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Resumo

Contrastaram-se dois grupos de idosos, instituEatis e comunitarios, recorrendo a
modelacdo de equagdes estruturais. Em trés estedtmj-se a influéncia mediadora da
saude funcional subjetiva, mais especificamente,capacidade motora percebida
(CMP), no efeito da idade (terceira vs. quartaédddda institucionalizagéo e do género
(segundo e terceiro estudos) sobre comportamenwssalecdo, otimizacdo e
compensagao (SOC), afeto depressivo geral (ADGisfagdo com a vida e afetos
positivos e negativos (AP e AN). Tanto no primdio= 107), quanto no segundd €
131) e no terceird\ = 135) estudos, verificou-se nos participankdgdr(= 80 anos) que

a idade foi o melhor preditor do envelhecimento {seiwedido e que sé ocorreu a
influéncia mediadora da CMP no efeito da idade esa@s SOC e os AP. Verificou-se,
ainda, que os idosos que apresentavam menor CMPBétanapresentavam menos

comportamentos SOC, maior ADG, menos AP e mais AN.
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Influence of subjective functional health in succesul aging of institutionalized and

community elderly

Abstract

Two groups of elderly, either living in nursing hesor in the community, were
compared, using a structural equation modelinge@&lstudies were done, testing the
mediation effect of functional subjective healtamely, the perceived motor ability
(PMA) on the effect of age (third vs. fourth agejtitutionalization and gender (second
and third studies) on selection, optimization armmpensation (SOC) strategies,
depressive general affect (DGA), life satisfactéomd positive and negative affects (PA
and NA). The firstl = 107), second\ = 131) and thirdN = 135) studies showed that,
in these sampledAdn = 80), age was the best predictor of successinbaand that the
PMA influence only occurred in the effect of agetba SOC and the AP. Furthermore
it was found that the elderly who had lower PMAcalse less SOC strategies, greater

DGA, less NA and more PA.
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Introducéo
Na generalidade dos paises desenvolvidos assistaise progressivo envelhecimento
da populagéo (Kinsella & Velkoff, 2001). O aumed®esperanga de vida, associado a
um decréscimo da taxa de natalidade, leva a qee@sdades mais desenvolvidas se
deparem com a passagem de um modelo demografifecdedidade e mortalidade
elevados para um modelo em que ambos os fenoméngsra niveis baixos (Instituto
Nacional de Estatistica [INE], 2007). Como refledasta evolucdo do envelhecimento,
em Portugal, o Censo de 2011 revelou que a propalgdpessoas com mais de 65 anos
esta atualmente nos 16.4% da populacdo (INE, 2012).

Os progressos realizados ao nivel dos cuidadosa@gese a modificacdo de
estilos de vida tém contribuido para que os idbsgs vivam mais e melhor do noutros
momentos ao longo da histdria (Papalia, Olds, &fa@, 2009). Este fenomeno acaba
por ter expressdo em varios niveis da sociedadenive econdmico, reflete-se num
maior nimero de reformados. Surgem também grantEs@es sociais, levando a
uma necessidade de adaptacdo das infraestrutumasistemas de protegcdo e dos
servicos sociais de forma a dar resposta a estalggép envelhecida (Kinsella &
Velkoff, 2001).

Paul e Fonseca (2005) consideram o envelhecimemtBatugal segundo uma
tripla perspetiva: (1) a da psicologia, enfatizaralomportancia da compreensao e
construcdo de significados, visto que cada idoswesponde a uma determinada
historia de vida; (2) a da saude, salientando oeatondo tempo de vida, enquanto
acompanhado por um maior risco de adoecer; e (3) prestagédo de cuidados, tendo
em conta a heterogeneidade entre os idosos, ¢astifo a adequacao dos cuidados e
servicos as necessidades de cada idoso. Ou seype&éncia de envelhecimento ndo

resulta apenas de determinismos biolégicos, deepsos psicoldgicos, de histérias de



vida ou de circunstancias atuais; é o produto tamté atitude, de expectativas, da
cultura, de preconceitos e ideias da sociedade @slepessoas crescem e se
desenvolvem (Coleman & Hanlon, 2004).

Tem, assim, surgido uma preocupacao crescente em atencdo as
particularidades da populacdo idosa, permitindo @@mento da esperancga de vida
esteja associado ao bem-estar, através da diminuigh fatores associados a
morbilidade psicologica e ao aumento do nivel d®raamia e funcionalidade, como
formas de promover o envelhecimento bem-sucedidon @€ste trabalho procura-se
contribuir para compreender melhor este fenémeno.

Nele, comeca-se por fazer uma breve caracterizaighoenvelhecimento,
considerando trés variaveis sociodemograficas: eidaastitucionalizacdo e género.
Depois desta contextualizagdo, serdo apresentddasas teorias que procuram
explicar a adaptagéo ao envelhecimento. Nestae¢oes, reconhece-se a capacidade
de adaptagédo e desenvolvimento que os idosos afesecontrariando as perdas
inerentes ao aumento de idade, em contraste comorecdes classicas onde o
envelhecimento era considerado como apenas umadéskeclinio. No ambito das
teorias de adaptacdo ao envelhecimento, sera afdaecom maior detalhe a
metateoria de selecdo, otimizacdo e compensacdo; (Bétes & Baltes, 1990), e far-
se-a, no final desta revisdo, uma exposicdo dodoefela idade na adocdo de
comportamentos SOC.

Ainda com o intuito de compreender melhor uma adzu bem-sucedida ao
envelhecimento, sera em seguida abordado o estudend-estar subjetivo (BES), visto
gue se trata de um indicador importante de envifeeto bem-sucedido. Serdo
distinguidas as perspetivas eudaimoénica e hedd@uchem-estar e serdo enunciadas

varias teorias acerca do BES. Segue-se uma defilegdBES que contempla uma



dimensao cognitiva e uma afetiva e uma discuss@&acaaa independéncia versus
bipolaridade dos afetos positivos e negativos. deazainda, uma revisao de estudos
acerca da relacdo da idade e género com o BES,espéxificamente com os afetos
positivos e negativos e com a satisfacdo com a(8ua

Em seguida, serdo abordados alguns fatores dep#@eoo envelhecimento de
sucesso, mais concretamente ao nivel da saludepdftante realcar a heterogeneidade
do envelhecimento e, assim sendo, a relevancia ogleaspetos subjetivos,
nomeadamente da saude funcional, podem ter no BiEESaglaptacdo dos idosos aos
constrangimentos da idade. Neste capitulo serdémmionsiderada a influéncia da
idade, do género e da institucionalizacdo sobegides

Ainda relativamente a saude, mais concretamensalide mental, no capitulo
seguinte, sera abordada a depressdo nos idosds, qus ela se constitui num
constrangimento para o envelhecimento bem-suce@dndo umas das perturbagdes
mentais mais frequentes nos idosos, ndo ha congeaso a presenca de um aumento
de sintomas depressivos na velhice. No final seafizada uma revisdo de estudos
acerca da relagéo do género e da salde com asBEpoEgiatrica.

Ap6s a revisao da literatura, formula-se o probled& investigacao e
estabelecem-se o0s objetivos do estudo. Em segs@&tdp testados varios modelos
preditores de um envelhecimento bem-sucedido, édrala modelacdo de equacdes,
nomeadamente o modelo de mediagéo da capacidadearpetcebida (CMP) no efeito
da ldade e do Estatuto Residencial (ER) sobre ngpodamentos SOC (Estudo 1); o
modelo de mediagdo da CMP no efeito da Idade, de Ele Género sobre a SV e o
Afeto Depressivo Geral (ADG) (Estudo 2); o modetdondediagdo da CMP no efeito da
Idade, do ER e do Género sobre os Afetos Posi(i@®3 e Afetos Negativos (AN)

(Estudo 3). A Idade (terceira e quarta idade) mwske como um importante preditor do



envelhecimento bem-sucedido e verificou-se quecsdreu a influéncia mediadora da
CMP no efeito da Idade sobre os SOC e os AP. Rionajlverificou-se que os idosos
que apresentavam menor CMP também apresentavams nsenmgportamentos SOC,
maior ADG, menos AP e mais AN. Apés a apresentait&oresultados, sera feita a

discusséo destes e concluséo final, integrandesodtados dos trés estudos.



Parte |: Revisao da Literatura e Problema de Invesgacao






1. Caraterizac@o suméria do envelhecimento
1.1. Terceira e quarta idade

Apesar de haver uma tendéncia para considerar ssog® idosas como um
grupo homogéneo, devemos ter em conta que osstlitenvelhecimento séo bastante
heterogéneos. Além disso, nem todos os Orgdos ebdanpsicologicas sofrem
alteracdes na mesma altura. Enquanto alguns ickesaorostram mais resistentes ao
envelhecimento, outros sofrem bastante com asforamscOes que este acarreta.
Podemos falar em idade biologica, social e psico&ygpodendo estas nao corresponder
a idade cronoldgica (Fontaine, 2000).

Serd importante fazer uma distingdo entre duassfad® processo de
envelhecimento que correspondem a terceira e dagidade, visto que se caracterizam
de diferente forma. Apesar da barreira entre idddegnder de muitas variaveis, como,
por exemplo, fatores sociodemograficos, e de sartd® um fenomeno dindAmico e em
constante evolugcdo, é importante que se faca estacdo, uma vez que se tem
verificado um aumento exponencial de idosos datgudade (Amado, 2008).

Podem ser considerados dois tipos de classificdgderceira e da quarta idade.
Uma delas baseia-se na populacdo e outra no indiilaltes & Smith, 2003). A
definicdo baseada na populagcdo considera, atravésdbs demograficos, a idade de
transicdo, aquela em que mais de 50% dos coordiwifluos da mesma geracao) ja
morreram. Ainda nesta classificagédo, existe uments em que se excluem as pessoas
gue morreram precocemente. Segundo esta definecdmnsicdo entre a terceira e
quarta idade nos paises desenvolvidos situa-se entr5-80 anos. A classificacdo que
se baseia no individuo procura estimar a esperdagada maxima em comparagao
com a media da populacdo. Séo excluidos casos efga® que tém prevaléncia no

inicio da idade mais avancada, de forma a que it tenha um alcance de vida



entre os 80 e 0s 120 anos. Segundo esta orientaidaaje de transi¢cdo pode variar para
alguns por volta dos 60 anos e para outros peles 8.

