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RESUMO

Contexto e objetivo de estudo. Com o aumento da longevidade, assiste-se a um aumento do interesse
cientifico e social em relagdo a populagdo idosa, existindo atualmente uma grande diversidade de
quadros conceptuais, abordagens metodoldgicas e resultados de investiga¢do. Dado este fendmeno de
natureza demografica e o seu interesse para a sociedade, surge a Gerontologia Social, a ciéncia que
estuda o impacto das condi¢Ges socioculturais e ambientais no processo de envelhecimento e na
velhice, as consequéncias sociais desse processo e as agdes sociais que podem otimizar o processo de
envelhecimento. O ambiente onde o individuo reside é importante na medida em que afeta as suas
capacidades e a sua adaptagdo, sendo um importante elemento facilitador ou uma barreira para sua
vida, afetando assim diretamente a sua qualidade de vida. Assim, verifica-se que, o estudo das relagdes
pessoa-ambiente é fulcral visto que o individuo responde, ndo sé a uma difusdo de estimulos e objetos
no espag¢o, mas também a uma outra pessoa. Quando ndo existe um equilibrio entre a pessoa e o meio
envolvente, bem como com as pessoas que o rodeiam, o individuo debate-se com uma maior
predisposicdo para vulnerabilidade e fragilidade, podendo levar a sentimentos de ansiedade e até
mesmo de depressdo. Face ao exposto, estabelece-se como objetivo do presente trabalho: analisar as
relagGes entre suporte social, ansiedade, depressdo e qualidade de vida das pessoas idosas a viver em

comunidade e em Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI).

Método. Este trabalho caracteriza-se por ser um estudo de natureza quantitativo, descritivo e
correlacional. A amostra é composta por 99 idosos, sendo 50 residentes em lar da regido Norte do pais,
e 49 idosos a residir na comunidade. Relativamente aos instrumentos de recolha de dados utilizou-se a
Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (Ribeiro et al., 2012), o Geriatric Anxiety Inventory (Ribeiro et
al., 2011), a Escala de Depressdo Geriatrica-15 (Pocinho et al., 2009) e o World Health Organization
Quality Of Life - Brief Form (Canavarro et al., 2006).

Resultados. Relativamente as caracteristicas sociodemograficos, o grupo residente em lar e na
comunidade sdo equivalentes na distribuicdo em termos de género, idade e estado civil, exceto quanto
a escolaridade. Os participantes residentes em lar apresentam maior risco de isolamento social do que o
grupo da comunidade, contudo ndo se verificam diferengas no que concerne a pontuagdo indicadora de
ansiedade grave e de maior sintomatologia depressiva, bem como relativamente a percecdo geral de

Qualidade de Vida e a todos os dominios avaliados.

Palavras-chave: Envelhecimento; Qualidade de Vida; Suporte Social, Ansiedade; Depressdo; ERPI;

Comunidade.
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ABSTRACT

Background and studies objective. With the growth of longevity, we assist to an enhancement of the
scientific and social interest to the elderly population, existing nowadays a big diversity of conceptual
frameworks, methodological approaches and investigational results. Given this phenomenon of
demographical nature and its interest to society, Social Gerontology emerges, the science that studies
the impact of sociocultural conditions and contexts on the aging process and on age, the social
consequences of that process and the social actions that can optimize the aging process. The context
where the individual resides is important in that affects its capacities and adaptation, being a great
helper element or a barrier in life, affecting directly its quality of life. Thus, it appears that the study of
the relation person-context is important since the person responds not only to a stimuli and object
diffusion on space, but to another person. When there’s no balance between a person and the context,
as well as the people that surround him, the person debates himself with a greater predisposition to
vulnerability and fragility, which can lead to anxiety feelings and also depression. Viewing the above,
establishes the objective of the present work: analyse the relations between social support, anxiety,
depression and quality of life of elderly people living on community and on Residential Structures for

Elders - Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI).

Methodology. This work characterizes itself by being a quantitative, descriptive, and correlational study.
The sample is composed by 99 old people, 50 of them being residents on homes of the north region of
the country, and 49 living on the community. Relatively to the instruments of data collection the Social
Network Brief Scale of Lubben (Ribeiro et al., 2012), the Geriatric Anxiety Inventory (Ribeiro et al., 2011),
the Depression Scale-15 (Pocinho et al., 2009), and the World Health Organization Quality of Life — Brief

Form (Canavarro et al., 2006) were used.

Results. Relatively to sociodemographic characteristics, the home residential group and the community
group were equivalent on the distribution on terms of gender, age, civil status, except on schooling. The
home residential participants present a higher risk of social isolation than the community group, yet no
differences were found regarding the serious anxiety punctuation, and major depressive
symptomatology, as well as relatively to the general perception of Quality of Life and all the evaluation

domains.

Key-words: Aging: Quality of Life; Social Support; Anxiety; Depression; ERPI; Community.
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Introducao







Foi a partir do século XX que as sociedades europeias se confrontaram com o
problema do envelhecimento mas, muito rapidamente tornou-se num problema
mundial, com diferentes intensidades consoante a regido e o pais (Rosa, 2012).
Segundo dados de Rosa (2012), entre 1960 e a atualidade o niumero de jovens diminui
um milhdo e o nimero de idosos aumentou 1,3 milhdes. Assim como o numero de
idosos que representam a quarta idade (80 e mais anos) tém vindo a aumentar, sendo

perto de meio milhdo.

Com o acréscimo 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 metodolégicas e resultados de

investigacao.

De acordo com Paul (1991) o envelhecimento humano pode ser entendido
como um processo individual resultante de alteracdes bioldgicas, psicolégicas, sociais,
ou outras, provocadas pela idade, que atingem o ser humano modificando o seu
relacionamento com a prdpria vida e com o mundo, alterando a sua relagdo com o
tempo (Teixeira, 2006). Este processo possui trés componentes: a bioldgica
(capacidades/competéncias fisicas do individuo); a psicoldgica (autorregulacdo do
individuo para tomar decisdes e opcdes); e ainda, a social (papéis sociais

desempenhados na sociedade).

Contudo, o processo de envelhecimento ndo depende exclusivamente das
particularidades individuais da pessoa, mas também do ambiente em que estd
inserida. O ambiente fisico dos idosos é considerado como sendo um fator otimizador
ou negativo no evoluir do processo do envelhecimento, com efeitos diretos na sua
autonomia e efeitos indiretos pela inducdo de ambientes sociais favoraveis ou
desfavoraveis ao bem-estar dos mais velhos (Paul, 2005a). Estudar, numa perspectiva
ecoldgica, o que se passa em diferentes cenarios onde residem idosos, parece ser
prioritario, para de futuro se diversificarem as alternativas que permitam que os idosos

tenham um envelhecimento 6timo.

Neste sentido, surge um novo ramo da Gerontologia, a Gerontologia

Ambiental, que tem oferecido evidéncias e conceitos importantes para acdes de
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promog¢do de um envelhecimento saudavel. Entre outras definicGes, a Gerontologia
Ambiental é concebida como o campo dedicado a descri¢do, explicagao, modificagao
ou otimizacdo da relacdo entre as pessoas idosas e o seu meio socioespacial, e,
enquanto campo multidisciplinar, alimenta-se das contribui¢des advindas das diversas
ciéncias (Batistoni, 2014). O desenvolvimento deste campo tem permitido
compreender os determinantes contextuais do envelhecimento e a sua influéncia
sobre a heterogeneidade na experiéncia dos idosos. Uma de suas proposicdes classicas
¢ a de que as condicdes ambientais que permitem aos idosos desempenhar
comportamentos bioldgicos, sociais e psicoldgicos adaptativos estdo entre as

dimensdes mais relevantes para o envelhecer com Qualidade de Vida.

De acordo com Altman e Rogoff (1987), o ambiente é uma organizacao
sistemadtica e complexa de espaco, tempo, significado, e comunicagao, que ocorrem
em simultadneo numa série de configuracdes. Por outras palavras, os espacos tornam-
se locais, quando estdo ligados a pessoas, ganham significado psicolégico e implicam o
decurso de atividades. Para a autora, a questdo do ambiente em que residem os idosos
(seja na vertente de residéncia integrada na comunidade como na adapta¢do a um
meio institucional), torna-se pertinente, devido a vdrias razdes que se prendem com a
diminuicdo das capacidades de adaptacdo do idoso, tornando-o mais sensivel ao meio
ambiente. A sua saude e restricdes implicitas impostas ao seu funcionamento fazem
com que o meio se torne um importante elemento facilitador, ou uma barreira para

sua vida.

Em paralelo, verifica-se que ao nivel da interagdo humana num dado ambiente
e a qualquer propdsito, o individuo responde, ndo sé a uma difusdo de estimulos e
objetos no espago, mas também a uma outra pessoa. Assim, numa perspectiva
ambiental, o estudo das relacdes pessoa-ambiente expressa-se como um sistema
aberto, global e ndo dicotdmico, que integra as componentes fisicas do contexto
(arquitetura, acustica, iluminacdo, decoracdo, etc.) e as enquadra na dimensdo social
(componentes culturais, organizacionais, interpessoais, intergrupais, etc.) numa

dependéncia reciproca (Paul, 1991).
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As relagOes interpessoais sdo fundamentais aos individuos essencialmente para
a manutenc¢do do sentido de pertenca e bem-estar, existindo ganhos diretos e/ou
indiretos dos lacos mantidos (Pinheiro, 2004). Estas relacGes asseguram condi¢des que
permitem ao individuo ndo se sentir sozinho nem desacompanhado, depositando em
algumas pessoas a confianca de que as mesmas lhe prestardo retaguarda sempre que
necessario, permitindo deste modo, vivenciar e/ou ultrapassar acontecimentos de vida
importantes. O Suporte Social é sem dudvida um elemento chave na vida de todos os

individuos, onde quer que vivam pois sdo seres em constante interagao.

Contudo, pode existir situacdes em que se verifica que ndo existe um equilibrio
no que toca a interacdo entre a pessoa e o meio envolvente no qual o individuo se
move e que |lhe permite desenvolver as suas potencialidades e satisfazer as suas
necessidades basicas, bem como com as pessoas que o rodeiam, equilibrio este, que é
atingido quando o individuo consegue adaptar-se as novas situacées com que se
depara. A realidade evidencia uma predisposi¢cdao para uma maior vulnerabilidade e
fragilidade na populagdo idosa para atingir este equilibrio, devido a um conjunto de
aspetos, e a falta de equilibrio, por sua vez, pode levar a estados depressivos e de
ansiedade nos idosos. Face a um estimulo percebido como ameacador, sente-se
ansiedade, e a mesma provoca uma resposta adequada, e neste sentido, a ansiedade é
util para nos estimular a agir. Todavia, quando a ansiedade perturba o funcionamento
do individuo e ndo produz respostas adequadas as situacdes, estamos perante um caso
grave (Hell, 2009). Mais tarde, e quando ndo tratada devidamente, a ansiedade pode
vir associada a transtornos depressivos graves, levando a sentimentos de tristeza e
isolamento social, e atingindo os mais elevados indices de morbilidade e mortalidade,

ou de alteracdo da Qualidade de Vida.

Se durante muitos anos, a grande preocupacao da investigacao foi a longevidade
da populacdo, atualmente e devido ao crescente aumento e importancia da populacdo
mundial ha cada vez mais a preocupacado de envelhecer com qualidade; e ndo se trata
s6 da auséncia de doencas fisicas que causam mal-estar, mas sobretudo de qualidade

de vida em termos de bem-estar psiquico e social (Pdscoa, 2008).
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O envelhecimento e a Qualidade de Vida sdo conceitos complexos quando
associados, na medida em que dependem de variados fatores, e com o crescente
envelhecimento da populacdo tém sido foco de atencdo da investigacdo. A
Organiza¢dao Mundial de Saude (OMS) define qualidade de vida na terceira idade como
a manutencdo da saude, no seu maior nivel possivel, em todos os aspetos da vida

humana: fisico, social, psiquico e espiritual (Pascoa, 2008).

Neste sentido, a investigacdo na area da Qualidade de Vida e da interagao
pessoa-ambiente é de todo pertinente, uma vez que, este ambito esta a ganhar cada
vez mais importancia e s6 conhecendo a forma como o individuo se relaciona com os
seus e com o meio em que estd inserido, é que podera ser possivel uma intervencgao
eficaz, no sentido da promocdo da saude e de um envelhecimento saudavel, aspeto

gue despertou o interesse para o desenvolvimento do presente estudo.

O presente trabalho encontra-se dividido em quatro partes fundamentais. O
primeiro capitulo pretende enquadrar teoricamente o problema de investigacdo
através de uma revisdo da literatura nos dominios mais relevantes para seu
equacionamento, abordando-se o envelhecimento, a Qualidade de Vida, o Suporte
Social, a ansiedade e a depressdo. O Capitulo Il visa a apresentacdo do estudo empirico
fazendo o seu enquadramento metodolégico, descrevendo a forma como o estudo foi
desenhado, apresentando a contextualizacdo do estudo, os participantes no estudo, os
instrumentos de recolha de dados, os procedimentos de recolha e analise dos dados.
Por fim, no Capitulo Il e IV, serdo consideradas a apresentacdo e discussdao dos

resultados do estudo e as principais conclusdes, face aos objetivos de estudo.
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Capitulo I - Revisdo de Literatura







1.1. O Envelhecimento
1.1.1. Envelhecimento populacional e individual

A sociedade mundial depara-se atualmente com uma problemdtica que até
certa medida ndo reconhece fronteiras ou condicionalismos — o envelhecimento
demogréfico. Este € um fendmeno relativamente recente, tendo as suas origens
sobretudo na década de 1950 do século XX (Ledo, Ataide, Revés, Marques e Ponte,

2011).

A abordagem sobre o envelhecimento da populagao adquiriu, assim, uma
grande importancia em tempos mais recentes, decorrente da relevancia que a questao
tem assumido nas ultimas décadas, inicialmente em alguns paises mais avancados da
Europa e, atualmente numa escala mais alargada, onde se mantém os paises europeus
mais desenvolvidos, mas igualmente se incluem outros paises da Europa, América do
Norte, América Latina e Asia, que iniciam processos relevantes de alteracdo de
padrdes de natalidade tradicionalmente elevada, como estd a acontecer com alguns

dos mais importantes paises emergentes (Dias & Rodrigues, 2012).

O envelhecimento demografico pode definir-se como a progressiva diminuicao
do peso das gera¢des mais jovens a favor das geracdes mais velhas. O inicio dessa
mudanca coincide com a descida do numero de jovens, ou seja, o envelhecimento na
base da piramide etaria, o aumento do nimero de idosos, envelhecimento no topo da
piramide, bem como pode-se também falar de envelhecimento com origem em
alteragOes das estruturas etarias intermédias, devidas as migracdes de adultos em

idades ativas (Bandeira, 2012).

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), apds um periodo em
que cresceu de 2 bilides de pessoas em 1950 para 6,5 bilides de pessoas atualmente,
prevé-se que em 2050 a populacdo mundial possa rondar o nimero de 9,1 bilides.
Acentuando ainda mais esta ideia verificou-se que a percentagem de pessoas idosas
cresceu notoriamente, passando de 8% em 1950 para 11% em 2009, sendo esperado

que alcance os ainda mais preocupantes 22% em 2050 (INE, 2012).
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Verifica-se assim que o envelhecimento da populagdo ja é uma tendéncia de
dimensdao mundial, embora seja na Europa que se localiza a maior parte das
populacdes mais envelhecidas do mundo (Rosa & Chitas, 2013). Portugal ocupa hoje o
lugar de um dos paises mais envelhecidos, sobretudo pela rapidez com que este
processo se manifesta: em 1980 o indice de envelhecimento era de 44, ou seja havia
44 idosos por cada 100 jovens, atualmente Portugal passou a um dos mais

envelhecidos, 130 idosos por cada 100 jovens (PORDATA, 2014).

Na Unido Europeia, Portugal foi e continua a ser um pais com uma importancia
populacional estavel e equilibrada em relacdo a superficie que ocupa. Contudo, entrou
com intensidade e de forma rdpida na modernidade demogréfica verificada (Rosa e

Chitas, 2013).

Durante as ultimas décadas, a demografia portuguesa transformou-se, em
sintonia com as profundas mudangas sociais, econdmicas e politicas, nacionais e
internacionais, que marcaram todo este periodo. Se em 1960, Portugal contava com
8,9 milhdes de residentes, em 2011, o total de residentes passou para 10,5 milhdes

(PORDATA, 2014).

Através da analise de piramides demograficas e de indicadores demograficos é
possivel observar um aumento significativo na esperanca média de vida, um declinio
da populagdo ativa mais jovem (15 - 24 anos), sendo 11,6% em 2007, em detrimento
do aumento da populacdo ativa mais velha (45 - 64 anos), 25,6% igualmente em 2007.
Quanto a populacdo idosa, com idade igual ou superior aos 65 anos, em 2007
representava 17,6%, tendo vindo a crescer continuamente, ultrapassando as
estimativas da Unido Europeia que se situavam nos 17,1%. Esta tendéncia de aumento
da classe etaria dos idosos encontra-se mais patente, na populacdao mais idosa, isto é,
com 75 ou mais anos que em 2008 representava 8,2% da populacdo idosa. Em relacdo
aos idosos com 80 anos ou mais, estes representavam 24,6% da populagdo idosa (Ledo

e colaboradores, 2011).

Ledo e colaboradores (2011) observam um duplo envelhecimento, devido a
descida da natalidade e ao aumento da longevidade, tendo consequéncias ao nivel
econémico e social, como evidenciam os Indice de dependéncia dos jovens (a
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percentagem de jovens em cada 100 ativos) que era 22,8%; indice de dependéncia dos
idosos (isto é, percentagem de idosos em cada 100 ativos) equivalendo a 26,3%, e o
indice de dependéncia total, ou seja, o nimero de jovens entre os 0-14 anos e idosos
com 65 e mais anos em cada 100 ativos (14-64 anos), encontrava-se em 49%, um valor

demasiado elevado para apenas uma classe ativa (67,1%).

Rosa (2012) analisa os resultados do INE para o futuro em Portugal, e
perspetiva que a populacdo portuguesa deverda continuar a envelhecer e poderd
continuar a fazé-lo de modo particularmente intenso. Mesmo que os niveis de
fecundidade aumentem ligeiramente e que os saldos migratdrios continuem positivos
no futuro, em 2060, a populacdo de Portugal podera continuar préxima dos dez
milhdoes de pessoas, mas serd bem mais envelhecida do que hoje: o nimero de
pessoas com 65 e mais anos poderd ser quase o triplo do nimero de jovens; um em
cada trés residentes em Portugal (32%) podera ter 65 ou mais anos (atualmente o
valor é de 19%, portanto menos de um em cada cinco); a populacdo com 80 e mais
anos de idade poderd equivaler a 1,4 milhdes de pessoas e representar cerca de 13%
da populacdo residente em Portugal; o nUmero de pessoas em idade ativa por pessoa
em idade idosa, atualmente um pouco superior a trés, podera ser inferior a dois; a
populacdo em idade ativa com menos de 40 anos podera diminuir, aumentando, em
contrapartida, o numero de individuos nas idades ativas superiores (especialmente

com 55 e mais anos).

Estas alteracdes demograficas que se registam decorrem de mudancas nos
modelos sociais, culturais e econdmicos dominantes, onde se revelam a diminuicao
constante da taxa de natalidade, em que as geracOes deixam de ser substituidas
numericamente e o lugar dos adultos e dos idosos aumenta no total, assim como o
aumento da esperanca média de vida. O declinio da taxa de natalidade esta associado
a diversos fendmenos, como a reducdao da nupcialidade, o casamento tardio, a
emancipacdo da mulher e a sua maior participacdo no mercado de trabalho. Também
a generalizacdo dos métodos contracetivos e o0s encargos sociais acrescidos
decorrentes de uma familia numerosa, bem como o planeamento familiar e a sua
inclusdo no sistema publico de saude, sdo fatores que condicionam uma baixa de

nascimentos. Um outro facto é aumento significativo da esperanca de vida, resultante
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das melhores condicGes sociais e tecnoldgicas, dos progressos da medicina preventiva,

curativa e reabilitadora (Dinis, 1997).

Quando abordamos o tema do envelhecimento, importa esclarecer o termo de
envelhecimento coletivo, abordado anteriormente, mas também o de envelhecimento
individual. De acordo com Rosa (2012), o envelhecimento individual é um conceito
utilizado desde sempre e pode dividir-se em: envelhecimento cronoldgico, um
processo universal, progressivo e inevitavel, que faz parte do processo de
desenvolvimento do ser humano e todos o atravessam; e envelhecimento
biopsicoldgico, vivido por cada pessoa de forma diferente, ndao é tdo linear nem tao
fixo em termos de idade, pois cada pessoa manifesta os sinais de envelhecimento
dependendo dos seus habitos, estilos de vida, vivéncias, da genética e até da

sociedade que o rodeia.

Fendmeno complexo, o envelhecimento apresenta algumas caracteristicas: é
normal, gradual e universal, implicando um conjunto de transformacdes que ocorrem
em todos os seres humanos com a passagem do tempo, independentemente da sua
vontade; é irreversivel, pois apesar de todos os esforcos e avangos da ciéncia ndo se
reverte o processo de envelhecimento; é Unico, individual e heterogéneo, uma vez que
depende da interacdo de fatores internos (como a genética) e externos (como o estilo
de vida, educacdao, ambiente e condi¢Ges sociais). Sdo estas interacdes que explicam a
diversidade e heterogeneidade do envelhecimento humano. O envelhecimento é
definido como um processo que ocorre ao longo do tempo, dindmico, complexo e

universal, existindo diversas trajetdrias (Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2006).

Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) definem como principal caracteristica do
envelhecimento a variabilidade inter e intra-individual, pois existem padrdes de
envelhecimento distintos tanto entre pessoas com a mesma idade cronolégica, como
nas diversas fun¢des de uma mesma pessoa (fisiolégicas, psicoldgicas, sociais). Logo, as
pessoas com mais de 64 anos ndao representam um grupo homogéneo. O
envelhecimento é um processo normal, diferente de doenca. Alids, a maioria das
pessoas idosas conserva as capacidades e competéncias que foi adquirindo no seu

percurso e desenvolve trajetérias de vida ajustadas aos desafios do envelhecimento.
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O envelhecimento é definido como um conjunto de processos inerentes ao
desenvolvimento que pode ser entendido como a perda de capacidades adaptativas e
diminuicdo da funcionalidade, resultantes de alteracdes que ocorrem a nivel bioldgico,
psicoldgico e social no individuo (Silva, 2008). Também Stuart-Hamilton (2002) define
o envelhecimento como um processo que provoca no organismo modificacdes
bioldgicas, psicoldgicas e sociais, incidido do nascimento a velhice, tais orienta¢des sao
naturais e gradativas. Porém, é na velhice que esse processo se torna mais aparente e

suscetivel a doengas que causam deficiéncias, muitas delas irreversiveis.

A velhice é uma etapa da vida que termina inevitavelmente com a morte,
contudo, o comeco, caracteristicas e condicdes ndao estao totalmente claras. A idade
ndo é um critério adequado para imputar a condicao de velho a uma pessoa, assim os
investigadores procuram medidas, a que chamam de idade funcional, para perceber
esta condicdo. Este conceito implica o funcionamento do nosso organismo desde uma
perspectiva bioldgica, psicolégica e social. Como funciona o nosso corpo, como
sentimos e nos emocionamos, como nos relacionamos com os outros, e como nos
envolvemos com os outros e com vida, seriam alguns dos fatores através dos quais

poderia medir-se quao velhos somos (Fernandez-Ballesteros, 2002).

A idade cronolégica, medida em dias, meses ou anos, é usada como o principal
indice de informagdo acerca de uma pessoa e do seu desenvolvimento, contudo
diversos autores apresentam outras idades para se proceder a andlises por outras
perspetivas. Baseando-se nessa diversidade do fendmeno de envelhecimento, Rowe &
Kahn (1997) apresentam trés formas distintas de envelhecer: velhice normal, velhice
patoldgica, e velhice com éxito (também chamada de velhice competente, satisfatdria
ou ativa). A velhice normal é aquela que decorre dos padrdes correspondentes a um
determinado contexto, ou seja, corresponde a média dos parametros correspondentes
ao funcionamento bioldgico, psicoldgico e social. A velhice patoldgica é aquela que
decorre com doenca. A investigacdo demonstra que a velhice ndo é sindnimo de
doenca, contudo é certo que um determinado individuo com mais idade tem maior
probabilidade de adoecer. A velhice satisfatdria, com éxito, competente ou ativa pode-

se definir como aquela que decorre com uma baixa probabilidade de doenca e de
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incapacidade associada, um alto funcionamento cognitivo, fisico e funcional, e um alto

compromisso com a vida e com a sociedade.

Ja Papalia e Feldman (2013) distinguem envelhecimento primario e secundario.
Por envelhecimento primdrio entende-se o processo gradual e inevitavel de
deterioracdo fisica que comeca cedo na vida e continua ao longo dos anos. Ja
envelhecimento secunddrio resulta de doengas, abusos e maus habitos, fatores que

em geral podem ser controlados.

O envelhecimento parece entdao nao ser determinado diretamente pela idade
cronoldgica, mas antes das experiéncias de vida do proprio idoso, sem esquecer as
expectativas futuras. Relaciona-se entdo, com as consequéncias das vivéncias pessoais
do ser humano, o contexto social e cultural em que estd inserido, de acordo com os

aspetos bioldgico, cronoldgico, psicolégico e social.

1.1.2. A Gerontologia Social

Este fendmeno de natureza demografica, decorrente do facto de as pessoas
passarem a viver mais tempo foi acompanhado por um interesse crescente das
ciéncias sociais e humanas em conhecer melhor os processos de envelhecimento,
passando a ser cada vez maior o numero de investigadores a ocupar-se do estudo

deste processo.

A necessidade de obtencdo de mais conhecimentos acerca dos idosos, do
processo de envelhecimento, de como ele se encaixa na histéria de vida de cada
individuo e das suas consequéncias sobre a condi¢do de vida quotidiana, ganhou uma
nova pertinéncia a partir do fim da Il Guerra Mundial, induzida por um fenémeno
importante: o aumento significativo da esperanca média de vida e o correspondente
envelhecimento da populacdo. A importancia dos idosos como um grupo especifico,
dotado de uma cada vez maior relevancia estatistica e social, acerca do qual era
absolutamente necessdrio saber mais, originou o aparecimento de uma disciplina

nova, a Gerontologia (Fonseca, 2006).
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Proposta por Metchnicoff em 1903, a Gerontologia (do grego gero =
envelhecimento + logia = estudo) constitui-se como um campo multi e interdisciplinar
gue visa a descricdio e a explicacdo das mudancas tipicas do processo de
envelhecimento e dos seus determinantes genético-bioldgicos, psicoldgicos e
socioculturais. E o campo de estudos que investiga as experiéncias de velhice e
envelhecimento em diferentes contextos socioculturais e histdricos, abrangendo
aspetos do envelhecimento normal e patoldgico. Investiga ainda o potencial de
desenvolvimento humano associado ao curso de vida e ao processo de
envelhecimento. Caracteriza-se como um campo de estudos multidisciplinar, que
recebe contribuicdes metodolégicas e conceptuais das principais disciplinas como a

biologia, psicologia e ciéncias sociais (Almeida e colaboradores, 2012).

Fernandéz-Ballesteros (2002) refere que o envelhecimento, a velhice e o idoso,
constituem evidentes objetos de estudo da Gerontologia que podem ser abordados

desde uma perspectiva de investigacao basica e aplicada.

Segundo Alkema & Alley (2006), os desafios da Gerontologia enquanto campo
integrado do conhecimento inclui barreiras para a interdisciplinaridade, a adoc¢ao de
uma linguagem comum entre os especialistas e estudiosos do envelhecimento, a
integracdo do conhecimento biopsicossocial e das teorias ja produzidas. Como alertam
os autores, a Gerontologia é vista por alguns estudiosos como uma ciéncia com dados
ricos e teorias pobres. No campo das praticas, o desafio consiste em articular as teorias
a pratica a fim de melhorar as condi¢des de vida e de saude dos idosos e da populacao

gue envelhece.

Com o desenvolvimento da Gerontologia surgiram novos ramos de estudo,
como é o caso da Gerontologia Social que partilha os mesmos objetos de estudo com a

Gerontologia, mas tem um foco de estudo distinto.

O termo Gerontologia Social foi usado pela primeira vez, em 1964, por Clark
Tibbits para descrever a area da Gerontologia que estuda o impacto das condi¢es
socioculturais e ambientais no processo de envelhecimento e na velhice, as
consequéncias sociais desse processo e as acdes sociais que podem otimizar o
processo de envelhecimento (Paul, 2005a). E uma area cientifica de formagdo recente
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gue constitui uma exigéncia e necessidade das sociedades contemporaneas, surgindo
como construcdao de uma area multidisciplinar do conhecimento na procura do saber
sobre as interdependéncias entre o envelhecimento humano e coletivo,
designadamente ao nivel do impacto dos fendmenos do envelhecimento nas
estruturas familiares, na economia, na protecdo social, no direito, nas representacdes
sociais sobre a vida, a morte e o envelhecimento, assim como, nas praticas culturais e

na relagdo com o tempo.

Na Gerontologia Social, os investigadores sdao confrontados com uma ampla
variedade de problemas de investigacdo que vao desde o abstrato (o que sdo os
efeitos do envelhecimento da populagdo sobre presente e futuro de estruturas sociais)
para as praticas (o que as politicas publicas podem melhorar). Para compreender
adequadamente estes problemas exige ndo sé dados, mas também explicacdo (teoria),
contudo a teoria desempenha um importante papel na investigacdo sobre o

envelhecimento (Bengtson, Burgess & Parrott, 1997).

1.1.3. O fendmeno do envelhecimento a luz das varias perspectivas

tedricas

Em contraste com o desenvolvimento da teoria das ciéncias bioldgicas, o
progresso tedrico tem sido mais desafiador no que respeita a Gerontologia Social,
devido aos complexos fendmenos do curso de vida. Apesar do estudo do
envelhecimento ser recente, existe imensa informacdo. Contudo, ndo se sabe tanto
guanto se gostaria de saber sobre como e porqué existe tanta variacdo no
envelhecimento. As perguntas porqué e como (porqué e como envelhecemos)

requerem teoria para serem explicadas (Bengtson, Gans, Putney & Silverstein, 2009).

Bengston e colaboradores (2009) definem a teoria como uma explicacdo que
estd alinhada com uma perspectiva cientifica sobre o desenvolvimento do
conhecimento. Uma tentativa de explicar € a maneira mais simples para definir teoria.

Também Pall (2012) define teoria como uma forma de explicar e sistematizar os
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fendmenos que observamos e levantar hipdteses ou fundamentar intervencgdes, dai o

seu cardcter essencial para o desenvolvimento cientifico.

Se a teoria é insuficiente, a investigacdo ou programa de intervencao irdo falhar
porque ndo vao alcangar os objetivos pretendidos. Se a explicacdo ndo é apoiada por
pressupostos tedricos que sdo testados pela pesquisa, entdo é dificil avaliar se os
resultados ou a politica de intervengdo é baseada em pressupostos suportaveis sobre o

porqué as coisas acontecem (Bengston, Burgess & Parrott, 1997).

Muitas sdo as formas de conceptualizar o envelhecimento e a velhice, desde a
biologia, a psicologia ou a sociologia. Contudo, nenhuma destas teorias, em separado,
serd capaz de explicar adequadamente o processo de envelhecimento, uma vez que,
como ja foi enfatizado anteriormente, as mudancas do tempo no organismo humano
sdo multiplas e com vdrias causas (Fernandéz-Ballesteros, 2000). O autor descreve
sumariamente o contributo de cada bloco tedrico para a explicagdo do processo de
envelhecimento: as teorias bioldgicas explicam as alteracdes no organismo do
individuo, no decorrer do processo de envelhecimento; as teorias psicolégicas do
envelhecimento permitem descrever as mudancgas que, com o tempo e a idade, se
produzem no funcionamento psicolégico dos individuos; as teorias sociais do
envelhecimento explicam a complexidade e a diversidade do processo de

envelhecimento no contexto social.

No ambito das teorias sociais, o contexto fisico e social em que os idosos estdo
inseridos, torna-se alvo de estudo, na medida em que se torna relevante para a
promocdo de uma velhice bem-sucedida (Paul, 1997). A abordagem ambiental do
comportamento humano é uma drea recente da Psicologia, em que se integram, para
além das varidveis psicoldgicas e sociais do individuo e do seu grupo de pertenca, as

variaveis do meio fisico.

Baseando-se no modelo de Moos e Lemke (1984) que enfatiza a interacdo entre
variaveis ambientais e pessoais, no processo de adaptacdo dos idosos ao meio
envolvente, Fernandez-Ballesteros (1998) propdés o Modelo Ecolégico
Comportamental. Com o intuito de incorporar outras varidveis pessoais e contextuais,
de forma a contribuirem para o estudo pessoa — ambiente. A principal varidvel
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acrescentada, faz referéncia ao tempo, nas suas varias percegdes: social, histérico e
pessoal como fator que afeta e redefine o contexto e as préprias condi¢cdes pessoais.
Por outro lado, este modelo valoriza a existéncia de uma relacdo direta entre as
condicbes de saude e os niveis de desempenho comportamental. Esta relagdo
influencia e é influenciada por varidveis contextuais e pessoais. Este modelo atribui
grande importancia as condigdes ambientais e a sua interagdo com varidveis pessoais,
considerando estas ultimas na perspectiva do comportamento social (Fernandez-
Ballesteros, 2000). Para a autora, as condigdes ambientais devem ser analisadas tendo
em conta a trajetéria de vida e a histdria passada do sujeito. Sendo assim, as condicdes
ambientais, podem ser afetadas num determinado momento, pelos préprios
reportérios de comportamento do sujeito, apreendidos pela transacdo e interacdo
entre a pessoa e as circunstancias do seu passado. Em suma, a saude ou qualquer
outro tipo de conduta (comportamental), por exemplo o bem-estar e o nivel de
satisfacdo, pode ser explicado em funcdo da interacdo entre as condicGes pessoais e as
circunstancias contextuais e ambientais — caracteristicas fisica e arquitetdnicas,

organizativas e sociodemograficas.

Este modelo conceptual explica a adaptagao do idoso ao contexto ambiental, o
qgue constitui um aspeto central da Gerontologia Ambiental. A importancia da
adaptacdo ao contexto residencial é mencionada como um forma de preservagdo de

saude fisica e do bem-estar psicoldgico dos individuos (Duarte & Paul, 2007).

1.1.4. Ambiente residencial

Como ja foi referido, os cenarios possiveis em idades mais avancadas sdo
numerosos, ilustrando o aumento das exigéncias sobre os idosos, através das
mudancas ao nivel dos seus recursos pessoais e mudancas ao nivel do ambiente. A
Gerontologia Ambiental consiste num conjunto de disciplinas dedicadas a
compreensao das implicacbes comportamentais e psicoldgicas de encontros entre os
idosos e o ambiente, de forma a melhorar a adaptacao dos individuos ao seu ambiente

e, consequentemente, melhorar a sua Qualidade de Vida (Scheidt & Windley, 2006).
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De acordo com Paul (1991), toda a problematica do envelhecimento na
atualidade passa pela opgao de segregar os idosos para ambientes protegidos, mais ou
menos institucionais, ou criar possibilidades para que possam envelhecer e morrer nas
suas proprias casas e ambientes residenciais. Na abordagem desta questdo, nao
podemos esquecer de ponderar vdrios aspetos, desde os fatores ligados as
capacidades funcionais dos idosos, a qualidade objetiva e adequagdo do seu ambiente

residencial, bem como, a vontade e bem-estar subjetivo do individuo.

A mesma autora refere que as diferentes qualidades do ambiente onde o
individuo estd inserido tém impacto na saude fisica e emocional do mesmo, assim
como na forma como utiliza estes mecanismos de adaptacdo ao meio. Assim sendo,
considera-se que uma boa saude e um bem-estar positivo dependem sobretudo de um
ambiente limpo e harmonioso, no qual as determinantes fisicas, psicoldgicas e sociais

sao devidamente valorizados.

Atualmente verifica-se que a populacdo que se apresenta agora como idosa
desenvolveu um maior sentido de pertenca ao lugar, o que se comprova pelo facto de
ser comum esta populacdo viver hd muitos anos no mesmo lugar. Neste sentido, os
idosos desenvolvem um maior sentido emocional ao lugar e a comunidade que os
rodeia (Phillipson, 2001; Townsend, 1957; Phillipson, 2010). Os individuos estdo
ligados as suas casas por lacos afetivos, podendo atribuir-lhes um valor simbdlico por
associacdo a memorias do passado, isto é, as casas refletem valores culturais relativos
as identidades pessoais e sociais, na medida em que a pessoa se apropria do seu meio,
controlando-o e criando uma unidade transacional pessoa-ambiente. No entender do
mesmo autor, envelhecer na sua casa cria muitos beneficios para as pessoas idosas,
que sofrem alteragbes sobretudo em circunstancias de quebra de salude e

funcionalidade ou de graves dificuldades.

Como consequéncia desta necessidade e da vontade dos idosos permanecerem
mais tempo nas suas casas, surgiu o conceito “aging in place”, traduzido por
envelhecer em casa/no lugar, que ndo tem uma definicdo Unica, mas que, em geral, se
refere a capacidade de continuar a viver no seu préprio ambiente, mesmo quando o

declinio da competéncia aumenta ou quando ameaca a independéncia, permitindo a
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escolha da pessoa idosa nos tipos de servicos prestados (Hooyman & Kiyak, 2011). Os
autores concetualizaram um quadro de envelhecimento no lugar com seguranga e
reconhecem a importancia de multiplos fatores, incluindo as caracteristicas bioldgicas
e psicoldgicas do individuo, a rede de apoio social, os servigos formais, os servicos de
salde e a estrutura da casa e do bairro. O uso de estratégias no envelhecimento deve
considerar ndo apenas a pessoa e ambiente, mas também a habitacdo e componentes

da comunidade.

Tem sido foco de interesse a andlise dos beneficios para os idosos, o facto de
continuarem a viver na sua casa, compreendendo ao mesmo tempo a perspetiva dos
mesmos sobre este assunto, pois espera-se que tenham uma participacao ativa em
decisdes sobre o modo como envelhecem e os contextos onde envelhecem. A este
respeito, segundo Wiles e colaboradores (2011), a maioria dos idosos parece preferir
permanecer em sua casa a medida que envelhece. Esta preferéncia parece dever-se
essencialmente ao facto de as pessoas mais velhas pretenderem estar por mais tempo
independentes, terem autonomia e continuarem a manter as ligagdes com a sua rede
de Suporte Social, nomeadamente os amigos e a familia (Keeling, 1999). A mudanca de
residéncia, nomeadamente para um lar de idosos, retira ao idoso a necessidade de
realizar um conjunto de tarefas que estaria habituado a desempenhar, perdendo desta
forma alguma autonomia, nomeadamente nas atividades de vida didria, mas também
do exercicio de outras atividades/hobbies ligados a casa, como por exemplo cozinhar,
tratar de algum animal doméstico, desenvolver atividades ligadas a horticultura ou

jardinagem, entre outros.

Tomasini e Alves (2007) assumem que a permanéncia do idoso em sua propria
casa, ou junto a familia, sem duvida, corresponde a melhor alternativa de moradia no
sentido de se estimular a continuacdo de uma vida saudavel, ativa e independente na
terceira idade. Envelhecer no lugar parece cada vez mais fazer sentido e mostrar-se
uma oOtima opcdo, contudo é fundamental que seja verificada a viabilidade de
determinado idoso permanecer em casa, falamos essencialmente das condicdes fisicas

e psicoldgicas do idoso e das condi¢cdes do meio onde vive, nomeadamente a casa.
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O envelhecimento demografico surge como um novo desafio para
investigadores, profissionais, assim como na formulagao de politicas na area social,
cientifica, entre outras, trazendo consigo uma necessdria atencdo redobrada para as
mudancgas necessarias em relagdo ao ambiente de forma a que este facilite a
permanéncia do idoso em sua casa, mesmo com o aparecimento de limita¢des
funcionais ou de saude. Contudo estas condi¢Ges e/ou necessidades vdo para além das
mudangas/adaptac¢des na estrutura habitacional, também fundamentais em alguns
casos, mas importa verificar também se a comunidade oferece condi¢gbes nos mais
variados servicos, tais como nas areas da saude, social e de primeira necessidade,
assim como sentimentos de segurancga e confianga nas redes de Suporte Social. Desta
forma, podemos assumir que envelhecer em casa é um conceito multidimensional e
complexo que engloba a situacdo socioecondmica do idoso, a sua preferéncia, o tecido
comunitario e a dindmica cultural, o tipo de servicos e cuidados disponiveis, bem como
a sua organizacado, as condicdes de habitabilidade bdsicas e avancadas, entre outras

circunstancias (Igndcio, Santinha, Rito, & Almeida, 2012).

Como vimos anteriormente, a maior parte dos investigadores que se dedicam
as questdes que tém a ver com o envelhecimento, e acima de tudo com um
envelhecimento de qualidade, referem que, sempre que seja possivel, as pessoas
idosas devem permanecer no seu proprio ambiente, devendo existir, por parte da
sociedade, politicas que proporcionem apoio em todas as atividades, que elas ndo
possam, por qualquer motivo, desenvolver. Contudo, e quando essas condi¢cdes ndo
estao reunidas para o bem-estar do individuo, torna-se necessario encontrar outras
solucdes vidveis e a institucionalizacdo em Estruturas Residenciais para Pessoas ldosas

(ERPI) é uma delas.

Historicamente, e com o decorrer dos anos, o sentimento de que as respostas
sociais de apoio eram também da responsabilidade do estado e da prépria sociedade
civil e ndo apenas dependentes de sentimentos religiosos, foi-se sedimentando e
amadurecendo, dando origem, em termos legislativos a criacdo das Institui¢cdes
Particulares de Solidariedade Social, conhecidas habitualmente pela sigla IPSS. Para

Fernandes (2004), apenas a partir do inicio da década de setenta, de acordo com as
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novas politicas sociais da velhice, as instituicbes sdo criadas tendo em vista a

prevencao da dependéncia e a integracao das pessoas idosas na comunidade.

No que diz respeito ao encargo social, a partir desta data, distinguiram-se dois
tipos de instituicdes: as que tinham como objetivo a institucionalizacdo das pessoas
idosas (lares ou residéncias) e as que procuravam criar condicbes para manter a

pessoa idosa no seu proprio domicilio (Jacob, 2002).

A definicdo de Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI) esta consignada
na Portaria n.2 67/2012, de 21 de margo, publicada no Diario da Republica n.2 58, |
Série, constituindo o novo quadro juridico regulamentar das Estruturas Residenciais
para ldosos e revoga os anteriores Despachos Normativos (anteriormente designados
lar de idosos). Esta portaria adota uma definicdo muito mais ampla, referindo que
considera-se estrutura residencial para pessoas idosas “o estabelecimento para
alojamento coletivo, de utilizagdo tempordria ou permanente, em que sejam
desenvolvidas atividades de apoio social e prestados cuidados de enfermagem”

(Portaria n.2 67/2012, p.1324).

Jacob (2002) refere que se fala em institucionalizacdo do idoso quando, por
qgualquer motivo, este permanece durante o dia ou parte dele, numa determinada
instituicdo. Quando a permanéncia destes se prolonga pelas 24 horas, passam a

designar-se por idosos institucionalizados residentes.

