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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo avaliar o impacto da soliddo e da depressao na
satisfacdo com a vida da populagdo sénior institucionalizada e ndo institucionalizada e verificar
de que forma o processo de institucionalizacdo interfere nas variaveis referidas.

A amostra conta com um total de 100 individuos, com idades compreendidas entre 0s
65 e o0s 105 anos (M = 80.89; DP = 7.95), dos quais 50 se encontram institucionalizados e 50
ndo institucionalizados.

Para a recolha de dados foram utilizados os seguintes questionarios: Escala de
Depressao Geriatrica (GDS-15), Escala de Soliddo da UCLA, Escala de Satisfacdo com a Vida
(SWLS) e um questionario composto por dados de caracterizagdo sociodemogréafica destinado
a caracterizacdo da amostra.

Os resultados obtidos revelam que os idosos institucionalizados se encontram mais
satisfeitos com a vida e menos solitarios do que aqueles que ndo estdo institucionalizados, mas
sentem-se mais deprimidos. Constatou-se, ainda, que a Depressdo é a varidvel com maior
impacto negativo na Satisfagdo com a vida, independentemente de os idosos estarem

institucionalizados ou nao.

Palavras-chave: Populagdo sénior, Institucionalizacéo, Solidao, Depressao, Satisfacdo com a

vida.



ABSTRACT

This study aims to verify the impact of loneliness and depression on the life satisfaction
of the institutionalized and institutionalized senior population and to verify how the
institutionalization process interferes with the referred variables.

The sample has 100 individuals, aged 65 to 105 (M = 80.89; SD = 7.95), of whom 50
are institutionalized and 50 are non-institutionalized.

The following questionnaires were used to collect data: Geriatric Depression Scale
(GDS-15), UCLA Solitude Scale, Life Satisfaction Scale (SWLS), and a questionnaire
composed of sociodemographic characterization data intended to characterize the sample.

The results show that the institutionalized elderly are more satisfied with life and less
solitary than those who are not institutionalized, but they feel more depressed. It was also
observed that Depression is the variable with the greatest negative impact on Life satisfaction,

regardless of whether the elderly are institutionalized or not.

Key Words: Seniors, Institutionalization, Loneliness, Depression, Satisfaction with life.



INDICE

INDICE DE QUADROS ..., iX
INDICEDE TABELAS .....ovtiiiiiiiii e X
LIS T A DE S G L AS .o e e Xi
INTRODUGAOD ..., 1
PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO ......oiiiiiiiieie e 4
CAPITULO 1 - ENVELHECIMENTO E TERCEIRA IDADE ......covvvviiiiieii, 5
1.1. Condiga0 biolOgica/fiSiCa .........oeieiii e 9
1.2. Desenvolvimento psicoldgico/cognitivo ... ..o 10
1.3, INtEragheS SOCIAUS ... .ottt ettt et et 12
CAPITULO 2 - O INDIVIDUO SENIOR INSTITUCIONALIZADO ...............oc..... 15
2.1. Causas e consequéncias da institucionalizaGdo ...............ccooeviviiiiiiiiiiinn. 16
2.2. Do ambiente familiar ao contexto institucional .........................ocoL 19
CAPITULO 3 - SOLIDAO E DEPRESSAO NA POPULACAO SENIOR ................ 22
B L SONAAOD ... 23
3.1.1. Soliddo emocional e soliddo social ...............cccooiiiiiiiiii 25

32 DIBPIESSAD .. .v ettt it et et e 27
I 1 (0] £ o [ [T o L PP 30

3.2.2. SINAIS € SINTOMAS ... .vitit ettt ettt et e e e aenans 31
CAPITULO 4—SATISFACAO COM A VIDA NA POPULACAO SENIOR ............... 33
4.1. O conceito de bem-estar na populagado SENIOr ...........cooviiiiiiiiiiiiiiiieea, 33
4.2. Contexto habitacional .......... ... 35
4.3. Ambiente INSHUCIONAl ... .. ..o 36
4.4. A importancia do apoio familiar ... 37
4.5. APOI0 € SUPOIE SOCHAl ... ..oveit i 38



PARTE Il - METODOLOGIA DA INVESTIGACAO .......coooiiiiiiiiiieeiieeee 41

CAPITULO 5~ METODO ....oiiiiiiieiiiiiiie e, 42
5.1. Formulagdo do problema ... ..o 42
5.2. Objetivos e justificagc@o do eStudo ...........coviiiiiiii e 42

5.2.1. ObJEtIVO QEIal .. oo, 42
5.2.2. Objetivos eSPeCIiTICOS .. ... 43
5.2.3. HipOteses de €StUAO ..........oviuiniitiie e 43
5.3. Variaveis M eStUAO .......ovirii i 43
5.4. POpulagdo €M amOSEIa ... ...ttt 44
I B [ 11T ) (0 S PP 45
5.4.1. Questionario sociodemografiCco ............ccoooiiiiiiiiii 45
5.4.2. Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15) ........ccooviiiiiiiiiiiiiiea . 46
5.4.3.Escalade SolidA0 da UCLA ... ..o 47
5.4.4. Escala de Satisfacdo comaVida (SWLS) .......cooviiiiiiiiiiiiiiie, 47
5.5, ProCeaiMeNTO ......utiet et 48

PARTE I = RESULTADOS ...ttt e, 49

CAPITULO 6 — APRESENTACAO DOS RESULTADOS .......ccoovveiiiiieiiiii 50
6.1. Estatisticas descritivas e diferenciais ...............ocooviiiiiiiiiiiiii, 50
6.2. CompParaGao de MEMIAS ......vieie ettt 51
6.3. ASSOCIACAOD ENIE VAITAVEIS ... vttt e e e 53
6.4. Impacto da solidao e da depresséo na satisfacdo comavida ........................... 53

CAPITULO 7 — ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS ........oovvvvviineeeeeeaaaaanns 55

7.1. Existem diferencas significativas no que diz respeito a satisfacdo com a vida da
populagéo sénior em fungdo da mesma se encontrar ou ndo institucionalizada (H1) 55
7.2. Existem diferencas significativas no que diz respeito a soliddo da populacao sénior
em fungé@o da mesma se encontrar ou ndo institucionalizada (H2)..................... 56
7.3. Existem diferencgas significativas no que diz respeito aos sintomas depressivos da

populacédo sénior em fungdo da mesma se encontrar ou nao institucionalizada (Hz) 56

Vi



7.4. A institucionalizacdo, a soliddo, a depressdo e a satisfacdo com a vida na
populagéo sénior encontram correlacionadas (Ha) ...........cccooeviieiiiiiiiiinnn. 57

7.5. A soliddo e da depressao tém um impacto significativo na satisfacdo com a vida

Na POPUIAGED SENIOT (H5) ....veiii e e 57

7.6. Caracteristicas sociodemograficas .............cooiiiiiiiiiiii e 57

CONCLUSODES ... .o, 59

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..o 61
APENDICES

Apéndice A — Questionario sociodemografico

ANEXOS
Anexo A — Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15)
Anexo B — Escala de Soliddo da UCLA
Anexo C - Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS)

vii



INDICE DE FIGURAS

Figural.  Ciclode vidapositiVo ......oovieiiniiniitiei e 14
Figura2. Ciclode vidanegativo ...........coeiuiiriieineiiiii e 14

viii



INDICE DE QUADROS

Quadro 1. TiIP0S U8 AEPIESSAOD. .. .. ut et ettt ettt et e e e
Quadro 2.  SiNtomas de dePreSSA0 ... .ouuintiee ettt
Quadro 3. GDS-15: Graude depreSSa0 ......ovvvirieiieee e



Tabela 1.
Tabela 2.

Tabela 3.
Tabela 4.
Tabela 5.
Tabela 6.

Tabela 7.
Tabela 8.

INDICE DE TABELAS

Populagdo idosa no mundo: 1950-2050 ...........cevviiiiiiiiiiiieieeee e, 6
Caracteristicas mais comuns do idoso institucionalizado e respetivos

BSTUAOS. .ttt 17
Caracterizagao dos partiCipantes ...........eeveeeiriernreeireeieeaieeieennnens. 44
Valores de referénciado MMS ... 50
Estatistica descritiva das varidveis em estudo .............coooeeiiiiiiininnnnn.. 51

Comparacdo de médias das variaveis em estudo em funcdo da
INSHUCIONALIZACAOD ...ttt il 52
ASSOCIACA0 ENIE VATIAVEIS ...\ttt ittt ee et e en, 53
Impacto da soliddo e da depressdo na satisfacdo com a vida dos idosos

institucionalizados e ndo institucionalizados ...........cooveeei i, 54



GDS
GDS-15
OMS
SWLS

LISTA DE SIGLAS

Geriatric Depression Scale
Geriatric Depression Scale - 15
Organizacdo Mundial de Saude
Satisfaction With Life Scale

Xi



INTRODUCAO




Ao longo das Gltimas décadas, os estudos sobre o envelhecimento tém vindo a crescer
significativamente, o que podera ser justificado pelo aumento da esperanca média de vida e 0
consequente crescimento do nimero de pessoas idosas (Veras, 2003)

Segundo Martinéz (2005), a terceira idade transporta consigo inumeras patologias e um
expressivo decréscimo das competéncias de adaptacdo, pelo que o nimero de pessoas
dependentes também tem vindo a aumentar. Como o suporte familiar € cada vez mais reduzido
e a indisponibilidade das familias, para tomar conta dos seus idosos é, cada vez maior, na
maioria dos casos a unica solugdo € a institucionalizac&o.

Sendo a institucionalizacdo uma realidade cada vez mais presente na vida da pessoa
idosa, torna-se importante conhecer os fatores que a ela se associam e 0 seu impacto na vida
das pessoas, porque s assim € possivel promover praticas que aumentem o seu bem-estar e a
sua qualidade de vida (Pimentel, 2001).

Apesar da institucionalizacdo, sdo varias as familias que mantém um contacto regular
com os seus idosos, seja por telefone ou através de visitas, mas também comeca a ser frequente
abandonar ou excluir os idosos do meio familiar, o que potencia fortemente a sua solidao
(Conn, 2005).

Um estudo desenvolvido por Barroso e Tapadinhas (2006) revelou que a solidao nas
pessoas idosas institucionalizadas € superior as que ndo se encontram institucionalizadas, uma
situacdo que em cerca de 50% dos casos, também, se encontra associada a depressao.

O presente trabalho insere-se nesta problematica e visa analisar o impacto da soliddo e
da depressdo na satisfacdo com a vida do idoso institucionalizado e ndo institucionalizado.
Assim, encontra-se estruturado em trés partes.

Na primeira parte sera apresentado o enquadramento teérico, onde no capitulo um,
abordaremos o envelhecimento e a terceira idade, no que diz respeito as condi¢des
bioldgicas/fisicas, ao desenvolvimento psicolégico/cognitivo e as interagdes sociais.

O capitulo dois é dedicado ao individuo sénior institucionalizado, nomeadamente no
que se refere as causas e consequéncias da institucionalizacao e as diferencas encontradas entre
0 ambiente familiar e institucional.

A soliddo e a depressao na populacao sénior sdo abordadas no capitulo trés, focando os
aspetos emocionais e sociais, bem como 0s sinais e sintomas associados as mesmas.

O capitulo quatro debruca-se sobre a satisfacdo com a vida na populagdo em estudo, e
procura descrever o conceito de bem-estar, o contexto habitacional, o ambiente institucional e

a importancia do apoio e suporte social e familiar.



A terceira e Ultima parte engloba o capitulo seis e sete, sendo que o primeiro se dedica
a analise e interpretacdo dos dados e 0 segundo a discussao dos mesmaos.
Por fim, na concluséo é feita uma reflexdo critica sobre o trabalho desenvolvido nos

varios capitulos, apresentando as suas limitacGes e sugerindo novas linhas de investigagéo.



PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO




CAPITULO 1
ENVELHECIMENTO E TERCEIRA IDADE

O envelhecimento é um fendmeno que se constréi culturalmente, e como tal, varia de
sujeito para sujeito e de acordo com a época em que 0 mesmo se insere, motivo pelo qual é
encarado de forma distintas. Apesar de ser um fendmeno complexo e de dificil defini¢éo, existe
CONsenso entre 0s Varios autores que se dedicam ao seu estudo: é um processo irreversivel que
se inscreve no tempo (Papaléo-Netto, 2007).

O envelhecimento da populacéo é encarado, a nivel mundial, como o grande desafio do
século XXI e Portugal ndo é exce¢do. Segundo os ultimos Censos (INE, 2011) a populacdo
idosa representa 19% dos habitantes portugueses, o que espelha um aumento da esperanca
média de vida e uma quebra da natalidade, e consequentemente, uma sociedade cada vez mais
envelhecida.

Estes resultados séo semelhantes aos encontrados por Sequeira (2010) que revelam que
a populacdo com mais de 65 anos duplicou nas Ultimas quatro décadas. Na mesma linha, Rosa
(2012, p. 28) refere que “em 2060, a populacao de Portugal podera continuar préxima dos dez
milhdes de pessoas, mas sera bem mais envelhecida do que hoje: o nimero de pessoas com 65
e mais anos podera ser quase o triplo do numero de jovens”.

Um estudo realizado por Kinsella e Velkoff (2001) demonstram que este
envelhecimento ndo ocorre a0 mesmo ritmo em todos os paises do mundo, sendo 0s paises
desenvolvidos os que tém uma maior percentagem de idosos e 0s paises em vias de
desenvolvimento que apresentam um crescimento mais rapido deste grupo populacional. Os
resultados revelam, ainda, que ap6s 2025, o nimero de idosos ira crescer significativamente
em todos 0s paises.

Em 2030, as previsfes apontam para um ndmero de idosos na ordem dos 686 milhdes,
que corresponde a 71% dessa populagdo. Estas consideracfes sdo também observaveis nos
estudos de Wong e Moreira (2000) que referem a existéncia de realidades distintas a nivel
mundial no que diz respeito a populagéo idosa (Tabelal). As estimativas para 2050 indicam
valores na ordem dos 1.2 bilies de idosos nos paises subdesenvolvidos e cerca de 300 milhdes

nos paises desenvolvidos.



Tabela 1. Populacédo idosa no mundo: 1950-2050

Populacdo com mais de 65 anos

1950 1975 2000 2025 2050
América 20.280.000 39.295.000 66.902.000 135.930.000 221.656.000
Europa 44.981.000 66.128.000 107.439.000 146.987.000 172.984.000
Asia 57.384.000 101.655.000  216.294.000  485.120.000 913.910.000
Africa 6.985.000 12.802.000 24.990.000 52.868.000 141.399.000
Australia 839.000 1.497.000 2.734.000 5.065.000 6.904.000

1950 1975 2000 2025 2050
América 11.9 14.8 17.9 28.5 38.7
Europa 8.2 11.4 14.7 21.0 27.6
Asia 4.1 4.2 5.9 10.3 17.3
Africa 3.2 3.1 3.2 4.1 8.0
Australia 8.3 9.1 12.0 18.2 22.3

1950 1975 2000 2025 2050
América 39.4 52.0 73.6 145.9 212.2
Europa 31.4 48.5 84.4 143.0 191.3
Asia 11.2 10.9 19.6 46.7 91.9
Africa 7.4 7.0 75 11.9 33.3
Australia 30.7 33.2 57.3 99.9 127.8

(Adaptado de Wong e Moreira, 2000)

De acordo com Freitas, Queiroz e Sousa (2010) o envelhecimento ocorre
progressivamente através de alteracdes bioldgicas, psicolégicas e sociais que se manifestam ao
longo da vida do ser humano. Fontaine (2000) acrescenta que este processo engloba um
conjunto de acontecimentos dindmicos que determinam as transformacdes fisicas e mentais
que, gradualmente, surgem no organismo. Assim, ndo podemos afirmar a existéncia de uma
idade universalmente aceite para definir o inicio do envelhecimento, verificando-se que a
mesma pode variar entre 0s 60 e 0s 65 anos, consoante a cultura de cada pais.

Deste modo, é possivel constatar que enquanto no oriente o idoso é encarado com
respeito, sabedoria e consideragdo; na sociedade ocidental, a situacdo é muitas vezes delimitada
pela institucionalizacdo, o afastamento, a soliddo, o isolamento e o declinio que provém da
fragilidade, dependéncia e deterioragdo gradual das suas capacidades (Sousa, Galante, &
Figueiredo, 2003).

As dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais do ser humano interagem
constantemente entre si e quando uma destas dimensdes se encontra comprometida, existe uma
grande probabilidade de as outras serem ou virem a ser afetadas. Neste contexto, € fundamental

que o envelhecimento seja entendido na sua totalidade, de modo a permitir fazer a distincao
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entre o envelhecimento que ocorre dentro dos padrdes da normalidade e o envelhecimento o
patoldgico (Sequeira, 2010).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2005) é fundamental otimizar as
oportunidades de saude, a participacdo e a seguranca, no sentido de proporcionar uma melhor
qualidade de vida as pessoas, a medida que vao envelhecendo.

Sousa e colaboradores (2003) acrescentam que existe uma relacdo direta entre a
qualidade de vida e a satisfacdo das necessidades, pelo que é fundamental promover um
envelhecimento que garanta o bem-estar dos individuos durante 0 maximo de tempo possivel
(Jacob, 2007). Na terceira idade, os aspetos mais significativos deste conceito dizem respeito
a autonomia e independéncia (Rodrigues, 2007).

Todavia, o envelhecimento ndo se limita & mudangas anatomo-fisioldgicas, inclui
também as alteracOes psicoldgicas que resultam da idade e que contribuem significativamente
para a qualidade de vida do idoso (Firmino, 2006).

Papaléo-Netto e Ponte (2002) aludem que as alteracGes fisioldgicas resultantes do
envelhecimento despoletam problemas de salde, que condicionam a realizacdo de atividades
diarias e originam uma dependéncia fisica e social que, frequentemente, desencadeia alteracoes
emocionais. Estas alteracGes tornam-se constantes e passa a ser cada vez mais dificil, para os
cuidadores, dar apoio aos seus idosos em contexto familiar. Neste contexto, comegam a surgir
organismos com respostas sociais adequadas, dos quais se destacam: 0s servi¢os domiciliarios
e instituicbes que acolhem idosos de forma parcial (e.g., centros de dia, centros de convivio)
ou permanente (e.g., lares, residéncias) consoante as suas necessidades (Shah & Reichman,
2006).