Coleman e O"Hanlon (2004) consideram os 85 ano® eoidade de transi¢éo
entre a terceira e quarta idade nos paises ocisleNt@ entanto, em Portugal, sera mais
adequado considerar os 80 anos, visto que a maar@opulacdo idosa se caracteriza
por um baixo nivel socioecondmico e de escolaridpééo que se podem esperar
consequéncias do envelhecimento em idades maisgee¢Amado, 2008).

Segundo Baltes e Smith (2003), tem havido um awneatesperanca de vida
nos idosos da terceira idade acompanhado de nfelmoa fisica e mental, de melhores
niveis de bem-estar emocional e pessoal e de ut@mngestdo dos ganhos e perdas da
velhice. O aumento da esperanca média de vidaatonforma fisica e mental que se
encontram nos paises desenvolvidos deve-se, esiseeicie, ao maior investimento
que tem sido realizado ao nivel social e cultdratam realizados avangos na medicina
e na tecnologia e criadas mais infraestruturastiy@eam impacto nas condigdes de
vida e no envelhecimento das pessoas idosas (Balfmith, 2003). Estas evidéncias
enquadram estudos que demonstram que, nos paiEs/didos, os idosos mantém
as capacidades mentais e o nivel de inteligénéieeata dos 70 anos (Schaie, 1996).

O cérebro possui uma certa plasticidade (Baltes lggk 1992; Baltes &
Singer, 2001) que permite a recuperacgdo de furgdmgstivas atraves de intervencgdes
gue visam a estimulacdo cognitiva. Desta forma;denaerificado uma diminuigdo do
impacto do envelhecimento em idosos que se encorgra meios enriquecedores e
estimulantes.

Segundo o modelo bifatorial da inteligéncia propgsdr Cattell (1963; Horn
& Cattell, 1966), existem dois fatores gerais didées, o fator “gc” e o “gf’, que se

referem respetivamente a inteligéncia cristalizadduida. A inteligéncia cristalizada



revela-se, por exemplo, através de atividades iosladas com a experiéncia,
compreensdao das relagdes sociais, com o conhecindeinteligéncia fluida esta pouco
dependente da cultura e de conhecimentos aprengidetamente e consiste num
conjunto de capacidades basicas como a atencaemenm, o raciocinio. Enquanto a
inteligéncia fluida declina com a idade, a intetig@ cristalizada mantém-se estavel até
uma idade avancada, ou chega mesmo a melhoraasEa887) defende que os défices
da inteligéncia fluida s&o, durante muito tempompensados pela inteligéncia
cristalizada, permitindo ao idoso ultrapassar, @rmsua experiéncia, dificuldades na
resolucdo de problemas. Ou seja, nesta faixa gbarace estarem presentes alguns
ganhos resultantes das experiéncias de vida enttaagbes que foram estabelecendo,
gue se consubstanciam no nivel de pensamento ptsaifoa sabedoria (Baltes &
Smith, 2003; Marchand, 2001). Para além da saksdointeligéncia emocional parece
desenvolver-se nos idosos. Trata-se de uma maldlidaale para compreender as
causas de determinados sentimentos e para desengstvatégias que evitem conflitos
emocionais, ou pelo menos, diminuam o seu impasgativo (Baltes, 2003).

No entanto, parece que no caso da quarta idads#ia REo é tao otimista, sendo
caraterizada por perdas consideraveis ao nivelitbtagnaumento da sindrome de
stresse crénico, prevaléncia de deméncia e elevadwsis de fragilidade,
vulnerabilidade, multimorbilidade e de disfunciadatle (Baltes & Smith, 2003). E na
quarta idade que surgem as grandes perdas, ewaddnese as consequéncias da falta
de plasticidade adaptativa. Inicialmente, as peséasentas e progressivas, mas com o
tempo comegam a ser abruptas e rapidas (ColemarHan®@n, 2004). Quando este
processo se torna cumulativo o problema agravaaejfestando-se pelo declinio do
mecanismo biolégico e da saude funcional, queadutr numa menor capacidade de

adaptacao (Smith & Baltes, 1999). Apesar das pessarrerem mais aos recursos



culturais de forma a compensar as perdas que sgitaltes & Smith, 2003), este
mecanismo compensatorio a partir de determinadkeidaixa de ter resultados (Baltes,
1997).

O facto da quarta idade contrastar com a tercg@idei e se apresentar como um
periodo pautado por muitas perdas ao nivel da donatidade e da autonomia, que
comprometem uma adaptagdo bem-sucedida, apontgyaesta ndo seja apenas uma
continuagéo da terceira idade (Baltes & Smith, 1997
1.2. Idosos e institucionalizacao

Apesar dos idosos terem maior necessidade de agmi@o as limitagdes que
apresentam, isto nem sempre se verifica, devidatarels sociais que acabam por
comprometer a sua rede de apoio social (e.g.,dantra reforma, viuvez). A par desta
situacdo surge, muitas vezes, uma diminuicdo dacapacidade funcional (Baltes,
Maas, Wilms, Brochelt, & Little, 1999). A instituanalizacdo em lares é uma resposta a
perda de funcionalidade e problemas de saulde, tpeadialta de recursos econémicos
para fazer adaptacdes na residéncia e a faltaspgerdbilidade familiar (Paul, 1996).

Apesar do ambiente comunitario ser consideradolrgerde preferivel, esta
ideia ndo é consensual, sendo necessario pondetapacidades funcionais do idoso, a
gualidade objetiva do seu ambiente residencialmneocisto tem impacto no seu BES
(Paul, 1996). Muitos idosos expressam a vontaderdelhecer em casa, querendo
permanecer nas suas casas até ao momento em qpesfivel (Gitlin, 2003; Padul,
1996). No entanto, quando se trata de idosos cdituldades de locomocéo, as
barreiras arquitetdnicas de uma casa poderdo semguande limitacdo, o que faz com
que institucionalizagdo surja, por vezes, comaratéva (Chappel & Cooke, 2010).

Algumas investigacfes na década de 1960 referiagnaginstitucionalizacao

tinha efeitos negativos nos idosos, surgindo assi@ maior preocupag¢do com o estudo

10



do impacto da institucionalizacdo e das interagfiesse estabelecem entre o0 idoso e o
meio (Izal & Ferndndez-Ballesteros,1990). Determiazaaspetos relacionados com os
lares, como a falta de privacidade, o cumprimeroragras pré-estabelecidas, uma
menor liberdade de escolha e menor autonomia, eatres, poderéo levar a crer que
0s idosos que se encontram institucionalizadossaptem mais limitagbes e perdas,
comparativamente com idosos comunitarios.

Para além disso, € importante ter em conta questduicionalizacdo do idoso
implica uma fase de familiarizagcdo e adaptacdo acanmunto de situagbes novas:
pessoas, rotinas, regras e, em alguns casos, faltaraento da sua rede social e
familiar (Paudl, 1996), o que podera ser uma fortestlesse (Sena, Moral, & Pardo,
2008). Por outro lado, a mudanca de contexto de wé&também provocar mudancas
ou perdas nos recursos que o idoso possuia anteritg, podendo isto ter impacto na
sua capacidade de adaptacao (Baltes, Staudingend&nberger, 1999).

Smith et al. (1999) verificaram uma tendéncia eradosos institucionalizados
experimentarem menos afetos positivos (AP) do aqueoonunitarios. Outros autores
encontraram uma relacdo negativa entre a institatitacéo e varias medidas do BES
(Chappell & Penning, 1979; Hulicka, Morganti, & @llo, 1975; Sena et al., 2008).

Alguns estudos apontam ainda para uma maior pmsialéde casos de
depressdo em idosos institucionalizados (Frank &drigoes, 2006; Lindsey &
Maurphy, 1988; Triad6 & Villar, 2006). Esta tend&npodera estar relacionada com o
isolamento familiar, com o aumento de doencas caSnicom conflitos ou perda de
privacidade (Cruz et al., 2011). Contrariamentest€q2005), num estudo com 211
idosos portugueses, utilizando a Entrevista CliBiemi-Estruturada para o Diagndstico
da Depresséao no ldoso (ECDDI: Santos, Sobral, C&dRibeiro, 2003), verificou que,

apesar da maioria dos idosos estudados estar ddgriemcontrou maior prevaléncia de
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depressdo na amostra comunitaria (67.9%) do queamastra institucionalizada
(54.6%). No entanto, ndo foram encontradas difeemgstes dois grupos em relacédo
ao diagnostico de depressaajor.

Wagner, Schitze e Lang (1999) verificaram que apdsando encontrarem
diferencas entre idosos institucionalizados e cdt@unos quanto ao suporte social, 0s
idosos institucionalizados sentiam-se mais isola@ssautores ao discutir os resultados,
referem que, no caso dos idosos institucionalizaglsts presente uma série de fatores
que pode contribuir para esta perce¢do de isolaneisto que a maioria sao vilvos ou
solteiros, estabelecem poucas relagfes sociai® diss@amente e psicologicamente
menos aptos do que aqueles que vivem nas suas €asasja, a sensacao de soliddo
emocional presente nos idosos institucionalizad@iona-se mais com o facto de nédo
terem tantos contactos sociais com pessoas siivhs, do que com o facto de nao
residirem em suas casas.

No entanto, Paul (1997), ao comparar idosos irstihalizados e comunitarios,
verificou que apesar dos institucionalizados vimereais isolados e afastados das suas
redes sociais e de os seus dias serem mais moaptoviam menos inquietos, tinham
uma atitude mais positiva face ao envelhecimentapeesentavam um nivel mais
elevado de bem-estar psicolégico.

