’
esep

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO

2.° Ano do Curso de Mestrado em Enfermagem
de Salde Mental e Psiquiatria

ESPIRITUALIDADE, BEM-ESTAR E QUALIDADE DE VIDA
DE PESSOAS IDOSAS QUE VIVEM SOS NO DOMICILIO
HABITUAL

DISSERTACAO DE MESTRADO

Orientacao:
Professora Doutora Teresa Rodrigues
Co-orientacao:

Professora Mestre Elizabete Borges

Sandra Maria de Jesus Moreira

Porto | 2011






A Ciéncia resolveu o problema do prolongamento da vida,
mas agora é necessdrio resolver o da velhice com qualidade de

vida.

(Azeredo, 2002, p.17)






AGRADECIMENTOS

Para a realizacao deste trabalho, varias foram as pessoas que contribuiram
para que este fosse possivel o apoio, a forca e coragem transmitidos por muitos
dos que acompanharam todo este percurso, foi imprescindivel. Assim sendo nao

poderia deixar de agradecer-lhes.

A familia, pelo apoio incondicional prestado, por toda a colaboracéo e
compreensao demonstrada, pelos bons e maus momentos, assim como os

ausentes.

As docentes, Teresa Rodrigues e Elizabete Borges, orientadora e co-
orientadora, por terem aceite orientar este trabalho, pelo empenho, estimulo,
amizade, disponibilidade no dirimir de dlvidas e conhecimentos cientificos

transmitidos.

Aos docentes que lecionaram as Unidades Curriculares do curso de
mestrado (Professores: Célia Santos, Teresa Martins e Wilson de Abreu), pela
informacao transmitida neste contexto de docéncia e que, sem duvida, contribuiu
para a aquisicao de conhecimentos cientificos, atuais e com evidéncia na pratica
clinica. Ao docente Carlos Sequeira, pelas orientacdes e esclarecimentos
transmitidos nas aulas teorico-praticas, tendo estes constituido momentos

fundamentais para a realizacao do presente estudo.

Agradecer ainda a todos os idosos que, incondicionalmente colaboraram e

tornaram este trabalho uma realidade.

A todas as pessoas com que me relacionei e que se mostraram disponiveis
para me auxiliarem na concretizacao deste trabalho e que ndao mencionei, como
colegas e amigos, pela partilha, disponibilidade e colaboracao, deixo ficar o Meu

Sincero Obrigado!



\



SIGLAS E ABREVIATURAS

AS
AUT
BEP
CF
CIPE
M
CP
DE:E/O
DE:C
DGS
DM
DP
EAE
EBEP
ESEP
ESV
GRT
INE

Max.
Min.
MMSE

OMS
ONU
ov

RPO

Qv

SF-12
SF-36
WHO

Subescala Aceitacdo de Si da Escala de Bem-Estar Psicologico
Subescala Autonomia da Escala de Bem-Estar Psicologico
Bem-Estar Psicologico

Componente Fisico do SF-12

Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
Componente Mental do SF-12

Subescala Crescimento Pessoal da Escala de Bem-Estar Psicoldgico
Dimensao Espiritual: Esperanca/Otimismo

Dimensao Espiritual: Crencas

Direcao Geral de Saude

Subescala Dominio do Meio da Escala de Bem-Estar Psicoldgico
Desvio Padrao

Escala de Avaliacao da Espiritualidade

Escala de Bem-Estar Psicologico

Escola Superior de Enfermagem do Porto

Escala de Satisfacao com a Vida

Gestao do Regime Terapéutico

Instituto Nacional de Estatistica

Média Aritmética

Valor maximo

Valor minimo

Mini Mental State Examination

NUmero de participantes da amostra

Organizacao Mundial de Saude

Organizacao das Nacoes Unidas

Subescala Objetivos de Vida da Escala de Bem-Estar Psicoldgico
Subescala Relacbes Positivas com os Outros da Escala de Bem-Estar
Psicolagico

Qualidade de Vida

Short-Form com 12 itens

Short-Form com 36 itens

World Health Organization

VI



VI



INDICE

1N 0] 011 o o IR 19
1. PROCESSO DE ENVELHECIMENTO ......ciiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeneenaes 25
1.1. Teorias do Envelhecimento.........ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies 45

2. QUALIDADE DE VIDA NO ENVELHECIMENTO ......coitiiiiiiiiiiiiieieieennens 51
2.1. Variaveis Positivas e Qualidade de Vida dos IdOSOS ......cevvvvunrnnnnnnnnnnn. 60
211 BEM-ESTAr oo s 62
2.1.1.1. Satisfacao Com a Vida ....ceeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeiinneeeeenns 64
2.1.1.2. Espiritualidade.....ccovirniiiiiiiiiiiiiiii i ee e e e ees 66

3. PROBLEMATICA DA INVESTIGAGAO.......uciuiiniiieiieieiieeieieeaeeeeaeenn, 73
3.1, APerguntade Partida .....ceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 74
3.2. Objetivos da INVestiGaca0....cvueeeiirieeeeteeiiiiieeeereeiineeeeeeeeennnnnees 74
3.3. Questoes da INVEStIGACAD «vvvvrreriieeeereeeiiieeeeeeeeinneeeeeeeeennnnnees 75

4. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO......ccucvvniiniiiniineiieineeneeineeneeineannns 77
3% IR B [ oTo o (I 2 (U T [« JO O O PP OPPUPPPPPP 77
Oy A Vo T\ [ P PPt 78
N T o o TH 1 - Tat= To <3y 1 [0 1) - B N 78
4.3.1 Caraterizacao da AMOSEra .....oeueeriieeiriiiereiieereineerennneeeenneens 80
R 1= L = o - | 89
4.4.1. Short-Form com 12 items (SF-12) ..uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeaannns 90
4.4.2. Escala de Satisfac@o com a Vida....cccvviiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieieannnnns 92
4.4.3. Escala de Avaliacao da Espiritualidade .........ccocviviiiiiiiiniininnne.. 93
4.4.4, Escala de Bem-Estar PsicolOgiCo ....covvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeineanns 94
4.5. Procedimento e Consideracoes EtiCas.........vvuueeneeuneeneineeineeneeeneennns 97
4.6. ANAlise dOS DAdOS ....euvrneinerneeetieeie et eaaeaans 101

5. RESULTADOS ...ttt ettt et e ettt eeeteaaeeneeanenes 105
5.1. Qualidade de Vida dos Idosos que Vivem Sos no Domicilio Habitual....... 105

5.2. Variaveis Psicossociais e Qualidade de Vida dos Idosos que Vivem Sos....106

5.2.1. Variaveis Sociodemograficas e Qualidade de Vida ....................... 107
5.2.2. Variaveis Socioprofissionais e Qualidade de Vida .............ccc........ 108
5.2.3. Condicoes Habitacionais e Qualidade de Vida ............ccoeevinnneeennn. 109



5.2.4. Religiao e Qualidade de Vida ......ccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeennns 110

5.2.5. Variaveis de Saude e Qualidade de Vida ....ccoovvviiinnnnnnnnnn. 112
5.2.6. Atividades, Estilos de Vida e Qualidade de Vida........cccevvvevnnnnn... 114
5.2.7. Necessidade de Apoios (Formal e Informal) e Qualidade de Vida..... 117
5.3. Satisfacao com a Vida e Qualidade de Vida dos Idosos que Vivem S6s ... 119
5.4. Espiritualidade e Qualidade de Vida dos Idosos que Vivem Sos............ 119
5.5. Bem-Estar e Qualidade de Vida dos Idosos que Vivem Sos.................. 120
5.6. Satisfacao com a Vida, Espiritualidade, Bem-Estar e Qualidade de Vida dos
[dOSOS QUE VIVEIM SOS ..uuvtiittiitiiiteeee it eeeeeieeeaneeeneeeanseanseeanaeenens 121
6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS ......cvvnininininiriiininenenereeeeenenenenennenns 123
7. CONCLUSAD ...ttt 137
8. REFERENCIAS ......uniiiineiiieeiiee et e et e e eae et e eai e e eaneeeaneeaanneees 147
8.1, BibliOgrafiCas...evereiiieiiit i ii ettt e e e e e e eaaaaas 147
I A 1 (o] - Y i (o= N 159
IR I =T 1 [ - Tot- Lo J PP 177
1Y 1 | 250 1 P 179
ANEXO I: Escala de Mini-Mental State Examination ...........ccceevviiiiiiinnnnn... 181

Nacional de Profissoes ......coevieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 185
ANEXO IlI: Medicamentos por grupo farmacologico .......ccvvveeiirviiieeennnnnnnn. 189
ANEXO IV: Atividades Recreativa e Fisica realizadas pelos idosos.................. 197
ANEXO V: Questionario do EStUAO ...cvviiiiiiiiiiiiiiiieeeneens 203
ANEXO VI: SF-12 (Itens, Componentes, Escalas e seus significados) ............... 213
ANEXO VII: Escala de Avaliacao da Espiritualidade ...........ccccoeeviiiiiiiina.n. 217
ANEXO VIII: Chave Cotacao dos Itens da EBEP para 18 itens ............cceeeue.... 221

ANEXO IX: Autorizacao dos Autores para Utilizacao das Escalas no Estudo de

101775 u [ Vot Lo J 225

ANEXO X: Declaracao de Consentimento Informado ..........cccceeeviiiiiiiiinn.. 233



LISTA DE TABELAS

TABELA 1: Caraterizacao da amostra segundo idade, escolaridade, sexo e
ESEAAO CIVIL trruirreriirciirctnecrcsieestssestsetssssessssssaessssssssssssssessssssssssssssssssssssnsssssssss
TABELA 2: Caraterizacao da amostra segundo até que idade trabalhou (anos)
€ STEUACA0 [ADOTAL .uceveeeevereueeeeentreeneeseneseeseseeseessesessssesessssessssessssssessssesssssssassssessenes
TABELA 3: Caraterizacao da amostra segundo a profissao exercida antes da
FETOMMA ettt asseessssssssessssssasasassessesssssssssssssssssassssssssnssssssases

TABELA 4: Caraterizacao da amostra segundo o tipo de habitacao ..............
TABELA 5: Caraterizacao da amostra segundo a religido e a sua pratica .........

TABELA 6: Caraterizacao da amostra segundo o tempo que os idosos vivem
SOZINNOS «eevveerernenecnesnenrneeasssssasassesssssssssassesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssases

TABELA 7: Caraterizacao da amostra segundo a presenca de doengas .........

TABELA 8: Caraterizacao da amostra segundo a gestao e adesao do regime
LEIAPEULICO .evevrererereeresesseeseeesesesesesesesesesssesesesssssesesessssesssassssssssssssesesssssesesesesesesenns
TABELA 9: Caraterizacao da amostra segundo o consumo de tabaco, alcool e
OULIAS SUDSLANCIAS ..ucuererercrerrrrerererssnsesssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssens

TABELA 10: Caraterizacao da amostra segundo a atividade recreativa ............
TABELA 11: Caraterizacao da amostra segundo a atividade fisica ........cccvuueee.
TABELA 12: Caraterizacao da amostra segundo o0s apoios formais ........c..ee......
TABELA 13: Caraterizacao da amostra segundo os apoios informais ...............
TABELA 14: Consisténcia interna para os componentes do SF-12 ..........cccceuu.....
TABELA 15: Consisténcia interna para a Escala de Satisfacao com a Vida .......

TABELA 16: Consisténcia interna para a Escala de Avaliacao da
ESPIFTEUALIAAAE .uoveeeeereeerccerecercetccsteeseseeseesessesessesesessesessesessssessssesessesessesessenessssens
TABELA 17: Sintese de varios estudos que utilizaram a EBEP de 18 itens
respetivas carateristicas € CONSIStENCIA INTEINA ....cevererererereren crereerereresesesesesesesenes

TABELA 18: Dados referentes a adesao a participacao no presente estudo ....
TABELA 19: Valores padrao para a correlacao r de Pearson ..........cceeeeeeneseenene

TABELA 20: Analise descritiva do SF-12 (Total, CF € CM) ......cerrererreerereeenerennnes

Pag.

80

81

81
82

83

83

83

85

85
86
87
38
89
91

92

94

Xl



TABELA 21: Correlacao r de Pearson para o SF-12 (Total, CF e CM) ............
TABELA 22: Teste t de Student para o sexo e o SF-12 (Total, CF e CM) ............

TABELA 23: Correlacdo r de Pearson entre as variaveis (idade, escolaridade
e tempo que vive sozinho) € 0 SF-12 (Total, CF € CM) ..uveveververrenereecenenrennennene
TABELA 24: Teste t de Student para a situacao laboral e o SF-12 (Total, CF e

TABELA 25: Correlacao r de Pearson entre até que idade trabalhou e o SF-12
(TOTAL, CF © CM) ueeeeecteteeneeseeeeeeesseseeseesessessessesesssssessesssssssessessesssssssessessesessessessenens
TABELA 26: Teste t de Student para habitacao e tipo de habitacao e o SF-12
(TOTAL, CF © CM) eeeeeteteeceeseeeeesesseseeseesessessessessssassestesessassessessessassssessesansessessessanans
TABELA 27: Teste t de Student para a religiao e o SF-12 (Total, CF e CM) ......

TABELA 28: Teste t de Student para a pratica de religiao e o SF-12 (Total,

TABELA 30: Teste t de Student para presenca/auséncia de doenca mental e
0 SF-12 (TOTAl, CF € CM) caoeceeeecercenenecstnneeseeessesessssesessesessssesessessssesessssesessesessensssenes
Tabela 31: One-Way ANOVA para a periodicidade de ida ao médico para
vigilancia de salde € QV (SF-12 Total, CF € CM) ..ueeeeceveerrrenesrersnesssesenesssessnens
TABELA 32: Teste t de Student para a GRT e o SF-12 (Total, CF e CM) ............

TABELA 33: Teste t de Student para o uso de alcool e o SF-12 (Total, CF e

TABELA 35: Analise descritiva SF-12 (Total, CF e CM) segundo as razoes para
NA0 realizar atividade reCreatiVa ......ccccceeeeneenrenrnreseenesecsnesessesssnesesssssssssesssssns sesese
TABELA 36: Teste t de Student para a atividade fisica e o SF-12 (Total, CF e

TABELA 37: Analise descritiva do SF-12 (Total, CF e CM) segundo as razoes
para nNao realizar atividade fiSICA ......everereererererereneneneeeeereesesesssesssesssesesssesesesenens
TABELA 38: Teste t de Student para os apoios formais: servicos de saude e o
SF-12 (TOTAL, CF © CM) ceeeeer ceeeeeeenteeeeesessessensesesssesesseassessessessssassessessessesessessessensans
TABELA 39: Teste t de Student para os apoios informais e o SF-12 (Total, CF

Xl

108

108

109

110

11

111

112

112

113

114

114

115

116

116

117

117

118



TABELA 40: Correlacao r de Pearson entre a ESV e o SF-12 (Total, CF e CM) .

TABELA 41: Correlacao r de Pearson entre a EAE (Total e dimensodes) e o SF-
12 (Total, CF € CM) ueeeceeereeneereeeneneeeesessessessessesessessesees
TABELA 42: Correlacao r de Pearson entre a EBEP (Total e subescalas) e o
SF-12 (Total, CF € CM) ccuveeerirrrrrceinneeccnsnsnsasncnenenenns
TABELA 43: Correlacao r de Pearson entre a ESV, a EAE (Total e dimensoes),

a EBEP (Total e subescalas) e o SF-12 (Total, CF e CM)

119

119

120

121

Xl



XV



RESUMO

Espiritualidade, Bem-Estar E Qualidade De Vida De Pessoas Idosas Que Vivem Soés
No Domicilio Habitual

0 envelhecimento da populacao € um fendmeno emergente e atual que se afigura
para a sociedade como um desafio premente de repercussdes em areas, tais como,
a salde, o bem-estar e a Qualidade de Vida das pessoas. Promover a Qualidade de
Vida, de modo a permitir o envelhecimento bem-sucedido, implica atender a um
conjunto de variaveis.

Este estudo teve como objetivo descrever a relacdao entre algumas variaveis
positivas e a Qualidade de Vida dos idosos que vivem sos no domicilio habitual. E
um estudo exploratorio, transversal, descritivo e correlacional, que se
desenvolveu segundo o paradigma quantitativo. A amostra de conveniéncia foi
constituida por 50 idosos (41 mulheres e 9 homens), com idades compreendidas
entre os 65 e 90 anos, com idade média de 78,10 anos, que cumpriam os critérios
de inclusao.

Foi aplicado um questionario de auto-resposta, com questoes para caraterizacao
psicossocial da amostra e escalas. O Short-Form com 12 itens (a=0,84), que avalia
a percecao do estado de saude e a Qualidade de Vida (total, componentes: fisico e
mental) dos idosos. A Escala de Satisfacdo com a Vida (a=0,88) avalia a
componente cognitiva do bem-estar subjetivo. A Escala de AvaliacGo da
Espiritualidade (a=0,61) avalia a espiritualidade (total, dimensdes: crenca e
esperanca/otimismo) dos idosos. A Escala de Bem-Estar Psicologico (a=0,85) que
avalia o bem-estar psicologico (total e subescalas).

Nos resultados verificou-se existéncia de associacao positiva estatisticamente
significativa entre as variaveis: mais anos de escolaridade, reforma por idade,
professar a religiao catolica e realizar atividades recreativa e fisica e melhor
percecao de Qualidade de Vida dos idosos. O componente mental € o que melhor
explica a percecao de Qualidade de Vida total dos idosos. Mais Satisfacao com a
Vida, Espiritualidade (dimensao: esperanca/otimismo) e Bem-Estar Psicoldgico
associa-se a melhor percecao de Qualidade de Vida (Total e componentes fisica e
mental) dos idosos que vivem sos no seu domicilio habitual.

O papel do enfermeiro na promocao da Qualidade de Vida é essencial:
incentivando e preservando a autonomia na atividade fisica e recreativa,
atendendo as componentes religiosas/espirituais, otimismo, Satisfacao com a Vida
e Bem-estar Psicologico.

PALAVRAS-CHAVE: Variaveis positivas, Envelhecimento, Idosos, Qualidade de
Vida, Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria.
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ABSTRACT

Spirituality, Well-being and Quality of Life of elderly people living alone in the
habitual residence

Population aging is an emerging phenomenon facing society today as a pressing
challenge with repercussions in areas such as health, welfare and quality of life
(QOL). Promoting QOL so as to enable a successful aging implies meeting a set of
variables.

The objective of this study was to describe the positive relationship between some
variables and the Quality of Life of the elderly living alone in their habitual
residence.This is an exploratory, descriptive, cross-sectional and co-relational
study, developed according to the quantitative paradigm. The convenience sample
consisted of 50 elderly subjects of both sexes (41 female and 9 male), aged
between 65 and 90, averaging 78,10 years of age, all of whom met the inclusion
criteria.

Self-response Questionnaires were used, the first part referring to the
psychosocial characterization of the sample, and the second part to the scales
used. The Short-Form with 12 items (SF-12, a=0.84), was used to assess the
perception of health status and the Quality of Life (total, mental and physical
components) of the elderly, the Satisfaction with Life Scale (VAS, a=0.88) to
assess the cognitive component of subjective well-being. The Spirituality
Assessment Scale (SAS, a=0.61), to assess the spirituality (total, dimensions creed
and hope/optimism) of the elderly. The Scale of Psychological Well-Being (EBEP,
a=0.85) to assess the psychological well-being (total and sub-scales).

The results obtained verified existence of a statistically significant association
between the variables: longer education, retirement by mandatory age, professing
the catholic religion, engaging in physical and recreational activities and better
perception of the Quality of Life by the elderly. The Mental Component is best
suited to explaining the Total perception of Quality of Life by the elderly. Greater
Satisfaction with Life, Spirituality (dimension: hope/optimism) and Psychological
Well-being are associated with a better perception of Quality of Life (Totaly and
in relation to the mental and physical components) by the elderly living alone in
their habitual residence.

The nurse’s role in the promotion of Quality of Life in the elderly is essencial,
providing incentive for and preserving authonomy in the pursuit of physical and
recreational activity, all the while attending to components religion/spirituality,
optimism, Satisfaction white Life and Psychological Well-Being.

KEYWORDS: Positive variables, Aging, Elderly, Quality of Life, Mental Health and
Psychiatry Nursing.
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INTRODUCAO

O envelhecimento humano' é um fenémeno universal e global de todos os
paises e lugares. Nas previsoes efetuadas pelo United Nations (2005) espera-se que
o nimero de pessoas com mais de 65 anos triplique até 2050. As pessoas estdao a
viver mais anos e aqueles que chegam a idosos aumentam consideravelmente ao
longo dos anos. A consequéncia desta realidade repercute-se na dinamica familiar,
nas suas tradicoes culturais, favorecendo ao longo da vida que os filhos

permanecam a viver com os pais até a idade adulta.

Por sua vez, a Organizacao Mundial de Saude - OMS (2001), faz referéncia a
que em 2025, havera no mundo 1,2 bilhdo de pessoas com mais de 60 anos e que
trés quartos delas serao dos paises em desenvolvimento. Porém, para ser uma
experiéncia positiva, € preciso que o envelhecimento seja acompanhado nao
apenas pelas estruturas da satde, mas também pelos politicos e governantes, de
modo a permitir que aqueles que chegam a velhice tenham Qualidade de Vida

(QV).

O direito a vida com qualidade reclama, segundo a OMS (2001), profundas

e g ~ . . 2
modificacées na forma como a sociedade encara os seus idosos” e demandam a
quebra de tabus associados, nomeadamente no que se refere aos preconceitos
associados ao envelhecimento, em que os idosos sao considerados muitas vezes
como um peso para a sociedade (Stanhope e Lancaster, 1999). O modo como as
sociedades se organizam para cuidar dos idosos € um bom indicador do valor que

atribuem a dignidade do Ser Humano.

No relatério sobre a salde no mundo, a OMS (2001) acrescenta ainda que,
em Portugal e no contexto global dos paises industrializados, se verifica um

progressivo aumento da populacdo, consequéncia do aumento da esperanca média

Envelhecimento Humano - € um processo de mudanca progressiva de estrutura biologica, psicologica e social,
que se desenvolve ao longo da vida (Ministério da Saude, In Programa Nacional para a Salde das Pessoas Idosas,
2004).

2 . . . .

No presente trabalho adapta-se o termo idoso para referir pessoas com mais de 65 anos de idade e, quando
necessario, citar-se-ao as idades correspondentes. A OMS (2001) considera a terceira idade com inicio entre os 60
e os 65 anos. Na mesma perspetiva, a ONU define que o inicio da velhice nos paises em desenvolvimento é aos 60
anos e elevada aos 65 anos nos paises desenvolvidos. Spar e La Rue (2005, cit. in Sequeira, 2010, p.7), referem
que é prdtica comum considerar as pessoas idosas como os homens e as mulheres com idade igual ou superior a
65 anos.
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de vida e da baixa natalidade. Atendendo a esta evidéncia, o envelhecimento da
populacao € um fendmeno que obviamente tera implicacées para o sistema de
salide. Acrescenta-se ainda o facto do nimero de pessoas idosas que vivem sos’
aumentar de forma significativa, fazendo emergir a necessidade de adequar de

forma sistematica, os cuidados de enfermagem, a esta fase do ciclo vital.

Camargos e Rodrigues (2008), fazem referéncia ainda a outros factores que
a sociedade atual encara, para além dos referidos anteriormente pela OMS,
nomeadamente: o aumento do nimero de divorcios, as mudancas de estilo de
vida, a melhoria nas condicoes de salde da populacdo idosa e o aumento da
longevidade, onde se evidéncia uma maior sobrevivéncia feminina, que também

conduzem a que cada vez mais aumente o nimero de familias unipessoais.

A idade é um indicador de aumento de prevaléncia de doencas sobretudo
cronico-degenerativas, ressaltando o facto de 85% dessas doencas cronicas
ocorrerem em pessoas com mais de 65 anos, o que pode reduzir a sua percecao de

QV em termos de saude, niveis de energia e a mobilidade (Sanchez, 2000).

A realidade dos idosos que vivem sds é pouco conhecida em diversos paises
(Camargos e Rodrigues, 2008). Em Portugal este facto é desconhecido e ainda
inexplorado. Neste sentido, reconhece-se a importancia de contribuir para
aumentar a pesquisa e analise desta tematica, por um lado porque os idosos
constituem um grupo vulneravel* da sociedade, o que requer da parte dos
profissionais de salde uma atencdo especial a este grupo etario, por outro lado
esta vulnerabilidade também se associa ao processo natural do envelhecimento e
as consequéncias fisiologicas, psicologicas e sociais que esta etapa do ciclo vital
acarreta, mesmo que esta influéncia tenha diferentes repercussdes de individuo
para individuo. Estas consequéncias serao condicionantes para a percecao da QV

dos idosos e para a promocéo de um envelhecimento bem sucedido’.

Todas as pessoas envelhecem, embora este processo ocorra de modo e a

ritmos diversificados, factos que podem contribuir para que a percecao de QV seja

3 Idosos que vivem sos - Neste estudo as pessoas com mais de 65 anos de idade que vivem sozinhas pelo menos ha
6 meses na residéncia considerada o seu domicilio. Sdo o Unico elemento que reside na habitacdo - familia
unipessoal.

¢ Grupo Vulneravel - é um subgrupo da populacdo que tem maior probabilidade de desenvolver problemas de
saude como resultado de exposicdo ao risco, ou a ter consequéncias maiores nestes problemas de satide do que a
populacdo em geral. A vulnerabilidade implica que certas pessoas, especificamente, os idosos, sao mais
suscetiveis aos fatores de risco que outras (Stanhope e Lancaster, 1999, p.682).

> Envelhecimento bem-sucedido - é a maximizacdo de acontecimentos positivos e desejaveis (com a longevidade
ou a satisfacdo de vida) e a minimizacdo de acontecimentos negativos e indesejaveis (como a doencas cronicas ou
a perda irreversivel de capacidades mentais) (Fries, 1990).
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também divergente (Spirduso, 2005). Compreender os processos que conduzem ao
envelhecimento, segundo o mesmo autor, € essencial, nao apenas para determinar
os motivos pelo qual estes ocorrem, mas também para conhecer as necessidades
para intervir, atrasar ou impedir o processo de envelhecimento e simultaneamente

promover a QV dos idosos.

As alteracdes biologicas e psicoldgicas causadas pelo envelhecimento
ocorrem de forma gradual ao longo da vida (Stuart e Laraia, 2001). Nesta
perspetiva, promover o envelhecimento com QV parece ser o desejo de todos,
quer intrinseca quer extrinsecamente, no entanto nem todos o conseguem

alcancar (Moraes e Witter, 2007).

O estudo da QV é segundo Pais-Ribeiro (2009) uma tematica vigente do
Ultimo quarto do século XX. A QV deve ser avaliada ndao sé nos contextos da
pratica clinica, mas também no ambito da Investigacdo. Assim, os resultados
obtidos nas pesquisas realizadas serao fundamentais para uma Enfermagem

baseada na evidéncia cientifica e numa pratica baseada na evidéncia.

Apesar da multiplicidade de definicdes, o constructo de QV tem sofrido
alteracoes ao longo dos tempos e a aplicacao das diferentes definicoes dependem
do contexto em que se pretende utilizar, nomeadamente: politico, filosofico,
historico, economico e também o da salde. Todavia, parece ser aceite que a QV
apresenta propriedades comuns como: ser multidimensional; subjetiva; baseada
na percecao individual; € um constructo dinamico, variando ao longo do tempo e

experiéncias vividas (Pais-Ribeiro, 2009).

Sendo a enfermagem, um conjunto de Ciéncias, que atende a pessoa como
ser holistico, respondendo as suas necessidades, nao poderia esquecer-se de
considerar as emocdes® positivas nomeadamente, Bem-estar, Satisfacdo com a
Vida, Espiritualidade, em vez de direcionar os cuidados apenas para as emocoes
negativas - doenca, solidao, tristeza, (Gomes, 2010). Nesta perspetiva Seligman
(2007, cit. in Gomes 2010, p.3) afirma que as emocbes positivas ndo sGo apenas
uteis quando a vida é fdcil, mas também quando a vida é dificil. Elas provocam

impacto na objetividade e flexibilidade, nas competéncias da resolucdao de

6 Emocao - é um tipo de autoconhecimento com as seguintes carateristicas especificas: disposi¢ées para reter ou
abandonar agées tendo em conta sentimentos de consciéncia do prazer ou de dor; os sentimentos sdo conscientes
ou inconscientes, expressos ou ndo expressos; os sentimentos bdsicos aumentam habitualmente em periodos de
grande stress, perturbacdo mental ou doenca, e durantes vdrias fases de transicdo de vida (CIPE, Versdo Beta 2,
2002, p.46).
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problemas, na empatia, no desejo de procurar variedade e na persisténcia.
Mostram respetivamente sucesso ou insucesso na busca dos objetivos de vida,

assim como a satisfacao.

Falar de emocdes positivas € falar de variaveis positivas que podem
influenciar a QV dos individuos ao longo do ciclo vital. Torna-se fundamental
estudar estas variaveis quando a tematica em estudo € o envelhecimento bem
sucedido e a QV. Estas variaveis sdao recursos, forcas, que as pessoas tém para
lidar com a vida, em oposicao a tradicional visao de identificar as consequéncias

negativas que resultam dos acontecimentos da vida (Pais-Ribeiro, 2009).

Este trabalho de Investigacao enquadra-se na Unidade Curricular -
Dissertacao do 2.° Ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Salude Mental e
Psiquiatria, da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), no ano letivo
2010/2011.

A Investigacdo em Enfermagem pode incidir sobre varias areas tematicas,
recorrer a diferentes métodos e instrumentos de recolha de dados para a
concretizacao dos objetivos do estudo. Neste sentido, este trabalho tem como
objetivo geral, descrever a relacao entre algumas variaveis positivas e a QV de
pessoas idosas que vivem sés no domicilio habitual. Sera realizado um estudo

abarcando como areas tematicas o envelhecimento bem sucedido e a QV.

A investigadora propde-se desenvolver um trabalho com o tema:
Espiritualidade, Bem-Estar e Qualidade de Vida de Pessoas Idosas que Vivem S0s

no Domicilio Habitual.

Considerou-se oportuno e pertinente a realizacao deste estudo, pela
necessidade de direcionar a Investigacao para este dominio, uma vez que
permitira uma melhor compreensao da populacdao idosa, do modo como estes

vivenciam o envelhecimento e com que QV.

A tematica do presente estudo relaciona-se diretamente com fatores
intrinsecos e extrinsecos. Nos fatores intrinsecos uma inquietacao pessoal da
investigadora que desempenha funcdes de coordenacao de uma Unidade de
Cuidados na Comunidade do Concelho de Matosinhos e presta cuidados de
enfermagem no ambito de especialidade de salde mental e Psiquiatria a clientes
e familias. Desta pratica de cuidados diarios e pela proximidade no contacto com

os clientes em contexto domiciliario, de um modo empirico, parece evidente que
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existe um elevado nimero de idosos que vivem sos, nao havendo dados sobre a sua
caraterizacao psicossocial e das necessidades de cuidados deste grupo vulneravel

ou da QV que apresentam.

No que se refere aos fatores extrinsecos, sabe-se que nessa fase da vida as
pessoas tendem a estar mais suscetiveis a problemas de salde e,
consequentemente, a mais necessidades de apoio. Os idosos que vivem sés podem
ser considerados mais desprovidos de apoio perante as dificuldades de saude. O
envelhecimento populacional tem-se tornado uma das primordiais preocupacoes

dos profissionais de saide, nomeadamente dos enfermeiros.

A Investigacao empirica sobre as pessoas idosas esta pouco desenvolvida,
nomeadamente no que se refere a estudos que procurem responder a questoes
como: Que QV tém os idosos que vivem sos no domicilio habitual? Que varidveis
psicossociais influenciam a QV dos idosos? Qual a relacdo entre algumas variaveis
positivas, nomeadamente Bem-estar, Satisfacdo com a Vida e Espiritualidade com
a QV dos idosos? Qual a relacGo entre Bem-estar, SatisfacGo com a Vida, a

Espiritualidade e a QV dos idosos que vivem sos?

Tendo em conta estes pressupostos emergiu como questao principal deste
estudo de Investigacao: Que varidveis positivas influenciam a QV dos idosos que

vivem sos no domicilio habitual?

Dada a natureza desta questao a opcao metodologica situa-se no paradigma
da Investigacao Quantitativa e o estudo é exploratério, transversal, descritivo,
correlacional, uma vez que se pretende analisar a relacao entre algumas variaveis
e como influenciam a QV dos idosos. Para desenvolver a Investigacao sera aplicado
um instrumento de colheita de dados, de auto-resposta. A primeira parte do
questionario remete-se para a caraterizacdao da amostra alusiva a variaveis
psicossociais e a segunda parte as escalas psicométricas utilizadas (SF-12, ESV,
EAE e EBEP).

Para a concretizacao deste trabalho a Investigadora deparou-se com
algumas limitacoes, sobretudo associadas ao tempo académico disponivel. Outra
dificuldade relaciona-se com o facto de para a tematica envelhecimento e QV nao
foram encontrados estudos realizados em Portugal com as variaveis positivas

utilizadas nesta Investigacao: Bem-Estar, Satisfacao com a Vida e Espiritualidade.
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Na elaboracao do presente trabalho a consulta dos documentos/livros
cientificos e sitiograficos e as reflexoes realizadas ao longo da Investigacao serviu

de base a contextualizacdo da problematica em estudo.

No sentido de apresentar os diversos aspetos considerados neste estudo,
favorecendo uma leitura facil e compreensivel, o presente documento encontra-se
estruturado em oito capitulos: o primeiro e segundo capitulos com o
enquadramento teorico, que se encontram divididos em areas tematicas sobre: o
processo de envelhecimento, a QV e Bem-estar, Satisfacao com a Vida e

Espiritualidade.

No terceiro capitulo faz-se referéncia a problematica da Investigacao, onde

se apresenta a pergunta de partida, os objetivos e as questdes de Investigacao.

0 quarto capitulo refere-se a fase metodoldgica onde sao descritos: o tipo,
a populacdao, a amostra do estudo e as variaveis. Assim como o material, os
procedimentos de recolha de dados e consideracoes éticas. Refere-se ainda o

modo como se desenvolveu a analise e tratamento de dados.

No quinto capitulo efetua-se a apresentacao e analise dos resultados. No

sexto capitulo apresenta-se a discussao dos resultados.

No capitulo sete, serao apresentadas algumas consideracdes finais assim
como sugestoes, dando énfase aos resultados obtidos e considerados mais

pertinentes, decorrente do desenrolar desta Investigacao.

Termina-se este trabalho com a bibliografia consultada no capitulo oito, ao

qual se seguem 0s anexos.
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1. PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

Neste capitulo, pretende-se analisar o fendmeno de envelhecimento,
fazendo alusao aos fatores psicossociais, bioldgicos, de saude e epidemiologicos do
envelhecimento em Portugal. Nao obstante, faz-se referéncia ao processo de
envelhecimento, a pessoa idosa, aos conceitos de saude e doenca, as teorias do
envelhecimento, mitos e outros conceitos muitas vezes associados a esta fase do

ciclo vital.

Segundo estimativa da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU, 2003), até
2050, o numero de idosos aumentara de 600 milhdes para 2 milhdes e nos
proximos 50 anos havera no Mundo, pela primeira vez na Histéria, mais pessoas
idosas acima dos 60 anos, do que menores de 15 anos. Sendo que, este aumento
do numero de idosos, sera maior nos paises em desenvolvimento, prevendo-se
que, a populacao idosa do mundo em desenvolvimento quadruplique, nos proximos
50 anos. Trata-se de um fenodmeno complexo e heterogéneo que interfere

diretamente na QV (Braga et. al, 2011).

Concomitantemente e perante a tendéncia recente de reducao do nimero
de filhos, o aumento do numero de divércios, a diminuicao do numero de
casamentos, o casamento tardio, as mudancas de estilo de vida, a melhoria nas
condicoes de salde da populacao idosa (causada pelos progressos da medicina
preventiva, curativa e reabilitadora) e o aumento da longevidade, com destaque a
maior sobrevivéncia feminina, € de se esperar que ao longo dos anos exista um
crescimento dos domicilios unipessoais, ou seja, que aumente o niumero de idosos

vivendo sés (Camargos et. al, 2007).

O aumento da esperanca média de vida implica que as pessoas vivam cada
vez mais anos. De facto esta realidade acarreta consigo consequéncias, associadas
ao processo de envelhecimento, nomeadamente, com o aumento da idade
verifica-se uma maior probabilidade da presenca de doencas nos idosos. Segundo
Ribeiro (2006b), este facto mostra que a sobrevivéncia a presenca de doencas é
cada vez maior e muitas vezes associada a uma boa QV. Por sua vez associa-se
também a melhor prestacao de cuidados e cuidados de maior proximidade

sobretudo nos idosos.
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O estudo da velhice humana foi dominado, segundo Lellouch (1992, cit. in
Silva, M. 2006) durante os séculos XIX e XX pela ciéncia médica que a olhava como
o definhamento dos 6rgaos e dos tecidos celulares, fixando-se na medicalizacao
como resposta a disfuncionalidade desse processo. Embora o interesse sobre o
estudo do envelhecimento sempre tenha existido, s6 em meados do século XX foi
possivel, segundo Lehr (1988), ultrapassar a ideia que associava velhice a declinio

intelectual e passar a entendé-la como um fendmeno natural nao patologico.

Emerge assim, a nocao de heterogeneidade da velhice relacionada com a
variedade das trajetorias individuais e ainda a uma variabilidade historica e
cultural quanto ao valor que socialmente lhe é atribuido e as posicdes socialmente

reconhecidas aos idosos (Silva, M., 2006).

Até o século XIX, a velhice era considerada como uma questdo de
mendicancia, dado que se caracterizava pela impossibilidade da pessoa idosa ter
economicamente condicdbes para se sustentar e sobreviver. Perante esta
constatacdo a nocao de velho é conotada negativamente, dado que se remete
para a incapacidade de produzir ou de trabalhar. Peixoto (1998), faz referéncia a
dualidade de sindnimos que o conceito de velho assume. Assim era denominado
velho ou velhote com significado negativo o idoso que ndo tinha status social; no
entanto positivamente o velho tinha uma imagem definida como bom cidaddo
(Araujo, 2005, p.230).

Ainda na perspetiva dos sinonimos com carga positiva e negativa que se
associam ao termo velho, Berger e Mailoux-Poirier (1995), mencionam como
sinbnimos nomeadamente: antigo, ancido, vulneravel, ultrapassado, idoso,
grisalho, patriarca, senil, entre outros, acrescentando que estes tém todas uma

conotacao negativa e paternalista.

A definicao de pessoa idosa nao € consensual. Envelhece-se desde que se
nasce, mas o que contribui mais para se ser idoso - a idade, o aspeto fisico, as
vivéncias, a sociedade? E muito dificil definir os idosos como um grupo com
carateristicas especificas e comuns entre si (que os diferencie de outros grupos),
sendo que a maior ou menor valorizacao que se atribui a este processo associa-se

mais as sociedades humanas do que a natureza (Imaginario, 2004).

A OMS convencionou que idoso é toda a pessoa com mais de 65 anos nos

paises desenvolvidos. Deste modo existe uma definicao clara do momento em que
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se passa a ser considerado idoso (WHO, 1999). Por sua vez, o INE (2002, p.1)

considera:

pessoas idosas os homens e as mulheres com idade igual ou superior a 65 anos,
idade que em Portugal estd associada a idade de reforma. Quanto as
designacées, sdo utilizadas indiferentemente, pessoas idosas ou com 65 e mais

anos, dado ndo existir nenhuma norma especifica a nivel nacional.

Atualmente nas sociedades desenvolvidas torna-se quase consensual que a
idade cronologica é uma condicdo determinante na definicdo de pessoa idosa
(Costa, 1998; Imaginario, 2004), sendo assim uma etapa socialmente construida
(Fernandes, 1997; Vaz, 2008), com base na idade e nao tendo em conta a
individualidade da pessoa. Todavia, nas sociedades atuais existe ainda a tendéncia
para associar a pessoa idosa ao declinio fisico, as rugas, aos cabelos brancos, a

dependéncia e a doenca (Vaz, 2008).

Por sua vez, Berger e Mailloux-Poirier (1995, p.99) descrevem a velhice
como um processo inevitdvel caracterizado por um conjunto complexo de fatores

fisioldgicos, psicologicos e sociais especificos de cada individuo.

As questodes relativas ao envelhecimento humano alcancaram destaque nas
pesquisas cientificas no inicio da década de 1920, com investigacoes que
contemplavam, essencialmente, as transformacoes fisiologicas e suas perdas para

o organismo nesta fase do desenvolvimento (AraGjo, 2005).

O processo de envelhecimento é uma etapa da vida. E apesar de ser
universal, ele nao é linear, dado que nao influencia os individuos de modo
semelhante e ao mesmo tempo, existem diferencas de sujeito para sujeito, entre
sociedades e culturas, tratando-se, portanto, de um processo distinto e
diferenciador (Cabete, 2005; Imaginario, 2004).

Como um processo inerente a todos os seres vivos, o envelhecimento é
referido como uma reducao progressiva das capacidades de adaptacao do
organismo e uma diminuicao da eficacia dos 6rgaos do corpo e paralelamente, por
um aumento da probabilidade de morte. Assim, o declinio das capacidades de
adaptacao resulta, numa limitacdo das reacdées, numa diminuicao do
restabelecimento do metabolismo e das funcdes e numa maior predisposicao para

anomalias nos sistemas reguladores (Imaginario, 2004).
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O envelhecimento é muitas vezes acompanhado de mitos’ e apesar de ser
um processo normal nem sempre é bem compreendido. Alguns dos mitos
relacionados com o envelhecimento fomentam a velhice, sendo este um conceito,
utilizado de modo preconceituoso e prejudicial acerca dos idosos. Acrescenta
ainda que este conceito pode provocar o isolamento social dos idosos e fomentar

neles o receio de envelhecer (Stanhope e Lancaster, 1999).

Neste contexto, para demonstrar uma visao menos estereotipada da
velhice, o termo idoso passa a ser utilizado para caracterizar a populacao
envelhecida. Assim passam a ser alvo de atencao e a valorizar-se as necessidades
dos idosos em vez dos problemas dos idosos (Peixoto, 1998; Aral(jo, 2005). Na
perspetiva de Neri e Freire (2000), o facto de substituir os termos velho ou velhice
por melhor idade ja é um indicador de preconceito, pois caso assim nao fosse nao

se efetuaria a sua troca.

Neri e Freire (2000) fazem ainda referéncia ao termo terceira idade. Este
termo foi utilizado nos anos 60 para referir-se a idade em que a pessoa se
apresenta, designando ainda a faixa etaria intermédia entre a idade adulta e a
velhice. De facto esta distincao acarreta consigo uma conotacao também negativa
ao termo velhice, porque perante o significado atribuido constata-se que quem
esta na terceira idade ainda nao é velho. Todavia e similarmente induz uma visao

mais positiva as pessoas que se tém 60 ou mais anos (Aradjo, 2005).

Neste sentido e face a estes preconceitos, Neri e Freire (2000), referem que
foram definidos conceitos sobre os termos velho, idoso, terceira idade e
envelhecimento. Assim velho ou idoso refere-se a pessoas idosas com idade média
de 60 anos; por sua vez velhice sera a ultima fase da existéncia das pessoas e o
envelhecimento é associado as mudancas fisicas, psicologicas e sociais (Araljo,
2005, p.231).

Existem ainda outros termos associados ao envelhecimento, nomeadamente,
amadurecer e a maturidade, que significam um continuo de alteracées que
ocorrem no organismo e ainda a aquisi¢cdo de papéis sociais (Neri e Freire, 2000,
cit. in Aradjo, 2005, p.231).

7 Mito - é uma construgdo do espirito que ndo se baseia na realidade; é uma representacdo simbolica (Berger e
Mailoux-Poirier, 1995, p.64).
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Spirduso (2005) faz também referéncia a dois conceitos relacionados com
esta etapa da vida, que parecem semelhantes, mas de facto sao definidos de
modos diferentes, nomeadamente o processo de envelhecimento e o processo de
envelhecer. Assim, o primeiro conceito representa mudancas universais proprias
da idade, dentro de uma espécie ou populacéo, sendo independentes de doencas
ou influéncias ambientais (Hushey 1984, cit. in Spirduso 2005, p.7). Relativamente
ao conceito processo de envelhecer este refere-se a sintomas clinicos e inclui os

efeitos do ambiente e das doencas (Spirduso 2005, p.7).

Considerando os varios termos reconhecidos pelos autores sobre a velhice,
constata-se que a pessoa idosa conheceu ao longo do tempo um conjunto de

alteracdes no seu quadro conceptual (Peixoto, 1998).