Ha algumas décadas atrds, a responsabilidade de cuidar das pessoas idosas era
da prépria familia. A familia é um elemento muito importante na vida do idoso, tendo
um papel fundamental na assisténcia e na manutencdo do idoso no seu contexto
habitual (Sousa, Patrdo & Vicente, 2012). Contudo, com as alteracbes entretanto
surgidas a nivel social - familias menos numerosas, integracdao da mulher no mercado
de trabalho, o proprio facto de vivermos numa sociedade que muitas vezes privilegia a
competicdo e o consumismo, bem como o aumento da mobilidade geografica dos
elementos da familia - levou a que algumas familias transferissem a responsabilidade

das pessoas idosas para o estado ou instituicdes privadas.
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Embora a familia, enquanto rede social de apoio informal seja o maior suporte
de apoio fisico e emocional do idoso, os amigos também tém forte influéncia no seu
bem-estar, pela partilha da intimidade, de interesses, confidencialidade, prestacdo de
cuidados, socializagao, entre outros. No entanto, com o passar dos anos o idoso vai
perdendo algumas pessoas significativas sejam elas familiares, nomeadamente o
conjuge, ou amigos préximos, e a sua rede social vai-se alterando completamente
circunscrevendo-se a um palco cada vez mais reduzido (Sousa, Patrdo & Vicente,

2012).

A par destas alteracdes a nivel familiar e social, outras razées se podem
salientar para a procura desta solugdo, nomeadamente a falta de uma habitagao
adequada e o aparecimento de algumas mudancas bioldgicas e funcionais
carateristicas da velhice, como o agravamento do estado de dependéncia do idoso que
faz com que outras consequéncias se revelam, nomeadamente, o isolamento,
situacOes graves de doenca, entre outras, e o remeter do idoso para uma instituicdo

torna-se na maioria dos casos a Unica solugdo viavel.

Neste sentido, sdo vdrios os autores e os estudos que refletem acerca das
possiveis razdes que poderdao levar um idoso a institucionalizacdao. Born & Boechat
(2006), apds analise de doze estudos efetuados nos EUA, chegam a conclusdo de que
as razdes para a institucionalizacdo seriam: idade, diagndstico, limitagdo nas atividades
de vida didria, morar sé, estado civil, situacdo mental, etnia, auséncia de suportes
sociais e pobreza. Wilmoth (2002 como citado por Almeida, 2008) refere a viuvez,
doenca e deficiéncia fisica ou mental. Para Paul (2005a), as causas da
institucionalizacdo poderdo ser problemas de saude que limitam o funcionamento dos
idosos, falta de recursos econémicos para a manutencao da casa, viuvez e situacao de

despejo.

Sao estas as principais razdes, que levam com alguma frequéncia a necessidade
de recurso do idoso a residéncia em ERPI, mas deve-se também ao facto do
envelhecimento ganhar uma nova representacdo na sociedade atual, e é encarado
como uma alternativa da vida moderna da familia (Almeida, 2008). Como evidenciam

os autores atrds referidos, as causas para a institucionalizacdo podem ser inimeras,
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sendo muitas vezes a conjugacado destas diversas causas, e ndao apenas de uma ou de

duas, que origina a escolha deste tipo de apoio social.

Como qualquer mudanca, a institucionalizacdo do idoso traz consequéncias
para o mesmo, tanto negativas como positivas. Segundo Born & Boechat (2006), por
mais qualidade que a instituicdo possua, vai haver sempre um corte com o que se
passava anteriormente, passando a existir um certo afastamento do convivio social e
familiar. Por outro lado, a pessoa idosa vai ter de se “familiarizar” com um conjunto de
situagdes completamente novas como sejam: novo espago, novas rotinas, pessoas que
ndo conhece e com quem vai ter que partilhar a sua vida. Esta nova realidade pode,

por isso, originar rea¢des de angustia, medo, revolta e inseguranca.

Para Golant (citado por Almeida, 2008) os resultados da mudanca para uma
instituicdo tém a ver, por um lado, com as caracteristicas sociodemograficas dos
idosos, a congruéncia entre a personalidade, o ambiente e os padrdes
comportamentais, bem como a avaliacdo que fazem do meio, os recursos pessoais, a
avaliagdo dos processos de mudanca e os respetivos recursos para lidar com a
situacdo. Se esta interacdo de fatores ndo tiver sucesso, o processo de
institucionalizacao exercera uma influéncia negativa no seu bem-estar. Também para
Fonseca (2006), os idosos residentes em ERPI tendem a sentir-se mais sos e
insatisfeitos. Os dias sdo mondtonos e estao afastados das suas redes sociais. Variaveis
como a decisdo da ida para um lar (se foi o prdprio a decidir ou terceiros), o grau de
discrepancia entre as competéncias individuais e o ambiente (se o idoso se sente
competente e submetido a uma situacdo de dependéncia, e penoso) e as
caracteristicas do proprio individuo, tem influéncia no impacto que a

institucionalizacdo tem no idoso (Fonseca, 2006).

Contudo, parece verificar-se que nao existem sé consequéncias negativas na
institucionalizacdo. Em situacdes em que esta medida se torna inevitavel, quando por
exemplo, o estado de saude é muito precdrio e ndo existem familiares ou pessoas
significativas que se responsabilizem por cuidar destas pessoas, para os idosos que
forem capazes de fazer esta transicdo de vida de uma forma natural (tendo efetuado,

por exemplo, visitas a ERPI, tendo conhecimento de que existem pessoas das suas
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relacdes que também optaram por esta solucdo, sabendo que o lar é capaz de
providenciar, além do essencial para levar uma vida digna, uma série de solugdes que
lhes permita manter um conjunto de atividades que possivelmente caso se
mantivessem na sua casa, nao as efetuariam) esta opgao tornar-se-a uma boa solucgao

para viverem o resto da sua vida com qualidade.

Como refere Vendeuvre (1999, citado por Almeida, 2008), muitas vezes os lagos
familiares fortalecem-se e a qualidade relacional melhora com a institucionalizacdo do
idoso, talvez porque a carga, por vezes excessiva de olhar por um idoso dependente,
que a familia sentia, fica resolvida, deixando lugar a expressdao do afeto. Assim, o
sucesso desta dependera de multiplos fatores que passam, sobretudo, pela capacidade
dos idosos se tornarem cada vez mais atores principais de todo este processo e pela
mudanca de mentalidades dos responsaveis pelas instituicdes, reconhecendo os idosos
como seus parceiros e, em suma, encard-los como clientes que possuem o0s seus

desejos e as suas ambigdes.

Neste sentido é reconhecido a importancia que o ambiente pode assumir ao
nivel da vida das pessoas idosas. Isso mesmo foi reconhecido pela OMS, dando
seguimento a conclusdes saidas da Il Assembleia das Nag¢bes Unidas sobre o
Envelhecimento que decorreu em Madrid, em Abril de 2002. E referida a importancia
gue o ambiente pode ter como um fator optimizador ou inibidor no processo de
envelhecimento, quer na autonomia, quer na inducdo de ambientes sociais favoraveis
ou desfavordveis ao bem-estar das pessoas idosas. Também a posicdo de Lawton
(citado por Almeida, 2008), vai no mesmo sentido ao referir que a habilidade de um
individuo para funcionar efetivamente num determinado ambiente é o produto da

competéncia do individuo, somada a pressao ambiental.

1.2. A Qualidade de Vida e envelhecimento

Durante muitos anos, a grande preocupacdao da investigacdo médica foi a
longevidade. O esfor¢o dos cientistas organizava-se, e ainda se organiza, em torno do

desejo de viver o maior numero de anos possivel. Contudo, hoje, e para além da
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preocupacdo com a longevidade, hd também, e cada vez mais, uma preocupacao
centrada na importancia do envelhecimento com qualidade; e ndo se trata sé da
auséncia de doencas fisicas que causam mal-estar, mas sobretudo de bem-estar e

Qualidade de Vida em termos psiquicos e sociais (Pascoa, 2008).

Ao longo dos tempos tem-se referido muito a questdo da felicidade, e tem-se
estudado quais os indicadores que estdao diretamente associado ao bem-estar.
Comegou a questionar-se os indicadores sociais na Qualidade de Vida, principalmente
o que se refere aos aspetos subjetivos da Qualidade de Vida, pois mudangas ao nivel
do bem-estar material, das desigualdades econémicas e aspetos da vida social, ndo
constituia uma mudanca significativa na perce¢do de Qualidade de Vida, contudo, a
associacdo anterior, evidente nos paises desenvolvidos socioeconomicamente,
apresenta um paradoxo, uma vez que, os indices de consumo de substancias e as taxas
de suicidio sdo elevados (Oliver et al., 1996; Phillips, 2006 como citado em Canavarro,

2010).

Historicamente, o termo Qualidade de Vida foi mencionado pela primeira vez
em 1920 por Pigou, num livro sobre economia e bem-estar, quando discutiu o suporte
governamental para pessoas de classes sociais menos favorecidas e o impacto sobre as
suas vidas e sobre o orcamento do Estado. O termo ndo foi valorizado e foi esquecido.
Contudo, para outro autor, a origem do conceito de Qualidade de Vida data da década
de 60, quando Lyndon Johnson, entdo presidente dos Estados Unidos, declarou: “..os
objetivos nGo podem ser medidos através do balanco dos bancos. Eles s6 podem ser
medidos através da Qualidade de Vida que proporcionam as pessoas” (Kluthcovsky &
Takayanagui, 2007, p.14). Apds a Segunda Guerra Mundial, o termo passou a ser muito
utilizado, com a nocdo de sucesso associada a melhoria do padrao de vida,
principalmente relacionado com a obtencdo de bens materiais, como casa prépria,
carro, saldrio, e bens adquiridos. O termo Qualidade de Vida foi, entdo, usado para
criticar politicas, nas quais o objetivo era o crescimento econdmico sem limites,
remetendo para um conceito multidimensional. O conceito foi, a seguir, ampliado, a
fim de medir o quanto uma sociedade se havia desenvolvido economicamente. Com o

passar dos anos, o conceito ampliou-se, significando, além do crescimento econémico,

o desenvolvimento social, como educacdo, saude, lazer, etc., comportando um
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caracter subjetivo uma vez que cada pessoa avalia a sua qualidade de vida de forma

pessoal e sob diversas perspectivas.

Ainda de acordo com Kluthcovsky & Takayanagui (2007), ultimamente, tem-se
valorizado fatores como satisfacdo, qualidade dos relacionamentos, realizagao pessoal,
percecdo de bem-estar, possibilidades de acesso a eventos culturais, oportunidades de
lazer, entre outros, como a felicidade, solidariedade e liberdade. Assim, ha uma
crescente mudanca dos enfoques quando se fala em Qualidade de Vida, com a
intencdo de, cada vez mais, dar vida aos anos, e considerar, além dos aspetos

objetivos, também os aspetos subjetivos do tema.

Também Walker (2010) defende que a Qualidade de Vida é um conceito
multinivel, complexo, com inidmeros componentes — objetivas, subjetivas, positivas,

negativas, micro-individuais - com interagdes entre si.

Pelo enorme interesse na tematica da Qualidade de Vida, pela proliferacao de
definicbes pouco claras e pelos inUmeros instrumentos de avaliacdo desenvolvidos
sem base cientifica, a OMS, na década de 90 forma um grupo de peritos pertencentes
a diferentes culturas (WHOQOL Group, 1994), com o objetivo de debater o conceito de
Qualidade de Vida e construir um instrumento para a sua avaliacao transcultural. Este
grupo considerou que o conceito deveria basear-se em trés principios bdsicos:
subjetividade (a sua definicdo deveria depender do ponto de vista do individuo);
multidimensionalidade (a sua definicdo deve abarcar diferentes aspetos ou dimensdes)
e presenca de dimensbes positivas (autonomia) e negativas (dependéncia). Assim,
Qualidade de Vida é definida pela OMS como a perce¢ao do individuo sobre a sua
posicdo na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais estd
inserida e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes
(Canavarro et. al, 2010). Esta definicdo expressa um conhecimento amplo e complexo
de Qualidade de Vida, que engloba a saude fisica, o estado psicoldgico, o nivel de
independéncia, as rela¢gdes sociais, as crencas pessoais e a relacdo com as

caracteristicas do meio envolvente.

Também Kluthcovsky & Takayanagui (2007) referem-se ao conceito de
Qualidade de Vida, argumentando que este pode basear-se em trés referéncias: a)
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histérica, onde numa determinada época de uma sociedade ha um padrdo de
qualidade de vida, que se podera distinguir de um outro periodo de tempo, na mesma
sociedade; b) cultural, onde os valores e as necessidades variam de sociedade para
sociedade; 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 esta

relacionada com o bem-estar das classes sociais superiores.

A Qualidade de Vida pode ainda ser definida em duas dimensdes: a objetiva e a
subjetiva (Almeida, Gutierrez & Marques, 2012). Relativamente a dimensdo objetiva
esta pode ser verificada por observadores externos, e inclui, o poder econdémico,
emprego, a habitacdo, a educacdo, caracteristicas da rede informal, competéncias
comportamentais do individuo, entre outros. No que diz respeito a dimensdo
subjetiva, esta pode ser averiguada de modo indireto, sdo as percecdes sobre as

experiéncias e valores individuais, incluindo a felicidade e a satisfagdo com a vida.

Ribeiro (1997) realga também o aspeto da multidimensionalidade e também da
subjetividade, uma vez que a refere como integrando uma percegdo 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 doenga; b) a
Qualidade de Vida manifesta-se ao nivel do bem-estar e da funcionalidade; c) a
Qualidade de Vida define-se por uma configuracao 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 relaces sistémicas entre elas; €) a

Qualidade de Vida é um processo dinamico.

Assim sendo, a Qualidade de Vida é um conceito amplo. Incorpora de uma
forma complexa a saude fisica de uma pessoa, o seu estado psicoldgico, o seu nivel de
dependéncia, as suas relagOes sociais, as suas crencas e a sua relacdo com as
caracteristicas proeminentes no ambiente. A medida que o individuo envelhece, a
Qualidade de Vida é fortemente marcada pela sua habilidade de manter a autonomia e

independéncia (Farenzena, Argimon, Mouruguchi & Portuguez, 2007).

A partir do momento em que a Qualidade de Vida passou ser vista como um
indicador de adaptacdo ao envelhecimento, surgiu uma crescente preocupacdo e
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investigacdo no ambito da Qualidade de Vida das pessoas idosas. Também o crescente
envelhecimento da populagdo tem vindo a fomentar o interesse por esta tematica

(Paul & Fonseca, 2005).

Jacob (2007) ao fazer uma revisdo de estudos sobre a Qualidade de Vida dos
idosos observou que esta estd depende sobretudo dos seguintes determinantes: a)
possuir autonomia para executar as atividades do dia-a-dia; b) manter uma relagao
familiar e/ou com o exterior regular; c) ter recursos econdémicos suficientes; e d)

realizar atividades ludicas e recreativas constantemente.

Na mesma linha, a OMS define igualmente Qualidade de Vida na terceira idade
como a manutenc¢do da saude, no seu maior nivel possivel, em todos os aspetos da

vida humana: fisico, social, psiquico e espiritual (Pascoa, 2008).

E possivel destacar seis componentes nucleares da Qualidade de Vida na
velhice, de acordo com a investigacdo realizada na drea e com as definicdes dadas
pelos proprios idosos (Bastos, Faria & Carvalho, 2013): (1) varidveis psicoldgicas - este
inclui o controlo da mestria individual, o ajustamento cognitivo, as experiéncias e as
comparacdes sociais; (2) saude e estatuto funcional — este ponto parece ser o primeiro
preditor de Qualidade de Vida, apesar deste sentimento ser maior nas pessoas
saudaveis, as pessoas doentes ndo atribuem tanta importancia ao fator saude; (3)
relagdes sociais, suporte e atividade - as relagdes tem um papel fulcral na Qualidade de
Vida, e em primeiro lugar refere-se os papéis sociais e as atividades desenvolvidas; (4)
condi¢bes econdmicas e independéncia - para além da saude, as condicdes econdmicas
sdo os principais preditores de Qualidade de Vida, estando em causa a questdo da
independéncia; (5) condigcbes ambientais - a decisdao de escolher onde ficar no
envelhecimento também é fator fulcral no tépico da Qualidade de Vida, pois a casa, a
vizinhanca e todo o ambiente envolvente sdo essenciais para que o idoso se sinta
satisfeito; e (6) atividades de lazer e mobilidade - estes pontos sdo essenciais para que
o idoso viva de forma auténoma e também s3ao fatores de Qualidade de Vida e

satisfacdo com a vida.

Segundo Ramos (2001, como citado em Almeida, 2008), a Qualidade de Vida do
idoso depende essencialmente dos seguintes fatores: salde e capacidade funcional,
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nomeadamente no seu reflexo sobre as atividades da vida didria e das atividades
instrumentais da vida quotidiana; relagdes interpessoais que o fagam sentir-se
acompanhado e querido; independéncia, entendida como capacidade de organizar o
seu dia-a-dia e de escolher as atividades a realizar; convic¢do da sua utilidade, quer
enguanto repositdrios de sabedoria experiéncia e outras qualidades Uteis a sociedade,
quer como produtores de contributos econdmicos e sociais, quer ainda pelo valor
dado ao contributo de uma vida oracdo e ascese, como é o caso das ordens religiosas

contemplativa; auséncia de condi¢des econdmicas asfixiantes.

Considerando as diversas perspetivas apresentadas, importa salientar a
necessidade de ter em conta que a Qualidade de Vida varia de pessoa para pessoa,
consoante o contexto social, as experiéncias de vida e outros determinantes pessoais.
Além disso, os idosos estdo sujeitos a estas e outras circunstancias especificas do
processo de envelhecimento que podem levar a uma diminui¢gdo da Qualidade de Vida.
Na literatura encontramos, além dos ja referidos, ainda outros determinantes,
dependentes do contexto e das circunstancias em que as pessoas vivem (Paul &

Fonseca, 2005).

Também Vecchia, Ruiz, Bocchi & Corrente (2005) debrucando-se sobre o
conceito de Qualidade de Vida no idoso o relacionam a auto-estima e ao bem-estar
pessoal, abrangendo uma série de aspetos como a capacidade funcional, o nivel
socioecondmico, o estado emocional, a interacdo social, a atividade intelectual, o
autocuidado, o suporte familiar, o préprio estado de saude, os valores culturais, éticos
e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacdo com o emprego e/ou com atividades
didrias e o ambiente em que se vive. O conceito de Qualidade de Vida, portanto, varia
de autor para autor e, além disso, € um conceito subjetivo dependente do nivel

sociocultural, da faixa etdria e das aspiracdes pessoais do individuo.

A investigacdo na area da Qualidade de Vida em idosos, revela a importancia
dos relacionamentos sociais como recurso na Qualidade de Vida, o mesmo tem sido
corroborada por vdrios autores na literatura (Paul & Fonseca, 2005), além disso, a

interacdo social pode contribuir para a adaptacdo ao envelhecimento. As redes de
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Suporte Social estdo claramente ligadas a Qualidade de Vida, no seu todo e nos seus

varios dominios.

Estudos realizados com idosos da populacdo portuguesa a residir na
comunidade evidenciam que a participagdo social de forma ativa e regular apresenta-
se como um indicio de uma melhor Qualidade de Vida (Teixeira, 2010). Observou-se
ainda que os idosos que mantém relagdes frequentes e satisfatérias com os seus
familiares e amigos tém uma melhor Qualidade de Vida, nomeadamente nos dominios
psicolégico e ambiente. Deste modo, os niveis de Qualidade de Vida serdo maiores
guanto mais os idosos interagirem socialmente, comprovando-se a importancia de ter
um espaco e alguém com quem falar, de modo a favorecer o bem-estar psicolégico e

social dos mesmos.

Nos estudos em que se pretende analisar se existem diferencas na percecdo de
Qualidade de Vida dos idosos em diferentes contextos habitacionais, verifica-se que
pessoas que vivem em casa propria apresentam melhor percecdo de Qualidade de
Vida do que os individuos que residentes em ERPI. Relativamente aos diversos
dominios, os idosos institucionalizados apresentam como dominios que mais contribui
para a Qualidade de Vida o psicolégico, seguido do social e do ambiental (Lima, Lima &

Ribeiro, 2010).

Ainda em relagdao ao contexto habitacional onde os idosos estdo inseridos a
Qualidade de Vida vivenciada pelos mesmos varia de forma significativa consoante
habitam numa instituicdo ou na comunidade. Os idosos que vivem na comunidade
apresentam mais possibilidades de realizarem atividades diarias e de conviver com
uma rede social mais alargada, o que melhora a sua Qualidade de Vida (Teixeira,

2010).

1.3. Suporte Social e envelhecimento

Ao longo de toda a vida estabelecemos contactos com diversas pessoas que,

intencionalmente ou nao, influenciam a forma como vivemos e nos desenvolvemos.
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Neste sentido, o ser humano é um ser social, pelo que as relagGes sociais ocupam um
lugar fundacional ao longo de todo o ciclo de vida, sendo de diferente natureza,
cumprindo diferentes funcdes e proporcionando uma diversidade de resultados. E
certo que muitas destas relagdes nem sempre sao cordiais e positivas para o individuo,
contudo muitas delas sdo a origem de sentimentos essenciais de seguranca, afeto,
estabilidade, pertenca e atenc¢do indispensaveis a sobrevivéncia humana. A relagdo
e/ou interacdo com outras pessoas (como por exemplo, estar mais ligado a familia,
amigos e comunidade) parece favorecer o sentimento de integracdao na sociedade e

também indicadores de saude fisica e mental (Cohen & Syme, 1985).

As relagGes interpessoais sdao fundamentais aos individuos, essencialmente
para a manutencdo do sentido de pertenca e bem-estar, existindo ganhos diretos e/ou
indiretos dos lacos mantidos. Estas relacdes tém também a funcdo de proporcionar
suporte ao individuo. Pinheiro (2004) refere que, quer as interagdes, quer as relagdes
interpessoais sdo fontes primordiais de Suporte Social. Estas relacbes asseguram
condicdes que permitem ao individuo ndo se sentir sozinho nem desacompanhado,
depositando em algumas pessoas a confianca de que as mesmas lhe prestardo
retaguarda sempre que necessario, permitindo deste modo, vivenciar e/ou ultrapassar

acontecimentos de vida importantes.

