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«Os problemas da surdez sdo mais profundos e
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cegueira. A surdez é um infortinio muito maior.
Representa a perda do estimulo mais vital — o0 som
da voz — que veicula a linguagem, agita 0s
pensamentos e nos mantém na companhia
intelectual do homem»
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RESUMO

O envelhecimento da sociedade acentua a preocupacdo na melhoria do bem-estar
fisico, psicologico e social destas pessoas. Das diversas alteracdes que acompanham o
processo de envelhecimento, a perda de audicdo assume relevo pela sua elevada
prevaléncia e pelas consequéncias psicossociais e emocionais que advém de um processo
comunicativo mais dificil, tais como isolamento, frustracGes, tensdes relacionais e
familiares. Assente nestas dificuldades o objetivo do estudo centra-se em perceber como se
caracteriza a estima de si e 0 ajustamento conjugal destas pessoas, e se 0 nivel de handicap
auditivo tem efeitos na estima de si e no ajustamento conjugal.

Foram utilizados como instrumentos deste estudo o questionario sociodemogréafico e
audioldgico, a versdo portuguesa da Escala Hearing Handicap Inventory for the Elderly
(P-HHIE), a Self-Esteem Rogers, Tap, Hipdlito & UAL (SERTHUAL) e a versdo
portuguesa da Dyadic Adjustment Scale (DAS).

A amostra do estudo é composta por 47 elementos de ambos 0s géneros e os resultados
encontrados revelam niveis positivos de estima de si e de ajustamento conjugal. Os dados
revelam igualmente que niveis mais altos de handicap auditivo traduzem-se em valores

mais baixos de estima de si e de ajustamento conjugal.

Palavras-Chave: Perda de Audicdo, Handicap Auditivo, Estima de Si, Ajustamento
Conjugal



ABSTRACT

The ageing society presents a concern in improving the physical, psychological and
social well-being of these people. In the aging process, the hearing loss its a major problem
due its high prevalence and the psychosocial and emotional consequences that come from a
more difficult communication process, such as isolation, frustration, relational and family
tensions. Based on these difficulties the aim of the study is to understand how is
characterized self-esteem and marital adjustment of these people, and the level of hearing
handicap has effects on self-esteem and marital adjustment.

Were used as instruments of this study the audiological and socio-demographic
questionnaire, the portuguese version of the Hearing Handicap Inventory for the Elderly
Scale (P-HHIE), the Self-Esteem Rogers, Tap, Hipdlito & UAL (SERTHUAL) and the
portuguese version of the Dyadic Adjustment Scale (DAS).

The study sample consists of 47 elements of both genders and the results showed positive
levels of self-esteem and marital adjustment. The data also show that higher levels of

Hearing Handicap have lower values of self-esteem and marital adjustment.

Keywords: Hearing Loss, Hearing Handicap, Self-esteem, Marital Adjustment
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COM DEFICIENCIA AUDITIVA
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INTRODUCAO

Nenhum de nds envelhece da mesma maneira. O envelhecimento € um processo
altamente personalizado, que varia em fungdo das caracteristicas pessoais fisicas, genéticas
e do contexto social (Gomes, 2011).

Birren (1992) defendeu que o envelhecimento seria, provavelmente, um dos assuntos
mais complexos que a humanidade enfrentaria no século XXI. De facto, passadas mais de
duas décadas, observa-se um aumento da longevidade, acompanhado pelo decréscimo da
taxa de natalidade, tornando-se evidente que o objetivo para os préximos anos passa pela
aposta na melhoria do bem-estar fisico, psicoldgico e social da populacdo mais idosa. Para
Sousa (2004, citado por Pereira & Roncon, 2010) esta realidade reconfigura os contextos
sociais atuais e coloca novos desafios no &mbito das dindmicas familiares e no campo da
salde, como afirmam Aradjo, Ribeiro, Oliveira, Pinto, & Martins (2008, citado por Pereira
& Roncon, 2010). Assim, o desafio deste século ndo sera dar tempo ao tempo, mas sim
dar-lhe qualidade (Fontaine, 1999).

Em cada dia que passa ganhamos e perdemos, dai a palavra envelhecimento ser-nos téo
familiar. Ao longo do tempo, véo surgindo as perdas irreversiveis inerentes a este processo
natural (Carretero, Garcés, Rddenas & Sanjosé, 2009), das quais destacamos as
modificacdes fisicas, sensoriais, intelectuais e emocionais (Magni, Freiberger & Tonn,
2005). Dentre as alteracbes sensoriais que acompanham este processo, a deficiéncia
auditiva é uma das mais incapacitantes (Marques, 2004), pois a audicdo pois é base do
desenvolvimento da comunicacdo humana (Morettin, Cardoso, Lebrdo & Duarte, 2008;
Vieira, Miranda, Calais, Carvalho, 16rio & Borges, 2007).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em 2005, cerca de 278
milhGes de pessoas em todo o mundo apresentam um grau de deficiéncia auditiva
incapacitante (WHO, 2010). Em Portugal, esta incapacidade atinge cerca de 10% da
populacdo, mas se nos centrarmos na populacdo sénior, 0s nUmeros aumentam para cerca
de 16,5% (Apta, 2010).

Quando a perda auditiva se instala de forma irreversivel, o portador passa a ter de
enfrentar uma nova situacdo de vida para a qual, muitas vezes, ndo esta preparado. Podem
surgir situacdes de stresse e dificuldades comunicacionais que se traduzem muitas vezes

em alteragdes nos relacionamentos sociais e familiares.
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Pela alta prevaléncia da deficiéncia auditiva na populacdo sénior e pelas implicacGes
psico-socio-emocionais que esta imp&e no dia-a-dia dos seus portadores, decidimos estudar
esta incapacidade, abordando ndo apenas a incapacidade que a surdez acarreta para o
proprio, mas também a influéncia que terd na estima de si e no ajustamento conjugal dos
mesmos.

As perturbacGes comunicacionais sdo uma das linhas de estudo e interesses da
Psicologia da Linguagem e Logopedia ha UAL. Um dos objetivos desta area de estudo é
direcionar a intervengdo psicoldgica a pessoas com perturbacBes da linguagem e/ou
comunicacionais. Podemos dizer que a linguagem é capacidade comunicativa que o ser
humano expressa através de palavras, envolvendo troca e partilha de informacéo.

A dificuldade de comunicar causada pela surdez € a que mais isola 0 portador do
convivio social, gerando um processo de desvalorizacdo e de diminuicdo da estima de si
(Vieira, et al., 2007). A relagdo familiar torna-se conflituosa, com falhas comunicacionais,
levando a um distanciamento social (Lombardi & Freire, 2011).

Ao longo deste trabalho vamo-nos concentrar nos aspetos emocionais e relacionais que
uma perda auditiva pode acarretar na idade mais avangada, e perceber como a desvantagem
auditiva se relaciona com o nivel de estima de si e com o nivel de ajustamento conjugal
destas pessoas. A determinacdo do handicap ¢ avaliacdo individual do impacto emocional,
social/situacional que a surdez tem no portador (Hands, 2000, citado por Pinzan-Faria &
lorio, 2004), algo que ndo pode ser medido pela avaliagdo clinica do grau e tipo de
deficiéncia auditiva.

O estudo divide-se em duas partes. Na primeira é realizado um levantamento tedrico
sobre os diferentes subtemas que se cruzam na tematica: o envelhecimento, a deficiéncia
auditiva, a estima de si e por Ultimo a relacdo conjugal. Na segunda parte expomos a
metodologia utilizada, através da descricdo dos objetivos da investigacdo, que se centram
em perceber e caracterizar a relacdo que existe entre estima de si, ajustamento conjugal e
handicap auditivo. A amostra do estudo € composta por 47 elementos, aos quais foi
aplicado um questionario sociodemografico e audioldgico, a versdo portuguesa da Escala
Hearing Handicap Inventory for the Elderly (P-HHIE), a Self-Esteem Rogers, Tap,
Hipdlito & UAL (SERTHUAL) e a versédo portuguesa da Dyadic Adjustment Scale (DAS).
Os resultados assentam em relagdes estatisticamente significativas entre handicap auditivo

e estima de si e entre handicap auditivo e ajustamento conjugal. Verificou-se também que
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a amostra, em termos gerais, apresenta bons indices de estima de si e de ajustamento
conjugal, com correlagcdes entre si.
A Ultima parte do trabalho assenta nas conclusdes gerais do estudo, suas limitacbes e

possiveis perspetivas de aplicacdo de alguns dados na prética clinica.



PARTE | - REVISAO DA LITERATURA



1.1 Envelhecimento

O crescimento da populacao idosa é um dos tracos mais visiveis da sociedade atual,
pela combinacdo de um tridngulo tripartido de fatores, no qual a mortalidade e natalidade
infantil diminuiram a par de uma esperanca média de vida cada vez maior (Gomes, 2011).
Para uma populacdo mundial que atingiu em 2009 os 6,8 mil milhdes de pessoas, a
esperanca média de vida situa-se nos 75 anos e espera-se que em 2045-2050 atinja os 76
anos (Oliveira, 2010; Sacoto, 2010).

Desta forma, as questOes relacionadas com o envelhecimento tém assumido um peso
crescente em todas as esferas, nas quais as pessoas idosas e as suas vivéncias adquiriram
um valor com crescente importancia e significado (Gomes, 2011).

Em Portugal, este grupo populacional corresponde a cerca de 18 % do total da
populacdo e, em 2050 Portugal sera uma nacdo mais envelhecida do que nunca, com 32%
da populacdo nesta faixa etaria, segundo projecGes avancadas pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE) (Goncalves & Carrilho, 2007; Gomes, 2011).

No que se refere a caracterizacdo socioecondmica, as investigacdes evidenciam baixos
niveis de rendimento, consequentes pensdes de reforma e niveis de instrucdo exiguos;
baixos niveis de participacdo social, nomeadamente participacdo em organizacOes,
instituicGes, clubes desportivos, recreativos, entre outros, refletindo-se numa solidao
(Gomes, 2011). Estes nameros fazem-nos refletir sobre quem séo afinal as pessoas idosas,
quais as suas necessidades, principios e realizacdes.

Se por um lado a longevidade da populacdo € um dos maiores triunfos da humanidade
por outro, é certamente um dos maiores desafios para as sociedades atuais, pois tem um
forte impacto nas diferentes estruturas: familiares, sociais, econémicas, culturais, entre
outras. Sao necessarias novas respostas e modelos de intervencgdo, que agreguem melhores
indices de qualidade de vida e uma melhor participacdo social em contextos informais e
laborais (Gomes, 2011).

Ser-se idoso ndo € apenas ter-se mais de 60 ou 65 anos. O envelhecimento é um
processo multidimensional nas diferentes esferas — social, bioldgica e psicologica (Fialho,
2001, citado por Scheffer, Fialho & Scholze, 2009; Guimaraes, 2006). Philibert (1984,

citado por Pimentel em 2005) definiu a pessoa idosa como alguém que tem uma



experiéncia de vida e uma memdria mais longa, alguém que tem consciéncia de que o
tempo que lhe resta para viver € cada vez mais curto.

Outras definigdes sdo propostas, tais como a de Binet e Bouliere (1998, citado por
Fernandes, 2002) que referem que o envelhecimento diz respeito ao conjunto das
alterac6es morfologicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicoldgicas que surgem naturalmente
com o avancar do tempo. Sdo precisamente essas modificacdes que vamos explanar de

seguida.

1.1.1 Aspetos Biologicos

Os investigadores continuam a dividir-se quanto a explicacdo e caracterizacdo do
envelhecimento. Por um lado encontramos defensores das teorias deterministas que, de
uma forma geral, consideram o envelhecimento uma consequéncia direta de um programa
genético, sendo o genograma como um “relégio molecular” genético; por outro temos os
defensores das teorias estocasticas onde o envelhecimento ndo € mais do que a
consequéncia de sucessivas lesbes que vdo conduzindo ao desgaste e a disfuncdo até a
morte celular (Pinto, 2009).

Dado que nenhuma teoria do envelhecimento bioldgico foi cabalmente comprovada,
sera mais correto considerar o envelhecimento como um processo multifatorial que reflete
a complexa interacdo entre 0s genes e 0 meio e a exposicdo a fatores intrinsecos e
extrinsecos (Saraiva, 2011). Independentemente das causas subjacentes é evidente que a
passagem do tempo vai provocando limitagdes e incapacidades funcionais, com ritmos e
sequéncias que diferem de pessoa para pessoa (Padl, 2005). Mas o que € mais observavel
sdo as tipicas alteracdes na aparéncia; pele enrugada, cabelo branco alteracfes na estatura,
diminuicdo muscular, inseguranca no andar, diminuicdo da acuidade dos 6rgdos dos
sentidos (Freund & Riedinger, 2003).

Para Kelly e Millward (s.d., citado por Rocha, 2007) o lidar com uma doenca cronica
imprevisivel é talvez das situa¢fes mais dramaticas que o ser humano pode enfrentar. No
inicio é necessario aprender a lidar com a doenca, aceitar as incapacidades fisicas e
funcionais e adaptar-se a nova perspetiva (Rocha, 2007). Como consequéncia, podem
surgir oito medos: perda de controlo, perda de auto-estima, dependéncia, estigma,

abandono, raiva, isolamento e morte (Royer, 1998, citado por Rocha, 2007).



Helgeson & Mickelson (2000, citado por Paul & Fonseca, 2001) referem que a perda
de estima de si € mais evidente quanto mais cedo o diagnostico é realizado, isto é, em
idades jovens 0 peso de uma doenca pode ser maior do que em idades mais maduras, visto

que as pessoas idosas atribuem muitos dos seus problemas ao préprio envelhecimento.

1.1.2 Aspetos Psicoldgicos

A especificidade do envelhecimento psicoldgico ndo esta perfeitamente estabelecida e o0s
fatores psicoldgicos cruzam-se, quer com os culturais, quer com 0s sociais e quer com 0s
bioldgicos, que interagindo entre si acabam por influenciar a forma como cada pessoa vive
e envelhece (Fonseca, 2005).

Para Maria Eugénia Silva (1998), o envelhecimento envolve momentos de estabilidade,
crescimento e de declinio. O sentimento das mudangas ocorridas pode ser positivo
implicando ganhos, negativo implicando perdas ou ter um caracter mais neutro sendo
simplesmente diferente do que era antes. Outros autores enumeram caracteristicas
presentes nesta franja populacional, como maior controlo emocional, maior riqueza afetiva
(Rocha, 2007), por outro lado revelam também dificuldades acrescidas na adaptacéo a
novos papeis; falta de motivacdo e dificuldade em planear o futuro; necessidade de
trabalhar as perdas organicas, afetivas e sociais; dificuldade em se adaptar as mudancas
rapidas; depressdo, somatizacdo, diminuicdo da autoimagem e da estima de si (Chambel,
2003).

A perda dos diferentes papéis, tal como o de pai, (pois deixam de ter responsabilidades
para com os filhos, nem moral, nem econémica) ou o papel profissional e de conjuge,
acentuam o vazio social e afetivo (Levet 1995, citado por Guerreiro 2008).

Neste estudo importa estarmos conscientes de que o facto de estudarmos pessoas com
idades mais avangadas, conduz-nos a uma amostra composta por pessoas que ja viveram
bastante e que essas mesmas vivéncias poderdo condicionar a forma como lidam com as

suas incapacidades.

1.1.3 Aspetos Sociais
Apesar de tipicamente as relagdes sociais tenderem a diminuir com o avangar da idade, o
namero de relagbes mais proximas e a quantidade de apoio emocional mantém-se

relativamente estavel até uma idade muito avancada. A maioria das pessoas idosas esta
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bem integrada no seio das suas familias e amigos, que assumem um papel fundamental no
suporte, afetividade e socializacdo (Antonucci, 2001). Mas Paul (1991 citado por Pereira &
Roncon, 2010) também nos alerta no sentido oposto, para as situacbes onde nem sempre
essa disponibilidade existe e, socialmente podem-se encontrar situacdes deficitarias nas
relagdes familiares, levando a um isolamento dos idosos (Lage, 2005).

Para Rodriguez (2000) e Castelblanquee Cufiat (2002) (citados por Teixeira, 2004), em
termos sociais, 0 envelhecimento comporta cinco dimensdes basicas: a reforma, a perda de
trabalho, a necessidade de ocupar o tempo, 0 recurso a cuidados de salde, a busca de
produtos e recursos relacionados com o bem-estar e a gestédo da dindmica familiar alterada
pela nova etapa do ciclo vital. A readaptacdo com sucesso nestas dimensdes dependem da
possibilidade de implicacdo social, da tendéncia que o individuo tem para o isolamento, a
dependéncia e, por fim, as capacidades economicas que lhe permitem ou ndo a
reintegragdo num papel social mais ativo. Condi¢bes socioecondmicas favoraveis
associam-se a uma maior autoestima, maior satisfacdo e felicidade (Liang, et al., 2001,
citado por Teixeira, 2004).

O envelhecimento € pois um periodo de grande mudanca e a soliddo e o isolamento sdo
as grandes probleméticas do processo de envelhecimento. As inimeras perdas pelas quais
0 idoso passa, conduzem-no a um estado progressivo de isolamento, deixando de
estabelecer relacdes com a sociedade, com aqueles que o rodeiam, deixando de se
interessar pelo mundo e acabando por pensar que ja nada tem para fazer (Chambel, 2003).
Estas relacbes humanas passam a ter ainda mais importancia quando falamos em pessoas
com deficiéncia auditiva, pois para além do desafio de se adaptar a velhice e de todos 0s
impactos na esfera biopsicossocial, o idoso com perda de audi¢do ainda tem acrescido a
dificuldade em comunicar com 0s outros, comprometendo o seu relacionamento com

familiares e amigos (Silva et al.,2007).
1.2 Deficiéncia Auditiva nos 1dosos
Os primeiros estudos encontrados na area da audiologia, sobre a audi¢do do idoso e

a sua relacdo com aspetos biopsicossociais, surgiram nos anos 80, e desta forma os

trabalhos desenvolvidos nesta area séo relativamente recentes (Russo, 2004).



Como vimos no capitulo anterior, o aumento do contingente de idosos na populagédo
mundial fez com que a velhice passasse a ser vista como uma etapa da vida na qual se pode
e deve viver com prazer, satisfacdo e realizacdo pessoal (Russo, 2004).

Dibner (1975, citado por Almeida & Russo, 1996) divide o processo de envelhecimento
em trés &reas que explanamos anteriormente: envelhecimento bioldgico, psicolégico e
sociologico. Ao analisarmos estas trés areas podemos observar a sua relacdo entre a
deficiéncia auditiva e suas consequéncias. A perda auditiva na terceira idade é resultado de
um envelhecimento bioldgico, pois acarreta mudancas fisicas no organismo e suas fungdes.
A nivel psicolégico verificam-se mudangas no comportamento, sentimentos, frustracdes e
o0 isolamento (Russo et al., 2003) em resultado da dificuldade de uma comunicacdo eficaz.
A nivel social, o individuo acaba por se distanciar da sociedade, isolando-se do meio em
que vive, 0 que gradativamente dificulta o convivio social em decorréncia do
comprometimento auditivo e consequente dificuldade em manter uma conversacdo em
niveis normais de audicdo.

Vaérios estudos, tais como os de Morreli em 1996, Kacker em 1997, Cruickshanks em
1998, Hands em 2000 e Espmark em 2002, defendem que os distirbios ou incapacidades
auditivas sdo os problemas mais comuns que comprometem a qualidade de vida dos idosos
(Vieira et al., 2007). Sdo problemas tdo comuns que a perda auditiva no idoso ocupa o
terceiro lugar no que diz respeito as condi¢cfes cronicas mais prevalentes (Bess, Hedley-
Williams & Lichtenstein, 2001; Miranda, Andrade, Gil & l6rio, 2007). A deficiéncia
auditiva assume um dos mais incapacitantes disturbios comunicacionais (Russo, 2004),
provocando ndo somente a privacdo sensorial de ouvir, mas também uma dificuldade de
compreensdo da fala daqueles que o cercam, dificultando a plena comunicacgéo e convivio
com o outro (Sousa, 2007).

Entdo como poderemos definir uma deficiéncia auditiva? Descrevemos a definigdo
proposta por Cardoso, Rodrigues e Bachion (2005) que definem a deficiéncia auditiva
(congénita ou adquirida) como um tipo de privacéo sensorial, cujo sintoma comum é uma
reacdo anormal diante do estimulo sonoro. Assim é considerado surdo o individuo cuja
audicdo ndo é funcional na vida comum.

A avaliacdo da audicdo é realizada por meio de exames audioldgicos, como o
Audiograma Tonal Simples (ATS), Audiograma Vocal (AV), testes de intolerancia, entre

outros. E com base numa bateria de exames completa que se descreve clinicamente a
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hipoacusia, isto €, o grau e tipo de surdez e configuracdes da deficiéncia auditiva. Em
relacdo ao grau de hipoacusia, esta é classificada, de acordo com Davis & Silverman,
(1970, citados por Costa, Sampaio & Oliveira, 2007) e Lichtig (2001, citado por Silva,
2008) de acordo com o critério da fungdo da média aritmética das frequéncias de 500,
1000, 2000 e 4000 Hz. Podemos obter seis niveis: audigdo normal, hipoacusia ligeira,
moderada, severa, profunda e cofose ou perda auditiva total. Salientamos ainda que a perda
auditiva pode estar presente apenas num ouvido — hipoacusia monoaural ou unilateral — ou
em ambos os ouvidos — hipoacusia binaural ou bilateral.

Um dos testes imprescindiveis a uma correta avaliagdo auditiva € o AV. Através dele
conseguimos medir o grau de discriminacdo verbal de cada ouvido, permitindo integrar os
valores obtidos com os do ATS (Marinho, 2011). Quando estamos na presenca de uma
perda auditiva com ma discriminacdo, sabemos a partida que as dificuldades em perceber
uma conversacao sdo indiscutivelmente acrescidas (Marinho, 2011).

Embora a avaliacdo audiologica objetiva que descrevemos seja importante e
imprescindivel ela deve ainda comtemplar a percecdo do paciente idoso em relacdo a sua
perda auditiva, no aspeto funcional, ou seja, nas suas atividades sociais, familiares e diarias
(Caporali & Silva, 2004; Lima et al., 2011; Paiva, Cesar, Alves, Barros, Carandina &
Goldbaum, 2011). Os estudos internacionais mostram concordancias elevadas entre os
resultados de testes audiométricos e questionarios de autoavaliacdo para percecdo da
deficiéncia auditiva (Paiva et al., 2011).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) utiliza, desde 1980, um modelo
biopsicossocial para redefinir os conceitos de “incapacidade” ¢ handicap. A limitagdo de
atividade (incapacidade) é caracterizada como as consequéncias da deficiéncia no rendi-
mento funcional, ou seja, na execucao de uma tarefa ou a¢éo. Ja a restri¢do de participacao
(handicap) diz respeito ao envolvimento nas situagdes de vida e reflete a adaptacdo do
individuo ao meio ambiente como resultado da perda de audicdo e da incapacidade (Lima
et al., 2011). Para Russo e Almeida (1995, citado por Marques, Kozlowski & Marques,
2004) o handicap representa manifestagdes sociais e emocionais resultantes da deficiéncia
e da incapacidade auditiva, podendo afetar a pessoa com deficiéncia auditiva e a sua
familia e amigos (Helvik, Jacobsen, Wennberg, Arnesen, Ringdah & Hallberg, 2006;
Hernandez, Castro, Belda & De Prat, 2006). Esse handicap é altamente individualizado,

pois idosos com 0 mesmo quadro auditivo podem sentir diferentes limitacGes e percecdes
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de incapacidade (Pinzan-Faria & lorio, 2004). Os estudos comprovam isso mesmo, dado
que a auto-percecdo do handicap auditivo sentido pelo portador é independente do sexo,
faixa etaria ou grau de surdez (Wieselberg, 1997). Pinzan-Faria e lorio (2004), em 112
idosos com a mesma perda auditiva encontraram diferentes graus de auto-percepcao de
handicap, que se traduzem em diferentes dificuldades comunicativas, sociais, emocionais e
no nivel geral qualidade de vida (Hallberg, Hallberg & Kramer, 2008; Helvik et al., 2006).