Em Portugal, é na década de 50, com o pioneiro José Reis, que comecam a
surgir as primeiras preocupacdes geriatricas (Martins, 2002). As primeiras nocoes
de envelhecimento e velhice humana foram apanagio da medicina na conviccao de
que as determinacdes bioldgicas sao determinantes nas mudancas fisiologicas e
mentais do corpo humano (Silva, I., 2006). O avanco da ciéncia fez reconhecer
uma abordagem holistica do envelhecimento e da velhice, evidenciando as

diferencas culturais na construcao dessas nocoes.

0 envelhecimento demografico em Portugal é assim caracterizado por um
decréscimo da populacdo jovem (0-14 anos) e por um aumento da populacdo com
mais de 65 anos (Silva, M., 2006).

A representatividade dos idosos na estrutura populacional aumenta de
forma significativa nos ultimos tempos, devido por um lado a diminuicao do
numero de nascimentos e por outro lado devido ao aumento da esperanca média

de vida. Estas evidéncias trazem implicacdes, que segundo Cancela (2007, p.3):

exigem politicas sociais que permitem fazer face a nova realidade e onde a saude
e o apoio social terdo de ser redimensionados; em termos econdémicos leva a um
esforco acrescido da seguranca social, com o pagamento de reformas e também
com os servicos especializados destinados a este grupo populacional. A nivel social

had ainda outras implicacbées no dmbito da exclusdo social, solidéo e pobreza.

As representacOes sociais sao importantes para a compreensao da

populacao e os seus comportamentos dentro de uma sociedade, pois
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frequentemente a forma como se vé o outro pode influenciar os comportamentos

que se tém com as pessoas (Cancela, 2007).

Os enfermeiros ndo sao excluidos destas situacdes, existindo varios fatores
que poderao influenciar as atitudes sociais relativamente as pessoa idosas e ao
envelhecimento, e de alguma forma comprometer as relacbes que se
estabelecem. Assim é fundamental que na relacao de cuidados de enfermagem, se
respeite a individualidade e promova a autonomia da pessoa idosa, tendo o
enfermeiro de olhar o outro de uma forma Unica, individual, livre de crencas e

esteredtipos.

Importa assim salientar que as atitudes dos individuos face aos idosos e a
velhice sao influenciadas por multiplos fatores, nomeadamente educacao, meios
de comunicacao social, idade, entre outros e desenvolvem-se desde muito cedo na
vida. Berger e Mailloux-Poirier (1995) referem que os individuos instruidos,
independentemente da idade, apresentam atitudes mais positivas em relacao a

velhice.

Os mesmos autores acrescentam ainda que os enfermeiros apresentam sete

atitudes ligadas ao envelhecimento, nomeadamente:

1. Visdo realista do envelhecimento; 2. VisGo que nega os efeitos do
envelhecimento; 3. Ansiedade relativa a velhice; 4.Distdncia social relativamente
aos idosos; 5. Aumento do sentimento das responsabilidades face aos idosos; 6.
Maior responsabilizacdo social do que individual e 7. Presenca de esteredtipos ou

de preconceitos favordveis (Berger e Mailloux-Poirier 1995, p.65).

Estas atitudes podem influenciar, quer positiva, quer negativamente a
relacao entre os enfermeiros e os clientes alvo de intervencao. Como atitudes
positivas refere-se o respeito, a confianca e o evitar da gerontofobia®, o agisme’, e
a infantilizacao'; relativamente as atitudes negativas faz-se referéncia ao

automorfismo social'' (Berger e Mailloux-Poirier, 1995).

® Gerontofobia - E 0 medo irracional de tudo o quanto se relaciona com o envelhecimento e com a velhice
(Berger e Mailloux-Poirier 1995, p.65).

° Agisme - Reporta-se a todas as formas de discriminacdo com base na idade. Termo utilizado pela 1* vez por
Butler (Berger e Mailloux-Poirier 1995, p.66).

10 Infantilizacéo - E também uma atitude discriminatoria relativamente aos idoso, sobretudo quando estes estdo a
perder a sua autonomia e a sua dependéncias é grande (Berger e Mailloux-Poirier 1995, p.66).

" Automorfismo social - E o ndo reconhecimento da unicidade do idoso, a ndo reciprocidade, a duplicidade e por
vezes despotismo (Berger e Mailloux-Poirier 1995, p.65).
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As atitudes positivas referidas anteriormente nao permitem que os
profissionais de salde reconhecam as capacidades reais dos idosos, a sua energia
para a recuperacao assim como a avaliacao de vida que os idosos tém da propria

vida.

Na mesma perspetiva Silva, M. (2006), refere que é fundamental considerar
que o envelhecimento é um problema social das sociedades modernas. Segundo o
mesmo autor, a nocao de idade remete-nos, também, para o recenseamento de
subcategorias de idade - idade cronologica e idade social - duas subcategorias que

nao podem ser confundidas.

A idade cronolégica refere-se a idade de nascimento, exprime-se em anos,
meses e dias e serve as definicdes de terceira idade e quarta idade as quais sao
afetadas idades concretas (Silva, M., 2006). Embora a idade cronoldgica, nao
esteja fixada a idade bioldgica, psicoldgica, funcional, juridica, psicoafectiva e
social estabeleceu-se uma fronteira artificial que serve de referéncia (Imaginario,
2004).

Paralelamente, a idade social é a idade da vida reconhecida e definida
segundo as regras de uma dada sociedade que atribui a cada idade papéis e

estatutos distintos (Puijalon e Trincaz, 2000).

O fator idade torna-se central na construcao do significado da velhice. Ou
seja, a partir da idade cronologica, definiu-se a terceira idade, entre os 65 e os 75
anos, e a quarta idade, a partir dos 75 anos, para agrupar os individuos em funcao
das capacidades fisicas, segundo os critérios da medicina. A cada idade sao
também atribuidos papéis e estatutos sociais diferentes, reconhecidos segundo as

regras de uma dada sociedade - idade social (Silva, M., 2006).

O envelhecimento ocorre assim de formas diferentes, podendo-se
distinguir, para além da idade social ja referida anteriormente, a idade biologica
e a idade psicologica, que na maior parte das vezes sao distintas da idade

cronoldgica do individuo (Fontaine, 2000, cit. in Cancela, 2007).

A idade bioldgica refere-se ao envelhecimento do organismo, as alteracoes

que cada 6rgao sofre.

A idade social esta diretamente relacionada com o papel social, os habitos

de vida da pessoa em comparacao com os outros elementos da sociedade. Esta
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intrinsecamente associada a cultura e a historia de cada pais. A idade psicologica
refere-se as competéncias comportamentais dos individuos e a forma como estes a
mobilizam relativamente as alteracdes que ocorrem; incluem a motivacao,

memoria e inteligéncia (Cancela, 2007).

Todavia, o envelhecimento nao pode ser considerado um estado, mas um
processo continuo que ocorre desde o momento que se nasce e que se associa a
uma degradacao natural, progressiva mas diferente de individuo para individuo.
Torna-se assim dificil de definir o inicio deste processo, dado que este depende de
fatores biologicos, psicologicos e sociais, assim o processo de envelhecimento
depende de individuo para individuo e do modo com estes fatores se associam

entre si.

Cada individuo é o produto de um processo dinamico de socializacao que
implica a interacao de varias dimensdes da vida humana, nomeadamente, a vida
familiar, escolar e o trabalho. Essas vivéncias tém campos distintos que interagem
com as disposicoes e posicoes de cada individuo, donde emerge e se constréi o

estilo de vida e a percecao do mundo (Bourdieu 1992, cit. in Silva, M. 2006).

Neste sentido, os valores simbolicos acompanham a pessoa ao longo da vida
o que induz que o envelhecimento e a velhice se manifestem com percecées
diferentes entre as pessoas mesmo que vivam em contextos socioecondmicos

semelhantes e tenham a mesma idade (Silva, I., 2006).

Envelhecer é assim um processo dinamico, lento mas progressivo,
complexo, multifatorial, e individual, com componentes fisioldgicas, psicoldgicas
e sociologicas, inseparaveis e intimamente relacionadas (Valentini e Ribas, 2003;
Imaginario, 2004 e Cancela, 2007)

Na mesma perspetiva Cancela (2007), menciona que estas mudancas estao
diretamente relacionadas com o processo de envelhecimento, podendo aumentar
ou retardar o aparecimento da velhice, assim como a incidéncia de patologias e de

sintomas caracteristicos da terceira idade.

No que diz respeito as mudancas bioldgicas, envelhecer é um processo
geralmente considerado desagradavel, pois o individuo comeca a sentir que,
muitas das habilidades bioldgicas que até ai desenvolvia, passa a nao as conseguir
desenvolver (Valentini e Ribas, 2003). Na mesma perspetiva Ermida (1999), em

termos biologicos, a primeira grande mudanca de idade é a aquisicao da
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capacidade reprodutiva, e a segunda grande mudanca podera ser considerada a

sua perda, por volta dos 50 anos.

Na realidade, todos os individuos sofrem alteracoes fisiologicas ao longo do
tempo e por outro lado possuem um tempo de vida demarcado. O organismo
envelhece como um todo, enquanto os oOrgaos, tecidos, células tém

envelhecimentos diferenciados (Cancela, 2007).

O desenvolvimento multicelular dos individuos divide-se em trés fases: a
fase de crescimento e desenvolvimento, a fase reprodutiva e a senescéncia’® ou
envelhecimento. A primeira fase € o momento em que ocorre o desenvolvimento e
crescimento dos orgdos. A segundo fase o organismo esta apto para se reproduzir,
garantindo assim a sobrevivéncia e evolucao da espécie. Por sua vez, a fase da
senescéncia associa-se ao declinio da capacidade funcional do organismo
(Cancela, 2007, p.1).

Schroots e Birren (1980, cit. in Vaz et. al, 2004) referem que o
envelhecimento bioldgico é chamado frequentemente de senescéncia, e que se

enquadra na vulnerabilidade crescente e na maior probabilidade de morrer.

Assim, o envelhecimento fisiologico relaciona-se com as alteracoes nas
funcbes organicas e mentais, que estdao apenas associadas aos efeitos da idade
sobre o individuo, manifestando-se pela perda da capacidade de manter o
equilibrio homeostatico e no declinio das funcoes fisiologicas. Do ponto de vista
fisiologico, o envelhecimento depende dos estilos de vida que os individuos tém ao

longo da vida (Cancela, 2007).

Falar de envelhecimento e dos seus aspetos biolégicos implica ainda a
abordagem a dois conceitos, nomeadamente: o envelhecimento primdrio e o
secunddrio. Estes dois conceitos tém causas diferentes, todavia interagem
fortemente entre si (Berger e Mailloux-Poirrier, 1995). O envelhecimento primdrio
€ também mencionado por Spirduso (2005), como senescéncia e o envelhecimento

secunddrio como senilidade™. Neste contexto, é imprescindivel considerar as

2 Senescéncia - E um processo multifatorial que arrasta uma deterioracdo fisiologica do organismo. E um
fenémeno universal, intimamente ligado ao processo de diferenciacGo e crescimento. O processo de
envelhecimento primdrio refere-se ao processo de senescéncia (Berger e Mailloux-Poirier, 1995, p.125). E
considerado ainda um processo natural do envelhecimento, que interfere com os aspetos fisicos e cognitivos
(Spirduso, 2005).

B3 Senilidade - é uma degenerescéncia patoldgica, associada a velhice mas que tem origem em disfuncoes
orgdnicas (Berger e Mailloux-Poirier, 1995, p.125).
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diferencas entre estes dois conceitos, uma vez que permite progressos em

gerontologia' (Berger e Mailloux-Poirier, 1995).

Busse em 1969 descreve o processo de envelhecimento como
envelhecimento primdrio (Spirduso, 2005). Para Berger e Mailloux-Poirier (1995), o
envelhecimento primdrio refere-se ao processo de senescéncia normal. Neste as

qualidades necessarias para a vida alteram-se e sao substituidas por outras.

Por outro lado Busse (1969, cit. in Spirduso 2005) refere que o processo de
envelhecer é descrito como um envelhecimento secunddrio, que inclui interacao
com os processos de envelhecimento com doencas e influéncias ambientais. No
entanto, para Berger e Mailloux-Poirier (1995), o envelhecimento secunddrio
refere-se as lesdes que aparecem relacionadas com a idade e que se mantém
potencialmente reversiveis. A existéncia de lesdes relacionadas as alteracoes

normais contribui para alterar a capacidade de adaptacao do individuo.

No que concerne as mudancas psicoldgicas do envelhecimento, Berger e
Mailloux-Poirier  (1995) fazem referéncia a estas designando-as por
envelhecimento mental. Acrescentam ainda que a saide mental é um dos aspetos
mais importantes da vida das pessoas, sendo um conceito dificil de definir e nao
consensual. Assim a saude mental é também referida pelos mesmos autores como
sinbnimo de uma adaptacdao bem sucedida e para a pessoa idosa de um

envelhecimento feliz.

O envelhecimento mental ndo esta diretamente relacionado com o fator
idade, mas a uma baixa de percecdo de si (Berger e Mailloux-Poirier, 1995, p.158).
Neste contexto, para que os individuos mantenham a sua salde mental, os
mesmos autores, referem que é fundamental conservar a autoestima, dado que
esta se relaciona com a maturidade™. Na realidade esta maturidade emocional
verifica-se ao longo de toda a vida das pessoas, de um modo continuo, ao
contrario das manifestacoes associadas ao envelhecimento fisico. De facto, as
pessoas idosas nao manifestam a mesma sabedoria, nem as mesmas reacdes

emotivas até entao apresentadas.

1 Gerontologia - é o estudo das diferencas, das causas e dos fatores que aumentam ou atenuam o processo de
envelhecimento (Spirduso, 2005, p.5).

1> Maturidade - é uma atitude ou uma acumulagdo de atitudes ou atividades uteis e varidveis, de sabedoria, de
comportamentos sociais estdveis e aceitdveis, ou ainda como um amadurecimento e uma prepara¢do para a
préoxima etapa de vida (Berger e Mailloux-Poirier, 1995, p.168).
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Por sua vez, as mudancas psicoldgicas mais visiveis com o avanco da idade
sao: a dificuldade de adaptacdao a novos papéis; a desmotivacdo e a dificuldade
para definir novos objetivos; a necessidade de trabalhar perdas e adaptar-se a
mudancas; e as alteracoes ao nivel psiquico: depressao, hipocondria, somatizacao,

suicidios, baixa autoestima e autoimagem (Zimerman, 2000).

Ainda relativamente ao envelhecimento psicoldgico Vaz et. al (2004, p.2),
mencionam que este se define pela autorregulacdo do individuo no campo de
forcas, na tomada de decisbes e opcbes, numa adaptacdo ao processo de

envelhecimento.

No que se refere aos aspetos sociais, 0 idoso, exposto a um processo em
que perdas e rejeicoes sao iminentes, tende a isolar-se, quer por vontade proépria,
quer por inducao social (Valentini e Ribas, 2003). O facto de frequentemente ter
um numero reduzido de ocupacdes sociais, ser menos solicitado pela familia e
comunidade faz com que interiorize que € um sujeito improdutivo, sem poder de
decisao. Neste contexto, as principais consequéncias do envelhecimento sao a
crise de identidade, as mudancas de papéis, a reforma, as perdas e diminuicao dos

contactos sociais (Zimerman, 2000).

Ainda nesta perspetiva, a familia, que deveria edificar bases emocionais e
fisicas para o estabelecimento da QV do idoso, acaba por desencadear um grande
conflito no que diz respeito ao espaco que se destina ao seu membro idoso
(Valentini e Ribas, 2003).

O envelhecimento social, é considerado como diretamente relacionado

com os papéis sociais que a sociedade imputa a este nivel etdrio (Vaz et. al, 2004,
p.2).

De facto o envelhecimento como processo natural do desenvolvimento
humano deve ser encarado numa perspetiva de que cada fase da vida implica
transformacoes, adaptacoes, aceitacao e construcao. Transformacdo, uma vez que
os tecidos e os 6rgaos ja nao correspondem a atividade validada na etapa anterior,
pois ocorre aqui um desgaste e sobrecarga. Adaptacdo, porque as mudancas nao
permitem que as acles sejam desenvolvidas segundo normas e costumes
estabelecidos em fases anteriores, logo ha que se habituar as condicoes agora
presentes. Quanto a aceitacdo, dificilmente o ser humano sera feliz, construira

um projeto de vida e o desenvolvera se nao aceitar sua condicao e aprender a
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trabalhar as suas limitacoes. Havendo aceitacdo, consequentemente, havera

construcdo, produtividade e bem-estar (Valentini e Ribas, 2003).

Assiste-se ao envelhecimento da populacao e ao aumento do nimero de
idosos que vivem sos, o que incita novos desafios ao sistema de salde e por
ineréncia a profissio de enfermagem, que preza continuamente na sua
intervencao pela garantia da QV. Todavia viver s6 nem sempre € indicador de

solidao’®.

Silva, M. (2006), no estudo de Investigacao que realizou, refere que os
discursos dos idosos que nele participaram manifestam o desejo de continuarem a
vida no seu domicilio habitual, até ao momento em que se sinta a perda de

autonomia nas tarefas quotidianas da sua vida privada.

No estudo supramencionado é ainda evidenciado a afirmacao do desejo dos
idosos continuarem a viver nas suas casas, percetivel na manifestacao dos afetos
associados aos objetos, aos familiares e aos amigos proximos. Manter-se no
domicilio habitual, sdo as condicdes ecologicas de maior peso na concretizacao do

desejo de felicidade dos idosos.

Capitanini e Neri (2004), mencionam que embora alguns autores
considerem que a velhice seja sinénimo de solidao e baixa autoestima, em estudos
realizados recentemente com idosos, principalmente com mulheres que moram
sozinhas, os dados indicam indices de satisfacdo muito elevados, dados estes
compativeis com outros de pesquisas internacionais e nacionais. Eles contrariam
segundo Moraes e Witter (2007), estereétipos'’ de que os idosos sdo infelizes, sos,
abandonados e doentes. Nem todos sofrem deste processo, ha muitos idosos

dinamicos e autossuficientes que adotam uma postura independente.

Os idosos que vivem sds é uma preocupacao nao de hoje mas de sempre, a
United Nations (2005) realizou um estudo que apresentou dados comparativos de
130 paises, onde analisou 0 modo como os idosos residem no seu domicilio (se

vivem acompanhados ou sos). Das principais conclusoes destacou-se duas:

16 Solidao - é um tipo de emogdo com as carateristicas seguintes: sentimentos de falta de pertenca, isolamento
emocional, sentimentos de exclusdo, sentimento de melancolia e tristeza associado a falta de companheiros, de
simpatia e de amizade, acompanhada de sentimentos de perda de sentido, vazio, retirada, baixa autoestima,
procura de atencdo seguida de dificuldade em estabelecer um relacionamento mutuo, de que pode resultar a
separacdo (CIPE-Versao Beta 2, 2002, p.48).

4 Esteredtipo - é um chavdo, uma opinido feita, uma férmula banal desprovida de qualquer originalidade. Este
pode ser positivo ou negativo, todavia parece que aqueles que estdo associados aos idosos sao essencialmente
negativos Berger e Mailloux-Poirier, 1995, p.64).

36



- uma em cada sete pessoas idosas (90 milhdes) vive sozinha, sendo estas
maioritariamente do sexo feminino (dois tercos);

- existe uma tendéncia a favor de uma vida independente, sobretudo nos
paises desenvolvidos, ou seja, os idosos vivem sozinhos ou sozinho com o(a)

companheiro(a).

Por sua vez Camargos et. al (2011), acrescentam ainda que:

- nos paises mais desenvolvidos, a proporcao de idosos que vivem com os
filhos diminui substancialmente com aumento da idade.

- nos paises em desenvolvimento, o nimero de pessoas idosas que vivem
com os filhos é elevada, o que parece indicar que os pais tendem a viver com pelo

menos um dos filhos durante todo o ciclo de vida.

Os mesmos autores referem que, quanto maior for o nivel de
desenvolvimento econdémico do pais correspondera uma menor probabilidade dos
idosos viverem com outras pessoas. Existe um conjunto de fatores que sao
mencionados pela United Nations (2005) e Camargos et. al (2011) como
explicativos deste fenomeno, nomeadamente o aumento da esperanca média de
vida, implicando o aumento do nimero de idosos sobretudo do sexo feminino; o
aumento do nimero de pessoas que nao casam e o aumento da idade em que os

filhos saem de casa dos pais.

Por sua vez, outras variaveis como, sexo, estado civil, idade, local de
residéncia (rural ou urbano), nivel de escolaridade, origem do rendimento
familiar, estado de salude, sdo também mencionadas por Camargos et. al (2011)

como explicativas deste fenémeno.

No que diz respeito ao sexo, as mulheres tém maior probabilidade de
serem vilvas e de morarem sozinhas (Camargos et. al, 2011). Os mesmos autores
fazem referéncia a Glaser que ja em 1997, mencionava o facto do aumento da
esperanca média de vida ser superior nas mulheres, permite que as idosas vivam
grande parte das suas vidas no estado civil vilvas e logo com maior probabilidade

de viverem sozinhas.

A idade é um fator a ter em conta nos idosos que vivem sozinhos, dado que
quanto mais velhos, maiores sdao as probabilidades de ficarem vilvos e logo

viverem sos (Camargos, 2004). Por outro lado quanto maior for a idade, maior é a
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probabilidade de apresentarem incapacidade ou limitacao funcional, aumentando

assim a necessidade de ajuda ou entao de viverem com outras pessoas.

Assim os idosos de 65 anos parecem de um modo geral aceitar viver
sozinhos, todavia os idosos de 85 anos pelo facto de aceitarem mais facilmente as
suas limitacoes funcionais, a ajuda de outras pessoas, aceitam também melhor
viver com outras pessoas ou entao passar pelo processo da institucionalizacao. A
idade funciona como uma condicao que permite aos idosos ter uma melhor
percecao da sua de vida e aceitarem viver com outras pessoas (Camargos et. al,
2011).

Relativamente ao local de residéncia (rural ou urbano), descreve-se que
nas zonas rurais, associado a maior saida das pessoas em idade adulta para o meio
urbano, implica um aumento do nimero de idosos que vivem sozinhos. Todavia e
atendendo a fatores culturais esta realidade nem sempre se verifica dado que os
valores da familia mantém-se bastante vinculados dificultando a constituicao de

familias unipessoais de idosos a viverem sozinhos (Camargos et. al, 2011).

Quanto ao nivel de escolaridade, niveis mais elevados indicam maior
probabilidade dos idosos viverem sos. Esta evidéncia parece estar associada ao
facto de maiores niveis de escolaridade indicarem um maior conhecimento e
maior capacidade para os idosos cuidarem de si mesmos; por outro lado possuem
maior rendimento familiar, implicando maior capacidade para efetuar compras,
possuindo maior apoio quer a nivel social, quer ao nivel de saude, dispondo de

cuidados mais adequados (Camargos et. al, 2011).

No que diz respeito a independéncia econémica e uma boa condicao de
saude Grundy e Tomassine (2002), mencionam que podem ser indicadores que

permitem que os idosos tenham preferéncia por viverem sozinhos.

Debert (1999) e Motta (2000) acrescentam que para além das condicoes de
saude, os avancos tecnoldgicos, os meios de comunicacao, os elevadores, os
automoveis, entre outros, podem sugerir que viver s6 para os idosos represente,
na realidade, uma forma mais inovadora e bem-sucedida de envelhecimento que

nao necessariamente abandono, descaso e/ou solidao (Camargos et. al, 2007).

A origem do rendimento familiar € também mencionado como um fator que
influencia a circunstancia de os idosos viverem sos, em domicilio unipessoal.

Assim, a melhoria da condicao econdmica também pode ser um indicador que
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permite que a proporcao dos idosos que vivem sdés aumente, possibilitando ao
mesmo tempo o contacto com a familia, amigos, ou outras pessoas significativas
(Kinsella e Velkoff, 2001 cit. in Camargos et. al, 2011).

Neste contexto, varios sao os estudos desenvolvidos no Brasil, faz-se
referéncia a dois realizados por Camargos et. al (2007 e 2009), constatando-se
nestes que a probabilidade dos idosos viverem sés aumenta de acordo com o facto
da origem do rendimento familiar ser também mais elevada. Estes estudos
acrescentam ainda que este facto ocorre mesmo que outras variaveis,
nomeadamente, demograficas, socioecondmicas e de saude sejam favoraveis

(Camargos et. al, 2011).

Nao contrariando estas evidéncias, Andrade e De Vos (2002, cit. in
Camargos et. al, 2011) referem que para além destas variaveis, o viver s6 pode
ainda ser influenciado por valores culturais caracteristicos e diferentes entre as
sociedades. Nesse contexto mesmo que a origem do rendimento familiar seja
suficiente para garantir que o idoso viva s6, muitas vezes os valores culturais sao
sobreponiveis e esta ndo sera a opcao da familia. Nos paises menos desenvolvidos
acresce ainda a esse facto, a impossibilidade dos idosos viverem sozinhos

sobretudo pela escassez de servicos de salde.

Camargos et. al (2011, p.222) acrescentam ainda que é esperado que 0s
idosos que vivem sos tenham determinadas carateristicas de modo a conseguir
manter esta condicao de vida nomeadamente, melhores condicbes de saude,

menos patologias, bem como melhor desempenho funcional.

No entanto e contrariando a afirmacao anterior também se pode considerar
que viver so possa implicar ter pior condicao de saude pela inexisténcia de outras
pessoas que ajudem na concretizacao das atividades de vida diarias ou de acordo

com as necessidades ou até mesmo como companhia (Camargos et. al, 2009).

Victor et. al (2000, cit. in Camargos et. al 2009), fazem assim referéncia a
um conjunto de sindnimos negativos para o estar sozinho, nomeadamente solidao,
isolamento e negligéncia social, que sao alguns dos esteredtipos mais comuns

entre os idosos.

Com esta dualidade exposta, conclui-se que nao ha um padrao que
caracterize o viver so dos idosos. Por outro lado para Camargos et. al (2009), viver

sozinho nao significa, necessariamente, que o idoso viva isolado ou sem apoio.
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Romero (2002, cit. in Camargos et. al 2011, p.222) afirma inclusive que, ndo se
sabe qual a combinacdo de suporte e estrutura domiciliar que mais favorece a

saude dos idosos.

Relativamente ao apoio formal, o estudo realizado por Larsson e Thorslund
(2002, cit. in Camargos et.al 2011), evidencia que os idosos que vivem sds tém
maior possibilidade de terem este tipo de apoio do que aqueles que residem com
um companheiro ou outros familiares, fazendo referéncia a uma probabilidade de

81% e 68%, respetivamente (Camargos, 2004).

Porém, os idosos que vivem sés tém menor probabilidade de receberem
apoio informal. Por sua vez e apesar de nao haver diferencas entre o sexo
masculino e feminino no que diz respeito ao tipo de apoio que recebem, existe
todavia diferencas em quem presta apoio informal ao idoso. Assim, Camargos
(2004) menciona que os homens sao acompanhados e cuidados pelas esposas e ja

as mulheres sao cuidadas essencialmente pelos filhos.

Camargos (2008) menciona que da analise das entrevistas realizadas a
idosos que viviam sés em Belo Horizonte no Brasil, em 2007, os mesmos referem
que apesar desta condicao de vida sentem-se apoiados pelos familiares e amigos.
Assim, o estudo revela que nao ha idosos isolados, dado que estes apesar de
viverem em familias unipessoais, haviam desenvolvido estratégias para manterem

o relacionamento com a familia e amigos.

Como se pode constatar, viver sozinho, com o conjuge ou outros familiares
ou com pessoas significativas depende de um conjunto de fatores e circunstancias
que ocorrem ao longo da vida das pessoas. Se por um lado, para alguns idosos, o
convivio com os familiares na mesma habitacao é essencial, para ajudar a resolver
questoes do dia-a-dia (fisicas ou econémicas), assim como para o convivio diario.
Por outro lado para outros, este convivio pode ser indesejado e ser a Unica opgao,
em detrimento de uma institucionalizacao. Morar sozinho pode ser a alternativa
para os idosos que querem manter a sua independéncia e autonomia ou mesmo
inevitavel para aqueles que, apesar de se sentirem sos ou abandonados, nao

possuem outras pessoas com as quais possam residir.

Em Portugal a proporcao de familias unipessoais com idade superior a 65
anos aumentou de 7% a 8%. Apesar desta evidéncia, este ainda nao € o pais da

Unidao Europeia onde existe uma maior proporcao de idosos a residirem sos,
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fazendo referéncia a Finlandia e a Dinamarca onde, aproximadamente, 40% dos
idosos residem sos (Fernandes, 2001). Acrescenta ainda que esta realidade tem

aumentando e tem tendéncia a subir ao longo dos anos.

Assim sendo, a realidade dos idosos que residem sozinhos deve ser
considerada tanto por investigadores, como pelos representantes politicos, assim
como por aqueles que sao profissionais de salde; pois essa populacao especifica,
fragilizada ou nao, requer um adequado apoio para que estes vivam os anos que

lhe restam, de forma independente ou assistida, mas com QV e bem-estar.

Importa ainda mencionar que quando se pretende efetuar a avaliacao do
idoso é fundamental atender a aspetos como a histoéria clinica bem elaborada, o
grau de autonomia, as atividades de vida diaria, as atividades de lazer e fisicas, o
nivel de deterioracao cognitiva, a dinamica sociofamiliar, o suporte social, o
estatuto economico, a morbilidade fisica, a capacidade de autocuidado, a visao, a
audicdo, a capacidade dos membros superiores e dos inferiores, os habitos de
eliminacao, o estado nutricional, o estado de saude mental, a interacao social, o

ajustamento pessoal e 0 ambiente percecionado (Coimbra, 2008).

Neste contexto, varios autores, nomeadamente: Lawton, Moss, Fulcomer e
Kleban, 1982; Fillenbaum, 1984; Lachs et. al, 1990; Siu, Reuben e Moore, 1994; e
Sousa e Feio, 1998 (cit. in Coimbra, 2008), fazem referéncia a pertinéncia de

integrar estes aspetos na avaliacao do idoso.

De facto a velhice nao pode ser considerada como uma sucessao de
problemas, mas e como ja foi referido anteriormente, ela tem que ser considerada
uma fase normal e produtiva do desenvolvimento humano; no fundo ela é a
continuidade das fases do ciclo vital que os seres humanos encaram ao longo da
vida. A salde mental dos idosos é um fator que contribui para que o
envelhecimento bem sucedido torne o idoso mais apto a gerir todas as alteracoes
carateristicas desta fase da vida, assim como as perdas que a acompanham

(Berger e Mailloux-Poirrier, 1995).

Para conseguir superar a transicao para a velhice tém de ser realizadas
tarefas de desenvolvimento, como: o reencontrar a identidade, o redefinir o seu
papel e o atingir a produtividade, ou seja sentimento de ter produzido e de ter
contribuido de forma valida para a sociedade (Berger e Mailloux-Poirrier, 1995,
p.162).
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O aumento da esperanca de vida da populacao mundial faz crescer o
interesse por parte dos profissionais da area de saude, em adequar e conquistar
medidas que mantenham a independéncia, a autonomia e a QV dos individuos

idosos, minimizando o impacto dessa transicao (Paschoal, 2000).

Neste contexto que se enfatiza a importancia das transicoes ao longo do
ciclo vital, Meleis et. al (2000), refere que uma funcdao fundamental da
enfermagem ¢é ajudar as pessoas a viverem as transicoes. A razao para considerar
esta area importante para a enfermagem é o facto das pessoas que vivenciam
transicoes tenderem a ser mais vulneraveis a riscos que podem afetar a saude, QV
e o bem-estar. O desafio para a enfermagem é assim, entender os processos de
transicio e desenvolver terapéuticas efetivas que ajudem a recuperar a

estabilidade e o bem-estar consonantes com o projeto de saude individual.

Por sua vez, a velhice como acontecimento individual nao provoca somente
aspetos negativos relacionados com o cansaco e a eventual dependéncia nas
atividades de vida didrias (Silva, M. 2006). Envelhecer é também, e como referido
anteriormente, ter experiéncia, ter amadurecimento, ter dignidade, ter uma
compreensao das coisas € do mundo mais elaborada e mais abrangente, ou seja,
uma visao positiva que associa o envelhecimento com acumulacao de
competéncias e amadurecimento progressivo sobre os assuntos que ocupam e

preocupam as pessoas (Neri e Freire, 2000 e Silva, M. 2006).

O envelhecimento mais bem sucedido serd aquele em que os individuos
mantém projetos e objetivos que correspondem a tarefas de vdrias ordem,
afetiva, fisica e cognitiva, ainda que o corpo ndo facilite o cumprir desses desejos
(Padl, 2002, p.32).

Envelhecer com QV implica que este processo seja vivido de forma
dinamica a que os gerontologos designam por - Envelhecimento Ativo e que a OMS
(2002) refere como a otimizacao da saude e seguranca para melhorar a QV ao
longo do processo de envelhecimento que possibilite o desenvolvimento do bem-
estar fisico, social e mental das pessoas ao longo do ciclo vital, de acordo com as

suas necessidades e capacidades.

A perspetiva de envelhecimento ativo adotada pela OMS (2002), procura
superar e ampliar um anterior conceito designado por envelhecimento sauddvel,

ja nao se trata apenas de que as pessoas idosas tenham salde, mas que
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mantenham e se possivel melhorem a sua QV a medida que envelhecem,
desenvolvendo o seu potencial de bem-estar fisico, social e mental, participando
socialmente, prolongando o seu envelhecimento através de uma vida com

qualidade.

A satisfacao de vida e bem-estar na velhice implicam um reajustamento
psicolégico em relacao as mudancas do corpo e uma adaptacao a propria
sociedade. E fundamental que o idoso mantenha objetivos de vida que vao para
além da morte, que adapte os seus objetivos e tarefas aos limites do seu proprio
corpo, com a execucao de atividades e com autonomia. Tal como refere Paul,
(2002, p.32) a intervenc@o passa por procurar motivos e vasculhar novos objetos

de afeto, reconstruir significados em ligacGo com o tempo presente.

Freire (2003), acrescenta ainda que o envelhecimento bem sucedido é visto
como competéncia adaptativa do individuo, ou seja, a capacidade generalizada
para responder com flexibilidade aos desafios resultantes do corpo, da mente e do

ambiente.

De acordo com Moraes e Witter (2007, p.216), essa competéncia adaptativa
€ multidimensional: (1) emocional, no sentido das estratégias e habilidades do
individuo para lidar com fatores de stress; (2) cognitiva, em relacdo a capacidade
para resolucdao de problemas e (3) no sentido do desempenho e competéncia

social.

Padl (2002), refere ainda que varios fatores podem contribuir para um
envelhecimento com qualidade, bem sucedido, como a ocupacao do tempo, a
participacao em atividades com objetivos gerontologicos, a prevencao e promocao

da saude, ou seja, tudo o que possa contribuir para um envelhecimento ativo.

Por sua vez, carateristicas de personalidade, competéncias e habilidades
adquiridas ao longo da vida, estilo de vida, apoio social, entre outras, sao
variaveis que, segundo Neri (2001), estao presentes no envelhecimento bem

sucedido e na QV que se deve considerar na velhice.

Neste sentido, Sequeira (2010) refere que, o processo de envelhecimento é
natural, dinamico, simultaneamente progressivo e irreversivel. Atendendo que a
longevidade humana é uma realidade inegavel, torna-se fundamental
compreender, segundo o mesmo autor, este processo dado que constitui um

acontecimento necessario e da maior relevancia, condicionando a QV do idoso.
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O segredo do envelhecimento bem sucedido depende da capacidade
psicologica de cada pessoa em encontrar o proprio caminho de envelhecimento
otimo. Além disso, depende da ligacdo entre o sistema bioldgico, psicologico e
social do individuo e das repercussdes que tém entre si (Paul, 2002 e Sequeira,
2010), da manutencao das funcoes cognitivas e fisicas, da satisfacdo com a vida,

espiritualidade e boas condicdes de vida (Braga et.al, 2011).

Padl (2002) acrescenta que, o modelo psicoldgico de velhice bem sucedida
considera o envelhecimento como um processo de especializacao apoiado em

mecanismos de otimizacao, selecao e compensacao.

Partindo dos trabalhos desenvolvidos no inicio dos anos 90 acerca do
conceito de envelhecimento bem sucedido, Baltes e Baltes (1990) reforcaram de
um modo muito especial a sua importancia, defendendo que o uso da expressao
envelhecimento bem-sucedido obriga a uma reanalise da natureza da velhice e da

imagem que dela habitualmente se faz.

Por sua vez, para Lazarus, os pontos de vista preconizados por Baltes e
Baltes, e no que se refere ao conceito de envelhecimento bem sucedido, defende
que este esta dependente da aquisicdo de atitudes e de processos de coping que
permitem a pessoa idosa, apesar do aumento dos défices ou da sua ameaca,
permanecer independente, produtiva e socialmente ativa pelo mdximo de tempo

possivel (Silva, 2010, p. 1).

No entanto, os termos envelhecimento ativo, positivo, com sucesso e bem-
sucedido sao usados de maneira indiscriminada para explicar o processo de

envelhecer bem (Sequeira, 2010).

A enfermagem na Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE - Versao Beta 2, 2002, p.43), faz referéncia a importancia do foco de

atencao envelhecimento, sendo este definido como:

um processo de desenvolvimento fisico normal e progressivo, desde a idade
adulta até a velhice, aproximadamente e de acordo com a idade e estddios de
crescimento e desenvolvimento, acompanhada por declinio dos processos
corporais devida a diminuicdo da capacidade de regeneracdo das células, perda
de massa e coordenacdo muscular e das competéncias psicomotoras, perda de

pélos, pele fina e enrugada.
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Assim sendo, neste trabalho de Investigacao o conceito de envelhecimento
bem sucedido a adotar € o referido Fries (1990), que o define como: uma
maximizac@o de acontecimentos positivos e desejdveis (como a longevidade ou a
satisfacdo de vida) e uma minimizacdo de acontecimentos negativos e
indesejdveis (como a doenca cronica ou a perda irreversivel de capacidades

mentais).

1.1. Teorias do Envelhecimento

O processo de envelhecimento ainda nao é bem compreendido. O conceito
de envelhecimento sofreu varias alteracoes ao longo dos tempos, evoluindo de
acordo com as atitudes, as crencas, a cultura, os conhecimentos e as relacoes
sociais de cada época (Sequeira, 2010). Os investigadores continuam a querer
saber mais sobre o processo de envelhecimento, desejam compreender as suas
causas, de modo a que a vida dos seres humanos possa ser maximizada e
acompanhada de QV e envelhecimento bem sucedido (Spirduso, 2005). Assim,
surgem um conjunto de teorias para explicar a razao das pessoas estarem sujeitas
ao envelhecimento e de morrerem, embora segundo Cancela (2007), nenhuma

delas tenha sido comprovada.

Neste trabalho faz-se referéncia as teorias: Bioldgicas e Psicossociais,
mencionadas por Stanhope e Lancaster (1999) e Stuart e Laraia (2001); assim

como as teorias do envelhecimento referidas por Cancela (2007).

As Teorias Biologias do envelhecimento examinam o assunto sob a dtica do
declinio e da degenerac@o da funca@o e estrutura dos sistemas org@nicos e das
células (Farinatti 2002, p.129). No entanto, dado que estas teorias nao dao
respostas a todas as questées do envelhecimento surgem as Teorias Psicossociais,
na tentativa de explicar a influéncia de fatores sociais e culturais no

envelhecimento como a seguir se apresentam descriminadas.

Varias tém sido as Teorias Biologicas desenvolvidas para explicar o

envelhecimento, Stanhope e Lancaster (1999, p.638) fazem referéncia a quatro:

- A teoria da interacdo celular, desenvolvida por Berger em 1994, que
propoe que as células do individuo sao influenciadas por outras células, sendo que

esta situacdo s6 ocorrera se as células nao funcionarem bem;
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- A teoria da mutagénese somdtica desenvolvida por Kane et. al em 1994,
explica que quando as células se dividem desenvolvem mutacoes espontaneas, que

conduzem a sua morte;

- A teoria do acidente por erro, também desenvolvida por Kane et. al,
nesta verifica-se que acontecem erros no acido desoxirribonucleico (DNA), no
acido ribonucleico (RNA) e na sintese das proteinas, sendo que cada erro aumenta

consideravelmente outro e termina num acidente por erro;

- A teoria da deterioracGo proposta também por Berger em 1994, é
considerada a mais antiga e a mais geral das Teorias Bioldgicas do
envelhecimento. Esta teoria considera que partes do corpo humano se danificam

com o uso, sendo que o simples facto de viver causa esse desgaste.

Por sua vez Stuart e Laraia (2001, p.841), fazem referéncia a trés Teorias

Biologicas:

- Teoria da programacdo biologica, que propde que as células tém
previamente determinado o seu tempo de vida, estando armazenada esta
informacao no seu interior. Esta teoria acredita que o declinio do funcionamento
bioloégico, cognitivo e psicomotor é inevitavel e irreversivel, embora algumas
alteracoes positivas efetuadas possam conduzir ao atraso no processo de

envelhecimento;

- Teoria do desgaste, defende que as alteracOes estruturais e funcionais
podem ser aceleradas pelo abuso e retardadas mediante conversacao e cuidados.
Nesta perspetiva o envelhecimento é considerado em termos de desenvolvimento,

comecando pela concecao, chegando ao declinio e a morte;

- Teoria da adaptacdo ao stress, evidencia os efeitos positivos e negativos
do stress sobre o desenvolvimento biopsicossocial. O stress positivo pode estimular
o individuo a tentar novos e mais eficazes modos de encarar a vida. O efeito
negativo seria a incapacidade de funcionar quando o individuo sente que as suas

capacidades sao ultrapassadas.

As Teorias Bioldogicas nomeadamente: a teoria do desgaste, teoria do
acidente por erro e a teoria da deterioracGo sao também referidas Berger e
Mailloux-Poirier (1995). Para além destas, estes autores fazem ainda referéncia a

teoria imunolodgica, genética, dos radicais livres e neuro-enddcrinas.

46



- A teoria genética referida por Berger e Mailloux-Poirier (1995, p.103),
explica que o envelhecimento seria programado biologicamente de um modo
continuo, durante o desenvolvimento orgdnico, seguindo rigorosamente a
embriogénese, a puberdade e a maturacdo.

Esta teoria também é mencionada por Cancela (2007) sendo denominada
por teoria do envelhecimento programado, explicando o0 processo de
envelhecimento através de fatores exclusivamente genéticos. Esta teoria
preconiza que os genes sao os responsaveis pela velocidade com que os individuos
envelhecem, sendo estes a determinar o tempo que as células irao viver.

Cancela (2007) refere que esta teoria vincula que as células do organismo
humano estao programadas para morrer, apds sofrerem um conjunto de divisoes
celulares. O processo de morte é desencadeado naturalmente apos ter ocorrido
esse determinado numero de divisdes celulares, estando diretamente relacionado
com a idade bioldgica, sendo este processo divergente para as diferentes
espécies.

O envelhecimento das células implica que os 6rgaos tenham défices de
funcionamento nao conseguindo manter as funcdes biologicas necessarias para a

manutencao da vida.

- A teoria dos radicais livres é referida por Berger e Mailloux-Poirier (1995)
e Cancela (2007). O segundo autor refere-se a esta teoria, mencionando ser esta a
que melhor explica o processo de envelhecimento. Esta teoria faz referéncia ao
facto das células envelhecerem como consequéncias dos danos causados pelas
reacoes quimicas a que sao expostas no interior das células. As toxinas produzidas
durante estas reacGes sao denominadas por radicais livres.

Cancela (2007), refere que as células nervosas sao um dos alvos dos
radicais livres. Como estas células ndao se reproduzem, implica que o nimero de
neuronios diminua progressivamente e cada vez mais, conduzindo assim a perdas
da capacidade funcional. Assim, a medida que o tempo passa, estas células sao
sujeitas a lesdes consecutivas, levando a que as mesmas nao funcionem
normalmente, conduzindo assim a sua morte, o que consequentemente causa a
morte do organismo.

A teoria dos radicais livres esta relacionada com a generalidade das
doencas que sao carateristicas da idade, nomeadamente: a arteriosclerose, as
doencas corondrias, a catarata, o cancro, a hipertens@o arterial, as doencas

neuro-degenerativas e outras (Cancela, 2007, p.6).
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- A teoria neuro-endocrina refere que a regulacdo do envelhecimento
celular e fisioldgico estad ligada as mudancas das funcées neuro-enddcrinas (Berger

e Mailloux-Poirier, p.103).

