sua investigacdo, que ndo ha

diferencas significativas em rela¢do a perce¢do de Soliddao quando se considera o género,
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porém, Thomopoulou, Thomopoulou & Koutsouki (2010) e Espirito-Santo et al. (2012),
obtiveram resultados diferentes, dado que observaram que os homens tém menor
percecdo de Soliddo em comparacdo com as mulheres.

Em relacdo a idade Veer-Tazelaar et al. (2008) e Thomopoulou, Thomopoulou &
Koutsouki (2010), salientam, baseando-se em resultados dos seus estudos, que os idosos
com mais idade percecionam mais Soliddo. Também em relagdo ao estado civil, se
encontram na literatura resultados diferentes, Murphy, (1982, como citado em, Barroso
& Tapadinha, 2006) e Weiss (como citado em Neto, 2000) mencionam que as pessoas que
mantém a partilha da intimidade serdo, na sua maioria, capazes de suportar melhor as
privacdes a que estdo sujeitas, durante o envelhecimento. As pessoas que ndo estdo
casadas sofrem mais de Soliddao do que as casadas. Acrescenta-se ainda que, para Neto
(1992), Paul (1997) e Fonseca et al. (2004), o fato de se viver sozinho aumenta a
prevaléncia de Soliddo na populagdo idosa. Saliente-se contudo que em relagdo aos
resultados do nosso estudo se trata de idosos institucionalizados, o que de alguma forma
poderd ser um aspeto mitigador dessa situacao.

Um outro aspeto frequentemente estudado é a relagdo com a escolaridade, e, em
oposicdo aos resultados por nds encontrados, Savikko et al. (2005), refere os idosos com
menos instrucdo tém uma percecao subjetiva de maior Soliddo, associando individuos
mais literatos a uma rede social mais larga.

O tempo de institucionalizacdo parece também ndo influenciar a percecao de
Soliddo, uma vez que, ndo se encontraram diferencas significativas na percecdo de
Solid3o, resultados que se contrapdem a outros encontrados na literatura.

Scocco, Rapattoni & Fantoni (2006), investigaram o impacto da entrada num lar
para o idoso e seis meses depois, e concluiram que os idosos sofreram um declinio fisico e
mental e a Qualidade de Vida foi percecionada como reduzida, referindo também os
idosos um sentimento de Solidao, parecendo neste caso o tempo de institucionalizagdo
significativo, contudo e considerando um tempo tdo curto de avaliagdo poderdao os
objetivos do estudo ser diferentes, e considerar-se os seis meses ainda como tempo de

integragao.
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Em relacdo a Solidao, o facto de ter visitas parece ser significativo. Os idosos que
nao recebem visitas sdo aqueles que percecionam mais sentimentos de Soliddo. Nesta
linha de pensamento, Pereira (2008), afirma que por mais eficaz e competente que seja a
instituicdo e os seus cuidadores, o lugar da familia e ambos jamais serd colmatado na
integra. Salienta ainda que, bem-estar geral dos idosos institucionalizados é necessario
manter um contacto estreito com a familia e amigos/vizinhos.

Os individuos que tém relacbes regulares, ou seja, que tém relagcdes mais
impessoais, parecem apresentar percecao de Soliddo em maior grau em oposi¢cdo aos que
tem relagdes amigaveis ou ocasionais, e especialmente em grau variado, sendo estes
casos os individuos com varios tipos de relacdo. Os idosos que manifestaram ter mais
variedade de relagdes sdo os que auferem de menor percecao de Solidao.

Todavia, através do estudo de Tomaz et al. (2002), conclui-se que a falta de meios
de suporte social quando associado as sucessivas privacdes que o idoso Vvive,
designadamente, a perda dos papeis sociais a perda do conjugue, dao lugar a grandes
fragilidades psicoafectivas, a sentimentos de vulnerabilidade, angustia e de Soliddo. Ou
seja, as redes de suporte social podem diminuir os sentimentos de Solidao por parte dos
idosos institucionalizados.

Relativamente a frequéncia com que os idosos se ausentam do Lar, ndo se
encontraram diferencgas significativas na forma como percecionam a Soliddao, parece
entdo independentemente da frequéncia com que saem. Contudo, os idosos que saem
com frequéncia do Lar manifestam menor pontuacdo de soliddo em comparagdo com os
gue nunca saem. As atividades lidico-recreativas, culturais, sociais, espirituais ou até
mesmo desportivas sao exemplos de atividades que permitem aos idosos sentirem-se
mais integrados na sociedade e manifestarem menor percecdo de Solid3do.