O Suporte Social é sem divida um elemento chave na vida de todos os
individuos. Proporciona uma sensacdo de seguranca que permite tornar os individuos
mais confiantes e tranquilos, além de que promove o sentimento de valorizacdo e
auto-estima obrigando a trocas reciprocas, evitando o isolamento (Pinheiro, 2004).
Deste modo, podemos considerar que o Suporte Social ndo é apenas considerado em
momentos de necessidade ou de conflito, diariamente os individuos recorrem aos seus
membros de suporte, para reaver neles sentimentos de confianca e autoestima que

Ihes permitem continuar a vida didria.

Ao analisar a literatura no dominio, percebe-se que n3do existe um consenso no
que se refere a conceptualizacdo deste termo, dependendo essencialmente da
perspetiva conceptual do autor. A maioria dos investigadores refere-se ao passado do

conceito de Suporte Social como um termo polissémico e heterogéneo, cujos aspetos
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se foram lentamente alinhando, dando origem a um processo progressivo de
teorizagdo e operacionaliza¢do. Para tal contribuiram, por um lado, a intersec¢ao dos
principais modelos de Suporte Social e, por outro lado, as diversas tentativas de
operacionalizagdo dessas conceg¢les, através de uma diversidade de instrumentos de

medida, que até hoje ndo pararam de crescer.

As origens histéricas do conceito de Suporte Social sdo unanimemente
reconhecidas nos estudos de natureza epidemiolégica levadas a cabo no inicio dos
anos 70 por Cassel (1974 e 1976), que salientou a importancia dos processos
psicossociais, na etiologia de algumas doencas, sobretudo relacionadas com o stress.
Cassel afirmava o beneficio do ambiente social em geral, e da presenca de membros
significativos em particular, como fatores que diminuiam a vulnerabilidade a doenga,
sendo referido pela primeira vez nos seus trabalhos, o efeito protetor dos processos
psicossociais. O esbatimento dos efeitos adversos resultantes da exposi¢ao aos fatores
de stress, que designou como sendo fatores protetores da saude e do bem-estar, ndo
era mais do que diversos tipos de apoio, provenientes dos grupos e entidades
significativos, percecionados pelo individuo sujeito a condicdes adversas (Pinheiro,

2004).

Outro nome de referéncia histérica é o de Caplan (1974), que introduz o termo
“Sistema de Suporte” que abrange, ndo sé o nucleo familiar e de amigos, mas também
os servicos informais baseados na vizinhanca, a ajuda proporcionada pelos prestadores
de servicos comunitdrios como clubes, associacdes e outros (Ornelas, 1994). Nesse
seguimento, apontou trés importantes acdes de assisténcia (que se convertem em
ganhos para o individuo recetor) associadas a presenca de um sistema de suporte. A
primeira refere-se a um incentivo da utilizacdo dos recursos individuais
(essencialmente psicoldgicos e emocionais) e refor¢co das capacidades para lidar com
as diversas situacdes e fontes de stress. A segunda reporta-se a uma forma de
assisténcia que consiste na partilha de tarefas e responsabilidades que sdo
importantes para o sujeito, que lhe transmitem a existéncia de atencdo, protecao e
preocupacdo. A terceira diz respeito a uma funcdo suplementar do sistema social que

possibilita uma fonte adicional de recursos externos ao individuo, fornecendo
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orientacdo, informacgGes, bens ou mesmo treino de aptidGes, auxiliando assim o

recetor a lidar com situagdes problematicas.

Cobb (1976) referiu-se ao Suporte Social como sendo essencialmente
informacado de que o individuo é amado, estimado e parte integrante de uma rede
social. Este tipo de informacdo desempenharia a funcdo de preenchimento das
necessidades sociais e de protecdo do individuo de consequéncias adversas
relacionadas com uma situacao de crise ou de stress. A ideia central foi a de considerar
o Suporte Social como amortecedor do stress, concluindo que este desempenha a
funcdo de facilitador da confrontacdo e adaptacdo em situagdes de crise. Do seu ponto
de vista, cada individuo detém uma ideia generalizada acerca da relagdo que possui
com os outros, considerando possuir Suporte Social se tiver sentimento de que alguém
0 ama, protege e se preocupa consigo; o sentimento de que é estimado e valorizado; o

sentimento de pertenca a uma rede social assente na reciprocidade (Ornelas, 1994).

O Suporte Social pode ser definido em termos da existéncia ou quantidade de
relacdes sociais em geral ou em particular referir-se as relagdes conjugais, de amizade
ou organizacionais. Por vezes, o Suporte Social é também definido e medido em
termos das estruturas das relagdes sociais do individuo. Contudo, o Suporte Social &,
na maioria das situacdes definido em termos do conteldo funcional das relacdes,
abrangendo o grau de envolvimento afetivo-emocional ou instrumental, a ajuda ou a
informacdo (Ornelas, 1994). Assim, Sarason et al., (1983 como citado em Ribeiro,
1999) define Suporte Social como a existéncia ou disponibilidade de pessoas em quem
se pode confiar, pessoas que nos mostram que se preocupam connosco, valorizam-nos
e gostam de nds. Bowling (1991, 1997, como citado em Ribeiro et.al., 2012) define-o
como um processo através do qual a pessoa pode obter, a partir da sua rede social,

ajuda de caracter emocional, instrumental ou econémico.

Para Ribeiro e colaboradores (2012), do ponto de vista operacional, o Suporte
Social pode incluir aspetos objetivos, como o nimero de pessoas, a frequéncia e
intensidade dos contactos estabelecidos, a existéncia de amigos intimos e/ou redes
sociais mais alargadas, bem como aspetos subjetivos como a percecdo que a pessoa

tem acerca da adequacao e satisfagdo com a dimensdo social da sua vida.
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Em muito baseado no conteudo, diferentes autores fazem a distincdo entre
diversos tipos de Suporte Social. Por exemplo, na opinido de Schwarzer, Knoll, &
Rieckmann (2003) o Suporte Social divide-se em 1) instrumental; 2) tangivel; 3)
informativo; e 4) emocional. O primeiro tipo, o instrumental, é a ajuda prestada face a
um problema; o segundo tipo de suporte, o apoio tangivel, é tido como a doacdo de
determinado bem material; o terceiro, o suporte informativo, representa a ajuda na
linha do esclarecimento e aconselhamento, e por fim o quarto, o suporte emocional, é
assegurar, dar garantia, confianga a nivel emocional. Embora exponham estes quatro

tipos de apoio, os autores sugerem que poderdo ser acrescentados outros a esta lista.

Cramer, Henderson e Scott (1997 como citado em Ribeiro, 1999) distinguem
Suporte Social percebido de Suporte Social recebido. O primeiro para se referir ao
Suporte Social que o individuo percebe como disponivel se precisar dele, e o segundo

descreve o Suporte Social que foi recebido por alguém.

Dunst e Trivette (1990 como citado em Ribeiro, 1999) expuseram a existéncia
de cinco componentes do Suporte Social que se encontram interligados: os
componentes constitucional, o relacional, o estrutural, o funcional e o componente de
satisfacdo. O componente constitucional inclui as necessidades e congruéncia entre o
suporte existente e as referidas necessidades; o componente relacional inclui o
estatuto familiar, o profissional, a participacdao em organiza¢des sociais e o tamanho da
rede: o componente estrutural inclui a proximidade fisica, psicoldgica, nivel de relagdo,
frequéncia de contactos, consisténcia e reciprocidade; o componente estrutural
refere-se ao tipo de suporte disponivel como o instrumental, emocional,
informacional, material, e a qualidade de suporte (e.g. quantidade de suporte e o
intencdo em apoiar); e o componente de satisfacdo reporta-se a ajuda proporcionada

e a sua utilidade.

Os mesmos autores apresentaram também algumas dimensdes de Suporte
Social que consideraram ser importantes para o bem-estar, tais como o tamanho de
rede social (abrange o numero de individuos pertencentes a rede de suporte social); a
existéncia de relagbes sociais, abrangendo as rela¢Ges particulares tais como o

casamento, as gerais como as que decorrem da pertenga a grupos sociais tais como
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clubes; a frequéncia de contactos, para designar quantas vezes o individuo contacta
com os membros da rede social tanto em grupo como face a face; a necessidade de
suporte expressa pelo individuo; o tipo e quantidade de suporte disponibilizado pelas
pessoas que compdem as redes sociais existentes; a congruéncia entre o suporte
disponivel e o suporte que o individuo necessita; a utilizacdo, para referir a extensao
em que o individuo recorre as redes sociais quando necessita; a dependéncia, para
exprimir a extensdo em que o individuo pode confiar nas redes de Suporte Social
recebido e fornecido; a reciprocidade, para exprimir o equilibrio entre o Suporte Social
recebido e percebido; a proximidade, que exprime a extensdo da proximidade sentida
para com os membros que disponibilizam Suporte Social; a satisfacdo, que exprime a

utilidade e nivel de ajuda sentidos pelo individuo perante o Suporte Social.

Segundo Paul (1997), o Suporte Social assume duas fontes de suporte: formal e
informal. Por suporte formal entende-se um apoio requerido pelo individuo ou alguém
préximo ao mesmo a um servico pago, normalmente prestado por entidades estatais
ou de seguranca social. Estes servicos podem ser publicos ou privados, sendo os
servicos mais frequentes no caso das pessoas mais velhas lares, servicos de apoio
domiciliadrio, centros de dia e de noite entre outros tipos de servicos prestados por
profissionais da saude (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, entre outros) e do social
(assistentes sociais, gerontélogos sociais) entre os demais profissionais. O suporte
informal é normalmente proporcionado por familiares, amigos, vizinhos entre outros
grupos sociais que poderdo estar ligados a igreja ou a outro tipo de associa¢des que
fornecem apoio nas mais diferentes atividades do dia-a-dia mediante os diversos

acontecimentos de vida.

E consensual que redes sociais contribuem para o funcionamento e bem-estar
ao longo do ciclo de vida. A investigacdo tem demonstrado que os aspetos,
componentes ou dimensdes do Suporte Social tém impacto diferente consoante o
grupo etdrio. Porém, tal como defendem autores como Olsen (como citado em
Ribeiro, 1999), o grupo etdrio revela-se uma variavel determinante quando se estudam
os componentes ou dimensdes que caracterizam o Suporte Social na medida em que

para as criancas e os idosos é a familia quem exerce maior influencia no fornecimento
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do Suporte Social, ao passo que no grupo com idades compreendidas entre os 30 e os

49 anos este papel pertence ao conjuge.

A literatura existente tem demonstrado que as redug¢des nos contactos sociais
neste periodo de vida ndo se devem a redugdo de contacto com as redes de apoio
informal, onde se incluem a familia e os amigos préximos, mas sim a diminuicdo nos
contactos com membros periféricos da rede social. Na realidade, o contacto com
amigos proximos e familiares parece manter-se de forma estdvel (Antonucci, Ajrouch

& Birditt, 2013).

No que se refere aos idosos, averigua-se que estes se inserem no meio social
através da integracdao familiar, da interacdo com os vizinhos, da participagdo em
grupos de terceira idade, do desenvolvimento de atividades laborais promovendo o
convivio com os colegas, ou se for aposentado, da manutencdo de vinculos com
antigos colegas de trabalho (Leite, Battisti & Scheuer, 2008). Em caso de incapacidade,
os filhos sdo os principais prestadores de cuidado/apoio. Nos casos em que n3o existe
uma estrutura de suporte familiar, o cuidado ao idoso é prestado por um sistema de
suporte informal, como familiares mais afastados, amigos, vizinhos ou membros da

comunidade.

Relativamente a familia, esta é quem merece maior destaque, sendo em
numero superior e é quem assume geralmente o papel de cuidadores por periodos
longos de tempo. A familia é considerada como o pilar de todo o Suporte Social
recebido, podendo constituir uma fonte de apoio emocional e instrumental,
considerado uma consequéncia positiva para a perce¢ao de Qualidade de Vida do

idoso (Paul, 2005b).

Baptista (2005 como citado em Rodrigues & Madeira, 2009) afirma que
especialmente o suporte familiar é considerado como um amortecedor das
consequéncias de acontecimentos traumaticos dos individuos. A maior parte dos
cuidados domicilidrios prestados a idosos com problemas funcionais é feito por

familiares, a quem os idosos solicitam ajuda em primeiro lugar.
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Os servicos mais frequentemente prestados pelos familiares sdo, por ordem
decrescente de importancia, o transporte, o verificar o bem-estar do idoso, os servigos
domésticos, a assisténcia administrativa e legal, a preparacdo das refeicdes, a
coordenagdo, as compras, a supervisao continua, a enfermagem, e a ajuda financeira
geral. Ha alguns autores que apontam as filhas como as figuras principais de prestacao

de apoio informal e outros que reservam esse papel para os conjuges (Paul, 1997).

No que concerne aos amigos e vizinhos, Litwark (1981, como citado por Padul,
2005b) afirma que, enquanto as redes familiares se baseiam na obriga¢dao atuando
“involuntariamente”, a rede de amigos/vizinhos age “voluntariamente”, causando
assim um efeito mais positivo nos idosos. Para além disso, e ao contrdrio da familia,
entre os amigos as rela¢cdes pautam-se pela horizontalidade, isto é, ndo existe uma
hierarquia de valores e papéis que seja mais ou menos imposta, ou assumida como

socialmente correta.

Na mesma linha, o autor afirma que os “velhos amigos” tém um papel
importante na manutencdo da identidade num mundo em mudanga, através da

partilha de tarefas, que contribuem para a interpretacao do passado e do presente.

Na opinido de Paul (2005b), os amigos tém um grande peso no bem-estar
subjetivo dos idosos, pois com eles partilham intimidades, recebem apoio emocional,
tém oportunidades de socializagdo, e mesmo apoio instrumental, sendo estas
amizades uma fonte de auto-confirmacao, valorizacdo do eu e auto-percecado. Verifica-
se que as pessoas que mantém amigos proximos na terceira idade sdao mais felizes e
saudaveis, isto porque os amigos sao aqueles em quem podem confiar sentimentos e
pensamentos, sdo os que melhor compreendem as mudancas e crises proprias do
envelhecimento e s3o aqueles com quem podem usufruir momentos de lazer
agradaveis (Ribeiro et.al., 2012). Os amigos, por terem vivenciado as mesmas
experiéncias geracionais, por partilharem as mesmas memérias e por se encontrarem
a viver as mesmas alteracdes relacionadas com a idade, sentem maior identificacdo
entre si. Tendem a permanecer as amizades mais profundas e de longa duragcado, mas

também sdo formadas novas, normalmente com vizinhos.
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A relacdo entre vizinhos reflete um envolvimento mais distante do que a
amizade, mas baseia-se sobretudo em lagos de proximidade. E, por isso, uma relagdo
mais pratica, aumentando o sentido geral de seguranca. Os vizinhos podem prestar
alguma ajuda, sendo nas atividades basicas e instrumentais da vida didria, responder a
uma urgéncia ou necessidade ou simplesmente perguntar como passou a noite. Este
apoio pode traduzir-se num aparente gesto de solidariedade, mas trard de forma
inequivoca um maior sentido de ligacdo, de integracao e de seguranca as pessoas mais
velhas, que podem partilhar no dia-a-dia algumas das suas inquieta¢cdes e medos

(Ribeiro et.al., 2012).

A investigacdo nesta drea demonstra que os idosos que tém uma rede de
Suporte Social tém uma maior probabilidade de serem mais competentes a nivel social
e de terem uma maior Qualidade de Vida comparativamente com os idosos que nao se
relacionam com o seu grupo familiar e de amigos. Os idosos que vivem em ERPI,
mesmo sendo sauddveis mas que carecam de Suporte Social, tém uma grande
probabilidade de desencadearem deficiéncias em habilidades sociais, e possuirem

baixa Qualidade de Vida (Carneiro e colaboradores, 2007).

Wiles e colaboradores (2011) referem que a maioria dos idosos parece preferir
permanecer em sua casa a medida que envelhece para continuarem a manter as
ligacbes com a sua rede de suporte social, nomeadamente os amigos e a familia.
Também para Fonseca (2006), os idosos residentes em instituicdes tendem a sentir-se
mais s6s e insatisfeitos, pois os dias sdo mondtonos e estdo afastados das suas redes
sociais. Teixeira (2010) verificou que os idosos que mantém relagbes frequentes e
satisfatdrias com os seus familiares e amigos tém uma melhor percecdo de Qualidade

de Vida.

1.4. Ansiedade, depressao e envelhecimento

A saude mental pode ser entendida como o equilibrio psiquico que resulta de
uma interacdo entre a pessoa e a realidade. Realidade esta, entendida como o meio

envolvente no qual o individuo se move e que lhe permite desenvolver as suas
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potencialidades e satisfazer as suas necessidades basicas. Este equilibrio surge quando
o individuo consegue adaptar-se, de forma satisfatéria, as novas situagdes com que se

depara.

A pessoa que estd a envelhecer depara-se com uma série de perdas que advém,
qguer de doencas que surgem frequentemente associadas ao envelhecimento, quer do
proprio envelhecimento normal. H4 assim uma maior vulnerabilidade e fragilidade na
populacdo idosa, ndo so devido a um aspeto biolégico mas também psicoldgico, social
e cultural que podem ser predisponentes a estados depressivos e de ansiedade nos

idosos (Drago & Martins, 2009).

1.4.1. Ansiedade e envelhecimento

A ansiedade consiste numa resposta normal e adaptativa perante ameacas
reais ou imaginarias, preparando o individuo para reagir face ao perigo. Caracteriza-se
por um sentimento difuso, vago, desagradavel, de medo e apreensdao acompanhado
por um conjunto de sintomas derivado da antecipacdao de um perigo, de algo
desconhecido ou estranho (Bastos, Mohallem & Farah, 2008; Kaplan, Sadock & Grebb,
2003, como citado em Bernardino, 2013). Ocorre assim, diante de uma visdo
catastrofica dos acontecimentos face a antecipacdo de um perigo, interno ou externo
sendo acompanhado por disforia e tensdo (Palmer, Jeste & Sheikh, 1997; Laurence &

Kirmayer, 2001, como citado em Bernardino, 2013).

A ansiedade pode interferir com o funcionamento quotidiano e provocar um
sentimento de apreensdo (Oliveira, Santos, Cruvinel & Néri, 2011). Face a um estimulo
percebido como ameacador, sente-se ansiedade, e a mesma provoca uma resposta
adequada, e neste sentido, a ansiedade é util para nos estimular a agir. Todavia,
guando ansiedade perturba o funcionamento do individuo e ndo produz respostas
adequadas as situagdes, estamos perante alguém que precisa de ajuda médica

(Montgomery, 2000).
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Nesta situacdo a ansiedade provoca sintomas psiquicos e somaticos, que
incluem o medo, o panico, as palpitagdes, os tremores, a sudagdo, a insénia, as
dificuldades de concentracdo, a agitacdo, a perda de apetite, a perda da libido, o

humor deprimido, entre outros (Montgomery, 2000).

Também Dalgalarrondo (2000 como citado em Namorado, 2013) define como
sintomas mais frequentes na ansiedade a insdnia, tensdo, angustia, irritabilidade,
dificuldade de concentracdo, bem como sintomas fisicos como taquicardia, tontura,
cefaleia, dores musculares, formigueiro e suor. Para o diagndstico de uma sindrome
ansiosa é importante verificar a intensidade dos sintomas e seu impacto na vida do

individuo.

A ansiedade caracteriza-se por emocdes negativas que sdo excessivas e
persistentes. As pessoas ansiosas usam mais a supressao e tém uma maior tendéncia a
julgar as suas emocdes negativas como inaceitaveis (Campbell-Sills, Barlow, Brown, &

Hofmann, 2006, como citado em Almeida, 2011).

A ansiedade, apesar de ser uma patologia muito comum, é subestimada, pouco
tratada e pobremente estudada nos idosos (Alwahhabi, 2003, como citado em
Almeida, 2011). O autor afirma que um problema comum para os clinicos é a distin¢do
das diferentes causas da ansiedade nos idosos, sendo as mais comuns: (1) devida a
uma reac¢do a um evento traumatico; (2) associada a doenga médica; (3) associada ao
uso de medicacdo; (4) associada a perturbacdes especificas da ansiedade; e (5)
sintomas que sdo desestabilizadores mas que ndo cumprem os critérios de diagndstico

de uma perturbacao da ansiedade particular.

Para Skinner e Vaughan (1985 como citado em Almeida, 2011), a ansiedade nos
idosos estd relacionada com as limitagdes vivenciadas na velhice e, na maioria das
vezes, interpretadas como ameacadoras. As pessoas com altos niveis de ansiedade
apresentam uma tendéncia de antecipar sua inabilidade e questionar as suas
habilidades intelectuais. Essas percecOes negativas interferem na atencdo seletiva, na
codificacdo de informa¢es na memédria, bloqueando a compreensao e o raciocinio, o
gue nessa fase da vida poderia ser a diferenca entre uma saude mental boa ou
comprometida.
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Também Bernardino (2013) aponta que a ansiedade na pessoa idosa aumenta o
risco de doenca fisica, declinio cognitivo, problemas de meméria e reduz a Qualidade

de Vida, potenciando e elevando assim, o risco de morte.

Todavia, ha poucas investigacGes a respeito da prevaléncia de ansiedade na
populacdo acima de 65 anos. Samuelsson et. al. (2005 como citado em Namorado,
2013) num estudo longitudinal realizado na Suécia, para a avaliacdo da incidéncia e
determinacdo de fatores de risco de depressao e disturbios de ansiedade concluiu que
a taxa de incidéncia para a ansiedade é mais elevada no periodo entre os 67-81 anos
de idade, devido a ocorréncia de uma transicdo para o estado de viuvez. Freitas et al.
(2002 como citado em Namorado, 2013) corrobora a opinido que a ansiedade é um
dos problemas psiquidtricos mais comuns no idoso, contudo menos prevalente do que

a depressao.