Além dos cuidados primarios, estas instituicGes e os seus colaboradores deparam-se
com o grande desafio de transformar estes locais, em espacos onde a vida é valorizada e a
dignidade é preservada, porque de uma forma geral, 0 idoso, encara a institucionaliza¢cdo como
uma privacédo da sua liberdade (Jacob, 2007).

A institucionalizacdo, muitas vezes, transporta um sentimento de abandono e de perda
de identidade, porque a pessoa sente que aquilo que é no presente ndo condiz com o que foi no
passado e isso vai interferir negativamente com a sua vivéncia na instituicdo. Segundo
Fernandes (2000) sdo inumeros os fatores que contribuem para esse impacto negativo, em
particular: a falta de privacidade, o tratamento massificado e igual para todos, a
desresponsabilizacdo na tomada de decisbes pessoais, a rigidez das rotinas diarias, a
desvinculagdo do ndcleo familiar e da comunidade e a auséncia de estimulacdo intelectual.

Estes aspetos provocam uma diminui¢do da autoestima e uma falta de interesse pelo proprio e
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pelos outros, 0 que podera despoletar um retrocesso ao nivel da integracéo social, diminuicao
das respostas emocionais e um excesso de dependéncia dos cuidadores para realizar as
atividades basicas do dia-a-dia (Carddo, 2009).

A ida do idoso para a instituicdo implica o afastamento do seu espaco e seja qual for o
motivo da institucionalizacéo, este vé-se obrigado a reaprender e a integrar-se num meio que 0
restringe e que, por vezes, assume 0 controlo de varios aspetos da sua vida. Porém, a
institucionalizagcdo também pode ser encarada como uma oportunidade de inclusdo em redes
de apoio social e proporcionar uma melhoria no bem-estar do idoso e, consequentemente, um
maior contentamento com a vida.

Esta satisfacdo ndo se relaciona, apenas, com a prestacdo dos servicos e cuidados
bésicos, mas também com a qualidade das interacGes desenvolvidas (e.g., aquisicdo de um
sentido de pertenca, promocao de atividade fisica e psicoldgica, criagdo de projetos, novos
objetivos de vida). Assim, o maior desafio da pessoa idosa é transformar esta fase da sua vida
uma etapa caracterizada pela partilha de experiéncias e conhecimentos, integracdo e
participacdo social (Schlindwein-Zanini, 2010).

Neste ambito, é fundamental desenvolver solucbes adequadas as realidades e
especificidades da populagdo idosa, pois “se houver a preocupacdo de criar equipamentos
estruturados de acordo com as necessidades dos seus utentes, que respeitem a sua forma de
estar na vida, a sua personalidade e individualidade e lhe proporcionarem espacos de
realizacdo pessoal, talvez, a institucionalizacdo se torne menos penosa e angustiante”
(Pimentel, 2001, p. 234). Deste modo, todos os aspetos fisicos, sociais, emocionais,
comportamentais, cognitivos e de saude devem ser analisados e avaliados de forma a potenciar
as capacidades e valorizar os pontos fortes do idoso (Freitas et al., 2010).

O envelhecimento da populacdo e o crescimento do nimero de idosos transporta
consigo Véarias consequéncias, entre as quais: (1) a diminuigdo da populacdo ativa; (2) o
aumento da populagéo envelhecida com necessidades especificas; (3) 0 acréscimo das despesas
com prestacOes sociais; (4) a crescente necessidade de instituicdes de assisténcia para idosos;
(5) um acréscimo do numero de servicos prestados e de profissionais clinicos; (6) eticamente
suscita questdes relacionadas com doentes cronicos e em fase terminal; (7) e 0s custos e as
despesas com os mais velhos sdo suportados pelos impostos e contribuigdes sociais
provenientes das geraces mais jovens em atividade (Antéonio, 2010; Figueiredo & Sousa,
2001).

Tal como anteriormente referido, a terceira idade caracteriza-se por um periodo de

grandes mudancas a nivel fisico/bioldgico, psicoldgico e social e estas mudangas exigem ao
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idoso um esforco de adaptacdo as novas condi¢des de vida que, por vezes, perturbam o seu

bem-estar e a satisfacdo com a vida (Moura, 2010; Sequeira & Silva, 2002).

1.1. Condicao bioldgica/fisica

O envelhecimento deve ser encarado como um processo natural do desenvolvimento
humano que inclui vérias etapas, sendo que cada uma delas envolve algumas modificacfes e
adaptacOes. Assim, verifica-se que a medida que a pessoa envelhece os seus 6rgdos sofrem
transformacdes que, na maioria das vezes, se refletem no declinio do seu funcionamento (Paul
& Ribeiro, 2012).

Segundo Papaléo-Netto (2007) as mudancas fisicas ocorrem gradual e
progressivamente, e de uma forma geral, traduzem-se no aparecimento de rugas e perda de
elasticidade da pele, cabelos brancos ou mesmo queda de cabelo, alteracbes da mobilidade e
da forca muscular, diminuicao/perda de agilidade, alteracdes da acuidade sensorial, auditiva e
visual.

Do envelhecimento decorrem, ainda, diversas alteracdes nos aparelhos: respiratorio
(e.g., pneumonia, enfisema, tuberculose), cardiovascular (e.g., enfarte do miocardio,
insuficiéncia cardiaca, hipertensdo arterial, angina, anemia), musculo-esquelético (e.g.,
osteoporose, osteoartrose, artrite reumatoide, fraturas), nervoso (e.g., doencas vasculares
cerebrais, doenca de Parkinson), urinario (e.g., incontinéncia urinaria, infecdes, hipertrofia
benigna da prostata) e enddcrino (e.g., colecistite, obstipacao) (Garcia, 2002).

Anjos (2002, p. 134) acrescenta que na terceira idade se registam “diferentes
envelhecimentos das células, dos tecidos, 6rgdos e aparelhos, mas 0 homem envelhece como
um todo”. Assim, as modificagdes associadas a senescéncia, geralmente, refletem um
decréscimo da capacidade de adaptacdo as vérias agressdes a que 0 idoso estd exposto no seu
dia-a-dia. Contudo, o processo de envelhecimento ndo é igual para todos, nem acontece ao
mesmo ritmo para toda a gente.

Na realidade, a prevaléncia de doencas cronico-degenerativas é bastante significativa
entre as pessoas idosas e envelhecer sem nenhuma doenca cronica podera ser considerada uma
excecdo e ndo uma regra (Veras, 2003).

No entanto, Landerfeld, Palmer, Johnson e Lyons (2004) defendem que uma pessoa
idosa pode ser saudavel, pois o declinio gradual da reserva homeostatica ndo causa,

obrigatoriamente, sintomas nem obriga a restricdes nas atividades da vida diaria. Todavia, ndo



devemos ignorar que quando as pessoas envelhecem tém maior probabilidade de sofrer de
doencas ou incapacidades.

Entre as principais perturbagdes na terceira idade encontram-se: a diabetes mellitus,
hipotiroidismo, as Ulceras de estase, a hipotensdo e hipertensao arterial, problemas do ritmo
cardiaco, tremores, quedas, perturbacdes dsseas e musculares, depresséo, senilidade, deméncia,
doenca de Alzheimer, acidente vascular cerebral e perturbac6es do foro psiquiatrico (Gatto,
2002).

Com o avangar da idade, 0 sono torna-se segmentado, menos profundo e descontinuado,
verificando-se uma maior dificuldade em adormecer, pelo que alguns idosos referem que nédo
dormem, tal é a insatisfacdo que sentem com o seu sono. A perturbacdo do sono, geralmente,
encontra-se associada com as perturbacdes de humor, deméncia, delirium, psicose, perturbacao
de adaptacdo e, ainda, as ruturas normais da vida psiquica desencadeadas por situacGes
causadoras de stress (e.g., luto, separacdes) (Rebelo, 2004).

H& ainda uma série de modificacBes organicas, que ndo podem ser consideradas
doencas, mas que indicam a passagem do tempo, nomeadamente: postura encurvada,
lentificacdo dos reflexos/movimentos e diminui¢do da poténcia e da atividade sexual (Levet,
1998).

Para além do desgaste e das alteragcdes funcionais organicas do corpo humano, em geral,
Fontaine (2000) refere que enquanto o olfato ndo sofre grandes alteracbes com a idade, a
audicdo pode ser fortemente afetada no individuo idoso. Na perspetiva do autor, os défices
sensoriais de natureza auditiva e visual podem afetar fortemente o funcionamento das

atividades intelectuais e contribuir para o seu declinio.

1.2. Desenvolvimento psicoldgico/cognitivo

O envelhecimento psicoldgico resulta de um equilibrio entre: a estabilidade e a
mudanca; e o crescimento e o declinio. Deste modo, verifica-se que algumas fungdes diminuem
de eficécia, outras estabilizam e outras que, na auséncia de doenca, véo crescendo ao longo de
todo o ciclo de vida (Fonseca, 2006).

Durante o processo de envelhecimento had um cruzamento das for¢as do individuo, com
0 contexto em que 0 mesmo se insere e ainda da interagcdo entre ambos, 0 que pressupde uma
exposicdo a multiplas situacdes de perdas/ganhos, de mudancas positivas e negativas que

habilitam o sujeito para continuar o seu percurso (Paul & Ribeiro, 2012).
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Apesar de alguns estudos, nesta area, defenderem a possibilidade de manutencdo das
capacidades cognitivas até ao final da vida, a maior parte da literatura refere que o declinio das
fungdes cognitivas se desenvolve em consequéncia do processo de envelhecimento (Luders &
Storani, 2002).

No entanto, Fernandes (2002) afirma que a maioria dos problemas ligados ao
envelhecimento ndo € causada pela diminuicdo das funcbes cognitivas, mas sim por problemas
relacionados com a perda de papéis, a doenca, 0 cansaco, o desenraizamento e outros traumas
que dificultam a adaptacédo a esta nova etapa da vida. Para ultrapassar estas situacdes, 0 idoso
necessita de conservar a sua autoestima e reequacionar 0s seus objetivos pessoais de forma a
conquistar o seu bem-estar e uma vida com qualidade (Levet, 1998).

Assim, enquanto algumas pessoas idosas se refugiam nas doengas e outras maleitas,
outras preocupam-se com o0 seu destino e escolhem prosseguir 0 seu caminho, utilizando toda
a sua energia para compensar as perdas, conquistar a autonomia e continuar a desenvolver-se
cognitivamente, através de leituras, passatempos e outras atividades intelectuais (Stuart-
Hamilton, 2002). Levet (1998) afirma, mesmo, que o cérebro humano sé se gasta se ndo for
utilizado e acrescenta que o exercicio intelectual é indispensavel a vida mental, e a falta de
estimulacdo do pensamento provoca efeitos devastadores qualquer que seja a idade dos
individuos.

Neste contexto, Fernandes (2002) defende que os idosos que encaram a velhice como
um fendmeno natural ddo mais sentido a vida, sentem-se mais felizes e envolvem-se mais no
seu meio e na sociedade. Este processo passa pelo reconhecimento dos aspetos positivos (e.g.,
sistema de valores estavel, sensatez) e de determinadas vantagens (e.g., diminuicdo da
responsabilidade e do trabalho, abertura de espirito) que as fases anteriores da vida nédo
possuiam.

Os estudos longitudinais de Schaie (1996) revelam que o funcionamento cognitivo na
terceira idade é muito variavel. A inteligéncia fluida e, em menor grau, a inteligéncia
cristalizada explicam mais da metade da capacidade para realizar as tarefas do dia-a-dia.
Argimon e Stein (2005), por sua vez, referem que em idosos saudaveis as alteragdes cognitivas,
geralmente sdo modestas e néo interferem significativamente na vida cotidiana.

O processo de envelhecimento ndo ocorre de maneira uniforme para todos o0s
individuos, pelo que vérios autores (e.g., Lovdén, Ghisletta, & Linderberger, 2005; Schaie,
2005; West, Bagmwell, & Dark-Freudeman, 2005) defendem que um idoso que faca exercicios

fisicos, realize trabalhos voluntarios, tenha a funcdo de cuidar dos netos, mantenha uma
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atividade remunerada ou conviva assiduamente de um grupo de amigos, tendera a ter menor

declinio cognitivo.

1.3. Interac0es sociais

A exposicdo a um processo com muitas perdas e rejeicdes incita o idoso a isolar-se seja
por vontade prépria ou por incentivo da sociedade e o facto de ter pouca ocupacgéo social, ser
menos solicitado pela familia e pela comunidade faz com que se considere uma pessoa
improdutiva e sem poder de decisdo (Paul & Ribeiro, 2012).

A alteracdo de papéis, a reforma e a diminuicao dos contactos sociais, bem como a saida
do mercado de trabalho causam mudangas significativas que obrigam a um enorme esforco de
adaptacéo e pode originar uma crise de identidade (Fonseca, 2006).

O afastamento do convivio com diferentes grupos faz com que a sociedade também se
afaste, ou seja, 0s convites acabam porque socialmente a pessoa nao existe e a familia, que
deveria construir bases emocionais e fisicas para a promocdo da qualidade da vida do idoso,
acaba por criar um conflito intrincado no que respeita ao espago que escolhe para esse seu
membro (Papaléo-Netto, 2007).

Efetivamente, a maior parte dos idosos tem uma reduzida participacdo na sua
comunidade e na sociedade em geral, 0 que gera sentimentos de soliddo e desvalorizagdo que
se repercutem tanto ao nivel da integracao sociofamiliar como da saude fisica e psiquica.

Segundo Vaz (2001), as débeis condicdes de vida em que a maioria da populacdo idosa
portuguesa vive, incitam a uma fraca mobilidade e a um consumo passivo de servicos que Ihes
sdo oferecidos sem qualquer hipétese de escolha. A autora acrescenta que a pessoa idosa é,
frequentemente, dissuadida da atividade e persuadida a inércia quase vegetativa, sendo-lhe
assim vedado o acesso a participacdo e intervencdo nas decisdes que lhe dizem respeito como
membro ativo da sociedade.

Todavia, hd inimeras formas positivas das pessoas viverem a sua terceira idade,
nomeadamente atraves da preservacdo de uma autoimagem favoravel e cultivando novas e
velhas relacGes sociais, para que consigam manter-se ativas 0 maximo tempo possivel (Mirada
& Valls-Llobet, 1996).

As atividades de lazer, desporto e criatividade (e.g., trabalhos manuais) devem estar
incluidas no projeto de vida dos idosos, pois favorecem novos espacos de socializacdo e de

participacdo na vida social, politica, econdmica e cultural. Nas palavras de Ferrari (2002, p.
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97) “trata-se de um apelo a mobilizacéo, ao continuar a fazer, a criar, a descobrir, enfim: a
viver!”

Na realidade, o envelhecimento pode ser considerado um fator de exclusdo social que
se caracteriza pelo isolamento e a falta de autossuficiéncia e autonomia pessoal. Segundo Costa
(2002) existem muitas pessoas que vivem situacdes de solidao e de doenca e que necessitam
de cuidados que Ihes sdo negados e nem sempre por falta de recursos. Contudo, ndo se pode
negar que existem, de facto, muitas pessoas idosas em situacdo de pobreza que atinge varios
dominios das necessidades bésicas, entre as quais: a alimentacdo, as condi¢des habitacionais,
a saude e a higiene (Pimentel, 2001).

Os resultados dos estudos desenvolvidos pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE,
2011) comprovam que as taxas de incidéncia de pobreza neste grupo populacional sdo
superiores as médias nacionais, sendo esta situacdo, ainda, mais notdéria em pessoas idosas do
sexo masculino a viverem sos

Segundo Pimentel (2001) ser idoso ndo deveria ser um facto negativo, mas
infelizmente, ainda, predomina a visdo da pessoa idosa como alguém inutil, isolado,
ultrapassado, senil e com problemas de salde e, que na maioria dos casos, depende econémica
e fisicamente de alguém.

Esta representacdo degradante e deteriorada contraria a atribuicdo de sabedoria que se
atribuia as pessoas idosas nas sociedades mais antigas e, ainda hoje, em muitos paises
considerados do Terceiro Mundo. A visdo estereotipada e negativa que prevalece na sociedade
atual, estd muitas vezes associada & falta de conhecimento do processo de envelhecimento e
sobretudo associado ao que é transmitido pelos meios de comunicacdo social, que
constantemente reforca que envelhecer é por si s6 um problema (Fernandes, 2002).

Neste sentido, ¢ imprescindivel resgatar a dignidade ¢ a cidadania do idoso “derrubando
0 preconceito que marginaliza o velho, restabelecendo os seus direitos de cidadao e
reintegrando-o na comunidade e na familia” (Papaléo-Netto & Ponte, 2002, p. 9). Na mesma
linha Paul (2000, p. 56) refere que “a mudanca de discurso e de atitudes face aos idosos € um
aspeto fundamental para uma sociedade mais solidaria, em que as geragdes encontrem novas
formas de convivéncia, retirem prazer da relacdo e se interajudem, partilhando tarefas e
afeto.”

Perante o0 exposto, podemos concluir que quando a pessoa idosa ndo é estimulada a
manter o seu papel social mergulha num ciclo de vida negativo, que a leva a adotar um papel
de doente e dependente, papel este assumido por uma elevada percentagem desta populacéo.
Por outro lado, quando o idoso encara esta etapa da vida com naturalidade, sente-se mais
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satisfeito e tende a ser socialmente ativo. Observando as Figuras 1 e 2, verificamos que Hall,

MaClennan e Lyle (1997) apresentam esta ideia de uma forma bastante explicita.