No que diz respeito as Teorias Psicossociais Stanhope e Lancaster (1999,

p.638-639) fazem referéncia a seis, nomeadamente:

- A teoria do desprendimento, esta teoria foi desenvolvida por Cummings e
Henry em 1961, e admite que a sociedade e as pessoas se desligam mutuamente,
permitindo que cada pessoa efetue atividades mais centradas em si, o que

permite o equilibrio para esta fase da vida.

Esta teoria € também referida por Berger e Mailloux-Poirier (1995), embora

estes autores a denominem por teoria de desinsercao.

Também, Stuart e Laraia (2001), fazem referéncia a esta teoria
denominando-a por teoria do desengajamento. Esta teoria é polémica, dado que
refere que os idosos gostam apenas da companhia de pessoas da mesma idade nao
devendo existir contacto com outras geracoes, sobretudo nos locais de encontro

das geracoes mais velhas (Stuart e Laraia, 2001).

- A teoria da atividade é a teoria opositora da teoria do desprendimento,
neste sentido esta refere que as pessoas idosas tém necessidade e querem
desenvolver uma variedade de atividades e como referem Berger e Mailloux-
Poirier (1995) e Stuart e Laraia (2001) a atividade é fundamental para manter o

seu nivel psicoldgico positivo.

- A teoria da continuidade refere que os idosos irao adaptar-se a esta fase
da vida, assim como até entao se adaptaram em outras fases. O envelhecimento é
encarado como uma continuidade da vida. Esta teoria € igualmente mencionada

por Berger e Mailloux-Poirier (1995).

- A teoria da permuta encara o idoso com respeito, resultante do seu
saber, da sua experiéncia e histéria de vida; os conhecimentos adquiridos pelos

idosos ao longo da vida sao partilhados com os mais novos;

- A teoria humanista é referida por Berger em 1994, como uma teoria que
vé a pessoa como unica, autodeterminada, merecedora de respeito e orientada
para uma variedade de necessidades bdsicas humanas. Os humanistas Abraham

Maslow e Carl Rogers, também elegem esta visao humanista, considerando uma

48



visdo mais holistica do envelhecimento. Assim, Maslow refere que o
comportamento humano é motivado pelas necessidades basicas universais, até a
necessidade de auto atualizacao. Se as necessidades basicas nao foram satisfeitas,
a auto atualizacao nao € conseguida. Por sua vez, Rogers acredita que o processo
de uma pessoa se tornar adulta é ajudado ao longo da vida, por aqueles que estao

a nossa volta e que gostam de nos;

- A teoria interpessoal de Harry Stack Sullivan (1956, cit. in Stanhope e
Lancaster, 1999) envolve o desenvolvimento de uma relacao interpessoal
satisfatério como um sinal de maturidade. Quando as relacoes sao perdidas, os

individuos tendem simultaneamente a sentir uma perda de seguranca interpessoal.

Erik Erickson um dos pioneiros nos estudos sobre o desenvolvimento
humano, formula em 1950 a Teoria do Desenvolvimento ao longo do ciclo de vida.
Esta teoria explica, segundo Bee e Mitcheel (1984) que o desenvolvimento se
realiza ao longo da vida e a identidade da pessoa desenvolve-se através de um
conjunto de estagios psicossociais (Araujo, 2005). Identifica tarefas que devem ser
dominadas em cada um dos oito estadios da vida, sendo que estas referem-se a

competéncias adequadas a idade que devem ser realizadas (Stuart e Laraia, 2001).

A ultima tarefa, estddio 8, denominado Integridade versus Desespero, é
frequentemente utilizado quando se faz alusao aos adultos mais idosos. Este
relaciona-se com a reflexao sobre a propria vida e conquistas, é identificada como
estadio de integridade do ego. O resultado da resolucao do conflito entre a
integridade do ego e desespero é a aquisicao da sabedoria (Stuart e Laraia, 2001).
Segundo Berger e Mailloux-Poirier (1995), este estadio representa a velhice para
Erickson e este é o resultado de crises epigenéticas anteriores bem sucedidas ou

nao.

Erikson contribuiu significativamente para a compreensao das mudancas
que ocorrem na velhice. Aradjo (2005) ressalta ainda que até entao nao havia sido
dado énfase por nenhum outro psicologo ao estagio do desenvolvimento humano
contemplando a vida adulta. Por sua vez e como mencionam Bee e Mitchell (1984,
cit. in Arajo, 2005), acrescentam que a teoria de Erikson colabora no sentido de
oferecer sinteses sobre o desenvolvimento cognitivo e da personalidade,

sobretudo na vida adulta.
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Sequeira (2010, p.11) faz ainda referéncia as teorias do desenvolvimento
referidas por Baltes e Smith (1999) que explanam as mudancas relacionadas com a
idade, também numa perspetiva de ciclo vital com Erickson, mas em funcao das
abordagens multidisciplinares; nesta teoria constata-se que os fatores biologicos

sdo preditores do funcionamento intelectual.

Berger e Mailloux-Poirier (1995) para além da teoria de Desenvolvimento de
Erickson mencionam também a Teoria de Peck e Buhler. O primeiro autor da
continuidade a teoria de Erickson e faz referéncia a existéncia de trés estadios de
desenvolvimento psicologico no envelhecimento feliz, nomeadamente: 1) a
diferenciacao do eu (ego); 2) desligamento e 3) transcendéncia do EU. Sendo que
as tarefas de desenvolvimento mal sucedido fazem referéncia também a trés,
como: 1) preocupacGo com o papel profissional; 2) preocupacGo de ordem

corporal e 3) preocupacdo com o EU (Berger e Mailloux-Poirier, 1995, p.163).

Para Buhler a velhice representa a quinta fase da vida e comeca entre os
65 e os 70 anos. Esta teoria postula que as pessoas passam a nao querer atingir os
objetivos previamente determinados e formulam outros objetivos, que sejam mais
adequados a nova etapa de vida. Como tarefas de desenvolvimento bem sucedido,
Buhler menciona a Teoria da Intencionalidade ou redefinicdo dos objetivos de
vida e como tarefas mal sucedidas o Desespero ou DepressGo (Berger e Mailloux-
Poirier, 1995, p.163).

Outra teoria, desenvolvida por Gould (1978), enfatiza os processos do
desenvolvimento da velhice, seguindo uma abordagem similar a de Erikson,
propondo também estagios de desenvolvimento. Estas teorias desencadearam,
dentro da Psicologia do Desenvolvimento, relevancia a faixa etaria dos mais
idosos, pois este periodo ja era uma inquietacdo, em varias areas do
conhecimento, sobretudo Gerontologia, o interesse em conhecer em profundidade
os fenomenos relacionados ao processo de envelhecimento e a velhice (Aradjo,
2005).

As teorias do envelhecimento podem ajudar na pratica diaria de
enfermagem, verificando-se que uma ou mais teorias podem estar adequadas,
pelo que cabe ao enfermeiro eleger aquela que melhor se adequada ao idoso a
que vai ser aplicada (Stanhope e Lancaster, 1999). Por sua vez estas teorias
podem também ajudar a elucidar acerca das alteracoes fisicas e mentais

vivenciadas pelo idoso (Stuart e Laraia, 2001).
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2. QUALIDADE DE VIDA NO ENVELHECIMENTO

Pais-Ribeiro (2009), juntamente com diversos investigadores/colaboradores
tém desenvolvido varios estudos sobre a tematica da QV, dos quais se destacam
para este estudo, os relacionados com as variaveis psicologicas que influenciam e
explicam a QV e os estudos realizados com idosos (respetivamente realizados por
Meneses, Pais-Ribeiro e Martins da Silva, 2002; Pais-Ribeiro e Pombeiro, 2003 e
2004; Bertoquini e Pais-Ribeiro, 2006; e Pais-Ribeiro, Martins da Silva, Meneses e
Falco, 2007 e 2008).

Avaliar a QV é uma preocupacdo que tem a sua origem nos movimentos
politicos do pos Il Guerra Mundial, sendo esta primeiramente abordada pela area
da economia, da politica e da sociologia. S6 mais tarde é que a QV passa a ser
relevante e a integrar o sistema de salde, tornando-se um objetivo imprescindivel

na pratica de cuidados (Ribeiro, 2006a).

Avaliar a saude ou a QV implica uma abordagem multidisciplinar, algo que
nao se evidencia na avaliacao das variaveis positivas (Ribeiro, 2006a). O mesmo
autor refere ainda que, a forma de efetuar a avaliacao destes constructos tem a
sua origem na psicologia, nomeadamente John Ware Jr, e outros psicologos
associados a criacdo da primeira versao do Short-Form com 36 itens (SF-36) e
passa pela utilizacao de técnicas, nomeadamente o uso de questionarios de auto

resposta.

O interesse na avaliacao destes constructos em Portugal principiou-se pela
psicologia no final dos anos 80, sendo também neste periodo que emergiu a sua
aplicacao em contexto de doenca. Como constructo central para a salude e
doenca, a QV deve ser o seu resultado primario, isto €, a intervencao visa a QV e
esta avalia o sucesso da intervencao, tal como recomendado por Bucher, Guyatt,
Cook, Holbrook, e McLister (1999, cit. in Ribeiro, 2006a).

A avaliacao de QV é imprescindivel na vida das pessoas. Como medida de
avaliacao de saude, estimulou a formacao do Grupo de QV da Organizacdao Mundial
de Saiude (World Health Organization Quality of Life Group) para desenvolver

medidas que considerem a QV dentro de uma perspetiva internacional, em que os
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diferentes paises e culturas possam influenciar desde a elaboracao dos conceitos

que norteiam a elaboracao das questoes até sua validacao.

A natureza abstrata e subjetiva do termo QV explica a atribuicao diferente
de significado para as pessoas em lugares e periodos diferentes (Katz, 1987).
Sendo assim, QV representa a satisfacao com aspetos da vida que sao importantes

para cada pessoa (Ferrans; Powers, 1985; Oleson, 1990).

O termo QV pode ser definido como uma construcao social com a marca da
relatividade cultural com referéncias historicas e culturais que refletem
conhecimentos, experiéncias, valores individuais e coletivos (Minayo, Hartz e
Buss, 2000). Segundo estes autores, o conceito de QV situa-se na intersecao entre
o idealizado e o vivenciado pelo individuo, sendo que, quanto mais inserido nessa
area de intersecao, melhor a QV dessas pessoas, pois satisfazem as suas reais

expetativas em relacao ao bem-estar e a felicidade.

Todavia, evidencia-se que ainda nao existe um significado unanime para o
conceito de QV. Schalock (2000), confirma esta evidéncia, quando refere que
existem muitas definicoes e interpretacées de QV, mais de cem definicoes.
Acresce ainda que é, também, comum nos artigos os autores nao definirem o

conceito de QV.

Na mesma perspetiva, Hagerty et. al (2001) e Taillefer et. al (2003),
referem que na literatura, ha muita confusao sobre o que é QV, para qué que a QV

contribui e quais sao os resultados de QV.

Por outro lado, ha também tendéncia de alguns autores em utilizar QV com
outros conceitos de modo intercambiavel, todos estes sao usados de modo
equivalente ao termo QV, sendo que os exemplos mais citados desses conceitos
sao satisfacao com a vida, felicidade, otimismo, bem-estar, estado de salde e
condicoes de vida (Ferrans et. al, 2005; Meeberg, 1993 e Vila, 2006).

Cada um dos indicadores objetivos e subjetivos da QV sao avaliados, de
acordo com o grau de importancia, satisfacao, adequacao e aplicacao a realidade
vivenciada pelo individuo (Ferrans e Powers, 1985; World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL), 1998; Schalock, 2000 e Renwick, 2004). Ha consenso
ainda de que, tomadas em conjunto, as dimensdes/indicadores ou dominios, de
QV representam o conceito de QV como um todo (Felce e Perry, 1995; Schalock
1996; Cummins 1997 e Keith, 2001).
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Assim como afetam umas as outras, cada dimensao de QV é capaz de ser
influenciada por uma variedade de fatores externos que definem a constituicao
bioldgica do individuo, a histéria do ciclo vital, envolvendo aspetos ambientais,

culturais e sociais (Vila, 2006).

Acrescenta ainda que tais influéncias externas incluem, a heranca
genética, social e material, a idade, a maturidade, o desenvolvimento, a
profissao, o companheiro, ainda as variaveis sociais, econdémicas e politicas (Vila,
2006). Assim, € necessario que qualquer sistema de medida que tenha como
proposito estudar, ou caraterizar a QV considere esses aspetos no seu referencial
de Qv.

Perante a realidade inquestionavel das transformacoes demograficas
iniciadas no ultimo século e que nos fazem observar, como ja foi referido no
capitulo anterior, uma populacdo cada vez mais envelhecida, evidencia-se a

importancia de garantir aos idosos uma boa QV (Vecchia et. al 2005).

O conceito de QV esta assim relacionado com a autoestima e o bem-estar
pessoal envolvendo uma série de aspetos como a capacidade funcional, o nivel
socioecondémico, o estado emocional, a interacao social, a atividade intelectual, o
autocuidado, o suporte familiar, o estado de salde, os valores culturais e éticos, a
espiritualidade, o estilo de vida, a satisfacao com a vida, as atividades de vida

diarias e o ambiente onde se vive (Vecchia et. al, 2005).

O conceito de QV é divergente de autor para autor, sendo ainda um
conceito subjetivo, dependente do nivel sociocultural, da faixa etaria e das
aspiracoes pessoais do individuo (Vecchia et. al, 2005). Moraes e Witter (2007),
acrescentam que cada pessoa tem o seu conceito de QV, das suas necessidades,
preferéncias e do que é importante para si, sendo que é verdade que nem sempre
o nivel socioecondmico é sindénimo de QV, levando a deduzir que este constructo é
individual. Assim, a QV e envelhecimento sao temas que requerem um tratamento

cuidadoso devido a sua complexidade e abrangéncia (Moraes e Witter, 2007).

Santos (2008) reforca a ideia e acrescenta que a QV esta relacionada com a
forma como cada um se vé e vé o mundo e a avaliacao dessa qualidade é feita de
acordo com estas influéncias externas e com outros critérios, tais como a

educacao, a escolaridade, as necessidades de cada um, a salde, que sao
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diferentes para cada pessoa e para cada situacao, pois ha grande diversidade de

condicoes sociais, de niveis de vida, de estados psiquicos, fisicos e de crencas.

QV no idoso implica a capacidade de organizar a vida dentro dos
parametros definidos pelas limitacoes fisicas, psicolégicas e implica ainda a
garantia da assisténcia a saude, liberdade de escolha, amigos, local para morar e

presenca de atividades recreativas (ONU, 2003).

No que se refere as perspetivas da QV, sao consideradas por Leal (2008),

nomeadamente: a bioldgica, a cultural, a econémica e a psicologica.

Relativamente a perspetiva biolégica, a QV é associada a saude. Pode
dizer-se entdo que segundo esta perspetiva a QV assenta na nocao real que a
pessoa tem sobre a sua condicao fisica, da capacidade para realizar as atividades
do dia-a-dia que fazia anteriormente a situacao de vida atual, sendo que esta

deve corresponder a realidade vivida pela pessoa (Leal, 2008).

A chegada da velhice implica limitacdes do corpo. Nesta fase os idosos nao
tém a mesma vitalidade, a mesma rapidez de raciocinio, a mesma percecao
sensorial, motora ou mesmo cognitiva (Skinner e Valghan, 1983; cit. in Moraes e
Witter, 2007). Muitas vezes o idoso é acometido por doencas cronicas especificas
da idade, porém a QV pode ser mantida com criatividade e lazer, sem dispensar os

cuidados com a saude (Leal, 2008).

No que se refere a perspetiva cultural a QV ndao é homogénea, pois
modifica-se com o decorrer dos anos, devido as exigéncias da sociedade, do
desenvolvimento da tecnologia e da ciéncia e do proprio poder econdémico,
portanto € importante respeitar todas as culturas e os seus valores, quando se
pretende avaliar a QV (Leal, 2008).

Também na perspetiva econdmica existem diferentes conviccoes sobre o
conceito de QV (Leal, 2008). Acrescenta ainda que existem autores como Aron
Belinky, que referem que o importante é planear para ter o suficiente, sem
consumir com exagero e desperdicio. Nesta ideia, a QV esta mais relacionada com
a moderacao, pois 0s recursos econémicos nem sempre significam QV. Por sua vez
e de modo antagonico com o referido anteriormente, outros pareceres,
nomeadamente o de Navaro (s/d, cit. in Leal, 2008), refere que a QV é sinénimo

de luxo.
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Por fim a perspetiva psicologica, € quase impossivel de ser definida, pela
inexisténcia de concordancia quanto ao seu significado. Nesta perspetiva, a QV é
muitas vezes associada a felicidade ou satisfacao. Baseia-se no respeito matuo, na
capacidade de ultrapassar os problemas da vida, na felicidade, na promocao da
saude mental, na conservacao de relacdes, no pensamento positivo, no gostar de
si proprio e dos outros, o que implica ser ético, pelo que a QV depende do
individuo, dos seus valores e da relacdo que estabelece com os que o rodeiam
(Leal, 2008).

O referido autor, acrescenta que os critérios de avaliacao da QV estao
também relacionados com a imagem corporal, a profissdao, a capacidade de
desempenho das atividades de vida diarias, a motricidade, a capacidade de
manutencao de relacdes, a salde, e ainda aspetos pessoais relacionados com a

perspetiva de cada individuo tem para a sua QV.

A QV tem assim varias areas de aplicabilidade, nomeadamente: economia,
sociologia, medicina, farmacologia, psicologia, politica, sendo um constructo
complexo, multidisciplinar e frequentemente confundido com a definicao de
saude (Ribeiro, 2006a).

No que concerne ao contexto da saude, a QV, generalizou-se e popularizou-
se, sendo um constructo com varias definicdes, muitas vezes mencionado como QV
relacionada com a saude, e depende da patologia que a pessoa tem (Ribeiro,
2006a).

A salde é definida pela OMS (1998) como um estado de bem-estar fisico,
mental e social e ndo somente auséncia de doenca. Acrescenta ainda que a
promocao da salde e promocao da QV podem ser consideradas sindnimos, sendo

esta posicao também assumida pelo Grupo Portugués para o Estudo da QV.

A promocao da salde e bem-estar do idoso, € imprescindivel constituindo a
segunda orientacdo prioritaria de intervencao, referida no Plano Internacional
para o Envelhecimento de 2003, evidenciando as preocupacdées com o

envelhecimento bem-sucedido, promotor de QV e bem-estar.

O idoso tem o absoluto direito de acesso a assisténcia (preventiva e
curativa) e aos servicos de saude (ONU, 2003). O pleno acesso inclui a prevencao
de doencas, implica o reconhecimento de que as atividades de promocao da saude

e prevencao das doencas ao longo da vida devem centrar-se na manutencao da
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independéncia, na prevencao e duracao das doencas e na atencao da invalidez,

como na melhoria da QV dos idosos.

Chegar a velhice com boa salde e bem-estar requer por um lado um
esforco individual durante toda a vida, mas por outro um ambiente em que esse
esforco possa ter éxito (ONU, 2003). A responsabilidade individual consiste no
facto das pessoas desenvolverem um modo de vida saudavel. Relativamente aos
governantes, a ONU, refere que estas entidades devem promover a criacao de um

ambiente favoravel a salde e ao bem-estar, inclusive na velhice.

No ambito da salude, o conceito de QV desenvolve-se numa perspetiva de
avaliacao holistica e, neste sentido, a QV é considerada uma dimensao pessoal,
multidimensional e bipolar. Santos (2008), refere ainda que, este conceito é

dinamico, inerente ao fator tempo, experiéncias e acontecimentos vivenciados.

Na mesma perspetiva Ribeiro (2006b) refere que a percecao de QV para
além de ser um processo dinamico, depende das carateristicas de cada individuo,
do modo como ele percebe o processo de envelhecimento e como ele o enfrenta,
todavia, existem variaveis psicossociais que protegem os individuos da influéncia
patogénica ou iatrogénica de acontecimentos stressantes ao longo da vida - ou

seja o buffering model (modelo de amortecimento).

A QV revela-se um constructo popular, onde todos o definem. Associando-
se este facto, as numerosas variaveis pessoais e sociais que recaem no seu
significado, estas evidéncias continuam a determinar a dificuldade na definicao

objetiva deste constructo (Pais-Ribeiro, 2009).

A diversidade de definicbes para QV, revelam assim a grande
complexidade, a grandeza e a vastidao com que este constructo é utilizado.
Revela ainda a importancia de avaliar a complexidade do ser humano, atendendo
aos diferentes contextos que lhe estao diretamente associados (Pinto, 2007).
Neste contexto seguidamente, apresentam-se algumas das definicdes mencionadas
por especialistas na area da saude que foram citadas in Ribeiro (2006a, p.6),

nomeadamente, QV é:

- um estado de bem-estar fisico, mental e social e nGo somente a auséncia

da doenca ou incapacidade (Cramer, 1994);
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- a percecdo subjetiva de satisfacao ou felicidade com a vida em dominios

que sdo importantes para si (Leidy, Revicki e Genesté, 1999);

- 0 sentimento pessoal de bem-estar que provém da satisfacdo ou
insatisfacdo com dominios da vida que sdo importantes para a pessoa (Ferrans e
Powers, 1992);

- a diferenca entre as expetativas pessoais e o que estd a acontecer

realmente na vida pessoal (Calman, 1984).

Neste contexto, concretizar a definicao clara de QV, identificar os seus
componentes principais, discriminar o que é a QV e o que lhe da origem, assim
como encontrar instrumentos que a avaliem, parece ser uma realidade ainda

longinqua (Pais-Ribeiro, 2009).

Para além da diversidade de definicoes para o constructo de QV, existem
ainda um conjunto de conceitos que sao considerados seus sindnimos. Assim,
Veenhoven (2000, cit. in Pais-Ribeiro, 2009) menciona conceitos utilizados como
sinonimos de QV, nomeadamente o bem-estar, a felicidade e a salde. Por sua vez
Sirgy (2002 cit. in Pais-Ribeiro, 2009) faz ainda referéncia a conceitos como, a
satisfacao com a vida, o afeto positivo e negativo, o bem-estar subjetivo, a

percecao de QV, como aspetos subjetivos da QV.

Apesar do conjunto de sindnimos que se relacionam ao constructo de QV
estes termos nao sao equivalentes. A QV representa a percecao individual, em que
os fatores culturais e o ambiente bioldgico, social, cultural contribuem de forma
decisiva para os individuos avaliarem a sua vida no que diz respeito a qualidade
(Pais-Ribeiro, 2009).

Ter QV é o desejo primordial de qualquer individuo, todavia nem todos
conseguem este objetivo. De facto a presenca de algumas circunstancias, como a
doenca, o processo de envelhecimento, implica uma aceitabilidade diferente de
individuo para individuo. Cada pessoa € um ser Unico e assim sendo também tera
diferentes formas de encarar as experiéncias vivenciadas ao longo do ciclo vital,

sejam elas positivas ou negativas.

Assim sendo, neste estudo de Investigacdao o conceito de QV a considerar é

o que nos refere, a OMS (cit. in Sequeira, 2010, p. 4), quando declara que a QV é
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a percec¢do que o individuo tem da sua posicdo na vida, no contexto da cultura
e do sistema de valores nas quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expetativas, normas e preocupacées. E um conceito amplo, subjetivo, que
inclui de forma complexa a saude fisica da pessoa, o seu estado psicologico, o
nivel de independéncia, as relacées sociais, as crencas e conviccoes pessoais e a

sua relacdo com os aspetos importantes do meio ambiente.

E indiscutivel que o envelhecimento bem sucedido esté relacionado com a
Qv, tal como nos recorda Sequeira (2010), quando menciona que o
envelhecimento bem sucedido, determina os conceitos centrais para a
Gerontologia, onde constructos como bem-estar e a QV dos idosos constituem os

principais indicadores de uma adaptacao bem sucedida.

Por sua vez, em contexto de doencas, a QV e QV relacionada com a salude
sdo expressoes frequentemente associadas como sinonimas. Todavia e embora
estejam relacionadas, Pais-Ribeiro (2009) refere-se a QV como um constructo mais
abrangente do que a segunda expressao. A QV relacionada com a saude refere-se a

QV diretamente relacionada com a doenca ou tratamentos inerentes.

Ainda relativamente a QV, Veenhoven (2000, cit. in Pais-Ribeiro, 2009,)
refere a existéncia de quatro qualidades de vida, sendo que estas podem assumir
posicao quer como resultado, quer como condicao de vida. Neste sentido, o
referido autor, tenta organizar os conceitos que sao utilizados normalmente como
sinonimos de boa vida, nomeadamente QV, bem-estar, felicidade, saude; criando
um sistema de dois eixos denominados: primeiro eixo oportunidades para uma boa
vida versus uma boa vida propriamente dita; o segundo eixo por carateristicas

internas versus externas (Pais-Ribeiro, 2009, p.4).

No primeiro eixo, reconhece-se a importancia da existéncia de
oportunidade e a sua relacao com a boa vida, mesmo que estas nao sejam
similares e nao se concretizem (de facto ao longo da vida pode ser-se confrontado
com oportunidades mas por opcao ou por outra razao pode nao aproveitar-se este
momento); o segundo eixo esta relacionado com as carateristicas do préprio
individuo e do meio onde este esta inserido (Veenhoven, 2000, cit. in Pais-Ribeiro,
2009).

Assim apresenta-se as definicdes atribuidas as quatro qualidades de vida: a
primeira é frequentemente classificada por ecologistas ou socidlogos como QV ou

por bem-estar; contudo os economistas definem-na como nivel de vida ou status.

58



A segunda QV é designada pelos profissionais de salde por QV, bem-estar ou
saude; por sua vez os bidlogos designam-na por potencial adaptativo e os
psicologos por eficdcia ou potencial, sendo que esta se refere ao modo como as
pessoas estao preparadas para encarar a vida. A terceira QV refere-se ao sentido
da vida, ou seja a QV deve caracterizar-se por uma boa vida, que é mais do que
ela propria. A quarta QV é denominada por bem-estar subjetivo, felicidade ou
satisfacGdo com a vida e esta intrinsecamente relacionada com o parecer do

proprio individuo.

Esta classificacao desenvolvida por Veenhoven foi fundamental, dado
permitir a inclusao dos termos frequentemente usados para designar boa vida ou a
QV (Pais-Ribeiro, 2009).

A Enfermagem nao fica indiferente ao termo QV. De facto este constructo
tem implicacdes na pratica de cuidados dos enfermeiros, uma vez que o alvo da
sua intervencao, seja ele o individuo ou a familia, tem sempre por objeto
proporcionar o seu bem-estar. O ser humano tem a capacidade de tomar decisées
em funcao do que considera primordial e imprescindivel para a sua vida. Por sua
vez, a Enfermagem direciona a sua intervencao para as necessidades basicas do
individuo, promovendo a sua salde, intervindo nas situacdes de doenca,
minimizando o impacto da patologia no bem-estar e QV do individuo e da

respetiva familia.

A avaliacdo da QV e do bem-estar dos individuos deve ser parte integrante
dos cuidados que diariamente sao prestados, pois estes serao imprescindiveis para
alcancar resultados e indicadores em salde. Neste sentido, avaliar a
espiritualidade, a satisfacdo com a vida e o bem-estar, é fundamental dado que
estas variaveis se relacionam diretamente com a salde e a QV dos individuos e
neste sentido devem ser integradas no Plano de Cuidados dos Enfermeiros com

intervencoes eficazes para o alcance de bons resultados em salde.

De facto também na Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem - CIPE (2002, p.43), se valoriza a pessoa, enquanto individuo como
agente intencional desempenhando funcdées motivadas por razées baseadas em

crencas e desejos do ser humano individual, isto é, racionalidade.

Atendendo a importancia de conceito multidimensional que a QV detém,

torna-se premente clarificar e aprofundar o seu constructo. Assim entende-se que
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importa atender as experiéncias e aos tracos individuais e analisar algumas
variaveis positivas. Investigar de que forma estas variaveis influenciam a QV dos
idosos que vivem sds, no contexto onde residem habitualmente, é crucial para
melhor entender a complexidade da relacao de conceitos envelhecimento bem
sucedido e QV.

2.1. Variaveis Positivas e Qualidade de Vida dos Idosos

A atencdo outrora dada a patologia tem-se deslocado para uma posicao
mais positiva que se dedica ao estudo dos recursos e das potencialidades
existentes na velhice. Neste contexto, Couto (2005), reforca esta evidéncia,
mencionando que nos Ultimos anos, outras questdes, tém sido consideradas

importantes no estudo da etapa do ciclo vital - a velhice.

O constructo de saude nasceu no final da Segunda Guerra Mundial sendo
definido pela OMS em 1948, tal como referido no capitulo anterior (Ribeiro,
2005c). O mesmo autor, ressalva que este conceito foi ideoldgico durante muito
tempo e nao era considerado na pratica, uma vez que até entdao as doencas
constituiam o foco central de atencao. Nos anos 70, resultante das alteracdes dos
padroes de mortalidade e de morbilidade, com as revolucdes politicas,
econdmicas e culturais é que a salde passa a destacar-se com uma pratica comum

€ nao apenas como uma ideologia.

A definicao apresentada pela OMS sobre o constructo da saude coloca-a
numa conjuntura alargada sobre os estados de salude, evidenciando a sua relacao
com o bem-estar das pessoas, excluindo as categorias de doenca que nessa época
era caracteristico. Chatterji et. al (2002, cit. in Ribeiro, 2006a), explicam ainda
que: a definicdo equiparava salde a trés dominios de bem-estar, associando a

saude como uma condicao para o bem-estar geral.

Assim na década de 70 adota-se uma perspetiva global de salude integrando
promocao, protecao da salde, prevencao e tratamento de doencas num grupo
indissociavel, ao contrario do que acontecia até entao onde o foco da atencao era
o tratamento e s6 esporadicamente se atendia a prevencao das doencas. O
movimento dos anos 70 acarreta ainda outra situacao, é também nesta época que

surge pela primeira vez a possibilidade de avaliar a satude (Ribeiro, 2006a).
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Ao entender o homem como um ser bio-psico-social e espiritual ndao sendo
este Ultimo necessariamente religioso, sabe-se que a QV, tem de ser avaliada na
sua vertente multidimensional, incluindo outras variaveis para além do conceito

de saude.

O conceito de QV, embora nao equivalente, relaciona-se com os conceitos
de salude, bem-estar, felicidade e satisfacdo com a vida (Ribeiro, 2005c).
Representa a percecao individual sobre a posicao na vida (Ribeiro, 2005c), em
que, tal como mencionado anteriormente neste trabalho por outros autores, os
aspetos culturais e as particularidades do meio ambiente bioldgico, social e

cultural contribuem de modo decisivo.

De acordo com Battini, Maciel e Finato (2006, p.457), a questao do bem-
estar na velhice é algo que também tem sido evidenciado como relevante. Neste
contexto, os estudos apontam que se determinadas variaveis estiverem presentes,
a probabilidade de uma boa adaptacdo a velhice aumenta consideravelmente.
Entre elas, destacam-se, 1) a autonomia, 2) o manter redes de apoio (amigos,
vizinhos, pessoas significativas), 3) autoaceitacdo, 4) continuar a estabelecer

objetivos de vida e 5) crencas religiosas/espiritualidade.

A adaptacdao ao envelhecimento é também mencionada por Berger e
Mailloux-Poirier (1995). Atendendo que ao longo da vida o ser humano é
confrontado com uma diversidade de experiéncias, e a adaptacdo a estas
situacoes € influenciada pela idade, pelas estratégias selecionadas para se
adaptar, pelas forcas pessoais, constata-se que o processo de adaptacao ao

envelhecimento pode ser dificil manter-se durante toda a vida.

Os idosos que conseguem ultrapassar os periodos mais dificeis da vida
conservam a sua integridade, os valores pessoais e sao assim capazes de aceitar
positivamente esta nova etapa da vida. Isto significa que estes individuos foram
bem sucedidos na adaptacao; por sua vez ao aceitarem a velhice como algo
natural, implica diretamente que o envelhecimento foi bem sucedido. Todavia a
aquisicao deste conhecimento, tranquilidade e forma de viver a velhice, implica
que tenha ocorrido uma adaptacao ao longo de toda a vida, dado que se soube
viver, também, deve saber e ser capaz de envelhecer. Adaptar-se é entdo,
continuar a viver, recorrendo a estratégias para conservar a autoestima (Berger e
Mailoux-Poirier, 1995, p.165).
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Por sua vez, da pertinéncia da avaliacao de QV, urge recordar o que nos diz
Leal (2008), quando afirma que para Giovanni Pires, este conceito depende ainda
das crencas espirituais, do otimismo com que a pessoa vive o seu dia-a-dia e da

capacidade de superar os obstaculos.

Neri e Teixeira (2008), afirmam também que o bem-estar subjetivo é um
critério essencial para a velhice bem-sucedida, devendo ser considerado na

avaliacao da QV.

Atendendo a estas constatacdes, é fundamental descrever os constructos
de algumas variaveis positivas, que vao ser analisadas neste estudo de
Investigacao, nhomeadamente: Satisfacdo com a Vida, Espiritualidade e Bem-estar,
uma vez que estas sao capazes de influenciar a QV dos idosos e de aumentar a
probabilidade de um envelhecimento bem-sucedido. Até porque se o papel de um
conjunto de variaveis é a preservacao das doencas mentais como refere Ribeiro
(2006a), é de todo pertinente efetuar a abordagem a estas variaveis aquando da

avaliacao dos idosos em contexto de salde.

2.1.1. Bem-Estar

Um envelhecimento bem sucedido é acompanhado de QV e bem-estar e
deve ser fomentado ao longo de todo o ciclo vital (Sousa, Galante e Figueiredo,
2003).

A QV envolve para além de aspetos ambientais, aspetos internos
carateristicos a cada pessoa, correspondendo ao Bem-Estar Psicoldgico (BEP) e ao
bem-estar subjetivo (Lima e Albuquerque, 2007). Estes dois tipos de bem-estar
construiram-se a partir de perspetivas filosoficas diferentes e as duas tradicées -
hedonismo e eudaimonismo - sdo fundadas em perspetivas distintas da natureza
humana e daquilo que constitui uma boa sociedade (Ryan e Deci, 2001; cit. in

Lima e Albuquerque, 2007, p.3).

Neste contexto, o bem-estar subjetivo encontra-se ligado ao hedonismo,
associando o bem-estar como a felicidade subjetiva e a procura de experiéncias
de prazer ou o equilibrio entre afeto positivo e negativo (Diener et. al, 1999).

Enquanto o BEP é vinculado na tradicao eudaimédnica, que na perspetiva de Ryff
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em 1995, assume o bem-estar como concretizacao do potencial humano (Lima e
Albuquerque, 2007).

Lima e Albuquerque (2007, p.3), fazem referéncia a perspetiva de
Waterman, que considera que as divergéncias entre estas duas concecoes de bem-
estar se consolidam, particularmente, pelo facto do bem-estar subjetivo estar
associado a felicidade, ao relaxamento, a sentimentos positivos e a uma auséncia
relativa de problemas, e o Bem-Estar Psicologico encontra-se associado ao ser em
mudanca, ao exercicio do esforco e a procura do crescimento e desenvolvimento

pessoal.

Lima e Albuquerque (2007), fazem ainda referéncia a algumas
investigacdes, nomeadamente as de Compton et. al 1996; King e Napa 1998;
McGregor e Little 1998, que aludem no sentido do fendmeno do bem-estar poder
ser compreendido num enquadramento conceptual comum e concebido. Por sua
vez Ryan e Deci (2001) fazem referéncia aos estudos de Keyes, Shmotkin e Ryff
2002; e Lent 2004, onde o bem-estar é considerado como uma entidade
multidimensional que inclui similarmente o bem-estar subjetivo e o bem-estar

psicologico.

Como ja foi referido anteriormente, a velhice constitui um periodo de
grandes mudancas (a nivel bioldgico, psicoldgico e social), que exigem ao idoso um
esforco de adaptacao as novas condicoes de vida, tratando-se de um momento de

risco para o equilibrio e BEP (Sequeira e Silva, 2002 e Coimbra, 2008).

Ribeiro (2006b) faz referéncia ao BEP, como uma variavel positiva capaz de
influenciar o impacto das situacGes stressantes no bem-estar individual.
Acrescenta ainda que a promocao do bem-estar € imprescindivel para o
fortalecimento psicoldgico dos individuos, sujeitos a situacdes traumatizantes ou a
situacbes que implicam adaptacao e aceitacao, como o0 processo de
envelhecimento. Neste sentido, a promocao do BEP tem por objetivo, o ampliar da

comodidade e a funcionalidade dos individuos (Ribeiro, 2006b).

As variaveis positivas, como o bem-estar, sao assim relevantes, ja em 1997
Folkman, fazia referéncia a sua importancia, identificando esta variavel como
protetora no lidar com as diferentes circunstancias da vida ao longo do ciclo vital
(Ribeiro, 2006a).
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De igual modo as ciéncias de enfermagem nao sao indiferentes a
importancia deste conceito e consideram-no como um foco de atencdo, que deve
estar implicito na abordagem holistica do individuo e na prestacao de cuidados

diarios.

Neste contexto, o bem-estar é definido, segundo CIPE (Versao Beta 2,
2002, p.43), como sendo um tipo de autoconhecimento com as carateristicas
especificas: imagem mental de se sentir bem, de equilibrio, contentamento,
amabilidade ou alegria e conforto, usualmente demonstrada por tranquilidade
consigo proprio e abertura para as outras pessoas ou satisfacGgo com a

independéncia.

Na CIPE (Versao Beta 2, 2002), evidencia-se uma panoplia de distincoes
para o bem-estar, que devem ser incluidas na avaliacdo multidimensional dos
clientes. Assim sendo, também na avaliacao da QV, na logica da promocao de um

envelhecimento bem sucedido, importa atender ao foco bem-estar.

Perante estas evidéncias, neste estudo de Investigacdo serao consideradas
os trés tipos de Bem-estar (Subjetivo, Psicoldgico e Espiritual), como variaveis a
estudar e que influenciam a QV dos idosos. O Bem-estar Subjetivo foi relacionado
com a variavel Satisfacdo com a Vida e apresenta-se descriminado no préximo
capitulo. O Bem-estar Espiritual sera referido no subcapitulo referente a
Espiritualidade. No quadro conceptual, sera considerado o seguinte conceito de
BEP: como sendo a imagem mental de estar em boa condicGo psicologica,
satisfacdo com o controlo de stress e do sofrimento (CIPE - Versao Beta 2, 2002,
p.44).

2.1.1.1. Satisfacdo Com a Vida

A Satisfacao com a Vida refere-se a um processo de juizo pessoal, em que
cada individuo avalia a QV baseando-se numa comparacdo entre as circunstancias,
da sua vida e ideais ou standard (Dias, 2006, p.54). Da maior ou menor
correspondéncia entre as duas, surge segundo Pavot e Diener (1993), uma maior
ou menor satisfacdo com a vida. Neste trabalho de Investigacao sera esta a
definicao a ser considerada no quadro conceptual sempre que se referir ao termo

satisfacao com a vida.
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Por outro lado, a Satisfacdo com a Vida é um processo de avaliacao
cognitiva, que se baseia na avaliacdao que cada individuo faz acerca da sua vida em
geral, ou em dominios mais especificos, sendo um dos componentes do constructo
mais abrangente que é o bem-estar subjetivo (Shin e Johnson, 1978; Robinson,
Wrightsman e Andrews, 1991 e Dias, 2006).

As carateristicas a ter em conta para qualificar a Satisfacao com a Vida,
ndo sao universais, pois nao existe uma forma linear e comum de caracteriza-la
nos idosos. Talvez porque sao demasiadas as variaveis que influenciam os niveis de
satisfacao e, provavelmente, as mais relevantes ou as que tém maior influéncia

ainda estao por determinar (Calixto e Martins, 2010).

Quanto aos fatores que se predispoe como indicadores dos niveis de
Satisfacao com a Vida, existem segundo Calixto e Martins (2010, p.3), resultados
contraditorios entre autores. Segundo os mesmos autores, sdao cinco os tipos de
variaveis que mais influéncia e predizem a maior ou menor Satisfacao com a Vida,
nomeadamente: as varidveis sociodemogrdficas, os relacionamentos sociais, a

personalidade, o coping e a autoestima.

No entanto existem determinados fatores que podem ser apontados
individualmente. Para Steinhagen-Thiessen e Borchelt (2001), a dependéncia dos
idosos na execucao das Atividades de Vida Diaria tem um impacto significativo na
sua salude e QV, enquanto Prull et. al (2000), evidenciam a importancia do

funcionamento cognitivo, pelo seu potencial impacto na funcionalidade do idoso.

Por sua vez, a influéncia das alteracoes relacionadas com a idade na salde,
interacao social e os recursos socioecondmicos devem ser também avaliadas, ja
que estas podem favorecer ou prejudicar a avaliacao do individuo sobre a sua

vida, principalmente na velhice (Bishop et. al, 2006).

Na generalidade os varios estudos analisados fazem referéncia a relacao
entre a Satisfacao com a Vida e o Bem-estar Subjetivo, sendo na componente
cognitiva do Bem-estar Subjetivo que se enquadra e valoriza a importancia da

dimensao, a Satisfacao com a Vida (Dias, 2006).

Valida-se esta relacao, quando se analisa a definicao que Pais-Ribeiro e
Cummins, (2008, p.1), dizem ser para o bem-estar subjetivo: a avaliacdo

emocional e cognitiva que as pessoas fazem da sua vida, e inclui aquilo que as
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pessoas vulgarmente designam por felicidade, paz, realizacdo, e satisfacGo com a

vida.

O campo do bem-estar subjetivo inclui assim, segundo Diener et. al (2003,
cit. in Pais-Ribeiro e Cummins, 2008, p.1), a andlise cientifica do modo como as
pessoas avaliam as suas vidas nesse momento e por periodos mais longos, o que
reflete a satisfacdo com a vida. Deste modo evidencia-se que os niveis de

satisfacao com a vida estao estritamente relacionados com o bem-estar subjetivo.

Perante o descrito anteriormente parece evidenciar-se que a Satisfacao
com a Vida é uma variavel importante a ser estudada, quando o objeto de estudo
€ a QV numa logica de envelhecimento bem-sucedido, dai a pertinéncia da sua

integracao neste estudo, como variavel positiva.

2.1.1.2. Espiritualidade

S6 a partir dos anos 90 € que a Investigacdao com varidveis espirituais e
religiosas comeca a salientar-se, pois até essa data e apesar de existir fortes
evidéncias da relevancia de fatores espirituais e religiosos estes nao eram alvo de
investigacao e analise (Rodrigues, 2010). Para além disso, a espiritualidade e a
religiosidade eram termos mal definidos e muitas vezes considerados como

sindnimos (Miller e Thoresen, 2003).

A OMS (1998), menciona que a espiritualidade é uma dimensao tao
importante para o homem como a dimensao biologica, psicoldgica, emocional e

social, constituindo assim o que determina a sua singularidade enquanto pessoa.

A espiritualidade desempenha um papel importante na Salude Mental dos
individuos, na sua perspetiva de vida e estilos de vida. Na atualidade, existe uma
diversidade de praticas religiosas, os enfermeiros encontram varios costumes
espirituais que podem influenciar as respostas dos individuos a pratica de cuidados
de saude. As pessoas consideram imprescindivel o uso de recursos espirituais como
forma de obter forca, significado e apoio perante dificuldades na vida (Ribeiro,
2006b).

Atualmente existem muitas evidéncias empiricas que relacionam a

religido/espiritualidade, a saude fisica e mental, a QV e a outros constructos
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relacionados com o bem-estar. Esta relacao ¢ salientada ao longo dos anos por
varios autores, pela influéncia que a religidao/espiritualidade tém nestes

constructos e em particular na QV das pessoas (Panzini e Bandeira, 2007).

Assim sendo, Panzini e Bandeira (2007), relativamente a relacdao da
religido/espiritualidade com a salde fisica e mental faz-se referéncia a autores
como Mclintosh e Spilka 1990; George et. al 2000; Koenig 2000 e 2001; Koenig et.
al 2001; Siegel et. al 2001; e a Koenig, 2001; e Tepper et. al, 2001. Por sua vez,
na relacdo com QV faz-se referéncia a Koenig et. al 1998; e Pargament et. al
2001) e com o bem-estar a Pargament et. al (2001). Panzini e Bandeira (2007),
fazem referéncia ainda a varios estudos que realizaram em 2004 e 2005,
enfatizando o desempenho da religidao/espiritualidade como fator de protecao a
saude, onde foi privilegiado os aspetos positivos da experiéncia humana e nao a

doenca, relacionando a espiritualidade/religiosidade a QV.