Estudos epidemiologicos internacionais apontam para uma elevada prevaléncia de
deficiéncia auditiva nos idosos. Na populacdo Americana, cerca de 30% das pessoas com
mais de 65 anos admitem ter perda auditiva (Cruz Filho, Breuel & Campilongo, 2003) e
em Framingham, uma vila localizada em Massachusetts, em 2293 pessoas entre 0s 57 e 0s
89 anos, 47% afirmaram o mesmo (Moscicki, 1985, citado por Marinho, 2011.

Ainda nos dias de hoje, enquanto ndo existirem tratamentos para a corre¢dao bioldgica
das alteracBes que ocorrem no sistema auditivo com o envelhecimento, as préteses
auditivas ou aparelhos de amplificacdo sonora individual (AASI), continuam a ser o
tratamento mais utilizado para a reabilitacdo auditiva no idoso (Gates & Mills, 2005).

Se a audicdo é um dos sentidos fundamentais para se estabelecer comunica¢do humana,
uma pessoa com este sentido comprometido, pode desenvolver sentimentos de
inseguranca, medo, frustracdo, isolamento, além tensdo no ambiente familiar, devido a
falta de atencdo do portador de deficiéncia auditiva, ou mesmo indiferenca no processo

comunicativo (Magni et al., 2005).

1.2.1 Dificuldades de Comunicacao e Implicacbes Psicossociais

A privacdo do sentido de audicdo provoca consequéncias bioldgicas, psicolégicas e
sociais (Almeida & l6rio, 1996; Betlejewski, 2006; Gates & Mills, 2005).

Para Russo (1997, pag. 31) a “comunicagdo corresponde a necessidade vital do ser
humano na busca de novas experiéncias e conhecimentos, sendo um ato social fundamental
em nossas vidas”. A autora refor¢a ainda, que a comunicagao se da por meio da linguagem
e que esta diz respeito a representacdo abstrata de conteldos que representam a
simbolizag¢do do pensamento, constituindo assim, o veiculo essencial da comunicag&o.

Existem dois modos de comunicacdo, a digital e a analégica. O homem é o Unico
organismo que utiliza os dois modos, pois se por um lado partilha informacdes,

conhecimentos de forma verbal ou escrita (comunicagédo digital), por outro interage com
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movimentos, vocalizagOes, expressdes faciais ou humor, correspondendo a uma
comunicacdo ndo-verbal (comunicacdo analdgica). Se toda a comunicacdo tem um
conteddo e uma relacdo, pode-se concluir que estes dois modos comunicacionais
complementam-se em todas as mensagens e que, o conteido normalmente é transmitido de
forma digital, ao passo que o aspeto relacional serd predominantemente analégico na sua
natureza (Watzlawick, Beavin & Jackson, 2007).

Zamperlini, Kyrillos e Santos (1997, citados por Sousa, 2007) definem que é atraves da
comunicacdo que o individuo mantém as possiveis trocas nas suas relagbes sociais. Os
sentidos da audicdo e visdo normalmente estdo alterados nas pessoas idosas tornando o
processo comunicativo mais dificil, podendo causar um efeito negativo na qualidade de
vida e no bem-estar social e emocional destas pessoas. Essas dificuldades comunicativas
refletem-se no ambiente familiar e social e podem implicar o aparecimento de
sintomatologia depressiva e ansiedade (Almeida & l6rio, 1996; Costa & lo6rio, 2006;
Ferreira & Signori, 2006; Magni et al., 2005, Mazelova, Popelar & Syka, 2003; Miranda et
al., 2008; Pinheiro, 2004; Scheffer et al., 2009, Teixeira, Fernandes, Augusto, Silva, Neto
& Silva, 2008).

Erikson (1991, citado por Kieling, 1999) observou que a perda de audicdo adquirida
requer do portador um constante esforgo em situacdes comunicativas, causando irritacdo e
impaciéncia e niveis de angustia psicoldgica e somatica acima da média e que o medo de
viajar, sensacdo de inquietude em grandes grupos, a tendéncia a evitar certos lugares e o
sentimento de soliddo se associava a perda auditiva dos idosos, sinais estes que expressam
0 medo em se perder o controlo da situacéo.

A incapacidade auditiva é sentida de forma Unica pelo seu portador devido as situacdes
que cada um experiencia, resultando em diferentes impactos na esfera social, relacional e
psicoldgica, que por sua vez podem comprometer a sua autoconfianga, os seus sentimentos
de competéncia e de valor pessoal. Sentimentos dos quais a estima de si € composta
(Branden, 1995).

1.3 Estima de Si

A tarefa de se apresentar uma definicdo inteiramente satisfatoria da estima de si (ou

autoestima) é complexa, por isso ao longo das decadas foram surgindo varios significados,
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isto porque muitos investigadores constroem 0s seus préprios instrumentos, tornando-se
dificil a generalizacdo dos dados recolhidos (Formosinho e Pinto 1986, citados por
Gouveia, 2003).

Assim, a estima de si e os aspetos a ela relacionados, sdo uma das preocupacdes atuais
da psicologia, pois tem uma influéncia determinante no comportamento e
desenvolvimento dos individuos. Neste sentido, Berger e Mclnman (1993, citados por
Lima, 2002) as investigacOes realizadas sobre este conceito indicam a estima de si como
um possivel e forte preditor dos estados subjetivos e de bem-estar da pessoa.

Este constructo tem sido abordado ao longo da histdria da psicologia sobre diversas
perspetivas e cada uma delas contribuiu para a compreensdo do conceito de si mesmo e
para a definicdo da estima de si como o aspeto valorativo e afetivo da pessoa.

A autoestima, assim como 0 autoconceito e a autoimagem, encontram as suas raizes
historicas na psicologia do Self. Foi William James, em 1890, que estabeleceu os
principios nos quais assentam algumas teorias modernas do Self. O Self é visto como algo
real, como o constructo ou ideia que utilizamos para a explicacdo da esséncia humana
(Mruk, 1998).

James (1890, citado por Lima, 2002) definiu a estima de si como uma medida global do
sucesso dos individuos, sendo o resultado da relacdo entre, por um lado os objetivos
pessoais concretizados e 0s objetivos pessoais pretendidos nos dominios emocional, social
ou material. Nesta perspetiva, os individuos ndo valorizam as suas a¢fes ou atributos de
igual forma, d&o prioridade aos dominios onde tém aspiracGes de ser bem-sucedidos. Desta
forma, se um individuo se perceciona como competente, nos dominios onde tem aspiracdes
a ser bem-sucedido, tera uma autoestima elevada; pelo contrario se ndo é bem-sucedido em
diversos dominios onde quereria ser competente, isso ira acarretar consequéncias
negativas, traduzindo-se por uma baixa estima de si. Esta defini¢cdo de estima de si como
avaliacdo global afetiva de si mesmo e respetiva distincdo face ao auto-conceito esta
presente nos trabalhos de Susan Harter nas décadas de 80 e 90 nos seus trabalhos com
criancas e adolescentes (Bergh & Marcoen, 1999).

Nos anos 50, Rogers, principal representante da psicologia humanista, fala-nos em duas
perspetivas distintas, no processo de formagdo do autoconhecimento e da autoestima: a
perspetiva social e a perspetiva individualista. A perspetiva social valoriza a dimenséo

social do self, e a relagdo entre o individuo e a sociedade; a perspetiva individualista,
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considera a percecdo individual como a base da construcéo do self. Segundo Rogers (1951,
p. 56) o self é percebido e definido pelo autor como “uma configuragdo conceptual,
organizada, fluida mas consistente das caracteristicas do eu que estdo disponiveis a
consciéncia”. Na visdo de Rogers (1954, citado por Rafael, 2006) a discrepancia entre a
“posi¢do” em que coloca determinada caracteristica descritiva de si — “self” — e a posi¢do
em que a coloca quando pensa nessa caracteristica em funcdo do que considera como
desejavel para si proprio — “self ideal” — d& uma indicacdo da sua estima. Para o autor, isto
indicard ndo s6 a maneira como o individuo se perceciona a si préprio em relacdo a
determinado aspeto, mas igualmente a importancia que ele tem para si. Desta forma uma
autoestima elevada surge relacionada com uma maior valorizacdo pessoal, com uma
satisfacdo com os aspetos mais positivos do “Eu”, ou seja, com as caracteristicas que a
pessoa mais autovaloriza. Por outro lado, uma baixa autoestima surge normalmente
associada a ansiedade e estados depressivos, ao isolamento e a avaliagBes excessivamente
negativas que a prépria pessoa faz de si mesma (Pope, McHale & Craighead, 1988). Para
Rogers, todas as pessoas desenvolvem um conceito de si proprias, que serve para as guiar e
manter a adaptacdo ao mundo exterior (Granjo, 2008).

Coopersmith (1967) refere que a estima de si consiste num "juizo pessoal de
merecimento” que se expressa por atitudes que o individuo mantém com ele proprio. A
definicdo proposta por Coopersmith (1967, pp. 4-5, citado por Gobitta & Guzzo, 2002)
baseia-se no processo de decisdo, ou seja a estima de si ¢ “a avalia¢do que o individuo faz,
e que habitualmente mantém, em relacdo a si mesmo. Em suma, a estima de si é um juizo
de valoracdo que se expressa mediante as atitudes que o individuo mantém em face de si
mesmo.

Para Vaz Serra (1986) e Bruges (2006) a estima de si é definida, também, como sendo o
componente avaliativo ou afetivo do autoconceito, pois esta ligada a avaliagdo que o
individuo faz da sua autoimagem, capacidades e acfes e as emocdes que dai advém. Para
Vaz Serra (1986), a estima de si é a avaliacdo que o individuo faz das suas qualidades e
atributos, dos seus desempenhos ou valores morais, resultantes da relacdo que estabelece
entre os objetivos que estabelece e o éxito em os alcangar. A estima de si vai sofrendo
modificagdes ao longo do processo de desenvolvimento individual, de acordo com os
julgamentos que cada um faz de si mesmo, nas diferentes esferas (individual, familiar,

biolégico e social).
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Podemos dividir a estima de si, em estima de si global e estima de si especifica. A
primeira surge como resultado da avaliacdo global de si mesmo e, a segunda, de uma parte
especifica de si préprio. Para Seigley (1999) e André (2005) a estima de si é 0 que a pessoa
sente do modo como se V&, como se avalia. Esta autoavaliacdo engloba a comparagéo entre
a autoimagem ideal e a real e entre as aspiracOes e 0s triunfos ou fracassos. Se estes ndo
estdo em harmonia, um individuo pode fazer uma avaliacdo negativa de si, levando a
baixos niveis de estima (Bruges, 2006; Vaz Serra, 1988). Por outro lado, pessoas que
aceitam as suas falhas e insucessos tém, frequentemente, um adequado nivel de estima de
Si.

A estima de si é um componente do funcionamento psicolégico que desempenha um
papel crucial na dindmica das varidveis que permitem a pessoa afirmar a sua identidade,
desenvolver estratégias para gerir as situacdes stressantes, desenvolver atributos sociais e
elaborar um projeto existencial que atribua sentido a vida (Tap, Hipdlito & Nunes, 2009),
tornando-se imprescindivel para a compreensdo do desenvolvimento humano (Lima,
2002). Assim, apesar da multiplicidade de defini¢cbes encontradas ao longo dos anos,
podemos concluir que existem pontos comuns: a estima de si pode ser entendida como o
juizo que os individuos fazem sobre si mesmos, tendo por base diferentes dimensdes que
constituem a autoestima global.

Pessoas com baixa autoestima tendem a avaliar-se negativamente em diversas areas,
aceitando passivamente as criticas dos outros, estdo mais predispostos a experienciar
emoc0Oes negativas tais como ansiedade, depressdo, vergonha, falta de motivacao e baixa
satisfacdo com a vida, para além de terem estratégias mais deficientes para lidar com as
adversidades (Campbell, 1990; Hoyle et al., 1999 citado por Menezes 2008).

Como funcionara a estima de si nas pessoas com idades mais maduras? Na opinido de
Sonstroem (1984, citado por Lima, 2002), independentemente das alteracdes fisioldgicas
inerentes e de eventuais incapacidades, um idoso pode manter o seu nivel de estima, se
mantiver a sua independéncia na realizacdo das tarefas simples da vida quotidiana, pois a
funcionalidade das pessoas idosas em pequenas coisas do dia-a-dia sdo aspetos cruciais que

contribuem de forma decisiva para o seu bem-estar e para a sua estima.
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1.3.1 Estima de Si em Idosos com Deficiéncia Auditiva

A relacdo entre envelhecimento e estima de si é controversa. Se por um lado na area de
gerontologia esta Gltima etapa da vida quando associada a fragilidade em termos fisicos,
psicologicos e a personalidade afeta a autoestima do idoso (Reichel & Gallo, 2001), por
outro a estima de si pode ser decorrente de periodos e situacdes especificas (Reppold,
2001) e ¢é decorrente da construcdo da histéria do individuo (Branden, 1999).

Para Robins e Trzesniewski (2005) nédo se verificam diferencas entre géneros nos niveis
de estima de si ao longo da vida, ou seja, uma estima de si relativamente elevada na
infancia que decresce durante a adolescéncia e aumenta gradualmente ao longo da idade
adulta e declina na terceira idade. Na meia-idade e na terceira idade, 0 mesmo autor
descreve um aumento da instabilidade da autoestima, podendo ser o reflexo de mudancas
de vida dramaticas, alteragdes das circunstancias sociais e mudancas fisicas.

Muitas vezes paralelo ao declinio da salde, ocorrem as dificuldades financeiras, viuvez,
ou outras perdas significativas, como a morte de amigos e parentes proximos, diminui¢édo
da valorizacdo e estatuto social, alteragdes corporais e na imagem corporal ideal. Todos
estes aspetos podem afetar a estima do idoso, podendo despoletar uma crise emocional
(Baldessim, 1996; Campbell 1990 citado por Vitoreli, Pessini & Silva, 2005; Gatto, 1996;
Rocha & Cunha, 1994).

A forma como deveriamos viver para alcancar uma vida plena de satisfacdo vem sendo
discutida pela humanidade ha centenas de anos. Defini¢des e indicativos de qualidade de
vida podem variar desde o status socioeconémico, a satisfacdo de necessidades e a
capacidade funcional até o sentido da vida, a satisfacdo com a vida, 0 bem-estar e a
felicidade. Melzer e Parahyba (2004, citado por Rabelo & Neri, 2005) diz-nos que diante
dos varios modelos e defini¢cdes de qualidade de vida na velhice, pode-se dizer que uma
incapacidade que tem potencial para gerar deficits no funcionamento fisico, sensorial e
cognitivo afeta o desempenho cotidiano do individuo e a avaliacdo subjetiva que este faz
de sua vida (Rabelo & Neri, 2005).

Sabemos que a perda auditiva gera uma das mais incapacitantes perturbacdes da
comunicacdo, afetando o desempenho do idoso e o seu papel na sociedade (Batista &
Sampaio, 2005; Hallberg & Carlsson, 1991; Miranda et al., 2008; Silman & lério, 2004).
Além disso, a qualidade de vida destas pessoas pode estar comprometida, uma vez que 0

afastamento das atividades familiares e sociais pode originar ou agravar quadros de
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isolamento ou depresséo, diminuicdo da estima de si, solidéo e irritabilidade (Fausti &
Wilmington, 2005; Lacerda, Silva, Canto & Cheik, 2012; Teixeira, 2007; Teixeira, 2005,
citado por Teixeira, Almeida, Jotz & Barba, 2008).

Se por um lado se sabe que o suporte social ajuda as pessoas a lidar e a superar as
exigéncias da vida, por outro temos os idosos com deficiéncia auditiva que sdo
inevitavelmente afastados dessas redes por imposicdo das suas fragilidades comunicativas.
Pessoas com redes sociais mais amplas tém mais suporte quando existe uma doenca, lidam
melhor as incapacidades, o stresse e outras experiéncias dificeis da vida (Antonucci, 2001).
Para a autora as mulheres tém redes sociais maiores e mais multifacetadas, fornecem mais
suporte e tém melhores capacidades interpessoais do que os homens. No envelhecimento,
essas capacidades tornam-se mais Uteis na expansdo e no fortalecimento das redes de
suporte social. Esse suporte social favorece a autoestima positiva e o sentimento de
dominio sobre o proprio ambiente, tem a funcdo de coping ao amenizar o impacto das
doencas e provavelmente modera o efeito das crises inesperadas (Handen, 1991, citado por
Rabelo & Neri, 2005).

Neste sentido destacamos o estudo de Reitzes e Mutran (1994) que estudou a influéncia
das atividades de lazer (em familia, com colegas de trabalho ou individualmente), na
estima de si em homens e mulheres, com idades entre os 58 e 64 anos, com a mesma carga
horéria laboral e mesmo nivel socioeconémico. Verificaram que 0s homens possuem niveis
mais elevados de autoestima e que esta é influenciada positivamente quando realizam
atividades individualmente. Em ambos os sexos as atividades de lazer exercem um efeito
positivo na autoestima. Nas mulheres, as atividades realizadas na companhia de familiares
ou de colegas de trabalho potenciam um efeito positivo na sua autoestima.

A estima de si é apontada por Gleitman et al. (1993, citado por Southall, Gagné &
Jenning, 2010) como um fator pessoal que influencia a gestdo da deficiéncia auditiva
nomeadamente na procura de ajuda e tratamento. Teixeira (2005, citado por Teixeira, et al.,
2008) defende que utilizacdo da prétese auditiva potencia a retoma dos individuos a vida
social, sendo extremamente importante para manter a saude fisica e mental do idoso, pois
permite-lhe melhor participacdo na comunidade em que vive, em atividades de grupo e
familiares, resultando numa melhor qualidade de vida, bem-estar e estima de si. O estudo

de Rosa, et al. (2006) reforca esta perspetiva, ao verificar que o uso de aparelhos auditivos
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permite uma melhor discriminacdo da palavra e da comunicagdo, que se associa a uma
melhor estima de si e a uma maior integracdo do portador de perda auditiva ao seu meio.

Poucos pesquisadores tém uma abordagem teorica para o papel dos sentimentos e
emocdes na deficiéncia auditiva. Na vida social, a manutencdo dos lagos sociais € o ponto
critico destas pessoas. Ligacdo depende de linguagem, seja verbal ou ndo verbal. Quando
esta relacdo comunicativa estd ameacada por uma perda auditiva, surgem emocoes
negativas (Scheff, 1990).

Para além do isolamento e das emocdes negativas, as implicacGes que a surdez acarreta
podem incluir alteracbes na dindmica familiar e nos papéis da familia, gerando
instabilidade, ansiedade e depressdo ao idoso (Hallberg & Jansson, 1999). Sdo estas
relacGes mais estreitas, as que se desenvolvem na diade conjugal, relacdo fundamental de
construcdo pessoal, apoio psicoldgico e social da pessoa idosa e com implica¢des ao nivel
da sua saude e bem-estar globais.

1.4 Ajustamento Conjugal

A familia é uma organizagdo social considerada como a mais estruturada nos seus
valores, da qual fazemos parte no decorrer do nosso processo de construgdo e formagéo
pessoal, social, econdémica e cultural (Silva, 2009). A OMS (1991, citado por Ribeiro 2007,
pag. 301) chegou mesmo a caracterizar a familia como “o primeiro agente social envolvido
na promoc¢do da salde e no bem-estar”, constituindo um adequado recurso de apoio ¢
suporte para a abordagem da doenca.

Cada familia enquanto sistema é um todo complexo e integrado, e dentro dela existem
outros sistemas mais pequenos, que sdo eles proprios partes do sistema total, os
subsistemas (Cox & Paley, 1997; Relvas, 2006, citada por Teves, 2008). Distinguem-se,
entdo, varios subsistemas na familia, nomeadamente: o individual, o parental, o conjugal e
o fraternal (Alarcdo, 2006; Relvas, 2006, citados por Teves, 2008; Fernandes, 2011). O
estudo em questdo centra-se no subsistema conjugal. Pretendemos analisar se a
incapacidade auditiva que um dos membros do casal apresenta, afeta o seu equilibrio e
funcionamento.

A conjugalidade vem sendo designada como um fator de protecdo para doengas

orgénicas e perturbacbes mentais, e fonte de apoio social frente a eventos stressantes
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(Cabral, 1999). Numerosos estudos salientam distintos fatores intra e interpessoais e
contextuais que contribuem para a satisfacdo conjugal, dos quais salientamos a
comunicacdo (a expressdo dos sentimentos de amor e intimidade e a resolucdo de
dificuldades inerentes a vida), a resolucdo de conflitos, o sexo, as relagdes com as redes
familiar e social, o poder e os significados (Narciso & Ribeiro, 2009, citados por
Guerreiro, 2010).

O ciclo vital do casal divide-se em trés etapas ou fases transitorias que, ndo sendo fixas,
apontam os principais movimentos definidos no tempo do casal. Os primeiros 10 anos de
casamento correspondem ao estadio de fusdo (ou tempo de instalagdo) (Torres, 2002),
sendo que a principal tarefa consiste na fusdo dos dois elementos num sé sistema. A
segunda etapa decorre entre 0s 10 e os 20 anos, aproximadamente, e pode ser considerada
como o tempo das mudangas e das transigdes. A partir dos 20 anos de casamento surge a
ultima etapa, a etapa da empatia, também designada por tempo de conformacdo ou
realizacdo pessoal. Os dois elementos, autbnomos e psiquicamente independentes, estdo
reunidos, pois ocorre um reinvestimento na relacdo conjugal, em grande parte devido a
saida dos filhos de casa (Narciso, 2001, citado por Teves, 2008). Mas esta empatia €
liberdade n&o significam a estabilidade final, pois o casal ainda se depara com novas
necessidades de mudanca, por exemplo, a reforma, o aparecimento de netos, bem como a
reflexdo aos projetos que ficaram por cumprir (Torres, 2002).

Através de uma analise muito sucinta, chega-se a uma conclusao paradoxal: o casal esta
em constante aprendizagem, numa tarefa de permanente descoberta, como refere Relvas
(2006, citado por Teves, 2008), numa “permanente dindmica criativa entre unicidade e
diversidade, entre o todo e as partes”(Morin, 1994, citado por Teves, 2008, p. 6).

Se falamos de casal, casamento, relacdo amorosa € importante compreender o que torna
0s casais mais felizes e o que contribui para o bem-estar das relaces conjugais, bem como
0 que contribui para a sua instabilidade.

O conceito satisfacdo conjugal é frequentemente utilizado de forma indiferenciada com
0s conceitos qualidade conjugal, felicidade conjugal, ajustamento conjugal e
funcionalidade conjugal (Gomes, 2000; Guerreiro, 2010; Lourenco & Teixeira, 2006).
Uma vez que o estudo assenta em torno do ajustamento conjugal, vamos apenas centrarmo-

nos neste conceito, dado que permite compreender a dimensdo conjugal (Spanier, 1976),
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uma nocdo relacionada ao ajustamento, comunicacao, felicidade, integracdo e satisfagdo
dos membros do casal (Hernandez & Hutz, 2008).

“O ajustamento conjugal constitui um conceito chave da literatura sobre a familia desde
ha décadas” (Gomez & Leal, 2008, p.625), porém ndo existe uma definicdo consensual
desta variavel (Couto, 2011). Para Johnson, Amoloza e Booth, (1992), o ajustamento
conjugal tem sido entendido como uma caracteristica interpessoal e ndo algo que o0s
individuos carregam de uma relacdo, implicando um processo continuo e de constante
mudanca. Contudo, o grau de felicidade ou sucesso conjugal é influenciado por uma
diversidade de agentes, dificultando a clarificacdo conceptual e de avaliagdo nesta area
(Rosen-Grandon, Myers, & Hattie, 2004).

O ajustamento conjugal foi também estudado por Olson, Portner e Lavey (1985, citado
por Gomes, 2000), nas diferentes etapas do ciclo de vida e analisa duas dimensGes
familiares, a coesdo e a adaptabilidade. A coesdo consiste “numa ligagdo emocional entre
0s elementos de uma familia” (Olson, 2000, p. 145) e diz respeito aos vinculos emocionais
que os ligam, correspondendo a medida geral da proximidade afetiva da relacdo. Ja a
adaptabilidade diz respeito a flexibilidade e capacidade de mudanca do casal (Couto,
2011). Por fim, a comunicagdo tem como objetivo facilitar a acdo das outras duas
dimensoes (Fernandes, 2011).