Figura 1. Ciclo de vida positivo

Manutenc¢io de uma
vida confortivel

Manutenciao das possibilidades

Seguranca emocional
de desenvolvimento

e suporte

Manutencao dos
papéis sociais

Figura 2. Ciclo de vida negativo

Diminuicio das capacidades
fisicas, mentais e/ou sociais

Reconhecimento de doenca Rétulo de incapacidade
e/ou incapacidade '

F 3
. Desenvolvimento do papel de
doente e/ou dependente

No entanto, ndo podemos generalizar esta sequéncia, pois a mesma € influenciada pela

histdria de cada pessoa e pelo meio sociocultural em que se insere, mas importa referir que o

encadeamento representado na Figura 2 devera ser evitado, e o da Figura 1 estimulado (Levet,
1998).

14



CAPITULO 2
O INDIVIDUO SENIOR INSTITUCIONALIZADO

O envelhecimento demogréfico € um fenémeno mundial e segundo as previsfes da
OMS, o nimero de pessoas com 80 anos, em 2050, atingird os 395 milhdes, ou seja, quase
quatro vezes mais do que atualmente (Eurostat, 2011).

De acordo com os ultimos Censos, realizados em 2011, o indice de envelhecimento da
populagéo era de 129, o que corrobora que Portugal tem mais idosos do que alguma vez teve.
Através deste estudo foi, ainda, possivel constatar que, em 2001, havia 85 municipios com o
indice de envelhecimento menor ou igual a 100, enquanto em 2011, existiam apenas 45. Os
resultados revelaram, também, que 60% da populacdo idosa vive s6 ou em companhia
exclusiva de outras pessoas idosas, uma situacdo que aumentou 28% durante a Ultima década
(INE, 2011).

A par destas alteragdes demograficas, a sociedade tem vindo a sofrer modificaces em
relacdo a estrutura familiar e com estas mudancas, o idoso comeca a ser, cada vez mais,
considerado um encargo. Ao contréario do que sucedia na sociedade antiga que estimava o
conhecimento e a experiéncia dos mais velhos, defendendo-os, protegendo-os e mantendo a
sua dignidade até ao fim da vida (Freitas et al, 2006).

Atualmente, as imposi¢des sociais e econdmicas exigem uma readaptacdo das familias
as necessidades do idoso. E quando os familiares ndo se sentem capazes ou ndo conseguem
satisfazer essas necessidades, 0s seus cuidados sdo entregues a outras pessoas ou instituicoes
(Moniz, 2003; Daniel, 2009).

Deste modo, verifica-se que a medida que as incapacidades fisicas, cognitivas e
psicoldgicas da pessoa idosa aumentam, as capacidades da rede informal diminuem e torna-se
necessario encarar a hipotese de recorrer a rede formal, sendo a institucionalizagdo considerada
a alternativa de Gltimo recurso (Carddo, 2009; Paul & Ribeiro, 2012).

Estudos desenvolvidos pelo INE (2011) revelam que, em Portugal, cerca de 1.702.120
pessoas com mais de 65 anos estdo institucionalizadas. Este grupo € maioritariamente

constituido por mulheres (69%) e 85% dos residentes tém mais de 85 anos de idade.
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2.1. Causas e consequéncias da institucionalizacao

As alteragdes que caracterizam o envelhecimento sdo, muitas vezes, agravadas por
patologias maltiplas que tornam os idosos frageis e com necessidade de cuidados especificos.
Seja ou ndo por vontade do proprio, estes cuidados nem sempre sdo prestados no seu domicilio,
porque alguns idosos vivem com outros idosos ou com jovens adultos que nao tém capacidade
ou disponibilidade para cuidar deles, o que leva a que se opte pela institucionalizagao (Barros,
2011).

Perante esta realidade, Martin e Borges (2006) fizeram um estudo sobre os organismos
sociais de apoio a idosos, no sentido de conhecer a necessidade e a procura das varias valéncias,
existentes em Portugal continental. Os resultados obtidos revelaram um aumento de 25.3% dos
servigos de apoio domiciliario e de 24.4% dos lares de idosos (Paul & Ribeiro, 2012).

Segundo Medeiros (2012), muitas vezes, a institucionalizacdo é a Unica alternativa
perante a perda do c6njuge, dos filhos, dos familiares e/ou dos amigos. Este contexto &, ainda,
agravado pelas situacOes de fragilidade com que, diariamente, o idoso se depara e que
aumentam a sua dependéncia, o que o for¢a a modificar o seu estilo de vida e a recorrer aos
lares de idosos. Porém, todo este processo constitui um fator de stress que desencadeia
inimeras alteragdes psicossociais no idoso, apesar das instituicdes tentarem oferecer uma base
segura e se esforcarem por adequar 0s seus servi¢os as necessidades fisicas e emocionais dos
seus utentes (Silva et al, 2011).

Assim, de acordo com a Carta Europeia dos Direitos e Liberdade do Idoso Residente
(Neves, 2012), as instituicfes devem: (1) promover e melhorar a qualidade de vida do idoso;
(2) minimizar as limitacGes desencadeadas pela vida na instituicdo; (3) manter a autonomia do
idoso; (4) promover a liberdade de expressdo e a tomada de decisdo; (5) estimular o
desenvolvimento das capacidades do idoso; (6) garantir que o conforto da instituicdo é
semelhante ao da sua propria casa; (7) respeitar a privacidade dos seus utentes; (8) reconhecer
que o idoso tem direito a ter 0os seus proprios pertences, independentemente, das suas
limitacdes; (9) e garantir 0 acesso aos servigos de saude e proporcionar o cuidado integral.

A qualidade de vida do idoso institucionalizado depende da primeira impresséo que o
mesmo tem da instituicdo, do acolhimento que Ihe é feito e do convivio com as pessoas
proximas (e.g., familiares, amigos, companheiros da instituicdo). Quando este processo é bem-
sucedido evita o estado de soliddo ou isolamento que muitos idosos experienciam (Yamada et
al., 2012).
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Face ao exposto, Carvalho e Dias (2011) referem que € muito importante que o idoso
participe na decisdo e planeamento da institucionalizacdo, porque o conhecimento sobre as
medidas tomadas ajuda a uma melhor anuéncia e adaptacéo a situagéo futura.

Os idosos institucionalizados requerem muito cuidado, apoio, atencdo e servicos
especializados, porque a maioria encontra-se num estado bastante debilitado e apresenta
morbidades fisicas e mentais. No entanto, Medeiros (2012) afirma que quanto maior for o
periodo de institucionalizacdo, mais fragil o idoso se torna, pois, esta situacdo acelera e/ou
acentua as perdas funcionais e estimula o declinio das funcdes fisicas e cognitivas.

Devido a dificuldade em aceitar e adaptar-se as novas condi¢des de vida e a falta de
motivacdo, o idoso independente quando € institucionalizado tem tendéncia a desenvolver
diversos graus de dependéncia que sdo comuns no ambiente institucional. Neste ambito,
Andrade (2011) refere que existe uma associacgdo positiva entre o aumento da dependéncia do
idoso e a institucionalizacdo. Por outro lado, Aradjo e Ceolim (2007) defendem que a
institucionalizacdo é a melhor opc¢éo para os idosos que possuem dependéncia total, que moram
sozinhos e/ou que ndo tém familia, pois constituem um lugar de protecdo e de cuidado em

situacOes de vulnerabilidade social.

Tabela 2. Caracteristicas mais comuns do idoso institucionalizado e respetivos estudos

Caracteristica Estudo que corrobora

Freitas et al., 2006; Carddo, 2009; Barros, 2011,
Carvalho e Dias, 2011; Robinson et al., 2011; Del Duca
etal., 2012

Freitas et al., 2006; Pavan et al., 2008; Cardao, 2009;
Luk et al., 2009; Barros, 2011; Del Duca et al., 2012;

Paul e Ribeiro, 2012

Faixa etaria acima dos 75 anos de idade

Sexo feminino

Solteiros ou viavos que viviam sozinhos
antes da institucionalizacéo

Baixa escolaridade

Polimedicados

Presenca de pelo menos uma das
sindromes: imobilidade, instabilidade,
incontinéncia, perdas cognitivas

Freitas et al., 2006; Barros, 2011; Del Duca et al., 2012

Quadros et al., 2008; Menezes et al., 2011
Freitas et al., 2006; Menezes et al., 2011

Quadros et al., 2008; Robinson et al., 2011; Medeiros,
2012

Presenca de uma ou mais doengas
cronico-degenerativas

Presenca de depressdo leve ou severa
Presenca de alguma dependéncia na
realizacdo das atividades da vida diaria

Robinson et al., 2011; Medeiros, 2012

Freitas et al., 2006; Runcan, 2012
Carvalho e Dias, 2011; Robinson et al., 2011, Del Duca
et al., 2012, Medeiros, 2012

(Adaptado de Neves, 2012)
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A maioria dos estudos referidos na Tabela 2 foca-se na relacdo entre os estados
depressivos do idoso e a institucionalizacdo e, de uma forma geral, referem que os sintomas
depressivos tendem a aumentar com a institucionalizagdo (Cardao, 2009; Silva et al, 2011).

Segundo Zimerman (2007, p. 94) “as instituicdes sdo uma resposta a sociedade, que
precisa de desenvolver mecanismos para lidar com os problemas criados por ela propria”. A
autora acrescenta que a necessidade de privar o idoso do convivio familiar e de 0 encaminhar
para a institucionalizacdo deriva de varios aspetos, entre os quais: dificuldades econémicas,
convivio dificil devido ao seu estado debilitado, dificuldade da familia em proporcionar as
condicdes necessarias para o seu bem-estar e sobretudo pelo papel diminuto que o idoso tem,
atualmente, na sociedade.

Golfarb (1998) que os valores tradicionais tém-se vindo a perder em detrimento de uma
sociedade individualista, onde o idoso € menosprezado e a velhice é, frequentemente, associada
ao conceito de inutilidade.

A institucionalizacdo da pessoa idosa é sempre um processo complexo e doloroso para
a propria pessoa e a sua familia. O idoso é forcado a abandonar as suas rotinas, habitos, valores
sentimentais e materiais e tem que se adaptar ao espaco fisico oferecido pela institui¢do, aos
horérios e a rotina da mesma. Neste contexto, passa a conviver com pessoas que possuem
diferentes condi¢des econémicas, culturais, sociais e religiosas e este novo contexto social afeta
0S seus comportamentos e a sua percecao perante 0 meio que o rodeia. E apesar das instituicoes
se esforgcarem por oferecer muito conforto e afetividade, a institucionalizagéo afeta diretamente
fatores determinantes na qualidade de vida da pessoa idosa, nomeadamente a perda de contacto
com o mundo externo (Slepoj, 2000).

Como anteriormente referido, sdo varios os autores (e.g., Barros, 2011; Carddo, 20009;
Del Duca et al., 2012; Robinson et al., 2011) que tém investigado as possiveis razées que
poderdo levar um idoso a institucionalizacdo. Neste particular, Born e Boechat (2006),
analisaram varios estudos e concluiram que entre as principais razfes se encontram: a idade, o
diagndstico, as limitagdes nas atividades da vida diéria, o facto de morar sozinho, o estado
civil, a situacdo mental, a etnia, a auséncia de suportes sociais e a pobreza. A estes aspetos,
Wilmoth (2002) acrescenta a viuvez, as patologias e a deficiéncia fisica.

Na mesma linha, Paul (2005) refere que entre as causas da institucionalizacéo estdo o0s
problemas de satde que limitam as atividades da vida diaria dos idosos, a falta de recursos
economicos para a manutencdo da casa, a viuvez e o aumento do valor da habitacdo que, por

vezes, origina situacdes de despejo. Existem varias causas para a institucionalizacdo e, muitas
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vezes, é a conjugacdo das mesmas e nao apenas a existéncia de uma ou duas, que origina a
escolha deste tipo de apoio social.

Apo6s uma breve incursdo pela literatura, Born e Boechat (2006) referem que as
consequéncias da institucionalizagao, de uma forma geral, ndo séo positivas para os idosos. Os
autores acrescentam que por mais elevada que seja a qualidade da instituicdo, havera sempre
um corte com o contexto anterior, 0 que origina algum afastamento do convivio social e
familiar. A nova realidade com que o idoso se depara pode desencadear rea¢Ges de angustia,
medo, revolta e inseguranga.

Heller, Factor e Hahn (1995) alertam, ainda, para o facto da atividade fisica e mental
poder entrar em retrocesso e, assim, aumentar a dependéncia do idoso e diminuir o seu grau de
satisfacdo com a vida. Por outro lado, Bernardino (2005) defende que nem tudo é negativo,
pois muitas vezes, os lagos familiares fortalecem-se e a qualidade relacional melhora. Segundo
0s autores, com a institucionalizacdo, o peso, por vezes excessivo, de cuidar de um idoso
dependente fica resolvido e da lugar ao afeto.

O sucesso da adaptacdo do idoso depende da sua capacidade de se tornar o protagonista
de todo este processo e pela mudanca da mentalidade dos responsaveis pelas institui¢oes, que
devem encarar os idosos como clientes que tém desejos, ambi¢bes e merecem respeito (Born
& Boechat, 2006).

2.2. Do ambiente familiar ao contexto institucional

O desejo de envelhecer e viver o maximo de tempo possivel na sua propria casa €
comum a maior parte das pessoas e por isso a procura de apoio domiciliario é cada vez maior.
Contudo, a maioria das pessoas que permanecem nas suas casas, ficam entregues a si proprias
ou aos seus conjuges que, geralmente, tém idades e limitagcGes semelhantes. Deste modo, nem
sempre este tipo de servico satisfaz as necessidades do idoso, principalmente, quando existe
perda de autonomia devido a doenca ou outra contingéncia e/ou quando a familia é reduzida e
como tal, ndo consegue dar apoio 0 necessario. Quando tal acontece &, geralmente, o proprio
idoso ou a familia mais proxima que pondera e opta pela institucionalizagdo (Nunes, 2008).

Segundo Scocco, Rapattoni e Fantoni (2006) a institucionalizagcdo provoca grandes e
rapidas mudancas no equilibrio fisico, psicoldgico e social do idoso e acrescentam que a
qualidade de vida das pessoas institucionalizadas é mais baixa do que as que vivem na

comunidade. Referem, ainda, que a prevaléncia de sintomas psiquiatricos, deméncias e a falta
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de autonomia dos idosos que se encontram institucionalizados € elevada, pois estas sdo causas
pelas quais 0s mesmos se encontram nos lares.

Os idosos institucionalizados tém tendéncia a sentir-se sozinhos e insatisfeitos, devido
a monotonia dos seus dias e ao afastamento das suas redes sociais (Fonseca, 2005). Partindo
deste pressuposto, Scocco e colaboradores (2006) realizaram um estudo longitudinal, que visou
investigar o impacto da institucionalizacdo na vida do idoso e identificar as mudancas que
ocorrem a nivel cognitivo e psicopatolégico, nomeadamente ao nivel da autonomia e da
percecdo da qualidade de vida.

Os autores concluiram que, no momento de entrada no lar, os idosos manifestavam
sintomas de declinio fisico e mental em que predominava a somatizacdo, a ansiedade e a
depressdo, sendo a qualidade de vida percecionada como baixa. Apos seis meses verificaram
um declinio acentuado nas trés areas avaliadas — salde fisica, saude mental e percecdo de
qualidade de vida — além de que passou a existir um grande sentimento de soliddo e uma taxa
de mortalidade de 33% (Scocco et al., 2006).

Neste ambito, o Grupo de Coordenacéo do Plano de Auditoria Social (2005) refere que
é fundamental que as instituicdes possuam uma atuacdo humanizada, personalizada e que
considere as necessidades reais e especificas de cada situacdo e de cada pessoa. Assim, é
importante ter sempre presente que os residentes sdo o centro de toda a acao e que 0 Seu meio
familiar e social é parte integrante das suas vivéncias, pelo que deve continuar a ser considerado
de acordo com os seus desejos e interesses.

Deste modo, todas as rotinas e normas de uma instituicdo devem ser concebidas e
orientadas segundo as necessidades e a vontade das pessoas que nela residem, pois, estas
pessoas sdo o0 centro de todo o processo da prestacdo de cuidados. Moniz (2003) reforca esta
ideia ao afirmar que é, cada vez mais, necessario desenvolver formas inovadoras, condignas e
flexiveis para responder as reais necessidades de saude das pessoas idosas, ndo esquecendo a
sua heterogeneidade.

Considerando que a missdo destas instituicdes tem por base a prestacdo de cuidados
globais, a sua intervencdo deve assentar em principios éticos, que incluam: a dignidade, o
respeito, a individualidade, a autonomia, a tomada de decisdo, a liberdade, a privacidade e
intimidade, a confidencialidade, a igualdade e a participagdo. Todos os valores e principios
devem estar presentes na concretizacdo dos direitos dos idosos residentes, nomeadamente, no
que respeita: a integridade e desenvolvimento da sua personalidade, liberdade de expressao,

liberdade religiosa, uma vida afetiva, sexual e social, autonomia e gestao do préprio patrimoénio
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e acesso aos cuidados que necessita de forma competente, humana e atempada (Carvalho &
Dias, 2011).

Os estudos de Ekholm (2010) demonstram que é possivel desenvolver respostas que se
adequem as necessidades da populacdo idosa e aos cuidados que a mesma exige. Estas medidas
passam por um maior investimento ao nivel da saude e do desenvolvimento de capacidades
funcionais. S6 quando se compreende o contexto que envolve o idoso institucionalizado é
possivel adaptar a intervengdo com base nas suas necessidades e expectativas e assim
proporcionar um ambiente fisico e social que promova uma velhice bem-sucedida e uma maior

qualidade de vida.
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CAPITULO 3
SOLIDAO E DEPRESSAO NA POPULACAO SENIOR

O constante progresso das ciéncias, em geral, e da medicina, em particular —
nomeadamente na area da prevencdo — tem vindo a promover um aumento progressivo do
envelhecimento da populacgéo e das suas condicGes de vida (Paul & Fonseca, 2005).