De facto, nos ultimos anos evidencia-se que a religiosidade em adultos mais
velhos se correlaciona positivamente com a frequéncia e qualidade das interacoes
familiares intergeracionais; assim como tém tendencialmente redes de convivio
mais alargadas e apoios formais; além de que tém maior tendéncia a se
envolverem em tarefas de voluntariado e cuidado; além de predizerem mudancas

positivas ao nivel da saide mental (Rodrigues, 2010).

Rodrigues (2010), faz referéncia ao estudo realizado por Pargament et. al
(2003), acerca do coping religioso, onde se demonstrou uma correspondéncia
positiva e com influéncia ao nivel da QV. Este estudo revela ainda uma relacao
positiva, entre a salde fisica o coping religioso, com mudancas positivas ao nivel
da percecao subjetiva de saude, no funcionamento cognitivo e no estado fisico
geral. No que se refere ao nivel da saude espiritual verificou-se uma relacao
positiva com o sentimento de ligacao a Deus, a sensacao de proximidade com os

outros e sentimentos de crescimento espiritual.

Koenig et. al (2001), referem que os estudos que analisam a relacao com
saude mental, defendem existir uma associacao do envolvimento religioso com
maiores niveis de Satisfacao com a Vida, Bem-estar, concretizacao dos objetivos
de vida, esperanca, otimismo e menores indices de ansiedade, depressao e

consumo abusivo de substancias.
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A espiritualidade e o envolvimento em religibes organizadas ao
proporcionar o aumento do bem-estar e da satisfacdo com a vida, associam-se a
maior resiliéncia e resisténcia ao stress perante a presenca de patologias (Panzini
e Bandeira, 2007).

As relacoes entre espiritualidade e a saide mental e fisica sao inUmeras e
na sua globalidade constata-se que as pessoas com niveis mais elevados de
religiosidade possuem uma menor tendéncia para a criminalidade, para o consumo
de substancias, para o divorcio, para se sentirem infelizes com o casamento e até
mesmo para pensarem no suicidio (Fernandes, 2007 e Myers e Diener, 1995). As
pessoas que sao religiosamente ativas manifestam niveis mais elevados de salde

fisica e de longevidade (Fernandes, 2007).

A nivel psicologico, a explicacao segundo Fernandes (2007), sobre a relacao
entre a religido e o bem-estar parece residir no sentido/propédsito de vida que as
pessoas obtém da sua crenca e da pratica da sua religido, diminuindo assim a

probabilidade de ocorréncia de patologia, nomeadamente do foro mental.

A maioria dos estudos de Investigacdo indica que crencas e praticas
religiosas estao associadas a uma melhor salude fisica e mental (Panzini e
Bandeira, 2007). Os varios estudos que investigaram a relacao da espiritualidade
com salde fisica, obtiveram resultados benéficos do envolvimento religioso em
relacdo a dor, debilidade fisica, doencas cardiovasculares, tensao arterial, enfarte
agudo do miocardio, funcdes imunologicas e neuro-endocrina, doencas infeciosas,

neoplasias € mortalidade (Koenig et. al, 2001).

No que concerne, ao nivel da relacao entre a religiosidade e o
envelhecimento, varios estudos tém sido efetuados e tém evidenciado uma
correlacao positiva entre a religiosidade e indicadores de saide mental, quer na
relacdo das pessoas consigo proprias, quer nas relacoes interpessoais (Rodrigues,
2010).

De igual modo, a religidao esta associada a praticas e fendmenos sociais,
promovendo uma identidade coletiva naqueles que partilham atitudes e valores
similares e favorecendo do mesmo modo a estrutura de suporte social (Diener et.
al, 1999 e Fernandes, 2007).

Miller e Thoresen (2003), mostram a crescente importancia do estudo

cientifico dos fendmenos espirituais e religiosos. Na breve apresentacao da
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historia da Investigacdo na area espiritual e religiosa pela ciéncia, surge a
distincao entre os termos espiritualidade e religido, ou analogamente,

religiosidade (Rodrigues, 2010).

Esta distincao € importante e a literatura remete para William James, que
distingue duas realidades relacionadas com o termo religiao, uma como tendo um
caracter mais individual e outra mais institucional, ou seja, distingue-se uma
experiéncia religiosa de primeira mdo direta e imediata; de uma segunda mdo
institucional que é uma tradicdo herdada ou concomitantemente os conceitos de
Allport (Allport; Allport e Ross (1966 e 1967, cit. in Rodrigues, 2010), que se

referem nomeadamente a Religiosidade Intrinseca e Religiosidade Extrinseca.

Por sua vez, Fernandes (2007), refere que ja ha alguns anos se atribui
importancia ao termo espiritualidade, associando-se o termo religiosidade a uma
componente institucionalizada, ritualizada e ideologica, e o termo espiritualidade,
relacionando-se com procura de significado, unidade, transcendéncia e busca do
maximo do potencial humano, de cariz individual. Esta evidéncia tem contribuido
para que alguns autores, nomeadamente, Pargament (2002), definam o termo
religiosidade como uma espécie de espiritualidade negativa, que se constitui como

um obstaculo a expressao individual e ao maximo das suas capacidades.

Panzini e Bandeira (2007, p.127), afirmam que existem quatro razoes, ja

proferidas por Koenig em 2001, para associacdo entre religido e saude:

a) crencas religiosas provém uma visGo de mundo que dd sentido positivo ou
negativo as experiéncias; b)crencas e prdticas religiosas podem evocar emocoes
positivas; c¢) a religido fornece rituais que facilitam/santificam as maiores
transicoes de vida (adolescéncia/casamento/morte); e d) crencas religiosas,
como agentes de controlo social, dao estrutura para tipos de comportamentos

socialmente aceitaveis.

Outro ponto importante que se relaciona com o envelhecimento prende-se
com a questao das incapacidades, que remete para a aceitacGo da mudanca,
destacada no trabalho de Ryff e Keys (1995). Neste contexto, a religiosidade
assume um papel muito importante no enfrentar das incapacidades e o coping
religioso parece assumir-se, para Moberg, como um importante mecanismo no

reforco do bem-estar (Rodrigues, 2010).
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A profissao de enfermagem nao fica indiferente a este constructo e a sua
importancia na avaliacdo da QV dos individuos, considerando o Bem-estar
Espiritual, como um foco de enfermagem pertinente e alvo de intervencao dos
enfermeiros. Este constructo é definidko como um tipo de bem-estar com as
carateristicas especificas: imagem mental de estar em contacto com o principio
da vida que impregna todo o ser e que integra e transcende a natureza bioldgica e

psicossocial de cada um (CIPE - Versao Beta 2, 2002, p.44).

Gouveia et. al (2008), referem que a Investigacao da espiritualidade em
contextos de salde levou ao aparecimento do conceito de Bem-estar Espiritual.
Gouveia et. al (2008, p. 423) acrescentam ainda que Fisher em 1999 define o Bem-
estar Espiritual como uma forma de estar dindmica que se reflete na qualidade
das relacées que o individuo estabelece em quatro dominios da existéncia
humana, ou seja, consigo proprio, com os outros, com o ambiente (relacées com o
mundo fisico e biologico, através de sentimentos de admiracao e unidao com a

natureza) e com algo ou alguém transcendente ao ser humano.

A espiritualidade é uma dimensao importante da existéncia do ser humano,
desde os primordios da humanidade, devendo ser considerada ao abordar o ser
humano na sua globalidade (Pinto e Pais-Ribeiro, 2007). A sua relevancia nos
contextos de saude esta relacionada com a preocupacdao crescente em

compreender o Homem em todas as dimensdes, para além da saude.

Segundo Rodrigues (2010, p.20), o European Social Survey' indica que, 83%
dos portugueses consideram-se Catolicos, 3% de outras religiées e 14% afirma ndo
ter religiGo. O mesmo autor, refere ainda, que o European Value Survey' (1999),
evidencia que o grau de confianca dos Portugueses na igreja é elevado, 78% da
populacao confia, Muito ou Bastante. A pratica de oracdo diaria é destacada por
33% de populacao, superada pelo somatorio de oracao semanal e ocasional, 51%

(26, 25, respetivamente) e 17% nunca reza.

No estudo realizado por Menédez (2007), concluiu-se que, a religiosidade

em Portugal é marcada, por uma elevada confianca na instituicao - Igreja, por

'® O European Social Survey (ESS) é um projeto bienal, que tem como principal objetivo estudar atitudes e
valores dos europeus numa perspetiva comparativa e longitudinal. Em Portugal, a execu¢do do projeto é
assegurada por um consorcio entre o Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade de Lisboa (ICS-UL) e o Instituto
Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa (ISCTE). Fonte: http://www.atitudessociais.org/ess/

% 0 Estudo de Valores Europeu (SVE) é uma pesquisa em larga escala, transnacional e longitudinal de moral,
valores religiosos, politicos e sociais. A pesquisa foi projetada para investigar a natureza e inter-relacionamento
dos sistemas de valores, o seu grau de homogeneidade, e na medida em que eles estdo sujeitos a mudancas ao
longo do tempo. Fonte: http://www.esds.ac.uk/international/access/evs.asp
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uma crenca num Deus bastante humanizado. Por outro lado, evidencia-se ainda
que os portugueses relacionam a Fé com aspetos mais materiais e menos

transcendentes, sendo que esta constatacao € predominante nos idosos.

Apos esta explanacao tedrica sobre a espiritualidade, evidencia-se que é
pertinente ser incluida e avaliada a dimensao espiritual/religiosa, para determinar
a QV dos idosos que vivem sos, dado que o constructo QV vai para além da
condicdo fisica e inclui um sentido abrangente de todos os aspetos da vida
humana. Neste sentido, deduz-se que a dimensao espiritual/religiosa deve ser

incluida na avaliacao multidimensional do ser humano (Panzini e Bandeira, 2007).

Assim sendo, apesar da nao existéncia de uma definicdo Unica de
espiritualidade, neste estudo de Investigacao ira adotar-se o conceito segundo

Muller, Plevak e Rummans (2001, p.1225), que define a espiritualidade como:

um processo dindmico, pessoal e experiencial, que procura a atribuicdo e
significado no sentido da existéncia, podendo coexistir ou ndo dentro da prdtica
de um credo religioso. As carateristicas do processo experimental, incluem
procura de significado e propésito, transcendéncia (a sensacdo que ser humano é
mais do que existéncia material), lacos (por ex. com outros, com a natureza ou

com uma divindade) e valores (por ex. justica), (Ribeiro, 2006b, p.5).
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3. PROBLEMATICA DA INVESTIGACAO

Da pesquisa efetuada, emerge a problematica da Investigacdo. O

envelhecimento populacional € uma realidade crescente da sociedade atual.

A Investigacao em Enfermagem acerca da area tematica do envelhecimento
e QV é primordial para cuidar de pessoas idosas, pois € fundamental perceber as
reais necessidades desta fase do ciclo vital. Este conhecimento sera um indicador
para que os cuidados prestados vao de encontro a essas necessidades. Por outro
lado, sera uma forma de contribuir para a promocao da QV deste grupo muitas

vezes considerado vulneravel.

Por sua vez, o envelhecimento nao pode ser visto apenas como algo
negativo, até porque, esta fase do ciclo vital é a continuidade das fases anteriores
e a adaptacao a esta nova fase deve ser efetuada tal como ja aconteceu nas fases

precedentes, de forma natural e como consecucao destas.

No século XX, a par de outras descobertas, nomeadamente do avanco da
farmacologia e de novos farmacos, surge uma nova preocupacao relacionada com
as doencas crénicas e ao aumento do tempo de sobrevida com estas doencas. Este
facto esta diretamente associado ao envelhecimento populacional. Assim, ao nivel
populacional evidencia-se que as pessoas com mais idade vivem mais anos, sendo
por isso importante estudar esta faixa etaria que consome habitualmente mais

recursos ao nivel da saude.

A viuvez passa a ser algo frequente nesta faixa etaria, sobretudo nas
mulheres, que vivem mais anos relacionado com uma maior esperanca média de

vida do que os homens.

Ao longo dos anos, tem-se estudado as variaveis positivas que podem
influenciar a QV e Bem-estar dos idosos, de modo a promover o seu
envelhecimento bem sucedido. No presente trabalho pretende-se ainda analisar a

perspetiva dos idosos que vivem sos.
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Pouco se sabe acerca da saude dos idosos que vivem sos e, até que ponto,
por viverem em domicilios unipessoais, tém mais vulnerabilidade perante a
presenca de problemas de saude? Viver s6 € um indicador de maior ou menor QV?
E ainda como as variaveis positivas: Bem-estar, Espiritualidade e Satisfacao com a

Vida influenciam a QV dos idosos que vivem sds no domicilio habitual?

O aumento do nimero de idosos que vivem so6s € uma preocupacao para a
investigadora pelo que é pertinente estudar as variaveis que influenciam a QV dos
idosos. Desta forma, espera-se que esta analise acrescente contributos nao so

para a Investigacao mas também para a profissao de Enfermagem.

No presente capitulo apresenta-se a pergunta de partida, os objetivos e as
questoes de Investigacao, cumprindo-se os pressupostos de uma pesquisa, que
principia com a definicao do problema e com a constituicao precoce de um corpo

de perguntas (Quivy e Campenhoudt 1998; Freire e Almeida, 2000).

3.1. A Pergunta de Partida

Na perspetiva de Fortin (1999, p. 59), a pergunta de partida determina a
orientacdo da Investigacdo a empreender segundo se trata de escrever, explicar

ou predizer fenomenos.

Atendendo a esta premissa basica e fundamental para qualquer
Investigacdo, emergiu a questdao de partida clara, exequivel e pertinente, que
exprime a inquietacao do investigador: Que varidreis positivas influenciam a QV

de pessoas idosas que vivem sos no domicilio habitual?

3.2. Objetivos da Investigacao

A definicdo dos objetivos e das questdées de um estudo decorrem do
problema de Investigacao e do seu quadro conceptual (Fortin, 2009). O enunciado
dos objetivos do estudo de Investigacao deve, segundo a mesma autora, indicar de
uma forma clara qual é o fim que o investigador persegue. Urge definir os
objetivos que se pretendem alcancar com a realizacao deste trabalho,

nomeadamente:

74



Objetivo Geral: Descrever a relacao entre algumas variaveis positivas e a QV de

pessoas idosas que vivem sos no domicilio habitual.
Objetivos Especificos:

e Descrever a QV dos idosos que vivem sés no domicilio habitual;

e Analisar a relacao entre as variaveis psicossociais e a QV dos idosos que
vivem so6s no domicilio habitual;

e Analisar a relacao entre a Satisfacao com a Vida e a QV dos idosos que
vivem sos no domicilio habitual;

e Analisar a relacdo entre Espiritualidade e QV dos idosos que vivem sos no
domicilio habitual;

e Analisar a relacao entre Bem-estar e QV dos idosos que vivem sos no
domicilio habitual;

e Analisar a relacao entre Satisfacao com a Vida, Espiritualidade, Bem-estar,

e a QV dos idosos que vivem sos no domicilio habitual.

3.3. Questdes da Investigacao

As questdes de Investigacao estao ligadas a um estado de conhecimento
menos avancado do que os objetivos, todavia decorrem diretamente destes e

indicam o que o investigador quer obter com a informacao (Fortin, 2009).

Neste contexto, e no que se reporta as questoes de Investigacao para a

concretizacao deste estudo, evidenciam-se as seguintes:

e Que QV tém os idosos que vivem sos no domicilio habitual?

e Que variaveis psicossociais influenciam a QV dos idosos que vivem sos
no domicilio habitual?

e Qual a relacao entre Satisfacao com Vida e QV dos idosos que vivem
so6s no domicilio habitual?

e Qual a relacao entre Espiritualidade e QV dos idosos que vivem sds no
domicilio habitual?

e Qual a relacao entre Bem-estar e QV dos idosos que vivem sds no
domicilio habitual?

e Qual a relacao entre Satisfacao com a Vida, Espiritualidade, Bem-estar

e QV dos idosos que vivem sds no domicilio habitual?
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4. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Fala-se em metodologia de Investigacdo quando se faz referéncia as fases e
aos procedimentos que esta segue, de modo a responder as questdes de

Investigacao.

Neste capitulo, determina-se o trajeto a desenvolver para realizar o
presente estudo. Faz-se referéncia ao tipo de estudo, as variaveis, a populacao e
amostra. E também efetuada referéncia ao material utilizado, ao procedimento de
recolha de dados e consideracoes éticas que se atenderdo para a concretizacao

deste estudo de Investigacao, e a analise dos dados.

4.1. Tipo de Estudo

No que se refere ao tipo de estudo de Investigacao, este é: exploratorio,
descritivo, transversal e correlacional. A tematica QV e envelhecimento nao é
nova, mas as variaveis que se pretendem estudar sao uma abordagem classica. Na
pesquisa efetuada nao foram encontrados estudos em Portugal que fazem
referéncias bibliograficas relativamente a esta tematica e a relacdao com as
variaveis em analise. Neste contexto, € um estudo descritivo, dado que existe
pouco ou nenhum conhecimento acerca da QV dos idosos que vivem sos e que

carateristicas tem esta populacao alvo do estudo (Fortin, 2009).

Este estudo é correlacional porque tendo em conta o tratamento dos dados
efetuado, pretende-se explicar a natureza da relacao entre as variaveis em analise
e a QV dos idosos que vivem sés. Este tipo de estudo apoia-se nos estudos
descritivos e tem por objetivo estabelecer a relacdo entre as varaveis secundarias

e principal em estudo (Fortin, 2009).

Quanto ao tempo, o estudo é transversal por ter objetivo de medir a QV

dos idosos que vivem s6s num dado momento.

Perante os objetivos delineados para este estudo e atendendo as linhas que

regem as metodologias de Investigacao, para a sua concretizacao, a metodologia
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de pesquisa implementada foi a do paradigma quantitativo que se enquadra na

orientacao para os resultados e sua generalizacdo (Fortin, 2009, p.29).

Pretende-se descobrir a realidade, com uma abordagem tipicamente
dedutiva, traduzindo em nUmeros as opinides e informacdes para serem
classificadas e analisadas, visando assim estabelecer factos, pér em evidéncia
relacdes entre varidveis além de permitir a obtencao de resultados suscetiveis de
serem utilizados no plano prdtico e de fornecerem melhorias em situacées

particulares (Fortin, 2009, p.30).

4.2. Variaveis

No presente capitulo apresenta-se as variaveis do estudo. A inclusao destas
variaveis deve-se por um lado, por permitirem a melhor caraterizacao da amostra
e por outro lado, admitindo que possa existir alguma relacao entre as variaveis,
pretende-se explora-la entre as variaveis secundarias e a principal. Assim, neste

estudo definiram-se as seguintes:

e Principal - QV

e Secundarias - variaveis psicossociais (sexo, idade, estado civil,
escolaridade, situacao ocupacional, origem do rendimento familiar,
habitacao, religidao, tempo que vive sd, situacao de saude e vigilancia de
saude, regime terapéutico, atividades e estilos de vida, dependéncia no
autocuidado e as necessidades de suporte: formal e informal),

Satisfacao com a Vida, Espiritualidade e Bem-estar.

4.3. Populacdo e Amostra

O estudo de Investigacao desenvolveu-se na Freguesia de S. Mamede de
Infesta, do Concelho de Matosinhos. Pela acessibilidade e pressupostos temporais

para a conclusao do estudo, este foi limitado a area geografica da Freguesia de S.
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Mamede de Infesta e desenvolvido em contexto de habitacdo social?’: tipologia

habitacional - bairro social.

A opcao por esta tipologia habitacional relaciona-se com as carateristicas
habitacionais proprias da Freguesia em estudo e pelo facto deste tipo de
construcao ser mais antiga e com maior probabilidade de encontrar pessoas
idosas. Em termos urbanisticos esta tipologia habitacional é favoravel por existir
maior concentracao de pessoas e assim permite uma melhor rentabilizacao de

recursos na recolha de dados.

Tendo em vista o objetivo do estudo, a amostra constitui-se por um grupo
de pessoas idosas com carateristicas comuns e que relnem os seguintes critérios

de inclusdo:

residirem na Freguesia de S. Mamede de Infesta;

residirem em Habitacao Social: tipologia habitacional - bairro;

- terem idade igual ou superior a 65 anos de idade;

residirem s6s no domicilio habitual, pelo menos ha 6 meses;

- reunirem competéncias cognitivas para reter e utilizar a informacao

disponibilizada, avaliada pelo Mini Mental State Examination (MMSE) (Anexo |);
- aceitarem participar no estudo.

No que concerne a selecao da amostra esta foi através da amostragem nao

probabilistica.

A amostragem nao probabilistica implica que os varios elementos da
populacao nao tenham a mesma probabilidade de fazer parte da amostra (Fortin,
2009). A opcao por este tipo de amostragem relaciona-se ainda com a
impossibilidade de aceder a toda a populacao. Assim parece que esta se torna a
melhor forma de selecdo da amostra mesmo, tendo consciéncia de que os
resultados nao podem ser generalizados a populacao, ficando comprometida a

validade externa deste estudo.

Na mesma perspetiva, Vilelas (2009, p.247), refere que este tipo de

amostragem sdo métodos de cardcter pragmadtico ou intuitivo, que sao utilizados

%% Entende-se por Habitacdo Social: Habitacées a custos controlados que se destina a agregados familiares
carenciados, mediante contrato de renda apoiada ou regime de propriedades resoluvel. (INE: Estatisticas
Demograficas 2009 - estatisticas Oficiais - Edicdo 2010. Lisboa Portugal, p.491).
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com grande frequéncia, pois possibilitam um estudo mais rdpido e com menores

custos.

A amostra é de conveniéncia ou acidental, dado que as pessoas idosas
escolhidas estao facilmente acessiveis, por se encontrarem num determinado local

e momento (bairros sociais da Freguesia de S. Mamede de Infesta).

4.3.1 Caraterizacdo da Amostra
No presente subcapitulo procede-se a caracterizacdo da amostra do
estudo. Apresentam-se os dados relativos as variaveis psicossociais.

Os dados referentes a idade, escolaridade, sexo e estado civil apresentam-

se na tabela 1.

Tabela 1:
Caraterizacao da amostra segundo idade, escolaridade, sexo e estado civil
M bP Min. Max.

Idade 78,10 6,43 65,00 90,00

Escolaridade 3,24 1,63 0,00 9,00

Sexo N (%)
Feminino 41 (82,00)
Masculino 9 (18,00)
Total 50 (100,00)

Estado Civil N (%)
Solteiro (a) 2 (4,00)
Divorciado (a) 6 (12,00)
ViGvo (a) 42 (84,00)
Total 50 (100,00)

Os 50 idosos que participaram no estudo apresentavam idades

compreendidas entre os 65 e os 90 anos, com uma média de 78,10 anos (DP=6,43).

Efetuando a distincao que Stuart e Laraia (2001), fazem relativamente a
divisao da fase de vida da terceira idade, salienta-se que 13 (26%) sao idosos-
jovens, tém entre 65-74 anos, 28 (56%) sao idosos médios, tém entre 75 e 84 anos

e 9 (18%) sao idosos velhos, tém 85 ou mais anos.

Quanto a escolaridade (em anos) e de acordo com a tabela 1, o valor
minimo é de zero (nunca frequentou escola) e o valor maximo é de 9 anos de

escolaridade, com uma média de 3,24 anos de escolaridade (DP=1,63).
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No que diz respeito a variavel sexo, a amostra caracteriza-se por 41 (82%)

idosos do sexo feminino e 9 (18%) idosos do sexo masculino.

Relativamente ao estado civil, 42 (84%) idosos sao viuvos, 6 (12%) sao

divorciados e 2 (4%) sao solteiros.

A tabela 2 apresenta a caraterizacao socioprofissional - idade que o idoso

trabalhou (em anos) e situacao laboral.

Tabela 2:
Caraterizacdo da amostra segundo até que idade trabalhou (anos) e situacdo laboral

M DP Min. Méx.
Até que Idade Trabalhou (em anos) 57,16 11,74 0,00 67,00
Situacédo Laboral N (%)
Reformado por idade 31 (62,00)
Reformado por invalidez 19 (38,00)
Total 50 (100,00)

Na resposta a questao até que idade trabalhou?, os valores variaram e de
acordo tabela 2 entre zero anos (nunca trabalhou) e um maximo de 67 anos com
uma média de 57,16 (DP=11,74). Um idoso nunca trabalhou, 2 (4%) dos idosos
trabalharam até aos 37 anos e 1 (2%) até aos 67 anos de idade. O valor da Moda é

de 65 anos, correspondendo a 16 (32%) idosos.

Relativamente a situacdo laboral a totalidade da amostra esta em situacao
de reforma; 31 (62%) dos idosos estao reformados por idade e 19 (38%) por
invalidez (tabela 2). Evidencia-se ainda que os idosos com idade superior a 63 anos

referiram estar reformados por limite de idade.

A tabela 3 apresenta a caraterizacao da amostra segundo a profissao que o

idoso exercia antes da reforma.

Tabela 3:
Caraterizacao da amostra segundo a profissao exercida antes da reforma21
N
4. Pessoal Administrativo e Similares 3
5. Pessoal dos Servicos e Vendedores 2
6. Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas 4
7. Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares 29
9. Trabalhadores nao Qualificados 5
10. Outras Situacdes nao especificadas na Classificacao Nacional das Profissées 6
11. Situacdes nao remuneradas 8
Total 57

2 Segundo a Classificacao Nacional de Profissoes, edicao do Instituto do Emprego e Formacao Profissional (1994).

81



No que se refere a caraterizacao da amostra relativamente a profissdo
exercida antes da reforma, foi efetuada uma reconversao das respostas obtidas de
acordo com a Classificacao Nacional de Profissdes edicao do Instituto do Emprego
e Formacao Profissional e que estao descriminadas na tabela 3. Por sua vez, No
anexo I, tabela A e B, apresentam-se as profissées mencionadas pelos idosos

aquando da realizacdo do questionario.

Apesar da amostra ser constituida por 50 idosos, o “N” total relativo a
profissdo exercida antes de ser reformado é de 57, porque oito idosos da amostra
exerceram mais do que uma profissao. Salienta-se ainda o facto de um dos idosos

referir nunca ter exercido qualquer profissao.

Observa-se na tabela 3, que 29 idosos exerceram profissdées enquadradas no
grupo 7 da Classificacao Nacional de Profissdes, como por exemplo: Trolhas;
Operarios fabris/Operarios de Fabrica de conservas/Operarios de fabrica téxtil;

Metalurgicos/ fundidor de metais; Alfaiates/costureiras (Anexo I, tabela A).

Dada a situacao profissional a Origem do Rendimento Familiar é para 49
(98%) idosos a pensao ou reforma; 1 (2%) recebe subsidios, sendo este do sexo

feminino.

Na tabela 4 apresenta-se a caraterizacao da amostra segundo o tipo de

habitacao.
Tabela 4:
Caraterizacao da amostra segundo o tipo de habitacao
N (%)
Habitacao Social: apartamento 16 (32,00)
Habitacao Social: casa 34 (68,00)
Total 50 (100,00)

Conforme a tabela 4, 34 (68%) idosos residem em habitacao tipo casa e 16
(32%) em apartamento. Para 36 (72%) dos idosos a casa € arrendada e 14 (28%) sao

os proprietarios da casa que habitam.

Na tabela 5 apresenta-se a caraterizacao da amostra segundo a religiao e a

sua pratica.
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Tabela 5:
Caraterizacdo da amostra segundo a religido e a sua pratica

N (%)

Religido

Catolica 45 (90,00)

Evangélica 2 (4,00)

Outro 3 (6,00)
Total 50 (100,00)
Religido: Pratica

Praticante 40 (80,00)

Nao Praticante 10 (20,00)
Total 50 (100,00)

Relativamente a religido, 45 (90%) idosos professam a religiao catolica, 2

(4%) a evangélica. Quarenta (80%) idosos referem ser praticantes e 10 (20%) nao.

Os 3 (6%) idosos na categoria outro: 1 (2%) professa a religiao Baptista, 1
(2%) pertence a Congregacao Crista em Portugal e 1 (2%) referiu ndo professar

qualquer religiao.

A caraterizacao da amostra relativamente ao tempo que os idosos vivem

sozinhos, apresenta-se na tabela seguinte.

Tabela 6:
Caraterizacao da amostra segundo o tempo que os idosos vivem sozinhos
M DP Min. Max.
Viver Sozinho (tempo em anos) 13,76 8,79 1,00 38,00

Os participantes da amostra vivem, entre 1 e 38 anos, s6s no domicilio

habitual, com uma média de 13,76 anos (DP=8,79). O valor da moda é de 4 anos.

Na tabela 7 apresentam-se os dados para a necessidade de cuidados de

saude perante a situacao de doenca.

Tabela 7:
Caraterizacao da amostra segundo a presenca de doencas
N (%)
Tem alguma doenca que o obrigue a cuidados de satiide com frequéncia?
Nao 1(2,00)
Sim 49 (98,00)
Total 50
(100,00)
Tem doenca mental?
N&o 40 (80,00)
Sim 10 (20,00)
Total 50
(100,00)
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Da analise da tabela anterior, 49 (98%) dos idosos referiram ter doenca que
obriga a recorrerem aos cuidados de saude com frequéncia. Destes, 34 (68%)

referiram polipatologia® e 16 (32%) idosos uma patologia.

Das doencas referidas com mais frequéncia: 6 (12%) idosos patologia
cardiovascular e 5 (10%) muUsculo-esqueléticas/osteoarticulares. No que se refere
a presenca de outras patologias, 1 (2%) idoso tem patologia do foro hematologico,
1 (2%) tem patologia do foro alérgico, 1 (2%) do foro oftalmoldgico e outro (2%) do

foro otorrinolaringologico.

A patologia do foro mental é referida por 10 (20%) dos idosos. Quarenta

(80%) idosos nao fazem referéncia a ocorréncia de doenca mental.

As situacoes referidas com mais frequéncia sao: Ansiedade, Alteracao do
Padrao de Sono, Sindromes Depressivos Minor, Doenca de Alzheimer, Alteracdes da

memoria.

No dominio da vigildncia de saude, a totalidade dos idosos (50), respondem
que iam habitualmente ao médico. A frequéncia das consultas, foi para: 36 (72%)
idosos duas vezes por ano; 9 (18%) idosos com uma vez por ano e 5 (10%) idosos

todos os meses.

Relativamente a toma habitual de medicacdo, 47 (94%) dos idosos referiu
tomar habitualmente medicacao e 3 (6%) nao tomavam medicacao, e 29 (58%) dos

idosos com mais de 76 anos que tomavam habitualmente mais medicacao.

Os 47 (94%) idosos que referiram tomar medicacao, tomavam mais do que
um farmaco por dia. No agrupamento dos medicamentos por grupo farmacoldgico
os idosos referiram consumir: (N=50) Antihipertensores; (N=26) Ansioliticos,
sedativos, hipnéticos; (N=22) Protetores gastricos; (N=16) Vasodilatadores; (N=14)
Antidislipidémicos; (N=13) Analgésicos e antipiréticos; e (N=9) Anti-inflamatodrios
(Anexo lll, tabela A).

Quarenta (80%) idosos referiram nao ter doenca mental, porém tomavam
medicacao psicotropica: (N=26) Ansioliticos, Sedativos e Hipnoticos; (N=6)
Antidepressivos; (N=3) medicamentos para o Tratamento de défice de
memoria/atencao, (N=1) alteracoes cognitivas e farmacos especificos para a

Deméncia de Alzheimer (Anexo lll, tabela A).

n Polipatologia - Presenca na mesma pessoa de diversas doencas sem relacdo direta entre elas. (Consultado em
Marco de 2011; Disponivel em: http://medicosdeportugal.saude.sapo.pt/glossario/polipatologia).
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Na tabela 8 apresenta-se a caraterizacao da amostra segundo o regime

terapéutico (gestdo e adesdo).

Tabela 8:
Caraterizacdo da amostra segundo a gestdo e adesao do regime terapéutico
N (%)
Gestao do Regime Terapéutico
N&o 5 (10,00)
Sim 45 (90,00)
Adeséo ao Regime Terapéutico
N&o 2 (4,00)
Sim 48 (96,00)
Total 50 (100,00)

Nota: Os dois idosos que referiram NGo a Adesdo ao Regime Terapéutico corresponde aos idosos que nao tém
doencas que os obrigavam a vigilancia de saude (tabela 7).

Relativamente & Gestdo do Regime Terapéutico”, 45 (90%) dos idosos
referiram cumprir o programa de tratamento da patologia e 5 (10%) responderam
negativamente a esta questdo. Quanto a Adesdo ao Regime Terapéutico® 48 (96%)
idosos responderam desenvolver atividades para satisfazer as exigéncias

terapéuticas dos cuidados de salde.

A caraterizacao da amostra relativamente ao consumo de tabaco, dlcool e

outras substancias apresenta-se na tabela seguinte.

Tabela 9:
Caraterizacdo da amostra segundo o consumo de tabaco, alcool e outras substancias

N(%)

Uso de Tabaco

Nao 49 (98,00)

Sim 1(2,00)
Uso de Alcool

N&o 39 (78,00)

Sim 11 (22,00)
Uso de Outras Substancias

Nao 50

(100,00)

Sim 0 (0,00)
Quantidade de Alcool Diaria (ml)

100 ml 1(2,00)

200 ml 6 (12,00)

400 ml 4 (8,00)
Total 11 (22,00)

B Gestao do Regime Terapéutico - é um tipo de comportamento de adesio com as carateristicas especificas:
executar atividades, cumprido um programa de tratamento da doenca e das suas complicacoes, atividades estas
que sdo satisfatorias para atingir objetivos especificos de salde, integrar atividades para tratamento ou
prevencao da doenca na vida diaria. (CIPE Versao Beta 2, 2002, p.58).

24 Adesdo ao Regime Terapéutico - é um tipo de gestdo de regime terapéutico com as seguintes carateristicas
especificas: desempenhar atividades para satisfazer as exigéncias terapéuticas dos cuidados de saude; aceitacdo
do decurso de tratamento prescrito como prestador de cuidado ou apoiante. (CIPE Versao Beta 2, 2002, p.58).
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Relativamente ao Uso de Tabaco 49 (98%) idosos nao consumiam tabaco e 1

(2%) referiu consumir 20 cigarros por dia, sendo do sexo masculino e com 79 anos.

No que diz respeito ao Uso de Alcool, 39 (78%) dos idosos referiram nao
consumir e 11 (22%) consumiam alcool. Dos 11 idosos que referiram consumir
alcool, 4 (8%) mencionaram quantidade até 400 ml por dia, 6 (12%) até 200 ml e 1
(2%) até 100 ml.

A totalidade da amostra em estudo referiu nao consumir outras

substancias.

No dominio das atividades recreativas realizadas pelos idosos, apresentam-

se os dados na tabela 10.

Tabela 10
Caraterizacao da amostra segundo a atividade recreativa
N(%)

Atividades Recreativas
Nao 11 (22,00)
Sim 39 (78,00)
Total 50 (100,00)
Motivos por ndo realizarem Atividade Recreativa
Falta de Vontade 4 (8,00)
Limitagao Fisica 2 (4,00)
Falta de Conhecimento de Recursos 5 (10,00)
Total 11 (22,00)

Conforme tabela anterior, 39 (78%) idosos referiram ter atividades

recreativas e 11 (22%) mencionaram nao as ter.

Na analise das atividades recreativas referidas pelos participantes (Anexo
IV, tabela A, a atividade recreativa mais referida é para: (N=21) ver TV, (N=12)
passeios, (N=11) leitura, (N=7) trabalhos manuais, (N=6) ouvir musica, (N=3) o
convivio com amigos e no centro de dia, (N=2) voluntariado, brincar com netos,
danca e atividades na tuna, jardinagem, jogos (cartas e domind). Um idoso referiu
o teatro e a hidroginastica como atividades recreativas habituais. De salientar que
a maior parte dos idosos referiu ter mais do que uma atividade recreativa (Anexo
IV, tabela B).

Como razdes apontadas pelos idosos para nao realizarem atividade
recreativa: 5 (10%) é por falta de conhecimento dos recursos da comunidade; 4

(8%) por falta de vontade e 2 (4%) por limitacao fisica (Tabela 10).
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Na tabela 11 apresenta-se a caraterizacao da amostra segundo a atividade

fisica dos idosos e motivos referidos para nao realizar esta atividade.

Tabela 11:
Caraterizacdo da amostra segundo a atividade fisica

N (%)
Atividade Fisica
Nao 25 (50,00)
Sim 25 (50,00)
Total 50 (100,00)
Motivos por nao realizarem Atividade Fisica
Falta de Vontade 5 (10,00)
Falta de Companhia 1(2,00)
Limitacao Fisica 18 (36,00)
Falta de Conhecimento Recursos 1 (2,00)
Total 25 (50,00)

Conforme a tabela 11, 25 (50%) dos idosos referiram realizar atividade

fisica e igual percentagem mencionaram nao ter pratica.

A atividade fisica referida como mais frequente (Anexo IV, tabela C) é:
(N=22) caminhada, (N=3) ginastica e (N=1) natacao e a danca. Salienta-se o facto

da maioria dos idosos ter referido efetuar mais do que uma atividade fisica.

Como razées para os idosos ndo efetuarem atividade fisica, 18 (36%) idosos
referiu ser por limitacao fisica, 5 (10%) por falta de vontade, 1 (2%) por falta de
companhia e igual percentagem por falta de conhecimento dos recursos da

comunidade.

Relativamente a condicao Dependéncia no Autocuidado, 49 (98%) idosos
nao referiu dependéncia e 1 (2%) uma idosa com 74 anos referiu dependéncia,

sendo esta relativa ao autocuidado: banho.

Na tabela 12 apresenta-se a caraterizacdao da amostra segundo os apoios

formais que os idosos referiram.
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Tabela 12:
Caraterizacao da amostra segundo os apoios formais

N (%)
Servigos Sociais
Centro de Dia 1 (2,00)
Outros 2 (4,00)
N&o Aplicavel 47 (94,00)
Total 50 (100,00)
Servicos de Saude
Médico 11 (22,00)
Médico/Enfermeiro 38 (76,00)
Nao Aplicavel 2 (4,00)
Total 50 (100,00)
Frequéncia do Apoio Servicos Saude
Diario 3 (6,00)
Mensal 8 (16,00)
Qutra 39 (78,00)
Total 50 (100,00)

Quanto aos Apoios Formais: Servicos Sociais e de acordo com a tabela
anterior, 47 (94%) idosos referiram nao ter qualquer tipo de apoio formal, 2 (4%)
referiram ter o apoio de outros (empregada doméstica) e 1 (2%) referiu ter o apoio
do Centro de Dia. Os participantes do sexo masculino da amostra referiram nao ter

apoio formal.

Nos Apoios Formais: Servicos de Saude, 38 (76%) idosos referiram ter apoio
médico/enfermeiro, 11 (22%) referiram ter apoio do médico e 2 (4%) nao tinham

apoio formal dos servicos de saude.

Na frequéncia dos Apoios Formais (Tabela 12), 8 (16%) idosos referiram ter
frequéncia mensal e 3 (6%) idosos tinham apoio formal diario (para dois destes
eram efetuados pela empregada doméstica). Os 39 (78%) idosos que mencionaram
frequéncia outra: 20 (40%) referiram que o apoio formal se realizava duas vezes
por ano, 13 (26%) sempre que necessitavam, 5 (10%) anual e 1 (2%) 5-6 vezes por

ano.

Na tabela 13 apresenta-se a caraterizacao da amostra segundo os apoios

informais que os idosos referiram.
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Tabela 13:
Caraterizacao da amostra segundo os apoios informais

N (%)
Apoios Informais
Familiares 5 (30,00)
Amigos/vizinhos 3 (6,00)
Varios Apoios 0 (60,00)
N&o Aplicavel 2 (4,00)
Total 50 (100,00)
Frequéncia do Apoio Informal
Diario 22 (44,00)
Semanal 17 (34,00)
Mais de uma vez semana 5 (10,00)
Mensal 3 (6,00)
Outra 3 (6,00)
Total 50 (100,00)

Quanto aos Apoios Informais na analise da tabela anterior, 30 (60%) idosos
referiu ter varios apoios (o apoio simultaneo da familia e dos vizinhos/amigos), 15
(30%) referiram ter o apoio dos familiares; 3 (6%) o apoio dos amigos/vizinhos e 2

(4%) idosos nao referiram ter apoio informal.

Na frequéncia do Apoio Informal, 22 (44%) idosos tinham apoio diario, 17
(34%) apoio semanal, 5 (10%) mais do que uma vez por semana, 3 (6%) mensal e
em igual percentagem referiram outra frequéncia. Os 3 (6%) idosos que referiram
frequéncia de Apoio Informal outra: 2 (4%) nao tinham apoio informal e 1 (2%)
referiu que o apoio informal era receber a visita da filha sempre que esta tivesse

possibilidade (frequéncia irregular).

4.4, Material

No presente capitulo proceder-se-a a descricao do material utilizado para a

concretizacao do estudo.

Neste sentido, para efetuar a recolha de dados, optou-se por utilizar
técnicas padronizadas através da aplicacao de um questionario (Anexo V). Esta
opcao esteve relacionada com os objetivos que se pretendem alcancar com este
estudo. Através do questionario foi recolhida informacdo factual sobre

acontecimentos da vida dos participantes no estudo, sabendo assim as suas
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opinides, sentimentos e crencas perante determinados situacées (Fortin, 2009,
p.380).

Apods validacao das capacidades cognitivas dos idosos que vivem sos,
avaliada através do MMSE, foi aplicado o questionario, sendo este constituido por
duas partes. A primeira parte é alusiva a caraterizacao da amostra alusiva as
variaveis psicossociais: a idade, o sexo, o estado civil, a escolaridade, a situacao
ocupacional, origem dos rendimentos familiares, habitacao, religiao, tempo que
vive sozinho, situacdo de salde e vigilancia de salde, regime terapéutico,
atividades e estilos de vida, dependéncia no autocuidado e necessidades de

suporte (formal e informal).

A segunda parte do questionario € referente as escalas utilizadas, que
permitiram avaliar as variaveis em estudo: o Short-Form com 12 itens (SF-12), a
Escala de Satisfacao com a Vida (ESV), a Escala de Avaliacao da Espiritualidade
(EAE) e a Escala de Bem-Estar Psicoldgico (EBEP).

Para avaliar a fidelidade das escalas anteriormente referidas, calculou-se o
Alpha de Cronbach, determinando-se assim a sua consisténcia interna. O valor de
consisténcia interna varia de “0,00 a 1,00”. Ribeiro (1999a) e Pais-Ribeiro (2007)
sugerem que para uma boa consisténcia interna deve-se exibir um valor de Alpha
de Cronbach acima de 0,80, embora também sejam aceitaveis valores acima de

0,60, sobretudo se as escalas tiverem um numero reduzido de itens.

Apresenta-se nos subcapitulos que se seguem a descricao de cada um das

escalas utilizadas neste estudo.

4.4.1. Short-Form com 12 items (SF-12)

O SF-12 forma abreviada de 12 itens do SF-36 Health Survey, permite

avaliar a percecao do estado de saude e a QV (Pais-Ribeiro, 2007; Ribeiro, 2005c).

O SF-36 foi desenvolvido por Ware, Snow, Kosinski, e Gandek em 1993,
tendo este grupo desenvolvido depois duas versées mais reduzidas, o SF-12 e
posteriormente o SF-8 (Ribeiro, 2005c). O desenvolvimento destas versoes surge
da necessidade de criar versdes mais reduzidas que pudessem simplificar a sua
utilizacao (Gandek et. al (1988, cit. in Ribeiro, 2005c).
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O SF-12 apresenta as mesmas dimensdes do SF-36, agrupadas em dois
componentes: o Componente Fisico (CF) com 6 itens e o Componente Mental (CM)
com 6 itens. Este instrumento permite, segundo Ribeiro (2005c, p.120) reproduzir
bastante bem os dois componentes do SF-36, e por ser mais facilmente utilizada

no ambito da Investigacdo, dado ser uma versao mais reduzida.

No SF-12 foram incluidos um ou dois itens de cada uma das oito subescalas
do SF-36, nomeadamente: Funcionamento Fisico (FF); Desempenho Fisico (DF);
Dor Corporal (DC); Percecao Geral de Saude (SG); Vitalidade (VT); Funcionamento
Social (FS); Desempenho Emocional (DE); Saude Mental (SM), medindo assim, todos
os oito dominios do SF-36 embora, Ribeiro (2005, p.120) sublinha que pareca ser

mais adequado utiliza-lo como medida sumdria dos dois componentes.

O SF-12, utilizado neste estudo de Investigacao foi o criado em 1994, por
Pais-Ribeiro, tendo como Unica opcdao de pontuacdo o calculo de dois
Componentes: o Fisico e o Mental (Ribeiro, 2005c). No Anexo VI, sao apresentados
0s componentes, as subescalas e seus significados, os respetivos itens para o SF-
12, assim como os itens que tém de ser recodificados para o calculo de cada um

dos componentes.