Os estudos de Markman em 1986, 1989 e 1992, apontam a qualidade de comunicacéo do
casal e a capacidade de gestdo de conflitos com 6timos preditores de um bom
relacionamento do casal (Markman, 1992). Lindahl, Malik e Bradbury (1997, citados por
Menezes, 2008), referem gque quanto mais elevado o estatuto socioeconémico, maiores 0s
rendimentos e maior a qualidade conjugal.

Ja no estudo de Perlin e Diniz (2005) comparam-se casais com mais de 20 anos de
relacdo, e identificou-se que a satisfacdo aumenta quando ha proximidade, estratégias
adequadas de resolucdo de problemas, coesao, boa capacidade de comunicacao, satisfacao
individual com status econdémico e terem a mesma fé religiosa. No entanto, o estudo da
qualidade conjugal so é possivel através de instrumentos validos para o efeito, que foram
desenvolvidos ao longo dos anos e que avaliam o ajustamento e satisfacdo conjugal: a
Dyadic Adjustment Scale (DAS) ou Escala de Ajustamento Diadico (EAD) (Spanier,
1976), o Inventario de Satisfacdo Conjugal (Snyder, 1979), a Escala de Satisfacdo

Conjugal (Roach, Frazier & Bowden, 1981), o indice de Qualidade de Casamento (Norton,
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1993) (citado por Fowers & Olson, 1993), embora a DAS tem sido largamente utilizada
para o estudo do ajustamento conjugal.

Alguns estudos tém abordado a questdo da qualidade marital e a sua relacdo com o
sofrimento. De uma forma geral, quanto pior a qualidade conjugal — que se reflete,
sobretudo, na diminuicdo da comunicagdo positiva, no aumento dos conflitos, na
diminuicdo do grau de intimidade -, maior é a propensdo para os conjuges sofrerem de
ansiedade, depressdo e baixa estima (Hawkins & Booth, 2005, citado por Menezes, 2008).

Anim (2011) descreve no seu trabalho que cénjuges com a estima de si e assertividade
desenvolvidas sdo importantes, pois lidam mais facilmente com conflitos fisicos, sociais,
emocionais, mentais e espirituais que emergem na relacdo ao longo do tempo, resultando
num sofrimento conjugal acrescido. Os dados sugerem que permanecer num casamento
infeliz tem efeitos negativos na estima de si comparando com os casamentos felizes
(Menezes, 2008).

Por exemplo, Murray, Holmes e Collins (2006) salientam que pessoas com estima de si
mais baixa estdo em sintonia com sinais de rejeicdo e desaprovacdo do parceiro. Pelo
contrario, pessoas com uma estima de si mais elevada sdo mais confiantes e seguras de si,
transmitindo uma consideracao positiva ao conjuge. O contingente de estima de si vai para
além da quantidade de estima, pois prende-se a perspetivas da autenticidade do self e suas
variantes, como as necessidades de autonomia, relacionamento e competéncia (Deci &
Ryan, 1995, 2000; Kernis, 2003, citados por Knee, Canavello, Bush & Cook, 2008).

No nosso trabalho, interessa-nos perceber se de facto existe uma associagao entre o nivel
de estima de si e o0 nivel de ajustamento conjugal, sabendo que a amostra é constituida por
pessoas mais velhas o que pode condicionar o nivel de maturidade, pois tal como afirma
Booth e Edwards (1985, citado por Anim, 2013), a idade traz experiéncia e capacidade de
ajuste na relacdo marital.

No caso de pessoas onde a salde estd condicionada ou alterada, como é o caso da
incapacidade cronica, ha implicacBes na esfera fisica (atividade corporal e aparéncia
fisica), psicologica (reacbes emocionais) e social (familia e amigos), o que por
consequéncia vai alterar o modo de vida do portador e da familia que necessitam de se
adaptar e reajustar a nova condicdo (Bazako, 2003 citado por Fernandes, 2011), alteragdes
que interferem na qualidade de vida do individuo e da familia (Fisher et al., 2000; Mendes
2004).
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O exemplo de uma incapacidade cronica é o caso de uma deficiéncia auditiva de carécter
irreversivel, onde os padrdes de comunicacao estdo alterados (Gomes, 2000). Os processos
de comunicacdo sdo cruciais na facilitacdo de uma boa funcionalidade do casal, como
atestam varios autores Epstein, Bishop, Ryan e Keitner em 1993, Jacobson e Holtzworth
em 1986, Noller e Fitzpatrick em 1988 e Olson, Russel e SprenKle em 1989 (citados por
Gomes, 2000). Esta é uma das premissas do nosso estudo. O que acontece a esta
funcionalidade relacional nas pessoas com deficiéncia auditiva, onde a comunicacdo nem
sempre é feita de forma eficaz? Sabe-se que a identificacdo das dificuldades sentidas pelos
conjuges em relacdo ao problema, o estabelecimento claro das fronteiras da patologia ou
incapacidade e o reequilibrio das relacbes sdo pertinentes para um melhor sucesso

relacional (Gomes, 2000).

1.4.1 Ajustamento Conjugal de Pessoas Idosas com Deficiéncia Auditiva

A problematica da deficiéncia auditiva provoca grande impacto e alteracdo na dinamica
e nos papéis familiares, uma vez que cria um obstadculo na comunicacdo, que isola o
portador da sua familia e da comunidade ouvinte (Bittencourt & Montagnoli, 2007; Mello
& Teixeira, 2011; Scheffer et al., 2009) pois, como destaca Luders (1999), a criacdo de
relacionamentos produtivos na familia e na sociedade estd intimamente relacionada a
capacidade de se comunicar. Surge uma modificacdo nas relagdes familiares, pois exige da
pessoa idosa um maior nivel de responsabilidade e dependéncia nos cuidados que Ihe serdo
dispensados (Pereira & Roncon, 2010; Silva, 2009).

Como os trabalhos publicados nesta area especifica da surdez e relacdo marital sdo
escassos, optamos por destacar alguns estudos que embora ndo foquem diretamente
pessoas com incapacidades auditivas, centram-se na doenga ou noutro tipo de limitagdes,
como é o caso da dor cronica. Snelling (1994, citado por Fernandes, 2011) numa
investigacdo qualitativa, sobre o efeito da dor crénica no conjuge e nos restantes membros
da familia, verificou um impacto a diversos niveis relacionais, tais como no
companheirismo marital, na atividade sexual, no contacto com grupo de pares e nos papéis
sociais, levando ao isolamento, tensdes e conflitos, depressdes e ressentimentos perante 0s
outros membros da familia. Especialmente na relacdo conjugal, a existéncia de uma doenca

podera ser uma fonte de desequilibrio ao subsistema ao nivel dos papéis conjugais e
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laborais, ciclo de vida, comunicacdo, cumplicidade, sexualidade e independéncia, tal como
refere Ribeiro (2007, citado por Fernandes, 2011).

Noutra visdo, temos o estudo de Basolo-Kunzer, Diamond, Maliszewski, Weyermann e
Reed (1991), que avaliaram através do Family Satisfaction Scale (FACES) e da DAS o
ajustamento familiar e conjugal entre casais com e sem cefaleias. A concluséo revela que o
grupo de estudo com cefaleias apresentou resultados mais positivos do que o grupo de
controlo ao nivel do afeto, da relacdo sexual, da coesdo e adaptabilidade familiar.

Embora o impacto direto da deficiéncia auditiva na vida do casal ndo tenha sido até aqui
muito estudado, tém sido analisados os processos comunicativos e a influéncia que uma
comunicacdo eficaz pode ter na dissipacdo ou resolucdo de conflitos do casal.
Descrevemos o estudo comparativo de Yalcin & Karahan (2007) que pretendeu analisar 0s
efeitos do Programa de Comunicacdo Conjugal desenvolvido pelos autores para melhorar
os niveis de ajuste do casal, concluindo que, ndo s6 0s casais presentes no programa
desenvolveram melhores capacidades comunicativas, em comparagdo com 0 grupo de
controlo como também relataram uma melhor sensacao de harmonia e cooperacdo marital.
Sao varios os autores que defendem que uma das melhores formas de promover um bom
ajustamento conjugal é proporcionar aos casais 0 desenvolvimento de competéncias
comunicacionais, que potenciara a resolucao de futuros conflitos conjugais (Christensen &
Shenk, 1990; Sanders, Halford & Behrens, 1998). Os estudos nesta area revelam uma alta
correlagdo entre a comunicacdo e capacidades de resolugdo de conflitos de casais e
ajustamento conjugal eficaz, bem como baixas taxas de divércio (Fincham & Beach, 2002;
Russell-Chapin & Sattler, 2001; Markman, Renick & Floyd, 1992, citado por Yalcin &
Karahan, 2007).

Tais achados sdo confirmados pelo estudo de Litzinger e Gordon (2005, citado por
Menezes, 2008) que descrevem que casais ndo satisfeitos tém uma comunicacdo menos
positiva, muitas vezes evitada, mais conflito ou distancia psicoldgica que casais que ndo
estdo em sofrimento. Para Fincham e Beach (2002) a comunicagéo construtiva ndo implica
apenas a ndo retaliacio mas uma abordagem onde existe envolvimento nos assuntos e uma
capacidade de escuta cuidada. Sabemos que para pessoas com uma incapacidade auditiva,
essa escuta eficaz, muitas vezes ndo é possivel e estd dependente da gravidade da

incapacidade auditiva, podendo gerar conflitos na relagéo.
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Por sua vez, Erbert e Duck (1997, citados por Menezes, 2008) defendem a importéncia
dos conflitos na conjugalidade, pois encontram na sua resolucdo a forma criativa para
encontrar solucdes para lidar com as tensdes, sendo determinante no crescimento e futuro
da relacdo. A utilizacdo de comunicacdo aberta, onde se discute e se partilham valores,
fomenta uma maior proximidade entre o casal, fortifica a relacdo e estd associada a um
melhor ajustamento a doenca e incapacidade (Menezes, 2008).

Nos estudos de Hallberg (1999) os idosos com perda de audicdo tanto tentavam lidar
com a incapacidade em termos sociais ora através do apoio do marido ou companheiro, ora
evitam-na simplesmente, distanciando-se do convivio social. Esta ultima estratégia parece
ser o elemento-chave associado com angustia e, além disso, uma tendéncia a
culpabilizacdo (Hallam, Ashton, Sherbourne, Gailey & Corney, 2007). Os problemas
comunicativos séo evidenciados pelo estudo de Danermark (1998) que gravou a interagao
continua diéria entre um homem com deficiéncia auditiva e a sua esposa. Detetou cerca de
300 comunicacdes falhadas ao longo de um dia, muitas delas seguidas de reacGes
emocionais negativas.

A deficiéncia auditiva é apontada por diversos autores como associada a dificuldades
conjugais. Thomas (1982) encontrou em pessoas com perda auditiva severa e profunda,
taxas de separacdo ou divércio quatro vezes superiores. Jones, Kyle e Wood (1987),
encontraram em 40% das pessoas com deficiéncia auditiva, um relacionamento negativo
com o seu conjuge. Os autores enfatizam no seu estudo a importancia do apoio familiar e
aconselhamento de casais na reabilitagdo audiol6gica. Esse apoio e participacdo da familia
ou do cbnjuge é defendido por Rodrigues (1998) como essencial na integracdo social da
pessoa com deficiéncia auditiva, estimulando as oportunidades de relacionamentos.

Na auto-percecdo da pessoa com deficiéncia auditiva adquirida, o relacionamento
familiar fica prejudicado, devido a alteragdes no seu comportamento e o desconhecimento
do problema por parte do portador e dos familiares contribui muitas vezes para um
agravamento de situacdes de conflito e stresse (Francelin, Motti & Morita, 2010). E
necessario restabelecer o equilibrio emocional para se encararem os obstaculos e facilitar o
processo de adaptacdo a nova realidade. Vash (1988) considera tempo de instalacdo da
deficiéncia, o tipo de problema, o handicap, o grau de severidade, a aparéncia, o estilo de

vida e 0 momento profissional na aquisi¢cdo da deficiéncia, ou seja, a forma como ela é
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percebida e 0 que a pessoa deixara de fazer, interferem nessa disponibilidade emocional
para a adaptacdo a nova condicao.
Seguidamente serd apresentado o contorno da problematica em estudo, bem como a

metodologia utilizada na conducédo do presente estudo.
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PARTE Il - METODOLOGIA
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2.1 Defini¢éo do Problema e Perspetiva de Investigacéo

O processo de envelhecimento é global, degradante e irreversivel. A deficiéncia
auditiva faz parte das alteragcbes sensoriais que acompanham este processo, resultando
numa das mais incapacitantes (Hungria 2000, citado por Marques, Kozlowski & Marques,
2004). Esta diminui¢do da funcdo auditiva, quando adquirida em idade adulta ou tardia é
um problema que atinge 63% dos idosos, tem um efeito adverso no estado funcional, na
qualidade de vida, na fungéo cognitiva e no bem-estar emocional, comportamental e social
de seus portadores (Baraldi, Almeida & Borges, 2004; Bastos, Amorim & Ferrari, 2008).

Como foi descrito na revisdo da literatura, a desvantagem imposta pela deficiéncia ou
incapacidade auditiva compromete a comunicacdo, limitando o0s relacionamentos
interpessoais, podendo conduzir o idoso portador de deficiéncia auditiva ao isolamento e a
um estado de angustia geral, que afeta de forma bidirecional o deficiente auditivo e a sua
familia (Ferreira & Signori, 2006; Magni et al., 2005; Veras & Mattos, 2007, Teixeira et
al., 2008). E nesta perspetiva que se enquadra o presente estudo onde tentaremos perceber
o0 impacto do handicap auditivo na estima de si e no ajustamento conjugal de pessoas com
deficiéncia auditiva em idades mais avancadas.

Na revisdo da literatura efetuada verificamos que 0s conceitos de estima de si e
ajustamento conjugal/marital estdo bastante estudados. Porém, os estudos sobre a relacédo
entre estas duas varidveis e a deficiéncia auditiva sdo escassos a nivel internacional e a
nivel nacional sdo inexistentes.

A aceitacdo das limitacBes impostas pela incapacidade auditiva podera implicar
sentimentos positivos acerca de si. Pretendemos com este trabalho dar um foco as varidveis
psicoldgicas, estima de si e relacdo conjugal e ndo apenas a avaliacdo auditiva/deficiéncia
auditiva vista de um modo bioldgico e clinico.

Enquanto profissionais que se ocupam dos distdrbios comunicacionais, torna-se
fundamental realgar a importadncia da comunicagdo humana no estabelecimento e
conservacao dos lagos interpessoais. Em pessoas com perda de audicgdo, esse desempenho
comunicativo é dificil, verificando-se um afastamento das atividades familiares e sociais,
levando a um isolamento e perda gradual da estima de si (Fausti & Wilmington, 2005). O
estudo da relacdo conjugal assume igual importancia, dado que o cénjuge normalmente € a

pessoa mais proxima e com quem vive. Os estudos apontam para um ajustamento conjugal
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e estima cada vez maior a medida que 0s anos de casamento avangam e que quanto maior o
nivel socioeconomico, maior a felicidade individual e conjugal (Ramos, 2002). Sera que 0s
niveis de ajustamento conjugal estdo correlacionados com o nivel de handicap auditivo?

A pertinéncia prética do estudo assenta na conviccdo de que futuras intervengdes tém
como fim ajudar a pessoa com deficiéncia auditiva no seu ajustamento e adaptagéo ao
mundo maioritariamente ouvinte. Para além do diagnéstico audiolégico e consequente
reabilitacdo € importante ser feito um diagnostico ou rastreio psicoldgico, no sentido de se
proporcionar um tratamento e acompanhamento mais direcionado as vivéncias e
necessidades individuais, com vista a uma melhor qualidade de vida para a pessoa com
incapacidade e para familia. Neste sentido emerge o problema de investigacéo geral: qual o
impacto do handicap auditivo no ajustamento conjugal e estima de si de pessoas idosas?

quais as variaveis sociodemogréficas associadas?

2.2 Objetivos

Em termos gerais pretendemos analisar e descrever como varia a estima de si e 0
ajustamento conjugal em funcdo do nivel de handicap auditivo em pessoas com perda de
audicdo (adquirida e irreversivel) e com idades superiores a 60 anos.

A problematica em estudo e a metodologia definida para a presente investigacdo

conduzem o nosso estudo em torno dos seguintes objetivos especificos:

Caracterizar o handicap auditivo de idosos com deficiéncia auditiva;

Caracterizar os niveis de estima de si em idosos com deficiéncia auditiva;

Caracterizar as dimensdes do ajustamento conjugal em idosos com deficiéncia auditiva;

Verificar a relacdo entre a estima de si e 0 ajustamento conjugal das pessoas idosas
com deficiéncia auditiva;

Analisar as relacGes existentes entre as variaveis sociodemogréficas/de critério e
audiologicas (género, situacdo economica, escolaridade, agregado familiar,

tempo de relacdo, lateralidade da perda de audi¢do) com a estima de si e

ajustamento conjugal,;

Verificar se o nivel de handicap auditivo tem implicagdes na estima de si da pessoa

idosa com deficiéncia auditiva;
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Verificar se o nivel de handicap auditivo tem implicagdes no ajustamento conjugal da

pessoa idosa com deficiéncia auditiva.

2.2.1 Questodes de Investigacao
A revisdo da literatura efetuada e os objetivos gerais e especificos orientam o estudo pré-
experimental, em torno das seguintes questdes de investigacao:

Como se caracterizam as dimensdes do handicap auditivo em idosos com
deficiéncia auditiva?

Como se caracteriza a estima de si em idosos com deficiéncia auditiva?

Como se caracterizam as dimensbes do ajustamento conjugal em idosos com
deficiéncia auditiva?

Quais as diferencas na estima de si segundo o género, situacdo econdmica,
escolaridade, agregado familiar, anos de casamento e lateralidade da perda de
audicao (bilateral/monoaural)?

Quais as diferencas no ajustamento conjugal segundo o género, situacdo econdmica,
escolaridade, agregado familiar, anos de casamento e lateralidade da perda
auditiva do melhor ouvido?

Qual o efeito do nivel de handicap auditivo na estima de si?

Qual o efeito do nivel de handicap auditivo no ajustamento conjugal?

Qual a relacdo entre a estima de si e 0 ajustamento conjugal dos idosos com deficiéncia

auditiva?

2.3 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo exploratério, por ser pioneiro no contexto nacional,
descritivo de corte transversal, isto €, cujos dados sdo adquiridos num s6 momento. O
estudo é do tipo pre-experimental, pela recolha de dados ser efetuada apenas num
momento, nao sendo por isso controladas as possiveis variaveis externas ou parasitas e pela
ndo aleatorizagdo da amostra (Maréco, 2011).

O estudo e de caracter exploratério, pela escassez de trabalhos acerca desta tematica,
quantitativo descritivo e fundamentalmente correlacional, dado que ndo ha qualquer

controlo ou intervencdo propositada sobre as variaveis do estudo, impedindo o
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estabelecimento de relagdes causais entre as mesmas (Mardco, 2011). Nao obstante, para
além do estudo de relagcdo entre as variaveis tentdmos de forma exploratdria analisar o
possivel impacto do handicap auditivo e das varidveis de critério na estima de si e no
ajustamento conjugal. Segundo Cohen, Manion e Morrison (2000, citados por Menezes,
2008), este tipo de estudos sdo particularmente (teis na investigagdo em Ciéncias Sociais
porque permitem medir varias variaveis assim como a sua relagdo simultanea, em
ambientes mais realistas, apesar de implicarem um menor controlo das mesmas. Apesar
destas limitacdes, o delineamento correlacional e pré-experimental € comummente
utilizado em psicologia devido a dificuldade de recolha de dados em amostras clinicas.

A figura 1 esquematiza o delineamento do estudo: contempla como variaveis preditivas
as varidveis de critério como 0 género, 0os anos de casamento, o agregado familiar, a
escolaridade, a situacdo econdmica e a lateralidade da perda de audicdo. Estas varidveis
consideram-se pré-existentes na populacdo e ndao manipulaveis (Bento, 2009). O handicap
auditivo, com os seus diferentes niveis é igualmente considerado como variavel preditiva.
Em estudos pré-experimentais ndo se devem considerar verdadeiras variaveis dependentes
pelo ndo controlo de variaveis estranhas. Por essa razdo, as variaveis sobre as quais as
variaveis de critério exercem efeito sdo denominadas V1 e V2, nomeadamente, o
ajustamento conjugal e a estima de si. O ajustamento conjugal tem quatro dimensdes e a

estima de si também apresenta cinco dimensdes negativas e cinco positivas.

Figura 1: Modelo de Representacao do Delineamento do Estudo

- Sem
percepgao;
-Percepgao

ligeira a
moderada;
-Percepcéo

severa

-Género
-Anos de

casamento
-Agregado
familiar
-Escolaridade
-Situagao
econdmica
-Lateralidade da
Perdaauditiva

Nota: Variaveis de Critério: handicap auditivo e dados sociodemograficos. V1 e V2
variaveis ajustamento conjugal e estima de si.
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2.3.1 Operacionalizacao das Variaveis

A tabela 1 sintetiza a forma como iremos operacionalizar as variaveis, nomeadamente
em relacdo aos instrumentos utilizados e ao tipo de medicdo. As variaveis de critério sdo
mensurdveis mediante as questBes incluidas no questionario sociodemografico,
nomeadamente no que respeita as caracteristicas individuais e do agregado familiar, assim
como o tipo de perda auditiva. As principais variaveis em estudo sdo o handicap enquanto
preditora “independente” que exerce um efeito nas variaveis “dependentes” ajustamento
conjugal e estima de si, medidas mediante a aplicagdo de escalas intervalares de medida.
Resultam assim num valor quantitativo, um score individual global ou por dimens6es que

permite analisar os dados de forma quantitativa com maior robustez estatistica.

Tabela 1
Operacionalizagdo das Variaveis
Variveis Instrumento Tipo
Sociodemograficas  Género Questionéario Dicotomica
preditivas Agregado familiar sociodemografico  Nominal
Anos de casamento e audiologico Racio
Situagdo econdmica Ordinal
Escolaridade Ordinal
Lateralidade da perda de audigéo Nominal
V1 de critério Handicap auditivo Versdo 25 itens. Escala ordinal
preditiva portuguesa da com trés alternativas de
“The Hearing resposta
Handicap
Inventory for the
Elderly (HHIE)

V2 Estima de si SERTHUAL 60 itens. Escala de 5
ordinal do tipo likert
pontos

V3 Ajustamento conjugal Versdo 32 itens. Escala

portuguesa da ordinal do tipo
Dyadic likert, com (no
Adjustment Scale  m&ximo) 7 opcbes de
(DAS) resposta

2.4 Participantes

Na investigacdo utilizam-se grupos mais restritos e que podem ser realmente
acedidos, para se desenvolverem teorias e explicacfes que sejam generalizaveis para todos
0s humanos, sem os termos que estudar na totalidade. Este grupo € designado por

populacdo do estudo (Mardco, 2011). No presente trabalho a popula¢do do estudo diz
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respeito a idosos portugueses portadores de deficiéncia auditiva. Dado que se torna
impossivel estudar todos os elementos que constituem a populacdo do estudo,
examinaremos uma pequena parte que pretende ser o mais representativa possivel da
populacédo, ou seja, a amostra (Mardco, 2011). A amostra é constituida por individuos com
idades superiores a 60 anos portadores de deficiéncia auditiva adquirida, de ambos os
sexos, inseridos em protocolo de reabilitacdo auditiva, isto é, utilizadores regulares de
aparelhos auditivos. Os participantes que constituem a amostra sdo seguidos nos Centros
Auditivos Widex, local onde se dirigem periodicamente para as consultas de avaliacdo e
revisdo auditivas.

Estabelecemos como critérios de inclusdo na amostra 0S seguintes requisitos:
participantes tém de estar em situacdo de conjugalidade, isto é, casados ou em unido de
facto; ter idade superior a 60 anos; se forem utilizadores de proteses auditivas tém de estar
adaptados & mais de trés meses; saberem ler e escrever em portugués; sem aparente
patologia mental; quererem participar voluntariamente no estudo e haver um
preenchimento correto dos instrumentos de avaliacao.