Por outro lado, Fernandez-Ballesteros (1998) aopeoan a qualidade do
ambiente percecionada por idosos institucionaligegl@omunitarios, verificou que os
idosos institucionalizados mostravam maior sat&fageferindo melhores condi¢bes
(e.g., melhor organizacdo, limpeza e equipamemaja além disso, ndo encontrou
diferencas em relacdo a SV entre os idosos ingtitatizados e comunitarios. Da
mesma forma, del Pino (2003) ndo encontrou difere@p nivel da qualidade de vida

entre idosos institucionalizados e comunitarioactgndo que a Unica preocupacao dos
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idosos é o seu estado de saude e querer viveribgependentemente destes dois tipos
de contexto. Este facto pode relacionar-se compacidade que os idosos tém de
manter a sua identidade, o seu significado exigterco bem-estar em situagdes em
que a sua capacidade € menor (Coleman & O’Han@g)2

Entretanto, Brajkovi et al. (2011) verificaram que o estatuto residEn@&R)
foi, entre as variaveis demogréficas, das poucas mostraram ser um preditor
significativo da SV, avaliada através diée Satisfaction Index - ALSI-A Neugarten,
Havighurts, & Tobin, 1961). Neste estudo, com 3@@sos reformados, ndo clinicos,
com idades compreendidas entre os 65 e os 88 a&erdficou-se que 0s idosos
institucionalizados apresentaram melhores niveiS\dem compara¢do com os idosos
comunitarios. Estes autores explicam este resylteausiderando que os idosos que
residem em instituicdes poderdo sentir-se maisrgegel poderdo ter condicdes mais
apropriadas que lhes permita envelhecer com dideid®m terem as preocupacdes
daqueles que vivem nas suas casas (e.g., ter de gagas). Para além disso, os lares
onde foram recolhidos os dados caracterizavam-sepmonover a participagdo dos
idosos em atividades sociais, prevenindo assininsentos de isolamento social.

Segundo Fernandez-Ballesteros (2001), os fato@ais@ ambientais tém uma
grande influéncia na forma como as pessoas enwthecno grau de satisfacdo dos
idosos institucionalizados. JA& o modelo ecolégie Llaawton (1983) realcava a
importancia do contexto no bem-estar e de comopestera definir diferentes tipos de
envelhecimento, podendo as caracteristicas de padaoa responder ou nao as
exigéncias do meio, explicando desta forma porrga&o algumas pessoas atingem um
envelhecimento bem-sucedido. E importante ter emtacque a menor capacidade de
adaptacdo dos idosos torna-os mais sensiveis agrambvisto que a sua saude e

limitacbes ao nivel da funcionalidade poderdo faz@n que o meio se torne um
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facilitador ou uma barreira. Kahana e colaboradreszal & Fernandez-Ballesteros,
1990) referem que se houver congruéncia entre esssidlades do individuo e a
capacidade do ambiente satisfazer essas necessidad@o o ambiente sera ideal.
Assim, também se deve ter em consideracao a cap@cik adaptacdo dos idosos a
novas situacdes (Baltes & Baltes, 1990).

Considerando estes pressupostos, é importantecatériversidade dos lares e,
por conseguinte, as condigbes que oferecem (D&aP@il, 1994). O contexto fisico e
social podera influenciar os processos de adaptdgdoidosos ao meio, sendo um
aspeto relevante na promocao de um envelhecimemwnsbcedido (Paul, 1997). Por
outro lado, Coleman e O’Hanlon (2004) realcam aiadanportancia de envolver os
idosos no processo de tomada de decisdo aceraudataro, de forma a aumentar a
sua capacidade/percecao de controlo e o0 seu setuimie pertenca. O servigo prestado
pelos lares deve adequar-se as necessidades dos,idstabelecendo um compromisso
entre a promocao da autonomia e a prestacdo dedasie apoio.
1.3. Género

O género constitui outra variavel importante na@stdo envelhecimento visto
que, de acordo com o género, a sociedade atritarndimadas responsabilidades e
papéis socioecondmicos que acabam por influendiaa® areas como a saude, o bem-
estar e adaptacdo ao envelhecimento (World Healfari@ation [WHO], 2007). As
diferencas de género em idosos resultam de umagaie complexa entre os aspetos
biologicos e os ambientais (Sinnot & Shifren, 2001)

Ao longo da historia, podem ser identificadas \sdiderencas socioeconémicas
que distinguem homens e mulheres (e.g., educag@mlto, nivel de escolaridade,
finangas). A influéncia do contexto e das variageisiodemograficas reforcam a ideia

de que as diferencas de género resultam de comportas aprendidos em
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determinados ambientes especificos (Antonucci.ef@02; Baltes, Freund, & Horgas,
1999). Havendo diferencas entre homens e mulhedesos em relacdo ao
funcionamento psicoldgico, estas diferencas devenno ao género, mas a
expectativas sociais que reforcam as diferencagdero (Baltes, Freund, et al., 1999).
Diferengas nos papéis sociais e nas expetativathgaeestdo associadas explicam que
homens e mulheres apresentem diferentes competénaigudes, que se traduzem em
diferentes comportamentos (Eagly & Wood, 1991).

A diferenca na esperanca média de vida entre homenslheres (INE, 2002;
Kinsella & Velkoff, 2001; WHO, 2007) podera tambeéwonstituir um aspeto importante
nas diferencas que podem ser encontradas entrene@maulheres idosos. Os homens
na quarta idade séo os sobreviventes de um prodessequencialidade regressiva no
gue respeita a sua mortalidade, apresentando-se gomngrupo mais selecionado em
comparacdo com as mulheres (Smith & Baltes, 1998)a além disso, a maior parte
das mulheres tiveram de se deparar com a perdsedeompanheiros, sendo, por isso,
mais suscetiveis de apresentar sintomas depressivosentimentos de tristeza e
isolamento, o que podera afetar negativamente beeuestar (Smith & Baltes, 1998).
Esta diferengca na esperanca de vida entre homenalheres faz com que, muitas
vezes, 0s homens quando ficam doentes tenham o emicompanhia das mulheres,
enquanto que as mulheres tém de enfrentar estelemas sozinhas.

Apesar desta diferenca em relagdo ao tempo de s®lanulheres parecem
apresentar mais doengas (multimorbilidade) do qukeomens (Smith & Baltes, 1998).
Em relacdo a salde mental, alguns estudos apordam ymna maior deterioracao
cognitiva e deméncia em mulheres idosas do quehoosens e para um melhor
funcionamento cognitivo nos homens. No entant@sestsultados parecem dever-se

mais a maior longevidade das mulheres do que eedifas de género (Baltes, Freund,
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et al., 1999). Smith e Baltes (1998) ndo encontradderencas entre géneros fotlow
up do seu estudocom excecdo da capacidade mnésica, em que as reslhe
apresentavam melhores resultados.

Por outro lado, Sinnot e Shifren (2001) referem sgigomarmos como ponto de
partida a teoria de desenvolvimento de Ericksqgrarér da terceira idade, os idosos véao
orientar as suas energias para os conflitos epmergtividade e estagnacéo, e entre a
integridade e o desespero. Como tal, nesta altuidasos procuram criar um sentido
para a suas vidas, conscientes que o final dapoda estar perto, voltando-se mais
para si, para o desenvolvimento da sabedoria e foe#&los na espiritualidade, ao
mesmo tempo que tém de lidar com mudancas fisit@s, estando por isso tédo
preocupados com questdes mais superficiais, copgipaexuais.

O facto de os homens estarem em minoria em idadés asancadas, faz com
que a maioria dos estudos que impliguem a avalideddiferencas de género sejam
realizados com populagbes mais jovens, havendo iggmr poucos estudos que
comparem homens e mulheres na quarta idade.

Esta breve exposi¢éo acerca do envelhecimentoeobogue na influéncia que
a idade, o estatuto residencial e o género ténmmimercompreender melhor a
heterogeneidade que carateriza esta fase de déseramo. Ainda assim, 0s aspetos
sociodemograficos apenas explicam uma parte destabilidade, fazendo por isso
sentido perceber que outros fatores poderéo inflaemma adaptagédo bem-sucedida ao

envelhecimento e o que isto implica.
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2. O envelhecimento bem-sucedido

Ja em 44 D.C., Cicero (2009) descreve o envelhettmmmo uma fase de mudancas
positivas e de produtividade, e ndo apenas comofaseade perdas e declinio, como
durante muitos anos de tempos mais recentes, aegaou esta fase desenvolvimental.
De acordo com as perspetivas mais classicas, ohecimento estad muitas vezes
associado a uma fase de declinio no ciclo de ddecterizada genericamente como
uma fase de perdas. No entanto, ao longo do teespes concecdes foram sendo postas
em causa pelos resultados da investigacdo. Efetivin a evolucdo cientifica e
tecnolégica, nomeadamente no dominio da medi@nayindo a refletir-se no aumento
da esperanca média de vida (INE, 2012) o que, goestemente, se tem traduzido em
novos desafios para a sociedade, visto que é @eredar resposta as necessidades de
uma populacéo envelhecida. Assim sendo, o bem-esdagualidade de vida do idoso
passam a assumir-se como aspetos prioritarios quardaborda a tematica do
envelhecimento. De facto, sabe-se hoje que estegso ndo € apenas condicionado
por aspetos de natureza interna, biolégica ou &bgiea, sendo largamente
influenciado pelo contexto socio-histérico e petaperiéncias que os individuos vao
tendo ao longo da sua vida (Baltes, 1987, 1997sé&@a 2005).

O conceito de envelhecimento bem-sucedido surgfuamms de 1960 e vem
opor-se a ideia que o envelhecimento resulta detaelidade de processos de perda e
declinio. Pelo contrario, referia-se quer a capaed de adaptacdo as alteracdes
relacionadas com o envelhecimento, quer ao estabmeleto de um equilibrio entre as
capacidades do idoso e as exigéncias do meio (E@mn2605). Comegaram, assim, a
surgir estudos que se debrucaram sobre padroesdghecimento e de como as
condi¢6es de vida poderiam contribuir para um érae@imento satisfatério (Cerrato &

Trocdniz, 1998). No entanto, nesta altura a ingagfio centrava-se mais em caraterizar
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o envelhecimento dito “normal” do que em exploraazio que leva algumas pessoas a
envelhecer com sucesso. Apenas nos anos de 1980 suigje uma mudancga no objeto
de estudo e as atencdes passam a estar focadasvelbeeimento bem-sucedido
(Cerrato & Troconiz, 1998). Desde entdo, tém sidesentados varios modelos para
explicar o sucesso no envelhecimento (e.g., Am&2008; Rowe & Kahne, 1997;
Schulz & Heckhausen, 1996), mas trata-se de umtrabmscomplexo, sendo, no
entanto, claro que devem ser considerados critégoantitativos, qualitativos,
subjetivos e objetivos para o estudar (Cerrato@dniz, 1998).