A valores mais elevados corresponde uma melhor Percecdo do Estado de

Saude e variam entre 0 - 100 (Ribeiro, 2005c).

Na tabela 14 apresenta-se os valores de Alpha de Cronbach encontrados por

Ribeiro (2005c), assim como os valores obtidos no presente estudo.

Tabela 14:
Consisténcia interna para os componentes do SF-12
Alpha de Cronbach* Alpha de Cronbach**
SF-12 Componente Fisica (CF - 6 itens) 0,79 0,79
SF-12 Componente Mental (CM - 6 itens) 0,77 0,81
SF-12 Total 0,84

LEGENDA: * Valor de Alpha de Cronbach da amostra em estudo; ** Valor de Alpha de Cronbach referido por
Ribeiro (2005c¢)

A consisténcia interna apresenta um valor de Alpha de Cronbach para o CF
de 0,79 e para o CM 0,81 (Ribeiro, 2005c).

Na amostra em estudo a consisténcia interna para a Escala SF-12 total,

apresentando um valor de 0,84 (para 12 os itens). Para o CF do SF-12, o Alpha de
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Cronbach é de 0,79 e de 0,77 para o CM. Valores semelhantes aos encontrados por
Ribeiro (2005c) (Tabela 14).

Ribeiro (2005c, p.125), refere que varios autores afirmam que, o SF-12
parece ser uma medida vdlida do estado de saude ou uma alternativa valida ao
SF-36. Esta referéncia esteve na base da opcao por este instrumento para

avaliacao da QV neste estudo.

4.4.2. Escala de Satisfacdo com a Vida

A avaliacao da Satisfacdo com a Vida em geral foi efetuada através da
versao portuguesa da The Satisfaction with Life Scale (SWLS). A versao original foi
desenvolvida segundo Pais-Ribeiro (2007) por Dienner, Emmons, Larsen e Griffin,
em 1985 e a versao portuguesa tem a denominacao de Escala de Satisfacao com a
Vida, foi traduzida por Neto e Barros (1990, cit. in Pais-Ribeiro, 2007) e validada

para a populacao portuguesa por Anténio Simoes (1992).

Esta escala permite avaliar a capacidade cognitiva do bem-estar subjetivo
(Pais-Ribeiro, 2007). E um instrumento constituido por cinco itens tipificados
numa escala tipo Likert de concordancia de 5 pontos (1 discordo muito - a 5
concordo muito). Segundo Neto e Barros (2001) a pontuacao total varia entre 5 -

baixa satisfacao e 25 - grande satisfacao (Pais-Ribeiro, 2007).

Na tabela 15 apresenta-se os valores de consisténcia interna obtidos

através do Alpha de Cronbach.

Tabela 15:
Consisténcia interna para a Escala de Satisfacdo com a Vida
Alpha de Cronbach* Alpha de Cronbach**
Escala Satisfacdo com a Vida (ESV - 5 itens) 0,88 0,78

LEGENDA: * Valor de Alpha de Cronbach da amostra em estudo; ** Valor de Alpha de Cronbach referido por
Simoes (1992)

A consisténcia interna nas varias utilizacoes centrou-se perto de 0,80,
mostrando assim uma boa consisténcia interna (Pais-Ribeiro, 2007). No processo
de adaptacao para portugués, segundo Simdes (1992 cit. in Pais-Ribeiro, 2007),
esta escala viu os itens aperfeicoados entre a primeira versao e outras posteriores.

Assim, em Portugal esta escala foi traduzida primeiramente por Neto e
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colaboradores, em 1990, e validada posteriormente por Simdes em 1992, tendo

encontrado uma consisténcia interna de 0,78 (Pais-Ribeiro, 2007).

No presente estudo o valor de Alpha de Cronbach foi de 0,88 para a escala
total (5 itens), valor superior ao referido por Pais-Ribeiro (2007) para a mesma
escala (0,80) e ao de Simoes (1992), cujo valor é de 0,78 (Tabela 15).

4.4.3. Escala de Avaliacdo da Espiritualidade

A EAE tem duas subescalas, uma constituida por dois itens que se referem a
dimensdo vertical® da espiritualidade, que foi denominada de Crencas e outra
constituida por trés itens que se referem a dimensdo horizontal”® da
espiritualidade, tendo sido denominada Esperanca/Otimismo. (Pinto e Pais-
Ribeiro, 2007).

As questdes 1 e 2%’ que constam na EAE centram-se, na dimenséo espiritual
focalizadas na atribuicao de sentido/significado da vida. As questdes seguintes,
nomeadamente 3, 4 e 5% tém subjacente a construcdo da esperanca e de uma
perspetiva de vida positiva (Anexo VIl). Dada a descricao e o papel importante da
Dimensdo Esperanca/Otimismo, esta € a que mais se relacionada com as
dimensoes da QV (Pinto e Pais-Ribeiro, 2007).

Cada um dos itens € mensurado numa escala de concordancia tipo Likert de
4 pontos (1 ndo concordo a 4 plenamente de acordo). Os valores mais elevados
obtidos em cada dimensao da EAE implicam maior concordancia com a dimensao
avaliada (Pinto e Pais-Ribeiro, 2007).

Na tabela 16 apresentam-se os valores de Alpha de Cronbach obtidos no

presente estudo, assim como os valores referidos pelos autores.

25 . - . . . < . S
A dimensdo vertical da EAE esta associada a uma relacao com o transcendente, e que numa sociedade judaico-
crista esta muito relacionada com a pratica da religido (Pinto e Pais-Ribeiro, 2007).

26 . - . o . - N
A dimensdo horizontal da EAE é existencialista e nesta enquadra-se o sentido da esperanca, a atribuicao de
sentido e significado da vida decorrente da relacao com o eu, os outros e o meio (Pinto e Pais-Ribeiro, 2007).

7 Questao 1: As minhas crencas espirituais /religiosas ddo sentido a minha vida e a Questao 2: A minha fé e
crencas ddo-me forgas nos momentos dificeis (Pinto e Pais-Ribeiro, 2007).

8 Questao 3: Vejo o futuro com esperanca, Questao 4: Sinto que a minha vida mudou para melhor e Questao 5:
Aprendi a dar valor as pequenas coisas da vida (Pinto e Pais-Ribeiro, 2007).
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Tabela 16:
Consisténcia interna para a Escala de Avaliacao da Espiritualidade

Alpha de Cronbach* Alpha de Cronbach**
Dimenséao Crencas (D:C) 0,99 0,92
Dimensao Esperanca/Otimismo (D:E/O) 0,66 0,69
EAE Total 0,61 0,74

LEGENDA: * Valor de Alpha de Cronbach do presente estudo; ** Valor de Alpha de Cronbach referido por Pinto e
Pais-Ribeiro (2007)

Pinto e Pais-Ribeiro (2007) no sentido de analisarem a consisténcia interna
da escala da espiritualidade referem valores de Alpha de Cronbach, para a escala
global de 0,74 e para as suas dimensoes: Crencas - 0,92 e Esperanca/Otimismo -
0,69. No presente estudo os valores de consisténcia interna, foram de 0,61 para a
EAE Total (5 itens); Dimensao Crencas-0,99 e Esperanca/Otimismo 0,66 (Tabela
16). Sdo valores aceitdveis dado o nimero de itens e tendo em conta os valores de

referéncia limite em psicometria (Pinto e Pais-Ribeiro, 2007, p.50).

4.4.4. Escala de Bem-Estar Psicologico

Scales of Psychological Well-Being foi desenvolvida por Carol Ryff
(University of Wisconsin). A versao portuguesa, Escala de Bem-Estar Psicoldgico,

foi adaptada por Novo, Silva e Peralta (1997, cit. in Pais-Ribeiro, 2007).

Este instrumento de avaliacao primordialmente foi desenvolvido com o
intuito de avaliar a satde mental com base num critério normativo sustentado
segundo Kafka e Kozma (2002, cit. in Fernandes, 2007), nhum modelo alternativo e

mais abrangente do conceito de bem-estar durante a vida adulta e a velhice.

Existem trés formas de apresentacao da EBEP: a forma original construida
por Ryff, composta de 20 itens por subescala, totalizando 120 itens;
posteriormente em 1992, Ryff e Essex apresentam uma outra escala composta de
14 itens, ou seja, 84 itens no total e em 1995 surge, a partir de Ryff, a forma
reduzida que é composta de 3 itens por subescala sendo o conjunto das escalas

composto por 18 itens (Couto, 2005).

A EBEP (18 itens) que é de auto-avaliacao e constituida por seis dimensoes
que correspondem a seis subescalas: Aceitacdo de Si (AS), Crescimento Pessoal

(CP), Objetivos na Vida (OV), Relacées Positivas com os Outros (RPO), Dominio do
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Meio (DM) e Autonomia (AUT), (Couto, 2005). Estas dimensdes identificam

respetivamente as seis carateristicas do bem-estar (Pais-Ribeiro, 2007).

Ryff construiu as seis subescalas da EBEP como medidas independentes e
autonomas. No caso de serem aplicadas em conjunto, elas sao apresentadas como
um inventario Unico de autoavaliacdo que apresenta os itens de cada uma das

escalas de forma alternada (Couto, 2005).
Ryff (1989 cit. in Rodrigues, 2010, p.30) descreve cada uma das subescalas:

- Aceitacdo de Si: dimensao que diz respeito a manutencao de atitudes
positivas para com o self, a aceitacao dos seus multiplos aspetos, bons e maus e
sentimentos positivos acerca da vida passada. E considerado como um dos critérios

centrais de salide mental.

- Relacbes Positivas com os Outros: definida por relacdes interpessoais
marcadas pelo afeto, confianca, empatia e intimidade. Capacidade de criar

amizadas e de se relacionar com os outros.

Autonomia: dimensao caracterizada pela independéncia,
autodeterminacao, regulacao interna do comportamento e locus de controlo

interno.

- Dominio do Meio: relativa a capacidade para escolher e criar um meio

envolvente adequado as condicdes fisica e psiquica.

- Objetivos de Vida: respeitante a existéncia de objetivos que contribuam

para direcionar o comportamento e atribuir sentido a vida.

- Crescimento Pessoal: capacidade para abertura a experiéncia e ao
desenvolvimento do potencial préprio. A busca de crescimento pessoal, ou ainda

capacidade de lidar com os diversos desafios de cada periodo da vida.

No presente estudo, sera utilizada a forma reduzida da EBEP (de 18 itens).
Cada um dos itens da EBEP ¢ mensurado numa escala de concordancia tipo Likert
de 6 pontos (1 - Discordo completamente a 6 - Concordo completamente). O
resultado final obtido em cada subescala corresponde ao nivel de bem-estar no
dominio avaliado (Couto, 2005 e Novo, 2003). A EBEP fornece resultados totais por
escala (resultantes da soma das cotacoes obtidas pelos sujeitos nos respetivos
itens) e um resultado total de bem-estar psicoldgico para o conjunto das escalas
(Silva, 2010).
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Na tabela 17, é efetuada uma sintese de estudos realizados, utilizando o
EBEP de 18 itens (3 itens por escala), as respetivas carateristicas e valores de

consisténcia interna.

Tabela 17:
Sintese de varios estudos que utilizaram a EBEP de 18 itens respetivas carateristicas e consisténcia interna
Idade/
Estudo Amostra Faixa Etaria Subescalas da EBEP (Alpha De Cronbach)
AUT DM CcP RPO ov AS
Ryff e Keyers 1108 individuos:
(1995) .
- 133 jovens - Jovens: entre 25 e 29
0,34 0,49 0,40 0,56 0,33 0,52
- 805 adultos - Adultos: entre 30 e 64
- 160 idosos - Idosos: > 65
Marmot et al. 3032 individuos:
(1998) .
- 33,2% jovens - Jovens: entre 25 e 29 v 0.37 € 0.5
K t al. ariacoes entre 0,37 e 0,
eyerseta - 46,0% adultos - Adultos: entre 30 e 59 ¢
(2002) .
- 20,8% idosos - ldosos: entre 60 e 74
Presente 50 individuos:
Estudo* Idosos > 65
- 41 mulheres 0,03 0,62 0,55 0,62 0,57 0,64
(2011) M=78,10; DP=6,47
- 9 homens

LEGENDA: AUT: Subescala Autonomia da EBEP; DM: Subescala Dominio do Meio da EBEP; CP: Subescala
Crescimento Pessoal da EBEP; RPO: Subescala Relacdes Positivas com os Outros da EBEP; OV: Subescala
Objectivos de Vida da EBEP; AS: Subescala Aceitacao de Si da EBEP. * Valor de Alpha de Cronbach para EBEP
Total - 0,85.

FONTE: Adaptado de Fernandes (2007, p.190-192).

Os valores de consisténcia interna para os diferentes estudos realizados
com a EBEP (18 itens) variaram entre 0,33 a 0,59. No presente estudo os valores

variam entre 0,55 a 0,64 (excluindo o valor de 0,03 para a subescala AUT).

Na forma de 18 itens, as subescalas apresentam coeficientes de correlacao
com as escalas originais (20 itens). Novo (2003) refere ainda que a consisténcia
interna apresenta resultados entre 0,74 e 0,86, para as seis subescalas e 0,93 para
o conjunto das escalas. Avaliou também a estrutura interna das seis escalas
através de intercorrelacoes entre elas cujos coeficientes, todos significativos
(p<0,05) variaram entre 0,28 e 0,74.

No presente estudo, a consisténcia interna da EBEP Total foi de 0,85. Boa
consisténcia, em consonancia com o valor da consisténcia interna da escala

original, que varia entre 0,70 e 0,89 (Novo, 2003).

A subescala AUT (Tabela 17), apresenta no presente estudo o valor de

Alpha de Cronbach de 0,03. Observando os valores de consisténcia interna para a
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mesma subescala verifica-se que nos varios estudos referenciados evidenciam
valores baixos - variam entre 0,34 e 0,48, embora nenhum tenha apresentado um
valor tao reduzido como no presente estudo. Pelo valor baixo de Alpha (0,03) é

prudente utilizar os resultados com esta subescala como mero indicador.

Ryff e Keyes (1995, p.721), alertam para: “... the modest alpha coefficients
likerly reflect the small number of indicators per scale and the fact that items

were chosen to represent the conceptual breadth within each construct”.

Neste estudo, verifica-se que para as restantes subescalas o Alpha de
Cronbach varia entre 0,55 e 0,64. Valores similares aos obtidos nos estudos
apresentados na tabela 17, sendo por isso valores aceitaveis. Destacando-se o
facto de no presente estudo se ter obtido valores superiores para as escalas DM e
ov.

De acordo com a tabela 17, o estudo realizado por Ryff e Keys em 1995,
onde se utilizou a versao de 18 itens da EBEP, verifica-se que este apresentou
coeficientes de Alpha de Cronbach, variando entre 0,33 a 0,56, relacionando-se
esta evidéncia segundo Fernandes (2007), com o facto de se ter utilizado uma

versao reduzida dos itens.

4.5. Procedimento e Consideracées Eticas

A Investigacao em enfermagem envolve, habitualmente pessoas pelo que os
seus interesses e bem-estar devem prevalecer sobre o interesse da sociedade ou
da ciéncia (Fortin, 2000). Neste contexto, no contacto com os idosos da
Investigacao, teve-se sempre em consideracdao os principios éticos que envolvem

uma Investigacao.

Para cumprimento dos pressupostos éticos inerentes a este estudo foi
efetuado o pedido de autorizacao para a utilizacao dos instrumentos aos autores.

As respostas foram favoraveis a sua utilizacao neste estudo (Anexo IX).

A forma de chegar aos idosos implicou ir de porta em porta, a cada uma
das habitacGes sociais. Apods apresentacao da investigadora; explicados os
objetivos da visita e avaliado o interesse/disponibilidade para participar no

estudo; validavam-se os critérios de inclusao no mesmo e procedia-se a recolha de
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dados, através da aplicacao do questionario previamente determinado para esta

Investigacao.

Considerando as carateristicas da amostra e a natureza das variaveis, a
recolha de dados foi realizada pelo investigador, através de contacto presencial e
individual, em contexto domiciliario com os idosos, alvo deste estudo. Optou-se
por esta forma de selecao da amostra porque pareceu facilitadora para a recolha
dos dados no tempo disponivel para a concretizacao do trabalho. Por outro lado
pelo facto do grupo alvo serem idosos, pareceu a partida que esta forma de
abordagem seria melhor aceite e com melhor adesdao a participacao pela

populacao alvo.

Antes de iniciar a recolha de dados, procedia-se a obtencao do
consentimento informado (Anexo IX) e aplicacao do Mini-Mental State
Examination - MMSE (Anexo ). A aplicacao dos questionarios s6 ocorreu nos idosos
em que se validou a presenca de capacidades cognitivas e apds compreensao do
ambito do estudo, aceitassem participar de livre e espontanea vontade, tendo

presente que poderiam desistir a qualquer momento.

Assim sendo, neste estudo de Investigacao foi assegurado o consentimento
informado dos participantes; esclarecido, os beneficios e prejuizos da sua
participacao no estudo; enfatizado o caracter voluntario da participacao;
garantido a confidencialidade dos dados e ainda foi assegurado a dignidade dos

idosos e o respeito com que foram tratados.

A assinatura do consentimento informado foi efetuada quer pela
investigadora, quer pelo idoso que participou na Investigacao ou alguém a quem o
proprio delegou esta funcao. Neste estudo verificaram-se duas situacdes, em que
a assinatura foi efetuada pela pessoa a quem foi delegada presencialmente pelo

participante esta funcao.

O principio legal que garante os procedimentos de protecao dos direitos
humanos basicos é o consentimento informado (Fortin, 2009). Neste documento
foram incluidos um conjunto de informacdes sobre o estudo que envolve a
Investigacdo e sobre as garantias do respeito pelos aspetos éticos. No
consentimento informado apresentado, esta ainda descrito o seu propdsito,
delineando a duracao esperada da participacao do participante na Investigacao; a

descricao dos procedimentos, dos riscos ou constrangimentos, assim como 0s
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beneficios previsiveis; garantindo ainda a confidencialidade e a garantia de que a

participacao € voluntaria (Anexo X).

De um modo geral, a investigadora foi bem recebida. Na abordagem inicial
a maioria dos idosos manifestavam alguma desconfianca e receio, que foi
desvanecendo apods explicacdo dos objetivos do estudo. A aplicacdao do
questionario foi desenvolvida no contexto domiciliario. A recolha dos dados junto
dos idosos que vivem sos no domicilio habitual, foi efetuada individualmente pela
autora do estudo, registando-se apenas num caso a participacao e preenchimento
do questionario a porta da habitacao do idoso. Solicitou-se ainda aos idosos a

permissao para retirar notas ao longo do contato presencial.

A recolha de dados foi realizada em Maio de 2011, entre os dias 10 e 27,
tendo sido aplicados questionarios (Anexo IV), a 50 idosos que cumpriam os
critérios de inclusdao. Cada questionario demorou em média 1h30min (90min), com

o tempo minimo de quarenta e cinco minutos e o maximo de duas horas.

De modo a evidenciar possiveis falhas na construcao do questionario fez-se
uma prova preliminar - chamado pré-teste (Vilelas, 2009). Esta prova consistiu na
aplicacao de dez questionarios a idosos que cumpriam os critérios de inclusao no

estudo, mas que nao foram incluidos na amostra.

Decorrente do pré-teste foram introduzidas alteracées no questionario
inicialmente construido: na questdao 70 - Tem alguma doenca que o obrigue a
cuidados de satde com frequéncia? Acrescentou-se uma possibilidade de resposta,
ou seja, polipatologia®”. Considerou-se pertinente descriminar a existéncia, ou
nao, de patologia do foro mental, pelo que se acrescentou a questao: 70.1 Doenca
Mental: o Ndo (1) & Sim (2).

Na questao 15: Necessidade de Suporte, no item Apoios formais - servicos
de saude foi incluida uma terceira opcao de resposta, pelo facto de lhes ser dificil
discriminar se obtinham apoio sé do enfermeiro ou do médico. Assim, inclui-se a
opcao: médico/enfermeiro. Ainda nesta questao, mas no que se refere aos apoios
informais foi reformulada a questao, tendo ficado constituida do seguinte modo:
Familiares(1)o Amigos/Vizinhos(2)c Vdrios Apoios(3)o Outro(s)(4)o
Qual? Néo Aplicavel(5)s.

29 N . . .

Esta resposta implica que os idosos responderam ter mais do que uma doenca. Acrescentou-se ainda esta
hipétese porque se validou que a maior parte dos idosos que participaram nesta prova tinham mais do que uma
patologia, o que facilitou posteriormente o tratamento dos dados.
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Como foi mencionado anteriormente, de modo a validar o critério de
inclusdao capacidades cognitivas dos idosos, e previamente a aplicacdo do
questionario, foi aplicado o Mini-Mental State Examination (MMSE, Folstein,
Folstein e McHugh, 1975); que segundo Chaves (2008) se utiliza para avaliacao
neuropsicologica breve, tendo sido adaptado para a populacao portuguesa por

Guerreiro, Silva, Botelho, Leitao, Caldas e Garcia, em 1993.

No presente estudo, para o MMSE, obteve-se como valor minimo 18,00 e
maximo de 30,00; com uma média de 27,68 (DP=2,75). Salienta-se que trés idosos
tiveram uma pontuacdao no MMSE < a 22. Destes, dois tinham zero anos de
escolaridade e um com um ano de escolaridade. Apesar desta evidéncia, nao se
verificaram impedimentos na continuidade da realizacao do estudo no que se

refere ao dominio da literacia funcional dos participantes.

Assim, nao foi excluido nenhum idoso dos contactados, todos apresentaram
capacidades cognitivas para continuar a participar no estudo. Refere-se o facto de
apenas cinco dos idosos contactados presencialmente para colaborarem no estudo,
recusaram participar no mesmo. As razées para nhao participarem foram
mencionadas por dois dos idosos: ndo estou interessado em participar, e trés dos
idosos referiram falta de tempo, associado a compromissos para o dia em que
foram contactados. Perante este facto, foram questionados sobre a possibilidade
de eventual disponibilidade para participar em outro dia ou horario, mas a

resposta continuou a ser negativa.

Nos casos em que o nivel de literacia ou as dificuldades visuais estivessem
presentes, o questionario foi preenchido pelo investigador, permitindo que o idoso
acompanhasse o que foi escrito na folha de resposta. Esta estratégia foi utilizada

sobretudo nos idosos que participaram no estudo com mais de 80 anos.

No que se refere as habitacles sociais - tipo bairro, estas apresentam-se
em trés areas geograficas distintas da Freguesia de S. Mamede de Infesta. A
tipologia de habitacao de Bairro, caracteriza-se por dois deles em habitacao tipo

% e um deles em habitacao tipo casa (C)*'. Atendendo a estas

apartamento (A e B)
carateristicas comuns de tipologia habitacdao de bairro, pareceu pertinente que a
Investigacao fosse desenvolvida neste contexto domiciliario e habitacional; por um

lado pela facilidade de acesso a amostra alvo de estudo (permitido pela

30 Neste trabalho de Investigacdo A e B sera a denominacéo atribuida a dois dos bairros cujo tipo de habitacéo é
Apartamento.
31 Neste trabalho de Investigacdo C sera a denominacao atribuida a um dos bairros cujo tipo de habitacao é Casa.
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proximidade e acessibilidade aos idosos), e pela facilidade de acesso do

investigador a esta area geografica.

O Bairro A é constituido pelo maior numero de habitacoes e caracteriza-se
por uma tipologia habitacional em apartamento. Relativamente aos apartamentos

evidencia-se um total de 336 habitacodes, distribuidas por 12 blocos.

Relativamente ao Bairro B, é caracterizado por uma tipologia habitacional,

apartamento, com um numero total de 80 habitacdes, distribuidas por 3 blocos.

O Bairro C caracteriza-se por uma tipologia habitacional casa (rés-chao e

1.° andar), distribuidas num total de 156 habitacdes.

Tabela 18:
Dados referentes a adesao a participacao no presente estudo
N Idosos que cumprem o critério - sem alteragdes capacidades cognitivas - MMSE - N (%)
Bairro A 14 14 (28,00)
Bairro B 8 8 (16,00)
Bairro C 28 28 (56,00)
Total 50 50 (100,00)

A amostra foi constituida por 50 idosos, que residiam s6s no domicilio
habitual em tipologia habitacional tipo bairro: 28 idosos residiam no Bairro C, 14

no Bairro A e 8 idosos residiam no Bairro B.

E importante realcar que estas habitacées foram denominadas de A, B e C

de uma forma aleatoria, por motivos de confidencialidade.

Na entrevista presencial, a obtencdo da resposta referente a toma de
medicacGo que os idosos faziam, na questdo 12.2 do questionario: Se Sim,
terapéutica Atual, esta informacao foi obtida através da visualizacao direta das
caixas de farmacos que os idosos mostravam e o investigador anotou o nome dos

medicamentos.

4.6. Analise dos Dados

A analise de dados ndao é uma atividade improvisada. Para efetuar um
auténtico trabalho de analise dos dados sera imprescindivel conhecer com
exatiddao o marco tedrico, o que equivale a referir o porqué de ter obtido os

referidos dados (Vilelas, 2009). Neste contexto, s6 a luz destes pressupostos
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tedricos € possivel que os dados facam sentido e, portanto, poder-se-a realizar

uma auténtica analise de toda a informacao.

Assim, de modo a que todo este processo seja mais exato e fidedigno neste
estudo, recorreu-se para a analise quantitativa dos dados, ao programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versao 18.0 e ao recurso da estatistica

paramétrica, que € mais eficiente do que a nao paramétrica (Fortin, 2009).

Na analise dos resultados utilizaram-se procedimentos de estatistica
descritiva como, valor minimo, valor maximo, medidas de tendéncia central

(média e moda), bem como medidas de dispersao (desvio padrao).

A anadlise das diferencas entre grupos foi realizada através da andlise da
varidncia de médias, do Teste t de Student para medidas independentes para dois
grupos e para mais do que dois grupos o teste One-Way ANOVA com a selecao do
teste Post Hoc-Scheffe.

Neste estudo, admitiu-se nos testes estatisticos efetuados que o nivel de
confianca foi de 95%, com o nivel de significancia foi de 5% (p<0,05). Com este
nivel de significancia assumiu-se uma probabilidade de apenas 5% de que a
diferenca encontrada nos resultados do estudo nao seja verdadeira (Polit, Beck e
Hungler, 2004).

Por sua vez, para a analise das variaveis continuas é utilizada a correlacdo
r de Pearson. Segundo Vilelas (2009) a correlacéo r de Pearson, avalia o efeito que
uma variavel produz na outra. Representa-se por “r” e pode assumir valores entre
+1 (existe uma correlacao positiva perfeita) e -1 (correlacao negativa perfeita -
ocorre quando a influéncia é grande numa variavel e origina uma diminuicao na

outra).

A analise neste estudo relativamente a correlacao r de Pearson cumpriu-se
os critérios, referidos por Vilelas (2009) e que se apresentam descriminados na
tabela 19.
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Tabela 19:
Valores padrao para a correlacao r de Pearson

VALOR DE r SIGNIFICADO
1 Correlagéo perfeitamente positiva para as duas variaveis
0,8<r <1 Correlacao forte positiva

0,5<r<0,8 Correlacao moderadamente positiva

0,1<r<0,5 Correlagao fraca positiva

0<r<0,1 Correlacéo infima positiva
0 Nula - as duas variaveis nunca dependem linearmente uma da
outra

-0,1<r<0 Correlacao infima negativa
-0,5<r<-0,1 Correlacao fraca negativa
-0,8 <r<-0,5 Correlacdo moderadamente negativa
-1<r<-0,8 Correlagao forte negativa

-1 Correlacdo negativa perfeita entre as duas variaveis (se uma aumenta a outra diminui sempre)

FONTE: Vilelas 2009, p.329. In: Investigacdo -O Processo de Construcdo do Conhecimento. Edicdes Silabo.

Os resultados serao apresentados em valores até as centésimas, obtido por

corte.

Por sua vez nas situacoes em que o valor de N foi inferior a cinco, foram
efetuados reagrupamentos ou exclusao dos grupos no sentido de ser viavel a
utilizacdo de testes paramétricos. Na variavel Estado Civil, foram associados o
grupo dos Solteiros e dos Divorciados, por o grupo dos solteiros apresentar dois
casos e o dos divorciados seis. Assim, a analise dos dados foi efetuada para dois

grupos (Grupo |: Solteiros e Divorciados; Grupo II: Vilvos).

Para a variavel religido, considerou-se apenas o grupo dos catolicos (N=45).
Foram excluidos os grupos: evangélico e outro, dado o nimero de casos da

amostra ser 2 e 3, respetivamente.

Por sua vez, nas situacdes em que existir apenas um elemento no grupo nao
foram executados testes de analise de variancia de médias, tendo-se apenas

analisado e aplicado os testes aos restantes grupos.

Relativamente a variavel profissdo, dado que esta apresentou bastante
diversidade de respostas, utilizou-se a Classificacao Nacional das Profissoes,
versao de 1994, agrupando-se as profissoes referidas pelos idosos de acordo com

0s nove grupos que esta classificacao preconiza.
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5. RESULTADOS

Neste capitulo serao cumpridos os pressupostos de Fortin (2009), referindo
que a apresentacao dos resultados, deve limitar-se a uma apresentacao sob a
forma narrativa dos resultados que ele reproduziu nas tabelas, onde o investigador
€ levado a comparar e a confrontar os resultados entre si. Por sua vez, a analise
dos resultados tem por finalidade considerar em detalhes os resultados obtidos,
tendo em vista realcar o essencial, ou seja ela incide sobre a descri¢cGo dos factos
(Fortin, 2009, p.474).

A apresentacao dos resultados da amostra segue a sequéncia das questoes

de Investigacao previamente delineadas.

5.1. Qualidade de Vida dos Idosos que Vivem Sés no Domicilio
Habitual

Para dar resposta a questao n.°1 - Que QV tém os idosos que vivem sés no
domicilio habitual?, foi efetuada a analise das medidas descritivas e de tendéncia
central e a correlacao r de Pearson para a Escala SF-12 Total e os seus dois

componentes (fisico e mental), que se apresentam nas tabelas 20 e 21.

Tabela 20:
Analise descritiva do SF-12 (Total, CF e CM)
M bp Min. Max.
CF SF-12 49,06 23,04 6,67 93,33
CM SF-12 65,90 22,07 14,29 100,00
SF-12 Total 57,48 19,81 15,24 96,67

NOTA: Os scores SF-12 (total, CF e CM) variam entre 0 e 100 pontos

Na analise da tabela 20, evidencia-se para a Escala SF-12 Total que os
scores variam entre o 15,24 e 96,67 com M=57,48 (DP=19,81). No CF do SF-12, os
valores de score variam entre 6,67 e 93,33, com M=49,06 (DP=23,04). No que diz
respeito ao CM do SF-12, verifica-se que os valores de score variam entre 14,29 e
100,00; com M=65,90 (DP=22,07). No presente estudo, os idosos que vivem sds no
domicilio habitual, apresentam em termos médios melhor QV no CM (M=65,90;
DP=22,07) do que o CF (M=49,06; DP=23,04). Os valores variam entre 0 e 100.
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Tabela 21:
Correlacao r de Pearson para SF-12 (Total, CF e CM)

N CF SF12 CMSF 12 SF-12 TOTAL
- r/p r/p r/p

CF SF12 50 1

CM SF 12 50 0,54* 1

SF-12 Total 50 0,87* 0,88* 1

NOTA: * p<0,05

No presente estudo e de acordo com a tabela 21 que diz respeito a
correlacao r de Pearson da Escala de SF-12 Total, com o CF e CM sao elevados:
r(48)=0,87, p<0,05 e r(48)=0,88, p<0,05. O CF explica em 75%, a variancia da QV
dos idosos que vivem sos no domicilio habitual avaliada pelo SF-12. Por sua vez, o
CM explica em 77% a variancia da QV (avaliada pelo SF-12) dos idosos que vivem

s6s no domicilio habitual.

Estes resultados sobrepdem-se aos anteriores (médias) apresentados na
tabela 20. A percecdo dos idosos da amostra da sua QV avaliada pelo SF-12 é
explicada em 77% pelo CM e 75% pelo CF.

5.2. Variaveis Psicossociais e Qualidade de Vida dos ldosos

que Vivem Sos

No presente subcapitulo apresentam-se os resultados relativamente a
relacdo entre as variaveis psicossociais € a QV dos idosos que fizeram parte da
amostra deste estudo, dando assim resposta a questao n.°2 - Que variaveis

psicossociais influenciam a QV dos idosos que vivem sés no domicilio habitual?

Para responder a esta questdo, apresentam-se os resultados da analise das
relacoes entre as varidveis sociodemogrdficas; as socioprofissionais; condicoes
habitacionais; religiGo; varidveis da saude; atividade e estilos de vida;
necessidades de apoios (formal e informal) e a QV dos idosos da amostra, avaliada
pelo SF-12 (Total, CF e CM).

Utilizou-se a comparacao de médias, avaliada através do Teste t de
Student, para as variaveis sexo, situacdo laboral, habitacéo, tipo de habitacdo,
religido, prdtica de religido, presenca/auséncia de doenca e de doenca mental,

ida habitual ao médico para consultas de vigildncia, gestdo do regime
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terapéutico, uso de dlcool, atividade recreativa e fisica, apoios formais: servicos

de saude e apoios informais.

Para as relacoes entre a idade, escolaridade, até que idade trabalhou e o

tempo que os idosos vivem sozinhos, utilizou-se a correlacéo r de Pearson.

Para analisar a relacao entre a variavel periodicidade com que recorre ao

médico e a QV dos idosos da amostra, utilizou-se o Teste One-Way ANOVA.

Relativamente as variaveis razoes que levam os idosos a ndo realizarem

atividade recreativa e fisica utilizou a comparacao de médias e o desvio padrdo.

5.2.1. Varidveis Sociodemogrdficas e Qualidade de Vida

Neste subcapitulo apresentam-se os resultados das analises das relacoes
entre as variaveis sociodemograficas (sexo, idade, escolaridade, tempo que vivem

sozinhos e estado civil) e a QV avaliada pela escala SF-12 (Total e componentes).

e SEXOEQV

Efetuou-se a analise da variancia de médias para o sexo através do Teste t

de Student. Apresenta-se na tabela 22 os resultados.

Tabela 22:
Teste t de Student para o sexo e SF-12 (Total, CF e CM)
Sexo N M DP thp
CF SF-12 Feminino 41 46,82 22,87
-1,48 (48) n.s.
Masculino 9 59,25 22,22
CM SF-12 Feminino 41 63,53 21,91
-1,65 (48) n.s.
Masculino 9 76,71 20,54
SF-12 Total Feminino 41 55,18 19,08
-1,79 (48) n.s.
Masculino 9 67,98 20,77

LEGENDA: n.s. - nao significativo

Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre o sexo
feminino e o masculino relativamente a sua percecao de QV avaliada pela SF-12
(Total, CF e CM). Porém os idosos do sexo masculino apresentam valores médios

superiores aos do sexo feminino, mas sem significado estatistico.
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o IDADE, ESCOLARIDADE, TEMPO QUE VIVE SO E QV

Na tabela 23 pode verificar-se as correlacdes entre as variaveis idade,
escolaridade e o tempo que vivem sos e o SF-12 (Total, CF e CM), referente aos
idosos que fizeram parte da amostra deste estudo.

Tabela 23:

Correlacédo r de Pearson entre as variaveis (idade, escolaridade e tempo que vive sozinho) e SF-12 (Total, CF e
CM)

CM SF 12 CF SF12 SF-12 Total
N r/p r/p r/p
Idade 50 0,00 n.s. - 0,04 n.s. - 0,02 n.s.
Escolaridade (anos) 50 - 0,01 n.s. 0,27* 0,14 n.s.
Tempo Vive Sozinho 50 -0,12 n.s. 0,02 n.s. -0,05n.s.

LEGENDA: n.s. - nao significativo; * p=0,05

Nao existem associacoes estatisticamente significativas entre a idade e
tempo que vivem sozinhos e a QV, SF-12 (Total, CF e CM). Todavia no CF do SF-12
a escolaridade apresenta associacao estatisticamente significativa (r(48)=0,27;
p=0,05). A mais anos de escolaridade detidos pelos participantes associa-se a

melhor percecao de QV no CF do SF-12.

5.2.2. Variaveis Socioprofissionais e Qualidade de Vida

Neste subcapitulo faz-se a analise da relacdo entre as variaveis
socioprofissionais (situacao ocupacional, até que idade trabalhou e a origem do

rendimento familiar) e a Escala SF-12 Total e seus componentes.

e SITUACAO OCUPACIONAL
Na tabela 24 apresenta-se o resultado do test t para situacao laboral e o SF-
12 (Total, CF e CM).

Tabela 24:
Teste t de Student para situacao laboral e o SF-12 (Total, CF e CM)
Situacéo Laboral N M DP tig) p
CF SF-12 Reformado por Idade 31 55,48 21,86
2,66 (48) *
Reformado por Invalidez 19 38,59 21,49
CM SF-12 Reformado por Idade 31 67,43 23,78
0,62(48) n.s.
Reformado por Invalidez 19 63,40 19,31
SF-12Total Reformado por Idade 31 61,45 20,61
1,85 (48) n.s.
Reformado por Invalidez 19 51,00 16,98

LEGENDA: n.s. - nao significativo; * p<0,05
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Da analise da tabela 24, verifica-se que os idosos reformados por idade
apresentam significativamente mais QV no CF (M=55,48; DP=21,86) do que os
reformados por invalidez (M=38,59; DP=21,49) com valor de t(48)=2,66, p<0,05.

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas nos dois

grupos, para a SF-12 Total ou CM.

Os idosos reformados por idade, apresentam médias superiores na QV
avaliada pelo SF-12, CF e CM relativamente aos reformados por invalidez, embora

sO existam diferencas estatisticamente significativas para o CF.

Na situacao ocupacional, os idosos também foram questionados
relativamente a idade até que trabalharam. Os resultados obtidos apresentam-se
na tabela 25.

Tabela 25:
Correlacéo r de Pearson entre até que idade trabalhou e o SF-12 (Total, CF e CM)
N CF SF12 CM SF 12 SF-12 Total
B r/p r/p r/p
Até que Idade Trabalhou (anos) 50 0,26 n.s. 0,02 n.s. 0,16 n.s.

LEGENDA: n.s. - nao significativo

Na tabela 25 observa-se uma associacao positiva (infima e fraca) entre a
idade até que os idosos trabalharam e a QV (Total e componentes) sem significado
estatistico. Parece que os idosos que trabalharam até mais tarde apresentam

melhor QV avaliada pelo SF-12, contudo sem significancia estatistica.

5.2.3. Condicbes Habitacionais e Qualidade de Vida

No presente subcapitulo apresentam-se os resultados das relacoes das

condicdes habitacionais e a QV, avaliada pelo SF-12 (Total, CF e CM).

e HABITACAO
Na tabela 26 apresenta-se os resultados obtidos referentes a comparacao de
médias entre a SF-12 Total, seus componentes e as variaveis habitacao e tipo de

habitacao.
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Tabela26:
Teste t de Student para habitacao e tipo de habitacao e o SF-12 (Total, CF e CM)

N M DP t@ghp

CF SF-12 Casa propria 14 46,19 25,94
-0,54 (48) n.s.

Casa Arrendada 36 50,18 22,11

CM SF-12 Casa prépria 14 64,28 25,72
Habitacdo -0,32 (48) n.s.

Casa Arrendada 36 66,53 20,84

SF-12 Total Casa propria 14 55,23 24,48
-0,49 (48) n.s.

Casa Arrendada 36 58,35 18,00

CF SF-12 Habitagdo Social: apartamento 16 52,50 24,08
0,71 (48) n.s.

Habitacdo Social: casa 34 47,45 22,72

CM SF-12 Tipo de Habitacdo Social: apartamento 16 60,11 20,78
Habitaca -1,28 (48) n.s.

ab1tacao yapitacdo Social: casa 34 68,62 22,43

SF-12 Total Habitagdo Social: apartamento 16 56,30 20,42
-0,28 (48) n.s.

Habitacdo Social: casa 34 58,03 19,80

LEGENDA: n.s. - nao significativo

Da anadlise da tabela 26, verifica-se que nao existem diferencas
estatisticamente significativas para os dois grupos (casa propria ou casa
arrendada) nem na SF-12 Total, no CF e CM. Esta condicao também se verifica,
quanto ao tipo de habitacao dos idosos. O facto dos idosos viverem em habitacao
propria ou arrendada, ou se € do tipo apartamento ou casa, nao se relaciona com
a QV avaliada pelo SF-12 (Total, CF e CM).

5.2.4. Religido e Qualidade de Vida

Neste subcapitulo faz-se a apresentacao dos resultados referentes as
relacoes entre as variaveis religido e a prdtica de religiGo com o SF-12 Total e

seus componentes.
e RELIGIAO

Na tabela 27, apresentam-se os resultados obtidos, referente a comparacao
de médias entre a variavel religiao (grupo dos catélicos e nao catolicos), a SF-12

Total e seus componentes.
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Tabela 27:
Teste t de Student para a religiao e o SF-12 (Total, CF e CM)

N M bP tehp

CF SF-12 Catolicos 45 51,70 22,11
2,56 (48) *

Ndo Catélicos 5 25,33 18,49

CM SF-12 Catolicos 45 67,83 20,76

1,90 (48) n.s.

Ndo Catdlicos 5 48,57 28,45

SF-12 Total Catolicos 45 59,76 18,51
2,58 (48) *

Ndo Catdlicos 5 36,95 21,24

LEGENDA: n.s. - nao significativo; * p<0,05

Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre ser ou nao
catolico relativamente a QV no CM. Da analise da tabela 27 verifica-se que
existem diferencas estatisticamente significativas entre o grupo dos catdlicos e
ndo catolicos e a QV (avaliada pelo SF-12 Total e CF). Os idosos que professam a
religido catolica apresentam em média mais QV Total (M=59,76; DP=18,51) do que
aqueles que nao professam esta religiao (M=36,95; DP=21,24) com valor de
t(48)=2,58; p<0,05.

Os idosos que professam a religiao catélica apresentam em média mais QV
no CF (M=51,70; DP=22,11) do que aqueles que nao professam esta religiao
(M=25,33;DP=18,49) com valor de t(48)=2,56; p<0,05.

A tabela 28 apresenta a comparacdao de médias entre a SF-12 (Total, CF e

CM) e a pratica de religiao dos idosos.

Tabela 28:
Teste t de Student para a pratica de religido e o SF-12 (Total, CF e CM)
N M Dp t(g)p
CF SF-12 Praticante 40 50,66 22,17
0,98 (48) n.s.
Ndo Praticante 10 42,66 26,51
CM SF-12 Praticante 40 63,45 22,73
-1,59 (48) n.s.
Ndéo Praticante 10 75,71 16,71
SF-12 Total Praticante 40 57,05 19,90
-0,30 (48) n.s.
Ndo Praticante 10 59,19 20,38

LEGENDA: n.s. - nao significativo

Da analise da tabela 28, verifica-se que nao existem diferencas
estatisticamente significativas entre os idosos que referiram ser praticantes de
algum tipo de religiao e os que mencionaram ser nao praticantes e a QV (Total e
componentes). O facto dos idosos serem ou nao praticantes de religiao nao se

relaciona com a QV avaliada pelo SF-12 (Total, CF e CM).

111



5.2.5. Varidveis de Saude e Qualidade de Vida

No presente subcapitulo apresenta-se os resultados da analise da relacao das
variaveis da saude, nomeadamente: presenca ou ndo de doenca(s), recurso aos
servicos de saude, terapéutica habitual, regime terapéutico (gestdo) e a QV
avaliada pela SF-12 (Total, CF e CM).

e PRESENCA OU NAO DE DOENCA

Os idosos foram questionados relativamente a presenca ou auséncia de
doenca, sendo que 49 referem ter doenca(s) que os obrigam a cuidados de salde
com frequéncia. A tabela 29 apresenta os resultados obtidos relativos a
comparacao de médias entre a SF-12, seus respetivos componentes e a condicao

presenca de doenca/doencas.

Tabela 29:
Teste t de Student para presenca de doenca(s) e o SF-12 (Total, CF e CM)
Presenca de Doenca - SIM N M DP t@ghp
CF SF-12 Polipatologia 34 48,62 21,86
0,15 (48) n.s.
Uma doenca 15 47,55 25,05
CM SF-12 Polipatologia 34 64,28 23,54
-0,53 (48) n.s.
Uma doenca 15 67,93 18,57
SF-12 Total Polipatologia 34 56,45 19,81
-0,21 (48) n.s.
Uma doenca 15 57,74 19,39

LEGENDA: n.s. - nao significativo

Da analise da tabela 29, verifica-se que ndo existe relacao estatisticamente
significativa entre a presenca de uma ou varias doencas nos idosos e a QV,
avaliada pelo SF-12 (Total e componentes). Padecer de um ou varios problemas de

saude nao se relaciona com a QV dos idosos que vivem sos.