Por uma questdo de acessibilidade e disponibilidade para a colheita dos dados, 0s
mesmos formam recolhidos nos Centros Auditivos Widex, em diferentes pontos de
Portugal, nomeadamente em Cascais, Lisboa, Guarda e Coimbra, constituindo-se assim
uma amostragem por conveniéncia. Pretendemos com a inclusdo de participantes
provenientes de diversas regides do pais, obter uma amostra mais préxima e representativa
da populacdo em estudo. Esta selecdo dos participantes para inclusdo na amostra foi
intencional, sem recorrer a qualquer tipo de técnica de amostragem e/ou aleatorizacdo. Este
tipo de amostragem possui como vantagens a rapidez, a facilidade em se obter a amostra e
o0 custo envolvido reduzido. Porém, as limitacGes centram-se na baixa representatividade
da amostra, onde os resultados obtidos s6 se aplicam a ela mesma, ndo podendo ser
generalizados com confianca para a restante populacdo (Varao, Batista, Marinho, 2006). A
amostragem por conveniéncia veda igualmente a possibilidade de todas as pessoas
participarem no estudo, implicando o ndo controlo de varidveis intervenientes que possam
ter o efeito de enviesamento dos dados. Ainda assim, pretendemos controlar possiveis
enviesamentos mediantes os critérios de inclusdo da amostra estabelecidos e pela recolha

dos dados ser efetuada em diferentes regides.
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2.4.1 Caracterizacdo da Amostra

A amostra é constituida por 47 individuos portadores de surdez (N=47), dos quais 24 sdo
do sexo feminino (51.06%) e 23 do sexo masculino (48.94%), com idades compreendidas
entre 0s 62 e 0s 91 anos, que estdo em situacdo de conjugalidade. A idade média dos
participantes é de 71.3 anos, com desvio padrdo de 6.01. No que respeita aos anos de
casamento, a meédia é de 44.8 anos, com uma dispersao de valores de 24%. Os valores
minimos e maximo sao, respetivamente, 12 e 65 anos.

Pela andlise da tabela 2, que descreve a caracterizacdo da amostra em termos
percentuais, a maioria dos participantes vive apenas com o conjuge (72.34%), 25.53% vive
com a familia restrita, isto €, com conjuge e filhos e apenas 2.13% vive sozinho (um
elemento).

Em relacéo a distribui¢do da zona de residéncia, a maioria (55.32%) reside no distrito de
Lisboa (tabela 2).

Quanto ao nivel de escolaridade, 44.68% tem o 1° e 2° ciclo de estudos, 25.53% tem
ensino secundario e 29.79% tem ensino tecnoldgico ou superior (tabela 2).

Na situacdo econdmica dos participantes 57.45% considera ter uma situacdo econdémica
razodvel, 34.04% considera ter uma situacdo boa, 6.38% respondem que a situacéo
econdémica é muito boa e 2.13% (um elemento) que é ma.

Em relacdo aos dados audioldgicos, a perda de audicdo comecou a ser sentida pelos
participantes em média ha cerca de 12,6 anos (DP = 12.8). Os valores minimo e maximo
séo, respetivamente, 2 e 63 anos. Os dados descritos na tabela 2, revelam que a maioria
(78.72%) apresenta uma hipoacusia bilateral. O grau de perda auditiva varia entre ligeiro
(31.91%), moderado (51.06%) a severo/profundo (17.02%). O nivel de inteligibilidade do
melhor ouvido situa-se em 70.21% dos casos acima dos 80% de discriminagdo verbal

(discriminag&o verbal positiva ou eficaz).
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Tabela 2
Caracteriza¢do da Amostra

Namero Total de Participantes (N) = 47

n

%

Género

Agregado familiar

Zona de residéncia

Escolaridade

Situacdo econdmica

Lateralidade da perda auditiva

Grau perda auditiva do melhor ouvido

Inteligibilidade do melhor ouvido

Feminino
Masculino
Cdnjuge/companheiro
Familia restrita
Sozinho

Lisboa

Guarda

Coimbra

Castelo Branco
1°e 2°ciclo
Ensino secundario
Ensino tecnolégico ou superior
Ma

Razoavel

Boa

Muito boa
Monoaural
Bilateral

Ligeiro

Moderado
Severo/profundo
>80%

<80%

24
23
34
12

1
26
12

6

3
21
12
14

1
27
16

3
10
37
15
24

8
33
14

51.06
48.94
72.34
25.53

2.13
55.32
25.53
12.77

6.38
44.68
25.53
29.79

2.13
57.45
34.04

6.38
21.28
78.72
31.91
51.06
17.02
70.21
29.79

Procurdmos utilizar instrumentos utilizados internacionalmente e validados para a
populacdo portuguesa com valores de robustez psicométrica adequados. O nosso protocolo
de recolha de dados é composto por quatro instrumentos (anexo A), nomeadamente: o
questionario sociodemografico e audiolégico com o objetivo de caracterizar a amostra em
estudo; pela Escala The Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE) (Ventry &
Weinstein, 1982) na sua versao Portuguesa (Martins & Serrano, 2010), para avaliar o
handicap da deficiéncia auditiva na vida do portador; pela Escala Estima de Si
(SERTHUAL) (Tap, Hipolito & Nunes, 2009) para mensurar a estima de si; e pela Escala
de Ajustamento Conjugal, Dyadic Adjustment Scale (DAS) (Spanier, 1976) na sua versao
Portuguesa (Gomez & Leal, 2008), para avaliar o ajustamento conjugal nas suas quatro

dimensoes.

2.5 Instrumentos
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Salientamos que todos os instrumentos sdo de autorrelato acedendo a percecdo que cada
sujeito possui de si mesmo quanto aos constructos em estudo. Este tipo de instrumentos
possui como desvantagem o possivel enviesamento devido ao efeito da desejabilidade
social. Porém, sdo tipicos da mensuracdo das varidveis psicologicas sendo que, é a

percecdo individual e subjetiva do sujeito que é relevante nos estudos psicoldgicos.

2.5.1 Questionario Sociodemografico e Audioldgico

Este questionario tem como objetivo caracterizar a amostra ao nivel do género, idade,
escolaridade, situacdo econdémica, tempo de relacdo e agregado familiar, bem como
caracterizar clinicamente o tipo e grau de perda auditiva.

Quanto a idade, sexo, estado civil e zona de residéncia, bem com a caracterizacao geral
da perda de audicdo, o0 objetivo é o de reunir dados gerais quanto a heterogeneidade da
amostra. A escolaridade e situagdo econdmica, foram incluidas dado que existem alguns
estudos que mostram relacdes entre estas variaveis e a estima de si e ajustamento conjugal,
embora muitos deles realizados a outras populacdes, como jovens, estudantes ou mulheres
gravidas. Destacamos o estudo de Ramos (2002) que enfatiza que a felicidade individual e
conjugal de pessoas em idades mais avancadas esta ndo s6, mas também dependente do seu
status socioecondmico. Ressalta ainda que muitas pessoas que habitam com a familia
alargada (muitas vezes reflexo de uma baixa situacdo econémica) sao menos felizes do que
aqueles que vivem somente com o conjuge.

Também para o estudo da conjugalidade, tornou-se importante a inclusdo destas
variaveis, dado que é reconhecido que na satisfacdo conjugal interferem as caracteristicas
da personalidade, valores, atitudes, sexo, momento do ciclo na vida do casal, presenca ou
ndo de filhos, nivel de escolaridade e socioeconémico, entre outros (Norgren, Souza,
Kaslow, Hammerschmidt & Sharlin, 2004).

2.5.2 Escala The Hearing Handicap Inventory for the Elderly HHIE

A crescente consciéncia de distinguir perda de audicdo de desvantagem auditiva, esteve
na origem do desenvolvimento de diferentes escalas, que se dividem em trés categorias: as
que visam avaliar as dificuldades situacionais; as que pretendem avaliar o impacto
psicossocial e as que abrangem estes dois aspetos simultaneamente (Martins & Serrano,

2007). A Escala The Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE) situa-se na
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ultima categoria, acabando por ser mais abrangente, dado que avalia o impacto da
deficiéncia auditiva na vida no proprio, sendo o reflexo das incapacidades ou handicap
sentido pelo portador da surdez.

A escala original foi criada por Ventry e Weinstein em 1982 com o objetivo de ser um
instrumento de avaliacdo destinado a detetar os efeitos da deficiéncia auditiva no dominio
emocional e social, em idosos ndo institucionalizados, dado que nenhuma das escalas
existentes a data era especificamente direcionada para esta faixa etaria (Ventry &
Weinstein, 1982). Para os autores, a escala teria de ir ao encontro da realidade dos idosos e
isso refletiu-se na definicdo de desvantagem auditiva, que incluia trés dimensdes: efeitos
sociais e situacionais, resposta emocional a incapacidade auditiva e sensibilidade aos
problemas. A primeira versdo da escala era constituida por 42 itens, que foi aplicada a 42
individuos com mais de 65 anos e com diferentes graus de sensibilidade auditiva. A
consisténcia interna do total da escala é de .83; da subescala emocional de .93; da
subescala social/situacional de .83 e da seccdo de sensibilidade .24. Com base na
consisténcia interna e na analise individual de cada item, a escala final ficou constituida
por 25 itens, divididos em duas subescalas: as consequéncias emocionais e sociais da
deficiéncia auditiva referente aos efeitos adversos sentidos pelo portador de surdez
(Johnson & Danhauer, 2002).

A versdo final da escala foi aplicada a 100 individuos americanos com idades
compreendidas entre 0s 65 e 0s 92 anos (M = 75 anos). Os resultados do estudo revelam
que o instrumento tem um contetdo preciso e um nivel de consisténcia interna de .90 e a
correlacdo entre as duas subescalas de .87 (Ventry & Weinstein, 1982)

A HHIE foi validada para a populacdo portuguesa por Martins e Serrano (2007). Foi
aplicada a 75 individuos apds ser traduzida e adaptada cultural e linguisticamente. A escala
de likert de trés pontos é composta por 25 itens (anexo A), dos quais 13 exploram as
consequéncias emocionais da deficiéncia auditiva (por exemplo “quando conversa com a
sua familia, sente-se frustrado, por causa de ndo ouvir bem?”, “sente-se diminuido, por ndo
ouvir bem?”) e 12 destinam-se a avaliar os efeitos sociais e situacionais dessa deficiéncia
(por exemplo “por causa de ndo ouvir bem, vai as compras menos vezes do que gostaria?”,
“por causa de ndo ouvir bem, ouve televisdo ou raddio menos vezes do que gostaria?”)
(Ventry & Weinstein, 1982). O score corresponde ao somatorio das respostas de 0 a 4

pontos (“sim” 4 pontos, “as vezes” 2 pontos, “ndo” 0 pontos). Quanto maior a pontuacao,
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maior sera a desvantagem sentida pela pessoa com deficiéncia auditiva e maior sera a auto-
percepcdo de handicap (Martins & Serrano, 2010). Desta forma, o score total varia de 0 a
100, dividido em trés categorias: 0-16 pontos (sem percecdo do handicap); 18-42 pontos
(percecdo ligeira a moderada) e 44-100 (percecdo severa ou significativa do handicap)
(Rosis, Souza & 16rio, 2009; Ventry & Weinstein, 1982).

Freitas e Costa (2007) consideram que as pontuacGes podem ser transformadas em
indices percentuais, onde resultados inferiores a 16% representam ndo haver percecao do
handicap, de 18% a 42% indicam uma percecéo ligeira a moderada e acima de 42%, uma
percecdo severa ou significativa.

A versdo portuguesa (P-HHIE) apresenta-se como um instrumento cuja consisténcia
interna global é de .96, sub-escala emocional de .94 e sub-escala social com uma
consisténcia interna de .88, assumindo também uma boa validade temporal para a
populagéo portuguesa.

Na presente investigacdo, a fim de verificar a adequabilidade do instrumento para a
amostra em questdo procedemos ao estudo de fidelidade. A analise prévia de missing
values (dados em falta) revelou a inexisténcia de dados em falta escusando o recurso a
qualquer técnica adicional de imputacéo de dados.

Recorremos ao calculo do alfa de Cronbach que se baseia na correlacdo inter-item,
medindo a fidelidade ou consisténcia interna de respostas a um conjunto de variaveis
correlacionadas entre si, ou seja, a forma como um conjunto de varidveis sdo
representativas de determinada dimensdo. Quando os dados tiverem uma estrutura
multidimensional, o alfa de Cronbach sera baixo. Se as correlac@es inter-variaveis forem
altas, entdo ha evidéncia que as variaveis medem a mesma dimensdo (Cronbach, 1951).
Considera-se que um coeficiente de consisténcia interna de .80 ou mais é considerado
como “"bom™ na maioria das aplicacdes de Ciéncias Sociais e um coeficiente de
consisténcia interna entre .70 e .80 é considerado como aceitavel. Em alguns estudos
admitem-se valores de consisténcia interna de .60 a .70, o que segundo a literatura é
“fraco”. Partimos destes pressupostos tedricos para estabelecer os niveis de fidelidade das
escalas utilizadas neste estudo (Cronbach, 1951).

Como podemos verificar na tabela 3, na nossa amostra os valores do alfa de Cronbach
para a escala e para as suas dimensdes social e emocional é superior a .80 e, revelando a

sua adequacdo a amostra e assegurando a fidelidade nos resultados obtidos.
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Tabela 3
Consisténcia Interna da P-HHIE

Escalas Alfa de Cronbach N° de Itens
Nivel Geral de Desvantagem Auditiva (P-HHIE) .94 25
HHIE Social .87 12
HHIE Emocional .90 13

2.5.3. Escala Estima de Si SERTHUAL

Escala de estima de si S.E.R.T.H.U.A.L. (Self-esteem, Rogers, Tap, Hipdlito e UAL),
validada para a populacédo portuguesa em 2006, surgiu a partir da Escala de Estima de Si
de Rogers (Roger’s Self-Esteem Scale: R0.S.E.S) e da Nova Escala de Autoestima de
Toulouse (Nouvelle Echelle Toulousaine d’Estime de Soi: N.E.T.E.S.). O instrumento tem
por base a Abordagem Centrada na Pessoa de Carl Rogers e assenta no conceito de
psicologia de self. Integra cinco dimensdes positivas (30 itens) e cinco negativas (30 itens)
por forma a obter um perfil da pessoa face a percecdo que tem sobre si, permitindo uma
aplicacdo individual a pessoas até aos 85 anos de idade (Tap, Hipdlito & Nunes, 2009).

A amostra de validagdo é composta por 1279 participantes de ambos 0s géneros com
idades compreendidas entre os 13 e os 85 anos. E uma escala do tipo likert, com 60 itens,
com um intervalo de respostas entre 0 1 e 0 5, sendo o 1 Discordo totalmente e 0 5
Concordo totalmente. As 60 afirmacOes estdo aleatoriamente distribuidas, sendo
posteriormente divididas por 10 dimensdes, das quais 5 positivas (Dimensdo A = Auto-
satisfacdo geral, B = Expansdo socio-normativa, C = Maturidade socio-pessoal, D =
Valorizacdo psiquica e intelectual e E = Valorizacdo social, académica e profissional) e 5
dimensbes negativas (DimensGes F = Negacdo e depreciacdo de si, G = Tensbes
relacionais, H = Perturbaces anémicas, | = Tensdes emocionais e J = Hostilidade comigo
mesmo) (anexo G), definidas por Tap et al. (2009) no manual da escala.

Na cotacdo somam-se os valores atribuidos a cada item na respetiva dimensédo
permitindo desenhar um perfil individual do indice estima de si positiva e negativa, como
também o indice geral da estima de si através da diferenca entre o indice positivo e 0
negativo.

A escala resultou da analise dos componentes principais com rotagdo varimax,
apresentando bons valores de consisténcia interna. Os valores de consisténcia interna sao
satisfatorios a bons quer para as dimensdes positivas (entre 0=.72 ¢ a=.79) quer para as
dimensdes negativas (a=.67 e os a=.90). A consisténcia interna da escala total apresenta
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um coeficiente de alfa de Cronbach de .86, assegurando a mensuragao de um s6 constructo
em termos de validade e uma boa fidelidade (Tap et al., 2009).

A semelhanca da P-HHIE, procedeu-se & analise prévia de missing values para a escala
SERTHUAL. Verificou-se apenas uma percentagem de 0.7% de missing values, ndo sendo
necessario recorrer a técnica de imputagdo de dados.

Na nossa amostra, 0 alfa de Cronbach para a escala e respetivas dimensdes € superior ou
estd proximo do valor de .70, pelo podemos considerar os dados aceitdveis como
unidimensionais para medir os conceitos em estudo. Como podemos verificar na tabela 4,
apenas para o fator das dimensdes positivas D-Valorizagdo psiquica e intelectual o valor €
ligeiramente inferior, mas ndo compromete a validade da escala, pelo que podemos afirmar

que se verifica a consisténcia interna da SERTHUAL e suas dimensoes.

Tabela 4
Consisténcia Interna da SERTHUAL
Escalas Alfa de Cronbach N° de Itens
Estima de si positiva .93 30
+ A-Auto-satisfacio global .89 6
z§ B-Expanséo socio-normativa .76 6
S C-Maturidade socio-pessoal 75 6
E D-Valorizagdo psiquica e intelectual .56 6
o E-Valorizagao social, académica e profissional .89 6
Estima de si negativa .94 30
o F-Negacéo e depreciacéo de si .84 6
z§ G-TensGes relacionais .83 6
S H-Perturbagbes anémicas .69 6
= I-TensBes emocionais .79 6
o J-Hostilidade consigo proprio 73 6

Nota: Dimensfes — (negativas); Dimensfes + (positivas)

Na visdo de Mruk (1998) as dificuldades que existem em investigar a estima de si,
estdo relacionadas com a construcdo valida de um instrumento para medir este constructo
da personalidade. Assim, um bom teste de estima de si deve ser multifacetado, capaz de
captar todas as situacOes particulares da vida da pessoa; previsdo de recursos que
minimizem o fato de que a maioria das pessoas se pontua mais favoravelmente nas
qualidades positivas e menos desfavoravelmente nas negativas e ainda a identificagdo das
atitudes defensivas (Mruk, 1998). Na nossa 6tica, a SERTHUAL preenche o0s requisitos e

parece-nos ser um instrumento abrangente e adequado a problematica em estudo.
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2.5.4 Escala de Ajustamento Conjugal DAS

A Dyadic Adjustment Scale (DAS) ou Escala de Ajustamento Diadico (EAD), foi
originalmente desenvolvida por Spainer em 1976 e atualmente ja conta com adaptacfes
para varios paises e culturas, incluindo a populacdo Portuguesa. A sua primeira anélise
fatorial exploratoria foi realizada em 1982, na qual foi encontrada uma solugao para quatro
fatores, que explicaria 94% da variancia e uma boa consisténcia interna global (coeficiente
alfa de Cronbach de .91).

A escala é composta por 32 itens, distribuidos por quatro dimensdes (Hernandez & Hutz,
2008; Perlin, 2006; Spanier, 1976; Yalcin & Karahan, 2007): consenso di&dico (13 itens):
avalia a concordancia do casal perante as normas sociais, valores, questdes financeiras,
tarefas domésticas, lazer, quantidade de tempo que o casal passa junto, entre outras;
satisfacdo diadica (10 itens): mede a percecdo direta da satisfacdo conjugal, como questdes
relativas a discussdo do divorcio, a saida de casa ap6s discussdo, ao arrependimento com o
casamento, a confianca no cdnjuge, entre outros; coesdo diadica (5 itens): refere-se ao
sentimento de unido e integracdo entre os coOnjuges. Engloba questdes como o
envolvimento a dois em atividades extrafamiliares, frequéncia de troca de ideias; expresséo
diddica de afeto (4 itens): mede a percecdo subjetiva acerca da concordancia ou
discordancia do casal sobre as demonstracGes de afeto, carinho, relagdes sexuais e falta de
amor (Leal & Gomez, 2008).

A DAS foi traduzida e validada para a populagéo portuguesa em 2008 por Leal e Gomez
(2008), que tentaram manter “a escala o mais equivalente possivel em termos linguisticos e
conceptuais a versao original” (Leal & Gomez, 2008, p. 627). Dos 32 itens, 30 sdo cotados
numa escala tipo Likert com 5-7 opgdes de resposta e dois sdo respondidos “sim” ou
“ndo”; a maioria dos itens tem seis opgdes de reposta que variam entre “sempre em
desacordo” a “sempre de acordo” ou desde “sempre” a “nunca” (Leal & Gomez, 2008). As
pontuacdes na escala variam de 0 a 151, com 0 indicando o menor nivel de ajustamento
conjugal. O score total da escala é obtido pela soma encontrada nos quatro fatores:
consenso (de 0 a 65), satisfacdo (de 0 a 50), coeséo (de 0 a 24) e expressao de afeto (de 0 a
12) (Hernandez, 2008).

Sher e Baucom (s.d., citado por Yalcin & Karahan, 2007) defendem que uma pontuagéo
abaixo de 101 é um confidvel e ponto de corte critico para a avaliacdo do estado de

ajustamento conjugal. Desta forma, para Spanier (1976) individuos que obtiverem 102 ou
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mais pontos devem ser classificados como ajustados, e aqueles que se encontrarem abaixo
desse valor devem ser classificados como desajustados ou em sofrimento no
relacionamento conjugal.

As caracteristicas psicométricas encontradas na versdao portuguesa da DAS sdo
equivalentes as da versdo original: a consisténcia interna para a escala global é semelhante
ao instrumento original (0= .90), mas com valores inferiores do alfa de Cronbach nas
subescalas (.85 para o consenso, .83 para a satisfacdo, .72 para a coesdo, .66 para a
expressao de afeto) (Leal & Gomez, 2008, citados por Mendes, 2010).

Segundo Perlin e Diniz (2005), a DAS é considerada uma das medidas mais globais e
solidas da qualidade das relacfes interpessoais devido a coeréncia dos itens agrupados nas
quatro subescalas descritas acima, para além de possuir as melhores caracteristicas
psicométricas e por estes motivos foi também a escala escolhida para estudar a relagéo
conjugal no nosso estudo.

Foi encontrada uma percentagem de 0.3% de missing values para a DAS. Na tabela 5
apresentamos os valores de consisténcia interna para a nossa amostra. Verifica-se que tanto
para a DAS e suas Dimensdes o alfa de Cronbach encontrado é superior a .70, pelo
podemos afirmar que se verifica a consisténcia interna da DAS.

Tabela 5

Consisténcia Interna da DAS

Escalas Alfa de Cronbach N° de Itens
DAS Geral .95 32
DAS - I (Consenso) .89 13
DAS - 1l (Satisfacdo) .94 10
DAS - 111 (Coeséo) .79 5
DAS - IV (Expressao de afecto) 71 4
Nota: I, II, 11, IV — Dimensdes da DAS

2.6 Procedimentos

Em primeiro lugar, foi elaborado um pedido de autorizacdo formal a Widex —
Centros de Reabilitacdo Auditiva, local onde sdo reabilitadas pessoas com deficiéncia
auditiva. Dirigimos ao Diretor Geral da Widex Portugal, um pedido de autorizagdo de
recolha de amostra escrito a explicar a finalidade do estudo (anexo B), a qual nos foi
concedida (anexo C).
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Para a aplicacdo da DAS e do P-HHIE foram igualmente pedidas as autorizagdes por
escrito aos autores, atraves de correio eletronico a qual nos foi prontamente concedida
(anexo D). A autorizacao da escala SERTHUAL foi dada pela equipa do CIP-UAL (Centro
de Investigacdo em Psicologia da UAL) responsével pela sua criacéo e validagdo. A versdo
completa da escala foi cedida pela orientadora de dissertagdo, membro da equipa de
validacao.

Foi realizado, informalmente, um contacto aos colegas Audiologistas que exercem nos
varios Centros Widex, pedindo a sua colaboracdo na recolha de amostra. Quatro
Audiologistas disponibilizaram-se e receberam toda a informacdo com os critérios de
recolha, objetivos, critérios de inclusdo do estudo. Este processo de recolha de dados
iniciou-se em Dezembro de 2012 e terminou em Abril de 2014.