Os modelos de sucesso no envelhecimento estdoasmeeizes, associados a
variaveis como uma boa saude e bom nivel de fuabizde fisica e cognitiva, AP e
participacdo na vida social (Fernandez-Balleste20688), e baseiam-se em capacidades
reativas e proativas que permitem aos idosos regpate forma resiliente e adaptativa
as mudancas que surgem na idade avancada (Feathe&mah, & Peterson, 1990).
Assim sendo, trata-se de um processo e ndo de tadoesu tragco, que realgca a
inteligéncia humana e a capacidade de tomar inajatle expressao e de expansao
(Fearherman et al., 1990). Baltes e Baltes (1980)bém referem que uma atitude
otimista em relagdo ao envelhecimento pode constitma influéncia positiva. A
velhice bem-sucedida esta associada a trés cosdiefeque a primeira se relaciona
com a reduzida probabilidade de doencas, a segsmdafere a manutencdo de um
elevado nivel de funcionalidade relativamente sacialades fisicas e cognitivas e a
terceira tem a ver com a manutengéo da particips@éal e do BES (Fontaine, 2000).

Segundo Flood (2003) a definicAo de sucesso nolteoimento deve ser
multidimensional e deve integrar aspetos relaciosawm a integracdo das dimensdes
fisica, mental e espiritual. Assim, o envelhecirndrm-sucedido foi definido, por esta

autora, como a percecgdo e capacidade do idoscspaadaptar e lidar com mudancas

18



associadas a idade, possuindo simultaneamente niidcspara a sua vida. No mesmo
sentido, Inui (2003) considera que o envelhecimdrim-sucedido implica um nivel
razoavel de bem-estar em varias areas (mentalafisocial, espiritual e econémica)
que permitam uma adaptacdo as mudancas que ocaadéomgo da vida. De acordo
com esta perspetiva biopsicossocial, &€ expectawelogimpacto de cada uma destas
areas seja diferente para cada idoso e para dadg&d. Além disso, a saude e os seus
determinantes s&8o necessarios para atingir umreoigiento de sucesso.

De um modo geral, as diferentes teorias de envefieeto bem-sucedido.
consideram os idosos como individuos pro-ativagntando a sua agéo para atingir 0s
seus objetivos pessoais, apoiando-se em recur@gypermita adaptarem-se com
sucesso as mudancas que surgem com a idade evparekep seu bem-estar (Fonseca,
2005). Neste contexto, a Organizagdo Mundia de SEDMS, 2005), assumindo que o
envelhecimento deve ser caracterizado de uma fposiiva, tem proposto uma série
de recomendagbes com o intuito de promover o eeggltento ativo, que se baseiam
na autonomia, independéncia, qualidade de vidpeatativa de uma vida saudavel.
2.1. Teorias de adaptacéo ao envelhecimento

Em oposi¢éo a ideia de que o envelhecimento séecaespor um desligamento
progressivo em relagdo as véarias dimensdes da dedendida no ambito da teoria do
desligamento (Cumming & Henry, 1961), surge a &eda atividade, onde a relacdo
entre atividade e satisfagdo é vista como requisifortante para o envelhecimento
bem-sucedido (Neugarten, Havughurst, & Tobin, ipafia et al., 2009). Outros autores
particularizam a importancia da realizagdo de ddides produtivas e que sejam
reconhecidas como Uteis para a saude, funcionalidasobrevivéncia dos idosos, ou
seja, a produtividade € vista como a chave de urelleecimento de sucesso

(Gruenewald, Karlamangla, Greendale, Singer, & $aer2007).
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Contrariamente a esta ideia de envelhecimento aid® que o sucesso de
envelhecimento resulta da atividade, CarstenseA5(1Ro6ckenholff & Carstensen,
2004) defendem, através da teoria de selecdo soo@enal, que o0s idosos
reorganizam os seus objetivos e dao prioridadelésjgeie tém significado emocional.
Neste sentido, os idosos diminuem o seu envolvilme&mocional com o mundo,
focando-se em relacdes que Ihes sdo significagvaatificantes, investindo mais em
amigos e familiares do que em relagbes novas oerfstipis. Trata-se assim de uma
estratégia adaptativa que permite regular as empe@iecontrolar a sua frequéncia e
gualidade, favorecendo assim um envelhecimento ©ae@dido, em vez de contribuir
para o isolamento, afastamento ou declinio. Asgmig, a atividade podera néo ser
para todos sin6nimo de bem-estar.

Por outro lado, Weiss & Lang (2012) demonstrarare g8 idosos, perante
contextos caraterizados por esteredtipos negateros relagdo aos idosos, usam
mecanismos de defesa para proteger o seu autompramkando de se identificar com
0 seu grupo de idade e assumindo uma idade subjeferior a cronoldgica, ou seja,
quando a velhice est4 associada a perdas ou deatisiidosos respondem a isto
distanciando-se da sua faixa etaria. Smith e B&lt889), verificaram uma tendéncia
para os idosos se descreverem doze anos mais aoveslacdo a sua idade atual, o
que, segundo os autores, ndo esta relacionado aoedo ou negagdo em relacdo ao
envelhecimento, mas sim com a expresséo de umanaggm positiva.

Entretanto, Brandtstadter e Greve (1994) apreseantamteoria de adaptagdo ao
envelhecimento que se baseia no controlo do angbiattavés de mecanismos de
assimilacdo e acomodacdo. A assimilacdo consistengtificacdo do ambiente de
acordo com o projeto, objetivos e expetativas dlividuo. A assimilagdo pode ser de

trés tipos. Um deles refere-se a atividades ingniais e corretivas que permitem
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atingir os objetivos desejados através da promaddicself ou da alteragdo de
comportamentos que sejam impeditivos desses ofetVutro tipo caracteriza-se por
atividades compensatorias, que permitem ao idosgpensar as consequéncias das
perdas, mantendo assim o0s seus objetivos. O ters@d as atividades confirmatérias
que procuram a validagéo externased

Quando os constrangimentos provenientes da idaoleds@asiado fortes, o
idoso podera ser obrigado a optar por estratéggagsocdmodacdo, que implicam a
reorganizacdo da sua hierarquia de objetivos, dmaoa poder alcangé-los. A
acomodacado pode ser de trés tipos. O primeiroesierao desligamento de objetivos
inatingiveis, perante a impossibilidade de alcadederminados objetivos. Outro tipo é
0 ajustamento de aspiracbes pessoais e autoavalj@@@nte 0S recursos que o
individuo possui e 0s constrangimentos presentesulttno relaciona-se com a
comparacao com idosos de mesma idade ou mais yelladsrma a poder valorizar-se,
nao prejudicando a avaliagéo do seli

Os autores referem que 0 aspeto central nestestégsas de assimilagéo e
acomodacédo prende-se com a flexibilidade de adaptde objetivos e de expetativas
de acordo com o contexto especifico em que o iddivise encontra. No entanto,
Coleman e O'Hanlon (2004) apontam o facto desteetnadfio ser muito especifico
acerca dos mecanismos utilizados, ndo explicansinas razdo de algumas pessoas
responderem bem ao envelhecimento, enquanto awcas

De acordo conBaltes e Baltes (1990), o envelhecimento bem-sdoeditve ser
considerado de acordo com Varios principios quéosapresentados em seguida. O
primeiro carateriza o processo de envelhecimentliante trés formas que apresentam
diferencas substanciais entre si: a velhice no eral que ndo esta presente nenhuma

patologia), a velhice patologica (quando esta ptesema patologia/doenga) ou uma
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velhice 6tima (quando estéo reunidas condi¢cdo @aesenvolvimento psicolégico). De
acordo com o segundo principio, existe uma grarat@hilidade interindividual em
varias dimensées do funcionamento humano, sendesias diferencas vao sendo cada
vez mais evidentes a medida que a idade avancaun@egestes autores esta
heterogeneidade deve-se néo s6 a fatores genétiasstambém a fatores ambientais,
estilos de vida adotados, entre outros. O tergeireipio refere-se ao facto de todas as
pessoas (jovens e idosos) possuirem uma certécjglade cognitiva que permite que as
suas capacidades de reserva possam ser ativaalssatle aprendizagens, estimulacdo
e treino cognitivo. Segundo o quarto principio, coranvelhecimento a capacidade de
adaptacdo as perdas podera atingir um limite, liovarm predominio de perdas
relativamente aos ganhos. O quinto principio esfacionado com o facto das
aprendizagens e experiéncias anteriores poderenpermar algumas perdas (a
inteligéncia cristalizada pode compensar o decliaianteligéncia fluida). Assim, existe
uma reserva cognitiva que permite aos idosos agentam a apresentar um bom nivel
de funcionamento cognitivo, sendo que o recursoltéira e a tecnologia pode ter um
papel importante na compensagcdo das perdas. O geitoipio mostra que a
capacidade de adaptac@o ndo € ilimitada, peloajpaystir de certa altura, o balango
entre ganhos e perdas torna-se menos positivallffao, o sétimo principio refere-se a
presenca de uma capacidade de resiliéncia noddodiv que lhes permite manter uma
avaliacdo positiva acerca de si, das suas compa$éiga sua vida. Isto pode dever-se a
fendmenos de comparacgédo social e a sua capacidealegmpensar perdas, através da
adocdo de mecanismos deping como o treino de competéncias, da alteracdo do
ambiente, ou da alteracéo de objetivos.