A ansiedade em idosos com mais de 80 anos foi tema da pesquisa de Xavier e
cols. (2001 como citado em Namorado, 2013), constatando que 10,6% dos
participantes apresentavam transtorno de ansiedade, e que os elevados indices de
ansiedade estavam associados a sintomas depressivos. Os autores ressaltam a
importancia da atitude dos técnicos de saude diante do idoso, devendo considerar a

presenca de comorbilidades entre ansiedade e humor depressivo.

Sao varios os fatores referidos como preditores da sintomatologia ansiosa nos
idosos. InvestigacOes realizadas por Antonucci, Fuhrer, Dartigues (1997 como citado
em Santos et al., 2013), assinalam que a percecdo e a satisfacdo com o Suporte Social
recebido se correlacionam positivamente com menores indices de sintomas ansiosos.
Também Grammatikopoulos e Koutentaris (2010 como citado por Almeida, 2011), num
estudo com idosos com 65 ou mais anos a frequentar centros de dia, na Grécia,

referiram que a ansiedade é mais prevalente em idosos com baixa atividade social.

Diversos estudos comprovam também que a ansiedade na pessoa idosa
aumenta a incidéncia de declinio fisico e psicoldgico, e reduz a Qualidade de Vida

(Bernardino, 2013).
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Byrne (2002 como citado em Oliveita et.al., 2011) destaca que sdo frequentes
sintomas de ansiedade em idosos, e na maioria das vezes, esta vem associada a
transtornos depressivos e a doencas fisicas. A ansiedade e depressdo parecem ocorrer
diversas vezes em simultaneo, contudo a depressdao encontra-se maioritariamente
associada a perdas enquanto a ansiedade parece resultar de ameacas e perigos reais e
iminentes. A taxa de prevaléncia apontada para esta comorbilidade na populagao

idosa reside no intervalo dos 2,8 a 47,5%.

1.4.2. Depressao e envelhecimento

A depressdo é considerada hoje em dia, um problema de saude importante que
afeta pessoas de todas as idades, levando a sentimentos de tristeza e isolamento
social. Contudo, é nas idades avancadas que atinge os mais elevados indices de
morbilidade e mortalidade, na medida em que assume formas incaracteristicas, muitas
vezes dificeis de diagnosticar e, consequentemente, de tratar. E frequente que as
pessoas que rodeiam e convivem habitualmente com os idosos associem a idade
avancada a melancolia e a tristeza devido a perdas afetivas, econdmicas, sociais e

doengas crénicas, ndo valorizando as suas queixas (Drago & Martins, 2009).

A depressdao no idoso é um quadro clinico caracterizada pela presenca de
humor predominantemente depressivo e/ou irritdvel e anedonia (diminuicdo da
capacidade de sentir prazer ou alegria), em individuos com 65 ou mais anos, com inicio
antes ou depois desta faixa etaria. Apresenta-se como um problema de saide mental
mais frequente na populacdo idosa, tem vindo a ser considerada um grave problema
de saude publica, sendo frequentemente sub-tratada e sub-diagnosticada,
principalmente quando ocorre em contexto de multiplos problemas de saude, levando
a perda da autonomia e agravamento de processos patoldgicos pré-existentes

(Namorado, 2013).

Para o diagndstico da depressdo, os sintomas cldssicos incidem em trés
dominios: (1) afeto: choro, tristeza, apatia; (2) cognicdo: desesperanca, culpa,

sentimentos de inutilidade e menos valia, ideias de morte e (3) somaticos: falta de
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energia, dores difusas, alteracGes no sono, apetite e habito intestinal e diminuicdo da
libido. Contudo, alguns fatores de risco para os transtornos depressivos ja estao
estabelecidos no dominio, nomeadamente a idade avancada, patologias crénicas,

ansiedade, falta de vinculos e de Suporte Social (Paradela, 2011).

Os eventos stressantes da vida sdo, também, fatores que aumentam o risco de
sintomas depressivos. Fatores sociais como a reforma, bem como o divércio, acidentes
traumaticos ou as proéprias perdas de familiares e amigos podem ser predisponentes a
estados depressivos nos idosos. Para Barreto (2006 como citado em Drago & Martins,
2011), as perdas que o idoso vai experimentando, a nivel pessoal e social, criam
situacdes de luto cuja resolucdo pronta nem sempre é facil, sobretudo se certos
fatores negativos se fazem sentir. Entre eles tém sido assinalados: a falta de apoio
familiar, a situacdo de ter a seu cargo outro dependente, a caréncia de recursos

materiais e o isolamento social.

A institucionalizacdo é um outro fator que pode vir a desencadear estados
depressivos. A ida do idoso para o lar da-se, na grande maioria dos casos, apds a perda
do conjuge ou a perda de autonomia, tornando-se dependente de terceiros. Para além
desta perda, ao entrar na instituicdo o idoso deixa a sua casa, os seus horarios e as
suas rotinas. O individuo deixa de poder controlar o que se passa a sua volta e a
percecdo de tal facto aumenta a sua vulnerabilidade e pode predispor a depressao

(Paul, 1997).

Por permanecer subdiagnosticada - a OMS refere que 66% dos individuos com
uma perturbacdao depressiva estdao subdiagnosticados -, a depressao sobrecarrega as
familias e instituicdes que providenciam cuidado aos idosos, é altamente destruidora
da Qualidade de Vida, e como tal, impde uma grande carga social e econémica para a
sociedade (Costa, 2005). De acordo com a autora, as principais consequéncias e
implicacGes da depressdo do idoso sdo ao nivel: econémico (aumento da populagido
dependente, aumento das despesas com a saude e a seguranca social), social
(alteracdo das relagdes familiares e interpessoais, maior necessidade de instituicdes

gue prestem cuidado e assisténcia ao idoso), sanitario (aumento do consumo de
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cuidados primdrios, aumento da necessidade de pessoal e de instituicOes

especializadas) e ético (problematica do suicidio).

A investigacdo demonstra que, no ponto de vista das perturbacdes da saude
mental nos idosos, a depressdao é aquela que surge com mais frequéncia, sendo, o
motivo de mais de 60% das admissGes em unidades de psiquiatria geriatrica (Drago e
Martins, 2012). Costa (2005) no seu estudo sobre depressao nos idosos portugueses
apurou que é uma perturbacdo psiquidtrica extremamente prevalente, quer para os

idosos institucionalizados quer para os que vivem na comunidade.

Estudos realizados na Comunidade Europeia permitem estimar que
aproximadamente oito milhdes de pessoas, com idade igual ou superior a 65 anos,
sofrem de formas potencialmente tratdveis de depressdo. Contudo, a detecdo clinica
da depressao nos idosos que vivem na comunidade continua a ser um problema maior
de saude publica, pois cerca de 50% dos médicos de clinica geral falham no

reconhecimento preciso de pacientes com depressao (Costa, 2005).

Os resultados do estudo de Fleck e colaboradores (2002) mostraram que a
presenca de sintomatologia depressiva esta associada com pior funcionamento social e
Qualidade de Vida, bem como a uma maior utilizacdo dos recursos de saide. Muitos
estudiosos tém-se preocupado em estudar caracteristicas de idosos que vivem em
instituicdes. Davim, Torres, Dantas & Lima (2004) avaliaram individuos que residem em
instituicoes e verificaram que, assim como aponta a literatura, a maioria dos idosos é
do sexo feminino, possui baixo nivel de escolaridade, dificuldades financeiras,
relacionamento familiar conflituoso, atividades de lazer limitadas e problemas de

saude (Oliveira, et al., 2006).

Estudos com amostras de idosos institucionalizados e ndo institucionalizados,
demonstra que a maior prevaléncia de sintomas depressivos entre o grupo
institucionalizado é maior, dado que encontram-se longe do seu ambiente familiar e

sujeitos a especifica rotina do lar de idosos (Frade et. al., 2015).

A investigacdo nesta drea demonstra que em idosos com depressao, o Suporte

Social revela-se um elemento protetor do declinio nas capacidades de realizacdo das
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atividades de vida didria, uma vez que a interacdo social promove a atividade fisica e
mental, diminuindo, desta forma, a gravidade dos efeitos depressivos (Hays, Steffens,

Flint, Bosworth & George, 2011, como citado em Rodrigues, 2007).

Nesta sequéncia e de acordo com Ballone (2001), observa-se frequentemente
gue o idoso deprimido passa por uma importante deterioracdo do seu estado geral e

por um decréscimo significativo da sua Qualidade de Vida.

1.5. Objetivos de estudo

O crescimento da populacdo de idosos é um acontecimento mundial
amplamente reconhecido e discutido, sendo um fendmeno que chama a ateng¢do dos
investigadores com um crescente interesse para as questées relacionadas com a
Qualidade de Vida, reconhecendo esta area como importante para a promoc¢do da

saude fisica e mental e para o bem-estar social das pessoas idosas.

A relagao direta entre Suporte Social, Qualidade de Vida e uma relagao inversa
desses fatores com a sintomatologia depressiva e ansiosa tem sido apontadas por
diversos autores (Carneiro e colaboradores, 2007), apontando-se que a capacidade de
interagir socialmente e manter suporte social podera garantir uma melhor Qualidade
de Vida. Deste modo o aumento do interesse na investigacdo na area ganha cada vez
mais pertinéncia e importancia, uma vez que s6é conhecendo de forma mais
aprofundada a populacdo idosa, as suas vivéncias e as suas necessidades, é que podera
ser possivel um apoio mais eficaz, na promoc¢ao da Saude e envelhecimento bem-
sucedido, aspetos de especial interesse na investigacdo no dmbito da Gerontologia

Social.

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 precisos e estejam redigidos de modo claro, com a
finalidade que o investigador deseja atingir, assim, deve fazer alusao as variaveis e a

populacdo-alvo do estudo (Fortin, 2009).
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Apresenta-se como objetivo geral deste estudo: analisar a relacdo entre
aspetos sociodemograficos e relacionados com a situagdo individual e o Suporte Social,
ansiedade, depressdo e Qualidade de Vida de pessoas idosas residentes na

comunidade e em ERPI.

Passam a definir-se os objetivos especificos que ajudardo a sistematizar e

organizar o pensamento critico com vista a consecug¢do dos mesmos:

a) Avaliar a percecdo de Qualidade de Vida das pessoas idosas a viver em

comunidade e ERPI;

b) Avaliar o Suporte Social das pessoas idosas a viver em comunidade e ERPI;

c) Avaliar sintomatologia depressiva das pessoas idosas a viver em comunidade

e ERPI;

d) Avaliar os niveis de ansiedade das pessoas idosas a viver em comunidade e

ERPI;

e) Identificar aspetos sociodemograficos e relacionados com situacdo individual
gue se associem com ansiedade, sintomatologia depressiva, Suporte Social e

Qualidade de Vida;

f) Analisar as relagdes entre Suporte Social, ansiedade, depressdo e Qualidade

de Vida das pessoas idosas a viver em comunidade e ERPI.
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Capitulo II - Método







2.1. Desenho de investigacao

Assim, e apds a revisdao da literatura e definicdo de objetivos de estudo, é
essencial tomar decisdes quanto a metodologia mais adequada para a recolha da

informacao precisa, objetiva e que seja passivel de interpretagao.

O desenho de investigacdo consiste numa linha tracada pelo investigador, de
modo a conseguir alcangar os objetivos a que se propds, respondendo assim as

questdes de investigacdo (Fortin, 2009).

Todos os desenhos de estudo tém em comum a observacdo sistematica dos
fenédmenos de interesse, o uso da teoria e dos métodos estatisticos adequados para
analisar os dados e interpretar os resultados. Para além de ser importante o nivel de
conhecimento no dominio em estudo para a escolha do tipo de investigacdo, é o
objeto de investigacdo que determina o método apropriado ao estudo de um

fenédmeno (Fortin, 1999).

Do ponto de vista metodoldgico, o presente estudo integra-se no paradigma
guantitativo, pois através deste é possivel uma recolha e andlise de dados para
responder as questdes de investigacdo, recorrendo a medicdo numérica e estatistica
para estabelecer com precisdao os modelos de comportamento de uma populagao. Este
método tem como principal objetivo, colaborar para o desenvolvimento e validacao
dos conhecimentos, possibilitar a generalizacdo dos resultados, predizer e controlar os

acontecimentos (Sampieri et al., 2006).

Considera-se o presente estudo como um estudo descritivo e correlacional,
uma vez que se pretende descrever de forma simples um fenédmeno ou um conceito
relativo a uma determinada populacdo, “de maneira a estabelecer as carateristicas
desta populagdo” (Fortin, 1999, p. 163) — e a0 mesmo tempo correlacional, porque se

espera verificar relagdes existentes entre as varidveis em estudo.

Relativamente ao momento em que ocorrem as observagées, optou-se pela
realizacdo de um estudo transversal, uma vez que a avaliacdo destas variaveis é

efetuada num Unico momento. Fortin (2009) refere que este tipo de estudo avalia a
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frequéncia de certo acontecimento ou de um problema numa populagdo, num

determinado momento.

2.2. Amostra

Designa-se por populacdo ou universo o conjunto total de casos sobre os quais
se deseja retirar conclusdes (Hill & Hill, 2008), que partilhem caracteristicas comuns,
definidas por um conjunto de critérios (Fortin, 1999). Frequentemente, o investigador
ndao consegue aceder a populagdo, sendo nestas situagBes, somente possivel
considerar a amostra. Por sua vez, a amostra carateriza-se por um grupo de sujeitos
retirados de uma populagdo mediante a aplicagdo de um método de amostragem,
sendo este, uma técnica que permite escolher um conjunto de sujeitos representativos

da populacao (Freixo, 2009).

Na impossibilidade de estudar toda a populagdao, o presente estudo incidiu
sobre uma amostra obtida a partir de um universo de idosos residentes em duas ERPI,

na regidao Norte do pais e outros a residir na comunidade na mesma regiao.

Recorreu-se a uma amostra, ndo probabilistica, que de acordo com Fortin
(2009), consta de um procedimento de selecdo, mediante o qual cada elemento da
populacdo ndo possui a mesma probabilidade de ser escolhido para formar a amostra.
Assim constitui-se neste estudo, uma amostra de 50 idosos residentes em ERPI da
regido Norte do pais, e uma amostra de 49 idosos a residir na comunidade que
aceitaram a participacdo. Trata-se assim de uma amostra acidental, pois é constituida
por sujeitos que sdo facilmente alcancaveis e se encontram presentes num
determinado local, num dado momento. Para Ribeiro (2010), constituem amostras

simples cujos participantes se incluem acidentalmente no estudo.

Foram estabelecidos alguns critérios de inclusdo, nomeadamente idade igual
ou superior a 65 anos; sem patologia mental grave/observavel, e sem incapacidade de

colaboracdo por dificuldades de comunicacao.
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2.3. Instrumentos de recolha de dados

A recolha dos dados é uma etapa fundamental num trabalho de investigagao.
Esta requer a elaboracdo ou selecdo de um ou mais instrumentos que va ao encontro

dos objetivos inicialmente delineados e as especificidades da populagao.

O questiondrio constitui o instrumento mais utilizado na recolha de informacao,
constituido por um conjunto de questdes que possibilitam a avaliagdo de atitudes e as
opinides dos individuos (Freixo, 2009). Apesar das desvantagens por vezes apontadas a
utilizacao de questiondrios com questdes fechadas, nomeadamente a perda de alguma
informacdo, optou-se pela utilizacdo deste para a recolha dos dados, uma vez que
permitem a recolha da informacdo em grandes amostras com total isencdo nas

respostas obtidas.

Tendo em conta os objetivos anteriormente tracados, para a recolha dos dados
constituiu-se um protocolo de investigacdo utilizando um conjunto diversificado de
instrumentos baseando-se a sua escolha no facto de parecerem os mais adequados em
funcdo dos objetivos propostos. Optou-se por recorrer a instrumentos ja existentes e
validados para a populacdo portuguesa, considerando a morosidade e a maior

possibilidade de inexatiddo relacionada com a construc¢ao de novos instrumentos.

e Questiondrio de Caracteriza¢do Sociodemogrdfica e aspetos relacionados

com a vivéncia individual

Houve necessidade de desenvolver um questionario de caraterizacao
sociodemografica e de informacdo relativa a situacdo de permanéncia do individuo em
ERPI ou na comunidade e a sua rede de suporte social. Nomeadamente o tempo de
residéncia e os motivos de institucionalizacdo, a relagdo com os vizinhos, as visitas,

frequéncia de contactos, periocidade e motivos de saidas, entre outros.
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e A Lubben Social Network Scale, desenvolvida por Lubben (1988) e
validado para a versao portuguesa como Escala Breve de Redes Sociais de
Lubben por Ribeiro, Teixeira, Duarte, Azevedo, Araujo, Barbosa & Paul

(2012)

A LSNS-6 é uma escala breve de seis itens para avaliar o isolamento social em
idosos, através da medicdo da percecdo do apoio social recebido por familiares e
amigos. Avalia o tamanho, a proximidade e a frequéncia dos contactos da rede social

do individuo.

E um instrumento desenvolvido especificamente para pessoas mais velhas e
constitui-se como um dos mais utilizados na investigacdo em gerontologia. Foi
originalmente desenvolvida com 10 itens, mas a necessidade de melhorar a
psicometria e a facilidade de administragao foram apontadas como as principais razoes
para a revisdo deste instrumento original, sendo a versdao breve considerada mais
apropriada que os instrumentos mais longos para esta populacdo (Ribeiro, Teixeira,

Duarte, Azevedo, Araujo, Barbosa & Paul, 2012).

A LSNS-6 foi construida a partir de dois conjuntos de questdes que avaliam, por
um lado, as relacbGes familiares e, por outro, as relacées de amizade. Os itens das
relacOes familiares sdo os seguintes: Considerando as pessoas de quem é familiar por
nascimento, casamento, adog¢do, etc. (1) Quantos familiares vé ou fala pelo menos
uma vez por vez? (2) De quantos familiares se sente proximo de tal forma que possa
ligar-lhes para pedir ajuda? e (3) Com quantos familiares se sente a vontade para falar
sobre assuntos pessoais? Estes trés itens sdo repetidos com respeito aos lacos de

amizade.

A pontuacdo total da LSNS-6 resulta do somatdrio dos seis itens. Os scores
variam de 0 a 30 pontos, sendo que as respostas a cada um dos itens variam numa
escala de entre 0 e 5 (“0”, “1”, “2”, “3 ou 4”, “5 a 8” €”9 e mais”). Foi identificado o
ponto de corte de 12, para definir o maior ou menor risco de isolamento social do

participante.
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A versdo portuguesa da Escala de Redes Sociais de Lubben apresenta uma
consisténcia interna de 0,798, medida através do alpha de Cronbach, para a escala
total, indicando uma consisténcia interna adequada. As subescalas apresentam
igualmente uma consisténcia interna adequada, com valores de 0,756 e 0,732 para a

subescala “familia” e subescala “amigos”, respetivamente (Ribeiro et.al, 2012).

e O Geriatric Anxiety Inventory (GAI) desenvolvido por Pachana et al. (2007)
e validado para a populacdo portuguesa por Ribeiro, Paul, Simdes e

Firmino (2011)

O GAI pretende medir os sintomas comuns de ansiedade em pessoas idosas,
desenvolvido especialmente para esta faixa etdria da populacdo. O GAI é constituido
por 20 itens, e o sujeito devera responder — concordo ou discordo - conforme se sentiu

durante a Ultima semana.

A pontuagdo minima é de O pontos e a maxima de 20 pontos, sendo as
respostas cotadas como 0 pontos os itens “discordo” e 1 ponto os itens “concordo”. O

ponto de corte 6timo para detetar sintomas ansiosos graves foi de 8.

O Geriatric Anxiety Inventory validado e adaptado para a populacdo portuguesa
revelou um alfa de Cronbach de 0,96, uma boa confiabilidade teste-reteste e uma
favoravel validade concorrente. Com o intuito de distinguir os individuos com ou sem
sintomas de ansiedade severa, foi utilizado um ponto de corte de 08/09, que
demonstrou uma sensibilidade de 0,89 e uma especificidade de 0,80 (Ribeiro et al.,

2011).

e Geriatric Depression Scale-15 (GDS-15) de Yesavage & Brink (1983),
validado e adaptado para a populacdo portuguesa como Escala de
Depressdo Geridtrica-15 (EDG-15) por Pocinho, Farate, Dias, Lee &

Yesavage (2009)
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A EDG-15 foi criada especificamente para a populacdo idosa, este instrumento
avalia o estado emocional do individuo, indicando se o idoso podera estar predisposto
a ter sintomatologia depressiva. Foi adaptado para a versao reduzida formada por 15
questdes, com respostas dicotomicas (sim/ndo), de forma a facilitar a aplicagdo do

mesmo a idosos.

Relativamente a pontuagdo, este instrumento é pontuado com 1 ponto para as
respostas “sim” nas questdes 2,3,4,6,8,9,10,12,14,15; e 1 ponto para as respostas
“nao” nas questdes 1,5,7,11,13. A pontuacdo total é de 15 pontos, sendo que quanto
maior for a pontuacdo, maior é a sintomatologia depressiva. O ponto de corte 6timo

para detetar maior risco de sintomatologia depressiva é 5.