A recolha de dados foi realizada no ambito das consultas de acompanhamento nos
Centros Auditivos Widex, sendo feita sempre uma solicitagédo verbal a todas as pessoas que
preenchiam os critérios de inclusdo. Foram apresentados os objetivos do estudo e
esclarecidas eventuais davidas pela responsavel do estudo (ou pelos colegas Audiologistas)
e questionados quanto ao interesse em participar na pesquisa. Os sujeitos da amostra
participaram livremente no estudo. Foram garantidas as condigbes de anonimato,
confidencialidade e objetivos da investigacao.

Os pacientes que participaram no estudo responderam individualmente ao protocolo,
sem qualquer intervencdo de terceiros, de forma a termos dados o mais fidedignos

possivel.

2.6.1 Tratamento Estatistico

Os dados recolhidos foram inseridos na base de dados elaborada com recurso ao
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 20 for MacBook Pro.

Inicialmente procedeu-se a andlise estatistica descritiva por forma a caracterizar a
amostra do estudo, baseada nos dados recolhidos do questionario sociodemografico e
audiologico. As respostas obtidas foram analisadas em termos de frequéncia, percentagem,
média, mediana, desvio-padréo, valor minimo e valor maximo. Para as diferentes escalas
utilizadas, foi igualmente realizada a pesquisa de minimos e maximos, analise de médias,
frequéncias e consisténcia interna de cada escala e suas dimensfes, bem como a pesquisa

de missing values.
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Para o estudo das varidveis e eventuais relagdes foram aplicados diferentes
procedimentos estatisticos: coeficientes de correlacdo Pearson e Spearman a fim de
analisar a natureza e intensidade das relacGes entre variaveis; a regressao linear multipla
para averiguar o efeito preditivo entre as mesmas; Coeficiente de Determinacdo Ajustado
(r.). Para comparacéo de grupos recorremos ao Teste t de Student e ao seu equivalente ndo
paramétrico teste de Mann-Whitney em casos onde a normalidade da distribuicdo dos
dados ndo fosse assumida pela pequena dimensdo dos grupos. Nos restantes casos,
assumimos a normalidade da amostra pelo Teorema do Limite Central.

Assumiu-se o nivel de confianca nos resultados de 95%, ou seja, nivel de significancia
de p < .05 para rejeicdo da HO. Isto significa que estabelecemos a inferéncia com uma

probabilidade de erro inferior a 5%, limite comummente utilizado em Ciéncias Sociais.
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111 PARTE - APRESENTACAO DOS RESULTADOS
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3.1 Estatistica Descritiva

Ap0s a analise de missings, que assegurou a completude dos dados, procedemos a
andlise descritiva de cada variavel em estudo e respetivas correlagdes que apresentamos de

seguida.

3.1.1 Handicap Auditivo

No primeiro objetivo pretendemos caracterizar as dimensdes do handicap auditivo (ou
desvantagem auditiva) e para isso analisamos os resultados obtidos na P-HHIE. A este
objetivo esta associada a questdo de investigag@o: “Como se caracterizam as dimensdes da
desvantagem auditiva em idosos com deficiéncia auditiva?”

Como podemos verificar pela tabela 6 a P-HHIE Total (dimenséo social+emocional)
apresenta um valor médio de 37.57 (DP = 20.09), inferior ao ponto intermédio da escala,
pelo que podemos afirmar que a desvantagem auditiva em idosos é relativamente baixa
correspondendo a uma percecao tendencialmente moderada de handicap auditivo.

Na tabela 6, observamos que a dimensdo social (M = 21.23; DP = 10.34) é superior a da
dimensao emocional (M = 16.34; DP = 10.85).

Tabela 6

Escala de Desvantagem Auditiva para Idosos P-HHIE, Valores Médios e de Dispersao
N M (DP) Min. Max.

P-HHIE Total 47 37.57 (20.09) 4.00 78.00

P-HHIE Social 47 21.23 (10.34) 4.00 44.00

P-HHIE Emocional 47 16.34 (10.85) 0.00 40.00

Nota: valores médios (M) e de disperséo (DP), minimos (Min.) e maximos (Max.)

Ao analisarmos as médias de respostas, verifica-se pela figura 2 que os valores sao
mais elevados para “21-HHIE-Quando estd com parentes ou amigos, num restaurante,
sente dificuldades, por causa de ndo ouvir bem?” e “8-HHIE-Quando alguém lhe fala
muito baixo, tem dificuldade em ouvir?”, seguidos de “6-HHIE-Quando vai a uma festa,
sente dificuldade por causa de ndo ouvir bem?” e depois de “15-HHIE-Por causa de nao
ouvir bem, tem dificuldades em ouvir a televisao ou radio”. No lado oposto, com valores
médios menores encontram-se os itens “25-HHIE-Quando estda em grupo, sente-se

marginalizado, por causa de ndo ouvir bem?”, “16-HHIE-Por causa de ndo ouvir bem, vai
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as compras menos vezes do que gostaria?”, seguidos de “11-HHIE-Por causa de néo ouvir
bem, vai menos vezes a missa do que gostaria?” e “7-HHIE-Sente-se estupido, por causa

de ndo ouvir bem?”.

Figura 2: Gratico de Médias P-HHIE

2

3
1I|III| | I | |II| III
o HHUHT [

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8 9.10.11.12.13.14.15.16. 17.18.19. 20. 21. 22. 23. 24. 25.
Item

Média

MNota:médiag derespostas obtidagna Escala P-HHIE para a amostra em estudo

De forma sucinta, podemos considerar que o handicap auditivo em idosos com
deficiéncia auditiva é, globalmente, baixo, com as variagdes ja descritas para cada

dimensao, especificamente.

3.1.2 Estima de Si

Relativamente ao segundo objetivo esta associada a seguinte questdo de investigacao:
“Como se caracteriza a estima de si em idosos com deficiéncia auditiva”, onde se procedeu
a estatistica descritiva da escala SERTHUAL, que teve por base a descri¢cdo dos proprios
autores.

Pela analise da tabela 7 verificou-se um valor médio global de estima de si de 38.55 (DP
= 33.33) valor este bastante superior ao ponto intermédio da escala, e idéntico ao
encontrado para a mesma faixa etaria da amostra de validacdo da escala para a populagéo
portuguesa, pelo que podemos afirmar que o nivel geral de estima de si é bastante positivo.

Para as dimensfes positivas obteve-se uma média de 109.00 (DP = 18.15) e para as

dimens@es negativas uma média de 70.45 (DP = 19.13).
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Tabela 7
Escala de Estima de Si SERTHUAL, Valores Médios e de Dispersdo

Dimensdes N M(DP) Min.  Max.

Score Estima de Si Geral 47 38.55(33.33) -28.00 85.00
+ Score Estima de Si positiva 47 109.00 (18.15) 48.00 135.00
‘% A-Auto-satisfacdo global 47 22.00 (4.90) 11.00 30.00
& B-Expanséo socio-normativa 47 22.37 (4.22) 8.00 30.00
g C-Maturidade socio-pessoal 47 24.03 (3.63) 16.00 30.00
= D-Valorizagéo psiquica e intelectual 47 18.43 (3.35) 6.00 25.00
W E-Vvalorizacio social, académica e profissional 47 22.16 (4.86) 8.00 30.00

Score Estima de Si negativa 47 70.45 (19.13) 38.00 107.00
5 F-Negacdo e depreciacdo de si 47 12.43 (4.53) 6.00 22.00
& G-Tensoes relacionais 47 14.74 (4.77) 6.00 24.00
g H-Perturbagbes anémicas 47 11.02 (3.90) 6.00 20.00
‘= |-Tensbes emocionais 47 14.71 (4.87) 6.00 28.00
W J-Hostilidade consigo préprio 47 17.55 (4.55) 10.00 26.00

Nota. Valores médios (M) e de dispersdo (DP), minimos (Min.) e maximos (Méax.)

Pela andlise de médias das dimensdes positivas e negativas (figura 3), verifica-se
para as dimensBes positivas o valor mais elevado para C-Maturidade socio-pessoal,
seguido de B-Expansdo socio-normativa, E-valorizacdo social, académica e profissional,
todas superiores ao ponto intermédio das escalas de medida. J& nas dimensdes negativas
destaca-se o valor elevado da escala J-Hostilidade consigo préprio, proximo do ponto
intermédio da escala de medida, seguido de G-TensGes relacionais e I-Tensdes emocionais.
Portanto, todos os fatores das dimensdes negativas sdo apreciados negativamente ou, no

maximo, de forma intermédia para o fator J- Hostilidade consigo proprio (figura 3).

Figura 3: Grafico de Médias Dimensdes Positivas e
Dimensoes Negativas SERTHUAL

Fatores DP Fatores DN
Média Média
6 10 M 18 2 26 § 1 1 18 2 %

DP (A-Auto-satisfacio global) _ DN (F-Negagdo e depreciagio de si) -

DP (B-Expans3o socio-normativa) _ DN (G-Tensbes relacionais) —

DP (C-Maturidade socio-pessoal) _ DN (H-PerturbagBes andmicas) -
DP (D-Valorizag3o psiquica e intelectual) _ DN (I-Tensdes emocionais) _
P (E-valorizagio social, académica e _ DN {1-Hostilidade consigo prépric) _
profissional)

Nota: DP-Dimengdes Positivas e DN-Dimensdes Negativas
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Assim sendo, podemos considerar que os niveis de estima de si em idosos com
deficiéncia auditiva sdo, globalmente, positivos, com as variacdes ja descritas para cada

fator.

3.1.3 Ajustamento Conjugal

Esta associado a este objetivo a questdo de investigagdo: “Como se caracterizam as
dimensdes da conjugalidade em idosos com deficiéncia auditiva?” Para se alcangar este
objetivo procedeu-se a analise descritiva dos scores da escala DAS. Quanto a variavel
ajustamento conjugal (AC) constata-se um valor médio global de 110.85 (DP = 17.49)
(tabela 8) numa escala que se situa entre o valor 0 a 151. Spanier (1976) descreve que uma
pontuacdo acima de 102 ou mais pontos diz respeito a uma relacdo conjugal ajustada,
abaixo deste valor os individuos devem ser classificados como desajustados ou em

sofrimento na relagdo. Portanto, o resultado global encontrado de AC é positivo.

Tabela 8
Escala de Ajustamento Conjugal DAS, Valores Médios e de Dispersao

N M (DP) Min. Max.
DAS Total 47 110.85 (17.49) 60.00  138.00
DAS - | (Consenso) 47 49.42 (7.35) 29.00  63.00
DAS - 11 (Satisfagao) 47 38.36 (6.92) 19.00  48.00
DAS - 111 (Coesdo) 47 13.94 (3.97) 6.00  22.00
DAS - IV (Expressdo de afeto) 47 9.13 (1.13) 4.00 12.00

Nota. Valores médios (M) e de dispersdo (DP), minimos (Min.) e maximos (Méx.)

Os valores médios das dimensdes consenso (M = 49.42; DP = 7.35), satisfacdo (M
=38.36; DP = 6.92) e expressdo de afeto (M = 9.13; DP =1.13) apresentam um valor
bastante superior ao ponto intermédio da escala de medida, embora de forma menos
pronunciada para a dimensdo Ill - coesdo (M = 13.94; DP = 3.97). Podemos assim
considerar que todas as dimensdes sdo apreciadas positivamente, com menor acentuacdo na
coesdo (figura 4). A coeséo diz respeito ao sentimento de unido entre o casal, envolvendo
questdes como atividades extrafamiliares e troca de ideias (Spanier, 1976; Yalcin &
Karahan, 2007).

Podemos considerar que o AC em idosos com deficiéncia auditiva é, globalmente,

positivo, com as variagoes ja descritas para cada dimensao.
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Figura 4: Grafico de Médias DAS
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3.2 Correlacges entre Estima de Si e Ajustamento Conjugal

A fim de explorar a possivel associacdo entre as varidveis estima de si e
ajustamento conjugal e responder a questao de investigagdo: “Qual a relagdo entre a estima
de si e 0 ajustamento conjugal dos idosos com deficiéncia auditiva?”, recorremos ao
coeficiente de correlacdo Pearson.

Este coeficiente é uma medida da associag&o linear entre variaveis quantitativas e varia
entre -1 e 1. Quanto mais proximo estiver dos valores extremos, tanto maior é a associa¢cdo
entre as variaveis. Uma vez que varidveis em estudo apresentam 47 observagdes, cumpre-
se 0 Teorema do Limite Central (n > 30) assumindo a normalidade das distribuicbes das
variaveis (Maréco, 2011).

Na tabela 9, apresentamos os valores de correlagdo Pearson entre as dimensdes da
SERTHUAL e da DAS. Pela sua andlise verifica-se uma relacéo positiva e estatisticamente
significativa entre: nivel geral de estima de si e DAS Total (r =.71; p < .01). Verifica-se
que as dimensbes positivas da SERTHUAL (escalas de A a E) se correlacionam
positivamente com todas as dimensdes de ajustamento conjugal (de I a IV), a excecdo da
dimensdo D — valorizagdo psiquica e intelectual e a dimenséo DAS Il — coeséo. Na sua

maioria as correlagdes séo elevadas e significativos ao nivel de p < .01. Salientamos que as
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correlacBes entre duas variaveis sdo tanto mais fortes quanto maior for o valor do
coeficiente de correlacdo, constatando que as variaveis em estudo encontram-se fortemente
associadas.

Observam-se igualmente valores de correlacdo significativos entre as dimensdes
negativas da SERTHUAL e a DAS, no entanto, o sentido da relacéo é negativo. Verifica-se
uma correlacao estatisticamente significativa entre: estima de si negativa e DAS Total (r =
-59; p < .01). A excecdo da relacdo entre as dimensdes da SERTHUAL | e J e as
dimensbes da DAS coesédo e expressdao de afeto, todas as restantes dimensdes de
correlacionam significativamente de forma negativa, maioritariamente ao nivel de p < .01.
(tabela 9).

Tabela 9
Correlages entre Estima de Si e 0 Ajustamento Conjugal
DAS

14. DAS- 15. DAS- 16. DAS- 1l 17. DAS - 18. DAS - IV
SERTHUAL AC Total | Consenso Satisfacdo |1l Coesdo  Expressdo de afeto
1. Estima de Si Geral 1 B4** 78** 37* ATH*
2. Estima de Si + .68** .64** 70** .34* 49**
3. A-Auto-satisfagdo global B1** 56** 62%* 37* A1%*
4. B-Expressdo socio-normativa B0** 58** B5g** 32% A5%*
5. C-Maturidade socio-pessoal B4** 56** 69** 38** 40**
§— D-Valorizagéo psiquica e 3gw 7% e 09 20%
intelectual
7. E-valorizagdo social, 66%* 65%* 6%+ 30% 44%*
academica e profissional
8. Estima de Si - -.59** -.50** -.68** -.32* -.35*
9. F-Negac&o e depreciagdo de si -.59** -52%** -.68** -.28 -.38%*
10. G-Tensdes relacionais -.65%* -.58%** - 70%* -.31* - 51**
11. H-Perturbagbes andémicas -.51** -.40%* -.55%* -.39%* -.30*
12. 1-TensBes Emocionais -.39** -.32* - 48** -25 -.09
13. J-Hostilidade consigo a7 _30% 4T 15 -20

préprio
Nota. Valores de correlagdo Pearson entre Estima de Si (scores da SERTHUAL) na 12 coluna e Ajustamento
conjugal (scores da DAS) na 12 linha; valores significativos ao nivel de ** p <.01 e de * p <.05 (bi-caudal).

Os resultados encontrados evidenciam que quem apresenta maior nivel geral de
estima de si e nas suas dimensdes positivas, apresenta também maiores scores de
ajustamento conjugal. Por outro lado, quando os valores das dimensdes de estima de si

negativa aumentam, diminuem os valores do ajustamento conjugal e suas dimensoes.
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3.3 Variaveis de Critério e Estima de Si

As varidveis de critério em analise sd8o 0 género, a situacdo economica,
escolaridade, anos de relacdo ou casamento, agregado familiar (com quem vive) e
lateralidade da perda auditiva. A questdo de investigacdo subjacente pretende analisar

quais as diferencas na estima de si segundo as variaveis enunciadas.

3.3.1 Género

A fim de averiguar os efeitos da variavel “género” na estima de si, foi aplicado o teste
ndo paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney, que coloca as seguintes hipdteses:

Ho: N&o existe diferenca entre a distribuicdo de valores das variaveis, para cada um dos
grupos da variavel dicotomica.

H,: Existe diferenca entre a distribuicdo de valores das variaveis, para 0s grupos da
variavel dicotomica.

Quando o valor de prova é inferior ao valor de referéncia de 5% (p < .05), rejeita-se a
hipdtese nula, ou seja, existem diferencas entre os dois grupos. Quando € superior ao valor
de referéncia de 5%, aceita-se a hipdtese nula (Mar6co, 2011).

Na tabela 10 apresentamos a estatistica descritiva e aplicacdo do teste que revela as
relacbes entre a escala SERTHUAL e o género. Verifica-se que p > .05, logo ndo se
verificam diferencas estatisticamente significativas entre género e todas as dimensdes da
SERTHUAL e deste modo ndo se rejeita Ho: considera-se que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos.

Podemos ainda verificar pela figura 5 que o nivel geral de estima de si, bem como as
suas dimensGes positivas, sdo superiores para o género masculino. Por outro lado, as
dimensGes negativas sdo ligeiramente superiores para 0 género feminino, no entanto, as

diferengas observadas ndo séo estatisticamente significativas.
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Tabela 10
Relacoes entre a escala SERTHUAL e o Género

Dimensdes n Mdn U

Score Estima de Si Geral Feminino 24 415 230
Masculino 23 45.0

Score Estima de Si positiva Feminino 24 109.0 206.5
Masculino 23 1150

A-Auto-satisfacdo global Feminino 24 23,0 198
Masculino 23 24.0

B-Expansdo socio-normativa Feminino 24 215 2335
Masculino 23 24.0

C-Maturidade socio-pessoal Feminino 24 245 196.5
- Masculino 23 252

K D-Valorizagdo psiquica e intelectual Feminino 24 185 232
g Masculino 23 19.0

& E-Valorizagao social, académica e profissional Feminino 24 23.0 236
Masculino 23 22.0

Score Estima de Si negativa Feminino 24 66.9 264
Masculino 23 63.0

F-Negacéo e depreciagéo de si Feminino 24 115 2495
Masculino 23 11.0

G-Tensdes relacionais Feminino 24 135 259
Masculino 23 15.0

= H-Perturbacbes anémicas Feminino 24 10.0 2745
g Masculino 23 10.0

© I-Tenses emocionais Feminino 24 13.0 2455
E Masculino 23 150

i J-Hostilidade consigo proprio Feminino 24 175 2205
Masculino 23 16.0

Nota. Valores do Teste de Mann-Whitney (U) entre Estima de Si e Género; Valores Medianos (Mdn);
** p<.0l* p<.05

Figura 5: Grafico de Médias: RelacGes entre a escala SERTHUAL e o
Género
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3.3.2 Situacdo Economica
Como nesta variavel se verificam muito poucas observacdes nas categorias extremas, ou

seja apenas 1 participante da amostra respondeu que a Sua situa¢do econémica era “ma” e 3
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responderam que era “muito boa”, para possibilitar a andlise inferencial, estas duas
categorias foram agregadas as categorias adjacentes, e assim considerou-se a situagédo
economica em dois grandes grupos: “razoavel” ou “ma” (n= 28; 59.58%) e “boa” ou
“muito boa” (n = 19; 40.42%).

Foi aplicado o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney e através da leitura de dados (tabela
11), podemos constatar que existem diferencas estatisticamente significativas entre a
dimensdo da estima de si Perturbacdes andmicas e situacdo econdmica (p < .05) . Nao se
verificam diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos em nenhuma das
restantes dimensdes. As perturbacbes anomicas dizem respeito a manifestagbes de
inquietacdo e inseguranca relativamente a dimensdo sexual, no qual a pessoa ndo atribui

qualquer valor a si prépria (Tap et al., 2009).

Tabela 11
Relacdes entre a escala SERTHUAL e a Situagdo Econdmica
Dimens6es n Mdn U
Score Estima de Si Geral Feminino 28 33.6 197.5
Masculino 19 58.0
Score Estima de Si positiva Feminino 28 108.0 213.5
Masculino 19 118.0
A-Auto-satisfacdo global Feminino 28 21.0 190.5
Masculino 19 25.0
B-Expanséo socio-normativa Feminino 28 21.0 224
Masculino 19 23.0
C-Maturidade socio-pessoal Feminino 28 235 219.5
+ Masculino 19 26.0
z D-Valorizagao psiquica e intelectual Feminino 28 18.0 2195
b= Masculino 19 20.0
E  E-Valorizagéo social, académica e profissional Feminino 28 224 2585
o Masculino 19 23.0
Score Estima de Si negativa Feminino 28 74.5 177
Masculino 19 59.0
F-Negacéo e depreciagéo de si Feminino 28 135 194.5
Masculino 19 10.0
G-Tensdes relacionais Feminino 28 16.5 183
Masculino 19 12.0
H-Perturbacbes andémicas Feminino 28 11.0 164.5*
= Masculino 19 9.0
3 I-TensBes emocionais Feminino 28 14.2 265
g Masculino 19 15.0
b J-Hostilidade consigo proprio Feminino 28 19.0 220.5
w Masculino 19 15.0

Nota. Valores do Teste de Mann-Whitney (U) entre Estima de Si e Situagdo Econdmica; Valores Medianos
(Mdn); ** p<.01* p<.05
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Verificamos na figura 6 que o nivel geral de estima de si, bem como as suas
dimens0es positivas apresentam niveis superiores para a situagdo econémica “boa ou muito
boa”, e as dimensdes negativas sdo superiores para a situagdo econdmica “razoavel ou ma”

no entanto, estas diferengas ndo assumem relevancia estatisticamente significativa.

Figura 6: Gratfico de médias: RelagGes entre a escala SERTHUAL e a Situagio
Economica
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3.3.3 Escolaridade

Para avaliar as relacGes entre a estima de si e a escolaridade, foi aplicado o teste ndo
paramétrico de Kruskall-Wallis, uma vez que o nivel de escolaridade se trata de uma
variavel ordinal. O teste de Kruskall-Wallis testa as seguintes hipéteses:

Ho: A varidvel quantitativa apresenta uma distribuicdo idéntica para as categorias das
variaveis qualitativas e;

Hi: A varidvel quantitativa ndo apresenta uma distribuicdo idéntica para todas as
categorias das varidveis qualitativas.

Os resultados (tabela 12) revelam que ha diferencas entre os grupos de nivel de
escolaridade quanto ao nivel geral de estima de si e as dimensdes positivas, de B-Expansdo
socio-normativa, D-Valorizagdo psiquica e intelectual (p < .05); e quanto as dimensdes
negativas F-Negacdo e depreciacdo de si (p < .05) H-Perturbagcbes andémicas e J-
Hostilidade consigo proprio (p < .01).
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Tabela 12
Relacdes entre a escala SERTHUAL e a Escolaridade

Qui*,

Dimensoes n_ Mdn (Kw)

Score Estima de Si Geral 1°e 2° Ciclo 21 22.0 8.26 *
Ensino secundario 12 50.6
Tecnologico ou Superior 14 60.5

Score Estima de Si positiva 1°e 2° Ciclo 21 99.2 741*
Ensino secundario 12 1185
Tecnoldgico ou Superior 14 1185

A-Auto-satisfacdo global 1°e 2° Ciclo 21 20.0 4.75
Ensino secundario 12 24.5
Tecnologico ou Superior 14 23.5

B-Expanséo socio-normativa 1°e 2° Ciclo 21 21.0 6.02 *
Ensino secundério 12 235
Tecnoldgico ou Superior 14 24.0

C-Maturidade socio-pessoal 1°e 2° Ciclo 21 23.0 341
Ensino secundario 12 24.5
Tecnolégico ou Superior 14 26.5

D-Valorizagéo psiquica e intelectual 1°e 2° Ciclo 21 17.0 8.54 *
N Ensino secundério 12 19.0
- Tecnolégico ou Superior 14 20.0

& E-Valorizacdo social, académica e profissional 1°e 2° Ciclo 21 21.0 4.24
g Ensino secundario 12 235
E Tecnoldgico ou Superior 14 24.0

Score Estima de Si negativa 1°e 2° Ciclo 21 82.0 7.55%*
Ensino secundario 12 64.4
Tecnoldgico ou Superior 14 58.5

F-Negacéo e depreciagéo de si 1°e 2° Ciclo 21 14.0 6.97 *
Ensino secundério 12 10.0
Tecnolégico ou Superior 14 10.0

G-Tensdes relacionais 1°e 2° Ciclo 21 18.0 5.84
Ensino secundério 12 13.0
Tecnolégico ou Superior 14 12.0

H-Perturbac6es anémicas 1°e 2° Ciclo 21 13.0 10.92 **
Ensino secundério 12 10.0
Tecnolégico ou Superior 14 8.5

- |-TensBes emocionais 1°e 2° Ciclo 21 16.0 0.57
3 Ensino secundario 12 16.5
g Tecnolégico ou Superior 14 14.0

Ea J-Hostilidade consigo proprio 1°e 2° Ciclo 21 19.0 9.43**
Ensino secundério 12 17.5
Tecnologico ou Superior 14 15.0

Nota. Valores do teste de Kruskal-Wallis (Qui*, (KW) )entre Estima de Si e Escolaridade; Valores Medianos
(Mdn); ** p<.01* p<.05

3.3.4 Agregado Familiar

Como apenas um elemento vive sozinho, sendo um outlier, este caso eliminou-se a fim

de possibilitar a analise inferencial. Recorremos ao teste ndo paramétrico Mann-Whitney,
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devido a pequena dimensdo dos grupos e da sua ndo equivaléncia. Ndo se encontraram
diferencas estatisticamente significativas entre sujeitos a viverem com o conjuge ou com
mais elementos da familia quanto a estima de si (todos os ps > .05).