Também nas saidas periddicas os idosos sdo independentes da percecdo de
Solid3ao. Porém, os idosos que passam periodos fora da instituicdo apresentam menores
niveis de Solid3do.

Em forma de conclusdo e numa abordagem critica, como Magesky, Modesto &
Torres (2009) e de Andrade & Nery (2012) afirmam, poderd pensar-se que as instituicdes

poderdo ter caréncias para acolher adultos com idade avancada, dado que, a maioria das
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atividades promovidas ndo focam as potencialidades dos utentes e ndo os estimulam, de

modo a melhorar a autoestima e o sentimento de inclusao.

Relagao entre Qualidade de Vida e Solidao

Quando o idoso ndo esta recetivo a renovagdo dos valores e dos comportamentos
evidencia-se a retracdo da participacao para desempenhar papéis nas variadas atividades
da comunidade, ou seja, os idosos estdo predispostos a despender o seu tempo com
atividades que Ihes permita estimular e desenvolver talentos e capacidades, adaptam-se
melhor ao envelhecimento e sentem-se mais satisfeitos. Estas ac¢des contribuem
significativamente para promog¢do de melhor Qualidade de Vida e para a diminuicdo de
sentimentos de soliddo e humor depressivo nesta faixa etdria (Martins & Santos, 2008).

Neste sentido, e pretendendo abordar estas questdes foram analisados os
resultados do presente estudo, que evidenciam correlagdo negativa entre Soliddao e
Qualidade de Vida, exceto quando se trata do dominio fisico da Qualidade de Vida no
WHOQOL-Bref, levando-nos a pensar que quanto menor a Soliddao percebida, maior serd
a Qualidade de Vida percebida pelos idosos estudados, parecendo contudo que ndo é a
diminuicdo das capacidades fisicas que interfere nesta relagao.

Estes resultados vdo de encontro a outros trabalhos, como o de Jardim (1991,
como citado em Melo & Neto, 2003) e Teixeira (2010), que verificaram que os idosos que
tinham menos intimidade e que tinham mais niveis de Soliddo, seriam aqueles que
apresentavam uma menor Qualidade de Vida. Também similarmente, Lopes (2004, como
citado em Ferreira, 2009) apresentou nos resultados do trabalho relacdes positivas entre
a satisfacdo com o suporte social e a Qualidade de Vida. Este fator pode também
observar-se no estudo de Liu & Giu (2007), em que concluiram que em relagdo a
sindrome do ninho vazio, a Soliddo pode ser amenizada pela presenca da familia, o que

levara a um aumento da variavel analisada.
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Outros estudos importantes de salientar sdo o de Paul et al. (2005) e de Fonseca
et al. (2004), que verificaram através dos seus trabalhos que a Qualidade de Vida variava
em funcdo do suporte social, das atividades de vida diaria e da Soliddo, em que quanto

mais positivos fossem estes indicadores mais positiva era a Qualidade de Vida.

Aspetos metodoldgicos

E pertinente considerar criticamente as opg¢des metodolégicas do presente
estudo, nomeadamente no que diz respeito ao tipo de amostra e aos instrumentos de
recolha de dados utilizados, devido as limitacbes e reservas que transpdem para a
extrapolagao das interpretagdes e conclusdes dos resultados obtidos.

Reconhece-se que a metodologia utilizada n3ao obedece ao modelo ideal.
Constrangimentos varios impediram a utilizacdo de uma amostra maior, considerando-se
gue esta amostra pelo seu tamanho reduzido, pressupde desde logo limitacdo aquando
da possibilidade de fazer generalizagdes, assim como o caracter ndo probabilistico da sua
selecdo.

A amostra ndo foi estabelecida de forma aleatdria, mas sim por idosos que para
além de estarem de acordo com os critérios definidos, se mostraram acessiveis e
disponiveis para o estudo no periodo de tempo em que decorrem as colheitas de dados o
gue pode constituir-se como fator de enviesamento nas analises de resultados
considerando-se assim que os idoso ndo estaria todos em igual situacdo, considerando

que teria interesse perceber a razao da recusa.
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Com o evidente acréscimo da populacdo idosa torna-se cada vez mais pertinente e
necessario investir nesta populacdo, para que a qualidade dos servicos prestados se
aperfeicoe, contribuindo, assim, para diminuicdo da Soliddo e consequente, melhor
Qualidade de Vida no idoso.