Shultz & Heckausen (1996) concetualizam um modedoddsenvolvimento

bem-sucedido que considera o controlo como algenes&d no desenvolvimento
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humano ao longo de todo o ciclo de vida. Este nwodmseia-se em alguns
pressupostos: a vida é finita, havendo por issdimite de tempo para viver a vida e,
portanto, isso deve influenciar as decisdes; omedamento bioldégico segue um
determinado padrdo; a sociedade imp&e determinadostrangimentos etarios ao
desenvolvimento que criam uma estrutura ao nivéivithual e social; o potencial
genético influencia a capacidade de atingir um dddel de funcionamento numa area
especifica. De acordo com estes pressupostos, admes referem quatro principios
gue permitem atingir um desenvolvimento de suce$3oprimeiro refere-se a
diversidade de oportunidades em varios dominiose@undo principio considera que
deve haver uma selecdo de investimentos em recuyses permitem que o
desenvolvimento concilie o potencial genético coportunidades socioculturais. O
terceiro baseia-se na ideia de que o individuo devepensar as falhas e perdas que
surgem com o envelhecimento, permitindo assim atoggseus objetivos. Por ultimo, o
quarto principio consiste na gestdo de escolhaslot@ nogcdo de que investir num
determinado dominio, implica ter que abdicar decsut

Assim, esta teoria tem como aspeto central a cdgdei de ter controlo,
distinguindo assim dois tipos: o controlo priméario,qual existe uma intervencao direta
sobre o ambiente, e o controlo secundario, queiégmpima intervencdo do individuo
sobre si mesmo. O controlo priméario € preferivedtovque permite ao individuo uma
exploragcéo e modificacdo do ambiente, potencianais msua adaptagao. No entanto, a
partir da meia-idade, surge uma maior necessidadeabrrer a estratégias de controlo
secundario, visto que as estratégias de contrbie smambiente comecam a falhar. Ao
longo do desenvolvimento as estratégias de conpioario e secundario vao sendo
utilizadas de forma articulada, de modo a pernaitiotimizacdo do desenvolvimento

através da sele¢do de processos e da compensagéerdias.
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Concluida esta revisdo de teorias sobre a adaptagdenvelhecimento, €
importante ter em atencdo que ao considerar a iérpex de envelhecimento bem-
sucedido € necessario algum cuidado, na medidaummndgve ser tido em conta a
percecdo dos proprios idosos e a sua especificidami@, Silva, & Galhardoni, 2008).
Apesar de haver uma tendéncia para falar das @esdogas como um grupo
homogéneo, os efeitos do envelhecimento sdo bast@ttrogéneos e envolvem uma
série de variaveis biopsicossociais. Por outro,lado podemos considerar uma Unica
forma de envelhecer com sucesso, visto que pesuliéerentes podem gerar niveis
idénticos de satisfacdo e de sucesso (Fonseca). 2636m sendo, deve haver alguma
prudéncia em ndo criar formulas generalistas querégm formas individuais e

idiossincraticas de ser e de envelhecer (AmadordzD2011, Fonseca, 2005).
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3. Selecao, otimizacdo e compensacao (SOC)

3.1. Arquitetura da ontogenia humana

O desenvolvimento humano resulta de mudancgas ajiNdis e quantitativas ao
longo do ciclo de vida, podendo estas mudangageycem qualquer altura da vida e
em multiplas dire¢des, traduzindo-se no reconhadimeéo aumento das diferencas
entre os individuos, que surgem com o passar dos. &ém de multidirecional, a
mudanca também é multidimensional, uma vez quengbraiversas dimensdes do
funcionamento humano (biolégico, cognitivo, emoaiprganizacional, interpessoal e
cultural) que interagem para transmitir direcaogdoe substancia ao desenvolvimento.
Este € o ponto de partida da concetualizacdo deesB4ll987), que encara o
desenvolvimento humano com base em processos st@noemto (ganhos) e de declinio
(perdas). De acordo com esta perspetiva, esténiieea® desenvolvimento a aquisicao
de novas capacidades de adaptacdo, assim comdaadesecapacidades adquiridas. Por
outro lado, segundo esta visdo, o envelhecimerii@ die ser visto apenas como uma
fase de declinio, havendo oportunidade para a @wwa de ganhos. No entanto, a
proporgdo do total de ganhos e de perdas em relagépacidade de adaptacdo, vai
sofrendo alteragdes na sua propor¢édo a medida igae@avanca.

De acordo com estatio entre as perdas e os ganhos, Baltes (1997) afaesen
uma arquitetura incompleta da ontogenia humana base em trés principios. O
primeiro refere-se a presenca de uma relacdo magatire a idade e os beneficios da
evolucdo, havendo sempre uma sele¢cdo no sentidogeoss que favorecam a
reproducdo. Assim apos a fase de reproducdo, aidapa da selecdo para alcancar
beneficios diminui, ou seja o mecanismo biolégico genético vai sofrendo
degeneracbes que vao afetando o nivel de fundimudi O segundo remete para a

importancia dos recursos culturais (que integraroursms sociais, psicoldgicos,
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materiais e simbdlicos) no desenvolvimento, quarfocriados e transmitidos ao longo
de geragOes. Estes recursos permitem regular ccimpas perdas fisicas e mentais e
manter elevados niveis de funcionalidade. Porragéo, verifica-se uma diminuicédo do
impacto do envelhecimento em idosos que se encongéra meios enriquecidos e
estimulantes (Baltes & Singer, 2001). Assim, quamigis velhas as pessoas forem,
maior necessidade tém de recorrer a este tipoctesiees de compensacao, para manter
elevados niveis de funcionamento. Por Gltimo, oeieo principio assenta na ideia de
que, a medida que a idade vai avangado, os recuawdnsais deixam de conseguir
compensar as perdas. Este mecanismo compensatadio gficacia, visto que as perdas
comegam a ser cada vez maiores e irreversiveis,seddo possivel evita-las pelo
recurso a fatores culturais (Baltes & Smith, 20@3jeducdo do nivel de plasticidade
com o avancar da idade impede os idosos de aleancas mesmos niveis de
funcionalidade que o adultos mais novos, mesmoislggoum grande treino.
3.2. A metateoria de SOC

Baltes e Baltes (1990) elaboraram um modelo delleesienento bem-sucedido
baseado na maximizacdo dos ganhos e na minimizdg&o perdas, através de
comportamenos SOC, que permitem uma adaptacdoatadinitacées inerentes ao
processo de envelhecimento, permitindo desta faong&rariar a arquitetura incompleta
do desenvolvimento humano descrita anteriormengsindy a coordenacdo entre estes
processos, podera resultar na manutencédo de umdelevvel de funcionalidade e de
um sentimento de autoeficacia, bem como num sentonde envelhecimento bem-
sucedido. No entanto, estes autores consideranmesfas estratégias ndo se cingem
unicamente a fase de envelhecimento, mas queesdest a todo o desenvolvimento,
desde o nascimento. Ao longo da vida, as pessaaemnéontrando oportunidades e

limitacbes nos recursos, que podem ser usados mheaf@daptativa através da
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combinacdo de comportamentos SOC. Estes comportasneardo apresentados em
seguida, de acordo com Baltes (1997) e FreundteB@dl998).

Selecdo. O desenvolvimento decorre sempre em condicdes een estéo
presentes constrangimentos temporais e recurspendi®is, bem como uma grande
variedade de objetivos, sendo necessario haver eletd® de alguns, pois seria
impossivel alcancé-los a todos. A selecdo de eobtpessoais ird configurar uma
determinada diregdo ao desenvolvimento. Acrescdaam facto de a selecdo ser
condicionada pela relacdo que existe entre a idaaeplasticidade, ou seja, a medida
que a idade avanca e as perdas vdo sendo maiomesnta a necessidade de selecgéo.
Podem ser identificados dois tipos de selecéoleg@e eletiva (SE) e a selecdo baseada
em perdas (SBP). A SE consiste na selecdo a gartim conjunto de possibilidades de
desenvolvimento, com base em critérios de interpessoal (i.e., o idoso escolhe os
seus objetivos com base no que mais gosta). A 88 somo resposta a perdas, como
€ 0 caso do envelhecimento (i.e., o idoso escathseas objetivos com base no que
considera ainda ser capaz de fazer). Verificassma uma necessidade de restruturar a
priorizacdo de objetivos, abdicando daqueles que s@> tdo importantes, ou
procurando novos objetivos passiveis de seremgiddas.

Otimizacéo. O desenvolvimento consiste no investimento e efioaatravés do
treino ou exercicio, de recursos internos ou ewmkerrpermitindo alcancar niveis
elevados de funcionamento nos dominios (objetisedgcionados. Isto implica a
presenca de determinados comportamentos ou cosdig@epromovam esta evolugéo
(e.g., cultura, estado fisico, esfor¢o). Estes efdgos poderdo ser mais ou menos
relevantes de acordo com a fase de desenvolvimento.

Compensacdo.Perante a incapacidade de alcangar determinadesivob,

devido a perdas diretas, ou devido a transferénmagativas (e.g., incompatibilidade
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entre objetivos) ou, ainda, devido a limitacbes tampo e na energia, torna-se
necessario contrariar essas perdas através desposcee substituicdo, de forma a
manter um determinado nivel de funcionamento (bengalas, aparelhos auditivos).

O mecanismo SOC consiste num conjunto de procegspssta dependente do
contexto sociocultural, dos recursos individuadas prioridades pessoais, podendo ser
aplicado de diversas formas e com diferentes $gwibs (Freund & Baltes, 2002).

Freund e Baltes (1998) verificaram que os compartoee SOC estdo
relacionados com indicadores subjetivos globaisedeelhecimento bem-sucedido.
Assim, o desenvolvimento bem-sucedido resulta tec&e de objetivos funcionais,
otimizando o potencial individual (maximiza¢cédo d@shos) e compensando as perdas,
assegurando a manutencao do funcionamento (mirgéozdas perdas).

3.3. Idade e SOC

Segundo varios estudos, em todas as idades o usondgortamentos SOC
parece estar associado a indicadores de persaigligestdo de vida e desenvolvimento
bem-sucedido, como é o exemplo de aspetos relaiwogincionamento psicologico
positivo, bem-estar emocional e SV (Baltes et2405; Freund & Baltes, 1998, 2002;
Jopp & Smith, 2006). Jopp e Smith (2006) num estaio idosos, com idades entre 0s
71 e os 91 anos, também verificaram efeitos positho uso de comportamentos SOC
nos dois grupos etarios por eles considerado(tare quarta idade).

Ao longo das diferentes idades serd expectavel agupessoas recorram a
combinacgdes diferentes de comportamentos SOC. ha@r uma tendéncia para um
maior uso de comportamentos SOC em adultos da ideda&; comparativamente com
0S mais novos ou com os mais velhos (Freund & Balt@98, 2002). A partir da quarta

idade, a diminuicdo de plasticidade e os constmaggios fisicos e biologicos, levam a
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diminuicdo de recursos, e por conseguinte, os gldetxam de conseguir compensar as
perdas com recurso a estes mecanismos de adafBat#@s, 1997).