Constatamos porém que, ainda que as diferencas ndo sejam significativas, os valores das
dimens@es positivas de estima de si s&o mais elevadas para quem vive apenas com 0
conjuge/companheiro. Por outro lado, também sem significancia estatistica as dimensdes
negativas F-Negacdo e depreciacdo de si, G-TensGes relacionais e J-Hostilidade consigo

proprio sdo mais elevadas para quem vive com o conjuge (tabela 13).

Tabela 13
Relagdes entre a escala SERTHUAL e Agregado Familiar

Dimensdes n Mdn U

Score Estima de Si Geral Conjugue/ Companheiro 34 465 1835
Familia restrita 12 31.5

Score Estima de Si positiva Conjugue/ Companheiro 34 115.0 189
Familia restrita 12 103.6

A-Auto-satisfacio global Conjugue/ Companheiro 34 23.0 197
Familia restrita 12 21.5

B-Expanséo socio-normativa Codnjugue/ Companheiro 34 23.0 1765
Familia restrita 12 21.0

C-Maturidade socio-pessoal Conjugue/ Companheiro 34 24.5 192
Familia restrita 12 24.0

j_; D-Valorizagao psiquica e intelectual Conjugue/ Companheiro 34 19.0 179.5
g Familia restrita 12 17.5

g E-Valorizaco social, académica e Codnjugue/ Companheiro 34 230 181
E profissional Familia restrita 12 215

Score Estima de Si negativa Cdnjugue/ Companheiro 34 64.0 170
Familia restrita 12 70.5

F-Negacéo e depreciagéo de si Conjugue/ Companheiro 34 11.0 182.5
Familia restrita 12 135

G-Tens0es relacionais Conjugue/ Companheiro 34 13.0 138
Familia restrita 12 18.0

H-Perturbacbes andémicas Codnjugue/ Companheiro 34 10.0 199.5
‘= Familia restrita 12 9.5

3 I-Tensdes emocionais Cdnjugue/ Companheiro 34 14.7 181.5
s Familia restrita 12 13.0

b J-Hostilidade consigo préprio Cdnjugue/ Companheiro 34 16.0 155.5
w Familia restrita 12 18.0

Nota. Valores do Teste de Mann-Whitney (U) entre Estima de Si e Agregado Familiar; Valores Medianos
(Mdn); ** p<.01* p<.05
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3.3.5 Perda Auditiva (incidéncia bilateral ou monoaural)

Para comparar a estima de si entre grupos de sujeitos com diferentes tipos de perda
auditiva (bilateral ou monoaural) recorremos ao teste ndo paramétrico de Wilcoxon-Mann-
Whitney. Considera-se que existem diferengas estatisticamente significativas nas
dimensdes G-Tensdes relacionais e J-Hostilidade consigo proprio apresentando o grupo
18.0,

respetivamente) do que o grupo com perda monoaural (Mdn = 12.0; Mdn = 15.5,

com perda bilateral valores medianos mais elevados (Mdn = 16.0; Mdn

respetivamente) (U = 87.50, p=.01; e U = 104.50, p=.04, respetivamente). N&o se
encontraram diferencas significativas entre 0s grupos nas restantes dimensdes (tabela 14).
Constatamos porém que, o nivel geral de estima de si, bem como os valores médios das
dimensGes positivas sdo ligeiramente mais elevados para a perda auditiva monoaural, e que
os valores das dimensdes negativas sdo ligeiramente superiores no grupo com perda
auditiva bilateral, no entanto, as diferencas observadas ndo sdo estatisticamente

significativas (figura 7).

Tabela 14
RelagOes entre a escala SERTHUAL a Perda Auditiva (lateralidade)

Dimensoes n Mdn U

Score Estima de Si Geral Monoaural 10 56.3 135
Bilateral 37 39.0

Score Estima de Si positiva Monoaural 10 1175 166
Bilateral 37 108.0

A-Auto-satisfacéo global Monoaural 10 23.0 183.5
Bilateral 37 23.0

B-Expansdo socio-normativa Monoaural 10 24.0 130,5
Bilateral 37 21.0

C-Maturidade socio-pessoal) Monoaural 10 25.0 176.5
I Bilateral 37 24.0

b D-Valorizagdo psiquica e intelectual Monoaural 10 205 114
= Bilateral 37 18.0

£ E-valorizagdo social, académica e profissional Monoaural 10 229 184
& Bilateral 37 22.0

Score Estima de Si negativa Monoaural 10 58.0 102
Bilateral 37 74.0

F-Negacao e depreciacéo de si Monoaural 10 10.0 140.5
Bilateral 37 13.0

G-Tens0es relacionais Monoaural 10 12.0 875 *
Bilateral 37 16.0

H-Perturbagdes andmicas Monoaural 10 8.5 116
K Bilateral 37 10.0

3 I-TensBes emocionais Monoaural 10 12.5 130
g Bilateral 37 16.0

b J-Hostilidade consigo proprio Monoaural 10 155 1045*
- Bilateral 37 18.0

Nota. Valores do Teste de Mann-Whitney (U) entre Estima de Si e Lateralidade da Perda Auditiva; Valores
Medianos (Mdn); * p <.05
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Figura 7: Grafico de médias: Rela¢des entre a escala SERTHUAL e a
Lateralidade da Perda Auditiva
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3.4 Variaveis de Critério e Ajustamento Conjugal

Tal como para a estima de si, interessa-nos perceber se existe as variaveis de

critério género, a situacdo economica, a escolaridade, tipo de agregado familiar, anos de

casamento e lateralidade da perda de audig&o, exercem um efeito no ajustamento conjugal.

A este objetivo estd associada a questdo: quais as diferencas no ajustamento conjugal

segundo o género, situacdo econdmica, escolaridade, nimero de pessoas com quem Vive,

anos de casamento e lateralidade da perda auditiva?

3.4.1 Género

A fim de averiguar os efeitos da variavel “género” no ajustamento conjugal, aplicou-se o

teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Os resultados obtidos revelam que ndo existem

diferengas estatisticamente significativas entre homens e mulheres quanto ao ajustamento

conjugal (todos os ps > .05), (tabela 15).

Tabela 15
Relacdes entre a DAS e 0 Género
n Mdn U
DAS Total Feminino 24 113.5 265.5
Masculino 23 114.0
DAS - | (Consenso) Feminino 24 50.0 263
Masculino 23 50.0
DAS - 1l (Satisfacdo) Feminino 24 41.0 258
Masculino 23 40.0
DAS - 111 (Coeséo) Feminino 24 13.5 261
Masculino 23 14.0
DAS - 1V (Expresséao de afeto) Feminino 24 9.0 2315
Masculino 23 9.0

Nota. Valores do Teste de Mann-Whitney (U) entre Ajustamento Conjugal e Género; Valores Medianos

(Mdn)
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3.4.2 Situacdo Econémica

Foram criados dois grandes grupos: situacdo econémica “ma” ou “muito ma” e “boa” ou
“muito boa”, a fim de possibilitar a analise inferencial e perceber os efeitos desta variavel
no ajustamento conjugal.

Foi aplicado o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney e constata-se que o valor de prova é
superior a 5% (p > .05) para a DAS Total e as suas dimens@es e desta forma consideramos

que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (tabela 16).

Tabela 16
Relaces entre a DAS e a Situacdo Econdmica
n Mdn U

DAS Total Razoavel ou M4 28 108.5 228
Boa ou Muito Boa 19 118.0

DAS - | (Consenso) Razoavel ou M4 28 48.0 243
Boa ou Muito Boa 19 51.0

DAS - |1 (Satisfagao) Razoavel ou M4 28 40.0 210.5
Boa ou Muito Boa 19 42.0

DAS - 111 (Coesdo) Razoavel ou Ma 28 13.0 199.5
Boa ou Muito Boa 19 16.0

DAS - IV (Expressao de afecto) Razoavel ou Ma 28 10.0 250.5
Boa ou Muito Boa 19 9.0

Nota. Valores do Teste de Mann-Whitney (U) entre Ajustamento Conjugal e Situacdo Econdmica; Valores
Medianos (Mdn)

3.4.3 Escolaridade

Para avaliar as relagOes entre o ajustamento conjugal e a escolaridade, foi aplicado o
teste ndo paramétrico de Kruskall-Wallis.

Apbs a aplicacdo dos testes de Kruskall-Wallis verifica-se um valor de prova superior a
5%, (p > .05) que revela ndo existirem diferencas significativas entre os dois grupos (tabela
17).
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Tabela 17
Relacdes entre a DAS e a Escolaridade

n Mdn  Qui%;, (KW)

DAS Total 1°e 2° Ciclo 21 109.0 211
Ensino secundario 12 1115
Tecnoldgico ou Superior 14 119.5

DAS - | (Consenso) 1°e 2° Ciclo 21 48.0 0.83
Ensino secundério 12 50.0
Tecnoldgico ou Superior 14 50.0

DAS - 1 (Satisfagao) 1°e 2° Ciclo 21 41.0 3.19
Ensino secundario 12 38.5
Tecnologico ou Superior 14 42.5

DAS - 1l (Coeséo) 1°e 2° Ciclo 21 13.0 3.82
Ensino secundério 12 13.5
Tecnoldgico ou Superior 14 16.0

DAS - IV (Expressao de afeto) 1°e 2° Ciclo 21 10.0 0.07
Ensino secundéario 12 9.5
Tecnoldgico ou Superior 14 9.0

Nota. Valores do teste de Kruskal-Wallis (Qui*, (KW)) entre Ajustamento Conjugal e Escolaridade; Valores
Medianos (Mdn)

3.4.4 Agregado Familiar

Para avaliarmos as eventuais relacfes entre 0 nimero de pessoas com quem habita (se
apenas com o conjuge, ou com a familia restrita) e o ajustamento conjugal, aplicou-se o
teste de W.-Mann-Whitney.

Os resultados mostram que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre o
grupo de participante que vive em casal ou com mais familiares relativamente ao
ajustamento conjugal (todos os ps > .05) (tabela 18).

Na amostra, pela analise de médias verificamos que a DAS Total e as suas dimensdes
consenso, satisfacdo e expressdo de afeto sdo ligeiramente superiores para quem vive com
0 cbnjuge/ companheiro. Apenas a dimensdo coesdo € superior para quem vive com a
familia restrita, no entanto, as diferencas observadas ndo sdo estatisticamente significativas

(p > .05), como podemos ver na tabela 18.
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Tabela 18
Relacdes entre a DAS e Agregado Familiar

n Mdn U

DAS Total Codnjugue/ Companheiro 34 116.0 150
Familia restrita 12 103.5

DAS - | (Consenso) Codnjugue/ Companheiro 34 51.5 132
Familia restrita 12 45.0

DAS - 1l (Satisfacdo) Codnjugue/ Companheiro 34 41.0 148
Familia restrita 12 36.5

DAS - 111 (Coeséo) Codnjugue/ Companheiro 34 135 194.5
Familia restrita 12 14.0

DAS - 1V (Expresséo de afecto) Codnjugue/ Companheiro 34 10.0 148.5
Familia restrita 12 9.0

Nota. Valores do Teste de Mann-Whitney (U) entre Ajustamento Conjugal e Agregado Familiar; Valores
Medianos (Mdn)

3.4.5 Anos de Casamento
Para avaliar a relagcdo entre o tempo de relacdo e o ajustamento conjugal, utilizamos o
coeficiente de correlacdo de Pearson. N&o se verifica nenhuma correlacdo estatisticamente

significativa entre o ajustamento conjugal e os anos de casamento (Tabela 19).

Tabela 19

Correlacdo de Pearson: AC e Anos de Casamento (N=47)
Ajustamento conjugal Anos de Casamento
DAS Total .25

DAS - I (Consenso) 31

DAS - 1l (Satisfacdo) .56

DAS - 111 (Coeséo) 10

DAS - 1V (Expressao de afeto) .23

3.4.6 Perda Auditiva (incidéncia bilateral ou monoaural)
Aplicamos a estatistica descritiva e testes de Wilcoxon-Mann-Whitney para perceber se

o tipo de perda auditiva (incidéncia bilateral ou monoaural) exerce um efeito na variavel
ajustamento conjugal. Os resultados apontam para diferencas estatisticamente
significativas (U=89, p=.01) da dimensdo coesdo, em que 0s participantes com perda
monoaural, apresentam resultados medianos estatisticamente superiores (Mdn = 17.5)
guando comparados com os participantes com perda bilateral (Mdn = 13.0) (tabela 20).
Para a DAS Total e restantes dimensdes considera-se que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos (tabela 20).
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Tabela 20
RelagOes entre a DAS e a Lateralidade da Perda Auditiva

n Mdn U

DAS Total Monoaural 10 121.8 120.5
Bilateral 37 109.0

DAS - | (Consenso) Monoaural 10 52.5 132.5
Bilateral 37 48.0

DAS - 1l (Satisfacdo) Monoaural 10 43.0 128
Bilateral 37 41.0

DAS - 1l (Coeséo) Monoaural 10 17.5 89 *
Bilateral 37 13.0

DAS - IV (Expressdo de afeto) Monoaural 10 9.5 179.5
Bilateral 37 9.0

Nota. Valores do Teste de Mann-Whitney (U) entre Ajustamento Conjugal e Lateralidade da Perda Auditiva;
Valores Medianos (Mdn); * p <.05

No grafico de médias podemos observar (figura 8) que a Dimenséo Il da DAS
(coesdo) é superior para a perda auditiva monoaural, sendo as diferencas observadas
estatisticamente significativas (p <.05).

A DAS Total e as suas dimensdes consenso e satisfagdo sdo superiores para a perda
auditiva monoaural, no entanto, as diferengcas observadas ndo sdo estatisticamente

significativas (figura 8).

Figura 8: Grafico de médias: Relages entre a escala DAS e a Lateralidade da
Perda Auditiva
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3.5 Correlac6es entre Handicap Auditivo e Estima de Si

A este objetivo estd associada a questdo de investigacdo: Qual o efeito do nivel de
handicap auditivo na estima de si?
A Tabela 21 expressa os valores de correlagdo Pearson entre as variaveis. Verificamos

que existem correlagdes estatisticamente significativas no sentido negativo entre: nivel
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geral de estima de si e todas as dimensdes da escala de handicap (P-HHIE Total: r = -.42;
p <.01; social: r = -.35; p < .05 e emocional: r = -.44; p < .01). Na tabela 21 observam-se
0s restantes valores significativos negativos entre as dimensdes positivas de estima de si e
o0 handicap, nomeadamente, entre a estima de si positiva e as dimensdes da P-HHIE Total
e social ; entre a satisfacdo global e todas as escalas de handicap; a expansdo normativa e a
dimensdo emocional da P-HHIE; e a maturidade socio-pessoal e todas as dimensdes da P-
HHIE. Por outro lado, a estima de si negativa associa-se significativamente de forma
positiva com todas as dimensfes da escala de handicap (P-HHIE Total: (r = .42; p < .01,
social: r =.37; p < .05 e emocional: r =.43; p <.01) e, & excecdo da dimensdao social que
ndo se associa de forma significativa com as dimensGes de estima de si, tensbes
emocionais e hostilidade consigo prépria, todas as restantes dimensdes apresentam valores
de correlagéo positivos e significativos.

Ou seja, a medida que os valores relativos ao handicap aumentam, a estima de si

positiva tente a diminuir e, as dimensdes negativas de estima de si tendem a aumentar.

Tabela 21
Correlacdo entre a Estima de Si e o Nivel de Handicap Auditivo
P-HHIE

SERTHUAL Total Social Emocional
Estima de Si geral - 42%* -.35* - 44**
Estima de Si positiva -.32* -.26 -.35*
A-Auto-satisfacéo global -.32* -.29* -.32*
B-Expanséo socio-normativa -,28 -.23 -.30*
C-Maturidade socio-pessoal -.36* -.32* -.36*
D-Valorizagao psiquica e intelectual -.22 -.15 =27
E-valorizacéo social, académica e profissional -21 -15 -.26
Estima de Si negativa A2** 37* A3**
F-Negacdo e depreciagdo de si .36* .30* 37
G-Tensdes relacionais A40** 34* A2%*
H-Perturbacbes anomicas .38** 37* .35*
I-Tensdes emocionais .34* 27 .38**
J-Hostilidade consigo proprio .30% .29 ,29%
N =47

Nota. **p< .01; * p< .05

3.5.1 Regressdes entre Handicap Auditivo e Estima de Si
Os modelos de regressdo linear definem um conjunto vasto de técnicas estatisticas

usadas para modelar relagbes entre as variaveis e predizer o valor de uma variavel

dependente a partir de um conjunto de variaveis independentes (Maréco, 2011). No nosso
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estudo, utilizamos o método dos minimos quadraticos, com o objetivo de encontrar bons
estimadores dos parametros de regressao.

Como se trata de um modelo de regressdo linear multipla, para aléem da inferéncia para
cada um dos parametros, é necessario determinar se o modelo é globalmente significativo,
através de um teste de significancia do coeficiente de determinacéo, (teste F), que permite
verificar se 0 modelo de regressédo linear multipla é globalmente significativo. Este teste,
no entanto, ndo indica se todas as variaveis sdo significativas, ou quais delas sdo mais
importantes, pelo que se torna necessario aplicar o teste t para determinar a significancia de
cada variavel, em particular (Peternelli, s/d).

O Coeficiente de Determinacdo (R?) surge como uma medida da dimensdo do efeito
da(s) variavel(eis) independente(s) sobre a variavel dependente. A medida varia entre 0 e
1, e 0 0 representa que o modelo claramente ndo se ajusta aos dados; quando R =1, o
ajustamento é perfeito (Mar6co, 2011).

A fim de verificar o efeito do handicap auditivo na estima de si, procedeu-se a regressao
linear pelo método Stepwise, essencialmente, desenvolve uma sequéncia de modelos de
regressdo, retirando ou adicionando (conforme o caso) em cada passo uma variavel
independente (Mar6co, 2011). O método Stepwise é particularmente apropriado quando
existem correlacdes significativas entre as variaveis independentes (Mar6co, 2011).

Considerou-se a variavel dependente o nivel geral de estima de si (SERTHUAL) e as
variaveis independentes a P-HHIE Social e P-HHIE Emocional. Apresentamos o0s
resultados para o modelo de regressdo com as varidveis significantes (tabela 22). O
coeficiente de determinacdo indica que 19% da variacdo que ocorre na variavel dependente

nivel geral de estima de si (SERTHUAL) é explicada pelas variaveis incluidas no modelo.

Tabela 22
Coeficientes das variaveis incluidas do modelo

B IC 95%
(Constante) 60.36 [44.13, 76.60]
HHIE Emaocional -1.34 ** [-2.17, -.50]
R? 19
F 10.48 **

Nota: B — estimativa estandardizada do coeficiente para a variavel i.; IC — Intervalo de Confianca
**p<.05*p<.01

A varidvel P-HHIE Emocional é significante para a explicacdo da variavel estima

de si, pois a variacdo de uma unidade em P-HHIE Emocional provoca uma diminuicéo
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média da variavel depende nivel geral de estima de si de B = -1,34 (p < .05) (tabela 22); a
dimensao social da P-HHIE néo € significante para o0 modelo desenvolvido.
Assim sendo, um aumento em P-HHIE Emocional provoca uma diminuicao significativa

do nivel geral de estima de si.

Realizou-se a mesma analise para as dimensdes positivas e negativas da estima de si.
Considerou-se primeiro a variavel dependente a estima de si positiva e as variaveis
independentes a P-HHIE Social e a P-HHIE Emocional. O modelo de regressao revela que
o coeficiente de determinacéio (R?) indica que 12% da variagdo que ocorre na variavel
dependente dimensdes positivas da estima de si é explicada pelas variaveis incluidas no
modelo.

A variavel P-HHIE Emocional é um preditor significativo para a explicagdo da estima
de si positiva, enquanto que a variacdo da P-HHIE Emocional provoca uma diminuigédo
média na estima de si positiva (B = -.59; p < .01) (Tabela 23); a dimensdo Social da P-
HHIE ndo € significante para o0 modelo desenvolvido.

Consideramos que um aumento em P-HHIE Emocional provoca uma diminuigéo

significativa das dimensdes positivas da estima de si.

Tabela 23
Coeficientes das variaveis incluidas do modelo

B IC 95%
(Constante) 118.44 [109.23, 127.65]
HHIE Emocional -59 * [-1.05, -.11]
R 0.12
F 6.09 *

Nota. B — estimativa estandardizada do coeficiente para a varidvel i.; IC — Intervalo de Confianca
**p<.05*p<.01

Por ultimo, considerou-se a variavel dependente estima de si negativa da
SERTHUAL e as variaveis independentes a P-HHIE Social e Emocional. O coeficiente de
determinacéo indica que 19% (R? = .19) da variacdo que ocorre na variavel dependente é
explicada pelas variaveis incluidas no modelo (Tabela 24).

A variavel P-HHIE Emocional é significante para a explicacdo da variavel dependente e
dessa forma a variacdo de uma unidade em P-HHIE Emocional provoca um aumento

médio na estima de si negativa (B = .76, p <.05) (tabela 24); a dimens&o Social da P-HHIE
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ndo é significante para o modelo desenvolvido. Considera-se portanto que um aumento em

P-HHIE Emocional provoca um aumento significativo das dimensdes negativas da estima

de si.
Tabela 24
Coeficientes das variaveis incluidas do modelo

B IC 95%
(Constante) 58,08 [48.74, 67.42]
HHIE Emocional 0,76 ** [0.28, 1.24]
R2 0.19
F 10.19 **

Nota: B — estimativa estandardizada do coeficiente para a variavel i.; IC — Intervalo de Confianca
**p<.05*p<.01

3.6 Correlactes entre Handicap Auditivo e Ajustamento Conjugal

Com o objetivo de responder a questdo de investigacdo: qual o efeito do nivel de
handicap auditivo no ajustamento conjugal?, recorremos ao coeficiente de correlacdo de
Pearson. Pela analise da tabela 25 e considerando as correlacdes fortes encontradas,
salientamos a relacdo estatisticamente significativa negativa. A excecdo da expressio do
afeto da DAS e o P-HHIE social, todas as dimensdes do ajustamento conjugal
correlacionam-se de forma significativa de sentido negativo com todas as dimens@es de
handicap (todos os ps < .05). Trata-se de relagdes negativas, isto é, quem apresenta
maiores valores de handicap auditivo, apresenta valores mais reduzidos de ajustamento
conjugal. Note-se que as correlagBes entre duas variaveis sdo tanto mais fortes quanto

maior for o valor absoluto do coeficiente de correlacéo.