Os principais resultados apontam que dos 47 participantes no estudo, as mulheres
estdo em maioria, vilvas, como uma média de idades de 83,23 anos. A comparar estes
resultados com o panorama atual, esta média encontra-se ajustada, uma vez que a
esperanca média de vida em Portugal é de 82,4 anos. Acrescenta-se ainda que sdo
individuos com um baixo nivel de escolaridade.

Os idosos que participaram no estudo apresentam resultados que parecem
apontar para uma Qualidade de Vida razoavel, sendo o dominio com maior pontuagao o
psicoldgico e o dominio ambiente que as pontuag¢des mais baixas.

A percecdo de Solid3do, avaliada utilizando a escala da Soliddo do UCLA, dos idosos
avaliados é ligeiramente elevada se considerarem os valores médios considerados para
instrumento. A Soliddo é um sentimento que se apodera desta etapa do ciclo de vida
devido a varios motivos, desde a perda de amigos, parentes, conjugues, passando pelas
incapacidades que os fazem sentir improdutivos e inferiorizados até ao medo que
sentem. Através dos resultados que obtivemos, podemos verificar que os idosos que
integraram o estudo podem ter uma rede social diminuta, e que se encontram
institucionalizados o que poderd também estar na origem dos seus afetos e sentimentos
de valor proprios estarem oprimidos.

Quando relacionada a Qualidade de Vida com as varidveis sociodemograficas
constatou-se algumas diferengas significativas, nas frequéncias das saidas, na
caracterizacdo das relagbes e nos periodos que passam fora do lar. Nas restantes
varidveis, nomeadamente, idade, género, estado civil, escolaridade, tempo residente no
lar, e nas visitas que recebem, ndo se observaram diferencas entre grupos.

Em relacdo a Soliddo, verificaram-se diferencas significativas entre grupos em
relacdo as visitas que recebem e no tipo das relagcdes. Ndo obstante, nas noutras

caracteristicas sociodemograficas nao se evidenciaram diferencas.
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Constatou-se que a Soliddo e a Qualidade de Vida estdo inversamente
relacionadas, sendo que a Solidao se associa a uma diminuicdo da Qualidade de Vida
percebida.

Partindo dos resultados obtidos, pode-se afirmar que os objetivos a que se propds
esta investigacdo foram cumpridos, uma vez que permitiu conhecer a relacdo entre
Qualidade de Vida e Solidao em idosos residentes em lar.

De considerar, que os resultados deste estudo ndo podem ser generalizados, dada
a dimensdo da amostra, onde os participantes ndo foram escolhidos de forma aleatéria.
Porém, estes resultados podem ser evidenciados como orientadores para investigaces
futuras sobre a Qualidade de Vida e Solidao.

Apesar do evidente aumento populacional e de investigacdo nesta populagdao, os
estudos neste ambito sdo ainda escassos, ndo apenas no contexto nacional, mas também no
contexto internacional, o que dificulta a comparacgdo de resultados.

Constitui-se como fundamental, reforgar a ideia que a pessoa idosa deve ser abordada
de forma holistica, atendendo a todas as suas necessidades, promovendo a prestacdo de
cuidados cada vez mais eficaz, privilegiando, incessantemente, a satisfagdo pessoal do
mesmo.

O presente estudo contribui para o conhecimento e compreensdo de dimensdes
relevantes na vida das pessoas mais velhas e abre algumas possibilidades ao nivel da
intervencdo no dominio da Gerontologia Social, especificamente na minimizacdo de
consequéncias sociais e pessoais do envelhecimento e na otimiza¢do do papel de certas
respostas sociais para 0o modo como estas pessoas vivem e envelhecem.

Dentro de poucos anos 0 nosso pais terd a piramide etaria invertida. Somos nds,
técnicos das ciéncias sociais e humanas que temos de trabalhar no sentido de promover
condicbes para que os idosos vivam com Qualidade de Vida. Numa primeira instancia, é
necessario avaliar e diagnosticar corretamente a Soliddo, percebendo as causas e toda a
situacdo individual, e posteriormente delinear formas de intervencdo. Na velhice, a
Soliddo é um problema individual, dado que atinge o préprio e abrange aspetos pessoais

e situacionais.
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