No instrumento original, Yesavage e Brink (1983) validaram a EDG-15 e
obtiveram uma média de inter-correlacdo entre os itens de 0,36, um coeficiente alfa
de Cronbach de 0,94, sugerindo um alto grau de consisténcia interna, e uma fiabilidade
teste-reteste de 0,85. Na versdo portuguesa, as suas caracteristicas psicométricas
revelam-se satisfatérias apresentando uma consisténcia interna de a = 0,91 e uma

fidedignidade de k = 0,91 (Barroso, 2006).

e World Health Organization Quality Of Life-Brief Form (WHOQOL-Bref) de
WHOQOL - Group (1995) na versdo portuguesa como Escala de avaliagdo
de Qualidade de Vida - Bref de Canavarro, Simdes, Serra, Pereira, Rijo,

Quartilho e Carona (2010)

O World Health Organization Quality Of Life-Brief Form (WHOQOL-Bref) foi um
instrumento desenvolvido pelo grupo WHOQOL (World Health Organization Quality of
Life) da OMS em 1998 e adaptado para a populagcdo portuguesa por Canavarro,
Simdes, Serra, Pereira, Rijo, Quartilho e Carona (2010). Este instrumento é uma
medida genérica, multidimensional e multicultural, e destina-se a uma avaliacdo da

qualidade de vida percebida pelo individuo.
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O primeiro instrumento para avaliacdo de qualidade de vida a ser criado pelo
grupo da OMS foi o WHOQOL-100, sendo este constituido por 100 questdes,
referentes a seis dominios (fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relagdes sociais,
meio ambiente e espiritualidade), sendo esses dominios divididos em 24 facetas. Mais
tarde, houve a necessidade de desenvolver um instrumento que permitisse uma
avaliacdo adequada da qualidade de vida nas situagdes em que o tempo é restrito,

tendo sido desenvolvido pelo mesmo grupo o WHOQOL-Bref.

O WHOQOL-Bref possui 26 questdes, organizado em quatro dominios de
Qualidade de Vida: fisico, psicoldgico, relagdes sociais, e ambiente. Cada dominio é
constituido por um conjunto de 24 facetas que compdem o instrumento original,
sendo cada uma destas avaliada por uma pergunta (correspondente a um item),
incluindo ainda uma faceta geral com dois itens que avaliam a qualidade de vida geral
e a percecdo geral da saude. Cada uma das facetas consta numa descricio de um
estado, comportamento, capacidade ou uma percecdo ou experiéncia subjetiva. As
perguntas sdao respondidas através de quatro escalas de tipo Likert de 5 pontos
(intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo) e encontram-se enunciadas quer de
forma positiva, quer de forma negativa. Cada pergunta é cotada de 1 a 5 sendo que
trés itens (questdes 3, 4 e 26), que foram formulados de forma negativa, devem ser
invertidos, pois os resultados dos dominios estao dispostos num sentido positivo e a
interpretagao dos resultados é feita de forma linear, isto é, resultados mais elevados

caracterizam uma melhor qualidade de vida (Canavarro et.al, 2010).

Na cotagao do instrumento os resultados devem aparecer em média, tanto nos
itens como nos dominios, ou seja, é feita a soma de todos os itens por dominio e o
resultado obtido é divido pelo nimero de itens que esse dominio contém, ex.: Dominio
3 (Relagdes Sociais) Q20=4; Q21=3; Q22=4; Soma=11; 11:numero total de questdes =
3,66. Depois de encontrar a média dos itens por dominio é realizado o mesmo
procedimento para encontrar a média de todos os dominios ex.: D1=3,22; D2=4,66;

D3=3,66; D4=2,22; Somar todos os itens e dividir pelo nimero total=3,44.

A versdo portuguesa do WHOQOL-Bref apresenta uma consisténcia interna

aceitavel, quer para as 26 perguntas que compdem o instrumento (.92) quer para os
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dominios individualmente, sendo que os valores obtidos no coeficiente de Cronbach
variam entre .64 (relagdes sociais) e .87 (fisico). Possui também uma boa estabilidade
temporal. Quanto a validade de conteudo, verificou-se que todos os dominios tém
correlagdes elevadas e significativas, demonstrando correlacionadas entre si. Ao
analisar quais os dominios que se constituem como melhores preditores da qualidade
de vida, no WHOQOL-Bref foi o dominio fisico com 52,2%, seguindo-se do psicoldgico,

ambiente e relagdes sociais (Canavarro et.al, 2010).

2.4. Procedimentos de recolha de dados

Os dados sao elementos de informacgao recolhidos junto dos participantes, cuja
recolha segue um plano previamente estabelecido através do recurso aos
instrumentos escolhidos (Freixo, 2009). Assim, para a recolha da informacao
pretendida, foi levada a cabo uma entrevista para aplicacdo dos questiondrios
constituintes do protocolo de investigacdao, com a duragdo aproximada de 25 minutos,
num Unico momento, em que, apds o contacto inicial, foi administrado o questionario
de caracteriza¢cdao sociodemografica e os restantes instrumentos preconizados para o

estudo e decorreu entre os meses de Maio e Julho de 2015.

Os participantes foram selecionados de acordo com os critérios de inclusdo pré-
estabelecidos, sendo esta efetuada com a ajuda de colaboradores previamente
preparados e integrados nos objetivos do estudo. Foi condicdo imprescindivel para a
obtenc¢ao dos dados o consentimento livre e informado por parte dos residentes, que
foi obtido ap6s ser fornecida toda a informacao relativa ao investigador, a natureza da
investigacdo e objetivos da mesma. Foram também informados da liberdade de
colocar as questGes que assim entendessem como pertinente. Foi-lhes claramente
informado do direito de recusar a participacao ou desistir durante a mesma, sem que
isso trouxesse qualquer implicacdo para o seu dia-a-dia no lar. Foi garantido o
anonimato, privacidade e confidencialidade da informacdo recolhida e na analise dos

dados, de forma que seja impossivel o reconhecimento dos participantes.
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2.5. Estratégias de andlise de dados

A andlise de dados foi efetuada com recurso ao programa /IBM SPSS Statistics
21, recorrendo-se a métodos inerentes a estatistica descritiva e inferencial. Na analise
descritiva os dados foram analisados por meio de calculos referentes a frequéncias
absolutas (niUmero) e relativas (percentagem) (para variaveis categéricas), bem como a
média acompanhada de desvio-padrao como medida de dispersdo (para variaveis

métricas).

Para comparar os grupos da comunidade e de ERPI relativamente as
caracteristicas sociodemograficas, foram realizados testes de comparacdo de grupos
através do qui-quadrado (para comparagdo de varidveis categdricas), assim como o
teste t para amostras independentes (para varidveis continuas, que seguiam

distribuicao normal, tal como avaliado pelo teste Kolmogorov-Smirnov).

Para explorar associagdes entre as varidveis, procedeu-se ainda a analise de
correlagdes de Spearman, uma vez que nem todas as varidveis de andlise do perfil de
funcionamento individual (rede de suporte social, ansiedade, depressdo e qualidade de
vida) seguiam distribuicdo normal. Foram também exploradas diferencas entre as
pontuacdes nas escalas de avaliagdo das varidveis do perfil de funcionamento
individual, com algumas caracteristicas sociodemogréficas dos participantes (e.g.,
proveniéncia, género, idade, estado civil — casados vs. outros), através do teste t
student, quando as variadveis seguiam distribuicdo normal tal como avaliado pelo teste
Kolmogorov-Smirnov. Quando as varidveis dependentes ndo seguiam distribuicdo
normal, foi utilizado o teste Mann-Whitney (para a comparacdo entre dois grupos

independentes).

68






Capitulo III - Resultados







No presente capitulo serdo descritos os resultados relativos a avaliagdo

efetuada a populacgdo residente em ERPI e na comunidade.

3.1. Caraterizagao sociodemografica

Entre Maio em Julho de 2015 foram inquiridos 99 idosos, 27 homens (27,3%) e

72 mulheres (72,7%), com idades compreendidas entre os 65 e os 95 anos (M=80,0,

dp=7,7). Cerca de 40% dos participantes tem entre 65 e 79 anos, e 60,6% tem 80 ou

mais anos (Tabela 1).

Tabela 1. Caraterizacdo sociodemografica dos participantes

ERPI Comunidade Total Teste
n=50 n=49 n=99
n % n % n %
Género X°=0,08, gl=1, p=0,774
Masculino 13 26,0 14 28,6 27 27,3
Feminino 37 74,0 35 71,4 72 72,7
Idade M (dp) 81,2 (7,4) 78,7 (7,8) 80,0 (7,7) t=-1,61, g/=97, p=0,110
Min-Max 65-95 65-95 65-95
Grupo de idade X’=2,31, gl=1, p=0,128
65-79 16 32,0 23 46,9 39 394
80+ 34 68,0 26 53,1 60 60,6
Escolaridade X2=1O,04, gl=2, p=0,007
Sem escolaridade 22 44,0 10 20,4 32 32,3
12 Ciclo 21 42,0 36 73,5 57 57,6
22 Ciclo ou mais 7 14,0 3 6,1 10 10,1
Estado civil X’=4,98, gl=3, p=0,174
Solteiro 12 24,0 5 10,2 17 17,2
Casado/Unido de facto 11 22,0 18 36,7 29 29,3
Separado/divorciado 1 2,0 2 4,1 3 30
Vidvo 26 52,0 24 49,0 50 50,5
Sector de atividade X2=1,97, gl=2, p=0,373
19 Sector — Agricultura 11 22,0 17 34,7 28 28,3
22 Sector -Industria 7 14,0 6 12,2 13 131
32 Sector - Servigos 32 64,0 26 53,1 58 58,6

Os participantes foram divididos em dois grupos: um grupo residente em

Estrutura Residencial para Idosos (ERPI) (n=50) e um grupo residente na comunidade

(n=49). O grupo de ERPI é constituido maioritariamente por mulheres (74,0%), com

71



idades compreendidas entre os 65 e os 95 anos (M=81,18, dp=7,4). Assim como o
grupo da comunidade que é composto por 14 homens (28,6%) e 35 mulheres (71,4%),
com 78,7 (dp=7,8) anos em média. Cerca de 47% dos participantes tem entre 65 e 79
anos e 53% tem 80 ou mais anos. Os grupos de ERPI e comunidade sdao equivalentes

relativamente a distribuicdo dos grupos de género e idade (X°<2,31, p>0,128).

No que concerne a escolaridade, a maioria dos participantes possui o 12 ciclo
(57,6%), 10,1% tem o segundo ciclo ou escolaridade superior, e 32 pessoas (32,3%) nao
frequentaram a escola ou ndo completaram o 12 ciclo, sendo que destes, 15 sabem ler
e escrever. Verificam-se diferencas significativas na distribuicdo da escolaridade entre
0s grupos que residem em ERPI e na comunidade (X?=10,04, gl=2, p=0,007). Enquanto
no grupo de ERPI, cerca de 44% nao tem escolaridade obrigatéria e 42% frequentou a
escola até ao primeiro ciclo, no grupo de residentes da comunidade, 73,5% tem o

primeiro ciclo e apenas 20,4% nao frequentou a escola ou ndo completou o 12 ciclo.

Relativamente ao estado civil, 50,5% dos participantes é viuvo, 29,3% casado
ou vive em unido de facto, 17,2% é solteiro e 3,0% é separado ou divorciado, sendo

estes resultados equivalentes entre o grupo de ERPI e da comunidade.

Quanto a atividade profissional desenvolvida ao longo da vida ativa, verifica-se
gue o 39 sector (servigcos) agrega a maioria dos participantes (58,6%), seguindo-se o 12
sector (agricultura) com 28,3% dos participantes e o 22 setor (industria) com 13,1%.
Estes resultados sdo também equivalentes entre os residentes de ERPlI e da

comunidade.

3.1.1. Caraterizacdo do grupo residente em ERPI

O grupo de ERPI (n=50) reside, em média, ha 3 anos (dp=3,1) na instituicdo;
32% dos residentes esta na instituicdo ha menos de 1 ano, 26% estd entre 1 a 2 anos e
42% ha 3 anos ou mais. Os principais motivos de entrada no lar referidos pelos
participantes foram problemas de saude (34%), seguidos de rede social reduzida (28%)
e isolamento (18%). A morte do conjuge e a perda de autonomia (16%), bem como a

vontade pessoal (8%), os problemas habitacionais (6%) e os problemas financeiros
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(4%), sao também motivos que originaram a institucionalizacdo dos participantes,

ainda que em menor percentagem (Tabela 2).

Tabela 2. Tempo de residéncia na ERPI e motivo de institucionalizacdo

ERPI
n=50
n %
Tempo que reside no lar M (dp)(anos) 3,1(3,1)
Min-max 0,17-13
Ha menos de um ano 16 32
Entre um e dois anos 13 26
Trés ou mais anos 21 42
Motivo de entrada no lar
Morte do cénjuge 8 16,0
Perda de autonomia 8 16,0
Problemas habitacionais 3 6,0
Rede social reduzida 14 28,0
Problemas financeiros 2 4,0
Vontade pessoal 4 8,0
Isolamento 9 18,0
Problemas de saude 17 34,0

Os dados relativos as caracteristicas das relagcdes que os participantes que
residem no lar mantém com a familia e dentro da prépria instituicdo em que residem

sdo apresentadas na tabela 3.

Quanto ao contacto com a familia, 36% dos residentes mantem contacto diario,
de forma presencial ou através do telefone, 28% contacta a familia semanalmente e

16% mensalmente; 6% ndao mantem contacto com a familia.

Relativamente as relagdes interpessoais dentro da instituicdo, todos os
participantes referem a relagao entre os residentes, 88% salienta ainda a relagao com
os colaboradores, 62% com os técnicos da instituicdo e 8% menciona ainda a relacdo

com os voluntarios.

73



Tabela 3. RelagGes com a familia e com as pessoas da ERPI

ERPI
n="50
n %
Contacto com a familia
N3o tem familia 1 2,0
Ndo mantém contacto 3 6,0
Diariamente 18 36,0
Semanalmente 14 28,0
Quinzenalmente 6 12,0
Mensalmente 8 16,0
Com quem se relaciona no lar
Outros idosos 50 100,0
Colaboradores 44 88,0
Técnicos 31 62,0
Voluntarios 4 8,0
Outros 0 0,0

Na tabela 4, é possivel analisar a periodicidade de visitas de elementos da rede

social dos residentes de ERPI participantes no estudo.

Tabela 4. Periocidade da rececdo de visitas na ERPI

ERPI
n=50
Diariamente  Semanalmente  Quinzenalmente  Mensalmente Nunca

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Familiares 7 (14,0) 19 (38,0) 7 (14,0) 10 (20,0) 7 (14,0)
Amigos 3(6,0) 7 (14,0) 6(12,0) 10 (20,0) 24 (48,0)
Vizinhos 1(2,0) 3(6,0) 4(8,0) 0(0,0) 42 (84,0)
Voluntarios 1(2,0) 2(4,0) 0(0,0) 1(2,0) 46 (92,0)

Verifica-se que sdo os familiares que mais visitam os residentes de ERPI, sendo
gue 38% dos idosos recebe visitas da familia semanalmente, 20% mensalmente, e 14%,

indica ter visitas dos familiares diariamente ou quinzenalmente ou nunca.

Para além da familia, cerca de 52% dos residentes recebe ainda visitas de
amigos. Cerca de 20% recebe visitas dos amigos mensalmente, 14% semanalmente,

12% quinzenalmente e 6% diariamente. Alguns residentes (entre 8 a 16%) recebem
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ainda visitas de vizinhos ou voluntarios, sendo que estas visitas sdo realizadas

maioritariamente quinzenal ou semanalmente.

Relativamente a frequéncia de saidas da ERPI, cerca de 42% dos residentes
refere sair semanalmente da instituicdo, 22% sai cerca de uma vez por més e 20% sai

todos os dias; apenas 4% dos residentes refere nunca sair da instituicdo (Tabela 5).

Tabela 5. Frequéncia, atividades e acompanhamento nas saidas da ERPI

ERPI
n=50
n %

Frequéncia saidas do lar

Diariamente 10 20,0

Semanalmente 21 42,0

Quinzenalmente 6 12,0

Mensalmente 11 22,0

Nunca 2 4,0
Atividades nas saidas

Compras 13 26,0

Consultas 19 38,0

Passear 21 42,0

Cuidar da aparéncia 4 8,0

Encontro com amigos/familia 22 44,0

Atividades recreativas 14 28,0

Atividades religiosas 8 16,0

Outras 1 2,0
Acompanhante nas saidas

Ninguém 13 26,0

Familiares 19 38,0

Amigos do lar 5 10,0

Amigos fora do lar 0 0,0

Profissionais do lar 30 60,0

Outros 0 0,0

Das atividades praticadas nestas saidas, destacam-se as saidas para se
encontrar com familiares/amigos (44%), para passear (42%) e para ir a consultas (38%)
A maioria dos residentes de ERPI sai acompanhado com os profissionais do lar (60%),

38% sai com familiares e 26% refere que sair sozinho do lar.

Na tabela 6, é descrita a informacdao sobre as saidas mais prolongadas dos
residentes, envolvendo os periodos de saida, assim como as pessoas da rede com
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guem estdo aquando destas saidas. No que concerne as saidas aos fins-de-semana,
28% passa esses periodos com a familia e 72% dos residentes refere que sdao passados
sozinhos. As festividades e as férias sdo igualmente passadas com os familiares por
72% e 16% dos participantes, respetivamente. Apenas 6% passa outros periodos fora

do lar, nomeadamente com pessoas amigas.

Tabela 6. Periodos continuos fora da ERPI

ERPI

n=50
Sozinho Familiares Pessoas amigas Familias de acolhimento
n (%) n (%) n (%) n (%)
Fins-de-semana 36 (72,0) 14 (28,0) 0(0,0) 0(0,0)
Festividades 14 (28,0) 36 (72,0) 0(0,0) 0(0,0)
Férias 42 (84,0) 8 (16,0) 0(0,0) 0(0,0)
Outros periodos 0(0,0) 0(0,0) 3(6,0) 0(0,0)

Quando questionados sobre se teriam a quem recorrer em caso de necessitar
de ajuda (qualquer tipo de ajuda) 96% dos residentes refere ter a quem recorrer

(Tabela 7).

Tabela 7. A quem recorre quando necessita de ajuda

ERPI
n=50
n %
Tem a quem recorrer
Sim 48 96,0
Ndo 2 4,0
A quem recorre
Familia 37 74,0
Profissionais do lar 35 70,0
Amigos do lar 3 6,0
Amigos fora do lar 2 4,0
Voluntarios 1 2,0
Outros 0 0,0
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De entre as pessoas da rede social a quem podem recorrer, a familia e os
profissionais do lar foram os elementos mais referidos (74% e 70% respetivamente),

mas também os amigos do lar (6%), os amigos fora do lar (4%) e os voluntarios (2%).

3.1.2. Caraterizacao do grupo residente em Comunidade

O grupo de idosos residentes na comunidade (n=49) reside, em média, ha 55
anos (dp=27,1) no mesmo lugar: 24,5% reside ha menos de 35 anos, 49% entre 35 e 75
anos e 26,5% reside hd 76 ou mais anos na comunidade. Cerca de 39% dos
participantes vivem com os filhos, 34,7% com o cOnjuge, 28,6% vivem sozinhos, 16,3%
com os netos. Os restantes participantes vivem com outros familiares, nomeadamente

irmdos/cunhadas, nora e sobrinhos (Tabela 8).

Tabela 8. Caracteristicas dos participantes residentes em comunidade

Comunidade

n=49
n %
Tempo que reside no lugar (em anos) M (dp) 55,0 (27,1)
Min-max 2-95
Ha menos de 35 anos 12 24,5
Entre 35 e 75 anos 24 49,0
H&a 76 ou mais anos 13 26,5
Com quem vive
Sozinho 14 28,6
Conjuge 17 34,7
Filho(s) 19 38,8
Netos 8 16,3
Irm3o(a)s/cunhado(a)s 2 4,1
Amigos 0 0,0
Outros 2 4,1

A tabela 9 apresenta as relagdes que os participantes mantém na comunidade.
Relativamente ao contacto com a familia, a maioria dos inquiridos (85,7%) mantem

contacto diario, seja por telefone ou presencialmente.
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Tabela 9. Relagdes na comunidade

Comunidade

n=49
n %

Contacto com a familia

Nado tem familia 0 0,0

Ndo mantém contacto 1 2,0

Diariamente 42 85,7

Semanalmente 2 4,1

Quinzenalmente 1 2,0

Mensalmente 3 6,1
Relagao com os vizinhos

Préxima e amigavel 43 87,8

Conflituosa 1 2,0

Afastada 2 4,1

Inexistente 3 6,1
Com quem passa épocas festivas

Sozinho 2 4,1

Familiares 47 95,9

Amigos 1 2,0

Vizinhos 0 0,0

Outros 0 0,0

Quanto a relagdo com os vizinhos, 87,8% descreve esta relagdo como préxima e
amigdvel. A maioria dos participantes refere ainda passar as épocas festivas (e.g.,

Natal, Pascoa) com a familia (95,9%), sendo que 4% passa estes momentos sozinho.

Os resultados relativos a periocidade das visitas que os participantes que

residem na comunidade recebem em casa sdo apresentados na tabela 10.

Tabela 10. Periocidade das visitas que recebem em casa

Comunidade
n=49
Diariamente = Semanalmente  Quinzenalmente  Mensalmente Nunca
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Familiares 35(71,4) 7 (14,3) 2(4,1) 4(8,2) 1(2,0)
Amigos 25(51,0) 7 (14,3) 3(6,1) 8(16,3) 6(12,3)
Vizinhos 26 (53,1) 8 (16,3) 2(4,1) 4(8,2) 9(18,3)
Voluntarios 0(0,0) 0(0,0) 1(2,0) 0(0,0) 48 (98,0)
Desconhecidos 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 49(100,0)
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Verifica-se que a maioria dos familiares visita os idosos diariamente (71,1%),
14,3% semanalmente, 8,2% indica ter visitas mensais, 4,1% quinzenais, e apenas 2%
nunca recebeu visitas da familia. No que concerne as visitas dos amigos, 51% dos
participantes recebe a sua visita diariamente, 16,4% mensalmente e 14,3%
semanalmente. Cerca de 12% nunca recebe os amigos.

Quanto a visitas dos vizinhos, salienta-se que 53,1% dos participantes recebe a
sua visita diariamente, mas 18,4% nunca recebeu a visita dos vizinhos. A grande
maioria dos participantes (98%) nunca recebeu a visitas de voluntdrios em casa e
apenas uma pessoa (2%) recebe esta visita quinzenalmente. Dos participantes
inquiridos, 100% (n=48) nunca recebeu visitas de desconhecidos.