Baltes et al. (2005) ao analisarem os diferentespostamentos SOC em
diferentes idades, verificaram que os adultos da-mdade (com idades entre os 43 e 0s
67 anos) recorrem mais a comportamentos de otidizate compensacao e de selegéo
baseada em perdas, do que os adultos mais velbosidades entre os 67 e os 89
anos), ou do que os jovens adultos (com idades entil8 e os 43 anos). Estes autores
interpretam estes resultados, admitindo que os joaéss tém necessidade de explorar
diferentes caminhos em varios dominios da videod®ad a selecionarem o seu sentido
de vida (e.g., escolher uma profissdo), tendo taméb& utilizar recursos internos para
isso. No caso da maioria dos adultos de meia-igadmuve uma selecdo e definicdo de
objetivos, o que faz com que a sua preocupacacasafimacao e a utilizacdo eficiente
de recursos para obtencdo dos seus objetivos. Adenede os recursos internos v&o
ficando comprometidos (e.g., perda de audi¢cdo)agportamentos de otimiza¢ao vao
sendo limitados, sendo necessario contrariar geagas com comportamentos de
selecéo baseada em perdas, de selecao eletivaoengensacao.

Freund (in Baltes et al., 2005) refere que os jevadultos sdo mais persistentes
em alcancar elevados niveis de funcionamento doomtnariar perdas. Contrariamente,
0s adultos mais velhos mostram maior persisténciandp estdo envolvidos na
compensacao do que quando querem melhorar o seioriamento. Estes resultados
sugerem uma maior preocupacdo dos jovens parasoiroento e para a obtengéo de
ganhos e uma maior preocupacao dos idosos em neasgeus objetivos.

Freund e Baltes (1998) verificaram, em idosos, @ge mecanismos de
otimizacdo e de compensacdo, bem como a conjughisgiquatro mecanismos SOC,

apresentam maior relacdo com indicadores subjetigasnvelhecimento bem-sucedido
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do que os mecanismos de sele¢do. No entanto, quanamaradas a otimizacdo com a
compensagdo, a primeira mostra ter maior impordddo que a Ultima. Os autores
interpretam estes resultados considerando que obgatamentos de otimizacdo
encontram-se mais préoximas do conceito de plaatieidOu seja, os idosos enquanto
possuirem plasticidade ndo véo alterar os seusivaiegarantindo o mesmo nivel de
funcionalidade através da otimizacdo. Apenas nuitnacsio de declinio, em que as
perdas se tornam permanentes, é que optam pelaneagéio. Ainda assim, verificou-
se um declinio no uso destes dois comportamentocumento da idade.
3.4. Breve reflexado

Os comportamentos SOC surgem como uma forma demizaxi ganhos e
minimizar perdas, permitindo que ao longo da vidapassoas possam encontrar
oportunidades e limitagbes nos recursos e fazer gewtdo otimizada destes,
promovendo a sua adaptacdo bem-sucedida (Baltesit&sB1990). Como foi possivel
constatar, ao longo das vérias idades, de acomoasonecessidades de cada um, as
pessoas recorrem a combinagdes diferentes destgramentos. Especificamente no
caso dos idosos, estes comportamentos assumemauticalpr relevancia, visto que a
adocao de comportamentos SOC esta associada aresettieeis de funcionamento em
indicadores subjetivos de envelhecimento bem-sdoediomeadamente ao nivel do
BES (Freund & Baltes, 1998, 2002). No entanto, irtgpainda referir que no caso dos
idosos da quarta idade, o aumento de limitagcdésadise biologicas, bem como a
diminuicdo ao nivel da plasticidade, traduz-se nuntapacidade em contrariar as
perdas através destes mecanismos (Freund & Baf68, 2002). Em suma, uma vez
gue os comportamentos SOC estdo associados ad&E®ntido compreender melhor
estes fendmenos e que outros fatores poderdonsstanigem de um elevado nivel de

BES.
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4. Bem-estar subjetivo (BES)

O facto do BES ter sido abordado ao longo do tepgovarias areas de investigacao
(e.g., sociologia, filosofia), e com base em difées tradi¢cdes tedricas, fez com que
este conceito tenha sido avaliado e estudado eesdiv formas, havendo uma dispersao
em termos da sua definicdo e medida (Diener, O&Hiucas, 2003). H4 um grande
ndmero de palavras usadas como suporte para qesangeetende falar de uma “vida
boa”, por exemplo, bem-estar, felicidade e quakdde vida, resultando no uso destes
diferentes termos para 0 mesmo significado e naténgia de pouco consenso em
relacdo aos seus significados, dai resultando ema divergéncia concetual, que torna
dificil definir e operacionalizar estes construfgsehnoven, 2000).

Com o intuito de diferenciar estes conceitos, Di¢2606) refere que o termo
felicidade pode ter vérios significados, podenderiese ao animo geral positivo, a
uma avaliacdo global de SV, a viver uma boa vida,aquilo que faz com que as
pessoas se sintam felizes. Define também qualidadéda como o nivel de vida, que
se expressa de uma forma objetiva, visto que des@as condi¢des de vida de cada
pessoa, dando énfase a aspetos externos, comesfatmbientais ou o ordenado. Ou
seja, a qualidade de vida refere-se a uma avaleggioitiva do estado de vida de uma
pessoa de acordo com determinados critérios (Efklidalaitzidou, & Chankin, 2003).
Contrariamente a qualidade de vida, o BES, em eededcrever as condi¢des de vida,
procura descrever a reacdo das pessoas a detessiciaclinstancias que surgem nas
suas vidas. Se inicialmente os sociélogos se ppaveum com critérios objetivos (e.g.,
crescimento econémico, esperanca de vida), cadmaeztém deslocado a sua atengéo
para o que tem um impacto positivo no bem-est@oe,jsso, para aspetos subjetivos
(e.g., percecdo de controlo, SV) (Fernandez-Ballest 1998). Entretanto, o termo

qualidade de vida subjetiva aproxima-se da definigé BES, visto que contempla a
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avaliacdo subjetiva que a propria pessoa faz dasidaa de acordo com trés critérios:
SV, BES e animo (Efklides et al., 2003). Assim sersirgiram duas designacgdes para o
mesmo significado, em que o termo qualidade de weidgjetiva encontra-se mais
associado a sociologia e & saude e o termo BESassusiado a psicologia.

Stock, Okun e Benin (1986) referem que para o estialBES é importante
uma definicdo precisa do construto, com base nuadrguconcetual especifico e
distinguindo-o de outros construtos psicolégicomnglderam ainda que as suas
dimensdes devem ser formuladas e enquadradas nemmaedo referencial tedrico e
que a investigacdo empirica deve mostrar a paréande conceptualizacdo. Com a
revisdo da literatura que em seguida € apresenpaeiende-se aprofundar melhor a
evolucao e definicdo do conceito de BES.

Durante muito tempo, a psicologia focou-se essénei@e no estudo e no
tratamento da patologia e anomalia. No entantoariirpde 1990 comega lenta e
paulatinamente a surgir um interesse maior nasdgukes e nas competéncias de cada
um e de que forma isso poderia promover bem-esfaidade e emogdes positivas.
Esta nova perspetiva, denominada de Psicologidivo$PP), procura compreender o
gue motiva a felicidade e o que contribui para wda melhor, focando-se na forca e
virtude dos individuos (Seligman & CsiksentmihaB@00). O individuo € visto como
alguém com capacidade de decisdo e preferénciamgader e capacidade, mas que
em situacdes adversas também pode ficar desampg@atigman & Csiksentmihalyi,
2000). A PP deriva da corrente humanista que, dewidalta de estudos empiricos,
acabou por falhar. No entanto, contrariamente &entg humanista, a psicologia
positiva apostou na investigagdo, procurando adapt&todos cientificos ao
comportamento humano, permitindo assim conheceiaasmplexidade (Seligman &

Csiksentmihalyi, 2000). Assim, conceitos como oo, felicidade, emog¢des positivas
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e BES comecaram a mobilizar ndo s6 a comunidadgifa@ia como também toda a
comunidade (Galinha & Ribeiro, 2005). Neste amlstogem duas perspetivas acerca
do BES, denominadas de eudaiménica e heddnica.

4.1. Perspetivas eudaiménica e heddnica

Eudaimonia,tem origem numa palavra grega a que foi atribuicais tarde, o
significado de felicidade e que esté relacionada odaimon,termoque se refere a
algo ideal e perfeito, que acontece quando algwemsforca e consegue atribuir uma
direcdo e significado a sua vida. A base filosotieata perspetiva € aristotélica e nela
ndo ha a preocupacdo com o estado subjetivo deebEm-ou felicidade, baseando-se
antes na ideia de que as pessoas devem atingior@ealizacdo de acordo com 0s seus
valores, de forma autbnoma e de acordo com asapasidades (Ryff & Singer, 2008).
Ou seja, nela valoriza-se o viver bem e fazer o, heiizando capacidades cognitivas e
fisicas em funcéo das oportunidades do contextda Galividuo procura determinados
objetivos que séo significativos para si e, assionseguird alcancar significado e
crescimento pessoal (Fowers, Mollica, & Procacd®1®. De acordo com esta
perspetiva, a felicidade centra-se no que reprasgnt vida boa, fazendo a distingédo
entre felicidade como experimentacdo de prazerdfiied) em oposicdo a felicidade
como viver bem (eudaimonica).

O termohedonisme utilizado em diversos contextos e baseia-seeia ke que
uma vida boa deve ser uma vida agradavel, em quazer tem um papel fundamental.
Esta definicdo faz das pessoas hedonicas, pesssiisgs que tiram prazer das coisas
sempre que tém oportunidade disso. De acordo cbedonismo, o prazer € um sinal
natural e que ndo deve ser negligenciado. Estpgtéra gerou opiniées controversas,
visto que alguns associam-na a bom gosto, artalser siver, e outros associam-na a

superficialidade, irresponsabilidade e egoismorfklegen, 2003).
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As concecdes hedonica e eudaimonica distinguemeseopseu estudo ter
diferentes objetos de investigacado. Enquanto neegdo hedonica, os estudos focam-se
no resultado dqutcom@, ou seja na presenca de AP e auséncia de sofdmea
eudaimonica focam-se no contetdo da vitani{en) e no processgfocesy que esta
inerente ao viver bem (Ryan, Huta, & Deci, 2008¢iC® Ryan, 2008). Assim, os AP e
0 prazer estdo correlacionados e sdo consequédeiagiver bem, ou seja, da
eudaimonia (Ryan et al., 2008).