Assim, a OMS que sempre se dedicou a promover 0 aumento da esperan¢a média de
vida, depara-se com o grande desafio de melhorar a qualidade de vida dos idosos, mantendo-
0s ativos, preenchendo as suas necessidades existenciais e dando mais sentido as suas vidas
(Oliveira, 2005).

A terceira idade caracteriza-se pela mudanca de papéis e pela privacdo de alguns deles,
nomeadamente, a perda do estatuto profissional e as transformacgdes ao nivel das relacoes
familiares e das redes sociais (Figueiredo, 2007). Essas mudancas (e.g., reforma, viuvez,
casamento dos filhos) sdo inevitaveis e exigem um grande esforco por parte do idoso para se
adaptar as mesmas e manter a qualidade de vida desejada.

Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004) um dos acontecimentos mais marcantes,
nesta fase da vida, é a extincdo da atividade laboral, pois 0 tempo que antes era dedicado a
atividade profissional pode ser encarado negativamente e ter repercussdes negativas na salde
e no bem-estar do idoso.

De um modo geral, com o passar da idade as relagdes sociais e a troca de apoio social
diminuem e surge o sentimento de solidao que esta fortemente relacionado com o isolamento
social e com o facto de viver e/ou passar a maior parte do tempo sozinho (Ussel, 2001).

Verifica-se, assim, que a soliddo é um termo completamente antagdnico ao conceito de
humanidade. Porém, é mais comum entre as pessoas idosas do que seria de esperar e juntamente
com as mudancgas fisicas e as constantes alteraces do quadro familiar leva o idoso a padecer
de sintomas depressivos (Ministério da Saude, 2004).

Neste sentido, ¢ fundamental dedicar mais atencdo a esta populacdo de forma a
compreendé-la melhor, dar resposta as suas necessidades e proporcionar-lhes uma maior

satisfacdo com a vida (Barreto, 1984).
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3.1. Solidao

A solidao é uma palavra com um significado tdo amplo e complexo que se torna dificil
defini-la, porém é consensual que a mesma abarca um sentimento de angdstia, abandono e
isolamento (Barroso & Tapadinhas, 2006).

Segundo Rebelo (2007, p. 167) a soliddo é “um estado mental angustiante e persistente
através do qual um individuo se sente afastado ou rejeitado pelos seus pares, embora se
encontre faminto da intimidade que sabe existir nos relacionamentos emocionais profundos e
na atividade com os outros.”

De um modo geral, as queixas mais frequentes dos idosos estdo relacionadas com o
desaparecimento progressivo de interagdo social e, consequente, isolamento. Neste contexto,
Sousa e colaboradores (2004) identificam varios fatores que se associam a soliddo, entre os
quais: a reforma, a migracdo, a dependéncia, o sentimento de perda de papéis anteriores
importantes, a fragilidade do estado de salde, a ma condicdo fisica, a constante rotatividade
pela casa dos filhos, a institucionalizacdo e os problemas de salide mental, em especial a
depressdo (Costa, 2009).

Um estudo realizado por Barroso e Tapadinhas (2006) revelou que os idosos solteiros
e divorciados apresentam niveis mais elevados de soliddo do que os casados. O mesmo
acontece no que se refere a percecdo acerca da preocupacdo dos familiares/amigos e na rececao
de visitas, sendo que aqueles que mantém mais contacto e percecionam maior preocupacao por
parte dos amigos e familiares, apresentam menos sentimentos de solidao.

No mesmo sentido, Giles, Glonek, Luszcz e Andrews (2006) referem que a percecédo
de preocupacdo por parte dos amigos e o proprio contacto com eles, através de visitas influencia
significativamente os sentimentos de solid&o dos idosos.

De Jong-Gierveld (1989) refere que quem experiencia a soliddo vive uma situagéo
dolorosa, principalmente quando h& discrepancia entre o tipo de relagdes sociais que 0 idoso
tem e aquelas que desejava ter. Na mesma linha, Neto (2000) perspetiva a soliddo como um
hiato entre as relagdes interpessoais concretizadas e as desejadas. O autor, acrescenta que a
soliddo surge quando uma pessoa se sente afastada, incompreendida, ou rejeitada pelas outras
pessoas que lhe sdo queridas e/ou na auséncia de parceiros sociais apropriados para as
atividades desejadas. A grande maioria dos idosos sentem-se angustiados e insatisfeitos com a
vida, chegando em alguns casos especificos a considerar-se excluidos da sociedade devido a

extrema soliddo experienciada.
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Um estudo efetuado por Malhotra, Chan e @stbye (2010) evidencia que os sentimentos
mais vulgares nas pessoas que se encontram sozinhas sdo: a depressdo, o desespero, O
aborrecimento impaciente e a auto-depreciagao.

Segundo Van Dierendonck, Diaz, Rodriguez-Carvajal, Blanco e Moreno-Jimenez
(2006) a soliddo é uma experiéncia subjetiva e psicologicamente muito desagradavel que afeta
a forma como as pessoas se relacionam. Os autores afirmam, ainda, que depois de passarem
por esta experiéncia, as pessoas sentem insatisfacdo social e instabilidade emocional, o0 que em
alguns casos pode desencadear sintomas depressivos.

Weiss (1973), um dos primeiros autores a dedicar-se ao estudo da soliddo, sugere que
a mesma deve ser abordada através de duas vertentes: a unidimensional e a multidimensional.
Na abordagem unidimensional a soliddo € observada como um fenémeno unitéario, cuja
variabilidade se prende, fundamentalmente, com a intensidade com que cada sujeito a
experiencia. Por outro lado, a abordagem multidimensional considera que a soliddo deve ser
encarada como um fenémeno multifacetado, uma vez que ndo se centra apenas nas experiéncias
comuns de soliddo, mas sim nos varios tipos de soliddo existentes.

Segundo Padl (1991) a soliddo esté intimamente associada com a viuvez, pois quando
as pessoas perdem o companheiro de uma vida enfrentam um periodo de adaptacdo penoso
que, por vezes, conduz a estados depressivos. No mesmo sentido, Morera, Borges, Mir6 e
Ricchetti (2000) referem que de todos os acontecimentos vivenciados, a perda por morte de um
ente querido é, talvez, a situacdo de maior sofrimento e que desencadeia, frequentemente,
sintomas de depresséo.

E na fase final do ciclo de vida que as pessoas idosas se veem confrontadas com a morte
de familiares e amigos, mas a perda do cénjuge é, sem ddvida, um dos sentimentos mais
penosos para a generalidade dos idosos. Este acontecimento provoca uma transicdo de um
estddio de vida para outro, alterando o estatuto, as atividades e 0s papéis exercidos
anteriormente (Cole & Dendukuri, 2003).

Estas conclusdes sdo compativeis com as encontradas no estudo efetuado por Ussel
(2001) segundo o qual a viuvez é um dos acontecimentos mais tragicos para os idosos, porque
revela que a relagdo amorosa chegou ao fim e esta situagdo ganha contornos muito dolorosos
que dificilmente se conseguem ultrapassar. O autor refere, também, que quando a viuvez surge
em idade avancada os individuos sentem-se ainda mais sos, pois na sua grande maioria os filhos
ja nédo residem com eles e o dia-a-dia era vivido entre o casal. Nestes casos, 0 sentimento de
soliddo é ainda mais acentuado, pois 0s idosos sao obrigados a alterar a sua rotina, passando a

viver sozinhos, na casa de familiares ou numa instituicdo e esta mudanga, muitas vezes, ndo é
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encarada da forma mais positiva. Os idosos podem até estabelecer novos lagos afetivos, mas o
sentimento de soliddo permanece, devido a perda do parceiro com quem viveram grande parte
da sua vida (Martina & Stevens, 2006).

No que a vida social diz respeito, os idosos deixam de realizar as atividades que até
entdo realizavam com o cénjuge e afastam-se das amizades antigas, 0 que contribui para um
isolamento cada vez maior. Partindo deste pressuposto, Paul (1991) realizou um estudo que
pretendeu avaliar a salide das pessoas que perderam entes queridos. Os resultados demonstram
que a saude dos participantes permaneceu sem grandes alteracfes, mas 0s sintomas depressivos
aumentaram significativamente.

Segundo Magalhdes (2003) a perda do conjuge, muitas vezes, € responsavel pelo
aparecimento de determinadas patologias, entre as quais, a depressdo e quando a mesma nao é
tratada, atempadamente, pode levar o idoso a morte.

Deste modo, verificamos que entre os inimeros fatores que contribuem para a solidéo,
encontram-se: o saber lidar com as recordacdes, a saudade do cénjuge e dos momentos intimos
com ele, a depressdo, 0 aborrecimento com a vida, 0s pensamentos negativos e o sentimento
de incerteza em relacdo a vida futura. Quando estes fatores sdo mal geridos podem culminar
em suicidio (Ussel, 2001).

Um aspeto fundamental, e que ajuda, neste processo de aceitacdo do novo estado é o
afastamento de casa durante algum tempo, pois o reviver de memdrias contribui, em muito,
para que a depressdo se instale. Durante este periodo dificil € fundamental o apoio e a ajuda da
familia, assim como as visitas dos amigos mais préximos, pois ira evitar que a pessoa se isole
(Santos, 2002).

De acordo com Neto (2000) o défice social pode ser abordado do ponto de vista social

e emocional, como iremos ver no ponto seguinte.

3.1.1. Soliddo emocional e solidao social

A soliddo pode ser analisada a partir da sua dimensdo social e emocional. Segundo
Nunes (2008) a soliddo social ocorre quando a pessoa se sente insatisfeita e so, por falta de
uma rede de amigos e/ou pessoas conhecidas. A soliddo emocional, por sua vez, esta
relacionada com a insatisfacdo causada por uma relagdo pessoal.

Devido a forte ligagdo entre as duas dimensfes da soliddo, é dificil aborda-las

separadamente, mas este tipo de divisdo ajuda a entender melhor os fatores que estdo na sua
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génese, assim como a forma mais adequada de intervencao e prevencdo (Birren & Schaie,
2001).

Vaérios sdo os autores (e.g., Barroso & Tapadinhas, 2006; Cacippo, Hughes, Waite,
Hawkley, & Thisted, 2006; De Jong-Gierveld et al., 2009) que se tém dedicado ao estudo da
intervencdo e prevencdo das situacdes de isolamento e soliddo social. Grande parte dessas
intervencdes tem por base as redes sociais e 0s défices relacionais decorrentes das mesmas.
Neste contexto, Ussel (2001) refere que as medidas de soliddo social e emocional estdo
relacionadas com a caréncia de amizades e as relagdes intimas, respetivamente.

Deste modo, no seu modelo relacional de soliddo, Weiss (1973) identificou seis funcdes
relacionais: (1) o vinculo, geralmente, proporcionado pelo(a) companheiro(a); (2) a integracao
social que decorre do contacto com os amigos; (3) o cuidado fisico e emocional; (4) a
confirmagéo do valor do outro; (5) a nocéo de uma alianca de confianca; (6) e a orientagcdo em
situac@es stressantes. A soliddo funciona, assim, como uma resposta a auséncia de uma ou mais
funcbes relacionais. O autor refere, ainda, que a soliddo emocional ndo compensa a solidao
social e vice-versa.

Sendo a soliddo emocional causada pela auséncia ou perda de uma figura de vinculacéo
intima, s6 pode ser remediada pela integracdo de novo vinculo emocional, pois esta relacionada
com as relacGes romanticas e familiares e como tal, 0 apoio social ndo consegue compensar 0
défice causado (Cacippo et al., 2006).

O apoio social s6 € eficaz quando a soliddo estd relacionada com um défice na
integracdo social, isto é, com a percecdo de falha nas relagdes de amizade. Assim, a soliddo
social pode ser considerada uma consequéncia secundaria da soliddo emocional, porque a perda
do conjuge pode provocar perdas na rede social (Blazer, 2003).

O modelo relacional de solidao de Weiss (1973) teve por base a teoria da vinculacéo de
Bowlby (1990), segundo a qual, o ser humano tem uma necessidade priméria de pertenca e
vinculo e quando esta figura de vinculagao néo existe, 0 vazio ndo pode ser ocupado por amigos
ou familiares.

Os trabalhos de Di Tommasco, Brannen e Best (2004) revelam que os diferentes tipos
de soliddo resultam de défices e experiéncias distintas. Assim, enquanto os elevados niveis de
soliddo emocional familiar, estdo associados a qualidade das relacbes parentais; os elevados
niveis de soliddo emocional romantica, estdo relacionados com uma falha nos relacionamentos
amorosos. Apesar das diferencas consideradas, ambas tém como ponto comum o mal-estar que

provocam nas pessoas que delas padecem.
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A solid&o social ocorre quando a pessoa sente a falta de pertencer a comunidade ou de
estabelecer lacos sociais, 0 que desencadeia uma mistura de sentimentos de rejeicao,
aborrecimento e ndo-aceitagdo. A soliddo emocional, por sua vez, acontece quando a pessoa
sente a falta de relagBes pessoais e intimas. Segundo Cacioppo e colaboradores (2006) as
relacdes emocionais aumentam com a idade, mas o nimero de relac6es sociais diminui.

No mesmo sentido, Neto (2000) afirma que a soliddo social estd relacionada com
caréncias de nivel afetivo, enquanto a soliddo emocional se relaciona, basicamente, com a falta
de um(a) companheiro(a) com quem estabelecer relagdes pessoais e intimas.

Neste particular, Martina e Stevens (2006) referem que para reduzir a soliddo nos idosos
sera necessaria uma intervencdo multidimensional, que inclua o estabelecimento de amizades,
mas também os fatores pessoais e situacionais.

A sensacdo de soliddo e o isolamento afetam a saude dos idosos de diversas formas,
verificando-se que a inexisténcia de uma rede social satisfatdria € um dos fatores de risco para

a depressdo mais citados na literatura (Ussel, 2001).

3.2. Depressao

Atualmente, a depressdo é o principal motivo de incapacidade em todo o mundo,
ocupando o quarto lugar a nivel mundial entre as dez principais causas de patologia e segundo
as projecdes, ocupara o segundo lugar nos proximos 20 anos. Segundo a OMS, é responsavel
por 6.2% da morbilidade na regido Europeia (Apdéstolo, 2008).

O interesse pela temética da depressdo na velhice tem aumentado de forma significativa
por ser um fendmeno comum na terceira idade e, contrariamente & opinido popular, ndo faz
parte do processo natural do envelhecimento (Ballone, 2006).

A taxa de prevaléncia de depressdo nos idosos € trés a cinco vezes maior do que nas
outras faixas etarias e, na maior parte das vezes, a sintomatologia é sub-diagnosticada e sub-
tratada. Neste ambito, Brown, Lapane e Luisi (2002) referem que em doentes
institucionalizados, a situacdo tem tendéncia a continuar, porque existem muitas instituicoes
que ndo possuem técnicos com os conhecimentos e qualificacdes necessarias para identificar
0S pacientes em risco.

A prevaléncia da depresséo na terceira idade tem sido amplamente investigada e os
estudos epidemiologicos tém encontrado grandes variagbes nas taxas de prevaléncia, que
oscilam entre 0s 2.5% (Lobo, 1995) e os 49% (Minicuci, 2002) na comunidade e entre 0s 11%
(Brown, Lapane e Luisi, 2002) e os 48% nos idosos institucionalizados (Rozzini, 1996).
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Segundo Cardoso (2011) a depressao caracteriza-se por um humor deprimido, falta de
motivacdo, dificuldades em sentir prazer em atividades normais e tendéncia a diminuir a
autoestima. E uma sintomatologia que pode variar de pessoa para pessoa quanto a severidade,
tipo, duracdo, persisténcia e numero de sintomas caracteristicos da mesma.

O diagnostico da depressao pressupde um grupo de sintomas psiquicos, que incluem:
humor depressivo, tristeza, auto-desvalorizagdo, sentimentos de culpa, diminuicdo de
sentimentos de prazer na maioria das atividades que outrora eram vistas como agradaveis,
fadiga, lentiddo na execucdo de tarefas que antes eram rapidas, decréscimo do pensamento,
dificuldade de concentracdo e de tomada de decisdo. Em termos fisioldgicos, surgem as
alteracbes do sono e do apetite e a diminuicdo do interesse sexual. Relativamente ao
comportamento, verifica-se: o retraimento social, as crises de choro, o suicidio, o atraso
psicomotor, a melancolia e as caracteristicas psicoticas (APA, 2002).

Barroso e Tapadinhas (2006) referem que a depressdo geriatrica € pouco reconhecida
porque, frequentemente, ocorre na presenca de condicdes médicas gerais ou doencas
neuroldgicas, cujas manifestacdes sdo semelhantes a sintomas depressivos (e.g., falta de
energia, fadiga, cansaco, diminuicdo da libido). Freitas, Py, Neri, Cancado, Gorzoni e Rocha
(2002) acrescentam que apenas uma minoria de idosos tem a depressdo diagnosticada e esta a
ser acompanhada por profissionais especializados.

A depressdo pode afetar o comportamento de diferentes formas: a curto prazo, pode
desencadear soliddo, porque as pessoas tendem a ficar em casa e/ou de cama a maior parte do
tempo; a médio prazo a pessoa deixa de perseguir oportunidades, porque pensa que nada vale
a pena; a longo prazo pode originar um decréscimo do desempenho em diversas areas (Lurie,
2007).

Zimerman (2007) alude que a tristeza € diferente da depressao, porque a primeira ndo
implica desinteresse e a segunda muitas vezes implica. A autora menciona, ainda, que “a
depressdo € uma doenga que ocorre na crianga, no adolescente, no adulto e no velho. A
diferenca entre a depressdo nas diversas faixas etarias reside no facto de que talvez o velho
nao tenha tanto apoio e motivacao para sair dela. As depressdes na velhice séo quase sempre
ligadas as perdas, doencgas, caréncias e aspetos sociais (p. 108).”