A tabela 30 sintetiza os resultados das respostas dos idosos da amostra,
relativamente a questao presenca ou auséncia de doenca mental, apresentando-se

as médias para o SF-12 (Total e componentes).

Tabela 30:
Teste t de Student para a presenca/auséncia de doenca mental e o SF-12 (Total, CF e CM)
Doenca Mental N M DP t@ghp
CF SF-12 Ndo 40 50,00 21,29
0,56 (48) n.s.
Sim 10 45,33 30,11
CM SF-12 Néo 40 69,88 17,73
1,97 (10,55) n.s.
Sim 10 50,00 30,63
SF-12 Total Ndo 40 59,94 16,70
1,32 (10,63) n.s.
Sim 10 47,66 28,18

LEGENDA: n.s. - nao significativo
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Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos
de idosos que referiam presenca, ou ndo, de doenca mental e a QV avaliada pelo
SF-12 (Total e componentes). O facto dos idosos terem ou nao doenca mental nao

se relaciona com a QV dos idosos que vivem sos.
e RECURSO AOS SERVICOS DE SAUDE

A questdo - Vai habitualmente ao médico para vigildncia de satde? a
totalidade dos participantes respondeu afirmativamente. Assim, constata-se que
todos os idosos que vivem sos vao habitualmente ao médico para vigilancia do

estado de saude.

Na tabela 31, apresentam-se os resultados relativos a periodicidade com

que os idosos vao habitualmente ao médico para vigilancia de saude.

gizfxa?/kNOVA para periodicidade de ida ao médico para vigilancia de saude e QV (SF-12, CF e CM)
N M bP F@hp
CF SF-12 1 vez por ano 9 38,51 23,98
2 vezes por ano 36 52,96 21,49 1,91 (2,47) n.s.
Todos os meses 5 40,00 28,67
CM SF-12 1 vez por ano 9 70,89 18,51
2 vezes por ano 36 67,06 21,39 1,88 (2,47) n.s.
Todos os meses 5 48,57 28,84
SF-12 Total 1 vez por ano 9 54,70 18,81
2 vezes por ano 36 60,01 18,65 1,52 @A7) n.s.

Todos os meses 5 44,28 27,61

LEGENDA: n.s. - nao significativo

Na andlise da tabela 31, verifica-se que nao existem diferencas
estatisticamente significativas para os trés grupos (1 vez por ano, 2 vezes por ano
e todos os meses) no SF-12 (Total e componentes) relativamente a periodicidade

com que os idosos referiram recorrer ao médico.

Porém os idosos da amostra que referiram recorrer ao médico duas vezes
por ano apresentam valores médios superiores relativamente aos que referiram
recorrer uma vez por ano ou todos os meses no SF-12 (Total e CF), mas sem
significado estatistico. Os idosos que recorrem ao médico uma vez por ano
apresentam valores médios superiores que os que referiram recorrer duas vezes

por ano e todos os meses no CM do SF-12, mas sem significado estatistico.
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e REGIME TERAPEUTICO

Seguidamente apresentam-se os resultados da analise da variancia de médias
para a gestdo do regime terapéutico (GRT) (através do Teste t) e a QV dos idosos,
avaliada com o SF-12 (Total e componentes). Na tabela 32 apresentam-se os

resultados dessa analise.

Tabela 32:
Teste t de Student para a GRT e o SF-12 (Total, CF e CM)
N M bp tgh)p
CF SF-12 Nao 5 41,33 18,49
-0,78 (48) n.s.
Sim 45 49,92 23,51
CM SF-12 Néo 5 73,33 18,00
0,79 (48) n.s.
Sim 45 65,07 22,49
SF-12 Total Ndo 5 57,33 13,59
-0,01 (48) n.s.
Sim 45 57,50 20,50

LEGENDA: n.s. - nao significativo

Na analise da tabela 32 verifica-se que a GRT nao se relaciona com a QV
dos idosos que vivem so6s no domicilio habitual, uma vez que nao existem
diferencas estatisticamente significativas nos scores obtidos para a SF-12 Total, CF
e CM.

5.2.6. Atividades, Estilos de Vida e Qualidade de Vida

No presente subcapitulo efetua-se a apresentacao dos resultados da analise
das relacoes entre as variaveis: estilos de vida (uso de dlcool) e as atividades
(recreativas e fisicas) e a QV dos idosos que participaram neste estudo, avaliada

pelo SF-12 (Total e componentes).

e USO DE ALCOOL

A tabela 33 apresenta os resultados obtidos através da comparacdao de
médias utilizando o Teste t de Student, relativamente a condicdo Uso de Alcool e
o SF-12 (Total, CF e CM).

Tabela 33:
Teste t de Student para o uso de alcool e o SF-12 (Total, CF e CM)
N M DP t(ghp
CF SF-12 Néo 39 65,81 23,06
-0,05 (48) n.s.
Sim 11 66,23 19,10
CM SF-12 Néo 39 58,03 20,48
0,36 (48) n.s.
Sim 11 55,54 17,96
SF-12 Total  Ndo 39 50,25 22,93
0,68 (48) n.s.
Sim 11 44,84 24,05

LEGENDA: n.s. - nao significativo
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Nao existem diferencas estatisticamente significativas pelo facto de serem,
ou nao consumidores de alcool e a QV dos idosos da amostra avaliada pelo SF-12

(Total e componentes).

e ATIVIDADES RECREATIVAS
Na tabela 34 apresentam-se os resultados obtidos referentes a comparacao
de médias, através do Teste t de Student, para ter, ou nao atividade recreativa e

o SF-12 (Total e componentes).

Tabela 34:
Teste t de Student para a atividade recreativa e o SF-12 (Total, CF e CM)
Tem alguma atividade recreativa? N M DP t@ghp
CF SF-12 Ndo 11 32,12 16,28
-2,97 (48) *
Sim 39 53,84 22,54
CM SF-12 Ndo 11 55,41 20,56
-1,82 (48) n.s.
Sim 39 68,86 21,81
SF-12 Total Néo 11 43,76 13,48
-2,77 (48) *
Sim 39 61,35 19,70

LEGENDA: n.s. - nao significativo; * p<0,05

Da analise da tabela 34, nao existem diferencas estatisticamente
significativas entre ter ou nao ter atividade recreativa e a QV, avaliada pelo SF-12
no CM. Porém em termos médios os idosos da amostra que realizam atividade
recreativa tém mais QV (no CM) relativamente aos idosos que nao realizam

atividade recreativa, mas sem significado estatistico.

Existem diferencas estatisticamente significativas entre os idosos que
realizam atividade recreativa e os que nao faziam e a sua QV avaliada pelo SF-12
(Total e CF). Os idosos que realizam atividade recreativa apresentam em média
mais QV Total (M=61,35;DP=19,70) do que os que nao realizam atividade
recreativa (M=43,76; DP=13,48) com valor de t(48)=-2,77; p<0,05.

O mesmo se verifica para o CF do SF-12. Os idosos que realizam atividade
recreativa apresentam em média mais QV, avaliada pelo CF do SF-12 (M=53,84;
DP=22,54) do que os que nao realizam atividade recreativa (M=32,12;DP=16,28)
com valor de t(48)=-2,97; p<0,05.

A tabela 35 apresenta os resultados obtidos em relacdao as médias entre as
razoées que levaram os idosos da amostra a nao realizar atividades recreativas e a
QV avaliada pelo SF-12 (Total, CF e CM).
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Tabela 35:
Andlise descritiva do SF-12 (Total, CF e CM) segundo as razdes para nao realizar atividade recreativa

N M bpP

CF SF-12 Falta de Vontade 4 21,66 21,34
Limitagdo Fisica 2 43,33 4,71

Falta de conhecimento dos recursos 5 36,00 11,15

Total 11 32,12 16,28

CM SF-12 Falta de Vontade 4 55,95 22,79
Limitacdo Fisica 2 57,14 6,73

Falta de conhecimento dos recursos 5 54,28 25,55

Total 11 55,41 20,56

SF-12 Total  Falta de Vontade 4 38,80 18,73
Limitagdo Fisica 2 50,23 1,01

Falta de conhecimento dos recursos 5 45,14 11,98

Total 11 43,76 13,48

Analisando os valores mencionados na tabela 35, verifica-se que os idosos
que nao realizavam atividade recreativa por limitacao fisica tém em termos
médios valores superiores de QV Total e nos componentes (SF-12 Total: M= 50,23;
DP=1,01; CF: M=43,33; DP=4,71; CM: M=57,14; DP=6,73), do que os que nao fazem

por falta de conhecimento dos recursos ou falta de vontade.

e ACTIVIDADE FISICA
Na tabela 36 apresentam-se os dados obtidos relativos a comparacao de
médias entre a atividade fisica e a QV dos idosos da amostra, determinada através

do SF-12 (Total, CF e CM).

Tabela 36:
Teste t de Student para atividade fisica e o SF-12 (Total, CF e CM)

Tem alguma atividade fisica? N M DP tehp
CF SF-12 Ndo 25 42,13 24,84
2,21 (48) *

Sim 25 56,00 19,14

CM SF-12 Ndo 25 63,42 25,18
-0,79 (48) n.s.

Sim 25 68,38 18,64

SF-12 Total Néo 25 52,78 22,39
1,71 (48) n.s.

sim 25 62,19 15,92

LEGENDA: n.s. - ndo significativo; * p<0,05

Os idosos que referiram ter atividade fisica apresentavam
significativamente mais QV no CF (M=56,00; DP=19,14) do que os que nao
realizavam (M=42,13; DP=24,84), com valor de t(48)=-2,21; p<0,05.

A tabela 37 apresenta os resultados obtidos em relacdo as médias entre as
razbes referidas pelos idosos para nao realizar atividade fisica e a QV avaliada
pelo SF-12 (Total, CF e CM).
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Tabela 37:
Andlise descritiva do SF-12 (Total, CF e CM) segundo as razdes para ndo realizar atividade fisica

Se atividade fisica NAO, Porqué? N M DP
CF SF-12 Falta de vontade 5 70,66 17,38
Limitacdo fisica 18 31,85 18,22
CM SF-12 Falta de vontade 5 76,19 26,93
Limitacdo fisica 18 58,46 24,65
SF-12 Total Falta de vontade 5 73,42 21,43
Limitacdo fisica 18 45,15 18,37

Os idosos que nao realizam atividade fisica por falta de vontade
apresentam valores médios superiores no SF-12 Total e nos respetivos
componentes (SF-12 Total: M=73,42; DP=21,43; CF: M=70,66; DP=17,38 e CM:

M=76,19; DP=26,93) do que os que nao realizam por limitacao fisica (Tabela 37).

5.2.7. Necessidade de Apoios (Formal e Informal) e Qualidade de Vida

No presente subcapitulo apresenta-se os dados obtidos da analise das
relacoes das variaveis apoios formais - servicos de salde e apoios informais, com o

SF-12 Total e seus componentes.

o APOIOS FORMAIS: SERVICOS DE SAUDE
Na tabela 38 apresenta-se os resultados obtidos na comparacao de médias,
através do Teste t de Student, entre os apoios formais: servicos de satude e a QV

dos idosos da amostra, avaliada pelo SF-12 Total e seus componentes.

Tabela 38:
Teste t de Student para os apoios formais: servicos de saude e o SF-12 (Total, CF e CM)
Apoios Formais: Servicos de Saude? N M DP tghp
CF SF-12 Médico 11 57,57 24,27
1,30 (47) n.s.
Médico/Enfermeiro 38 47,54 22,03
CM SF-12 Médico 11 74,02 20,68
1,42 (47) n.s.
Médico/Enfermeiro 38 63,28 22,36
SF-12 Total  Médico 11 65,80 20,29
1,54 (47) n.s.
Médico/Enfermeiro 38 55,41 19,47

LEGENDA: n.s. - nao significativo

O grupo dos idosos que referiu o médico como apoio formal apresenta em
média valores mais elevados de QV avaliada pelo SF-12 (Total e componentes) do
que aqueles que referiram a opcao de resposta Médico/Enfermeiro, mas sem

significado estatistico.
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e APOIOS INFORMAIS
Na tabela 39 apresenta-se os resultados obtidos na comparacao de médias
através do Teste t de Student entre a variavel apoios informais e a QV dos idosos,
avaliada pelo SF-12 (Total, CF e CM).

Tabela 39:
Teste t de Student para os apoios informais e o SF-12 (Total, CF e CM)
N M oP t(gl)
CF SF-12  Familiares 15 50,66 22,08
0,24 (46) n.s.
Amigos/Vizinhos/Vdrios Apoios 33 48,88 24,30
CM SF-12  Familiares 15 66,03 17,15
0,01 (46) n.s.
Amigos/Vizinhos/Vdrios Apoios 33 65,94 24,66
SF-12 Total Familiares 15 58,34 16,85
0,14 (46) n.s.
Amigos/Vizinhos/Vdrios Apoios 33 57,41 21,77

LEGENDA: n.s. - nao significativo

Da andlise da tabela 39, verifica-se que nao existem diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos (apoio informal realizado pelos
familiares e realizado pelos amigos/vizinhos/varios apoios) e a QV dos idosos,

avaliada pelo SF-12 Total e seus componentes.

Porém em termos médios os idosos que beneficiam de apoio informal
realizado pelos familiares apresentam valores superiores relativamente aos apoios
realizados pelos amigos/vizinhos/varios apoios, para o SF-12 Total e seus

componentes, mas sem significado estatistico.

Em sintese, com a apresentacdo dos resultados atras mencionados,
pretende-se responder a questao: Que variaveis psicossociais influenciam a QV dos
idosos que vivem s6s no domicilio habitual? Neste sentido, evidencia-se que as
variaveis psicossociais estudadas e estatisticamente significativas que influenciam
a QV, avaliadas pelo SF-12 (Total, CF e CM) sao: mais anos de escolaridade
associam-se a melhor percecao de QV - CF. Os idosos que referiram terem sido
reformados por idade apresentam melhor QV- CF do que os reformados por
invalidez. Os que professam a religidao catolica apresentam melhor QV Total e QV-
CF do que os que referiram professar outras religioes. Os participantes que
referiram ter alguma atividade recreativa apresentaram melhor QV Total e QV-CF
do que aqueles que nao tinham essa atividade de recreacao. Os que referiram ter

atividade fisica tinham mais QV-CF do que os que nao tinham atividade fisica.
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5.3. Satisfacdo com a Vida e Qualidade de Vida dos Idosos que

Vivem Sés

Para dar resposta a esta questdo n.°3 - Qual a relacao entre a Satisfacao
com Vida e a QV?, utilizou-se a correlacao r de Pearson para determinar a
associacao da satisfacdo com a vida e a QV, dos idosos que vivem sos no domicilio

habitual. Os resultados apresentam-se na tabela 40.

Tabela 40:
Correlacao r de Pearson entre a ESV e o SF-12 (Total, CF e CM)
CF SF12 CM SF 12 SF-12 Total
r/p r/p r/p
Escala de Satisfacdo com a Vida 0,40 * 0,53 * 0,53 *

LEGENDA: * p<0,05

Na analise da tabela 40, verifica-se que existe uma associacao positiva
entre a Satisfacdo com a Vida e a QV (SF-12 Total e componentes),

estatisticamente significativa.

A associacao existente entre a ESV e a QV é moderadamente positiva para
0 SF-12 Total e para o CM (r(48)= 0,53; p<0,05 para ambos) e fraca positiva para o
CF (r(48)= 0,40; p<0,05). A Satisfacdo com a Vida associa-se positivamente a QV
dos idosos que vivem sds no seu domicilio habitual. Mais Satisfacao com a Vida

associa-se a mais QV (SF-12 Total, CF e CM) nos idosos.

5.4. Espiritualidade e Qualidade de Vida dos Idosos que Vivem
Sés
Para responder a questao numero 4 - Qual a relacao entre a Espiritualidade e

a QV?, procedeu-se a analise da correlacao entre a EAE (Total e dimensdes) e o SF-

12 (Total, CF e CM), resultados que se apresentam na tabela 41.

Tabela 41:
Correlacao r de Pearson entre a EAE (Total e dimensbes) e o SF-12 (Total, CF e CM)
CF SF12 CM SF 12 SF-12 Total
r/p r/p r/p
Dimensao Crengas (D:C) 0,09 n.s. -0,16 n.s. -0,03 n.s.
Dimensao: Esperanga/Otimismo (D:E/O) 0,47 * 0,54 * 0,57 *
EAE Total 0,45 * 0,37 * 0,47 *

LEGENDA: n.s. - nao significativo; * p<0,05
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Da analise da tabela 41, verifica-se que a correlacao entre a EAE (Total e
D:E/O) e o SF-12 (Total, CF e CM) é positiva e estatisticamente significativa. Nao
existem diferencas estatisticamente significativas na correlacao entre a D:C da
EAE e o SF-12 (Total, CF e CM).

A D:E/O apresenta uma correlacao moderadamente positiva com o SF-12
Total (r(48)= 0,57; p<0,05) e para o CM (r(48)= 0,54; p<0,05). A correlacao entre a
D:E/O e o SF-12 (CF) é fraca positiva (r(48)= 0,47; p<0,05).

A correlacao entre a EAE Total e o SF-12 (Total, CF e CM) é fraca positiva
(SF-12 total: r(48)= 0,47; p<0,05; CF: r(48)= 0,45; p<0,05; CM: r(48)= 0,37;
p<0,05).

A Espiritualidade avaliada pela EAE (Total e D:E/O) associa-se
positivamente a QV dos idosos que vivem s6s no domicilio habitual (avaliada pelo
SF-12 Total, CF e CM). Mais Espiritualidade (Total e D:E/O) associam-se a mais QV
(Total, CF e CM) nos idosos.

5.5. Bem-Estar e Qualidade de Vida dos Idosos que Vivem Soés

Para responder a questao n.°5 - Qual a relacdo entre o Bem-estar e a QV?,
efetivou-se a analise da correlacao r de Pearson entre EBEP (Total e subescalas) e
o SF-12 (Total e componentes), apresentando-se os resultados descriminados na
tabela 42.

Tabela 42:
Correlacao r de Pearson entre a EBEP (Total e subescalas) e o SF-12 (Total, CF e CM)
CF SF12 CM SF 12 SF-12 Total
r/p r/p r/p

Subescala DM EBEP 0,49 ** 0,42 ** 0,52 **
Subescala CP EBEP 0,33* 0,28 * 0,35*
Subescala RPO EBEP 0,30 * 0,23 n.s. 0,30 *
Subescala OV EBEP 0,52 ** 0,45 ** 0,56 **
Subescala AS EBEP 0,38 ** 0,48 ** 0,49 **
EBEP Total 0,51 ** 0,50 ** 0,58 **

LEGENDA: n.s. - nao significativo; * p<0,05; ** p<0,01

Da analise da tabela 42, verifica-se que existem diferencas
estatisticamente significativas entre a EBEP (Total e subescalas) e o SF-12 (Total,
CF e CM), exceto para a subescala RPO da EBEP no CM do SF-12.

As correlacoes entre a EBEP (Total e subescalas) e o SF-12 (Total, CF e CM)

sao positivas. Verificam-se maiores valores de associacao para a subescala DM, OV
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e EBEP Total com a QV (avaliada pelo SF-12 Total, CF e CM) dos idosos. A
associacao entre a subescala AS da EBEP apresenta também um valor elevado na
CM do SF-12 (Tabela42).

A subescala DM da EBEP apresenta uma correlacao moderadamente positiva
com o SF-12 Total (r(48)=0,52;p<0,01) e uma correlacao fraca positiva com o CF e
CM do SF-12 (CF: r(48)=0,49;p<0,01 e CM: r(48)=0,42;p<0,01).

A subescala OV da EBEP apresenta uma correlacdo moderadamente positiva
com o SF-12 Total e CF (SF-12 Total: r(48)=0,56;p<0,01 e CF: r(48)=0,52;p<0,01).
Para o CM do SF-12 a correlacao é fraca positiva (r(48)=0,45;p<0,01).

A correlacdo entre a EBEP Total e o SF-12 (Total, CF e CM) é
moderadamente positiva (SF-12 Total: r(48)=0,58; CF: r(48)= 0,51; p<0,01 e CM:
r(48)= 0,50; p<0,01).

A percecao de melhor Bem-estar Psicologico avaliada pela EBEP (Total e
subescalas) associa-se a percecao de melhor QV avaliada pela SF-12 (Total, CF e
CM), a excecao da subescala RPO (EBEP) com o CM do SF-12.

5.6. Satisfacdo com a Vida, Espiritualidade, Bem-Estar e

Qualidade de Vida dos Idosos que Vivem Sés

De modo a responder a questdo n.°6 - Qual a relacao entre Satisfacao com
a Vida, Espiritualidade, Bem-estar, e QV?, efetivou-se a analise da correlacao r de
Pearson entre a ESV, a EAE (Total e dimensoes), a EBEP (Total e subescalas) e o
SF-12 (Total, CF e CM). Os resultados obtidos sao apresentados na tabela 43.

Tabela 43:
Correlacao r de Pearson entre a ESV, a EAE (Total e dimensoes), a EBEP (Total e subescalas) e o SF-12 (Total, CF
e CM)

CF SF12 CM SF 12 SF-12 Total
r/p r/p r/p
ESV Total 0,40 ** 0,53 ** 0,53 **
Dimensao: Crengas (D:C) EAE 0,09 n.s. -0,16 n.s. -0,03 n.s.
Dimensao: Esperanga/Otimismo (D:E/O) EAE 0,47 * 0,54 ** 0,57 *
EAE Total 0,45 ** 0,37 ** 0,47 **
Subescala DM EBEP 0,49 * 0,42 * 0,52 *
Subescala CP EBEP 0,33 * 0,28 * 0,35*
Subescala RPO EBEP 0,30 * 0,23 n.s. 0,30 *
Subescala OV EBEP 0,52 ** 0,45 ** 0,56 **
Subescala AS EBEP 0,38 ** 0,48 ** 0,49 *
EBEP Total 0,51 * 0,50 ** 0,58 **

NOTA: n.s. - nao significativo; * p<0,05; ** p<0,01
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A associacao da ESV, EAE (Total e dimensdes), EBEP (Total e subescalas)
com o SF-12 (Total, CF e CM), sao positivas exceto na D:C da EAE com o SF-12
(Total e CM). Existem diferencas estatisticamente significativas entre a associacao
da ESV, da EAE (Total e D:E/Q), da EBEP (Total e subescalas - exceto para a RPO e
CM do SF-12) e a QV dos idosos da amostra (avaliada pelo SF-12 Total, CF e CM).

Da analise da tabela 43, verifica-se que os valores de associacdao mais
elevados, relativa a ESV, EAE (Total e dimensodes), EBEP (Total e subescalas) e a
QV (avaliada pelo CF do SF-12) sao com a EBEP - Total, Subescalas OV e DM (EBEP
Total: r(48)=0,51;p<0,01; OV: r(48)=0,52;p<0,01 e DM: r(48)=0,49;p<0,01).

A associacao da ESV, EAE (Total e dimensdes), EBEP (Total e subescalas) e
a QV (avaliada pelo CM do SF-12) é maior com a D:E/O da EAE, ESV e EBEP (Total).
Através da analise da tabela 43, evidencia-se uma associacdo moderadamente
positiva (D:E/O da EAE: r(48)=0,54;p<0,01; ESV: r(48)=0,53;p<0,01; EBEP Total:
r(48)=0,50;p<0,01).

O valor mais elevado da associacao entre a ESV, a EAE (Total e dimensoes),
a EBEP (Total e subescalas) e a QV (avaliada pelo SF-12 Total), com uma
correlacao moderadamente positiva € com a D:E/O da EAE (r(48)=0,57;p<0,01;) e
com a EBEP (Total e subescala OV: r(48)=0,58;p<0,01 e r(48)=0,56;p<0,01;

respetivamente).

O BEP apresenta valores mais elevados na associacao com o CF do SF-12. A
Satisfacado com a Vida, Esperanca/Otimismo e Bem-estar Psicoldgico (total)
apresentam valores mais elevados com o CM. A Esperanca/Otimismo e a subescala
OV e Bem-estar Psicoldgico total apresentam valores mais elevados na associacao
com a QV avaliada pelo SF-12 (Total).
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Depois de apresentar e analisar os resultados, efetua-se a discussao dos
mesmos. Esta fase é a etapa mais dificil de um trabalho de Investigacao, dado que
exige uma reflexao intensa e uma analise profunda em todo o processo de

Investigacao (Fortin, 2009).

O presente trabalho possibilitou estudar quais as varidveis positivas que
influenciam a QV dos idosos que vivem sos no domicilio habitual, que residem no
Concelho de Matosinhos, na Freguesia de S. Mamede de Infesta, em habitacao

social tipo bairro.

Os participantes do estudo sao idosos que residem s6s em média ha 13,76
anos, predominantemente do sexo feminino, com idade média de 78 anos, com um

nivel médio de escolaridade de 3,24 anos e que sao maioritariamente vilvos.

Segundo o INE (2010b), a esperanca média de vida das mulheres situa-se
nos 81,8 anos e para os homens nos 75,8 anos, sendo que existe um crescente
fendmeno de feminizacdo do processo de envelhecimento associado a uma maior

longevidade das mulheres.

Em Portugal, este facto também se verifica, o nUmero de mulheres com
mais de 65 anos é superior ao numero de homens (1.646.334 e 1.123.388,
respetivamente). Quando analisamos o nimero de residentes na Freguesia de S.
Mamede de Infesta para a mesma faixa etaria valida-se esta afirmacao (o nimero
de mulheres é de 1937 e de homens de 1337), (INE, 2001). Faz-se referéncia ainda
ao estudo realizado em Sao Paulo, por Lebrao (2003, cit. in Santos, Karsch e
Montanés, 2010) que envolveu mais de 2.143 idosos, onde a populacao idosa foi
predominantemente feminina, evidenciando que o nimero de mulheres é superior

ao dos homens.

A amostra tem em média 78 anos de idade, o que se traduz num dado
expectavel estando relacionado com o que refere o INE (2010b), com o continuo
envelhecer da populacdo, com o declinio da fecundidade, com o aumento da
longevidade e com a idade média de esperanca de vida dos homens e das

mulheres (atras referido). E esperado que as investigacoes que tém por alvo de
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estudo as pessoas idosas, evidenciem médias de idade similares as obtidas no

presente estudo.

Carrilho e Patricio (2009), acrescentam ainda que o aumento do peso
relativo do nimero de idosos com mais de 65 anos conduziu a alteracdes da
estrutura etaria da populacdao, que evidenciou o aumento do indice de

envelhecimento (INE, 2010a).

Relativamente a variavel escolaridade, a amostra tem em média 3,24 anos
de escolaridade, sendo este dado consonante com os dados do INE (2011), que
apontam para uma taxa de analfabetismo menor para a Freguesia de S. Mamede
de Infesta (4,15%) comparativamente com Portugal e Concelho de Matosinhos
(9,03% e 5,23%, respetivamente).

A educacao é segundo a ONU (2003), uma base indispensavel para uma vida
ativa e plena. Nos dias de hoje, os paises em desenvolvimento evidenciam um
grande numero de pessoas que chegam a velhice com o minimo de conhecimentos,
0 que limita a possibilidade de terem um melhor emprego e consequentemente
uma vida melhor, constituindo assim o baixo nivel de escolaridade, um obstaculo
para o bem-estar. Na mesma perspetiva Pilger (2006) acrescenta que, pessoas com
um baixo nivel de escolaridade tém um menor conhecimento relativamente as

suas patologias e as necessidades de salude que lhe estao inerentes.

Analisando o nimero médio de anos de escolaridade da amostra, constata-
se que, muito embora seja um nivel de escolaridade baixo (3,24 anos), esta
diretamente relacionado com as condicoes vigentes em Portugal no periodo do

Estado Novo.

A atividade laboral que mais se evidencia na amostra (58%), de acordo com
a Classificacao Nacional de Profissdes (1994), € a de operdrios, artifices e
trabalhadores similares. Este resultado pode ser considerado reflexo das
carateristicas da regiao, que ao longo da sua evolucao historica possuia segundo
Mendes (s/d) um caracter mais rural e teve a agricultura e o trabalho fabril como
principais op¢cdes, muito embora atualmente se caracterize por uma crescente

urbanizacao.

No estudo realizado por Pilger (2006), existe um maior niUmero de vilvas do
que vilvos, sendo que as mulheres tendem a permanecer mais tempo com este

estado civil do que os homens. Veras (1994), refere ainda que é incomum o
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casamento apods os 60 anos, mas caso isso aconteca os homens tém de facto mais

possibilidade de o efetuar do que as mulheres.

Na mesma perspetiva, o INE (2010b), acrescenta que ha uma grande
disparidade na taxa de viuvez entre as mulheres e os homens (6,0 por mil
mulheres para 2,7 por mil homens), que podera ser justificada, como ja foi
referido anteriormente, pela sobre mortalidade masculina mas também pelo
aumento da esperanca média de vida do sexo feminino. Neste estudo, os dados
obtidos vao ao encontro do referido, uma vez que o estado civil mais frequente é

viivo/a, com predominio do sexo feminino.

Quanto ao tempo que vivem sozinhos, os idosos da amostra vivem ha 13,76
anos. Parece ser um dado que é validado com a proporcao de familias classicas
unipessoais com mais de 65 anos de idade, que segundo INE (2011), tém uma
percentagem elevada na Freguesia de S. Mamede de Infesta (6,39%),
comparativamente com a do Concelho de Matosinhos (5,80%), mas inferior a de
Portugal (8,79%).

Fernandes (2001) refere que em Portugal se evidencia desde 2001 um
aumento da proporcao de familias unipessoais com idade maior a 65 anos,
verificando-se que esse aumento foi de 7% a 8%. Acrescenta ainda que esta
proporcao ira aumentar ao longo dos anos, consequéncia da maior autonomia das
pessoas idosas, mais meios economicos, preservacao de maior independéncia e

relacionada também a fatores sociais e culturais.

Lebrao (2003, cit. in Santos, Karsch e Montanés, 2010) acrescenta que no
estudo que realizou em Sao Paulo, envolvendo mais de 2.143 idosos, a
percentagem de idosos que vivem sozinhos foi superior aos que residiam com

familiares, aumentando na medida em que aumenta a faixa etaria.

No presente estudo, viver s6 nao é uma situacao que se associa a percecao
de QV dos idosos, pois quando esta é correlacionada com o SF-12 (Total, CF e CM),

os resultados obtidos nao sao estatisticamente significativos.

No que diz respeito a principal fonte de rendimentos, a reforma/penséo é
referida por 98,00% da populacao analisada. Estes resultados corroboram com os
que Pilger (2006) encontrou no estudo que realizou, onde se evidenciou que a

maior parte da amostra sobrevive com a reforma/pensao.
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Quanto a habitacao, todos os idosos residem em habitacao social - bairro,
sendo que a tipologia mais prevalente é em casa arrendada. Este facto parece
relacionar-se com a baixa escolaridade, consequentemente com a atividade
laboral que os idosos referiram desenvolver durante a fase ativa e com a fonte de

rendimentos que tinham.

No que diz respeito a espiritualidade dos idosos que participaram no
estudo, 90% professam a religiao catdlica e 10% outras religides. Quanto a pratica
de religiao, 80% referiram ser praticantes. Estes resultados eram previstos e estao
de acordo com o European Social Survey uma vez que nos estudos realizados
evidenciam que 83% da populacdo portuguesa considera-se catoélica, 3% de outras

religides e 14% afirma nao ter religiao (Rodrigues, 2010).

Os resultados obtidos validam a importancia que a espiritualidade tem no
ser humano, sendo que segundo Pinto e Pais-Ribeiro (2007), € uma dimensao
importante desde as origens da humanidade. A relevancia de enquadrar a religiao
neste estudo de Investigacao esta relacionada com o facto, desta ser reconhecida
como uma componente essencial de uma pratica holistica, com impacto

significativo na saude e na QV dos idosos.

Relativamente as necessidades de salde, 96% da amostra apresentam
patologias que implicavam o recurso com frequéncia a cuidados de salde, com
predominio das do foro cardiovascular e musculo-esquelético. Evidencia-se ainda

que 20% os participantes referiram ter patologia mental.

Mesmo que o envelhecimento seja bem sucedido, existe uma associacao
entre os idosos e a presenca de patologia, sendo frequente a polipatologia (Pilger,
2006). Esta constatacao foi evidenciada no presente estudo de Investigacao, uma

vez que 68% dos idosos referiram polipatologia.

Pilger (2006) refere ainda, no estudo que realizou, que a patologia mais
frequente foi a patologia cardiovascular (59,5%) dos idosos e 30,2% referiram ter
patologia musculo-esquelética, resultados que foram obtidos similarmente no
presente estudo (patologia cardiovascular 12,2% e muUsculo-esquelética 10,2%). Na
mesma perspetiva Ribeiro (2006b), acrescenta que em Portugal, as principais
causas de morte sao as patologias do aparelho cardiovascular, que triplicaram
entre 1960 e 1990. O tempo de sobrevida com estas doencas cronicas aumenta,

sendo esta realidade associada ao envelhecimento da populacao.
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A ONU (2003) menciona que em todo o mundo, as principais causas de
incapacidade e de reducao da QV, se destacam os problemas da salde mental.
Estes problemas nao sao o resultado inevitavel do envelhecimento, mas o
envelhecimento da populacao faz prever um aumento significativo do nUmero de
idosos que sofrem de doencas mentais. A multiplicidade de perdas e as mudancas

de diversos tipos sofridas ao longo da vida podem conduzir a transtorno mental.

A totalidade da amostra refere recorrer ao médico para vigilancia de
saude. A maior frequéncia (72%) é de duas vezes por ano, sendo os idosos com 76

anos que mais recorre ao médico.

Segundo Lima e Veras (2003), com as modificacdes observadas na piramide
populacional (nomeadamente com um aumento crescente do nimero de idosos e
diminuicdo da taxa de natalidade em Portugal), as doencas proprias do
envelhecimento ganham maior destaque no conjunto da Sociedade. Esta
constatacao leva a que os idosos consumam mais servicos de salde quando
comparado com outras faixas etarias, uma vez que tém mais necessidade de
cuidados em contexto domiciliario e apresentam taxas de internamentos
hospitalares mais elevadas. Na mesma perspetiva Silva et. al (2003), referem que
com o envelhecimento é frequente existir um maior contacto com os profissionais
da area da saude. Mesmo que os idosos sejam saudaveis é a partir dos 60 anos,
que tém necessidade de acompanhamento do seu estado de salude diferente do

que teriam até entao (Santos, Karsch e Montanés, 2010).

Relativamente a toma de medicacdo, 94% dos idosos referiram tomar
farmacos habitualmente, sendo polimedicados (2 ou mais farmacos diarios). No
que diz respeito a adesao ao regime terapéutico 96% dos participantes da amostra

aderem, sendo 90% capazes de gerir o regime terapéutico autonomamente.

Os estudos sobre a polimedicacao® mencionados por Silva, Luis e Biscaia
(2004), fazem referéncia a diversas pesquisas realizadas desde 1994, onde se
constatou uma grande prevaléncia de idosos polimedicados. Em 1997, realizou-se
um estudo no Centro de Salde do Lumiar (Lisboa) que evidenciou a existéncia de

56% de idosos (idade superior a 65) medicados com trés ou mais farmacos. Na

32 polimedicacao - é o uso de mais de quatro medicamentos em simultdneo, sendo um deles ou mais do que um,
desnecessdrio e eventualmente prejudiciais (Saldanha 2009, cit. in Leite, 2010).

Existem duas classificacoes de polimedicacao. Uma divide em duas categorias: Polimedicacao minor: tratamento
simultaneo com dois a quatro farmacos e Polimedicacdo major: tratamento simultaneo com cinco ou mais
farmacos. E a outra divide em trés categorias: Polimedicacao ligeira: consumo de dois a trés farmacos,
Polimedicacdo moderada: consumo de quatro a cinco farmacos e Polimedicacao grave: consumo de mais de cinco
farmacos. (Silva, Luis e Biscaia, 2004).
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mesma perspetiva e segundo Leite (2010) foi realizado por Martins em 2006, um
estudo Portugués, na Cidade de Lisboa a 213 idosos, que revelou que cada idoso

em média tem um consumo de 7,2 farmacos.

O elevado consumo de farmacos por idosos é também uma realidade em
outros paises. Neste sentido Leite (2010), faz referéncia ao estudo realizado na
Polénia onde Neuman observou que a média do consumo de farmacos era de 6 por
idoso; e outro estudo realizado na California por Steinman et. al em 2007, onde se
verificou que os idosos consumiam em meédia 8,1 farmacos. Outros estudos, um
realizado na Dinamarca (1998) e outro em Espanha (1999), referidos por Silva, Luis
e Biscaia (2004), cujos resultados revelaram uma prevaléncia de 52,7% de
consumo de um a trés farmacos e de 28,6% para o consumo de quatro ou mais

farmacos.

Estes estudos referidos por Silva, Luis e Biscaia (2004) e Leite (2010),

corroboram os dados sobre Polimedicacao nos idosos da amostra.

Quanto aos estilos de vida dos idosos em estudo, o consumo de alcool é
evidenciado em 11 (22%) idosos, sendo a quantidade diaria mais frequente de 200

ml por dia.

No estudo realizado por Pilger (2006) a idosos, o consumo de alcool foi
referido por 34% dos homens, caindo para 6,1% nas mulheres. A prevaléncia total
do consumo de alcool foi de 18,1%. Importa ressalvar que as pessoas idosas
tendem a beber menos, mas as modificacbes metabdlicas que acompanham o
envelhecimento aumentam a predisposicao do idoso as doencas relacionadas ao
uso de alcool (desnutricao; doencas hepaticas, gastricas e pancreaticas) e ainda
pode interferir no efeito da medicacao, aumentar o risco de quedas e as lesdes a

estas associadas (Pereira, 2005).

Os resultados obtidos no presente estudo estao de acordo com os de Pilger
(2006), evidenciando-se que os idosos consumem alcool e ainda com os de Pereira
(2005), constatando no seu estudo que uma pequena percentagem (22,3%) dos

idosos relatou a ingestao de bebidas alcodlicas.

Na terceira idade, ha uma maior disponibilidade para a pratica de
atividades recreativas, relacionada com o término das atividades laborais, ficando
assim o idoso com mais tempo livre para se dedicar a outras atividades.

Dependendo da filosofia de vida, dos valores individuais e sociais para alguns o
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envelhecimento pode ser um periodo vazio, sem valor, indtil, sem sentido; ja para
outros pode ser um tempo de liberdade, de auséncia de compromissos
profissionais, de fazer aquilo que nao se teve tempo de fazer, de aproveitar a vida
(Pilger, 2006). As opcoes de como ocupar o tempo livre ou de como gostaria de o
ocupar variam de pessoa para pessoa, uma vez que se diferenciam dependendo de
um conjunto de fatores como o sexo, a situacao socioeconémica, a faixa etaria, a

aptidao fisica, da salde e do ambiente em que se vive.

No estudo realizado por Pilger (2006), dos idosos entrevistados, 77%
referiram ocupar o seu tempo livre a realizar pelo menos uma atividade
recreativa. Sendo que 80,2% dedicavam-se a conversar com amigos, 67,8% a ver

televisao e 60,8% a ouvir radio.

No presente estudo 78% dos idosos referiram ter atividade recreativa. Este
dado vai ao encontro dos resultados encontrados por Pilger (2006), muito embora,
no presente estudo, tenham referido como atividades preferidas o ver televisao
(42%), o passear (24%) e a leitura (22%). O facto dos idosos terem referido, ver
televisao e leitura pode ser uma forma de atualizacdo continua, de modo a
encontrarem assuntos e até argumentos para as conversas entre amigos. No que se
refere aos passeios, os idosos revelaram vontade de conhecer outros lugares,
visitar familiares/pessoas significativas, mas nao o faziam com mais frequéncia

dado que a condicao econdémica limitava esse desejo.

No presente estudo 22% dos idosos referiram nao realizar atividades
recreativas, sendo que os motivos estao relacionados com a falta de conhecimento
dos recursos da comunidade (10%), a falta de vontade (8%) e a limitacao fisica
(4%).

Quanto a atividade fisica, 50% dos idosos do presente estudo praticavam
com regularidade algum tipo de exercicio. A atividade mais referida foi a

caminhada (44 %), seguida de ginastica (6%), natacao (2%) e danca (2%).

Segundo Braga et. al (2011), o envelhecimento bem-sucedido passa pela
manutencao das funcoes fisicas entre outras, o que leva a crer que a pratica de
exercicio fisico tem um papel importante no envelhecimento ativo. Na mesma
perspetiva, Pilger (2006) refere que a pratica de atividade fisica, pode estar
associada ao conceito do lazer como algo pessoal, em beneficio proprio. Esta

pratica regular de exercicio fisico beneficia, fisica, social e mentalmente, toda a
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populacao, independentemente do sexo e da idade; sendo promotora de melhor

salde mental, bem-estar e QV.

Acrescenta ainda que no estudo que realizou, os idosos referiram a
caminhada como a atividade fisica mais realizada pelos idosos (Pilger, 2006). No
presente estudo evidenciaram-se os mesmos resultados. A caminhada é
provavelmente a atividade mais realizada porque implica menor custo e é
acessivel. Os idosos que participaram no presente estudo referiram, aquando da
recolha de dados, que a realizacao de atividade fisica estava relacionada com a
informacao vinculada pelos profissionais de saude e pelos meios de comunicacao
social, uma vez que enfatizam a importancia da pratica de exercicio,

nomeadamente caminhada.

Nos resultados obtidos, constatou-se que os motivos pelos quais os idosos
nao realizam atividade fisica estdao relacionados, maioritariamente, com a
presenca de limitacbes de ordem fisica (36%) e a falta de vontade (10%). A
auséncia de atividade fisica no presente estudo é elevada, ou seja 50% dos idosos
ndo realizavam qualquer atividade fisica, resultado que vai de encontro ao obtido
por Pilger (2006), onde se evidenciou que muitos idosos nao praticavam atividade

fisica.

Na mesma perspetiva, dados recentes da DGS (2011), refere que no mundo
inteiro, mais de 60% das pessoas nao efetuam os niveis suficientes de atividade
fisica benéficos para a sua saude. Nesta perspetiva € fundamental incentivar os
idosos a realizarem atividade fisica adequada as suas capacidades, de modo a
contribuir para o envelhecimento bem sucedido com maior autonomia,

acompanhado de independéncia e QV (Pilger, 2006).

No que diz respeito aos apoios formais, no presente estudo, foram
questionados sobre os servicos: sociais e os de salde. Relativamente ao primeiro
aspeto 94% da populacao referiu nao ter esse tipo de apoio formal. Quanto aos
servicos de saude, 76% dos idosos mencionam o médico/enfermeiro como suportes
formais. Dos que utilizam este recurso, (51%) respondeu que o utiliza duas vezes

por ano.

Quanto aos apoios informais, 96% dos idosos tém algum tipo de apoio
informal, sendo que destes 60% tém mais do que um apoio e 30% tém

exclusivamente apoio familiar. A frequéncia destes apoios € variavel, muito
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embora, as frequéncias mais elevadas sejam relativas ao apoio diario (44%) e

apoio semanal (34%).

Os idosos da amostra viviam sozinhos, todavia referiram que tinham apoios
informais realizados maioritariamente pelos familiares. Este facto vai de encontro
ao que Karsch (2003) e Santos, Karsch e Montanés (2010) referiram, em todos os
paises do mundo é frequente que o cuidado aos idosos seja efetuado por um
sistema de suporte informal, onde a familia assume esta atividade, na maior parte
das vezes sem remuneracdo. Este é o contexto tradicional das familias
portuguesas, fazendo parte da cultura o cuidado informal ser efetuado por
familiares. Acrescentam ainda que mesmo que seja por causas
predominantemente culturais, o papel da mulher como cuidadora, continua a ser
uma funcao atribuida e esperada pela sociedade. No estudo de Martins et. al
(2004), reforca-se o papel das mulheres como cuidadoras dos idosos, em todo os

mundo, salvo por razdes culturais muito especificas.

Quanto a percecao da QV dos idosos que participaram no estudo, delineada
no primeiro objetivo, sabendo que os resultados de score do SF-12 variam entre 0
a 100 e que a nota mais elevada corresponde a melhor percecao de QV, verificou-
se que os participantes apresentavam melhor QV (CM) e QV (Total) do que QV
(CF). Os resultados médios obtidos tiveram valores superiores a 50 pontos para a
QV (Total e CM) e valor inferior para a QV (CF). A QV avaliada pelo SF-12 é
explicada em 77% pelo CM e em 75% pelo CF. Assim, a CM é a que melhor explica a

QV avaliada pelo SF-12 na amostra em estudo.