Dentro da perspetiva eudaimdnica, surgem duasateotddim delas parte de
varios quadros conceptuais no ambito do funcionémeositivo e é apresentada
através de um modelo multidimensional de bem-gsi&oldgico, constituido por seis
dimensdes (Ryff, 1989; Ryff, 1995; Ryff & Keyes, 9B Ryff & Singer, 2008). Estas
dimensbes incluem uma avaliacdo positiva de cada einmdo seu passado
(autoaceitagéo), um sentimento de crescimento @edenvolvimento enquanto pessoa
(crescimento pessoal), o sentimento de que a vitpa@rtante e significativa (proposito
de vida), o estabelecimento de relagbes signiWiaatcom outros (relagdes positivas
com outros), a capacidade de controlo e de gestdaidd (mestria ambiental) e o
sentimento de autodeterminagdo (autonomia). Pam dé ter como base a perspetiva
aristotélica, esta teoria parte do trabalho dedpmiws psicodindmicos e humanistas
como Jung (1933/2005), Maslow (1968), Allport (1p6 Rogers (1961).

A outra, é a teoria de autodeterminacdo (Ryan &,[2800) e que se centra em
trés necessidades humanas: competéncia, pertengaremia. Segundo esta teoria, 0
bem-estar e desenvolvimento social depende dafagdits destas necessidades. Os
individuos que conseguem preencher essas necessidad considerados motivados
intrinsecamente. Também sao tidas em conta as agdg extrinsecas e a forma como

sdo adotadas e utilizadas (Ryan et al., 2008).
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Numa perspetiva hedonica, Diener (2000) consideB&ES como um processo
multidimensional que diz respeito a avaliacdo qgu@essoas fazem da sua vida e que
engloba uma dimenséo afetiva e uma dimenséo cegnidis AP e os AN constituem os
grandes fatores que integram a dimenséo afetivBEf® (Watson, Clark, & Tellegen,
1998) e a SV representa a sua dimensdo cognitigao(P& Diener, 1993). Na
perspetivahedonica o bem-estar é definido como a presengsPde auséncia AN ao
gue se acrescenta, ainda, a presenca da SV (D#swion, & Lucas, 2003; Pavot &
Diener, 1993). Entretanto, estas afirmacdes mostanredutoras, atendendo a
diversidade de teorias sobre o BES.

4.2. Teorias sobre o0 BES

4.2.1. Teorias topo-base e base-topo

Ao longo da histéria surgiram dois modelos cauaaerca do BES, designados
por processos base-todm{tom-up e topo-basetdp-dowr) (Diener, 1984; Feist et al.,
1995). Nas teorias base-topo considera-se que oeB&&licidade global resultam da
soma de varias momentos de bem-estar e satisfagdosvem varios dominios da vida
(e.g., familia, casamento, trabalho). Estas tetdagiam-se na ideia que as pessoas tém
determinadas necessidades basicas e ao satisfazntem-se felizes; por outro lado, a
persisténcia de necessidades causa infelicidadisqivil967). Esta abordagem tem
como base a filosofia atomista e reducionista dekkpem que as experiéncias € que
formam o individuo (Simdes et al., 2000). No erdard fraco poder preditivo das
variaveis sociodemograficas veio realcar as tetojs-base.

As teorias topo-base assumem que as pessoas t&iruem predisposi¢céo para
interpretar de forma mais positiva ou negativa wes £xperiéncias de vida. Segundo
esta teoria, as pessoas nao aceitam simplesmestnsacées que recebem, elas vao

filtra-las e seleciona-las de acordo com as suaglas e crencas (Feist et al., 1995).
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Esta abordagem baseia-se numa filosofia do tiptidea em que o individuo ndo tem
um papel passivo, mas € capaz de organizar elietarms suas experiéncias (Simdes et
al., 2000).

4.2.2. Teorias baseadas na concretizagdo de objetivos

Outras teorias, designadas de teorias télicasjcaxplo BES com base na
concretizagcdo de objetivos pessoais (Diener, 198dyundo estas teorias, o tipo de
objetivos que cada um tem, a sua estrutura, 0 SDIE® pProgresso para alcangar os
objetivos reflete-se nas emocdes e na SV, ou sgjprogressos traduzem-se em
sentimentos de satisfagcdo (Diener, et al., 1999).

Vérios autores tém estudado a influéncia que aepgas de determinados
recursos (e.g., ordenado, apoio familiar) tém n& BEverificaram que tém pouco poder
preditivo (Campbel, Converse, & Rogers, 1976; Diesandvik, Seidlitz, & Diener,
1993). Diener e Fujita (1995) tentaram percebequke forma os objetivos pessoais
podem influenciar o impacto que os recursos terBEBES e verificaram que 0s recursos
pessoais (e.g., possuir autoconfianca) e sociais, (®r uma relacdo de amor) tém
maior impacte no BES do que recursos materiais, @mheiro). De um modo geral os
recursos materiais apresentam maior valor predéimaelacdo a SV do que em relacéo
a componente afetiva do BES. Estes autores refqueamo baixo poder preditivo dos
recursos materiais, prende-se com o facto de &=t® importancia diferente para as
pessoas de acordo com as suas necessidades, eatjesivos, ou seja, em diferentes
contextos 0s mesmos recursos poderao ter impaitéosrdes no BES. Se em sociedade
mais desenvolvidas o salario pode ter pouca infi@éno BES (Diener et al., 1993),
visto que as pessoas j4 tém asseguradas as sessidades basicas, em sociedades

mais pobres, ndo se verifica 0 mesmo (Veenhovedi,)19
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Assim sendo, as pessoas que possuirem mais recel@tisnados com 0s seus
objetivos, apresentam um BES elevado. Por consieguima adaptagdo bem-sucedida
depende da selecdo de objetivos, de acordo coraussrecursos e, da mesma forma,
alguém com um BES elevado pode ser mais capaz ataoper recursos que lhe
permitam alcangar os seus objetivos. Esta perspetucilia os dois modelos de topo-
base e base-topo j& apresentados (Diener, 1984).

A fraca relagao existente entre o dinheiro e o bstar tem levado a que mesmo
0s economistas (Frey & Stutzer, 2002) optem peleag¢éo de indicadores nacionais
de bem-estar na tomada de decisbes politicas, endereindicadores econdémicos,
principalmente no caso de paises desenvolvidos Eumpbarometro, o German Socio-
Economic Pangl Diener (2006) reforca esta ideia, dizendo quenasdidas de BES
podem fornecer dados importantes para as discusebes as politicas nacionais e para
a avaliagdo dos resultados das politicas de imeé&ee considerando que deveria haver
um interesse no BES néo so6 pelo valor que temgsaciddadéos, mas também porque o
nivel de BES elevado dos individuos trard benefipara toda sociedade.

4.2.3. Teorias de padrdes relativos

Outras teorias explicam o baixo poder preditivordeaveis sociodemogréficas,
baseando-se na capacidade que 0s sujeitos apregesria se adaptar aos recursos que
possuem. Segundo a teoria da regulacdo hedohedorfic treadmi)l (Brickman &
Campbell, 1971), existem mecanismos de adaptagéioegulam o nivel de felicidade
ajustando o sistema emocional dos individuos aadin atual. Brickman, Coates e
Janoff-Bulman (1978) compararam, passado um anoivess de felicidade de pessoas
gue ganharam a lotaria, de pessoas que tiverararaes] tornando-se paraplégicas, e
de pessoas em nenhuma destas situacdes (grupatiela)o tendo verificado que as

pessoas que ganharam a lotaria, apesar de teigdo ficais felizes no momento em que
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ganharam, mostravam, passado um ano, o mesmodeiVelicidade do que o grupo de
controlo. Os individuos paraplégicos sentiram-se momento do acidente mais
infelizes, no entanto, passado um ano, tinha hauvida adaptacdo no seu nivel de
felicidade. Apesar de se manterem diferencas eat&elao grupo de controlo, estas
eram menores. Estes resultados sugerem que o gowodesadaptacdo leva a que as
pessoas tendem a regular o nivel de felicidade yrarastado mais neutro. Apesar das
pessoas reagirem as situagbes positivas ou negatpassado algum tempo tém
tendéncia a adaptar-se, voltando a ter o seu devdélicidade original (Brickman &
Campbell, 1971). Suh, Diener e Fujita (1996) tambéenficaram que situacdes
marcantes (e.g., ser promovido ou despedido) dederer impacto ao nivel do BES
em menos de trés meses.

Apesar desta capacidade de adaptacdo, parece gessts®S Nndo conseguem
adaptar-se a todas as circunstancias, mesmo passiums anos (Diener, 2000). Os
valores e objetivos pessoais parecem estar rekisncom a forma como as situagdes
sdo percecionadas e, por conseguinte, a alteragabjdtivos podera constituir uma
componente importante no processo de adaptacandiD2000).

Diener e Diener (1996), verificaram que as pess@as tendéncia para
apresentar uma maior predominancia de afetos eg@mmpositivas, mesmo quando se
trata de pessoas com deficiéncia fisica que neasssie cadeiras de rodas. Estes
autores apresentam varias explicacdes para estdtadwos, referindo a capacidade de
ajustamento de objetivos pessoais a realidade. @lantbnsideram a possibilidade de o
nivel base para os afetos ser positivo, em vezde#mou negativo. Referem ainda que
para que as pessoas se sintam motivadas paraagiodem apresentar constantemente
estados negativos e que esta necessidade leva a@sqessoas experienciem estados

mais positivos.
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Ainda no ambito das teorias de adaptacdo, Pardd®95) considera que
experiéncias que despertam um grande prazer, acpbatnazer desvantagens, visto
que ao serem comparadas com outras experiéncidsvgoou médias, tornam a
avaliacdo destas Ultimas menos positiva.

Por seu lado, na teoria de discrepancia multiplect{dos, 1985) considera-se
que o BES resulta da avaliacdo que cada um famraparar-se com padrdes multiplos.
Ou seja, cada sujeito compara-se com outras pessmaso que teve no passado, com
as suas expetativas e aspiracdes, necessidadggieosb Se a comparagdo comprovar
uma avaliagdo positiva do seu estado, ou seja,ssgedo considerar que esta melhor
em relagcdo ao seu ponto de comparacgédo, entdontié satisfacdo. Se pelo contrério, a
avaliacado for negativa, considerando que esta@m@o podera sentir insatisfacao.