No que se refere a frequéncia de saidas dos participantes das casas onde
residem, 87,8% afirma que estas acontecem diariamente e 12,2% semanalmente

(Tabela 11).

Tabela 11. Distribuicao dos participantes em funcdo das saidas de casa

Comunidade

n=49
n %
Frequéncia que sai de casa
Diariamente 43 87,8
Semanalmente 6 12,2
Quinzenalmente 0 0,0
Mensalmente 0 0,0
Raramente 0 0,0
O que costuma fazer nas saidas
Consultas 38 77,6
Compras 34 69,4
Encontro com amigos/familia 25 51,0
Atividades religiosas 24 49,0
Cuidar da aparéncia 23 46,9
Passear 21 42,9
Atividades recreativas 21 42,9
Outras 2 4,1
Quem o costuma acompanhar
Ninguém 24 49,0
Familiares 23 46,9
Amigos 7 14,3
Vizinhos 4 8,2
Voluntarios 1 2,0
Outros 0 0,0
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Habitualmente, os participantes saem para ir a consultas (referida por 77,6%
dos participantes), fazer compras (69,4%), encontrar-se com amigos/familia (51,0%),
participar em atividades religiosas (49%), cuidar da aparéncia (46,9%), passear (42,9%)
ou participar em atividades recreativas (42,9%). Cerca de 49% dos participantes sai

sozinho, 46,9% sai acompanhado por familiares e 14,3% por amigos.

Tabela 12. A quem recorre quando necessita de ajuda

Comunidade

n=49
n %
Tem a quem recorrer
Sim 49 100,0
Ndo 0 0,0
A quem recorre
Familia 46 93,9
Amigos 11 22,4
Vizinhos 9 18,4
Voluntarios 0 0,0
Outros 0 0,0

Em caso de necessitar de ajuda (qualquer tipo de ajuda), todos os participantes
inquiridos (100%) tem a quem recorrer (Tabela 12). De toda a rede social do idoso, a
familia é o elemento mais referido (93,9%), seguindo-se os amigos (22,4%) e os

vizinhos (18,4%).

3.2. Perfil de funcionamento dos participantes considerando aspetos
sociodemograficos e de contexto, Suporte Social, ansiedade, depressao e
Qualidade de Vida

3.2.1. Rede de Suporte Social

No que diz respeito a rede social, os participantes obtiveram uma pontuacao
média total de 14,1 (dp=5,4) pontos na Escala da Rede Social de Lubben-6, variando
entre 3 e 27 (tabela 13). Verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre o

grupo de ERPI e o grupo da comunidade relativamente a pontuacdo obtida na escala
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de Lubben-6. O grupo de ERPI apresenta uma pontuacdo total significativamente
inferior ao grupo da comunidade (M=12,0 e M=16,2, respetivamente), assim como

pontuacdes mais baixas nas dimensdes relativas a familia e amigos.

Tabela 13. Caraterizacao da rede de Suporte Social

ERPI Comunidade Total Teste
n=50 n=49 n=99
n % n % n %
Rede social (Lubben total) M (dp) 12,0 (4,6) 16,2 (5,3) 14,1 (5,4) t=4,18, g/=97, p<0,001
Min-Max 3-24 5-27 3-27
Familia M (dp) 6,6 (2,7) 8,7 (2,9) 7,7 (3)
Min-Max 0-12 2-15 0-15
Amigos M (dp) 5,3(3,7) 7,4 (3,6) 6,4 (3,8)
Min-Max 0-15 0-14 0-15
Grupos Lubben X°=5,010, g/=1, p=0,025
Maior risco de isolamento social (212 pontos) 23 46,0 12 24,5 35 35,4
Menor risco de isolamento social (< 11 pontos) 27 54,0 37 75,5 64 64,6

Embora as pontuagées médias na dimensdao familia e amigos sejam préximas,
verifica-se que os valores obtidos relativamente a familia (M=7,7; dp=3) sdo superiores
aos valores relativos aos amigos (M=6,4; dp=3,8). Da totalidade dos participantes,

35,4% apresenta maior risco de isolamento social

Os participantes residentes em ERPI apresentam risco de isolamento social
significativamente mais elevado do que os participantes da comunidade (46,0% vs.

24,5%, respetivamente; X2=5,010, gl=1, p=0,025).

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas nos resultados do
Lubben-6 relativamente aos grupos de género (U=1,022; p=0,691), grupo etdrio (U=
1,099; p=0,613) e estado civil (U=1,114; p=0,446).

3.2.2. Ansiedade

Quanto a caraterizacdo dos sintomas de Ansiedade, medidos através do Geriatric
Anxiety Inventory, os participantes obtiveram uma pontuacdo total média de 7,9

(dp=6,6) pontos, variando entre 0 e 19. N3o se verificam diferencas significativas nesta
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pontuacdo entre participantes de ERPI e da comunidade (t=-0,75, g/=96,7, p=0,457).
Cerca de 50% dos participantes apresenta uma pontuagao igual ou superior a 6, 25%
tem pontuacgdo igual ou inferior a 2 e 25% tem pontuagdo superior a 14. Da totalidade
dos participantes, 45,0% apresenta uma pontuagao indicadora de sintomatologia de

ansiedade grave (pontuacdo > 8) (Tabela 14).

Tabela 14. Caraterizacao dos sintomas de Ansiedade

ERPI Comunidade Total Teste
n=50 n=49 n=99
n % n % n %
Ansiedade (GAI total) M (dp) 8,3 (6,7) 7,4 (6,3) 7,9 (6,6) t=-0,75, g/=96,7, p=0,457
Min-Méax 0-19 0-19 0-19
Md (P,s; Ps) 7,5(1,8;16,0)  5,0(1,5; 13,0) 6,0 (2,0;14,0)
Grupos de sintomas de ansiedade X2=0,508, gl=1, p=0,476
Com sintomas de ansiedade grave (2 8 pontos) 25 50,0 21 42,9 46 45,0
Sem sintomas de ansiedade grave (<7 pontos) 25 50,0 28 57,1 53 53,5

Comparando a proporcao de participantes com pontuacdo indicadora de
ansiedade grave entre o grupo de ERPI e da comunidade, ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas (X2=O,508, g/=1, p=0,476). No entanto, no grupo de ERPI,
existe uma proporc¢ao ligeiramente superior de participantes com 8 ou mais pontos na

GAl, comparativamente ao grupo da comunidade (50,0% vs. 42,9% respetivamente).

Nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas nos resultados da
GAI relativamente aos grupos de género (U=1,084; p=0,377), grupo etario (U=1,238;
p=0,625) e estado civil (U= 0,930; p=0,512).

3.2.3. Sintomatologia depressiva

No que concerne a sintomatologia depressiva, os participantes obtiveram uma
pontuacdo total média de 4,3 pontos (dp=3,5) na Escala de Depressao Geriatrica-15,
variando entre 0 e 15. N3o se verificam diferencas estatisticamente significativas entre
o grupo de ERPI e o grupo da comunidade relativamente a esta pontuacdo (t=-1,08,

gl=93,7, p=0,283). Cerca de 50% dos participantes apresenta pontuagao superior a 4,
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25% tem pontuacdo igual ou inferior a 2 e 25% tem pontuacdo superior a 6 pontos. Da
totalidade dos participantes, 31,3% apresenta maior sintomatologia depressiva

(pontuacdo >5) (tabela 15).

Tabela 15. Caraterizagao da sintomatologia depressiva

ERPI Comunidade Total Teste
n=50 n=49 n=99
n % n % n %
Sintomatologia depressiva (GDS15 total) M (dp) 4,7 (3,2) 4,0 (3,8) 4,3 (3,5) t=-1,08, g/=93,7, p=0,283
Min-Max 0-11 0-15 0-15
Md (P,s; Pys) 4(2;8) 3(1;5,5) 4(2;6)
Grupos Sintomatologia depressiva X’=2,100, gl=1, p=0,147
Maior sintomatologia depressiva (>5 pontos) 19 38,0 12 24,5 31 31,3
Menor sintomatologia depressiva (0-5 pontos) 31 62,0 37 75,5 68 68,7

N3o verificam diferencas significativas quanto a proporcdo de maior
sintomatologia depressiva nos participantes de ERPI e da comunidade (X°=2,100, gl=1,
p=0,147). No entanto, no grupo de ERPI existe uma maior proporc¢do de participantes

que apresenta maior sintomatologia depressiva (38,0% vs. 24,5% respetivamente).

N3o se verificaram diferencas estatisticamente significativas nos resultados da
EDG-15 relativamente aos grupos de género (U=1,167; p=0,123), grupo etario
(U=1,390; p=0,112) e estado civil (U=1,218; p=0,117).

3.2.4. Qualidade de vida

Relativamente a Qualidade de Vida, observa-se que os participantes obtém
uma pontuacdo média total de 58,5 (dp=17,1) pontos, variando entre 25-88 (tabela

16), o que poderd indicar um nivel qualidade de vida global moderado.

Analisando cada um dos dominios da escala WHOQOL-Bref, observa-se que o
dominio ambiente e o dominio psicolégico sdo os que apresentam pontuacdes médias
mais elevadas (M=65,4 e M=65,2, respetivamente). Os dominios que apresentam
valores médios mais baixos dizem respeito as relagdes sociais e ao dominio fisico
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(M=60,0 e M=59,3, respetivamente). Para além disso, estas duas dimensoes
apresentam limites inferiores mais baixos (dominio fisico [21-100]; dominio relagdes

sociais [17-92]).

Tabela 16. Caraterizacdo da Qualidade de Vida

ERPI Comunidade Total Teste
n=50 n=49 n=99
M (dp) M (dp) M (dp)
Qualidade de Vida (faceta geral) 56,0 (18,6) 61,0 (15,2) 58,5(17,1) t=1,45, gl=97, p=0,149
Min-Max 25-88 25-88 25-88
Dominio fisico 56,4 (17,2) 62,3 (17,5) 59,3 (17,5) t=1,69, g/I=97, p=0,094
Min-Max 21-89 25-100 21-100
Dominio psicolégico 63,9 (15,1) 66,4 (14,9) 65,2 (15,0) t=0,83, g/=97, p=0,411
Min-Max 38-100 25-96 25-100
Dominio relagdes sociais 59,2 (19,0) 60,9 (13,6) 60,0 (16,5) t=0,52, g/=97, p=0,607
Min-Max 17-92 17-75 17-92
Dominio ambiente 64,7 (15,7) 66,1 (11,3) 65,4 (13,6) t=0,51, g/=97, p=0,616
Min-Max 25-100 38-97 25-100

Analisando o grupo de ERPI e o grupo da comunidade, ndo se verificam
diferencas estatisticamente significativas relativamente a percecao geral de Qualidade
de Vida (M=56,0 e M=61,0 respetivamente; t=1,45, g/=97, p=0,149), nem em relacdo a
cada um dos dominios avaliados pela WHOQOL-Bref. O grupo de ERPI apresenta, no

entanto pontuacgdes ligeiramente mais baixas em todos os dominios.

O dominio das relagles sociais apresenta pontuacdes significativamente
diferentes entre homens e mulheres (U=1,219, p=0,049), sendo que as mulheres
apresentam pontuacdes mais elevadas dos que os homens (M=62,4, dp=13,3 vs

M=57,1, dp=14,1, respetivamente).

N3o se verificaram diferengas estatisticamente significativas nos resultados da
WHOQOL-Bref em todas as suas dimensdes, relativamente ao grupo etario (U>0,917;

p>0,069) e estado civil (U>0,903; p>0,147).

No estudo das variaveis relacionadas com a situacdo individual, nomeadamente

a periocidade e tipo de visitas, ndo foram encontradas diferencas com significado
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estatistico em relacdo aos resultados do Suporte Social, ansiedade, depressdo e

Qualidade de Vida.

3.3. AssociagOes entre as variaveis relativas ao perfil de funcionamento

individual

A tabela 17 apresenta as correlacdes entre o Suporte Social, a ansiedade,
depressao, a Qualidade de Vida (geral e por dominios) e a idade. Relativamente ao
Suporte Social, destaca-se a associacdo positiva moderada com o dominio psicoldgico
da Qualidade de Vida (rs=0,251; p<0,05), indicando que participantes com pontuacdes
médias mais elevadas no Suporte Social apresentam uma percecdo de Qualidade de

Vida mais elevada neste dominio.

A sintomatologia depressiva apresenta uma associacdo negativa, moderada e
estatisticamente significativa, com a faceta geral da Qualidade de Vida (rs= -0,606;
p<0,01) e com os dominios fisico (rs= -0,563; p<0,01), psicoldgico (rs= -0,692; p<0,01),
relagdes sociais (rs= -0,400; p<0,01) e ambiente (rs= -0,559; p<0,01), indicando que
maiores niveis de sintomatologia depressiva estdo associados a piores resultados
nestes dominios da Qualidade de Vida. Observa-se ainda uma associa¢ao, positiva

elevada e forte entre a sintomatologia depressiva e a Ansiedade (rs=0,760; p<0,01).

A Ansiedade apresenta correlagcdes negativa moderadas e estatisticamente
significativa com a faceta geral da Qualidade de Vida (rs=-0,606, p<0,01), assim como

com os varios dominios da Qualidade de Vida (rs>-0,260, p<0,01)

Relativamente aos dominios da Qualidade de Vida, verificam-se correla¢des
positivas moderadas a elevadas entre a percecdo geral de Qualidade de Vida e os
restantes dominios (rs>0,581, p<0,01). Cada um dos dominios correlaciona-se também

de forma positiva e elevada entre si (rs>0,468, p<0,01) .

A idade ndo apresenta correlac¢des significativas com nenhuma das variaveis do
perfil de funcionamento individual analisadas, observando-se correlacdes baixas com

todas estas variaveis.
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Tabela 17. Correlacdo entre idade, Suporte Social, Depressao, Ansiedade e dominios da Qualidade de Vida

Suporte Sintomatologia Ansiedade Qualidade de Vida Dominio Dominio Dominio Dominio Idade
social depressiva (faceta geral) fisico psicoldgico relagdes ambiente
sociais

Suporte social 1 -0,187 -0,152 -0,186 -0,087 0,251* 0,192 0,165 -0,026

Sintomatologia - 1 0,760** -0,606** -0,563**  -0,692** -0,400** -0,559** 0,163
depressiva

Ansiedade - - 1 -0,516** -0,449** -0,539** -0,260** -0,389%* 0,020

_Qualidade de - - - 1 0,662**  0,668** 0,592** 0,581** 0,038

Vida (faceta geral)

Dominio fisico -- -- -- - 1 0,674** 0,479** 0,522%* -0,180

_Dominio - - - - - 1 0,468** 0,670** 0,195
psicolégico

Dominio - - - - - - 1 0,569** -0,003

relagdes sociais

Dominio - - - - - - - 1 0,050

ambiente
Idade - - - - - - - - 1

Correlagdo rs de Spearman; * p<0,05; **p<0,01
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Capitulo IV - Discussao







Depois de apresentados e descritos os resultados do presente estudo é
imperativo analisar e interpretar os resultados tendo por base o enquadramento

conceptual e empirico delineado anteriormente.

O presente trabalho de investigacdo teve como objetivo analisar as relacdes
entre Suporte Social, ansiedade, depressao e Qualidade de Vida das pessoas idosas a
viver em comunidade e ERPI, baseando-se a sua pertinéncia na urgéncia de
compreender a percecao dos idosos em relacdo a Qualidade de Vida e por outro lado,
perceber qual a relacdo entre esta e outras varidveis como Suporte Social, ansiedade e

depressao, tendo por base o contexto residencial do idoso.

Este estudo recorreu a uma amostra por conveniéncia constituida por 99
idosos, maioritariamente do género feminino (72,7%) e com uma média de idade de
80 anos, que se subdividem em dois grupos: um grupo residente em ERPI (n=50) e um
grupo residente na comunidade (n=49), equivalentes na distribuicio em termos de
género, idade, estado civil e sector profissional, sendo ambos constituidos
maioritariamente por mulheres, com idades compreendidas entre os 65 e os 95 anos,
vilvos, e com o 32 sector (servicos) a agregar a maioria dos participantes ao longo da
vida ativa. Os grupos revelam diferencas estatisticamente significativas quanto a
escolaridade, enquanto no grupo de ERPI, cerca de 44% dos inquiridos nao tem
escolaridade obrigatéria e 42% frequentou a escola até ao primeiro ciclo, no grupo da
comunidade, a maioria tem o primeiro ciclo e apenas 20,4% nao frequentou a escola

ou ndo completou o 12 ciclo.

As caracteristicas sociodemograficas dos participantes sdo semelhantes as
encontradas nos estudos na drea do envelhecimento. De acordo com dados do INE
(2012), o numero de populacdo feminina é acrescida, com o avanco da idade, uma vez
gue, no grupo etario dos 65 ou mais anos se afere a predominancia das mulheres, em
relacdo aos homens, motivado pelo aumento da esperan¢a média de vida a nascenca
que o género feminino apresenta. Estudos de Carvalho & Dias (2011), bem como os
dados recentes do INE, apresentam dados que mostram gque nos préoximos anos, com o

prolongamento da esperanca média de vida, crescera também o nimero de idosos na
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guarta idade, engrossando a faixa etaria da populacdo que estd acima dos 80 anos,
ganhando assim, cada vez mais destaque na sociedade. Os resultados relativos ao
estado civil dos participantes, com maior prevaléncia de viuvos, certamente, devido a
idade ja avangada que o grupo apresenta, sdao dados semelhantes aos encontrados por
Fonseca et al. (2004). A baixa escolaridade dos participantes podera dever-se a cultura
que se vivia na época, caracterizada pelo trabalho em idade mais precoce, em

detrimento da formacdo (Kochhann et al., 2010).

O grupo residente em lar esta, em média, ha trés anos na instituicdo, sendo os
principais motivos de entrada referidos os problemas de salude, a rede social reduzida,
o isolamento, a morte do cOnjuge e a perda de autonomia. S3o variados os motivos
gue a literatura no dominio aponta como causas para a ida de um idoso para o lar,
Born e Boechat (2006) menciona, entre outros, a limitacdo nas atividades de vida
didria, morar sé, estado civil e auséncia de suportes sociais. J4 Wilmoth (2002 como
citado por Almeida, 2008) refere a viuvez, doenca e deficiéncia fisica ou mental. A
determinagdo do motivo de institucionalizagdo mostra-se de elevada importancia uma
vez que tem influéncia no processo de adaptacdo do idoso a instituicdo (Carvalho &

Dias, 2011).

Um aspeto que mereceu a atencdo na andlise dos resultados do presente
trabalho foi as caracteristicas das relagdes que os participantes mantém. Esta
importancia advém do comprovado efeito positivo do papel do suporte social na
aquisicdo de competéncias adequadas ao impacto de situacGes desencadeadoras de
sofrimento, permitindo ao idoso um ajustamento positivo no seu dia-a-dia (Ribeiro,
1999). A maioria dos participantes (92%) mantem contacto com a familia, sendo mais
frequentemente visitados pelos membros da mesma (86%). A investigagdo na area
demonstra 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. Em alguns casos, os lacos familiares
fortalecem-se e a qualidade relacional melhora com a entrada do idoso para a ERPI,
uma vez que a carga, por vezes excessiva de cuidar de um idoso dependente, que a

familia sentia, fica resolvida (Almeida, 2008).
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Dentro da prépria instituicdo, os idosos mantém relacdo com os diversos
elementos da equipa técnica com quem convivem. De acordo com Carvalho e Dias
(2011), para que a integracdo do idoso seja positiva é necessdrio considerar as relacdes
pessoais internas, ou seja, as que se estabelecem entre os idosos e os restantes
utentes, bem como com o pessoal que tem a seu cargo os idosos, de forma a facilitar a

adaptag¢ao do mesmo ao novo ambiente e rotinas.

Nas atividades mais praticadas nas saidas dos idosos da institui¢cdao, destacam-
se as saidas para lazer, nomeadamente encontrarem-se com familiares/amigos (44%) e
para passear (42%). E comummente aceite em investigacdo na area que é importante,
para a integracdo do idoso na instituicdo, fomentar as relagdes com o exterior, com a
familia e os amigos, para que o idoso saiba que se preocupam com ele e desenvolver

relagcdes que evitem o isolamento social e a solidao (Carvalho & Dias, 2011).

O grupo residente na comunidade vive, em média, hd 55 anos no mesmo lugar.
A maioria dos idosos vive acompanhada dos filhos (38,8%) ou conjuges (34,7%), ou
vivem sozinhos (28,6%). Pode pensar-se que a populacdo idosa desenvolveu um maior
sentido de pertencga ao lugar, o sublinhado pelo facto de ser comum esta populagao
viver ha muitos anos no mesmo lugar (Phillipson, 2010). Os individuos estdo ligados as
suas casas por lacos afetivos, podendo atribuir-lhes um valor simbélico por associa¢ao
a memborias do passado, desenvolvendo assim um maior sentido emocional ao lugar e
a comunidade que os rodeia, talvez por esse motivo, mesmo vivendo sds ou com

reduzidas capacidades prefiram ndo deixar a sua casa.

As relagdes que os participantes mantém na comunidade, baseiam-se
essencialmente no contacto com a familia e com os vizinhos, mantenho visitas diarias
e uma relacdo préxima e amigdvel com estes. De acordo com investigacbes com
amostras portuguesas, as redes de suporte social estdo claramente associadas a
qualidade de vida percebida no seu todo, reforcando os dados da literatura, onde os
aspetos mais valorizados pelos idosos a residir na comunidade sdo ter boas relagées
com a familia e os amigos, ter papéis sociais e a ocupacao de tempos livres, ter boa
saude e funcionalidade; viver numa zona simpatica de boa vizinhanca; ter uma visdo

positiva da vida e manter o controlo e a independéncia (Paul, 2005a).
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O suporte familiar é considerado como um amortecedor das consequéncias de
acontecimentos traumaticos dos individuos, sendo os conjuges e os filhos as pessoas
mais préximas a quem os idosos recorrem primeiro, contudo, enquanto as redes
familiares se baseiam na obrigacdo atuando “involuntariamente”, a rede de
amigos/vizinhos age “voluntariamente”, causando assim um efeito mais positivo nos
idosos (Paul, 2005b). Os amigos tém um grande peso no bem-estar subjetivo dos
idosos, pois com eles partilham intimidades, recebem apoio emocional, tém
oportunidades de socializagdo, e mesmo apoio instrumental, sendo estas amizades
uma fonte de auto-confirmacdo, valorizacdo do eu e auto-percecdo (Paul, 1991). Ja a
relacdo entre vizinhos reflete um envolvimento mais distante do que a amizade, mas
baseia-se sobretudo em lacos de proximidade, sendo uma relagcdo mais pratica, mas

gue fornece um maior sentido de ligacdo, de integracdo e de seguranca.