Da analise dos resultados anteriormente descriminados emerge que estes
estao provavelmente relacionados com o facto dos idosos da amostra referirem
manter a sua autonomia o que lhes permite preservar a independéncia,
nomeadamente na realizacao das atividades de vida diarias, autocuidados, a
pratica de atividades recreativa e fisica e a garantia de professar a religiao
catolica o que contribui para que o CM dos idosos explique melhor a sua percecao
de QV. Assim os idosos da amostra preservam a sua vitalidade, a interacao social,
a estimulacao cognitiva, através da realizacao de atividades recreativa e fisica. A
pratica destas atividades tem um papel importante no envelhecimento bem
sucedido e na sua percecao de melhor QV, pois sao atividades de interacao com

outros/redes apoio.

131



O facto dos idosos serem maioritariamente vilvos e viverem sés em média
ha 13,76 anos, pressupde que ja estejam adaptados a esta condicdo. Por sua vez e
apesar desta situacao os idosos referiram ter acesso a apoios formais e informais
com regularidade. Possivelmente esta circunstancia sera também condicao de

melhor percecao no CM da QV pois sentem-se apoiados.

Os idosos que exerciam as praticas da religidao catdlica, apresentavam
melhor percecao de QV, dada a importancia que esta assume na salde e na vida

dos seres humanos.

No que concerne a relacao entre as variaveis psicossociais e a QV dos
idosos que vivem sbs que participaram no estudo, reportada no objetivo dois,
verificou-se que as variaveis que mais se relacionam com a melhor percecao de QV
sdo: mais anos de escolaridade, reforma por idade, religiao catélica e a pratica de
atividades recreativa e fisica. Por sua vez as variaveis: sexo, idade, estado civil,
situacao laboral, origem do rendimento familiar, habitacao, viver sozinho,
presenca de doenca e de doenca mental, apoios formais (servicos sociais e de
saude) e informais, nao se associam a melhor percecdao de QV dos idosos da

amostra analisada. Assim validou-se que:

e Mais anos de escolaridade associa-se a melhor percecao de QV (CF);

e Os idosos reformados por idade apresentavam melhor QV (CF) do que os

reformados por invalidez;

e Os idosos que referiram professar a religido catolica apresentavam

melhor QV (Total) e QV (CF) do que os que referiram professar outra religiao;

e Os idosos que referiram realizar algum tipo de atividade recreativa
apresentavam melhor QV (Total) e QV (CF) do que os que nao realizavam atividade

recreativa;

e Os idosos que referiram realizar atividade fisica apresentavam melhor

QV (CF) do que os que nao realizavam atividade fisica.

Dos idosos que vivem soés que participaram no estudo, conclui-se que as
variaveis psicossociais, atras mencionadas, associam-se a melhor percecao de QV
no CF do SF-12. Perante este facto, torna-se relevante atender as dimensoes desta
componente do SF-12: funcionamento fisico, desempenho fisico, dor corporal e

saude geral.
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O nivel de escolaridade no presente estudo apresentou resultados
estatisticamente significados, quando efetuada a correlacdo entre esta variavel e
a QV (avaliada pelo SF-12 CF). Este resultado ndo vai ao encontro dos obtidos por
Pereira (2005) que estudou esta variavel como um fator influenciador de QV.
Obteve resultados sem significado estatistico entre o nivel de escolaridade e a QV.
Assim com mais anos de escolaridade tém maior probabilidade de acesso a
informacao o que permite que os idosos tenham mais capacidade para identificar
as suas necessidades, conhecam as suas patologias e saibam avaliar a sua saude, o

que se associa a melhor percecao de QV no CF.

Os idosos reformados por idade apresentam melhor QV (CF) do que os
reformados por invalidez. Este resultado parece estar relacionado com o facto dos
idosos que sao reformados por invalidez, podem ter problemas no seu trabalho e
na realizacao das atividades diarias em consequéncia da sua saude fisica. Assim,
chegar a idade da reforma sem problemas de salde pode ser condicdo de melhor

percecao de QV.

A pratica de religiao catolica é importante na vida das pessoas
(particularmente dos idosos), sendo que esta se relaciona com a sua salde fisica e
mental, e influéncia a percecao de QV. O facto dos idosos terem em média 78,10
anos possibilita que os idosos ainda preservem a sua autonomia fisica, permitindo
que estes mantenham a sua pratica religiosa (homeadamente indo a Igreja), assim
como potencia a possibilidade de terem mais redes de apoio e mais atividades de

convivio (atividades recreativas, passeios, amigos).

Reportando para o objetivo trés - a relacao entre a Satisfacao com a Vida
(avaliada pela ESV) e a QV, conclui-se que esta associa-se positivamente com a QV
(Total), QV (CF) e QV (CM) dos idosos que vivem sos. A percecao de mais

Satisfacao com a Vida associa-se a melhor percecao de QV (Total, CF e CM).

A Satisfacdo com a Vida segundo Joia, Ruiz e Donalisio (2007), é um
julgamento cognitivo de alguns dominios especificos na vida. E um processo de
juizo de avaliacao geral da propria vida de acordo com um critério préprio. O
julgamento da satisfacdo depende de uma comparacao entre as circunstancias de
vida do individuo e um padrao por ele estabelecido. Para avaliar a QV, € assim
imprescindivel saber o grau de satisfacdo ou insatisfacdo dos idosos com os varios
aspetos da vida (Farquhar, 1995). A Satisfacao com a Vida reflete o bem-estar

subjetivo individual, ou seja e como referem Joia, Ruiz e Donalisio (2007, p.132),
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0 modo e os motivos que levam as pessoas a viverem suas experiéncias de vida de

maneira positiva.

Analisando os resultados obtidos nas respostas dos idosos da amostra do
presente estudo, constatou-se que estes tém uma boa percecao de Satisfacdo com
a Vida, uma vez que os valores de score total obtido na ESV aplicada, revelou que
o resultado 17 (num score que varia entre 5 a 25 pontos) foi o mais frequente nos

idosos da amostra (22%).

Quando questionados sobre “Estou satisfeito com a minha vida”, a média
de respostas foi maior para todos os itens da escala, apresentando um valor de
3,68 (numa escala de 1 a 5), seguindo-se a maior média a questao “Até agora
tenho conseguido as coisas importantes da vida que eu desejaria” com o valor de
3,54. Perante estes resultados, parece poder referir-se que a Satisfacao com a
Vida é uma variavel que influencia positivamente a percecao de QV dos idosos que

vivem sos.

No quarto objetivo, analisou-se a relacao entre a Espiritualidade e a QV dos
idosos que vivem sos. A Espiritualidade (avaliada pela EAE Total e D: E/Q) associa-
se positivamente a QV (Total, CF e CM) dos idosos que vivem sés. A
espiritualidade, esperanca e otimismo associa-se a melhor percecao de QV (Total,
CF e CM).

Como ja foi referido anteriormente os idosos que participaram no estudo
referiram professar a religidao catolica. A amostra tem idosos com média de idade
de 78,10 anos, o que leva a evidenciar as pesquisas bibliograficas consultadas
(Fernandes (2007), Pais-Ribeiro (2007), Panzini e Bandeira (2007), Pinto (2007) e
Rodrigues (2010)), nomeadamente da importancia que a espiritualidade tem na
vida das pessoas idosas, que esta relacionada muitas vezes com fatores de ordem
cultural, mas também com o facto de nesta etapa do ciclo vital os idosos

dedicarem ainda mais tempo a pratica de religido.

Os idosos valorizam e percecionaram a Espiritualidade como variavel
importante para a sua vida. Este resultado seria esperado uma vez que a dimensao
da religiosidade/espiritualidade é valorizada desde o principio da Humanidade,
sendo considerada uma dimensao pertinente a ser utilizada quando se pretende

avaliar a QV dos idosos (Pinto e Pais-Ribeiro, 2007).
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Analisou-se a relacao entre o bem-estar e a QV dos idosos, descriminado no
objetivo cinco. O bem-estar (avaliado pela EBEP Total e subescala OV) associa-se
positivamente a melhor percecao de QV (Total, CF e CM). A subescala DM da EBEP
associa-se positivamente a melhor percecao de QV (avaliada pelo SF-12 Total e
CF). A subescala AS associa-se positivamente a melhor percecao de QV (avaliada
pelo CM)

Os idosos que participaram no estudo quanto ao BEP, apresentavam
capacidade para escolher e criar um meio envolvente adequado as condicoes fisica
e psiquica (DM), ainda capacidade para a existéncia, definirem objetivos que
contribuam para direcionar o comportamento e atribuir sentido a sua vida (OV) e
capacidade a manutencao de atitudes positivas para com o self, a aceitacao dos
seus multiplos aspetos, bons e maus e sentimentos positivos acerca da vida
passada (AS). A subescala AS da EBEP, segundo Ryff (1989, cit. in Rodrigues 2010),
€ um dos critérios centrais de salde mental. A descricao anterior associa-se a
valores mais elevados de QV, caraterizando as subescalas DM, OV e AS da EBEP,

respetivamente.

Ressalva-se o que Silva (2009, p.95) refere: o BEP integra entre outras
componentes, a QV percebida. Se atendermos a perspetiva de Ribeiro et. al
(2004), que consideram que uma boa vida, com QV, é algo desejavel que ocorra ao
longo do ciclo vital e considerando a definicao da OMS sobre QV, deduz-se que

existe uma associacao entre o constructo QV e BEP.

Sendo o BEP uma entidade multidimensional do bem-estar deve ser
considerado quando se pretende avaliar a QV dos idosos numa perspetiva de
envelhecimento bem-sucedido. O conceito de QV embora nao equivalente
relaciona-se com varios conceito, dos quais o bem-estar enquanto variavel positiva
(Ribeiro, 2005a). Neste estudo validou-se esta afirmacao, ou seja: melhor BEP
(avaliada pela EBEP Total e subescalas) associa-se a percecao de melhor QV

(avaliada pelo SF-12 Total, CF e CM) dos idosos que fizeram parte da amostra.

Os idosos do presente estudo apesar de viverem sozinhos, encontram-se
adaptados a esta circunstancia de vida que resultou maioritariamente da viGvez.
Por sua vez, mantém na sua vida atividades recreativa e fisica, sao autonomos nas
atividades de vida diarias e autocuidados, sao ativos, tém os suportes de salde de
acordo com as necessidades, o que lhes permite preservar o bem-estar,

associando-se o melhor bem-estar psicologico a melhor percecao de QV dos idosos.

135



Reportando ao objetivo seis, que analisou a associacao entre a Satisfacao
com a Vida, Espiritualidade, Bem-estar Psicologico e a QV dos idosos, os resultados
obtidos evidenciam que valores mais elevados de Bem-estar Psicologico (avaliado
pela EBEP Total) associam-se a melhor QV (Total, CF e CM). Mais BEP (Total)

associa-se a melhor percecao de QV (Total).

Valores mais elevados de Bem-estar Psicologico (avaliado pelas subescalas
DM e OV da EBEP) associam-se a melhor percecao de QV (CF). Valores mais
elevados de Satisfacdo com a Vida (avaliada pela ESV) e esperanca/otimismo
(avaliada pela EAE) associam-se a melhor percecao de QV (CM). Valores mais
elevados de Bem-estar psicoldgico (avaliado pela subescala OV da EBEP) e
esperanca/otimismo (avaliada pela EAE) associam-se a melhor percecao de QV
(Total).

Sendo o homem, um ser biopsicosocial e espiritual e dado que o constructo
de QV é multidimensional, para ser possivel estuda-lo, torna-se primordial atender
a um conjunto de variaveis. Os resultados obtidos neste estudo evidenciam que a
Satisfacdo com a Vida, Espiritualidade e Bem-estar Psicoldgico associam-se a
percecao de melhor QV. As varidveis que mais se associam sao Bem-estar
Psicologico (Total, subescalas: DM e OV), Satisfacao com a Vida e Espiritualidade

(esperanca/otimismo).

A esperanca/otimismo associa-se a dimensao horizontal da EAE onde se
enquadra o sentido da esperanca, a atribuicao do sentido e significado da vida,
decorrente da relacao com o Eu, os outros e o meio (Pinto e Pais-Ribeiro, 2007).

Esta é a dimensao da EAE que mais se relaciona com as dimensdes de QV.

A espiritualidade associa-se positivamente a QV, fato que validado por
Panzini e Bandeira (2007) e Rodrigues (2010). E assim um indicador para a melhor
saude fisica e mental dos idosos. Este facto € significativo na percecao de bem-

estar e satisfacao com a vida, assim como de melhor percecao de QV.
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7. CONCLUSAO

A conclusao podera ser sempre vista como ponto de comeco para uma nova
etapa. Esta € a consciéncia com que se fica no final deste trabalho. Muito ficou
tratado, mas se houvesse oportunidade para continuar este trabalho de busca,
mais se poderia dizer e referenciar, até porque as evidéncias de determinadas
conclusoes desencadeiam a producao de novas questdes e a evidéncia de inter-

relacées conceptuais.

Todavia, este é o ponto final deste trabalho, experiéncia Unica que levou
ao longo de onze meses a trabalhar num estudo, onde se enumeraram os
objetivos, as questoes de Investigacao e se escolheu as referéncias metodologicas

para a concretizacao do mesmo.

O caminho percorrido ao longo do trabalho foi-se buscado desde o ponto
inicial. Foram alguns os recuos para encontrar esse caminho, e alguns os erros
cometidos. Nesta fase, consegue-se verificar o quao proveitoso foi cada um deles.
Hoje, tem-se consciéncia critica e pratica do que é fazer um trabalho de

Investigacdo e da sua importancia na enfermagem e para a sociedade em geral.

Cuidar implica respeitar a pessoa em todas as suas vertentes, olhando-a
como um ser individual e Unico com carateristicas/vivéncias proprias, promovendo
nesta a reflexdo e a tomada de decisdo, no seu projeto de vida e salde. E
importante que os enfermeiros reconhecam que cuidar € uma partilha, um
encontro entre a pessoa que cuida e a pessoa que € cuidada, cuja percecao dos

cuidados de enfermagem, de que é alvo, é fundamental em todo este processo.

Para manter e melhorar a salde sao necessarias mais do que medidas
destinadas especificamente a influir na saude dos idosos. Tém uma influéncia
notavelmente na saude, os fatores ambientais, economicos e sociais, como o
ambiente fisico, a geografia, a educacao, a ocupacao (recreativa e fisica), os
rendimentos, a condicao habitacional e o apoio social, a cultura, idade, sexo,

servicos de suporte e de saude.

Atendendo a este pressuposto validado pela ONU (2003), no presente

estudo, descreveu-se a QV dos idosos que vivem sos no seu domicilio habitual;
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analisou-se a correlacao entre as variaveis psicossociais: sexo, idade, estado civil,
escolaridade, situacao laboral, origem do rendimento familiar, habitacao, viver
sozinho, religido, presenca ou nao, de doenca, presenca ou nao, de doenca
mental, atividades recreativas, atividade fisica, dependéncia nos autocuidados,
apoios formais (servicos sociais e de saude) e informais e a QV (avaliada pelo SF-12

Total, CF e CM) dos idosos que vivem sos no seu domicilio habitual.

Analisou-se ainda a relacao entre a Satisfacao com a Vida e a QV; a
Espiritualidade e a QV; e o Bem-estar e a QV dos idosos. Finalmente analisou-se a
relacao entre Satisfacao com a Vida, Espiritualidade e Bem-estar e a QV dos idosos
que vivem sos no seu domicilio habitual. Esta informacao permitiu analisar como
estas variaveis positivas influenciam a QV dos idosos que vivem sos, dando
resposta a pergunta de partida, aos objetivos e questdoes de investigacao

delineados.

Neste estudo comecou-se por efetuar uma revisao sobre as tematicas: o
processo de envelhecimento, a QV no envelhecimento, as variaveis positivas e os
seus contributos para a QV dos idosos que vivem sos no seu domicilio habitual.
Aqui foi possivel integrar algumas definicoes de QV, envelhecimento bem sucedido
e descrever a relacao e importancia que as variaveis psicossociais, Satisfacao com

a Vida, Espiritualidade e Bem-estar e a QV dos idosos que participaram no estudo.

Para a concretizacao deste estudo a aplicacao de escalas tornou-se
fundamental. Estas devem ser utilizadas na pratica clinica e no ambito da
Investigacdo, pois s6 com a sua aplicacao se consegue ter dados consistentes e nao
meras suposicoes, o que fara a diferenca na abordagem ao idoso, na prestacao e
continuidade de cuidados. No ambito da investigacdo, a sua utilizacao pode trazer
contributos para a melhoria da pratica de cuidados, contribuindo para uma pratica

baseada na evidéncia.

Similarmente, a realizacao deste estudo promoveu a aquisicao de novos
conhecimentos, promovendo uma mudanca de praticas de enfermagem
enriquecedoras, os quais contribuem para o bem-estar e QV dos idosos, bem como
para uma intervencao de enfermagem de salde mental e Psiquiatria cada vez mais
sistematica e fundamentada em pesquisa cientifica realizada por enfermeiros,

demonstrando a sua validade para a valorizacao das ciéncias de enfermagem.
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Sendo um contributo para a enfermagem que constroi o seu saber numa
base cientifica que conduz a uma maior solidificacdo como ciéncia sinergicamente

dependente mas com identidade propria.

Analisando o caminho percorrido ao longo do desenvolvimento deste
trabalho, pode afirmar-se, que se assumiu uma atitude de Investigacao
configurada no paradigma da descoberta quantitativa, na medida em que se
privilegiou a analise e descricao da relacao entre algumas variaveis e a QV dos

idosos que vivem sos no seu domicilio habitual.

Partiu-se da consciéncia de que a QV é importante para todos, sendo que
se torna mais premente na etapa do ciclo vital velhice. Uma imagem positiva do
envelhecimento € um aspeto essencial, que se tem evidenciado ao longo do
tempo, como uma medida fundamental de intervencao, sendo esta constatacao
salientada pela ONU (2003).

O conceito de QV varia de individuo para individuo, independentemente de
estes estarem na mesma fase do ciclo vital. Cada individuo é acompanhado de
uma historia de vida, que faz de si aquilo que ele é no presente. Quando falamos
de idosos, esta afirmacao é ainda mais relevante e pertinente para este grupo
etario. Apesar de existir algo em comum entre os individuos, todos tém as suas
diferencas em funcao, segundo Silva (2009), dos determinantes genéticos, do seu
patrimonio psicossocial, do seu estilo de vida, das suas percecdes e expectativas

de vida, que sem dlvida condicionam a QV na sua vertente multidimensional.

Nesta perspetiva, o contexto socio cultural em que o idoso se insere € um
fator que importa ter em atencao quando se estuda a QV numa ldogica de

envelhecimento bem-sucedido.

Os resultados apresentados referem-se aos idosos que fizeram parte da
amostra, que foi pequena, nao podendo ser generalizaveis para a populacao em
geral. Apesar desta limitacao, acredita-se que este estudo permitiu dar uma

contribuicdo acerca da QV dos idosos que vivem sos no seu domicilio habitual.

Considerando os resultados obtidos de um modo geral, estes mostraram-se
semelhantes aos obtidos em outros estudos realizados com idosos em outros
contextos e circunstancias. No entanto, com base nesta pesquisa, pode-se indiciar

estratégias mais apropriadas para o acompanhamento do idoso dentro da
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abrangéncia do programa de saude mental possibilitando um enfoque maior na sua

promocao e na obtencao da QV associado a um envelhecimento bem sucedido.

Um dos grandes desafios apontados aos profissionais de salde que no seu
dia-a-dia trabalham com idosos é manté-los nas melhores condicbes de salde
mental e fisica, sendo que para isso € primordial conhecer e atender as suas
principais necessidades de salude, econdomicas e sociais e concomitantemente
investir de forma intensa na promocao de salude das geracdes mais jovens, para

que alcancem a terceira idade com maior satisfacao, bem-estar e QV.

Assim, nos dias atuais é fundamental promover um envelhecer bem-
sucedido, que busque possibilidades de estar saudavel, de acordo com os limites
associados ao processo de envelhecimento, na necessidade de contabilizar
praticas deste viver com crencas positivas, de modo que os idosos sejam felizes,
tenham satisfacao com a vida, bem-estar e que sem divida de modo direto dara
origem a promocao da QV e envelhecimento bem sucedido. Para isso, é preciso
continuamente promover e desenvolver uma Investigacao integral, diversificada e

especializada sobre o envelhecimento bem-sucedido e QV.

Corroborando com Fonseca (2006), o estudo do BEP assume particular
relevancia quando aplicado aos idosos face quer ao impacto do envelhecimento
nos aspetos associados ao seu bem-estar, quer a necessidade de preservacao de

niveis satisfatorios de BEP, enquanto recurso adaptativo ao longo da velhice.

Segundo Novo (2003, p.67), a natureza interativa das relacées entre a
saude mental e a saude fisica, estd no centro da compreensdo do funcionamento
psicoldgico positivo. Neste sentido assume primordial importancia o continuar a
investigar sobre a relacao entre as variaveis positivas e a QV dos idosos que vivem

sOs, numa logica positiva “saudavel” e nao negativa “doenca”.

Torna-se necessario que as intervencoes de enfermagem, na promocao da
QV sejam dirigidas aos individuos desde a infancia e que acompanhem todas as
etapas do ciclo vital. Revela-se também primordial adequar as intervencoes as

necessidades individuais de cada individuo.

Uma vez que os idosos referiram nao realizar atividade recreativa por
desconhecimento dos recursos da comunidade e falta de vontade. Estes resultados
despertam para a importancia de desenvolver estratégias de divulgacao dos

recursos da comunidade existentes, até porque a Freguesia de S. Mamede de
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Infesta, dispbe de um conjunto de associacOes, coletividades desportivas e
culturais, que se adequam a faixa etaria dos idosos, que estando dispersas na
freguesia estao acessiveis a todos. Tendo em conta este facto, € importante que o
enfermeiro de salde mental e Psiquiatria trabalhe as questoes da motivacao com
os idosos, de modo a aumentar o autoconhecimento, levando-os a ter razées para
a acao, com consciéncia das vantagens de realizar atividades recreativas na

promocao da sua QV e do envelhecimento bem sucedido.

Os idosos do estudo referiram nao realizar atividade fisica por limitacao
fisica e falta de vontade. Mais uma vez se ressalva a importancia do papel do
enfermeiro, primeiro como profissional com competéncia para proporcionar
conhecimentos que permitam que os idosos vivam melhor com as suas limitacdes,
adequando a atividade fisica as mesmas, por outro lado trabalhar as motivacoes,

de modo similar ao referido anteriormente para as atividades recreativas.

O sedentarismo é assim preocupante, implicando que os profissionais de
saude tenham uma atencao especial nesta area, através nao apenas do incentivo
para a realizacao desta atividade, mas no planeamento de acles que sejam
adaptadas as necessidades dos idosos, visando assim a melhoria da capacidade

funcional e consequentemente a sua QV.

Beneditti et. al (2008),consideram que a saude mental merece especial
atencado, dado que a realizacao de atividade fisica pode atrasar os declinios da
capacidade funcional. Uma vida ativa melhora a saide mental e contribui para

evitar o aparecimento de doencas mentais.

Um resultado encontrado no decorrer deste estudo que merece reflexao
por parte dos enfermeiros de salde mental, diz respeito a toma da medicacao.
Evidencia-se que 20% da populacao referiu ter patologia do foro mental, no
entanto existe uma maior percentagem de idosos a tomar psicofarmacos, ou seja,
verificou-se que 50% da amostra toma farmacos do grupo Ansioliticos, Sedativos e

Hipnoticos.

Os profissionais de salde tém um papel preponderante na melhoria da
patologia, na promocao da QV e da satde mental dos idosos. Assim, a ONU reforca
a pertinéncia de implementar estratégias, que passam primeiramente pela
promocdao da salde mental e apds a instalacdao da patologia, por verificar a
medicacao dos idosos, apoiar e cuidar, informar os idosos sobre o estado de salude

e a forma de viver com maior QV mesmo com a presenca de patologia mental.
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No que concerne aos resultados obtidos neste estudo:
¢ Relativamente a primeira questao onde se pretendeu descrever a QV dos
idosos que vivem sos no domicilio habitual, verificou-se que o CM foi o que melhor

explicava a QV avaliada pelo SF-12.

¢ No que diz respeito a segunda questdo onde se pretendeu analisar a
relacao entre as variaveis psicossociais e a QV dos idosos que vivem sés, evidencia-
se com diferencas estatisticamente significativas: escolaridade; reforma por
idade; religido; atividades recreativas e fisicas e a QV (avaliada pelo SF-12 Total,

CF e CM) dos idosos. Assim na amostra:

= Mais anos de escolaridade associam-se a melhor percecao de QV
(CF).

= Qs idosos reformados por idade tém melhor percecao de QV (CF) do

que os reformados por invalidez.

= Os idosos que referiram professar a religiao catodlica apresentam
melhor QV (Total) e QV (CF) relativamente aos que referiram professar

outra religiao.

» Os idosos que realizavam atividade recreativa tém melhor percecao

de QV (Total) e QV (CF) do que os que referiram nao realizam.

= Os idosos que realizavam atividade fisica apresentam melhor QV

(CF) do que os que referiram nao realizar.

Assim na presente amostra a QV dos idosos € influenciada pelas variaveis
psicossociais atras mencionadas, sendo as diferencas estatisticamente
significativas encontradas no SF-12 Total e no CF. Assim parece poder concluir-se
que a percecao de QV dos idosos que vivem sos € influenciada essencialmente pelo
CF do SF-12.

e A questao numero trés, tinha como objetivo analisar a relacao entre a
Satisfacao com a Vida e a QV dos idosos, relativamente a esta associacao conclui-
se que a Satisfacao com a Vida se associa a melhor percecao de QV dos idosos no
SF-12 Total, CF e CM.

e Com a questao numero quatro pretendeu-se analisar a relacao entre a

EAE e a QV dos idosos que vivem sés, concluindo-se que:
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= Mais espiritualidade associa-se a melhor percecao de QV nos idosos

que vivem sos (avaliada pelo SF-12 Total, CF e CM).

= A Esperanca/Otimismo associa-se a melhor percecao de QV dos
idosos (avaliada pelo SF-12 Total, CF e CM).

e A questao numero cinco, teve como objetivo analisar a relacao entre o

BEP e a QV dos idosos que vivem sés. Concluiu-se que:

Melhor BEP (avaliado pela EBEP Total) associa-se melhor percecao de
QV (avaliada pelo SF-12 Total, CF e CM).

Melhor BEP (avaliado pela EBEP Total) associa-se ao DM e OV,
indicando que os idosos que vivem s6s da amostra tém melhor
percecao de QV (Total e CF).

Melhor BEP (avaliado pela EBEP Total) associa-se ao AS e OV,
indicando que os idosos que vivem sos da amostra tém melhor
percecao de QV (CM).

e Na questao numero seis, analisou-se qual a relacao entre as variaveis

positivas estudadas, ou seja, Satisfacao com a Vida, Espiritualidade, BEP e a QV

dos idosos da amostra, relativamente aos resultados obtidos conclui-se que:

Relativamente ao SF-12 total - A maior associacdo entre as variaveis
positivas e a QV é com a Escala de Bem-estar Psicologico (Total).

No CF do SF-12 - A maior associacao entre as variaveis positivas e a
QV é na subescala Objetivos de Vida da Escala de Bem-estar
Psicologico.

No CM do SF-12 - A maior associacao entre as variaveis positivas e a
QV é na dimensao: Esperanca/Otimismo da Escala de Avaliacdao da

Espiritualidade.

Mais Bem-estar Psicologico (Total e subescalas Objetivos de Vida) e

espiritualidade (dimensao: Esperanca/Otimismo) associam-se a melhor percecao

de QV dos idosos que vivem sos.

Com este estudo compreendeu-se que a QV é marcada por multiplos

fatores. Neste sentido, revela-se de primordial importancia, enquadrar diferentes

variaveis para além das variaveis da saude (nomeadamente as positivas), quando

se pretende avaliar a QV dos idosos numa perspetiva global.
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A Satisfacao com a Vida, Espiritualidade, BEP, QV, o envelhecimento bem-
sucedido, sao conceitos frequentemente associados e interdependentes.
Satisfacdo com a Vida, Espiritualidade (esperanca/otimismo), Bem-estar
Psicoldgico sao variaveis que influenciam a percecao de QV dos idosos que vivem

so6s no seu domicilio habitual.

Chega-se ao final deste trabalho, com a profunda conviccao que o tema em
estudo ndao se esgotou, pois apenas se estudou uma pequena parcela de uma
realidade que é seguramente muito mais abrangente, dado a QV ser um constructo
multidimensional e dinamico que se altera segundo Santos (1999) com fatores

como tempo, experiéncias e acontecimentos vivenciais.

Os resultados obtidos permitiram conhecer melhor os idosos que
participaram no estudo, contribuindo para uma melhor abordagem e prestacao de

cuidados de enfermagem adequados as reais necessidades destes idosos.

Na tentativa de melhorar o conhecimento e futuros trabalhos na area

tematica da QV, deixa-se algumas sugestoes:

> Dar a conhecer os resultados obtidos através de um artigo e/ou outro

tipo de documento;

> Uma reflexdo acerca da emergéncia da mudanca de atitudes dos
enfermeiros na prestacao de cuidados, estando despertos para a intervencao que

contemple as variaveis positivas que influenciam a percecao de QV dos idosos;

> O tema e estudo ser um estimulo para futuras investigacoes.

Importa ainda ressalvar que as atividades que destacam a QV do idoso,
sejam através de projetos ou acoes individualizadas e personalizadas, atendendo
as limitacdes econdmicas atuais do Pais e dos Municipios ou Freguesias locais,
pretendendo no entanto, um alto impacto na comunidade de modo que possibilite

a sua concretizacao a médio prazo.

Neste sentido, como sugestdao para a promocao do envelhecimento
saudavel na Freguesia de S. Mamede de Infesta, sugere-se a continuidade das
atividades que atualmente a Unidade de Cuidados na Comunidade desta area
demografica de intervencao desenvolve, ampliando as parcerias e adequando
sistematicamente os projetos as carateristicas e necessidades da populacao idosa,
valorizando na intervencao dos idosos, as variaveis positivas nomeadamente,

Satisfacao com a Vida, Espiritualidade, Bem-Estar, como fatores que influenciam a
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QV, dos idosos que vivem sos. A continuidade destas atividades apoiam-se no
desenvolvimento do Projeto de Promocdo da Saude Mental dos Idosos que vivem
s6s, com objetivo de promover a salde mental. Através da caraterizacao,
avaliacao e intervencao de acordo com as necessidades identificadas. Sugere-se
ainda a criacao de grupos de apoio na comunidade envolvendo os idosos, para
discussao de tematicas do seu interesse que enfatizem a QV, de modo a fomentar
a autonomia da salde fisica o maior tempo possivel, mas, e sobretudo, promover a
saude mental que é basilar para todo o ser humano e fundamental em qualquer

etapa do ciclo vital.

Em termos de futuras investigacoes sera importante, logo que os dados dos
censos da populacao realizado em 2011 sejam divulgados, analisar a
representatividade da amostra. Sera, também, interessante alargar o estudo a
outros idosos, nao somente aos que vivem sos, e comparar a QV de idosos que
vivem por exemplo com a familia e em lares de idosos, centros de dia e outros

contextos de vivéncia dos idosos.

Uma sociedade para todas as idades é algo que a ONU menciona como
prioritario no Plano Internacional do Envelhecimento (2003), que inclui o objetivo
dos idosos terem a oportunidade de continuamente contribuir para a sociedade,
sendo para isso fundamental eliminar os fatores que excluem esta faixa etaria.
Assim promover a QV dos idosos numa logica de envelhecimento bem sucedido é

fundamental.

Os enfermeiros na medida em que compreendem as alteracoes
biopsicossocais que ocorrem ao longo do envelhecimento, e atendendo a
proximidade nos cuidados de salude primarios com os clientes, familias e
comunidades, tem a possibilidade de se aproximar deste universo, amenizando
complicacoes, ajudando para que o idoso se adapte melhor a esta faixa etaria e
nao deixe de exercer a sua cidadania. Neste sentido urge a necessidade de
desenvolver estratégias e mobilizar recursos para a promocao do envelhecimento
bem sucedido. Atendendo que grandes mudancas ocorrem de forma lenta torna-se
fundamental, reflexdes, discussdes e pesquisas que potenciem mudancas e

reformulacdes sobre os conceitos que valorizem esta etapa do ciclo vital.

E com satisfacdo que no final do trabalho, se reconhece que se atingiu o
que foi pretendido no seu inicio. Os saberes que dele emergiram sao satisfatorios,
mas ao mesmo tempo produtores de novas questées, que levam ao desejo de

repetir novamente a experiéncia.
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ESCALA DE MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (adaptada)

O Nao aplicavel

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

R QU (U (U (U U U G G G-

Orientacao (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que estacao do ano estamos?

Em que dia da semana estamos?

1

2

3

4

5

.6.  Em que pais estamos?
7. Em que distrito vive?
8. Em que terra vive?

9. Em que casa estamos?
1

.10. Em que andar estamos?

Retencdao (repetir as 3 palavras -1 ponto por cada resposta correta)

Péra Gato Bola

Nota:

Nota:

Atencdo e calculo “Ao nimero 30 subtrair 3 sucessivamente. Mandar parar ao

fim de 5 respostas. (1 ponto por cada resposta correta)
30 27 24 21 18

15

Nota:

Evocacdo (Repetir as palavras do ponto 11.2 - 1 ponto por cada resposta

correta)
R Nota:
Péra Gato Bola
1.5 Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a) Mostrar o relégio de pulso
”Como se chama isto?” Nota:
b)  Mostrar o lapis
”Como se chama isto?” Nota: ___
c) Repetir a frase: "0 rato réi a rolha”
Nota:
d) Pegar no papel com a mao direita, dobrar a meio e colocar na mesa

(1 ponto por cada etapa bem executada)
Pega no papel com a mao direita

Dobra o papel ao meio

Nota:




Colocar o papel na mesa

c) Leia e cumpra o que diz neste cartao (se for analfabeto, devera ler-se a frase)

(Mostrar cartao com a frase: “Feche os olhos” - pontuada com 1 ponto)

Nota:
d) Escrever uma frase com sujeito, verbo e com sentido.
(Erros gramaticais ou ortograficos ndo contam - pontuada com 1 ponto)
Nota:
Copiar o desenho seguinte:
Habilidade Construtiva
(Tremor e erros de rotacao nao sao valorizados - pontuada com 1 ponto)
Desenho Copia
TOTAL:

TOTAL(Maximo 30 pontos)

Considera-se com defeito cognitivo: « analfabetos < 15 pontos
« 1 a 11 anos de escolaridade < 22
» com escolaridade superior a 11 anos < 27




ANEXO I

- Profissao dos participantes e correspondéncia com a Classificacao Nacional de
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Tabela A:
Profissoes mencionadas pelos sujeitos da amostra antes de serem reformados

Frequency [ Valid Percent
Valid  Agricultor, jardineiro, 1 2,0
trolha
Agricultora e empregada 1 2,0
doméstica
Costureira 2 4,0
Cozinheira 1 2,0
Empregada de balcao 1 2,0
Empregada de limpeza 4 8,0
Empregada doméstica 5 10,0
Empregada doméstica, 1 2,0
padeira
Empregada Escritorio 1 2,0
Empregada num hospital 1 2,0
Escrituraria 1 2,0
Feirante 1 2,0
IndUstria do vidro 1 2,0
Jardineiro 1 2,0
Metallrgica 2 4,0
Metalurgico 3 6,0
Modista, Empregada de 1 2,0
escritorio
Nunca trabalhou 1 2,0
Operaria fabril 9 18,0
Operario fabril, 1 2,0
agricultor e emp
escritorio
Padeiro 1 2,0
Pescador 1 2,0
Prensadeira 1 2,0
Revistadeira 1 2,0
Tecedeira 5 10,0
Tecedeira e bobinadeira 1 2,0
Trabalhou em empresa 1 2,0
de transportes
Total 50 100,0




Tabela B:
Profissao dos sujeitos da amostra antes de serem reformados com correspondéncia para a
Classificacao Nacional de Profissoes (CNP)

Profissao
correspondente | Frequency valid
na CNP Percent
Valid  Agricultor, jardineiro, trolha 6,9,7 1 2,0
Agricultora e empregada doméstica 6,11 1 2,0
Costureira 7 2 4,0
Cozinheira 5 1 2,0
Empregada de balcao 10 1 2,0
Empregada de limpeza 10 4 8,0
Empregada doméstica 11 5 10,0
Empregada doméstica, padeira 11,9 1 2,0
Empregada Escritério 4 1 2,0
Empregada num hospital 10 1 2,0
Escrituraria 4 1 2,0
Feirante 5 1 2,0
Industria do vidro 7 1 2,0
Jardineiro 9 1 2,0
Metalurgica 7 2 4,0
Metalurgico 7 3 6,0
Modista, Empregada de escritoério 7,4 1 2,0
Nunca trabalhou | - 1 2,0
Operaria fabril 7 9 18,0
Operario fabril, agricultor e emp 7,6,11 1 2,0
escritorio
Padeiro 9 1 2,0
Pescador 6 1 2,0
Prensadeira 7 1 2,0
Revistadeira 7 1 2,0
Tecedeira 7 5 10,0
Tecedeira e bobinadeira 7 1 2,0
Trabalhou em empresa de 9 1 2,0
transportes
Total 50 100,0




ANEXO Il

- Medicamentos por grupo farmacolégico -

189






Tabela A:
Terapéutica Habitual dos idosos agrupado pelo grupo a que pertence

GRUPO (N) FARMACO

Airtal 1

Elmetacin 1

Exxiv 2

Maxilase 1

Anti-inflamatorios (N=9)

Naprosyn 1

Nimed (Nimesulide) 1

Voltaren retard 1

Zemalex 1

Anti-agregante plaquetario (N=8) Acido acetilsalicilico (Aspirina, Tromalyt) 8

Acido alendronico 2

Calcio 1

Tratamento Osteoporose (N=6) Calcitab D 1

Carbonato de Calcio 1

Evista 1

Adalat 3

Amlodipina 5

Carvedilol 5

Co-aprovel 2

Co-diovan 1

Concor 2

Enalapril / Lercanidipina 5

Fludex 1

Hygroton 1

Indapamida 3

Anti-hipertensores (N=50)

Isoptin 1

Lisinopril / Hidroclorotiazida 8

Losartan (Lortan) 3

Nebivolol 2

Norvasc 1

Pritor 1

Ramipril 1

Valsartan 1

Zanicor 1

Zofenil 1




Zolnor 1

Nao Especifica Nome Anti-hipertensor 1

Analgésicos e antipiréticos (N=13)

Adalgur (paracetamol + tiocolquicosido) 2

Dafalgan (Paracetamol) 5

Zaldiar (Paracetamol + tramadol) 1

Paracetamol 5

Ansioliticos, sedativos e hipnoticos (N=26)

Alprazolam (Xanax) 5

Atarax (Hidroxizina) 2

Estazolam 1

Triazolam (Halcion) 1

Lexotan 3

Loprazolam 1

Lorazepam (Lorenin) 6

Mexazolam 1

Olcadil (Cloxazolam) 1

Stilnox (Zolpidem) 3

Tranxene 1

Valdispert 1

Antiarritmico (N=4)

Amiodarona 2

Digoxina (Lanoxin) 2

Anti-anginosos (N=7)

Amlodipina 5

Imdur (Mononitrato de Isossorbido) 1

Isoptin 1

Tratamento de Hiperplasia Benigna da
Prostata (N=1)

Avodart 1

Antieméticos e/ou anti-vertiginosos (N=6)

Beta-histina 2

Betaserc 2

Domperidona 2

Tratamento da Insuficiéncia venosa (N=8)

Capilarema 1

Cyclo3-3

Daflon 1

Ginko Biloba 1

Venex 2

Anti-depressivos (N=6)

Cipralex (Escitalopram) 1

Dumyrox 1

Sertralina 4



Antitromboticos (N=1)

Clopidogrel 1

Antidislipidémicos (N=14)

Crestor 2

Fenofibrato 2

Fenofibrato Supralip 1

Fluvastatina ciclum 1

Rosuvastatina 1

Sinvastatina 6

Zarator 1

Antidiabéticos orais (N=7)

Diamicron 1

Icandra 1

Metformina 3

Semi-daonil 1

Stagid 1

Antiasmaticos (N=4)

Filotempo 1

Miflonide 1

Symbicort 1

Formoterol 1

Antibacterianos (N=2)

Fosfomicina 1

Furadantina 1

Diuréticos (N=7)

Furosemida (Lasix) 7

Anticolvulsivante (N=1)

Gabapentina 1

Tratamento de défice de memoria /
atencao / alteragées cognitivas (N=3)

Gincoben 1

Ultra-vinca 2

Tratamento de sintomatologia gastrica /
Protectores gastricos (N=22)

Kompensan 1

Lansoprazol 1

Omeprazol 15

Pantoprazol 4

Ranitidina 1

Glucocorticoide (atividade
imunossupressora e anti-inflamatéria)
(N=1)

Lepicortinolo (Prednisolona) 1

Tratamento do hipotiroidismo (N=1)

Levotiroxina (Letter) 1

Tratamento de diabetes mellitus (N=1) Levemir 1
Optimus 1
Suplemento alimentar (N=2)
Viterum 1
Antiespasmoédico (tratamento de bexiga Oxibutinina 1

neurogénica) (N=1)




Usados na Deméncia de Alzheimer (N=1)

Reminyl 1

Anti-histaminicos (N=1)

Rinialer (Rupatadina) 1

Vasodilatadores (N=16)

Sermion 3

Trental 1

Trimetazidina 5

Vastarel 5

Vastarel LM 1

Vimpocetina 1

Anticoagulantes (N=2)

Sintrom (Acenocumarol) 1

Varfine (Varfarina) 1

Broncodilatador (N=2)

Spiriva 2

Relaxante muscular (N=2)

Tiocolquicosido 2

Anti-hiperuricémico (N=1)

Zyloric 1

Legenda: N= Numero total de farmacos mencionados no grupo

Nota: Terapéutica ambito salide mental e Psiquiatria esta assinalada a cinzento

Terapéutica com maior frequéncia sublinhada



Tabela B:
Terapéutica habitual dos idosos - Output Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

Valid
Frequency Percent

Valid 3 6,0

Adalat, Sinvastatina, Elmetacin, Lorenin, Exxiv, 1 2,0

Vastarel LM, Calcitab D

Adalgur, Hygroton, Ultra-vinca, Loprazolam, Ramipril, 1 2,0

Cyclo 3, Zofenil

Amlodipina, Indapamida, Cipralex, Nebivolol 1 2,0

Amlodipina, Imdur, Nebivolol, Fosfomicina, Sermion, 1 2,0

Trimetazidina,

Amlodipina, Indapamida, Trimetazidina, Paracetamol, 1 2,0

Zolpidem, Ranitidina, Vimpocetina

Ani-hipertensor, Omeprazol, Paracetamol 1 2,0

Aspirina; Omeprazol; Beta-histina; Furosemida; Lortan; 1 2,0

Adalat CR; Viterum

Beta-histina, Fenofibrato, Zanicor, Omeprazol, 1 2,0

Trimetazidina, Lercanidipina, Pritor, Metformina,

Nimed, Venex

Capilarema, Sinvastatina, Adalgur 1 2,0

Carvedilol coronat, Amiodarona Mylan 1 2,0

Carvedilol, Dafalgan 1 2,0

Co-aprovel, Valdispert 1 2,0

Co-diovan, Rosuvastatina, Lercanidipina, Betaserc, 1 2,0

Filotempo

Concor, Omeprazol 1 2,0

Crestor, Aspirina, Varfine, Omeprazol, Lorenin, Zyloric 1 2,0

Dafalgan, Aspirina, Carvedilol 1 2,0

Dafalgan, Crestor, Aspirina 1 2,0

Dumyrox, Stilnox, Xanax, Sermion 1 2,0

Ena Hexal 1 2,0

Enoxa, Zarator, Lorenin, Sermion, Omeprazol, 1 2,0

Sinvastatina, Symbicort, Spasmodex

Evista, Losartan/HCTZ, Gincoben 1 2,0

Exxiv, Lisinopril/HCTZ, Aspirina, Paracetamol 1 2,0

Imunoferon; Cyclo 3; Lansoprazol; Optimus; 1 2,0

Sinvastatina; Sertralina

Lasix, Omeprazol, Co-Aprovel, Betaserc, Reminyl, 1 2,0

Sertralina, Tranxene, Vastarel, Sinvastatina,

Ac.Alendronico

Lepicortinolo, Omeprazol, Zaldiar, Rantridol 1 2,0




Lercanidipina, Icandra, Vastarel LM, Omeprazol, 1 2,0
Lorenin, Calcio

Lexotan, Lasix 1 2,0
Lisinopril, Sertralina, Dafalgan 1 2,0
Lorenin, Vastarel, Cyclo 3, AAS, Oxibutinina, 1 2,0
Enalapril/Lercanidipina, Trimetazidina, Zemalex
Metformina,Lisinopril,Lasix,Miflonide,Fortoterol,Spiriv, 1 2,0
Pantoprazol,Lorenin

Omeprazol, Daflon, Lisinopril/HCTZ, Domperidona, 1 2,0
Airtal, Halcion

Omeprazol, Furosemida 1 2,0
Omeprazol, Levemir, Metformina, Amlodipina, 1 2,0
Valsartan, Lexotan, Lasix, Paracetamol

Pantoprazol, Lanoxin, Carvedilol, Fludex, Gabapentina, 1 2,0
Dafalgan, Norvasc,Lexotan

Pantoprazol, Carvedilol, Olcadil, Trental, Lisinopril, 1 2,0
Clopidogrel, Avodart, Amiodarona, Sintrom

Semi-daonil, Mexazolam, Rinialer 1 2,0
Sertralina, Alprazolam, Furadantina, Ginko Biloba, 1 2,0
Spiriva, Xanax, Diamicron, Neofil, Aspirina 1 2,0
Stagid, Losartan/HCTZ, Lercanidipina, Ac.Alendrénico, 1 2,0
Domperidona, Carbonato de Calcio,Maxilase,

Trimetazidina, Lisinopril 1 2,0
Tromalyt, Terazosina, Drumicron, Amlodipina, Lasix, 1 2,0
Sinvastatina, Atarax

Vastarel, Concor, Alprazolam, Omeprazol, Kompensan 1 2,0
Vastarel, Paracetamol, Indapamida, Estazolan 1 2,0
Voltaren retard, Fenofibrato Supralip, Fluvastatina 1 2,0
ciclum, Tiocolquicosido, Omeprazol,Digoxina,

Xanax XR,lIsoptin,Adalat 1 2,0
CR,Lisinopril/HCTZ,Letter,Pantoprazol,Ultra-

vinca,Naprosyn,Venex

Zolnor, Simpor 1 2,0
Zolpidem 10mg; Omeprazol 1 2,0
Total 50 100,0

Fonte: Programa Informatico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
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Tabela A:
Caraterizacao da Amostra segundo as Atividades Recreativas que realizam

N.° de Idosos

- Hidroginastica

- Teatro

- Jogos (ex.: Cartas e Domino)

- Jardinagem

- Danca e Frequentar Tuna 2
- Brincar com os netos

- Voluntariado

- Convivio (Amigos e Centro de Dia) 3
- Ouvir Radio/Musica 6
- Trabalhos Manuais (ex.: Costura, Crochet, Renda) 7
- Leitura 11
- Passear 12
- Ver TV 21

TOTAL: 63



Tabela B:
Caraterizacao da Amostra segundo as Atividades Recreativas que realizam - Output

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

Valid

Se atividade recreativa SIM - QUAL?