De acordo com Santos (2002), a depressdo nas pessoas idosas € um motivo de
hospitalizacdo tdo frequente quanto a deméncia e o quadro clinico que desencadeia,
geralmente, é parecido com o que se pode encontrar nas outras idades. No entanto, o sentimento
de culpa e a incapacidade grave, sdo menos vulgares; e a hipocondria, a agitacdo, os sintomas

obsessivos e 0 medo de indigéncia sdo mais frequentes.
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Maciel e Guerra (2006) identificam varios aspetos ligados ao envelhecimento que
provocam estados depressivos, entre os quais: a falta de motivacao pela vida, o afastamento
dos filhos e outros familiares, a progressiva limitacéo fisica, a sensa¢éo de impoténcia, a perda
de controlo, a sensacao de inutilidade, o sentir-se um peso para os filhos e familia, a perda de
capacidade econdmica e consequente dependéncia financeira, a perda do conjuge, a ansiedade
perante a morte e as modificacBes cerebrais. O autor menciona, ainda, que nos idosos
institucionalizados a depressao tem maior &nfase porque, na maior das vezes, estes encontram-
se afastados do ambiente familiar e habitacional, o que desencadeia um sentimento de
abandono, inutilidade, dependéncia e isolamento. A baixa qualidade de vida (e.g., falta de
intimidade, inseguranca, tristeza silenciosa) oferecida pelas institui¢des, a diminui¢do do bem-
estar pessoal e a reduzida autoestima contribuem significativamente para o agravamento do
estado depressivo.

De acordo com Breton (2002) a depressdo pode ser reativa ou enddgena, sendo a
primeira causada por acontecimentos especificos na vida da pessoa. A depressdo enddgena
surge sem nenhuma razdo 6bvia, ou seja, a pessoa ndo tem consciéncia do motivo que a
deprime.

Resultados semelhantes foram encontrados por Ballone (2006) que defende a existéncia
de trés tipos de depressdo, que na populacdo idosa, frequentemente se confundem. O autor
explica que devido as condi¢des existenciais, a depressdo do idoso pode, de facto, ser reativa;
mas também pode ser secundaria as suas condicBes fisicas e, devido aos eventuais

antecedentes, pode ser enddgena. O Quadro 1 sintetiza a tipologia do autor.

Quadro 1. Tipos de depressao

Tipos de depressao

O idoso passa por uma situacao traumatica e muitas vezes causadora de
grande sofrimento.

O idoso desenvolve estados patoldgicos e degenerativos que desencadeiam
a depressao.

Associada a personalidade; as pessoas envelhecem e continuam com
sintomas depressivos.

(Adaptado de Ballone, 2006)

Depressao reativa

Depressao secundaria

Depressdo enddgena

As teorias que sustentam a depressdo no idoso, como sendo diferente de outras faixas
etarias, apoiam-se principalmente nos fatores de risco, sinais e sintomas associados a esta

populagéo (Bruce, 2001).
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3.2.1. Fatores de risco

De acordo com a literatura (e.g., Blazer, 2003; Forlenza, 2000; Margrett et al, 2010),
sdo vérios os fatores de risco que se associam significativamente aos sintomas depressivos
entre as pessoas idosas, designadamente: as caracteristicas demogréaficas (e.g., género, idade,
estado civil, institucionalizacéo, escolaridade, ruralidade, profissao, estatuto socioeconémico),
0s aspetos psicossociais (e.g., acontecimentos de vida, luto, isolamento socio afetivo, apoio
sociofamiliar, soliddo, dificuldades em satisfazer as atividades de vida diarias) e os riscos de
saude (e.g., doencas fisicas, psiquicas e cronicas, incapacidades, deficiéncias, ingestdo de
medicamentos depressores).

Segundo Cohen e Eisdorfer (1997), o género € um dos fatores de risco que mais
sobressai no aparecimento de sintomas depressivos. Neste contexto, o autor refere que diversos
estudos epidemioldgicos realizados em diferentes nacdes, culturas e etnias, revelam que a
depressdo é, cerca de duas vezes mais prevalente em idosos do sexo feminino. Apesar das
inimeras teorias propostas, ainda nenhuma conseguiu explicar completamente esta diferenca.

A institucionalizacdo € outro fator de risco, frequentemente, apontado nas ultimas
décadas e que tem gerado alguma controvérsia. A partir de uma pesquisa sobre cuidados
institucionais Baldwin, Harris e Kelly (1993) argumentam que grande parte dos estudos
desconhece a vida das pessoas idosas antes da sua admisséo nas instituicoes.

Os lares de idosos tém vindo a ser rotulados como sistemas fechados que ignoram o
passado e negam o futuro dos residentes. No entanto, Oldman e Quilgars (1999) defendem que
as instituicdes ndao podem ser responsabilizadas pela dependéncia dos seus idosos que,
geralmente, é provocada por desigualdades estruturais que ocorrem antes da entrada na
instituicdo. Os autores acrescentam que embora a maioria dos idosos encare a
institucionalizacdo com algo menos positivo, sabem que ndo tém outra alternativa e por isso
agradecem o suporte e os cuidados recebidos.

Muitos idosos mencionam as dificuldades anteriores a institucionalizagéo e relatam
momentos de soliddo, de depresséo e de trabalho arduo; alguns referem que ao deixarem de ser
um peso para os seus familiares, passaram a ter um tipo de relacionamento mais afetuoso (Ng,
Feng, Niti, Kua, & Yap, 2009).

Uma meta-analise sobre fatores de risco para a depressdo em idosos néo
institucionalizados, realizada por Cole e Dendukuri (2003), identificou: a perda do conjuge ha

menos de seis meses, os distlrbios do sono, a depressdo, o género feminino, as incapacidades
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fisicas, a perda de habilidades intelectuais e limitacdo para realizar as atividades do dia-a-dia,
como sendo os fatores mais importantes no aparecimento desta patologia.

Os trabalhos de Malhorta e colaboradores (2010) revelam que a depressao da populacéo
idosa esta fortemente associada com a baixa escolaridade, a limitagdo funcional, a dificuldade
auditiva, a incapacidade fisica e o facto de morar sozinho. Bergdahl (2005) por sua vez observa
que o autorrelato de sintomas depressivos € um preditor de institucionalizacao do idoso.

Maciel e Guerra (2006) encontraram outros fatores que se associam a presenca de
sintomatologia depressiva, nomeadamente: idade superior a 75 anos, analfabetismo, méa

percecdo de salde e baixa capacidade funcional.

3.2.2. Sinais e sintomas

As alteracGes comportamentais podem ser o primeiro sinal de depressdo, apesar de nem
sempre serem facilmente reconhecidas. A fadiga associada a doenca fisica pode produzir
apatia, isolamento social e perda de interesse por atividades, anteriormente, consideradas
prazerosas. Alguns idosos manifestam, ainda, alteracGes psicomotoras (e.g., lentidao da fala,
diminuicdo dos movimentos corporais) e nos casos mais graves isolam-se da sociedade e
negligenciam os cuidados pessoais. Outros casos sdo caracterizados por excessiva ativacao
psicomotora, nomeadamente: agitacdo, cruzar de maos, preocupacdo obsessiva,
comportamento compulsivo e/ou inquietacdo. Importa realgar que que estas alteragdes, muitas
vezes, sdo um sinal de alerta para a presenca de sintomas depressivos (Cohen & Eisdorfer,
1997).

Segundo Birrer e Schaie (2001) a principal caracteristica da depressdo em doentes
idosos é a co-morbilidade médica. O autor salienta que a maior prevaléncia de depressao se
observa em doentes com: AVC (25% a 48%), doenca coronaria (8% a 44%), cancro (1% a
40%) e doencga de Alzheimer (20% a 40%).

De acordo com Ballone (2006) os sintomas depressivos ddo origem a maultiplas
manifestacdes, entre as quais se encontram o sofrimento moral, a inibicdo global e o
decréscimo de convivio social, o desanimo, a insonia, a apatia, a tristeza, a falta de apetite, a
falta de vontade de fazer as coisas mais simples do quotidiano e a perda de interesse pelas
coisas que anteriormente lhe davam prazer. O mesmo autor refere, ainda, que as queixas fisicas
e 0s disturbios do sono sdo os primeiros sinais de depressao.

Zimerman (2007) acrescenta: a melancolia, a falta de motivagéo, o desinteresse, a
somatizacdo, a irritabilidade, a dificuldade de concentracdo e perda de gosto pela vida que em
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casos mais extremos, pode conduzir ao suicidio. Considera, ainda, que no geral, as pessoas
deprimidas sdo angustiadas, afetivamente vulneraveis, inibidas e revelam algumas dificuldades
em conviver com os familiares e amigos, chegando mesmo a recursar-se a sair da cama, tomar
banho e vestir-se.

A depressao pode ter sintomas muito diversos, que podem ser de natureza fisica ou

psiquica (Quadro 2). Eis a lista dos sintomas psiquicos e fisicos mais comuns:

Quadro 2. Sintomas da depresséo

Sintomas da depressao

e Humor triste, falta de prazer com a vida, sensacgdo de falta de valor

¢ Sensacdo de soliddo, sentimento de abandono, vontade de estar sozinho, auséncia de
momentos de alegria, sensibilidade interpessoal a rejeicdo

Psiquicos | e Indeciso, ansiedade, falta de concentracio, hipervigilancia, agitagdo, antecipacio
do perigo, opressao no peito, irritagdo, alucinagdes

e Lentid&o, preocupagdo excessiva, desesperanca, culpa

o Ideacdo suicida, ilusGes hipocondriacas.

e Choro facil, perda de apetite/pesa, aumento de apetite/peso

¢ Cansaco generalizado, cansa¢o dos membros

¢ Diminuicédo do interesse sexual

¢ Dificuldades do sono, dormir demasiado

o Impressdo de cabeca oca, dores de cabeca, tonturas

o Dores abdominais, dores lombares, mal-estar generalizado

(Adaptado de Nunes, 2008)

Fisicos

Nunes (2008) alega que a existéncia de doencas fisicas pode constituir um fator
confusional no diagnoéstico da depresséo, visto que a maioria dos idosos personifica a interacao

entre as doencas fisicas e psiquiatricas.
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CAPITULO 4
SATISFACAO COM A VIDA NA POPULACAO SENIOR

Com o aumento da esperanca média de vida da populagdo, torna-se importante garantir
aos idosos nédo apenas maior longevidade, mas felicidade e satisfagdo com a vida, porque nem
sempre o0 incremento do tempo de vida é acompanhado por um acréscimo de qualidade de vida,

antes pelo contrario, esta tende mesmo a deteriorar-se com o envelhecimento (Fonseca, 2006).

4.1. O conceito de bem-estar na populagdo sénior

A satisfacdo com a vida é conceito complexo e, como tal, dificil de medir, pelo que, na
altima década, tem sido foco de interesse de vérios estudos. Segundo Santos (2008), a
satisfacdo com a vida é uma medida de bem-estar subjetivo que reflete a avaliacdo pessoal
sobre areas especificas e 0 modo como as pessoas vivenciam as suas experiéncias positivas.
Neste sentido, estd fortemente associada com a qualidade de vida e o bem-estar, que apesar de
terem significados muito proximos sdo conceitos distintos.

A qualidade de vida abarca as dimensd@es fisica, psicoldgica, social e ambiental e é
considerada um dos conceitos fundamentais para compreender o processo de envelhecimento.
De acordo com Sequeira (2010) a qualidade de vida é uma percec¢do individual da posi¢do na
vida, no contexto do sistema cultural e dos valores em que as pessoas vivem, que se relaciona
com 0s seus objetivos, expectativas, normas e preocupagoes.

O bem-estar subjetivo, por sua vez, procura compreender 0 modo como as pessoas
avaliam a sua vida. Na perspetiva de Resende, Bones, Souza e Guimaraes (2006) esta avaliacao
é feita em relacdo a aspetos como a felicidade, a satisfacdo, o estado de espirito e o afeto, pelo
que geralmente ¢é apelidada de avaliacédo subjetiva da qualidade de vida. Tendo por base este
pressuposto, Silva (2009) refere que é importante diferenciar os conceitos de satisfacdo e
felicidade, pois muitas vezes, séo alvo de confusdo. Assim, de um modo geral, a satisfagdo com
a vida pode ser entendida como uma apreciacdo face a sua vida no seu todo, e a felicidade
refere-se ao balanco que se faz entre os afetos positivos e negativos vivenciados naquele
momento.

Segundo Sequeira (2010) a satisfacdo com a vida e o bem-estar psicoldgico estdo
associados a um envelhecimento bem-sucedido, pelo que o processo de envelhecimento deve
ser encarado como uma capacidade adaptativa para responder com resiliéncia aos obstaculos

que vao surgindo nesta etapa da vida.

33



Nesta perspetiva, Victor, Scambler, Bond e Bowling (2000) afirmam que para se ter
qualidade de vida é necessario considerar o bem-estar, que abarca conceitos como a saude
bioldgica, a salde mental, a satisfacdo, o controle cognitivo, a competéncia social, a atividade
e a eficacia cognitiva. Os autores referem, ainda, que a satisfagdo com a vida reflete o grau em
que a qualidade de vida é percecionada, pelo que envolve os habitos de vida, a atividade fisica,
a sensacao de bem-estar, as condicdes fisicas e ambientais e o relacionamento familiar e de
amizade.

Por outro lado, Albuquerque e Tréccoli (2004) defendem que a satisfagdo com a vida é
um julgamento cognitivo de um dominio especifico da vida, ou seja, uma avaliacao geral da
prépria vida de acordo com determinados critérios, cujo julgamento depende da comparacao
entre as circunstancias de vida da pessoa e o padrdo que ela escolheu. Giacomoni (2004)
salienta que uma pessoa com elevado sentimento de bem-estar encara a vida com maior
satisfacdo, pois os afetos positivos prevalecem sobre 0s negativos.

Apesar da sua forte componente subjetiva, o conceito de satisfacdo com a vida é parte
integrante da qualidade de vida das pessoas idosas e um importante indicador no processo de
envelhecimento. E um conceito dindmico e multidimensional que abrange todos os aspetos da
vida e cujos julgamentos e emog¢des mudam ao longo do tempo (Joia, Ruiz, & Donalisio, 2007).

De acordo com Resende, Silva, Cardoso, Caixeta e Braga (2004), a satisfacdo com a
vida é uma medida de bem-estar subjetivo que reflete a avaliacdo pessoal sobre areas
especificas da vida privada, entre as quais: a salde fisica e mental, as relagfes sociais e as
relacdes familiares. Munita (2004), por sua vez, alude que a satisfacdo com a vida retrata o0s
motivos que levam as pessoas a viverem as suas expressdes de vida de forma positiva e
expressa diretamente a relagéo existente entre as metas obtidas e as metas desejadas.

Na mesma linha, Kafetsios (2006) concebe a satisfagdo com a vida como um processo
através do qual as percecdes sdo comparadas com as aspiracdes e a diferenca entre ambas € 0
bem-estar percebido. De forma semelhante, Caspi e Elder (1986) afirmam que satisfagdo com
a vida na velhice é o resultado de um balanco entre os objetivos previstos e as metas alcangadas.
Para os autores, 0s recursos pessoais determinam as escolhas e as a¢fes que modelam o
percurso da vida. Acrescentam, ainda, que estes recursos pessoais se ancoram em experiéncias
anteriores, pelo que fazem aumentar ou reduzir os efeitos dos acontecimentos stressantes que
provocaram alteracfes imprevistas no passado.

Na terceira idade, a satisfacdo com vida implica a adocdo de formas de transacéo ideal
entre o individuo e o ambiente, pelo que é fundamental ajustar 0s recursos pessoais € as

exigéncias impostas pelos acontecimentos de vida (Erbolato, 2004).
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Fry (1992; cit. por Fonseca, 2006) defende que devemos privilegiar um modelo de
congruéncia entre as necessidades pessoais e 0 controlo do ambiente. Salienta, ainda, que esta
congruéncia deve enfatizar a satisfacdo com a vida na velhice e examinar 0s recursos pessoais
e sociais que podem ser trabalhados para promover essa satisfacdo. Esta abordagem socio
ambiental ajuda a compreender o comportamento social dos idosos numa perspetiva dinamica
e interacionista, pois ao avaliar e intervir sobre 0s recursos pessoais e sociais, € possivel
desenvolver as condi¢bes necessarias para aumentar a satisfacdo com a vida.

Esta visdo é partilhada por Resende, Bones, Souza e Guimardes (2006) que afirma que
a satisfacdo com a vida na terceira idade requer um ajustamento entre a pessoa € 0 Seu meio
ambiente. Quando esse ajustamento ndo existe provoca uma desvalorizacdo que compromete
a satisfacdo com a vida, gerando assim, maior suscetibilidade individual, dependéncia,

conformismo em relacdo as situacGes do dia-a-dia e uma imagem desajustada de si proprio.

4.2. Contexto habitacional

Na terceira idade, viver na propria casa significa preservar a integridade pessoal e a
identidade social e é encarado como uma forma de independéncia (Fonseca, Gongalves, &
Azevedo, 2008). Esta vinculacdo ao lugar € vista como uma ligacdo emocional (e.g.,
pensamentos, crengas, atitudes, comportamentos, sentimentos) que se estabelece entre o idoso
e 0 seu ambiente fisico. O vinculo que o idoso tem como a sua casa é parte integrante da sua
identidade, na medida em que a mesma, representa um local de intimidade e privacidade
individual, um lugar de conforto envolto em memorias e cuja rutura podera originar alteracdes
que prejudicam a adaptacgéo a qualquer outro local (Speller, 2005).

A casa e 0 seu meio envolvente tém muita importancia e significado para o idoso. E o
espacgo que conhecem, onde se sentem bem e onde desenvolvem as relagdes interpessoais. A
casa reflete os valores culturais relativos a identidade pessoal e social de cada um, além de que
adquire um significado psicologico Unico para os seus residentes que se ligam as mesmas por
lacos afetivos, aos quais sdo conferidos valores simbdlicos, por associacdo a memorias do
passado (Chalise, Saito, Takahashi, & Kai, 2007).