Tabela 25
Correlacao entre o Ajustamento Conjugal e o Handicap Auditivo
P-HHIE

DAS Total Social Emocional
DAS Total -.61** - 55** -.60**
DAS - | (Consenso) -57** - 49%* -.58**
DAS - 11 (Satisfagao) -.56** - 48** -.58**
DAS - 111 (Coesdo) - 48** -.54** -.38%*
DAS - 1V (Expressdo de afeto) -.34* -.28 -.36*

Nota. ** p<.01;* p<.05
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3.6.1 Regressoes entre Handicap Auditivo e Ajustamento Conjugal
Com o objetivo de verificar o efeito do handicap auditivo no ajustamento conjugal,

utilizou-se a mesma metodologia usada nas analises anteriores — 0 método de regressao
linear pelo método Stepwise. Na primeira analise considerou-se a variavel dependente a
escala de ajustamento conjugal (DAS) e as variaveis independentes a P-HHIE Social e P-
HHIE Emocional. Pela anélise da tabela 26, o coeficiente de determinagdo indica que 36%
(R? = .36) da variacéo que ocorre na variavel dependente DAS é explicada pelas variaveis
incluidas no modelo.

A variavel P-HHIE Emocional € significante para a explicacdo da variavel dependente e
dessa forma a variagdo de uma unidade em P-HHIE Emocional provoca uma diminuigédo
média da varidvel depende DAS de B =-.96 (p < .05) (tabela 26); a Dimenséao Social da P-
HHIE ndo € significante para o0 modelo desenvolvido.

Consideramos que um aumento em P-HHIE Emocional provoca uma diminuicdo

significativa do ajustamento conjugal.

Tabela 26
Coeficientes das variaveis incluidas do modelo

B IC 95%
(Constante) 126.54  [118.94, 134.13]
HHIE Emaocional -.96 ** [-1.35, -.57]
R? 36
F 24.76 **

Nota: B — estimativa estandardizada do coeficiente para a variavel i.; IC — Intervalo de Confianca
**p<.05*p<.01

Seguidamente a mesma analise foi realizada para as dimensdes consenso, satisfacéo,
coesdo e expressao de afeto.

Considerou-se a varidavel dependente DAS - | (consenso) e como variaveis
independentes a P-HHIE Social e P-HHIE Emocional. Os coeficientes de determinagéo
indicam que 33% da variacdo que ocorre na variavel dependente DAS - | (consenso) é
explicada pelas variaveis incluidas no modelo (tabela 27).

A variavel P-HHIE Emocional é significativa para a explicacdo da variavel consenso do
ajustamento conjugal: a variacdo de uma unidade em P-HHIE Emocional provoca uma
diminuicdo média da variavel depende DAS - | (consenso) de B = -.39 (p < .05) (Tabela

27); a dimensdo Social da P-HHIE ndo é significante para o modelo desenvolvido.
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Assim sendo: um aumento na dimensdo Emocional da P-HHIE provoca uma diminuicéo

significativa da Dimensdo DAS - | (consenso).

Tabela 27
Coeficientes das variaveis incluidas do modelo

B IC 95%
(Constante) 55.79 [52.54, 59.04]
HHIE Emocional -.39 ** [-.56, -.22]
R 0.33
F 22.31 **

Nota: B — estimativa estandardizada do coeficiente para a variavel i.; IC — Intervalo de Confianga
**p<.05*p<.01

A andlise seguinte considera a variavel dependente a DAS - Il (satisfacdo) e as
variaveis independentes a P-HHIE Social e Emocional. Pela tabela 28, podemos verificar
que o coeficiente de determinacdo indica que 33% (R? = .33) da variacio que ocorre na
variavel dependente DAS - 11 (satisfacdo) é explicada pelas variaveis incluidas no modelo.

A variavel apresentada é significativa para a explicacdo da variavel dependente, na qual
a variacdo de uma unidade em P-HHIE Emocional provoca uma diminuicdo média da
variavel depende DAS - Il (satisfacdo) de B =-.37 (p < .05), mantendo-se as restantes
varidveis constantes (tabela 28); a dimensdo Social da escala P-HHIE nédo é significante
para o modelo desenvolvido.

Assim sendo, um aumento na dimensdo Emocional da P-HHIE provoca uma diminuicao

significativa da dimensdo DAS - Il (satisfacao).

Tabela 28
Coeficientes das variaveis incluidas do modelo

B IC 95%
(Constante) 44,37 [41.31, 47.43]
HHIE Emocional =37 ** [-0.52, -0.21]
R? 33
F 22.43 **

Nota: B — estimativa estandardizada do coeficiente para a variavel i.; IC — Intervalo de Confianca
**p<.05*p<.01

A mesma analise, mas agora para a variavel dependente DAS - Ill (coesdo) e
variaveis independentes a P-HHIE Social e P-HHIE Emocional. Pela tabela 29 verificamos
um R? = .29, que indica que 29% da variacdo que ocorre na variavel DAS Il é explicada

pelas variaveis incluidas no modelo.
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A variavel P-HHIE Social é significativa para a explicagdo da coesdo: a variacdo de uma
unidade em P-HHIE Social provoca uma diminuicdo média na variavel coesdo de B = -
0,21 (p < .05), mantendo-se as restantes variaveis constantes (tabela 29); a dimenséo
Emocional da P-HHIE néo é significante para 0 modelo desenvolvido.

Assim, um aumento em P-HHIE Social provoca uma diminuicdo significativa da

dimensdo DAS - 111 (coeséo).

Tabela 29
Coeficientes das variaveis incluidas do modelo

B IC 95%
(Constante) 18.33 [16.04, 20.62]
HHIE Social -21 ** [-.30, -.11]
R? 29
F 18.32 **

Nota: B — estimativa estandardizada do coeficiente para a varidvel i.; IC — Intervalo de Confianca
**p<.05*p<.01

Por altimo, considerdmos a variavel dependente DAS - IV (expressdo de afeto) e as
variaveis independentes a P-HHIE Social e P-HHIE Emocional. O coeficiente de
determinacdo indica que 13% da variagdo que ocorre na variavel dependente DAS - IV
(expressdo de afeto) é explicada pelas varidveis incluidas no modelo (tabela 30).

A variavel apresentada € significativa para a explicacdo da variavel dependente: a
variacdo de uma unidade em P-HHIE Emocional provoca uma diminuicdo média da
variavel depende DAS - IV (expressdo de afeto) de B = -.06 (p < .01) (tabela 30).
Salientamos que a dimensdo Social da P-HHIE ndo é significante para o modelo
desenvolvido.

De forma sucinta, um aumento na dimensdo Emocional da P-HHIE provoca uma

diminuicdo significativa da dimensdo DAS - IV (expressao de afeto).

Tabela 30
Coeficientes das variaveis incluidas do modelo

B IC 95%
(Constante) 10.16 [9.20, 11.12]
HHIE Emocional -.06 * [-.11, -.01]
R? 13
F 6.67 *

Nota. B — estimativa estandardizada do coeficiente para a variavel i.; IC — Intervalo de Confianca
**p<.05*p<.01
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IV PARTE - DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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ApoGs a presentacdo dos resultados, pretendemos neste Ultimo capitulo discutir os
mesmos a luz da revisdo de literatura efetuada, das principais teorias e autores e das
particularidades do estudo desenvolvido, i.e. limitacfes e contributos. Embora tenha sido
uma recolha de amostra por conveniéncia, e apresente uma reduzida dimensdo (N=47),
verificou-se relativamente heterogénea (tendo em conta os critérios de inclusdo muito
especificos) e equilibrada em relacdo ao género (51.06% do sexo feminino e 48.94% do
sexo masculino). Uma vez que o estudo incidia em pessoas idosas, obteve-se uma média de
idades de 71.3 anos, com um tempo de relagdo conjugal associado de 44.8 anos. Todos 0s
participantes do estudo sdo portadores de hipoacusia adquirida ao longo da vida e sdo
também todos eles utilizadores regulares de proteses auditivas.

Infelizmente em Portugal nem todas as pessoas apresentam condi¢Bes socioeconémicas
para poderem adquirir aparelhos auditivos, ja que o servico publico de salde de uma forma
geral ndo contempla estas ajudas técnicas, ficando na maior parte das situacdes ao encargo
das familias a aquisicdo de aparelhos auditivos. Podera ser este um critério que a priori
possa ter condicionado a condi¢do econdémica dos participantes e, talvez por essa razao
57.45% dos participantes considera ter uma situacdo econémica razoavel e 34.04% uma
condigdo econdmica boa, e assim, a maioria da amostra (91.49%) posiciona-se numa
situacdo economica confortavel. A anélise dos resultados devera pois, ter em consideracao
esta limitacdo que podera constituir uma possivel fonte de enviesamento.

Centrando-nos sobre os principais resultados do estudo e respondendo as questfes de
investigacdo elaboradas, o primeiro objetivo consistia em perceber como se caracterizava o
handicap auditivo em idosos com deficiéncia auditiva. Ndo foi realizada uma correlacao
entre os dados auditivos do questionario sociodemogréafico/audioldgico, pois consideramos
que a Escala de Desvantagem Auditiva de Idosos com Deficiéncia Auditiva (P-HHIE) €
um 6timo preditor do quadro auditivo e acima de tudo um bom instrumento de avaliagdo
que deteta as consequéncias emocionais e sociais da deficiéncia auditiva (Ventry &
Weinstein, 1982). Para além disso os estudos internacionais mostram correlagdes elevadas
entre os resultados dos testes audiométricos e as escalas de desvantagem auditiva (Paiva et
al., 2011), comprovados por estudos como o de Hashimoto, Nomura e Yano (2004) que
encontraram uma concordancia de 83% entre o autorrelato das eventuais dificuldades
auditivas e a detecdo real da deficiéncia auditiva através da audiometria, em idades acima

dos 60 anos. Também o estudo de Smith e Kricos (2003) realgcam estes dados, apos a
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aplicacdo da HHIE, os resultados mostram que a maioria dos individuos mais velhos
reconhece a dificuldade auditiva, mesmo nos casos de hipoacusia ligeira.

A perda de audicdo adquirida deve ser considerada como uma perda social e psicologica
que afeta as interacOes interpessoais e de comunicagdo, privando o individuo de relagdes
sociais, podendo comprometer as suas metas profissionais e objetivos de vida. Estas
manifestacdes psicologicas e sociais decorrentes da perda de audicdo sdo denominadas
pela OMS de handicap (Pinzan-Faria & lério, 2004). Na nossa amostra 0s valores
encontrados revelam, em média, um handicap auditivo tendencialmente moderado (M =
37.57; DP = 20.09). A dimensdo social da escala de handicap apresenta um valor mais
pronunciado, representado uma desvantagem mais alta nesse dominio, e os itens respetivos
com médias mais altas de resposta sdo precisamente o “21- Quando estd com parentes ou
amigos, num restaurante, sente dificuldades, por causa de ndo ouvir bem?”, seguido de “8-
HHIE-Quando alguém lhe fala muito baixo, tem dificuldade em ouvir?”, ¢ “6-HHIE-
Quando vai a um festa, sente dificuldade por causa de ndo ouvir bem?” ou seja, convivio e
conversacdo num ambiente ruidoso sdo as situacbes onde existem mais dificuldades
auditivas. Deste modo, o impacto social do défice auditivo é aquele que os participantes
mais valorizam. Os dados da escala de handicap s&o consonantes com os dados
audiologicos em que 31.91% dos participantes apresentam um grau de surdez ligeiro,
51.06% grau moderado e apenas 17.02% severo a profundo. Também em 70.21% da
amostra os niveis de discriminacdo verbal sdo bastante positivos. A integridade da
discriminacdo verbal é o que possibilita 0 reconhecimento dos sons que constituem as
palavras, que por sua vez é o veiculo para uma comunicacdo efetiva (Anjos, 2014).

As limitacdes no desempenho das atividades sociais sdo consideradas por Russo (1995)
como a maior implicagdo que uma deficiéncia auditiva pode ter. Pois como realgca Vash
(1988, citado por Francelin et al., 2010), a percecdo individual e a forma como a
incapacidade auditiva altera e afeta as suas vidas é o que determinara o impacto real
sentido. Esse impacto foi estudado por Francelin et al. (2010) em 27 pessoas de ambos 0s
géneros com surdez adquirida. Nas esferas familiar, social e profissional foram relatadas
mudangas e conflitos impostos pelas dificuldades de comunicagdo, mais sentidas pelas
pessoas com surdez severa a profunda em pelo menos um ouvido, ao ponto de se afastarem
das suas atividades profissionais. J& as pessoas com perda de audicdo unilateral ligeira

conseguem ultrapassar mais facilmente as barreiras comunicacionais. As autoras constaram
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que todas as pessoas, em maior ou menor grau, passaram a enfrentar diferentes tipos de
dificuldades no relacionamento social, tais como discriminacdo, vergonha do problema e
isolamento. Outro estudo levado a cabo por Ribas et al. (2014), teve como objetivo
comprar a qualidade de vida nos diferentes dominios “fisico”, “psicologico”, "relagdes
sociais" e "meio ambiente” de idosos com e sem perda de audi¢do. O grupo de estudo
contou com 36 participantes portadores de perda auditiva e utilizadores de proteses
auditivas, com idade minima de 61 anos, e média de 73 anos e o grupo de controlo, com 15
participantes. Os resultados apontam que grupo com perda auditiva, apesar de utilizarem
proteses auditivas, demonstrou ter piores resultados no que se refere aos dominios "meio
ambiente” (competéncias de seguranca, protecdo, ambiente) e “relacdo social”
(competéncias de convivio, oportunidades de adquirir informacdes, suporte e apoio social,
além de relagdes pessoais), do que o grupo com audicdo normal, o que permite inferir que
a perda de audicdo independentemente do uso da prétese, limita o acesso do individuo ao
meio, impondo as condic¢des restritivas que a dificuldade de comunicacéo acarreta.

Muitas das alteracbes bioldgicas e fisiologicas que acompanham o processo de
envelhecimento, n&o s&o valorizadas nas sociedades ocidentais. Num mundo
predominantemente ouvinte, € natural que uma pessoa com dificuldades em ouvir possa
temer a estigmatizacéo social (Coleman 2006, citado por Southall et al., 2010). O estigma
tem sido definido como a “crenca que se possui, algum atributo ou caracteristica que
transmite uma identidade social que é desvalorizado num contexto social particular”, onde
muitas vezes a pessoa com deficiéncia auditiva € rotulada como “velha”, “cognitivamente
diminuida”, “desinteressante”, “de dificil compreensdo”, “deficiente” e evitada no contexto
social (Gagné, Southall & Jennings, 2011). Esta estigmatizacdo pode vir de fora, mas
também pode ser desenvolvido pelo préprio, muitas vezes inconscientemente. Este
processo de auto-estigmatizacdo envolve uma ameaca a sua identidade, podendo estas
pessoas apresentar altos niveis de stresse, vergonha, baixa autoestima e baixa eficacia,
comportamentos desajustados, tais como a negacdo do problema auditivo e culpabilizagéo
de terceiros (Gagne et al., 2011). Por este motivo consideramos o estudo da estima de si
importante nestas pessoas, com 0 objetivo de percebermos qual a valorizagdo que tém de
sim mesmas, portadoras de uma incapacidade permanente.

Assim surge a resposta a segunda questdo de investigacdo cujo objetivo era verificar os

niveis de estima de si neste tipo de populagdo. Verificou-se que o0s participantes
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apresentam valores médios globais de estima de si bastante positivos e similares a amostra
de validacdo normo-ouvinte do instrumento utilizado (SERTHUAL), sucedendo o0 mesmo
na estima de si positiva e negativa. A estima de si consiste no processo avaliativo que o
individuo estabelece acerca das suas qualidades e desempenhos, julgando-se e ligando os
sentimentos de bom e de mau a sua propria identidade (Gouveia 2003). Na nossa amostra,
0s bons scores de estima de si, poderdo estar relacionados com as condicionantes
amostrais: média de idades alta, onde a passagem a reforma e a saida de casa dos filhos ja
aconteceu a algum tempo, entre outros aspetos que a pessoa com mais idade se confronta
quando atinge a terceira idade; o bom nivel socioeconémico e o diagndéstico da surdez ndo
ser recente. A estima de si alta surge associada a experiéncias de vida positivas e para além
disso é considerada uma caracteristica geralmente estavel nos adultos (Campbell, 1990;
Lima, 2002).

Salientamos os resultados obtidos na dimenséo relativa a maturidade socio-pessoal que
revelam que a pessoa se perceciona e sente como responsavel e que aprecia a tomada de
decises e 0 objetivo de as levar até ao fim. Valoriza o pensamento racional, a tolerancia e
a maturidade emocional (Tap, et al., 2009). As dimensdes positivas dizem respeito a
sentimentos otimistas de si mesmo, desejo de participacdo na sociedade, sentimentos de
responsabilidade, valorizacdo fisica e intelectual e profissional. Ja as dimensdes negativas
descrevem sentimentos negativos acerca de si, isolamento, insegurancas, agressividade e
tensdo, medo de falhar e o confronto com situacdes adversas (Tap, et al., 2009) e na nossa
amostra foram superiores para a dimensdo que respeita a hostilidade consigo préprio.
Resultados elevados neste fator, revelam que a pessoa se perceciona como muito insegura
em relacdo a si mesma, com dificuldade na resolucdo de conflitos internos e no enfrentar
crises ou dificuldades. Revela ainda uma apreenséo constante e desvaloriza constantemente
as suas realizacdes ou aspiragdes (Tap, et al., 2009).

Os niveis gerais de estima de si bastante positivos na nossa amostra podem dever-se ao
facto de que o mais importante ndo é a doencga ou a incapacidade, mas sim o que essa
incapacidade nos priva no dia-a-dia de fazer, tal como refere Sontroem (1984, citado por
Lima, 2002), onde o0 mais importante ndo é a doenca ou o problema que se tem, mas sim a
funcionalidade do individuo e independéncia nas suas tarefas diarias. Se a funcionalidade

existir, poder-se-a manter o mesmo nivel de estima e bem-estar. O estudo de Spirduso

75



(1995, citado por Lima, 2002) vai ao encontro desta opinido, ja que defende que uma vida
ativa através da pratica desportiva se repercute numa melhor estima de si global.

Outro fator a ter em consideracdo e que pode contribuir para ndo afetar os niveis de
estima € o tempo de instalacéo da deficiéncia auditiva. Na amostra verificou-se um tempo
médio de 12.6 anos (DP=12.8), que nos leva a crer que o fator adaptacdo & mudanca, aqui
ndo tera tanta influéncia, dado que a hipoaclsia ndo é uma condi¢do recente e por
consequéncia pode ndo estar a influenciar os estados subjetivos e de bem-estar da pessoa.
Neste sentido, Campbell (1990) afirma que a estima de si tende a aumentar através das
adaptacOes que os individuos efetivam, em resultado de exigéncias mais realistas face a
fase que ultrapassam, aumentando a possibilidade de sucesso relativo e maior satisfacéo e
dessa forma, consideramos que na generalidade, a adaptacdo a condicdo auditiva ja
aconteceu. Para Robins e Trzesniewski (2005), pode existir um aumento da instabilidade
da estima de si, devido a mudancas de vida dramaticas e alteracdes das circunstancias
sociais e mudancas fisicas, tais como dificuldades financeiras, a viuvez ou outras perdas
significativas e alteracdes na imagem corporal (Baldessim, 1996; Gatto, 1996) Salientamos
mais uma vez que as condi¢des econdmicas da nossa amostra a nivel geral sdo positivas e,
todos os participantes estdo em situacdo de conjugalidade, alids este é um dos critérios de
inclusdo. Para além disso, a surdez ndo se vé, quando muito véem-se as préteses auditivas
que hoje em dia passam cada vez mais discretas com o avanco tecnoldgico que se verifica
nessa area, logo a surdez podera ndo tera um efeito significativo na imagem corporal.

Outra das questdes de investigacdo levantadas diz respeito a caracterizacdo das
dimens@es da conjugalidade. Salientamos que 0s sujeitos da amostra apresentam no geral
valores acima do ponto de corte de 102 (M = 110.85, DP = 17.49) indicado por Spanier
(1976) que revela a existéncia de ajustamento na relacdo conjugal. Os resultados
encontrados ao nivel das dimensbes de ajustamento conjugal indicam um nivel de
ajustamento em todas as dimensdes, embora de uma forma menos pronunciada para a
dimensdo coesdo. A coesdo diz respeito aos vinculos emocionais que ligam os conjuges
(Olson, 2000), envolvendo as atividades extra-familiares e a troca de ideias (Spanier,
1976). Os itens que avaliam a coesdo na DAS sdo: 24-Actividades em conjunto fora de
casa; 25-Troca de ideias estimulante; 26-Rirem em conjunto; 27-Discutirem calmamente
um assunto; 28-Trabalharem juntos num projeto (anexo H), ou seja, sdo situacdes que

implicam comunicagdo entre os membros do casal e atividades em conjunto. Se pensarmos
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que a desvantagem auditiva é sentida com maior impacto no dominio social, podemos
pensar que podera existir alguma relacdo, isto €, se existem mais dificuldades em
ambientes menos familiares e com mais ruido que o proprio ndo pode controlar, a
tendéncia a praticar atividades fora de casa, pode ser menor. Tratando-se de pessoas com
hipoacUsia, onde as suas capacidades de escuta estdo prejudicadas, poderd ser este o
motivo da dimensdo coesao apresentar um score ligeiramente inferior em comparagdo com
as restantes trés dimensdes. Os estudos de Markman nos anos 80 e 90 e de outros autores
como Epstein, Bishop, Ryan e Keitner em 1993, Jacobson e Holtzworth em 1986, Noller e
Fitzpatrick em 1988 e Olson, Russel e SprenKle em 1989 (citados por Gomes, 2000)
apontam a capacidade comunicativa do casal como 6timos preditores de um bom
funcionamento marital (Markman, 1992). Ainda que, no geral, os participantes relevem
uma relacdo marital ajustada, isto é, adaptada, esta sera a dimensdo da “vida a dois” em
que a perda auditiva tem um maior impacto.

Outro dos aspetos a ter em conta é o facto de estarmos na presenca de casais que estdo
juntos ha varios anos (em média a 44.8 anos) e cerca de 72.34% vive apenas com 0
conjuge, 25.53% vive com a familia restrita e 2.13% (um elemento) vive sozinho. Segundo
Narciso (2001, citado por Teves, 2008), estamos a falar de relagdes com mais de 20 anos,
estas situam-se na Ultima etapa do ciclo do casal, descrita como a etapa da empatia, tempo
de conformacdo ou realizacdo pessoal. Nesta fase os dois elementos auténomos e
psiquicamente independentes estdo reunidos, ocorrendo um reinvestimento na relagéo
conjugal. Para além disso, a perda de audi¢cdo na nossa amostra ndo é uma condicdo
recente e por isso a necessidade de adaptacdo a esta situacdo e ao que ela implica ja se deu
no passado. Por isso aqui a adaptabilidade que diz respeito a flexibilidade e capacidade de
mudanc¢a do casal (Couto, 2011) no problema concreto da perda de audigdo podemos
considerar que ja foi ultrapassada. Esta unido partilhada pelos membros do casal reflete-se
no bom nivel de ajustamento conjugal encontrado. Por outro lado, existem estudos que
apontam que numa doenca ou incapacidade crénica, podera existir maior compreensdo e
apoio, como no estudo de Basolo-Kunzer, Diamond, Maliszewski, Weyermann e Reed
(1991) que estudou o nivel de ajustamento conjugal em pessoas com e sem dor cronica e 0
grupo doente revelou resultados mais positivos ao nivel do afeto, da relagdo sexual, da

coesao e adaptabilidade familiar do que o grupo de controlo.
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De facto, a utilizacdo de uma comunicacdo aberta, onde se discute e se partilham
valores, fomenta uma maior proximidade entre o casal, fortifica a relacdo e esta associada a
um melhor ajustamento a doenga e incapacidade (Menezes, 2008).