Convivio com amigos, jogar cartas
Convivio no centro de dia

Costura

Crochet, jardinagem, dominé no Saldo Paroquial

Hidroginastica, costura
Jardinagem

Leitura

Leitura e trabalhos manuais
Leitura, ver TV

Leitura, ver TV, ouvir radio
Ouvir musica

Ouvir musica, leitura, ver TV
Passear

Passear, leitura, ver TV
Passear, ver TV, ouvir radio
Passeio

Passeio, ver TV

Passeio, ver TV, ir ao teatro
Passeio, ver TV, leitura, ouvir radio
Passeios, pertence a uma tuna
Renda, danca

Trabalhos manuais

Ver TV

Ver TV, brincar com a bisneta
Ver TV, brincar com os netos
Ver TV, leitura

Ver TV, leitura, passeio

Ver TV, ouvir radio, convivio com amigas
Voluntariado

Total

Frequency
11
1
1

= A N =) A A a W N =2 A

—_

50

Valid Percent
22,0
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
4,0
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
4,0
6,0
2,0
2,0
2,0
2,0
4,0
8,0
2,0
2,0
4,0
2,0
2,0
4,0
1,000



Tabela C:
Caraterizacao da Amostra segundo a Atividade Fisica que realizam

Atividade Fisica que Realizam N.° Idosos (%)
Caminhada 19 (38,00)
Caminhada, ginastica 1 (2,00)
Caminhadas curtas 1 (2,00)
Danca 2 vezes por semana 1 (2,00)
Ginasio 2 vezes por semana 1 (2,00)
Ginastica 1 (2,00)
Natacao, caminhada 1 (2,00)

Total: 25 (50,00)
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Caro Utente

Sou enfermeira com titulo de especialista em Enfermagem de Salude Mental
e Psiquiatria pela Ordem dos Enfermeiros, a exercer funcées no Centro de Saude
de S. Mamede de Infesta - Unidade de Cuidados na Comunidade de S. Mamede de
Infesta. Estou atualmente a frequentar o 2.° ano do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, na Escola Superior de Enfermagem do
Porto. Pretendo desenvolver um estudo de Investigacao que visa descrever a
relacao entre algumas variaveis positivas e a qualidade de vida de pessoas idosas

que vivem so6s no domicilio.

O presente trabalho tem por finalidade contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem no contexto domiciliario em salde mental,
desenvolvendo praticas de enfermagem adequadas as reais necessidades dos

utentes alvo de intervencao, numa logica de envelhecimento bem-sucedido.

Selecionei como amostra do estudo, pessoas com mais de 65 anos de idade,
que residam sos na Freguesia de S. Mamede de Infesta, em habitacoes tipologia de

bairro.

De seguida, ser-lhe-a apresentado um conjunto de questdes que pretendem
recolher informacao/dados fundamentais para a concretizacao deste estudo de

Investigacao.

Assim sendo, para que possa levar a cabo este estudo é imprescindivel a
sua colaboracao sendo por isso importante a resposta a todas as questdes. Mais se
acrescenta que os dados sdao confidenciais e podera ter acesso aos resultados no

final do estudo, a partir de Agosto de 2011, solicitando a investigadora.

Desde ja agradeco a sua disponibilidade.

Sandra Moreira



PARTE |

N.° QUESTIONARIO:

CARATERISTICAS DEMOGRAFICAS E PSICOSSOCIAIS
1. SEXOo Feminino (1) o Masculino (2)
2. IDADE anos
3. ESTADO CIVIL
o Solteiro(a) (1) o Vilvo(a) (2) o Divorciado (a) (3) o Casado (a)/Unido de facto (4)
o Qutra (5) Qual?
4. ESCOLARIDADE (em anos)
5. SITUAGAO OCUPACIONAL:
5.1 Situacdo laboral o Reformado por idade (1) o Reformado por invalidez (2)
5.2 Até que idade trabalhou anos

5.3 Profissdo antes de ser reformado

5.4 Ocupacado atual

1. ORIGEM DO RENDIMENTO FAMILIAR: (1) RMG o (2) Subsidios & (3) Remuneracoes
inferior ou igual ao salario minimo nacional o (4) Pensionista ou reformado o
(5) Vencimentos incertos o (6) Vencimentos certos o (7) Altos vencimentos ou
honorarios (maior ou igual ao salario minimo nacional) o (8) Rendimentos profissionais
de elevado nivel o (9) Herancas o (10) Lucros de empresas de propriedades o

7. HABITAGAO: © casa propria (1) o casa arrendada (2)

7.1 Tipo de habitacdo: o Anexo de Casa (1) o Apartamento (2) oBarraca (3) o Habitacao
Social: apartamento (4) o Habitacao Social: casa (5) o Parte de casa (6)
oVivenda/moradia (7) o Outro (8)

8. RELIGIAO: oCatoélico (1) Evangélico (2) =Outro (3) Qual? (4)

oPraticante (1) oNao praticante (2)

9. HA QUANTO TEMPO VIVE SOZINHO? ANOS MESES



10. TEM ALGUMA DOENGA QUE O OBRIGUE A CUIDADOS DE SAUDE COM FREQUENCIA?

o Nao (1) o Sim (2)

Se SIM, qual? o Infeciosas (1) o Neuroldgicas (2) o Cardiovasculares (3) o Hematologicas
(4) o Respiratorias (5) o Digestiva (6) o Genito-urinarias (7) o Enddcrinas e metabdlicas (8)
o Musculo-esqueléticas/osteoarticulares (9) o Alérgicas (10)
o Dermatoldgicas (11) o Oftalmicas (12)o Foro otorrinolaringolégico (13) o Polipatologia
(14)
10.1Doenca Mental: o Nao (1) o Sim (2)

11. VAI HABITUALMENTE AO MEDICO PARA VIGILANCIA DE SAUDE?
o Nao (1) o Sim (2)
Se SIM com que periodicidade: o 1x por ano (1); o 2x por ano (2); o todos os meses (3);

o todas as semanas (4)

12. REGIME TERAPEUTICO
12.1 Toma habitualmente medicacao & Nao (1) = Sim (2)

12.2 Se SIM, terapéutica atual:

12.3 Gestao do regime terapéutico o Nao (1) o Sim (2)

12.4 Adesao ao regime terapéutico o Nao (1) o Sim (2)

13.ATIVIDADES E ESTILOS DE VIDA

13.1 Uso de tabaco: o Nao (1) o Sim (2). Se SIM, quantidade diaria (n° de
cigarros)

13.2 Uso de alcool: o Nao (1) = Sim (2). Se SIM, quantidade diaria (ml - 1 copo
200ml)

13.3 Outras substancias: o Nao (1) o Sim (2). Se SIM, quantidade diaria

13.4 Tem alguma atividade recreativa? Sim (2)=Qual? Nao (1) o

Se NAO porqué? Falta de vontade (1)= Falta de companhia (2) o Limitacao fisica (3) o
Falta de conhecimento dos recursos (4) o

13.5 Tem alguma atividade fisica? Sim (2)o Qual? Nao (1) o

Se NAO porqué? Falta de vontade (1)= Falta de companhia (2)= Limitacdo fisica (3) ©

Falta de conhecimento dos recursos (4) o



14. DEPENDENCIA DO AUTOCUIDADO
Nao (1) o Sim (2) o
Se SIM qual? Arranjar-se (1)o Banho (2) o Beber/Comer (3) = Comportamento sono-

repouso (4)z Despir-se/Vestir-se (5)a Higiene (6) o Ir ao sanitario (7) o

15. NECESSIDADES DE SUPORTE
APOIOS FORMAIS: Servicos sociais: Centro de dia (1) o Lar (2) o Apoio Domiciliario (3) o

Outros (4) o Qual? Nao Aplicavel (5) o
Servicos de Saude: Médicos (1)o Enfermagem (2)= Médico/Enfermeiro
(3)= Outros (4) o Qual? Nao Aplicavel (5)o
APOIOS INFORMAIS: Familiares (1)= Amigos/Vizinhos(2)z Varios Apoios(3)z  Outros(4)o
Qual? Nao Aplicavel (5)o

FREQUENCIA DOS APOIOS FORMAIS: Diario (1)= Mais do que uma vez por dia (2)=

Semanal (3)= Mais do que uma vez por semana (4)= Mensal (5)0 Outra (6)o
Qual?
FREQUENCIA DOS APOIOS INFORMAIS: Diario (1) Mais do que uma vez por dia (2)o
Semanal (3)o Mais do que uma vez por semana (4)z Mensal (5)0 Outra (6)o
Qual?

PARTE II

Por favor responda a cada uma das perguntas. Algumas perguntas sao parecidas,
mas de facto sdao diferentes. Nao tenha pressa em responder, e responda as
questoes cuidadosamente, assinalando no quadro abaixo a resposta que melhor
representa a sua opiniao.

1. Em geral, como diria que a sua saude é:

Otima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

[ ] [] [ ] [] [ ]

2. As perguntas que se seguem sdo sobre atividades que executa no seu dia-a-dia. Sera que a
sua saude o/a limita nestas atividades? Se sim, quanto?

Sim, muito Sim, um pouco Né&o, nada
limitado/a limitado/a limitado/a
1 2 3

A. Atividades moderadas, tais

como deslocar uma mesa ou |:| I:I I:I

aspirar a casa.

B. Andar mais de 1 km I:I I:I I:I




3. Durante as ultimas quatro semanas teve no seu trabalho ou atividades diarias algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisica?

Sim Nao
1 2
A. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras
atividades? I:I I:I
B. Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras
atividades (por exemplo, foi preciso mais esforco)? I:I I:I

4. Durante as ultimas quatro semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas atividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais
(tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a?

Sim Nao
1 2
A. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras atividades. I:I I:I

B. Fez menos do que queria. I:I I:I

5. Durante as ultimas quatro semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente Um pouco Moderadamente Bastante Imenso
nada
1 2 3 4 5

[] [ ] [ ] [ ] [ ]

6. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram
as coisas nas ultimas quatro semanas. Para cada pergunta, coloque por favor uma cruz (x) no
quadrado que melhor descreve a forma como se sentiu. Quanto tempo nas ultimas quatro
semanas:

Sempre A maior  Bastante Algum Pouco Nunca
parte do tempo tempo tempo
tempo

A. Se sentiu cheio/a de
vitalidade?

B. Se sentiu muito
nervoso/a?

C. Se sentiu tao
deprimido/a, que nada
o/a animava?

(] LU e
I
L L)L
L L e

2
[]
[]
[]

L (L=

7. Durante as ultimas quatro semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com o seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Sempre A maior parte do Algum tempo Pouco tempo Nunca
tempo
1 2 3 4 5

[ ] [ L] [ ]




As questoes abaixo estdao relacionadas com a sua percecao relativamente a
satisfacdo com a vida. Por favor efetue um circulo na opcao que melhor expressa
a sua resposta.

Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
muito um pouco concordo um pouco muito
nem
discordo

1. A minha vida parece-se
em quase tudo com o que 1 2 3 4 5
eu desejaria que ela fosse.

2. As minhas condicdes de
vida sdo muito boas.

3. Estou satisfeito com a
minha vida.

4, Até agora tenho
conseguido as coisas
importantes da vida que eu
desejaria.

5. Se pudesse recomecar a
minha vida, ndo mudaria 1 2 3 4 5
quase nada.

As frases / expressoes seguintes referem-se a sua espiritualidade / suas crencas
pessoais, e ao modo como elas afetam a sua qualidade de vida. Por favor, marque
com uma X aquela opcao que melhor expressar a sua opcao, na ultima semana.
Nao existe resposta certa ou errada.

Nao Concordo Concordo Plenamente
concordo um pouco bastante de acordo
1 - As minhas crencgas
espirituais/religiosas dao sentido a 1 2 3 4
minha vida
2 - A minha fé e crencas dao-me 1 2 3

forcas nos momentos dificeis
3 - Vejo o futuro com esperanca 1 2 3
4 - Sinto que a minha vida mudou
para melhor

5 - Aprendi a dar valor as pequenas
coisas da vida




As afirmacdes que se apresentam abaixo, dizem respeito a percecao que tem
sobre o seu Bem-Estar. Por favor, efetue um circulo na resposta que considera ser
mais adequada a sua opinido, ou seja o quanto concorda ou discorda das
afirmacoes.
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1. Nao tenho medo de expressar as minhas
opiniées mesmo quando elas sdo contrarias 1 2 3 4 5 6
as opiniées da maioria das pessoas.

2. Frequentemente, sinto-me

“esmagado(a)” pelo peso das 1 2 3 4 5 6
responsabilidades.

3. Penso que é importante ter novas

experiéncias que questionem a forma como 1 2 3 4 5 6
pensamos acerca de nés mesmos e do

mundo.

4. Para mim, manter relacionamentos

sinceros com os outros tem sido dificil e 1 2 3 4 5 6
frustrante.

5. Nao tenho a nocao do que pretendo 1 2 3 4 5 6
alcancar na vida

6. Quando revejo a minha vida, fico

contente da forma como as coisas 1 2 3 4 5 6
aconteceram.

7. Tenho tendéncia de me preocupar com o

. 1 2 3 4 5 6
que as outras pessoas pensam de mim.
8. Sou capaz de utilizar bem o meu tempo
para conseguir fazer tudo o que preciso 1 2 3 4 5 6
fazer.
9. Sinto que no decorrer do tempo,
consegui me desenvolver bastante como 1 2 3 4 5 6
pessoa.
10. Sinto que aproveito muito as minhas 1 2 3 4 5 6
amizades.
11. Sinto prazer em fazer planos para o 1 2 3 4 5 6
futuro e trabalhar para os tornar realidade.
12. Gosto da maioria dos aspetos da minha 1 2 3 4 5 6
personalidade.
13. Tenho tendéncia a ser influenciado(a) 1 2 3 4 5 6
por pessoas com opinides firmes.
14. Tenho dificuldade em organizar a minha 1 2 3 4 5 6
vida de forma que me satisfaga.
15. Ha muito tempo que desisti de fazer
grandes modificacdes ou melhorias na 1 2 3 4 5 6
minha vida.
16. Nao tive a experiéncia de ter muitas 1 2 3 4 5 6

relagdes calorosas e baseadas na confianca.

17. Em ultima analise, olhando para tras,

nao tenho bem certeza de que a minha vida 1 2 3 4 5 6
tenha valido muito.

18. Em muitos aspetos me sinto
desiludido(a) com o que alcancei na vida.

1 2 3 4 5 6

Obrigado pela sua colaboracao!




GLOSSARIO

Adesdo ao Regime Terapéutico - é um tipo de
gestao de regime terapéutico com as seguintes
carateristicas especificas: desempenhar
atividades para satisfazer as exigéncias
terapéuticas dos cuidados de salde; aceitacao
do decurso de tratamento prescrito como
prestador de cuidado ou apoiante.

(CIPE Versao Beta 2, 2002, pp.58)

Autocuidado: Higiene - é um tipo de
autocuidado com as carateristicas especificas:
encarregar-se de manter um padrdao continuo
de higiene, conservando o corpo limpo e
arranjado, sem odor corporal, lavando
regularmente as maos, limpando as orelhas,
nariz e zona perineal e mantendo a hidratacao
da pele, de acordo com os principios de
preservacao e manutencao da higiene.

(CIPE Versao Beta 2, 2002, pp.55)

Atividade recreativa - é um tipo de
autocuidado com as carateristicas especificas:
atividades com objetivo de se entreter,
divertir, estimular e relaxar.

(CIPE Versao Beta 2, 2002, pp.56)

Como jogos e recreacao (leitura, desenhos,
trabalhos manuais, ver televisao, entre outros).
Atividade fisica - é um tipo de autocuidado
com as carateristicas especificas: encarregar-se
dos comportamentos de atividade fisica,
assegurar o local e oportunidade para a pratica
de exercicio na vida diaria

(CIPE Versao Beta 2, 2002, pp.56)

Ex.:caminhada,
hidroginastica.

natacéo, ginastica,

Apoios Informais - acées de promocao de bem-
estar da pessoa, com ajuda e assisténcia fiavel
de servicos de salde.

Apoios Formais - acdes de promoc¢ao de bem-
estar da pessoa, que revelam empenho e ajuda
de familiares ou pessoas significativas.

Autocuidado: Arranjar-se - é um tipo de
autocuidado higiene com as carateristicas
especificas: tomar cuidado com a
apresentacdo, manter o cabelo, barba e bigode
bem cuidados, lavados, penteados, lisos ou
frisados; limpar, cortar e limar as unhas;
aplicar desodorizante, cosméticos e pinturas;
manter a roupa limpa, sem cheiro e arrumada;
verificar a aparéncia no espelho

(CIPE Versao Beta 2, 2002, pp.55)

Autocuidado: Banho - enxaguar o proprio
corpo, total ou parcialmente, mantendo o
corpo limpo.

Autocuidado: Beber/Comer - encarregar-se de
organizar a ingestao de alimentos e de bebidas,
distribuidos por refeicdées saudaveis e regulares
ao longo do dia.

Autocuidado: Comportamento sono-repouso -
€ um tipo de autocuidado com as carateristicas
especificas: assumir as necessidades de um
sono reparador, arranjar local e oportunidade
para dormir, organizar as horas de sono e
repouso.

(CIPE Versao Beta 2, 2002, pp.56)

Autocuidado: Ir ao sanitario - levar a cabo as
atividades de eliminacdo intestinal e vesical,
usando a sanita.

Gestdo do Regime Terapéutico - é um tipo de
comportamento de adesao com as
carateristicas especificas: executar atividades,
cumprido um programa de tratamento da
doenca e das suas complicacoes, atividades
estas que sdo satisfatorias para atingir
objetivos especificos de salde, integrar
atividades para tratamento ou prevencao da
doenca na vida diaria.

(CIPE Versao Beta 2, 2002, pp.58)

Situacdo  Ocupacional - conjunto de
informacao referente a situacdo laboral
desempenhada quando ainda ativo, antes da
reforma.

Uso de tabaco - é um tipo de uso de
substancias com as carateristicas especificas:
uso habitual de tabaco com estimulante; trata-
se habitualmente de cigarros, charutos,
cachimbo, mascar ou cheirar rapé.

(CIPE Versao Beta 2, 2002, pp.60)

Uso de alcool - é um tipo de uso de substancias
com as carateristicas especificas: uso regular
de alcool como estimulante; habitualmente
vinho, cerveja ou bebidas espirituosas.

(CIPE Versao Beta 2, 2002, pp.60)

Uso de substdncias - é um tipo de acao
realizada pelo préprio com as carateristicas
especificas: uso regular, para efeitos nao
terapéuticos, de substancias que podem ser
prejudiciais a salde e causar adicao.

(CIPE Versao Beta 2, 2002, pp.60)

Autocuidado: Despir-se/Vestir-se - escolher a
roupa adequada as condicoes climatéricas,
vestir e retirar as roupas, quer da parte
superior, quer da parte inferior do corpo.
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COMPONENTES, ESCALAS E RESPECTIVOS ITENS DO SF-12

COMPONENTES E ITENS DO SF-12

COMPONENTE FiSICA (CF)

COMPONENTE MENTAL (CM)

Total de Itens - 1, 2A, 2B, 3A, 3Be 5

Total de Itens - 4A, 4B, 6A, 6B, 6Ce 7

Itens recodificados CF: 1, 5

ESCALAS E ITENS DO SF-12

Itens recodificados CM: 6A

ESCALAS CF ITENS ESCALAS CM ITENS
Funcionamento Fisico Itens 2A e 2B Vitalidade Iltem 6A
Desempenho Fisico Itens 3A e 3B Funcionamento Social ltem 7
Dor Corporal Item 5 Desempenho Itens 4A e 4B

Emocional
Saude Geral Item 1 Saude Mental Itens 6B e 6C
CF: Componente Fisica; CM: Componente Mental
SIGNIFICADOS DAS NOTAS DE CADA ESCALAS DO SF-12
SIGNIFICADOS DAS NOTAS
ESCALAS Baixa Elevada

Funcionamento Fisico (2 itens)

Muito limitado na realizacao de
todas as atividades fisicas,
incluindo tomar ou vestir-se, por
razoes de Saude

Realiza todos os tipos de atividade
fisica, incluindo as mais exigentes,
sem limitagées por motivos de
Saude

Desempenho Fisico (2 itens)

Problemas com o trabalho ou outras
atividades diarias em consequéncia
da Saude Fisica

Sem problemas na realizacao do
trabalho ou de outras atividades
diarias em consequéncia da Saude
fisica

Dor Corporal (1 item)

Dor muito intensa e extremamente
limitativa

Sem dor ou limitacao devida a dor

Saude Geral (1 item)

Avalia a sua Saude como ma e
acredita que ela provavelmente vai
piorar

Avalia a sua Salde como excelente

Vitalidade (1 item)

Sente-se causado e exausto a maior
parte do tempo

Sente-se animado e cheio de
energia

Funcionamento Social (1 item)

Os problemas emocionais e fisicos
interferem de uma forma extrema
e frequente com as atividades
sociais normais

Realiza as atividades sociais
normais sem que problemas fisicos
ou emocionais interfiram

Desempenho Emocional (2 itens)

Em resultado de problemas
emocionais, tem dificuldades com o
trabalho ou outras atividades
diarias

Nao tem dificuldades com o
trabalho ou outras atividades
diarias devido a problemas
emocionais

Saude Mental (2 itens)

FONTE: Ribeiro (2005, p.85)

Sente-se sempre nervoso e
deprimido

Sente-se sempre em paz, feliz e
calmo
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NOTA: * Valores de Alpha de Cronbach assinalados anteriormente correspondem a consisténcia interna obtida no

ESCALA DE AVALIAGCAO DA ESPIRITUALIDADE (*Alpha Cronbach =0,61)

QUESTOES

DIMENSAO CRENCAS 1 - As minhas crencas espirituais /religiosas déao

sentido a minha vida
*Alpha Cronbach =0,99

2 - A minha fé e crencas ddo-me forcas nos momentos
dificeis

DIMENSAO 3 - Vejo o futuro com esperanca

ESPERANCA/OPTIMISMO
4 - Sinto que a minha vida mudou para melhor

*Alpha Cronbach=0,66
5 - Aprendi a dar valor as pequenas coisas da vida

presente estudo de Investigacao.
FONTE: Pinto e Pais-Ribeiro, 2009.

A cotacao de cada subescala é efetuada através da média dos itens da mesma, ou
seja, através das seguintes equacoes (Pinto e Pais-Ribeiro, 2009, p.51):
- Crencas = (Esp1 + Esp2)/2

- Esperanca/otimismo = (Esp3 + Esp4 + Esp5)/3
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CHAVE COTAGAO DOS ITENS DA ESCALA DE BEM-ESTAR PSICOLOGICO PARA 18

ITENS

CHAVE COTAGAO DOS TENS DA ESCALA BEM-ESTAR PSICOLOGICO PARA 18

ITENS®3

SUBESCALAS

ITENS

Subescala de Autonomia (AUT): 1,7, 13

Positivos - 1

Negativos - 7, 13

Subescala de Dominio do Meio (DM): 2, 8, 14

Positivo - 8

Negativo -2,14

Subescala de Crescimento Pessoal (CP): 3, 9, 15

Positivo - 3,9

Negativo - 15

Subescala de Relagdes Positivas com os Outros (RPO):

4,10, 16

Positivo - 10

Negativo - 4, 16

Subescala de Objetivos de Vida (OV): 5, 11, 17

Positivo - 11

Negativo - 5, 17

Subescala de Aceitacdo de Si (AS): 6, 12, 18

Positivo - 6, 12

Negativo - 18

* Efetuada a correspondéncia através da Escala de Bem-Estar Psicolégico de 84 itens
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Autorizacao para utilizar o Questionario do Estado de Saude versao reduzida
12 itens (Short-Form 12 itens)

De: José Luis Pais Ribeiro <jlpr@fpce up.pt>

Assunto: Re: Autorizacio de utilizacio de escalas de avaliagio
Data: Seg, Janeiro 3, 2011 4:11 pm

Para: epl475@esenf pt

hutorizo a utilizacdo das escalas pedidas. Para a de espiritualidade devera
contactar a Doutora Cdndida Pinto por ser a primeira autora

José Luis Pais Ribeiro
http://webmail.esenf.pt/webmail/src/compose.php?send to=jlpri40fpce.up.pt
mobile phone: (351) 965045530

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

Exmo. 5r. Professor Doutor José Luis Pais Ribeiro

Eu, Sandra Maria de Jesus Moreira, Enfermeira com titulo de Especialista
em Sadde Mental & Psiguiatria pela Ordem dos Enfermeiros, a exercer
fungdes na Unidade Local de Saftde de Matosinhos (ULSM), E.P.E. - Unidade
de Cuidados na Comunidade de 5. Mamede de Infesta (UCCSMI) e a fregquentar
o segundo ano do Cursco de Mestrado em Enfermagem de Sadde Mental e
Pesiguiatria, ano lectivo 201072011, na Escola Superior de Enfermagem do
Porto (ESEP), vem por este meio sclicitar autorizagdo para utilizagio das
Escalas no estudo de uma investigacgdo:

- Escala de Avaliagdo da Espiritualidade em Contextos de Saftde (também
desenvolvida pela Professora Doutora Céndia Pinto da Escola Superior de
Enfermagem do Porto) - qgue também irei efcetuar pedido de autorizacgdos

- Questionario do Estado de Sabde versdo reduzida 5F12 desenvolwvida em 1994.

Bproveito a oportunidade para solicitar e caso autorize a utilizagdo das
escalas supramencionadas para, gque disponibilize alguma informagio
pertinente para trabalhar os dados apds aplicaglo das esclas.

O estudo de investigagdo intitulado “Espiritualidade, Bem-estar e
Qualidade de Vida de pessoas idosas que vivem 362 no domicilio habitual”,
tem a orientagdo da Professora Doutora Teresa Rodrigues e co-orientagdo da
Professora Mestre Elizabete Borges (docentes da ESEP), tendo por
finalidade contribuir para a melhoria da gqualidade dos cuidados de
enfermagem no contexto comunitédrio, desenvolwvendo praticas de enfermagem
em =saidde mental adequadas &3 reais neceszidades dos utentes alvo de
intervengdo, numa légica do envelhecimento bem sucedido. E objectivo major
deste projecto descrever a relagdo entre algumas varidveis positivas e a
gqualidade de wida de pessoas idosas que vivem 262 no domicilio habkitual.

Aguardo a sua resposta

Grata pelo tempo disponibilizado

Aproveito para lhe desejar um Bom Ano de 2011
Com o5 melhores cumprimentos

Sandra Moreira
(n.° aluna 1475)

R e A e Y A L VL VR Y



Autorizacao para utilizar a Escala de Satisfacdo com a Vida

De: mplima@fpce uc pt

Assunto: Re: Solicitacdo de Autorizacio para utilizacio de Escala
Data: Qua, Janewro 12, 2011 1:02 am

Para: epl475@esenf pt

Cara Sandra
Ndo hd gualguer inconveniente na utilizagdo da escala. Bom trabalho e Bom Ano
Margarida

Quoting http://webmail.esenf.pt/webmail/src/compose.php?send to=epl475%40esenf.pt:

Exma. 5ra. Professora Doutora Margarida Lima

Eu, Sandra Mariz de Jesus Moreira, Enfermeira com titulo de Especialista
em Sande Mental = Psiguiatria pela Ordem dos Enfermeiros, a exXercer
fungfes na Unidade Local de Saftde de Matosinhos (ULSM), E.P.E. - Unidade
de Cuidados na Comunidade de 5. Mamede de Infesta (UCCSMI) e a fregquentar
o segundo ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Satde Mental e
Fziquiatria, ano lectiwvo 20102011, na Escola Superior de Enfermagem do
Porto (ESEP), vem por este meio solicitar autorizagdo para utilizacgio da
Ezcala no estudo de uma investigagdo:

- E=scala de Satisfagio com a Vida (5 itens, walidada pelo Professor Dr.
Lnténio Simdes, desenvolvida em 1332).

Em contacto telefdmico efectuado hoje com a Faculdade de Psicologia e
Educagdc da Universidade de Coimbra, tive conhecimento gue o Professor
Doutor Antonic Simde=, esta reformado. Heste sentido solicito a sua
orientagdo para me informar como proceder para solicitar autorizacdo ao
autor da escala.

0 estudo de investigacdo intitulado “Espiritualidade, Bem-estar e
Dualidade de Vida de pesscas idosas gue vivem =203 no domicilioc habitual®,
tem a orientagdo da Professora Doutora Teresa Rodrigues e co-orientagdo da
Profes=sora Mestre Elizabete Borges (docentes da ESEF), tendo por
finalidade contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem no contexto comunitdrio, desenvolvendo praticas de enfermagem
em sande mental adequadas &= reais necessidades dos utentes alvo de
intervencdo, numa légica do envelhecimento bem sucedido. E objectivo major
deste projecto descrever a relagio entre algumas variidveis positivas e a
gqualidade de wvida de pesscas idosas gue vivem =035 no domicilic habitual.

Aguardo a sua resposta

Grata pelo tempo disponikilizado

Aproveito para lhe desejar um Bom Ano de 2011
Com o=z melhores cumprimentos

Sandra Moreira
(n.” aluna 1475)
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Autorizacao para utilizar a Escala de Avaliacao da Espiritualidade em Contextos
de Saude

De: candidapinto@ esenf.pt

Assunto: Re: Solicitagéio de antorizacéo utilizacéo de escal a
Data- Seg, Janeiro 3, 2011 3:16 pm

Para: epl475@esenf pt

>

Sandra

Tem autorizaglo para utilizar a escala. No que se refere & informacio
gobre o tratamento de dados, deve consultar um artigo gue =saiu na Rewvista
Portuguesa de Saide Pablica, 2010, wol. 28, n® 1, p.49-56.

Com o= melhores cumprimentos
Cé&ndida Pinto
Exma. S5ra. Professcora Doutora Cédndida Finto

W

Eu, Sandra Maria de Jesus Moreira, Enfermeira com titulo de Especialista
em Sande Mental & FPsiguiatria pela Ordem dosz Enfermeiros, a exXercer
funcées na Unidade Local de Sadde de Matosinhos (ULSM), E.P.E. - Unidade
de Cuidados na Comunidade de 5. Mamede de Infesta (UCCSMI) e a fregquentar
o segundo ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental =
Psiguiatria, ano lectivo 2010/2011, mna Escola Superior de Enfermagem do
Porto (ESEP), vem por este meio solicitar autorizacdo para utilizacgdo da
Escala no estudo de uma investigacgio:

- Escala de Avaliagio da Espiritualidade em Contextos de Satde (também
desenvolvida pelo Professor Doutor José Luls Pais Ribeiro da Faculdade de
Pzicologia e Cig&ncias de Educacio) - que j& efectuei pedido de autorizacio
para utilizagioc da escala.

Aproveito a oportunidade para solicitar e caso autorize a utilizagdo da
escala supramencionada para, gque disponibilize alguma informagio
pertinente para trabalhar os dados apds aplicagdo da mesma.

¢ estudo de investigagdo intitulado “Espiritualidade, Bem-estar e
Qualidade de Vida de pesscas idosas gue vivem =202 no domicilio habitual”,
tem a orientagfo da Professora Doutora Teresa Rodrigues e co-orientacgio da
Profesz=sora Mestre Elizabete Borges [(docentes da ESEP), tendo por
finalidade contribuir para a melhoria da gualidade dos cuidados de
enfermagem no contexto comunitério, desenvolvendo praticas de enfermagem
em zZadde mental adegquadas 43 reals necessidades dos utentes alvo de
intervengdo, numa légica do envelhecimento bem sucedido. E objectivo major
deste projecto descrever a relagdc entre algumas variawveis positivas e a
gualidade de wvida de pessoas idosas gue vivem =02 no domiclilic hakbitual.

Aguardo a sua resposta

Grata pelo tempo disponibilizado

Aproveito para lhe desejar um Bom Ano de 2011
Com o3 melhores cunprimentos

Sandra Moreira
(n.° aluna 1475)

L A e e A A A L L R

W



Autorizacao para utilizar a Escala Bem-Estar Psicolégico

De:
Assunto:
Data:
Para:

Cara Dra.

Pode utilizar & Escala de Bem-Estar Fsicoldgico,

Maria Eugénia Duarte Silva <meduartesitva@fp ul pt>
RE: Solictagio de autorizacio para utllizacio de e scala

Sex, Janewro 28, 2011 11:28 am
"epl475@esenfpt" <epld7S@esenf pt>

S5andra Moreira

versdo reduzida, de 18 itens. &

Prof. Rosa Novo fez a tese de doutoramento utilizando a escala na versdo de 84

itens. Essa tese estd publicads pela Gulbenkian.

Deverd consultar o= artigos da RyvEf

sobre a escala e o sentido da interpretacico das & dimensfes gue ela comporta.
Mando-lhe, em anexo, & wversdo de 84 itens e a correspondéncia desses itens com as

diferentes dimensfdes.

a escala reduzida.
Com os melhores cumprimentos
Maria Eugénia Duarte Silva

Tera gue ver a gue correspondem os gue foram selecionados para

De: http://webmail.esenf.pt/webmail/src/compose.php?send to=epl475%40esenf.pt

Enviado:

quarta-feira, 26 de Janeiro de 2011 14:28§

FPara: Rosa Ferreira MNovo; Maria Eugénia Duarte Silva

Assunto:

Solictagdo de autorizagdo para utilizacio de e scala

Boa tarde Sra. Professora Doutora

Venho por este meio solicitar, o fawvor, de obter a sua resposta
relativamente ao email abaixo mencionado, no sentido de validar
autorizagio para utilizar a Escala de Bem-Estar Psicoldgico - wversdo
reduzida - 18 gquestdes, no estudo de investigagdo gue pretendo
desenvolver.

Atendendo aos timings a cumprir na investigagio,

resposta seja o mais breve possivel.

Grata pela compreensio,tempo disponikilizado e colaboracgdo

Com o= melhores cumprimentos

Sandra Moreira

—————————————————— Mensagem Original --—————————————-

Solictagdo de autorizagdo para utilizagio de e =scala
http://webmail.esenf.pt/webmail/src/conpose.php?send

a

solicito por favor gue a

to=epldTo5%40esenf.pt

Seq, Janeiroc 3, 2011 1:16 pm
http://webmail.esenf.pt/webmail /src/conpose.php?send

to=rfnovo}40fp.ul.pt

http://webmail.esenf.pt/webmail/sro/compose . php?send

co=meduartesilvai40fp.ul.pt

Exmas. Sras.

Educacio

Eu, Sandra Maria de Jesus Moreira,
em Sadde Mental e Psiguiatria pela Ordem dos Enfermeiros,
funcdes na Unidade Local de Safide de Matosinhos (ULSM), E.P.E.
de Cuidados na Comunidade de 5. Mamedes de Infesta

da Univerzidade de Liskoa

Profezscoras Doutoras da Faculdade de Fsicologia de Ciéncias e

Enfermeira com titulo de Especialista
a2 exXercer

— Unidade

(UCCSMI) & a freguentar

o segundo ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Sande Mental e
Pziquiatria, anco lectivo 2010/2011, na Escola Superior de Enfermagem do



Porto (ESEP), vem por este meio solicitar autorizacgdo para utilizacédo da
Escala de Bem—-Estar Psicologico - wersio reduzida - 18 questdes, que foi
desenvolvida por vossas exceléncias, no estudo de uma investigacgdo.

Da informagio pesgquisada, tenho conhecimento gue esta escala também foi
desenvolvida pela Professora Doutora Peralta Silva, cujo contacto néo
consegui obter. Heste sentido solicito se me poderiam facultar o =seu
contacto para proceder em conformidade.

Aproveito a oportunidade para solicitar e caso autorize a utilizagdo da
escala supramencionada para, gque disponikilize alguma informacio
pertinente para trabalhar os dados apds aplicagdo da escala.

O estudo de investigacglo intitulado “Espiritualidade, Bem—estar e
Qualidade de Vida de pessocas idosas que vivem 562 no domicilioc habitual”™,
tem a orientagdo da Professora Doutora Teresa Rodrigues e co-orientacdo da
Profeszora Mestre Elizabete Borges (docentes da ESEF), tendo por
finalidade contribuir para a melhoria da gualidade dos cuidados de
enfermagem no contexto comunitario, desenvolvendo praticas de enfermagem
em sande mental adegquadas &8 reais necessidades dos utences alvo de
intervengdo, numa légica do envelhecimento bem sucedido. E ocbjectivo major
deste projecto descrever a relagdo entre algumas variaveis positivas e a
gualidade de vida de pesscas idosas gue vivem s05 no domicilio habitual.

Aguardo a sua resposta
Grata pelo tempo disponibilizado
Aproveito para lhes desejar um Bom Ano de 2011

Com o= melhores cunprimentos

Sandra Moreira
(n.? aluna 1475}
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INFORMAGAO PARTICIPANTE

Sandra Maria de Jesus Moreira, Enfermeira com titulo de Especialista em Saude Mental e
Psiquiatria pela Ordem dos Enfermeiros, a exercer fungdes na Unidade Local de Salde de
Matosinhos (ULSM), E.P.E. - Unidade de Cuidados na Comunidade de S. Mamede de Infesta
(UCCSMI), a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatria, ano letivo 2010/2011, na Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), vem
por este meio solicitar a sua colaboracao na realizacao deste estudo de Investigacao.

A leitura deste documento, é primordial, de modo a tomar uma decisdo, com
conhecimento e consciéncia deste estudo de Investigacdo. Pede-se que se sinta a vontade
para colocar todas as questdes que pretende, antes de aceitar fazer parte do estudo.

Pretende-se desenvolver um estudo de Investigacdo com o titulo: Espiritualidade, bem-
estar e qualidade de vida de pessoas idosas que vivem sos no domicilio habitual. Este visa
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem no contexto
comunitario, desenvolvendo praticas de enfermagem em salde mental adequadas as reais
necessidades dos utentes alvo de intervencdao, numa ldogica do envelhecimento bem
sucedido. E objetivo principal deste projeto descrever a relacao entre algumas variaveis
positivas e a qualidade de vida de pessoas idosas que vivem sos no domicilio habitual.

0 estudo tera uma duracao de dez meses, tendo iniciado em Setembro de 2010, e a sua
aplicabilidade no terreno ocorrera a partir de Maio de 2011.

A participacao no estudo é de caracter voluntario podendo em qualquer momento, desistir
de o fazer. Se por sua vez optar por nao querer participar no estudo de Investigacao,
recebera todos os cuidados de salde correspondentes com a sua situacao e com os padrdes
de qualidade da Unidade Local de Salude de Matosinhos, E.P.E..

A aceitacdo em participar no estudo, implica a realizacdo de uma entrevista com
aplicacdo de um questionario (constituido por duas partes), onde lhe serdo colocadas
algumas questoes sobre a sua vida e a satisfacao com a qualidade da mesma, com intuito
de efetuar a recolha de dados referente a informagao em estudo.

Ndo existem quaisquer riscos para a participacdo no estudo. Os beneficios imediatos,
poderao nao existir, todavia com esta Investigacao, pretende-se que com ele se consiga
melhorar os cuidados prestados pelos enfermeiros e proporcionar uma melhor qualidade de
vida aos idosos que vivem so6s em contexto domiciliario habitual.

Todos os dados referentes a este estudo de Investigacao serao confidenciais. Nos
trabalhos que se venham a desenvolver, resultantes deste estudo de Investigacdao, nao
constara qualquer tipo de informacdo que conduza a identificacdo dos participantes.
Garante-se ainda a destruicao de toda a informacao sobre os participantes, que possam
conduzir a sua identificacdo apds a conclusao da Investigacao.

Caso necessite de contactar futuramente com o investigador deste trabalho de
Investigacdo, deixa-se ficar o contacto telefénico 229051460.



DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Desighacdo do estudo: Espiritualidade, bem-estar e qualidade de vida de pessoas idosas
que vivem sés no domicilio habitual

Eu, abaixo-assinada (Nome Completo)

Compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da minha participacdo na
Investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me
dada oportunidade para fazer as perguntas que julguei necessarias.

Tomei conhecimento que, de acordo com as recomendacdes da Declaracao de Helsinquia,
a informacao ou explicacdo que me foi prestada versus os objetivos, os métodos, os
beneficios previstos e o eventual desconforto na ocupacdo do seu tempo. Além disso, foi-
me comunicado que tenho direito a recusar a todo o tempo a minha participacdao no
estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal na assisténcia que
me é prestada.

Por isso, aceito participar de livre e espontanea vontade no estudo proposto pelo
investigador, respondendo as questdes que me forem colocadas durante a Investigacao.

Data: , de de 2011

Assinatura do participante no estudo de Investigacao:

0 investigador responsavel pelo estudo:

(Sandra Maria de Jesus Moreira)



DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO (22 via)

Designhacao do estudo: Espiritualidade, bem-estar e qualidade de vida de pessoas idosas
que vivem sés no domicilio habitual

Eu, abaixo-assinada (Nome Completo)

Compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da minha participacdo na
Investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me
dada oportunidade para fazer as perguntas que julguei necessarias.

Tomei conhecimento que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de Helsinquia,
a informacao ou explicacdo que me foi prestada versus os objetivos, os métodos, os
beneficios previstos e o eventual desconforto na ocupacao do seu tempo. Além disso, foi-
me comunicado que tenho direito a recusar a todo o tempo a minha participacao no
estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal na assisténcia que
me é prestada.

Por isso, aceito participar de livre e espontanea vontade no estudo proposto pelo
investigador, respondendo as questdes que me forem colocadas durante a Investigacao.

Data: , de de 2011

Assinatura do participante no estudo de Investigacao:

0 investigador responsavel pelo estudo:

(Sandra Maria de Jesus Moreira)