Esta interagdo pessoa-ambiente é o reflexo do processo de apropriacdo, ligagdo e
identidade das pessoas, bem como a possibilidade de controlo e familiaridade (Paul, 1991).
Todavia, a determina altura, a casa pode tornar-se uma fonte de vulnerabilidade para os idosos,
e é nesse sentido que o realojamento deve ser equacionado. A manuten¢do do idoso na sua casa

depende de cinco critérios importantes: (1) estabilidade clinica; (2) apoio de um cuidador
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competente; (3) ambiente fisico adequado ou adaptado as suas necessidades e as dos
cuidadores; (4) acesso aos diversos servicos profissionais; (5) e adequado suporte financeiro.

A vontade de envelhecer na prépria casa € muito frequente no idoso, porque é 1a que
estdo os seus pertences, as suas memorias e, no fundo, toda a sua vida. Contudo, nem sempre
esta situacdo é possivel, pois muitas comunidades, principalmente rurais, ndo dispdem dos
Servigos e recursos necessarios para satisfazer as necessidades basicas diarias dos seus idosos.
E neste contexto que, a institucionalizagdo surge como sendo a ultima alternativa (Fonseca et
al., 2008).

4.3. Ambiente institucional

Apesar da institucionalizacdo ser uma realidade, cada vez mais frequente, continua a
ser um processo dificil de aceitar pelos idosos que nele estdo envolvidos, pois simboliza o
afastamento do espaco fisico e social que 0s mesmos conhecem e onde viveram a maior parte
das suas vidas. Esta situacdo obriga o idoso a reaprender e a integrar-se num meio que lhe é
desconhecido e que, em muitos casos, assume o controlo de varios aspetos da sua vida (Paul &
Fonseca, 2005).

Muitas vezes, a entrada para uma instituigdo ¢ considerada “0 Ultimo elo de um
encadeamento de fracassos sociais” (Pimentel, 2005, p. 59). Neste contexto, ¢ fundamental
que os equipamentos destinados ao internamento de idosos oferecam servicos personalizados
que respeitem a individualidade e a privacidade dos seus residentes. S6 quando as institui¢coes
sdo sensiveis a diversidade dos modos de vida dos seus utentes, possibilitam que 0s mesmos
criem novos habitos, se adaptem a mudanca e consigam transformar o espago institucional no
seu meio residencial, encarando-o como o seu verdadeiro lar (Erbolato, 2004).

Paul (1991) salienta que a institucionalizacdo, enquanto forma de adaptagdo a um novo
ambiente, envolve um processo de apropriacéo, ligacdo e identidade bastante longo, e muitas
vezes doloroso, até que o idoso o considere, verdadeiramente, o seu lar. Segundo Reed, Cook,
Sullivan e Burridge (2003) a aceitacdo da instituicdo como sendo a prépria casa depende de
caracteristicas subjetivas e interpessoais acerca do ambiente institucional. Esta sensacdo de
“estar em casa” depende de trés fatores: (1) as circunstancias da institucionalizacdo; (2) as
definicdes subjetivas dos residentes acerca do lar; (3) e a continuidade conseguida apés a
mudanca.

Na mesma linha Hersch, Spencer e Kapoor (2003) referem que uma adaptagéo bem-
sucedida depende da satisfacdo pessoal do idoso e da gestdo satisfatoria das exigéncias
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ambientais. Os autores defendem que o envolvimento do idoso no processo de decisdo sobre a
institucionalizacdo favorece a aceitacdo e o reconhecimento de que a mudanca é necessaria e
podera trazer beneficios. E muito importante que o idoso tenha oportunidade de escolher entre
vérias opgdes para que a institucionalizacdo ndo seja encarada como um facto consumado.

Quanto o idoso é impedido de tomar decisdes sobre a sua prépria vida, a adaptacdo a
instituicdo é muito mais dificil, porque sente que Ihe retiraram a capacidade de participar e
controlar a sua vida social. Quando tal acontece, o processo de institucionalizagéo transforma-
se em algo doloroso de enfrentar e pode desencadear um declinio do estado de saude, além de
que poderdo surgir sentimentos de inutilidade, depressao, perda de interesse em atividades
outrora prazerosas e isolamento social (Ribeiro & Paul, 2011).

Para que o idoso se sinta satisfeito com o ambiente institucional, é crucial que lhe seja
permitido fazer escolhas e manter a sua individualidade. Neste sentido, as instituicbes devem
desenvolver medidas de flexibilizacdo que permitam aos residentes ser responsaveis pela sua
vida e pelas suas atividades diarias. Esta responsabilizacdo aumenta o seu bem-estar, a
autoconfianga e a autoestima do idoso (Barros, 2011).

A institucionalizacdo dos idosos implica, quase sempre, 0 abandono dos papéis familiares,
sobretudo o de pais e avds. Por outro lado, quando a adaptacdo é bem-sucedida, as pessoas da
instituicdo (e.g., residentes, cuidadores) podem funcionar como uma nova familia, sendo
frequente a criacdo de lagos de profunda afetividade e quando isto acontece o idoso sente maior
satisfagdo com a vida (Leandro, 2001).

4.4. A importancia do apoio familiar

Os familiares, os cuidadores e os prdprios idosos devem aceitar o envelhecimento como
mais um estagio proprio da condicdo humana e encarar 0 mesmo como um periodo de
capitalizacdo de todas as aprendizagens realizadas (Joel, 2002).

Independentemente da extenséo da rede social do idoso, a familia é a instituicéo de
apoio mais importante e a eleita pela maioria dos idosos para lIhe prestar os cuidados
necessarios (Willgerodot & Killien, 2004; De La Cuesta, 2004).

A familia é considerada extremamente importante na vida dos seus idosos, mas o
convivio familiar, por vezes, gera grandes conflitos. Assim, é essencial que 0s seus elementos
se esforcem por entender o comportamento dos seus idosos, de modo a conseguirem satisfazer

as suas necessidades (Ornelas, 2008).
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Nesta e noutras fases da vida, a comunicagdo € um aspeto fulcral, pois permite a partilha
de sentimentos e emogdes entre pessoas. Quando as intencdes, opinides, afetos, sentimentos e
emocOes sentidas pela outra pessoa séo apreendidas e compreendidas criam-se lagos muito
fortes (Phaneuf, 2005).

Com o passar dos anos, as func¢des sociais dos idosos vao diminuindo e a progressiva
perda de poder de argumentacao, dos papéis sociais e de autonomia, bem como as alteragdes
ao nivel da comunicacdo, desencadeiam a diminuicdo dos contactos sociais e aceleram
significativamente o processo de envelhecimento (Dias & Schwartz, 2005).

Neste particular, é fundamental criar estratégias que promovam um envelhecimento
bem-sucedido, nomeadamente, o0 desenvolvimento de atividades que promovam a aproximacao
da familia, de forma a preservar os lagos afetivos (Pérsico, 2010)

Apos terem cuidado dos filhos, os idosos esperam que 0s mesmos retribuam e lhes
oferecam a protecdo e os cuidados que necessitam, mas nem sempre a familia tem capacidade
e disposicdo para assumir essa responsabilidade e € neste contexto que surge a
institucionalizagdo. Contudo, cabe aos familiares das pessoas institucionalizadas, fazerem o
que estd ao seu alcance para manter a normalidade dos lagos afetivos com essas pessoas
(Sequeira, 2007).

Segundo Zimerman (2007), as familias que institucionalizam os seus idosos visitam-
nos em média trés vezes por semana, mas a medida que o tempo passa, 0 contacto vai
diminuindo e as visitam comegam a ser mais espacadas, chegando a ser apenas uma ou duas
Vezes por ano.

Seja qual for a fase da vida, o ser humano necessita de estabelecer relacdes e lacos
afetivos, de amar e ser amado e mesmo em situagdes em que é impossivel partilhar o mesmo
teto, a familia deve apoiar os seus idosos, porque os lacos afetivos sdo mais importantes que o

espaco fisico (Imaginério, 2004).

4.5. Apoio e suporte social

Enquanto membro da sociedade, o idoso deve desfrutar de todos os direitos humanos
fundamentais (e.g., saude, educacao, cultura, lazer, cidadania, convivéncia familiar) pelo que
a familia, a sociedade e o poder publico devem garantir a sua integracdo social. O convivio
social e 0 acesso a atividade culturais e de lazer s&o imprescindiveis para um envelhecimento
saudavel pois proporcionam um aumento da qualidade de vida e da satisfacdo pessoal (Joia et
al., 2007).
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Bertelli, Bianchi e Cruz (2009) defendem que o suporte social € um aspeto central do
envelhecimento bem-sucedido, pois € considerado um apoio que abarca todas as esferas da
vida do idoso. E um constructo multidimensional que envolve as redes sociais, a frequéncia de
contacto com os membros dessas redes, o suporte emocional, a qualidade do suporte social e a
ajuda reciproca entre os diferentes membros (Chalise et al., 2007). Podemos, assim, afirmar
que o suporte social € composto por aspetos estruturais (distais) e funcionais (proximais)
(Bowling & Stafford, 2007).

Os aspetos estruturais incluem o tamanho da rede social, a frequéncia das interacdes, e
o tipo de relacionamentos; e os aspetos funcionais englobam a parte emocional, a instrumental
e a satisfacdo dos idosos com esse suporte (Kafetsios, 2006).

O suporte social emocional ocorre quando o individuo cuida e se preocupa com o bem-
estar do outro; o suporte social instrumental surge através do apoio prestado na resolugdo de
um problema ou para completar uma tarefa; e o suporte social informativo diz respeito aos
esclarecimentos, explicacdes e informacdes que possibilitam um melhor entendimento e
compreensdo das diversas situagfes com que o0s idosos se deparam no seu dia-a-dia (Arkar,
Sari, & Fidaner, 2004).

Chalise e colaboradores (2006) sugerem gue ao longo da vida as pessoas sao protegidas
pelos seus relacionamentos sociais, especialmente a familia e os amigos. Contudo, a medida
que o individuo envelhece, vai ficando mais ou menos proximo da sua rede social, consoante
0s acontecimentos da sua vida e esta situacdo afeta sobremaneira a salde e o bem-estar do
idoso. Siqueira e Padovam (2007) acrescentam que existe uma forte associacao entre a rede de
suporte social e a frequéncia de contactos e o decréscimo da mortalidade, independentemente
do género, idade, estado de salde e fatores socioeconémicos.

Partindo deste pressuposto, Bowling e Stafford (2007) examinaram a interacao entre as
trés dimensbes do suporte social — contacto social, suporte recebido e suporte antecipado — e
verificaram que o contacto com os familiares se associa positivamente com suporte social
recebido e que esta relagdo aumenta a percecdo de suporte para o futuro.

O suporte social desempenha um papel muito importante na qualidade de vida dos
idosos, pois ajuda-os a superar situagdes dificeis e a aumentar a satisfacdo com a vida. Padl
(2005) salienta que a associacdo entre as relagdes sociais e a satde é de primordial importancia
para um envelhecimento bem-sucedido. Na mesma linha, Kafetsios (2006) refere que uma
percecdo positiva de suporte social tende a reduzir os efeitos do stress. Por outro lado,
Cummings (2002) refere que a insatisfagio com o suporte social recebido favorece o
aparecimento de sintomatologia depressiva.
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Os resultados dos estudos desenvolvidos por Siqueira e Padovam (2007) sugerem que
interacdes sociais das pessoas idosas se regem, fortemente, pela norma da reciprocidade social.
Assim, muitos idosos demonstram alguma insatisfagdo com o seu suporte social pois
consideram ter dado mais do que aquilo que estéo a receber atualmente. Os idosos insatisfeitos
com o suporte social recebido sdo mais propensos a sofrer de stress do que 0s idosos que se
sentem mais satisfeitos com o suporte social que recebem.

A existéncia de uma boa rede social protege as pessoas de doengas e atua como
facilitador nos processos de cura, nomeadamente, ao nivel da hipertensdo arterial e da
depressdo (Joia et al., 2007).

A integracdo social pode ser dividida em duas partes: (1) a rede de relacionamentos
informais (e.g., amigos, conhecidos); (2) e o relacionamento formal no qual se incluem as
atividades proporcionadas por varias organizagdes. O envolvimento em atividades sociais
revela-se bastante positivo, pois proporciona um aumento da qualidade e satisfacdo com a vida
(Siqueira & Padovam, 2007).

Quando analisamos a relagdo entre o suporte social e a saide verifica-se que o primeiro
exerce um papel protetor sobre o segundo, agindo, ainda como facilitador na adaptacdo em
crises emocionais. Paul e Fonseca (2005) sugerem que as pessoas insatisfeitas com a
quantidade e qualidade do suporte social recebido tém tendéncia a sofrer de perturbacdes
psicolodgicas.

Resende e colaboradores (2006) ressaltam que as redes de apoio social s&o essenciais
para assegurar a autonomia dos idosos, um autoconceito positivo e uma maior satisfacdo com
a vida, que sdo elementos essenciais para granjear um envelhecimento bem-sucedido. Os
autores constataram, ainda, que as redes sociais sdo muito Gteis na manutencdo da qualidade
de vida na velhice, pois possibilitam oportunidades de comunicagao prazerosa, confidéncias e
sentimentos de seguranca e apoio em situacdes criticas.

Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de Sequeira e Silva (2003)
segundo os quais os idosos mais ativos revelam niveis mais elevados de bem-estar e uma
atitude mais positiva face ao envelhecimento do que os idosos que afirmaram ter pouca
atividade. Na mesma linha Erbolato (2004) afirma que a manutencdo de relagdes sociais
favorece o bem-estar psicoldgico e reduz o isolamento.

Perante o0 exposto, podemos concluir que a presenca de redes sociais € um dado decisivo
para a qualidade de vida dos idosos e para um envelhecimento bem-sucedido, pois facilita o

ajuste social e promove a satde mental (Benedetti, Borges, Petroski, & Gongalves,
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CAPITULO 5
METODO

5.1. Formulagéo do problema

A soliddo é considerada uma das queixas mais frequentes nos idosos, seja ela devido a
entrada dos filhos no mercado de trabalho, & chegada da reforma e/ou a perda do cénjuge, na
maior parte das vezes companheiros de uma vida (Rossell, 2004). Além destes fatores acresce
o facto de, nesta faixa etaria, comecarem a ocorrem défices a nivel fisico e cognitivo, o que
obriga a uma presenca constante dos familiares junto dos mesmos.

Na impossibilidade de os familiares assumirem estas func@es, porque ndo podem ou
ndo querem deixar 0s seus empregos, a institucionalizacdo parece ser uma das respostas
socialmente mais adequadas.

Todavia, a institucionalizacdo pode causar no idoso insatisfacdo e muitas vezes originar
sintomas depressivos, pois podem sentir-se mais sos e descontentes devido ao afastamento das
suas familias, amigos e redes sociais (Fonseca, 2005). Neste &mbito, é fundamental conhecer a
percecdo dos idosos acerca da situacdo em que se encontram, para que se possam tomar

medidas que permitam aumentar a sua qualidade de vida.

5.2. Objetivos e justificacdo do estudo

Face ao exposto, espera-se que este estudo possa contribuir para conhecer as
caracteristicas psicossociais da populacéo sénior e desenvolver medidas que ajudem a melhorar
a sua qualidade de vida (e.g., atividades de lazer, convivio com os pares).

5.2.1. Objetivo geral

A presente investigagdo tem como objetivo geral avaliar o impacto da soliddo e da
depressdo na satisfacio com a vida da populagdo sénior institucionalizada e ndo

institucionalizada e verificar de que forma o processo de institucionalizacdo interfere nas

variaveis referidas.
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5.2.2. Objetivos especificos

A partir do objetivo geral foram extraidos cinco objetivos especificos, nomeadamente:

1. Averiguar se existem diferencas significativas entre a populagdo sénior
institucionalizada e ndo institucionalizada no que diz respeito a soliddo, depresséo e satisfacdo
com a vida.

2. ldentificar os niveis de depressdo na populacdo sénior institucionalizada e nao
institucionalizada.

3. Conhecer o impacto da soliddo na qualidade de vida na populacdo sénior
institucionalizada e néo institucionalizada.

4. Apurar se a solidao, a depressédo e a satisfacdo com a vida na populagdo sénior se
encontram correlacionadas.

5. Perceber qual das variaveis dependentes — soliddo ou depressao — tem maior impacto

na qualidade de vida da populacgéo sénior.

5.2.3. Hipoteses de estudo

A partir dos objetivos especificos foram formuladas as seguintes hipéteses:

Hipdtese 1: Existem diferencas significativas no que diz respeito a satisfacdo com a
vida da populagdo sénior em fungdo da mesma se encontrar ou ndo institucionalizada.

Hipotese 2: Existem diferencas significativas no que diz respeito a soliddo da
populacdo sénior em funcdo da mesma se encontrar ou ndo institucionalizada.

Hipdtese 3: Existem diferencas significativas no que diz respeito aos sintomas
depressivos da populacdo sénior em funcdo da mesma se encontrar ou nao institucionalizada.

Hipdtese 4: A institucionalizacdo, a soliddo, a depresséo e a satisfacdo com a vida na
populacdo sénior encontram-se correlacionadas.

Hipotese 5: A solid&o e a depressdo tém um impacto significativo na satisfacdo com a

vida na populacéo senior.

5.4. VVariaveis em estudo

A variavel dependente é o fator a ser manipulado ou influenciado pelas variaveis
independentes. A varidvel dependente deste estudo é: a satisfacdo com a vida da populagdo

sénior institucionalizada e ndo institucionalizada.
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A variavel independente é a que determina, influencia ou afeta uma outra variavel; é

a condicdo ou a causa para certo resultado, efeito ou consequéncia. As varidveis independentes

sdo: a solidéo e a depressao.

5.3. Populacédo em amostra

A amostra ¢ composta por 100 individuos seniores, dos quais 50 correspondem a

populacdo institucionaliza e os restantes 50 correspondem a populacdo néo institucionalizada.

Na Tabela 3 apresentam-se as caracteristicas de ambas as amostras.