Os resultados encontrados apontam para que, € no que diz respeito a
frequéncia das saidas de casa, predomina a saida didria (87,8%), ja nas instituicbes sao
as saidas semanais que prevalece (42%). Esta diferenciacdo poderd dever-se ao facto
de que a fase da velhice é caracterizada por algumas manifestacdes fisicas,
psicolégicas, sociais e debilitantes (Paul, 1997). Verifica-se que o idoso tem
necessidade de sair para realizar tarefas que considerem importantes para si, com as
guais sente mais liberdade e realiza¢cdo, contudo, algumas incapacidades funcionais,
nomeadamente as de ordem psicolégica e motora aparecem, eventualmente mais
prevalentes nos idosos residentes em lar, diminuindo a vontade ou dificultando a saida

com uma acrescida preocupagdo com a seguranga para andar na rua.

No que diz respeito aos resultados obtidos relativamente as varidveis principais,
nomeadamente em rela¢do ao Suporte Social, verificam-se diferengas estatisticamente
significativas entre os dois grupos. O grupo de ERPI apresenta risco de isolamento
social significativamente mais elevado do que os participantes da comunidade.
Também no grupo de ERPI, as dimensdes relativas a familia e amigos apresentam

valores significativamente inferiores ao grupo da comunidade.
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Wiles e colaboradores (2011) referem que a maioria dos idosos parece preferir
permanecer em sua casa a medida que envelhece para continuarem a manter as
ligacdes com a sua rede de suporte social, nomeadamente os amigos e a familia.
Também para Fonseca (2006), os idosos residentes em instituicdes tendem a sentir-se
mais sés e insatisfeitos, pois os dias sdo mondtonos e estdo afastados das suas redes
sociais. No mesmo sentido, os resultados dos estudos de Carneiro e colaboradores
(2007) revelaram que os idosos que vivem em instituicdes, mesmo sendo saudaveis,
mas que carecam de suporte social, tém uma grande probabilidade de desenvolverem
problemas em capacidades/competéncias sociais, e possuirem baixa qualidade de

vida, logo, desenvolvem maiores niveis de depressao.

De acordo com a literatura existente no dominio, a falta de uma rede de
suporte social é por si s6, um dos motivos de institucionalizacdo dos idosos,
verificando-se assim, a importancia da familia e amigos para o idoso. Embora a familia,
enquanto rede social de apoio informal seja o maior suporte de apoio fisico e
emocional do idoso, os amigos também tém forte influéncia no seu bem-estar, pela
partilha da intimidade, de interesses, confidencialidade, prestacdao de cuidados,
socializacdo, entre outros (Sousa, Patrdo & Vicente, 2012), parecendo entdo
fundamental fomentar o relacionamento interpessoal do idoso com familiares e/ou

amigos ou outros.

Quanto aos resultados que possam indicar sintomas de ansiedade grave, nao se
verificam diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, contudo o
grupo de ERPI apresenta resultados ligeiramente superiores ao da comunidade. Como
vimos anteriormente, apesar de a ansiedade ser a resposta adequada a um estimulo e
ser Util para nos levar a agir, quando perturba o funcionamento do individuo estamos
perante alguém que precisa de ajuda médica (Oliveira, Santos, Cruvinel & Néri, 2011).
Com a entrada para a instituicdo, a pessoa idosa tem que se familiarizar com um
conjunto de situagcbes completamente novas como espagos, rotinas, pessoas
desconhecidas com que vao partilhar a sua vida. Esta nova realidade pode, por isso,
originar reacGes de angustia, medo, revolta e inseguranca (Carvalho & Dias, 2011).
Fonseca (2005) alerta também para mudanca e adaptacdo do idoso a instituicdo, que

poderd exercer uma influéncia negativa no seu bem-estar, tendo em consideracao
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varidveis como a decisdo da ida para um lar, o grau de discrepancia entre as

competéncias individuais e o ambiente, e as caracteristicas do préprio individuo.

No que respeita aos resultados relativos a presenca de sintomatologia
depressiva, ndo se verificam diferencas significativas entre os participantes de ERPI e
da comunidade, embora no grupo que reside em ERPI se evidencie um maior nimero
de participantes que apresenta sintomatologia depressiva do que na comunidade. Este
é o resultado encontrado por Costa (2005) num estudo com recurso a uma amostra
com idosos portugueses a residir em instituicdo e na comunidade, na qual constatou
gue a depressdo é uma perturbacdo psiquidtrica extremamente prevalente, quer para
os idosos institucionalizados quer para os que vivem na comunidade. Alguns estudos
evidenciam que a ocorréncia de depressao entre os idosos institucionalizados é 10 a
22% maior quando comparada aos idosos que vivem na comunidade, acrescendo o
risco nos primeiros meses de institucionalizacdo. Carvalho e Dias (2011) referem que, é
comum que a mudanca e adaptacdo do idoso a ERPl aumentem os sentimentos que o
levem a estados depressivos, devido ao corte com o que se passava anteriormente na

sua vida didria, bem como a reduc¢do da sua rede de socializac¢ao.

Estudos com amostras de idosos institucionalizados e ndo institucionalizados,
demonstra que a maior prevaléncia de sintomas depressivos entre o grupo
institucionalizado é maior. O fato de os idosos estarem longe de casa e sujeitos a
especifica rotina do lar de idosos pode sugerir alguma predisposi¢cdo para a depressao.
Este estado, provavelmente, resulta de um diagndstico tardio da depressdo, mas,
acima de tudo, da rotina de institucionalizagdo, que é substancialmente diferente as

configuracdes da familia e de casa (Frade, et. al., 2015).

Relativamente a Qualidade de Vida, ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas relativamente a percecdo geral de qualidade de vida,
nem em relacdo a cada um dos dominios avaliados pela WHOQOL-Bref. O grupo de
ERPI apresenta, no entanto, pontuacdes ligeiramente mais baixas em todos os
dominios. Teixeira (2010) afirma que a Qualidade de Vida vivenciada pelos individuos
varia de forma significativa consoante residam numa instituicdo ou na comunidade,

sendo que os idosos que vivem na comunidade apresentam mais possibilidades de
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realizarem atividades diarias e de conviver com uma rede social mais alargada, o que
melhora a sua Qualidade de Vida. Também Keeling (1999) partilha da opinido que os
idosos que vivem na comunidade apresentam melhor Qualidade de Vida em diversos
dominios, pelo facto de que a permanéncia em casa permite estarem por mais tempo
independentes, terem autonomia e continuarem a manter as ligacées com a sua rede
de Suporte Social. Lima, Lima & Ribeiro (2010), referem ainda que nas instituicdes os
idosos ndo podem manter as mesmas atividades que praticavam nas suas casas, por
diversos motivos, assim, os idosos ficam com muito tempo ocioso, o que podera levar
a problemas de angustia e depressao, entre outras doencas. Este caso, poderd nado se
verificar na comunidade, dado que a possibilidade e os horarios para realizar os

diversos tipos de atividades que desejar e sair de casa é maior.

Contudo, é necessario analisar esta questdao do ponto de vista da variabilidade
do conceito de Qualidade de Vida e da sua subjetividade. O conceito de Qualidade de
Vida estd relacionado com diversos aspetos da vida dos individuos. Portanto, a
Qualidade de Vida dos idosos pode variar significativamente de idoso para idoso,
mesmo em idosos que se encontrem por exemplo dentro da mesma instituicdao, dado
qgue esta percecdo é individual e tem a subjetividade como uma das suas

caracteristicas (Vecchia, Ruiz, Bocchi & Corrente, 2005).

Quando se procede ao estudo das relagbes entre as varidveis analisadas no
presente estudo, verifica-se que os participantes que obtiveram pontuacdes médias
mais elevadas no Suporte Social apresentam uma percecdao de Qualidade de Vida mais
elevada no dominio psicolégico. Como referido por Canavarro et al. (2010), o dominio
psicolégico engloba facetas relacionadas com sentimentos, pensamentos, meméria,
autoestima, espiritualidade e crencas pessoais, sendo que por outro lado, o dominio
das relagdes sociais considera a atividade sexual, o apoio social e as relagdes sociais
dos idosos, o que pode indicar que a percecao de Suporte Social é mais importante

para o idoso, em detrimento de outros dominios.

Paul (2005a) refere que a investigacdo na area demonstra o efeito positivo das
redes sociais na saude e no préprio bem-estar psicoldgico e satisfacdo com a vida dos

idosos, destacando que o suporte percebido corresponde a crenca de que os outros
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significativos podem ajudar em caso de necessidade, sendo que a experiéncia passada
nesse sentido, refor¢a, ou ndao essa crenca. A mesma autora afirma que o papel das
redes sociais no processo de envelhecimento é decisivo como efeito protetor para
evitar o stress, sendo as medidas de suporte percebido as que parecem traduzir um

efeito mais forte e consistente no bem-estar psicoldgico.

Também Teixeira (2010) verificou que os idosos que mantém relacdes
frequentes e satisfatérias com os seus familiares e amigos tém uma melhor Qualidade

de Vida, nomeadamente nos dominios psicoldgico e ambiente.

Os resultados obtidos podem levar a pensar que mais elevados niveis de
sintomatologia depressiva, bem como mais elevados niveis de ansiedade, estao
associados a piores resultados em todos os dominios de percecdo de Qualidade de
Vida. A literatura demonstra que a depressdo envolve um conjunto de
comprometimentos no funcionamento de uma pessoa. Os resultados do estudo de
Fleck e colaboradores (2002) mostraram que a presenca de sintomatologia depressiva
estd associada com pior funcionamento social e qualidade de vida, bem como a uma
maior utilizacdo dos recursos de saude. Os individuos com maior intensidade de
sintomas depressivos avaliaram sua saude como pior e estao menos satisfeitos com ela

do que aqueles com menor intensidade de sintomas depressivos.

Diversos estudos comprovam também que a ansiedade na pessoa idosa
aumenta a incidéncia de declinio fisico e psicoldgico, e reduz a Qualidade de Vida

(Bernardino, 2013).

Investigacbes na comunidade francesa realizadas por Antonucci, Fuhrer,
Dartigues (1997 como citado em Santos et al., 2013), assinalam que a percec¢do e a
satisfacdo com o Suporte Social recebido se correlacionam positivamente com
menores indices de sintomas depressivos e de ansiedade. A manutenc¢do de contatos
sociais com amigos de longa data, e preservacdo de emocgdes positivas com os
relacionamentos, mesmo na presenca de diminuicdo da rede de rela¢des, sao

considerados positivos para a percecao de Qualidade de Vida.
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Conclui-se também, que maiores niveis de sintomatologia depressiva se
associam a maiores niveis de ansiedade. Byrne (2002 como citado em Oliveira, Santos,
Cruvinel & Néri, 2006) destaca que, na maioria das vezes, a ansiedade esta associada a
transtornos depressivos e a doengas fisicas. Também numa investigacdo de Xavier e
colaboradores (2001 como citado em Oliveira e colaboradores, 2006), foi possivel
constatar que os elevados indices de ansiedade encontrados nos participantes idosos
estavam associados com sintomas depressivos, sendo que os autores ressaltam a
importancia da atitude do médico diante do idoso, devendo considerar a presenca de

comorbidades entre ansiedade e humor depressivo.

Diversos autores agrupam as duas patologias nos seus trabalhos, como é o caso
de Rico (2004), por considerarem que a ansiedade e a depressdo sdo sintomas que
tendem a dar-se conjuntamente na velhice, sugerindo até que sdo praticamente

indistinguiveis nos idosos.

Outros estudos apontam ainda que a existéncia de ansiedade associada a
sintomatologia depressiva em idosos, além de comprometer a Qualidade de Vida
dessa faixa populacional esta relacionada a diversos transtornos, com alta incidéncia

no suicidio (Lopes et. al., 2014).

Verifica-se ainda que a idade ndo apresenta correlagbes significativas com
nenhuma das varidveis analisadas, o qual podera ser explicado pelo facto de este
estudo recorrer a uma amostra de conveniéncia, facilitando assim o acesso a uma
amostra mais homogénea. A literatura demonstra que a idade é um fator associado as
varidveis analisadas, pois individuos mais velhos apresentam niveis mais elevados de
ansiedade e depressdo (Rico, 2004), e apresentam niveis mais baixos de Suporte Social
e Qualidade de Vida, dado que a sua rede diminui, bem como a perce¢do de bem-estar

(Rodrigues & Madeira, 2009).

Limitagdes do estudo

Apesar da concretizacdo dos objetivos de investigacdo delineados para o

presente estudo, importa referir algumas limitacdes do estudo que podem
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comprometer a generalizagdo dos resultados. Desta forma e perante os resultados
obtidos, importa referir que ndo se pretende, efetuar uma generalizacdo dos
resultados obtidos para a populacdo idosa portuguesa, uma vez que foi utilizado o tipo
de amostragem ndo probabilistica por conveniéncia e apenas foram inquiridos idosos
residentes no distrito de Viana do Castelo. Salienta-se também o facto do tamanho da
amostra ser reduzida, uma vez que tal facto pode inviabilizar um conjunto de testes
estatisticos. Por sua vez, ndo sendo o WHOQOL-BREF um instrumento especifico para a
populacdo idosa, pode ser outra limitagdo apontada no presente estudo. A OMS (2002)
sugere o desenvolvimento de instrumentos standard de avaliacdo para a populacdo
idosa, que reconhecam a func¢do fisica, mental, grau de dependéncia econémica e
social, nos diferentes ambientes, culturas e situacdo socioecondmica. Verifica-se ainda
gue o questiondrio sociodemografico aplicado aos participantes, por ser de resposta
fechada, ndo é claro em situagdes que é necessdrio especificar algumas saidas da
instituicdo em que reside (e.g. na tabela 6, ndo é claro que os participantes que

optaram pela resposta “sozinho”, passam fora ou dentro da instituicao).

Em sintese, destaca-se a necessidade de realizar novos estudos com amostras
mais alargadas, utilizar um tipo de amostragem probabilistica aleatdria, alargar o
estudo a todos os distritos de Portugal e considerar outras varidveis que a literatura

tem sugerido influenciar a Qualidade de Vida.

ImplicagOes para a pratica gerontoldgica

Em trabalhos futuros que abordem a tematica da qualidade de vida em idosos
de contextos residenciais divergentes, surge como crucial reconhecer a necessidade de
se obter informacdo consistente e credivel acerca da prevaléncia da ansiedade e
depressdao, de modo a estruturar e projetar os meios necessdrios a prestacdo de
servicos mais adequados para a populacdo idosa. Foi analisado no presente estudo,
gue a ansiedade em niveis mais elevados pode associar-se a sintomatologia
depressiva, assim, programas de prevencdo de doencas como a ansiedade e a
depressdo na comunidade e na instituicdo, ajudard a detetar antecipadamente

sintomas e comorbidades, de forma a ndo errar o diagndstico.
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E fundamental incidir sobre programas de prevencdo e promocdo da saude
mental em instituicdes e na comunidade. A prevengdao deve compreender a promogao
da saude como uma d&rea especifica da prevencdo e ressalta a integracdo entre
prevencao, promogao, tratamento. O foco da promogdo da saude devera incidir no
desenvolvimento de competéncias e recursos para o confronto com vulnerabilidades
individuais e ambientais. A preven¢ao tem como objetivo a diminui¢cdo dos riscos de
surgimento de problemas ou transtornos, e o tratamento foca no atendimento
assistencial aqueles que possuem um diagndstico de um transtorno mental. Na
complementacdo deste processo, acdes de manutenc¢do sao essenciais para adesdo ao

tratamento ao longo do tempo e para prevencdo a recaida e reincidéncia.

As intervengBes ao nivel do ambiente fisico revelam-se essenciais,
nomeadamente na remocdo de barreiras arquitetdnicas e adaptacdo ambiental quer
nas habitacdes e instituicdes, quer nos espacos publicos. A Gerontologia Ambiental
assenta na premissa de que as condigdes ambientais permitem aos idosos
desempenharem comportamentos biolégicos, sociais e psicoldgicos adaptativos que
estao entre as dimensdes mais relevantes para o envelhecer com Qualidade de Vida.
Neste ambito, o processo de envelhecimento pode passar por pequenas melhorias nas
condicGes habitacionais da populacdo idosa, e dessa forma a prolongar a sua vida no
seu contexto residencial e com maior Qualidade de Vida, mesmo que as suas

capacidades tenham por alguma razao diminuido.

Deve-se ainda, ter em consideracdo a relevancia do Suporte Social para o
funcionamento individual, particularmente em situa¢des de maior vulnerabilidade,
bem como nas alteracdes nas redes sociais associadas ao processo de envelhecimento.
Assim, é de releva importancia intervencdes que potenciem as redes sociais das
pessoas idosas no sentido de contribuir para um envelhecimento com qualidade,

independentemente de qual for o ambiente residencial do individuo.

Recomenda-se o desenvolvimento de programas de apoio aos cuidadores
informais, para assegurar o apoio aos idosos que residam em casa, bem como aos
cuidadores formais, que prestam servicos nas instituicdoes. Estes programas poderiam

promover a diminuicdo do cansaco do cuidador e assentar também na formacao
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relativa ao processo de envelhecimento, de forma a prestar um melhor cuidado ao

idoso.

Em suma, o Gerontdlogo Social deve conseguir, através da prevencao e
promocdo de programas de intervencdo nas dreas bio-psico-sociais, que cada vez mais
as pessoas envelhecam com éxito, com qualidade, tornando os individuos como pré-
ativos, sendo que o envelhecimento pode constituir um processo positivo, se
acompanhado de oportunidades continuas de saude, participagdo e seguranga. Assim,
revela-se a necessidade de preparar a sociedade para o envelhecimento demografico,
englobando desde a populagcdo mais jovem até aos idosos, onde os 6rgdos politicos
devem estar incluidos na medida em que terdo de desenvolver acdes e politicas em

prol da qualidade de vida dos mais velhos.
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Conclusao







Com o acréscimo da longevidade assiste-se a um aumento do interesse
cientifico e social em relagdo a populagdo idosa, tornando cada vez mais pertinente
estudar, numa perspectiva ecolégica, o que se passa em diferentes cenarios onde
residem idosos, para de futuro se diversificarem as alternativas que permitam que os

idosos envelhegam com qualidade.

A promocdo da saude fisica e mental para o bem-estar social das pessoas
idosas, passa inevitavelmente pela relagdo direta entre Suporte Social, Qualidade de
Vida e uma relacdo inversa desses fatores com a sintomatologia depressiva e ansiosa,
tendo sido apontado por diversas vezes que a capacidade de interagir socialmente e
manter suporte social poderd garantir uma melhor Qualidade de Vida,

independentemente do contexto ambiental em que residam.

A importancia de uma adaptacdo bem-sucedida ao contexto residencial é
mencionada como um forma de preservacdo de saude fisica e do bem-estar
psicolégico dos individuos. Contudo, e principalmente quando se muda de contexto
residencial numa fase tdo tardia da vida e dependendo dos motivos que leva a essa
mudanca, verifica-se que os idosos tendem a ter dificuldade em gerenciar os seus
sentimentos e emocdes, sendo muito comum o aparecimento de sintomatologia
depressiva e ansiosa. Quando se verifica que o individuo nao tem apoio da sua rede de
Suporte Social, estes sentimentos tendem a piorar. Todas estas varidveis afetam a
percecdo de qualidade de vida do individuo, dado a subjetividade deste conceito, e

guais sdo os indicadores que mais importam para o idoso.

Os principais resultados apontam que o grupo a residir em ERPI apresenta
maior risco de isolamento social que o grupo da comunidade, contudo ndo se
verificam diferencas significativas no que concerne a pontuacdo indicadora de
ansiedade grave e de maior sintomatologia depressiva, bem como relativamente a
percecdo geral de Qualidade de Vida e a todos os dominios avaliados, apesar de o
grupo de ERPI apresentar pontuagdes tendencialmente superiores na sintomatologia

depressiva e ansiosa e inferiores na percecado de qualidade de vida.

Constatou-se que sintomatologia depressiva e ansiedade estdo positiva e

fortemente associadas e por sua vez estdo inversamente relacionadas com Qualidade
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de Vida. Assim sendo, ansiedade e sintomatologia depressiva estdo associados a pior

Qualidade de Vida percebida em todos os seus dominios.

O Suporte Social parece ser uma varidvel importante pela sua agdo
moderadora, quando é permitido verificar que pontuacdes mais elevadas na percecao
de Suporte Social se associam a uma perce¢ao de Qualidade de Vida mais elevada no

dominio psicolégico

Partindo dos resultados obtidos, pode-se afirmar que os objetivos a que se
propds esta investigacdo foram cumpridos, em vez que permitiu conhecer a relacdo
entre Suporte Social, ansiedade, depressao e Qualidade de Vida das pessoas idosas a

viver em comunidade e ERPI.

O envelhecimento e a Qualidade de Vida sdo conceitos complexos quando
associados, na medida em que dependem de vdrios fatores, e com o crescente
envelhecimento da populagdo tém sido foco de atencdo da investigacdo. A
investigacdo na area da Qualidade de Vida e da interacdo pessoa-ambiente é de todo
pertinente, uma vez que, sé conhecendo a forma como o individuo se relaciona com os
seus e com o meio em que estd inserido, é que poderd ser possivel uma intervencdo

eficaz, no sentido da promocgdo da saude e de um envelhecimento saudavel.
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