Outra das questdes consistia em perceber se existiam ou ndo diferengas na estima de si
em funcdo das variaveis de critério (genero, situacdo econdmica, escolaridade, agregado
familiar e lateralidade da perda auditiva). O facto de ndo termos encontrado diferencas
entre homens e mulheres na amostra, vai ao encontro do estudo de Robins e Trzesniewski
(2005), que também n&o verificaram diferengas entre o género nos niveis de estima de si ao
longo da vida. Porém, outros estudos tém revelado a existéncia destas diferengas, tais
como, o estudo de Reitzes e Mutran (1994), que encontrou niveis mais elevados de estima
de si no sexo masculino, apos ter estudado a influéncia de atividades de lazer no bem-estar
de homens e mulheres com idades entre os 58 e 0s 64 anos. O facto de ndo termos
encontrado diferencas entre o género nos niveis de estima de si, leva-nos a pensar sobre a
opinido de Hallberg e Carlson (1991) que realca o facto de ndo se saber se existe ou nao
um preconceito de género, isto &, se as mulheres tendem a usar diferentes estratégias dos
homens no que se refere a adaptacdo as contingéncias da vida. O seu estudo realca que 0s
homens evitam falar dos problemas intimos, sentimentos e emog6es, em comparagao com
as mulheres. Sabemos que o instrumento de avaliacdo da estima de si incide sobre questdes
pessoais, sera este o ponto de diferenca entre homens e mulheres na forma como se
encaram as perguntas e se fornecem as respostas?

De igual modo, ndo foram encontradas diferencas entre grupos com nivel
socioecondmico distintos, a exce¢do da dimensao de estima de si perturbacdes andmicas.
As perturbacdes anomicas dizem respeito a manifestaces de inquietacdo e inseguranca
relativamente & dimenséo fisica e sexual, no qual a pessoa ndo atribui qualquer valor a si
propria e percepciona-se como ndo merecedora da confianca de ninguém (Tap et al., 2009),
ou seja ha uma desvalorizacdo da sua imagem. As condicdes socioeconomicas favoraveis
associam-se a uma maior autoestima, maior satisfacdo e felicidade (Liang, et al., 2001,
citado por Teixeira, 2004) e a valorizacdo do estatuto social estdo associadas a um bem-
estar emocional e satisfacdo com a vida (Rabelo & Neri, 2005; Rocha & Cunha, 1994) e
talvez por esta razdo encontramos diferengas estatisticamente significativas entre a estima
de si e a escolaridade: o nivel geral de estima de si e as suas dimensbes positivas

aumentam com o aumento da escolaridade e as dimensdes negativas diminuem com o
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aumento da escolaridade. Ha autores que defendem que a classe social e o nivel
educacional sdo aspetos que influenciam a estima de si. Turner e Roszell (1994, citados por
Vargas, Dantes & Gois, 2005) referem que uma maior escolaridade pode ajudar as pessoas
a mobilizar energias e esforcos para ultrapassar obstaculos relacionados com os problemas
de saude e suas incapacidades e continuarem a controlar positivamente as suas vidas.

Para a amostra em questdo, o tipo de agregado familiar ndo parece ter um efeito na
estima de si. Nos dias de hoje, viver com a familia restrita € ndo apenas com o
companheiro, pode ser sinal de dificuldades econdmicas, pois assiste-se a um periodo onde
as taxas de desemprego séo altas e muitas das pessoas tém de viver com 0s pais ou avés
para fazer face aos constrangimentos econémicos, gerando preocupacoes, frustracdes e por
vezes conflitos familiares e por isso, consideramos natural que o nivel geral de estima de si
seja superior para quem vive apenas com o cOnjuge, embora sem relevancia estatistica.

Considerando que a audicdo é um dos sentidos fundamentais para se estabelecer
comunicacdo humana, a falta desse sentido pode acarretar sentimentos de inseguranca,
medo, frustracdo, isolamento, além tensdo no ambiente familiar (Magni et al., 2005). Ora,
se a deficiéncia auditiva esta instalada em ambos os lados — hipoacusia bilateral, considera-
se que poderdo existir mais dificuldades diérias de escuta e por esse motivo a lateralidade
da perda de audicdo foi uma variavel a ter em conta. VerificAmos que o tipo de perda
exerce um efeito na estima de si negativa: tensdes relacionais e hostilidade consigo mesma.
As tensdes relacionais revelam que a pessoa se perceciona como desinteressante, com
tendéncia ao isolamento e a evitar situaces de grupo. Por sua vez, a hostilidade consigo
mesmo diz respeito a sentimentos de inseguranca, extrema passividade e apatia, com receio
constante de falhar que leva a evitarem situacfes de crises ou dificuldades (Tap et al.,
2009). Os dados obtidos vao ao encontro das implicacGes psicossociais que uma perda
auditiva impGe ja que se verificam alteracBes comportamentais, sentimentos, frustracdes e
isolamento (Russo et al., 2003) em resultado da dificuldade de uma comunicacdo eficaz.
Também a nivel social, ha um afastamento da sociedade, isolando-se do meio em que vive,
com sensacdo de inquietude em grandes grupos, sinais estes que expressam o medo em se
perder o controlo da situagdo (Erikson, 1991, citado por Kieling, 1999), aspeto também
este confirmado pelo impacto mais elevado no dominio social da escala de handicap. O
estudo de Rosa, et al. (2006) reforca esta perspetiva, quanto melhor a capacidade auditiva,

muitas vezes potenciada pelo uso de aparelhos auditivos, melhor a discriminacdo da
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palavra e da comunicagdo, que se associa a uma melhor estima de si e a uma maior
integracdo do portador de perda auditiva ao seu meio.

A semelhanca dos resultados encontrados quanto & estima de si, também as variaveis de
critério género, situacdo econdmica, escolaridade e agregado familiar e tempo de relacéo,
ndo tém um impacto no ajustamento conjugal. J& quanto aos grupos com diferentes tipos
de agregado familiar, verificou-se que o ajustamento conjugal geral e as dimensdes
consenso, satisfacdo e expressdo de afeto, sdo ligeiramente superiores para quem vive com
0 cOnjuge/ companheiro. O consenso avalia a concordancia do casal em questdes que
afetam a vida conjugal, como por exemplo questdes financeiras, atividades recreativas ou
formas de lidar com familiares; a dimenséo satisfacdo caracteriza-se pela baixa frequéncia
de conflitos e avaliacdo global da relacdo e seu futuro; a dimensdo expressdo de afeto
revela a concordancia em questdes relacionadas com demonstracdes de afeto e relacGes
sexuais e a dimensdo coesdo revela a frequéncia de interacGes positivas e atividades
partilhadas, como rirem em conjunto e troca de ideias (Gomez & Leal, 2008). Por esta
descricdo breve faz-nos sentido que cénjuges que vivam por exemplo com os filhos sejam
envolvidos em atividades extrafamiliares e trocas de ideias mais frequentes. Embora
Lindahl, Malik e Bradbury (1997, citados por Menezes, 2008) salientem que o quanto mais
alto o estatuto socioecondémico, maior a qualidade da relacdo conjugal, tal relacdo ndo se
verificou no nosso estudo. Mas também concordamos com a opinido de Perlin e Diniz
(2005) que frisam que sdo varios os fatores que intervém na qualidade relacional, ndo s6 o
status econdémico, mas também a proximidade, boas estratégias de resolucdo de conflitos,
coesdo e boa capacidade de comunicacdo.

O facto de nédo verificarmos um efeito do tempo de relacdo no ajustamento conjugal
podera ser explicado devido a média da amostra ser de 44.8 anos, sinal de relag6es longas e
que se encontram na Ultima etapa. A homogeneidade desta caracteristica na amostra devera
ser um fator a ter em conta.

No sentido de se perceber se existiam diferengas no ajustamento conjugal em funcdo da
lateralidade da surdez, observou-se que existem diferencas significativas entre a dimensédo
coesdo e a lateralidade, isto €, a dimensdo coesdo é superior para a perda auditiva
monoaural. Podemos interpretar este resultado a luz das dificuldades comunicacionais que
uma perda de audicdo impde e que esta, € normalmente inferior quanto menor o problema

auditivo. Se existem menos dificuldades de comunicacdo (por estarmos na presenca de
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uma surdez monoaural, logo o outro ouvido terd uma audi¢do dentro dos pardmetros
normais), os relacionamentos com o cbnjuge estardo menos comprometidos e podera
manter-se a interacdo positiva na relagdo, fator avaliado pela coesdo. Os processos
comunicativos entre os membros do casal sdo extremamente importantes na resolucdo de
conflitos e na cooperacdo marital, sendo varios os autores que defendem que uma das
melhores formas de promover um bom ajustamento conjugal € proporcionar aos casais 0
desenvolvimento de competéncias comunicacionais, que potenciara a resolucéo de futuros
conflitos conjugais (Christensen & Shenk, 1990; Sanders, Halford & Behrens, 1998).
Norgren at al. (2004) aponta que a comunicacao é crucial em qualquer relacdo, pois evita
problemas, dado que sdo discutidas as necessidades. O trabalho de Mendes e Pereira
(2013) estudou o ajustamento conjugal em casais do mesmo sexo e de sexo diferente e
embora ndo tenham existido diferencas significativas entre os grupos, a conclusdo do
estudo foi a de que a falta de comunicacdo entre o casal, ciimes e problemas financeiros
foram os problemas mais destacados. Kurdek (2009, citado por Mendes & Pereira, 2013),
avaliou a monotorizacdo da comunicacdo no relacionamento e se a mesma estaria ligada as
experiéncias emocionais dentro da relacdo. Verificou que no casamento, o elemento
feminino apresentava maior necessidade de comunicar assim como maior preocupacao
sobre a dindmica do relacionamento. O autor afirma ainda que a falta de comunicacéo pode
potenciar problemas na relacdo por ndo permitir avaliar caracteristicas como confianca,
respeito, compromisso, lealdade, flexibilidade, complementaridade, semelhanca de valores
e entendimento das necessidades do conjuge, fundamentais para que o relacionamento
possa ser satisfatorio.

Na anélise da relacdo entre as variaveis em estudo - estima de si e ajustamento conjugal,
verificamos na generalidade associacOes fortes e de modo geral e entre as diferentes
dimensdes dos constructos em estudo. Resumidamente, quem apresenta maior nivel geral
de estima de si, apresenta maior ajustamento conjugal e quem apresenta maior valor nas
dimensdes negativas da estima de si, apresenta menor ajustamento conjugal, dados que vao
ao encontro dos estudos de Anim (2011) onde conjuges com a estima de si mais alta, lidam
mais facilmente com os conflitos sociais, emocionais, mentais e espirituais que emergem
na relacdo ao longo do tempo. Para além disso, pessoas com uma estima de si mais elevada
sdo mais confiantes e seguras de si, transmitindo uma consideracdo positiva ao conjuge
(Murray, Holmes & Collins, 2006).
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Quanto ao objetivo fundamental do estudo, averiguar se o nivel de handicap auditivo
produz efeitos na estima de si e no ajustamento conjugal, verificimos que a resposta é
afirmativa, ou seja, esta incapacidade sensorial exerce um impacto negativo ao nivel
individual — estima de si — e na relagdo marital.

De uma forma geral, constatou-se que quem apresenta maior handicap auditivo,
apresenta maior valor nas dimens@es negativas da estima de si. Para além disso, verificou-
se que um aumento do dominio Emocional da P-HHIE provoca uma diminuigdo
significativa do nivel geral de estima de si e nas suas dimensdes positivas e um aumento
significativo nas dimensdes negativas da estima de si. A dimensdo social da P-HHIE
mostrou-se ser insignificante para o modelo. Confirmamos assim que quanto mais
pronunciadas as dificuldades que a pessoa sente no seu dia-a-dia, menor € a estima de si,
isto porque a estima de si é entendida como a avaliacdo subjetiva e emocional que os
individuos fazem sobre si mesmo, tendo por base diferentes dimensGes que constituem a
autoestima global (Lima, 2002). Por sua vez o handicap diz respeito ao envolvimento nas
situacOes de vida e reflete a adaptacdo do individuo ao meio ambiente como resultado da
perda de audicdo e da incapacidade (Lima et al., 2011) e quanto maior for essa restri¢do de
participacdo, mais afetado estd o papel do idoso na sociedade, pois verifica-se um
afastamento das atividades familiares e sociais, agravando quadros de isolamento ou
depressao, diminuicdo da estima de si, soliddo e irritabilidade (Fausti & Wilmington, 2005;
Lacerda, Silva, Canto & Cheik, 2012; Teixeira, 2007; Teixeira, 2005, citado por Teixeira,
Almeida, Jotz & Barba, 2008).

O handicap representa manifestacfes sociais e emocionais resultantes da deficiéncia,
embora se verifique no nosso estudo que o dominio emocional é quem provoca alteracdes
nas Estima de Si, algo que se compreende pois 0 componente emocional da P-HHIE diz
respeito a atitudes e respostas emocionais do individuo, face ao deficit auditivo (Martins &
Serrano, 2010) e a estima de si é isso mesmo, uma experiéncia subjetiva das relacGes da
pessoa consigo mesma e com os outros (Tap et al., 2009). A forma como as pessoas
vivenciam o que as rodeia, depende da representacao que as pessoas tém de si mesmas, nos
diferentes contextos onde se inserem (Pires, 2004, citado por Tap et al., 2009).

De igual modo verificou-se de uma forma geral que quem apresenta maior handicap
auditivo, apresenta valores mais baixos de ajustamento conjugal e que um aumento

dominio emocional da P-HHIE, provoca uma diminuigdo significativa no ajustamento
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conjugal, nas suas dimensdes consenso, satisfagdo e expressdo de afeto. O aumento do
dominio social da P-HHIE provoca uma diminuicéo significativa na coesao entre o casal.
Este impacto que o dominio social tem na coesdo pensamos poder ser facilmente
entendido, pois o dominio social diz respeito a consequéncias sociais e situacionais da
deficiéncia auditiva, referente aos efeitos adversos sentidos pelo individuo numa variedade
de situac@es sociais. Por sua vez, como verificimos anteriormente a coesao no ajustamento
conjugal centra-se em atividades partilhadas em conjunto fora de casa e a trocas de ideias e
discussdo de assuntos, sendo situacGes onde € natural a dimensdo social da desvantagem
auditiva ter um impacto maior. J4 o impacto emocional do handicap auditivo parece ter
uma influéncia maior no consenso entre os dois parceiros nas situacdes da vida conjugal,
na frequéncia de conflitos e avaliacdo global da relacdo e no nivel de concordancia em

questdes relacionadas com o afeto e relacGes sexuais.
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5.1 Conclusdes

A partir da revisdo da literatura, percebe-se que na area do envelhecimento existem
muitos estudos, dado que é uma problematica atual devido ao envelhecimento cada vez
maior da populacdo. O estudo da estima de si e do ajustamento conjugal também ja existe
ha varios anos, poréem a relacdo entre eles e com o handicap auditivo (em particular) sdo
inexistentes no contexto nacional, tratando-se assim de um estudo pioneiro em Portugal. A
nivel internacional vao existindo alguns dados, embora poucos, que abordam as questdes
emocionais e conjugais destas pessoas. O facto de existirem estudos nas trés areas
(handicap auditivo, estima de si e ajustamento conjugal) de forma isolada, fez com que ao
longo do trabalho sentissemos dificuldades acrescidas na criacdo de pontos de ligagdo entre
as varidveis, mas por outro lado, sentimos dar um contributo teérico na &rea especifica da
surdez e na sua abordagem mais holistica, onde entram em consideracdo 0s aspetos
emocionais e relacionais destas pessoas.

Ao nivel préatico e na sua aplicabilidade, encaramos este trabalho como um contributo
nos processos de intervencdo clinica e reabilitagdo auditiva mais orientados para o paciente
e familia, tendo sempre um olhar alargado que vai para além das meras questdes clinicas e
audioldgicas da hipoacusia, isto porque a sua instalacdo afeta ndo somente o préprio, mas
também o cbnjuge e todas as pessoas que estdo mais proximas. A forma como cada um
vivencia o seu problema e as suas limitacbes e as implicacbes que podem surgir no
relacionamento familiar, necessitam que se direcione da melhor forma a reabilitacdo
auditiva ao encontro das necessidades especificas e individuais da pessoa com surdez,
melhorando assim a qualidade de vida de todos aqueles que passam pelas consultas de
reabilitacdo auditiva. Torna-se cada vez mais importante nos dias de hoje utilizar
determinadas medidas de autoavaliacdo da dificuldade auditiva, onde se avalia o impacto
psicossocial da perda de audi¢cdo na vida do idoso, no campo social e emocional, aspetos
gue ndo sdo passiveis de serem avaliados em exames clinicos. O trabalho nesta area e nesta
faixa etaria € muito complexo, requerendo do profissional uma escuta ativa, sensibilidade e
empatia na compreensdo das dificuldades dos pacientes, para os poder apoiar, sendo esta a
meta que todos devemos persequir.

O estudo teve por objetivo avaliar a estima de si e 0 ajustamento conjugal em pessoas

idosas portadoras de perda auditiva de caracter permanente e irreversivel, bem como
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perceber se o nivel de handicap auditivo traz implicagfes nestas varidveis. Para além disso
estudou-se a relacdo existente entre as variaveis de critério (genero, situacdo econdmica,
escolaridade, agregado familiar, tempo de relacéo e lateralidade da hipoacusia) e estima de
si e ajustamento conjugal.

Desta forma, a andlise e discussdo dos resultados permitem concluir que tanto a estima
de si como o ajustamento conjugal apresentam valores gerais positivos; o handicap
auditivo produz um efeito na estima de si e no ajustamento conjugal, isto porque quem
apresenta maior handicap apresenta valores mais baixos de estima de si e de ajustamento
conjugal. Tanto para a estima de si, como para o ajustamento conjugal ndo se verificaram
relacGes estatisticamente significativas entre o género, escolaridade e situacdo econdmica.

Na amostra, em termos médios a hipoacusia ndo foi um diagnostico recente e talvez por
causa disso a adaptacdo a nova condigdo era algo que ja tinha ocorrido. Até porque todas
as pessoas que sofrem uma perda de audicdo se adaptam a ela de diferentes formas: uns
isolam-se, outros conformam-se e ainda ha quem reconstrua a vida de um modo
satisfatorio, criando novas atividades adaptadas as limitages (Francelin, Morita e
Moreetui, 2010). Se um por um lado foi curioso percebermos que a estima de si e 0
ajustamento conjugal destas pessoas apresentava scores bastante positivos, por outro, fica a
vontade de se estudarem pessoas com deficiéncia auditiva diagnosticada recentemente, na

sua esfera emocional e relacional.

5.1.1 LimitacGes

Este estudo foi limitado por alguns constrangimentos. Em primeiro lugar, salienta-se o
facto de a amostra apresentar uma dimensdo menor do que a desejavel. Esta questdo deve-
se ao facto dos critérios de inclusdo serem, de facto, muito redutores. O facto desta
investigacdo se ter limitado a estudar a populacdo com deficiéncia auditiva, optdmos por
nos centrar em locais onde algumas destas pessoas se dirigem — aos seus centros auditivos
de referéncia a fim de realizarem as suas avaliagdes periodicas a audigdo. Se por um lado
facilitou, ndo havendo grande dispersao de esforcos da parte de quem recolheu a amostra,
por outro estdvamos dependentes das pessoas que iam comparecendo nas consultas. A
grande maioria ndo preenchia os critérios de inclusdo, como a idade ou o estado civil. Isto
porque, os participantes teriam de ter entre 60 e 85 anos, uma vez que a escala P-HHIE e a
SERTHUAL, tém essas contingéncias nas suas validacGes a populacdo portuguesa. Em
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terceiro lugar a avaliacdo do ajustamento conjugal sé foi possivel em participantes que
estivessem em situacdo de conjugalidade e, 0 que observamos com alguma frequéncia €
que em idades mais avancadas o conjuge ja faleceu. Estas trés condicionantes tornaram a
recolha da amostra extremamente dificil, tornando-a diminuta.

Realca-se também o facto do protocolo de recolha de dados ser extremamente extenso,
dificultando a sua entrega nos normais tempos de consulta que estas pessoas dispdem.
Muitas das pessoas em idades mais avangadas tém um raciocinio mais lento, precisando de
mais tempo para pensar nas respostas. A morosidade de aplicacdo do protocolo de
investigacdo deve-se essencialmente a duas questdes: 4 questionarios (sociodemogréfico,
P-HHIE, SERTHUAL e DAS) e os dois Gltimos serem muito extensos, requerendo uma
grande tomada de atencdo por parte de quem os preenche.

Outro ponto que os proprios participantes relataram foi o tipo de perguntas. Referiram
que algumas eram extremamente pessoais e complexas como por exemplo na escala DAS a
pergunta: “indique se nas ultimas semanas tem havido desacordo ou problemas na relagédo
relativamente a relagdes sexuais e a falta de demonstragdo de amor”, dizendo mesmo que
nas idades em questdo ndo ha relagBes sexuais entre o casal, ndo se identificando com a
questdo. Na escala SERTHUAL, referiram que muitas afirmagdes ndo se aplicam a sua
realidade, uma vez que ja ndo estdo em idade laboral, tal como ‘“os meus
patrdes/professores estdo satisfeitos comigo”, e por esse motivo ter-se verificado alguns
dados em falta que, verdadeiramente sdo questdes “nao aplicaveis”.

Os instrumentos utilizados, em concreto a SERTHUAL e a DAS séo escalas longas, que
exigem reflexdo e para idades mais avangadas nem sempre as perguntas sdo de simples
interpretacdo. A grande quantidade de itens respondidos podera ter influenciado os
resultados obtidos, visto ser natural que o cansaco resulte numa falta de motivacao, e
consequente falta de autenticidade nas respostas dadas. Em alguns casos, mesmo apds
explicacdo inicial dada, tivemos de dar esclarecimentos adicionais, fazer pausas, por forma
a facilitar a compreensdo, que poderdo também ter influenciado os resultados.

Outro ponto de analise € a resposta ser individual. Muitos dos participantes vao
acompanhados as consultas audioldgicas, 0 que condicionou também a recolha. Tinhamos
de pedir para 0 acompanhante sair por momentos da sala, para ndo haver influéncias

externas nas respostas dadas. Alguns participantes (mas poucos) fizeram questdo de
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responder ao questionario em conjunto com a esposa ou marido, inviabilizando o
questionario.

Surge assim a necessidade de se implementarem instrumentos que vao ao encontro das
especificidades das pessoas mais idosas. Estudar dificuldades, questdes intrinsecas e
relagdes conjugais ndo € facil, embora sejam de extrema importancia. E necessario validar
questionarios especificos para a populacdo idosa, de simples interpretacdo e compreensao
por parte da populagédo alvo, que devido as limitacGes impostas pela idade, necessita de

instrumentos mais adequados.

5.1.2 Estudos Futuros

Deste estudo surgem alguns pontos que iriam enriquecer o estudo desta problematica,
alargando as suas linhas de investigagcdo. Considera-se importante dar-lhe continuidade,
alargando a amostra e replica-lo novamente, mas com um grupo de controlo (por exemplo,
pessoas com as mesmas faixas etarias e em situacdo de conjugalidade), mas sem perda de
audicdo. Perceber se, ao serem criados dois grupos, com perda de audicdo e sem perda de
audicdo, encontrar-se-iam diferencas estatisticamente significativas na estima de si € no
ajustamento conjugal, embora na amostra do estudo encontram-se bons indices de estima
de si e de ajustamento conjugal.

Outro estudo interessante seria realizar-se uma analise do tipo longitudinal para permitir
uma observacao ao longo do tempo de como a surdez produz efeitos na estima de si e na
relagdo conjugal. Aplicarem-se 0s questionarios no momento em que a perda de audigdo
comeca a ser sentida, ou foi diagnosticada e voltar a fazer o mesmo apds algum tempo
(possivelmente anos) de estar reabilitada. Até que ponto os niveis de estima de si e de
ajustamento conjugal seriam diferentes tendo em conta 0 momento de adaptacdo a nova
condicdo auditiva ou quando esta ja estd completamente integrada no portador e no
conjuge ou familia? Os estudos longitudinais permitiriam uma melhor validacdo dos
resultados, o que nao foi possivel no trabalho em questdo devido a consequente
morosidade do processo e aos custos envolvidos.

Poderia ser estudado, ndo apenas o paciente portador de surdez, mas também o cénjuge
e perceber que impacto tem a surdez do parceiro na relagdo enquanto casal.

Identifica-se que ha ainda muito a fazer nesta &rea de investigagdo em Portugal, mas

espera-se que o contributo dado seja mais um passo na compreensdo da estima si e da
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vivéncia conjugal das pessoas com deficiéncia auditiva, dando-lhe cada vez mais atengéo

nos protocolos de acompanhamento em reabilitacdo auditiva.
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