Tabela 3

Caracterizacéo dos participantes

Populacéo institucionalizada

Populagdo ndo institucionalizada

N % N %
Género
Masculino 30 60.0 25 50.0
Feminino 20 40.0 25 50.0
Faixa etaria
Menos de 80 anos 11 22.0 32 64.0
80 anos ou mais 39 78.0 18 36.0
Estado civil
Solteiro(a) 3 6.0 4 8.0
Casado(a) 0 0 12 24.0
Divorciado(a) 13 26.0 6 12.0
Viavo(a) 34 68.0 28 56.0
Nivel de escolaridade
Sem escolaridade 11 22.0 5 10.0
1° CEB 7 14.0 5 10.0
22 CEB 19 38.0 6 12.0
3°CEB 9 18.0 2 4.0
Ensino secundario 0 0 19 38.0
Ensino superior 4 8.0 13 26.0
Filhos
Sim 34 68.0 28 56.0
Nao 16 32.0 22 44.0
Numero de filhos
1 filho 14 28.0 6 12.0
2 filhos 11 22.0 18 36.0
3 filhos ou mais 10 20.0 4 8.0

Nota: CEB = Ciclo do Ensino Basico
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Observando a Tabela 3 € possivel verificar que a populacdo institucionalizada é
maioritariamente masculina e tem 80 anos ou mais. Importa, ainda, referir que nédo existem
idosos casados em instituicdes e que maior parte dos que se encontram institucionalizados séo
Vilvos.

Os dados da populacdo institucionalizada foram recolhidos em trés instituicdes
privadas, da area da Grande Lisboa e os da populacdo ndo institucionalizada numa clinica
privada de oftalmologia. De salientar que as instituicdes e a clinica onde os dados foram
recolhidos ndo autorizaram que o seu nome fosse divulgado, sendo essa uma condicéo imposta

pela Direcdo das mesmas, para que 0s questionarios pudessem ser aplicados.

5.4. Instrumentos

Para recolher os dados referentes a sintomatologia depressiva foi utilizada a Escala de
Depressao Geriatrica-15 (GDS-15) (Sheikh & Yesavage, 1986); para avaliar o juizo subjetivo
que cada individuo faz sobre a qualidade da prépria vida foi utilizada a Escala de Satisfacéo
com a Vida (SWLS) (Diener, Emmons, Larsen, & Griffins, 1985); e para identificar os niveis
de soliddo recorreu-se a Escala da Soliddo da UCLA (Russell, Peplau, & Cutrona, 1980). Foi,
ainda, aplicado um questionario sociodemografico para a caracterizacdo da amostra. Os

instrumentos encontram-se descritos a seguir.

5.4.1. Questionario sociodemografico

O questionario sociodemografico® utilizado na presente investigagdo foi elaborado
especificamente para o efeito. Neste contexto, foram construidas duas versdes equivalentes:
uma para idosos institucionalizados e outra para idosos ndo institucionalizados.

As primeiras cinco questfes sdo comuns as duas versdes e destinam-se a recolha de
dados pessoais, nomeadamente: a idade, o género, o estado civil, o nivel de escolaridade e o
numero de filhos.

Na versdo para idosos institucionalizados procurou-se saber se é primeira vez que o
idoso se encontra a viver numa instituicdo e ha quanto tempo se encontra na mesma, se é por
iniciativa propria ou por vontade dos seus familiares, se mantém contacto com a familia e com

que periodicidade.

1 Apéndice A
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A versdo elaborada para os idosos ndo institucionalizados pretendeu averiguar com
quem o idoso vive, se costuma ficar sozinho em casa, quem lhe prepara as refeicdes e Ihe trata

da lida da casa e da roupa e se frequenta algum centro de dia.

5.4.2. Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15)

Desenvolvida e validada por Yesavage, Rose, Lum, Huang, Adey e Leirer (1983) a
Escala de Depressdo Geriatrica (GDS) foi adaptada para o contexto portugués por Verissimo
(1988). A GDS-152 é uma versdo curta da escala original a partir dos itens que apresentavam
uma correlacdo mais forte com o diagndstico de depressdo (Sheikh & Yesavage, 1986). Esses
itens revelam boa precisdo diagnostica, com sensibilidade, especificidade e confiabilidade
adequadas. Esta versdo reduzida foi aferida e validade para a populagdo portuguesa por
Apdstolo (2011).

Trata-se de uma escala de autopreenchimento, com duas alternativas de resposta (sim
ou ndo), consoante 0 modo como o idoso se tem sentido durante a Ultima semana. Apesar de
ser uma escala de autorrelato, as questdes podem ser lidas aos doentes que ndo possam
responder de forma independente (Barreto et al., 2003).

Os resultados sdo obtidos através da soma da pontuacéo de todos os itens que compdem
a escala e podem oscilar entre 0 e 15 pontos. Assim, quanto mais elevada for a pontuacao,
maior é o grau de depresséo.

De referir que existem cinco itens com a escala de medida invertida, nomeadamente o
1,5,7,11,13.

Os autores sugerem que os resultados podem ser quantificados de acordo com o exposto

no Quadro 3.
Quadro 3. GDS-15: grau de depresséo
Pontuacédo Grau de depresséo
Entre 0 e 4 pontos Auséncia de depressao
Entre 5 e 10 pontos Depressao ligeira
Entre 11 e 15 pontos Depresséo grave
2 Anexo A
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Segundo Fernandes (2000) este € o Unico instrumento que tera sido elaborado com o
objetivo de ser utilizado, especificamente, para pessoas idosas. Além disso, elimina a confuséo,
geralmente presente noutros instrumentos de avaliagdo da depressdo (e.g., indicadores
somaticos da depressdo, manifestacoes fisicas normais da velhice).

Relativamente a consisténcia interna, a GDS-15 apresenta um alfa de Cronbach de 0.83,

0 que revela uma boa adequabilidade.

5.4.3. Escala de Soliddo da UCLA

A Escala de Solidio da UCLA?® é uma adaptagdo da Revised UCLA Loneliness Scale
desenvolvida por Russell, Peplau e Cutrona (1980) e aferida para a populacdo portuguesa por
Neto (1989).

E um instrumento composto por um total de 18 itens de autopreenchimento, que
avaliam a soliddo e os sentimentos associados a mesma. Cada item corresponde a uma frase
que remete para o estado psicologico que melhor reflete os sentimentos da pessoa naquele
momento. Para cada frase existem quatro possibilidades de resposta, apresentadas numa escala
tipo Likert que oscila entre 1 - nunca e 4 - muitas vezes.

Os resultados sdo determinados pela soma da pontuacdo dos 18 itens que compdem a
escala e podem variar entre 18 e 72. Quanto mais elevada for a pontuacdo, maior é o nivel de
soliddo do individuo e menor é a sua satisfacéo social.

No que diz respeito as qualidades métricas, a versdao portuguesa da Escala de Solidédo

da UCLA revelou uma boa consisténcia interna, com um alfa de Cronbach igual a 0.87.

5.4.4. Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLYS)

A Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS)* foi desenvolvida por Diener e
colaboradores (1985), com o objetivo de avaliar a perce¢do que cada individuo tem sobre a
qualidade da sua propria vida. Este instrumento permite avaliar varios dominios (e.g., saude,
familia, profissao) e diversos estados de espirito, de modo a obter um resultado global, positivo

Ou negativo, sobre a propria existéncia.

3 Anexo B
4 Anexo C
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A SWLS foi validada e aferida para a populacdo portuguesa, pela primeira vez, por
Neto e colaboradores (1990) e revelou uma adequada consisténcia interna (alfa de Cronbach =
0.78). Nesta versdo, as respostas sdo dadas através de uma escala de Likert de sete pontos e a
pontuacédo pode variar entre 5 e 35 pontos.

Posteriormente, Simdes (1992) procedeu a nova validagéo, aprimorando alguns aspetos
da traducdo, de forma a tornar o conteudo mais compreensivel a todas as populacdes,
independentemente do nivel cultural. Neste &mbito, reduziu para cinco o ndmero de
alternativas de resposta, passando a pontuacdo a variar entre 5 e 25 pontos.

Quanto mais elevados sao os resultados obtidos através da soma das respostas dos cinco
itens, mais elevada ¢ a satisfacdo com a vida. Esta nova versdo obteve valores praticamente
idénticos aos de Neto e colaboradores (1990), no que respeita ao alfa de Cronbach (0.77), o

que revela uma adequada consisténcia interna.

5.5. Procedimento

Numa primeira fase foi efetuado o contacto com a direcdo das instituicdes, no sentido
de obter a autorizacdo necessaria a realiza¢do do estudo nas mesmas.

Antes da aplicacdo dos questionarios foi explicado aos idosos institucionalizados e ndo
institucionalizados qual era o objetivo do estudo, assegurada a confidencialidade dos resultados
e a garantia que os dados apenas seriam usados para fins meramente académicos.

Foi, ainda, pedido que os participantes assinassem um consentimento informado e todos
foram avisados que poderiam abandonar o estudo, a qualquer momento, se assim o desejassem.

Os questionarios foram preenchidos individualmente e tiveram uma duracdo de cerca
de 15 minutos. Na maior parte dos casos, principalmente, na populagéo institucionalizada, a
investigadora fez as perguntas e preencheu os questionarios de acordo com as respostas dadas
pelos participantes.

Importa referir que antes da aplicacdo dos questionarios, todos os participantes foram
avaliados atraves do Mini-Mental State (MMS) para despiste de possiveis deméncias.

Posteriormente procedeu-se ao tratamento dos dados utilizando-se para o efeito o

programa estatistico SPSS (versao 22).
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CAPITULO 6
APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Numa primeira fase serdo apresentadas as estatisticas descritivas das varidveis em
estudo, apos as quais serdo testadas as hipdteses de investigagdo. Para o efeito recorreremos
aos coeficientes de correlacdo para quantificar a intensidade e a direcdo da relacdo entre duas
variaveis e a analises de regressao para averiguar o impacto soliddo e da depressao na satisfacdo

com a vida da populagéo sénior institucionalizada e ndo institucionalizada.

6.1. Estatisticas descritivas

Como anteriormente referido, antes da aplicacdo dos questionarios todos os participantes
foram avaliados através do MMS, cujos valores oscilaram entre 24 e 30 (M = 27.48; DP =

1.28), 0 que revela a inexisténcia de deméncias (Tabela 4).

Tabela 4

Valores de referéncia do MMS

Nivel de escolaridade dos participantes Ponto de corte

Analfabetos ou com 2 anos de escolaridade Maior ou igual a 20 pontos
Entre 3 a 6 anos de escolaridade Maior ou igual a 22 pontos
Com mais de 7 anos de escolaridade Maior ou igual a 25 pontos

Os resultados obtidos demonstram que 98.0% dos participantes € a primeira vez que se
encontram institucionalizados e em média ja vivem nas instituicdes ha cerca de 4 anos (M =
4.14 anos; DP = 2.91; Minimo = 1 anos; Maximo = 10 anos); 35.0% mencionou, ainda, que foi
viver para a instituicdo por vontade propria, 16.0% por vontade os filhos e 10.0% por vontade
dos conjuges, sendo o principal motivo referido o facto de ndo terem condicGes para que 0s
mesmos pudessem permanecer em casa.

Dos 50 idosos institucionalizados, apenas dois ndo mantém contacto com a familia, o que
podera ser explicado pelo facto de serem solteiros e ndo terem filhos. Os restantes 48 idosos,
referiram que tém um contacto muito frequente com a familia (56.0%).

Relativamente os idosos ndo institucionalizados, constatou-se que 94.0% moram
sozinhos e como tal também costumam ficar sozinhos em casa, sendo que apenas 6.0% referiu
viver e estar a maior parte do tempo acompanhado (e.g., neta, namorada, empregada); 58.0%

dos participantes prepara as suas refeicOes, trata da lida da casa e da roupa, 36.0% tem uma
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empregada para realizar essas tarefas e os restantes 6.0% pedem ajuda aos familiares (e.g.,
filhas, irmas).

Quando questionados se frequentavam algum centro de dia, 92.0% referiu que néo e dos
8% que frequentam, em média fazem-no trés a quatro vezes por semana. Importa referir que
35.0% frequenta a Universidade Sénior.

Observando a Tabela 5, € possivel verificar que de uma forma geral os idosos, apresentam
uma depressdo ligeira (82.0%), sendo esses valores superiores nos idosos nao
institucionalizados; 52.0% sentem-se muito sozinhos, principalmente os que se encontra
institucionalizados; e 76.0% encontram-se pouco satisfeitos com a vida, verificando-se que 0s
idosos ndo institucionalizados se encontram mais satisfeitos.

Importa referir que com a escala de soliddo e a escala de satisfagcdo com a vida néo tém
ponto de corte, optdmos por considerar 0 ponto médio da escala.

Tabela 5
Estatistica descritiva das variaveis em estudo
Total Institucionalizados N&o institucionalizados

Depressao geriatrica
Auséncia de depressdo (0 a 4) 4.0% 4.0% 4.0%
Depresséo ligeira (5 a 10) 82.0% 78.0% 86.0%
Depresséo grave (11 a 15) 14.0% 18.0% 10.0%
Solidao
Pouca soliddo (5 a 12) 48.0% 22.0% 74.0%
Muita soliddo (13 a 25) 52.0% 78.0% 26.0%
Satisfacdo com a vida
Pouco satisfeito (18 a 35) 76.0% 78.0% 74.0%
Muito satisfeito (36 a 72) 24.0% 22.0% 26.0%

6.2. Comparacdo de médias

Seguidamente procurou-se testar se existem diferencas significativas na satisfacdo com
a vida (H1), na soliddo (H2) e na depressdo (Hs) em funcdo dos idosos estarem ou nao
institucionalizados. Para o efeito, recorreu-se a testes de diferencas de médias que permitem
caracterizar e compreender melhor os fendmenos estudados e perceber como esses valores se

manifestam em funcao das varidveis sociodemograficas consideradas.
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Observando a Tabela 6, € possivel constatar que existem diferencas significativas em
funcg&o do idoso estar ou ndo institucionalizado no que diz respeito a satisfagdo com a vida [tes)
=2.653, p < 0.05] e a solidao [t@s) = 5.956, p < 0.001], sendo os idosos institucionalizados que
apresentam valores superiores em ambas as variaveis 0 que sugere que se encontram mais
satisfeitos com a vida e menos solitarios do que aqueles que nao estdo institucionalizados. Por
outro lado, os idosos institucionalizados apresentam niveis mais elevados de depressdo do que

0s ndo institucionalizados, apesar das diferencas ndo serem significativas.

Tabela 6

Comparacao de médias das varidveis em estudo em funcéo da institucionalizacao

Institucionalizados Nao institucionalizados
M DP M DP t-test Sig.
Satisfagdo com a vida 8.10 2.35 6.96 191 2.653 0.009*
Solidao 41.64 7.14 33.00 7.36 5.956 0.000**
Depressao 16.86 5.27 18.80 4.84 -1.915 0.058

Nota: M = Média; DP = Desvio-padréo; *p < 0.05; **p < 0.001

Pretendeu-se, ainda, averiguar se existem diferencas significativas nas variaveis em
estudo, em ambos os grupos, em funcéo do género e da idade dos participantes. Os resultados
obtidos revelam que no que diz respeito aos idosos institucionalizados, sdo os participantes do
sexo masculino que se encontram menos satisfeitos com a vida, mais deprimidos e mais
sozinhos. Poréem as diferengas significativas apenas ocorrem ao nivel da depresséo [tus) =
2.019, p < 0.05] e da solid&o [tus) = 2.999, p < 0.05].

Relativamente a idade, ndo se verificaram diferencas significativas em nenhuma das
dimensoes avaliadas, apesar de serem os participantes com menos de 80 anos que se sentem
mais deprimidos e mais sozinhos, mas ainda assim mais satisfeitos com a vida do que 0s
participantes mais velhos.

No que aos idosos ndo institucionalizados diz respeito, foi possivel verificar que ndo
existem diferencas significativas em funcdo da faixa etaria, apesar de serem 0s participantes
com 80 anos ou mais que apresentam resultados médios superiores em todas as dimensdes
avaliadas, o que sugere que apesar de se sentirem mais satisfeitos com a vida, também se
sentem mais sozinhos e mais deprimidos. No que se refere ao género, verificou-se que as
mulheres se sentem mais deprimidas, mais sozinhas e menos satisfeitas com a vida, apesar das

diferencas sé serem significativas ao nivel da depressao [t@gs)=-2.141, p < 0.05].
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6.3. Associacdo entre variaveis

Seguidamente procurou-se verificar a associagdo entre a satisfagdo com a vida, a
soliddo, a depresséo e o facto de o idoso estar institucionalizado (Ha).

Os resultados obtidos demonstram que com excec¢do da depressao, todas as variaveis se
encontram correlacionadas (Tabela 7), sendo a associacdo mais forte a que ocorre entre a
soliddo e a depressdo (r = - 0.551, p < 0.001). No que diz respeito a institucionaliza¢do a

correlacdo mais forte é a que ocorre com a soliddo (r = - 0.516, p < 0.001).

Tabela 7

Associacao entre variaveis

1 2 3 4
Institucionalizacédo (1) -
Satisfagdo com a vida (2) -0.259** -
Soliddo (3) -0.516** 0.359** -
Depresséo (4) 0.190 -0.314** -0.551** -

Nota: **p < 0.001

A correlagdo negativa existente entre as variaveis indica que as mesmas se encontram
inversamente associadas, 0 que sugere que quando os idosos se encontram institucionalizados

apresentam maior satisfacdo com a vida e menos soliddo, mas sentem-se mais deprimidos.

6.4. Impacto da solidéo e da depressédo na satisfacdo com a vida

Face a estes resultados procurou-se averiguar o impacto da soliddo e da depressdo na
satisfacdo com a vida dos idosos institucionalizados e néo institucionalizados (Hs) (Tabela 8).
Para o efeito, foram realizadas analises de regressao multipla pelo método Enter, que permitem
avaliar o coeficiente de determinacéo (R?) e os coeficientes f (valor da contribuicio relativa de
cada variavel independente para a predicéo da variavel dependente) que revelam o impacto que
as diferentes variaveis independentes tém na predi¢cdo das variaveis dependentes (Mardéco,
2014).
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Tabela 8
Impacto da solidao e da depressdo na satisfacdo com a vida dos idosos institucionalizados e

nao institucionalizados

Satisfacdo com a vida nos idosos institucionalizados

Variaveis explicativas Beta R? Part R? Part %
Solidao -0.070 0.005 0.59
Depresséao -0.482* 0.221 22.18
R? ajustado 0.226
Fe.a7) 8.157**
Satisfa¢do com a vida nos idosos néo institucionalizados
Variaveis explicativas Beta R? Part R? Part %
Solidao -0.240* 0.081 8.12
Depresséao -0.520** 0.270 27.00
R? ajustado 0.363
F.47) 14.949**

Nota: *p < 0.05; **p <0.001

Os resultados obtidos permitem concluir que os modelos lineares sdo estatisticamente
significativos [Institucionalizados: F,47) = 8.157, p < 0.001; N&o institucionalizados: F(,47) =
14.949, p < 0.001] e que 22.6% da satisfagdo com a vida dos idosos institucionalizados
(R%ajustado = 0.226) e 36.3% satisfagdo com a vida dos idosos ndo institucionalizados
(R%ajustado = 0.363) sdo explicados pela solidio e pela depressio

Verificou-se, ainda, que em ambos 0s casos — idosos institucionalizados e idosos ndo
institucionalizados — a depressao € a variavel com maior impacto negativo na satisfacdo com a
vida.

Face ao exposto, é possivel concluir que os idosos institucionalizados se encontram
mais satisfeitos com a vida e menos solitarios do que aqueles que néo estao institucionalizados,
mas sentem-se mais deprimidos.

Constatou-se, ainda, que a depressdo é a variavel com maior impacto negativo na

satisfacdo com a vida, independentemente de os idosos estarem institucionalizados ou né&o.
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CAPITULO 7
ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os dados dos ultimos Censos (INE, 2001) revelam que a populacdo sénior representa
19.0% do total dos habitantes portugueses, o que se traduz numa sociedade mais envelhecida.
Face a esta situacdo, a OMS (2005) defende que €, cada vez mais, necessario promover
oportunidades para que as pessoas possam envelhecer com qualidade, pois além das alteracoes
que ocorrem a nivel fisico, psicolégico e social, o idoso tem que se adaptar a sua nova condic&o,
0 que nem sempre € um processo facil (Sequeira & Silva, 2002).

A perda de autonomia que progressivamente vai ocorrendo, exige uma atencdo
redobrada por parte dos familiares, que nem sempre tém disponibilidade e/ou vontade de
abdicar da sua carreira profissional para se tornarem cuidadores dos seus idosos, pelo que é
cada vez mais comum recorrer a instituicdes. Neste ambito, Neves (2012) defende que as
instituicbes ndo devem apenas garantir o conforto do idoso, mas também respeitar a sua
privacidade e os seus direitos para que 0 mesmo se possa sentir satisfeito nessa sua nova
condicdo de vida.

O presente trabalho insere-se neste contexto e visa avaliar o impacto da soliddo e da
depressdo na satisfacio com a vida da populacdo sénior institucionalizada e nao

institucionalizada.

7.1. Existem diferencas significativas no que diz respeito a satisfacdo com a vida

da populacgéo sénior em fun¢do da mesma se encontrar ou nao institucionalizada (Ha)

Os resultados obtidos permitem corroborar a hip6tese inicialmente formulada de que
existem diferengas significativas no que diz respeito a satisfacdo com a vida em fungéo do
idoso se encontrar ou ndo a viver numa instituicdo (Hipotese 1), verificando-se que 0s idosos
institucionalizados se encontram mais satisfeitos com a vida do que aqueles que continuam a
viver nas suas casas. Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados por Carddo (2009),
segundo os quais a institucionaliza¢cdo muitas vezes € vista como uma forma de melhorar o
bem-estar do idoso, pois permite-lhe partilhar experiéncias e integrar-se socialmente,
proporcionando-lhe assim uma maior satisfacdo com a vida.

No mesmo sentido, Paul e Ribeiro (2012) referem que as varias mudangas positivas que
a institucionaliza¢do pode proporcionar ajudam o idoso a continuar 0 seu percurso com mais

animo para ultrapassar os varios obstaculos com que se depara no seu dia-a-dia.
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Fernandes (2002), por sua vez, acrescenta que quando os idosos encaram 0 Seu processo
de envelhecimento naturalmente sentem-se mais satisfeitos e mais envolvidos no meio que 0s

rodeia.

7.2. Existem diferencas significativas no que diz respeito a solidao da populacéo

sénior em funcédo da mesma se encontrar ou néo institucionalizada (Hz)

Verificou-se, ainda, que os idosos institucionalizados se sentem menos solitarios do que
aqueles que ndo estdo institucionalizados, 0o que nos permite corroborar a Hipdtese 2.
Conclus@es semelhantes foram encontradas por Fonseca (2006), que afirma que a entrada na
instituicdo impede que o idoso se isole e aumenta a sua interagdo social com pessoas que se
encontram na mesma fase da vida e assim néo se sentem téo sozinhos.

Além disso, a maioria das instituicdes dispbde de inimeras atividades de lazer que
favorecem a socializacdo e uma participacdo mais ativa que lhes permite continuar a viver
(Ferrari, 2002). Deste modo, podemos afirmar que quando o idoso olha positivamente para o
seu percurso de vida, sente-se mais satisfeito e tende a ser socialmente mais ativo (Hall et al.,
1997).

Araujo e Ceolim (2007) acrescentam que a institucionalizacdo é a melhor opcdo para
os idosos que moram sozinhos e/ou que ndo tém familia, porque assim estdo sempre

acompanhados e protegidos de situa¢fes socialmente vulneraveis.

7.3. Existem diferencas significativas no que diz respeito aos sintomas depressivos

da populacéo sénior em funcdo da mesma se encontrar ou nao institucionalizada (Hs)

Apesar de se ter verificado que os sintomas depressivos aumentam com a
institucionalizagéo, o que vai ao encontro dos estudos desenvolvidos por Cardao (2009), essas
diferencas ndo sdo estatisticamente significativas, o que ndo nos permitiu validar a terceira
hipotese.

Segundo Slepoj (2000) a entrada numa instituicdo obriga o idoso a abandonar os seus
habitos, as suas rotinas e a afastar-se dos seus amigos e familiares e é essa perda de contacto
com o “seu mundo” que pode despoletar uma tristeza profunda que posteriormente podera

originar sintomas depressivos.
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Por outro lado, muitos idosos referem que o facto de deixarem de ser um peso para 0s
seus familiares e passarem a ter com eles um relacionamento mais afetuoso, faz com que se

sintam mais satisfeitos e menos deprimidos (Ng et al., 2009).

7.4. A institucionalizacdo, a soliddo, a depressdo e a satisfacdo com a vida na

populacéo senior encontram correlacionadas (Hs)

A Hipdtese 4 postulava a existéncia de uma corelacéo entre a institucionalizacéo, a
soliddo, a depressao e a satisfagdo com a vida na populacgéo sénior, porém os resultados obtidos
revelam a inexisténcia de associacdo da depressdo com as outras variaveis, 0 que nos permite
apenas corroborar parcialmente a nossa hipotese de investigacgéo.

Resultados semelhantes foram encontrados por Victor e colaboradores (2000) segundo
0s quais apesar dos idosos olharam para a institucionalizacdo com algo negativo, tém
consciéncia que essa € a melhor alternativa e como tal ficam gratos pelo apoio e cuidados
recebidos.

Quando o envelhecimento é bem-sucedido a satisfacdo com a vida é maior e vai

influenciar a capacidade de adaptacdo do idoso para ultrapassar os obstaculos que véo surgindo.

7.5. A solidéo e da depressdo tém um impacto significativo na satisfagdo com a
vida na populagao sénior (Hs)

Apesar da depressdo ser a varidvel com maior impacto negativo na satisfacdo com a
vida, tanto nos idosos institucionalizados, como nos idosos ndo institucionalizados, a auséncia
de soliddo também influencia positivamente o0 bem-estar do idoso, 0 que nos permite corroborar
a Hipotese 5. Deste modo, Kafetsios (2006) defende que quando a o balango entre os objetivos
previstos e as metas alcangadas € positivo, a soliddo e a depressdo ndo chegam a perturbar a
satisfacdo com a vida do sujeito.

Assim Erbolato (2004) defende que quando existe um ajustamento entre 0S recursos
pessoais e as exigéncias inerentes, nagquela fase especifica da vida, ndo ha motivo para que o

processo de envelhecimento e a institucionalizagdo ndo possam ser bem-sucedidas.
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7.6. Caracteristicas sociodemograficas

Procurdmos, ainda, analisar as variaveis em estudo em funcéo das caracteristicas socio-
demograficas dos participantes. A andlise dos dados revelou que os idosos institucionalizados
sdo maioritariamente masculinos, com mais de 80 anos, vilvos e que possuem habilitacdes
académicas ao nivel do 2° Ciclo do Ensino Basico. Estes resultados sdo congruentes com 0s
encontrados pelo INE (2011) que refere que a populagéo institucionalizada é constituida
maioritariamente por pessoas com 85 anos de idade.

Também foi possivel verificar que apesar das diferencas ndo serem significativas 0s
idosos com menos de 80 anos e gue se encontram institucionalizados séo 0s que se sentem mais
deprimidos e mais sozinhos, mas ainda assim mais satisfeitos com a vida. Por outro lado, nos
idosos ndo institucionalizados s&o os participantes mais velhos que apesar de se sentirem mais
satisfeitos com a vida, também se sentem mais sozinhos e mais deprimidos.

Relativamente ao género também se verificou que existem diferencas em funcdo do
idoso estar ou ndo institucionalizado, mas as mesmas s6 sao significativas na depressdo e na
soliddo para os idosos do sexo masculino que se encontram institucionalizados. Nas mulheres
as diferencas s6 ocorrem na depressdo, mas quando se ndo se encontram institucionalizadas.

Face ao exposto, quando o idoso € institucionalizado, € extremamente importante
adequar o contexto a sua problematica, porque quando o0 ambiente ndo é adequado o idoso pode
sentir-se ameacado no que diz respeito a sua integridade o que podera originar sintomas

depressivos e insatisfacdo com a vida (Fernandes, 2000).
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CONCLUSOES




Nos altimos anos, tem-se vindo a assistir a um aumento bastante significativo da
populacdo idosa a nivel mundial e Portugal, ndo é excecdo, pois os dados dos Gltimos Censos
(INE, 2011) revelam a existéncia de 19.15% de pessoas com 65 anos ou mais e 14.89% de
pessoas com 14 anos ou menos.

Neste sentido, envelhecimento deve ser entendido como uma evolucgéo natural da vida
e ndo como um retrocesso, pelo que é fundamental proporcionar aos idosos condigdes que lhes
permitam ter a qualidade de vida que merecem. A presente investigagdo insere-se neste
contexto e tem como principal objetivo avaliar o impacto da soliddo e da depressdo na
satisfacdo com vida da populacédo sénior institucionalizada e ndo institucionalizada.

A andlise dos dados revelou que a depressao € de facto a variavel que mais influencia a
satisfacdo com a vida dos idosos, independentemente do local onde se encontram a viver. Estas
conclusdes sdo congruentes com as encontradas nos estudos de Silva e colaboradores (2011)
que referem que os sintomas depressivos sdo, cada vez mais, uma constante na vida dos idosos.

E apesar de todo o estigma negativo associado a institucionalizacdo e aos sintomas
depressivos que dessa situacdo podem advir, foi possivel concluir que os idosos
institucionalizados se encontram mais satisfeitos com a vida e menos solitarios do que aqueles
gue ndo estdo institucionalizados.

N4o obstante, a transferéncia do domicilio para uma instituicdo representar sempre, um
grande desafio para o idoso, por se deparar com uma mudanca bastante radical na vida, ha
estudos que, tal como o nosso, demonstram que a institucionalizacdo pode ser bastante
vantajosa para os idosos, porque facilita a interacdo social, tdo importante nesta fase da vida.
Ao ser encarada como uma oportunidade de inclusdo em redes de apoio social, a
institucionalizagdo proporciona uma maior satisfagdo com a vida e diminui o isolamento do
individuo (Schlindwein-Zanini, 2010).

Yamada e colaboradores (2012), acrescentam que a satisfagdo do idoso com a
instituicdo onde se encontra depende principalmente do acolhimento inicial e da forma como a
mesma Ihe permite conviver com os seus pares, os familiares e os amigos, verificando-se que

quando este processo ¢ bem-sucedido diminui a soliddo e aumenta a satisfacdo com a vida.

Como limitagdes reportamos o reduzido tamanho da amostra e o facto de ter sido
recolhida apenas na regido da grande Lisboa, o que transporta consigo o inconveniente de ndo
permitir generalizar os resultados. Assim consideramos pertinente dar continuidade ao estudo,

no sentido de colmatar as lacunas identificadas.
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APENDICES




APENDICE A

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO



Este questionario destina-se a fins meramente académicos e insere-se no &mbito de um trabalho de

investigacdo de uma dissertacdo de mestrado. Sumariamente, procura-se estudar o impacto da

soliddo e da depressao na qualidade de vida do idoso institucionalizado.

As respostas sdo anénimas e os dados serdo tratados de forma totalmente confidencial. O seu
preenchimento demora cerca de 10 minutos. Por favor, responda a todas as questdes, pois s6 assim

estara a contribuir para o sucesso desta investigagao.

Muito obrigada!

As questbes que se seguem destinam-se a caracteriza¢do da amostra e em nada o(a) vao identificar ou

comprometer.

Idade: anos

Género:

Masculino @ Feminino d

Estado civil:
Solteiro(a) 4 Casado(a) 4 Unido de facto Q Divorciado(a) 4 Viavo(a) 4

Nivel de escolaridade:
Semescolaridade d 1°CEBU 2°CEB U 3°CEB U Secundario  Superior 4

Tem filnos? SimQd  Nio Q1

Em caso afirmativo, quantos?

E a primeira vez que se encontra a viver numa instituicdo? Sim 0 N&o O

Em caso negativo, quantas?
Ha quanto tempo vive nesta instituicdo?

Veio para esta instituicdo por vontade prépria? Simd  Nao U

Em caso negativo, veio por vontade de quem? Porgue motivo?

Mantém contacto com a sua familia? Sim 4  N&o U

Em caso afirmativo: Pouco frequente .  Frequentemente L  Muito frequente U

OBRIGADA PELA COLABORACAO!
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ANEXO A

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GDS-15)



Refira em que medida as seguintes afirmacdes se aplicam a si.

Sim

P
[y
o

Esta satisfeito(a) com a sua vida?

P6s de lado muitas das suas atividades e interesses?

Sente a sua vida vazia?

Fica muitas vezes aborrecido(a)?

Esta bem-disposto(a) a maior parte do tempo?

Tem medo que Ihe va acontecer alguma coisa de mal?

Sente-se feliz a maior parte do tempo?

Sente-se muitas vezes desamparado(a)?

© O N o O &~ w N

Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer coisas novas?

[EEN
©

Acha que tem mais problemas de meméria do que as outras pessoas?

[HEN
=

Pensa que é bom estar vivo(a)?

[EEN
N

Sente-se inatil?

[EN
w

Sente-se cheio(a) de energia?

[EEN
=

Sente que a sua situacdo € desesperada?

[EEN
o

Pensa que a situacdo da maioria das pessoas é melhor do que a sua?

R e I T e T N O Y T o S S S ISR (R S I S (SN B S R S

N[ N N N N DN NN DN DN DN NN NN
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ANEXO B

ESCALA DE SOLIDAO DA UCLA



Por favor, leia cada uma das frases que se seguem e coloque uma cruz para selecionar aquela com que

melhor se identifica. Utilize a seguinte escala de 4 pontos.

Nunca Raramente Algumas vezes Muitas vezes
1 2 3 4
1 | Sinto-me em sintonia com as pessoas que estdo a minha volta. 11234
2 | Sinto falta de camaradagem. 1123 4
3 | N&o ha ninguém a quem possa recorrer. 112134
4 | Sinto que fago parte de um grupo de amigos. 112|314
5 | Tenho muito em comum com as pessoas que me rodeiam. 112 (3|4
6 | J& ndo sinto mais intimidade com ninguém. 11234
7 | Os meus interesses e ideias ndo sao partilhados por aqueles que me rodeiam. | 1 | 2 | 3| 4
8 | Sou uma pessoa voltada para fora. 11234
9 | Ha pessoas a quem me sinto chegado. 112|314
10 | Sinto-me excluido/a. 12|34
11 | Ninguém me conhece realmente bem. 1123 4
12 | Sinto-me isolado/a dos outros. 112 |34
13 | Consigo encontrar camaradagem quando quero. 112 (3|4
14 | Ha pessoas que me compreendem realmente. 112 (3|4
15 | Sou infeliz por ser téo retraido/a. 112 (3|4
16 | As pessoas estdo a minha volta, mas ndo estdo comigo. 112 (3|4
17 | Ha pessoas com quem consigo falar. 11234
18 | Ha pessoas a quem posso recorrer. 11234
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ANEXO C

ESCALA DE SATISFACAO COM A VIDA



As afirmacdes que se seguem referem-se ao modo como encara a sua vida. Usando a seguinte escala de
1 a5, indique o seu grau de concordancia com cada uma delas.

Discordo . Né&o concordo nem Concordo
Discordo . Concordo
totalmente discordo totalmente
1 2 3 4 5

1 | A minha vida parece-me, em quase tudo, com o que eu desejaria que elafosse. | 1| 2| 3| 4|5
2 | As minhas condicdes de vida sdo muito boas. 112(3|4|5
3 | Estou satisfeito(a) com a minha vida. 112|3|4|5
4 | Até agora, tenho conseguido as coisas mais importantes que desejo da vida. 112|3|4|5
5 | Se pudesse recomegar a minha vida, ndo mudaria quase nada. 112|3|4|5
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