Segundo os modelos de comparagdo social, as pesso@sn-se mais felizes
quando estdo perante pessoas que se encontram ggatem-se menos felizes quando
estdo com pessoas que se sentem melhor (Dienerji, FL897). No entanto, este
processo de comparacao parece ser mais complexendkndo do tipo de informagéo
usada e de como é usada. Da mesma forma, o tipeagéo a comparacédo social
também envolve uma série de respostas afetivasitivag e comportamentais, que nao
se limitam apenas ao contraste entre a pessoawros (Diener, Suh, Lucas, & Smith,
1999). Assim sendo, a comparagdo com alguém gaenagta situagdo melhor, tanto
pode gerar insatisfagdo e inveja, como pode gerdmsentos de esperanca (Pelham &
Wachsmuth, 1995).

Por ultimo, alguns autores, baseando-se em estumpgicos que apontam para
uma estabilidade no BES, defendem que a felicidaden traco de personalidade
(Costa, McCrae, & Zonderman, 1987). No entanto,nkiegen (1998) contesta esta

ideia referindo que a felicidade apresenta-se ektavcurto prazo, mas que essa
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estabilidade néo se verifica a longo prazo, nenfodea absoluta; que a felicidade é
influenciada por fatores externos como dinheirmeguversidades; e, que apenas uma
pequena parte da felicidade é explicada por fafsiE®ldgicos e genéticos.

Esta revisdo de teorias acerca do BES, permite e@nger a complexidade
deste fendbmeno. O presente trabalho ird focar-semimnto da perspetiva hedonica, em
que o BES se define como a presenca de AP e aas@é®d\N e por uma avaliagdo
positiva da SV. Faz entdo sentido refletir acercadichensionalidade do BES através da
exposicao de diferentes posi¢cdes que defendenependéncia versus bipolaridade dos
afetos positivos e negativos.

4.3. Dimensionalidade do BES

Apesar da dificuldade na definicdo de BES, foi-eegando a um consenso,
sendo um conceito, como ja foi referido, constiuftbr uma dimensédo cognitiva,
traduzida em termos de SV (Pavot & Diener, 1993)nea dimensdo emocional,
traduzida em AP e AN (Watson, Clark, & Tellegen98p A afetividade positiva traduz-
se na tendéncia para experimentar sentimentos edesi@gradaveis e a afetividade
negativa traduz-se na disposicdo para experimesgmtimentos e emogdes
desagradéaveis. A SV refere-se ao juizo, a avalieggoitiva, que cada um faz acerca da
sua vida, de uma forma global, cujos critérios gee@acdo dependem da propria
pessoa (Pavot & Diener, 1993). Isto significa quedividuo devera fazer uma reflexao
desde o momento em que nasceu, integrando as afivarsas da sua vida (Diener,
2006). Diener, Scollon e Lucas (2003) concluem @ja@ealiacdo que os sujeitos fazem
acerca da SV baseia-se na informacéo que lhedispténivel nesse momento, podendo
assim alguns aspetos irrelevantes que influenciaest@ado de animo interferir nesta
apreciacdo. No entanto, a maior parte desta infgAkmpermanece estavel, pelo facto de

se tratar de algo extremamente importante pardaadds sujeitos.
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Um dos instrumentos mais utilizados para medir &5atisfaction With Life
Scale(SWLS Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985), queeaga numa avaliagdo
global e ndo em dominios especificos, visto queacpessoa podera considerar
diferentes areas da sua vida de acordo com os wHoses e objetivos. Outro
instrumento € d_SI-A (Neugarten et al., 1961) que é constituido poccifatores:
prazer/entusiasmeersusapatia nas atividades do dia-a-dia (prazer); adheda como
fazendo sentido aceitd-la resolutamente (sentidicedtacao); congruéncia entre o0s
objetivos desejados e atingidos (congruéncia);camieito positivo; e tonalidade do
humor. No entanto, este instrumento tem-se mosfpaatmmetricamente insatisfatorio
(Helmes, Goffin, & Chrisjohn, 1998). Entretanto,oBm, Wood e Storandt (2007)
verificaram a existéncia de dois fatores na Esdaldepressao Geriatrica (EDG-15:
Diniz, 2007a; Sheikh & Yesavage 1986; Tumas e2808), um dos quais foi nomeado
SV, que contempla cinco itens com conteddos queteampara, por exemplo, o “bom
humor” e a “felicidade”.

Ainda relacionado com a SV, um outro instrumentstdrae utilizado (e.qg.,
Baltes & Mayer, 1999) é a escala de aniPlujapelphia Centre Geriatric Morale Scale
(PCGMS Lawton, 1975), que contempla também a dimenséiivafe permite avaliar
trés dimensdes do bem-estar de idosos: solidabéfeszio; atitudes face ao préprio
envelhecimento; agitacao.

Quanto & dimensdo emocional, ela diz respeito &utest dos afetos e,
progressivamente, foi-se chegando & conclusdo agenpser considerados dois planos
de analise dos mesmos, a valéncia e o nivel de¢agdoi (Barrett & Russel, 1999;
Watson, Wiese, Vaidya, & Tellegen, 1999).

A valéncia refere-se a tonalidade heddnica das @espgodendo variar entre

agradavel ou desagradavel, positiva ou negativa,daoma (Stock, Okun, & Benin,
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1986). Alguns autores consideram que a representagicetual das emocgdes positivas
e negativas, os afetos positivos e negativos, itoirsé numa Unica dimensao bipolar
(polos opostos no mesmo espetro de afetos) (Ru$S8&PB), enquanto que outros
defendem a existéncia de duas dimensdes indepesdgume, enquanto tal, devem ser
consideradas separadamente (Bradburn & Caplo\8&5,1Smith et al., 1999). Smith e
colaboradores (1999) encontraram uma correlagétrraca entre os dois fatores (.04)
numa amostra de idosos entre os 70 e os 103 ant®s@utores referem uma quase-
independéncia entre os dois fatores, sendo estgativamente correlacionado (entre
-12 e -.23) (Watson, Clark, & Tellegen, 1988). Nwamto, este estudo nao foi realizado
apenas com idosos, mas sim com jovens universtario

Quanto ao nivel de excitagdo emocional, ele envaiva ativacdo neurologica e
psicolégica que se traduz em respostas comportaisemuanto maior o nivel de
excitagdo, mais percetiveis serdo as respostasocanentais, quer em relacéo aos AP
quer aos AN (Barret & Russel, 1999; Watson etl#199). Um dos instrumentos mais
utilizados para medir afetos de alta excitagdo @naté aPositive and Negative Affect
ScheduldPANAS Watson, Clark, & Tellegen, 1988), em que a prejgoaincia de AP
em relagdo aos AN remete para um nivel elevadokf Butro instrumento que mede
AP e AN de baixa excitagdo emocional Aféect Balance Scal@BS Bradburn, 1969)
cujos resultados séo interpretados da mesma foumagida PANAS.

Depois desta compreenséo acerca da estrutura dpfBESentido perceber a
influéncia que as variaveis sociodemogréficas téraua manifestacao.
4.4. |dade e BES

Poderd haver uma tendéncia para percecionar o idosm alguém infeliz,
podendo ser apontadas varias razbes para querhajaalinio no BES em idades mais

avangadas, como a perda de companheiros socidisiirguicdo de atividades sociais,
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de contactos e de papéis sociais (Smith et al9)188m como o aumento de problemas
de saude e a diminuicdo de funcionalidade (Balteda§er, 1999; Kunzmann et al.,
2000). Ou seja, o facto de os idosos viverem n@iatacimentos de vida negativos do
gue pessoas mais novas, poderia refletir-se numénuicdo do BES. No entanto,
paradoxalmente algumas investigacdes sugerem (QUBE® apresenta-se como
relativamente estavel (Charles, Reynolds, & Ga@12 Costa et al., 1987; Diener,
Scollon, et al., 2003; Marquez-Gonzalez, Troco&iZBaltar, 2008; Kunzmann et al.,
2000), e Smith et al. (1999) verificaram que a maialos idosos do seu estudo
encontravam-se satisfeitos ou muito satisfeitos asuna vida, mostravam-se otimistas
em relacdo ao futuro e experienciavam mais AP @ofdNi

Este ultimo resultado pode dever-se a adog¢édo damszeos de selegcédo e de
copingou de estratégias de regulacdo emocional que enpegie o BES seja afetado
negativamente (Baltes & Baltes, 1990; Carstenssaacbwitz, & Charles, 1999;
Marquez-Gonzalez et al., 2008; Gross et al., 1Ra%ton, Kleban, Rajagopal, & Dean,
1992). A adaptacdo gradual, a alteragéo dos padéesmparacdo e a diminuigdo de
expectativas e aspiragbes, poderdo ajudar a manteBES elevado (Smith at al.,
1999). Alguns autores referem que os idosos témétenia a adotar mecanismos de
copingque se baseiam no distanciamento emocional e nefmenulacdo positiva que
Ihes permita dar um caracter neutro aos aborretoedfrolkman, Lazarus, Pimley, &
Novacek, 1987).

Ao longo do desenvolvimento, as pessoas foram dprefo através da
experiéncia a adaptarem-se de forma bem-sucedidaudancas contextuais, o que
explica que as pessoas mais velhas apresentem aioanmmaturidade emocional, que
se traduz numa maior capacidade para lidar comte@iorentos negativos, como as

perdas e o declinio, que se encontram associadesnadhecimento (Lawton et al.,
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1992; Gross et al.,, 1997, Marquez-Gonzéalez et 28108). Parece que 0s idosos
desenvolvem uma habilidade para manter uma boareagem, para estarem satisfeitos
com as suas vidas e para manterem um bom niveE8e \Bsto que conseguem adaptar
as suas vidas e alterar as suas expectativas agéaeh realidade, de forma a manter
sentimentos positivos acerca de si proprios, endeegumentarem as limitagdes na sua
esfera de atividades ou habilidades fisicas (Bak@83). E a capacidade de regulacéo
emocional dos idosos Ihes permite equilibrar asangas que ocorrem nas suas vidas
(Diener, Scollon, et al., 2003).

Carstensen (1995; Lockenholff & Carstensen, 20@¢rlem que em idades
avangadas 0s idosos reorganizam 0S seus objettapslo prioridade aos que tém
significado emocional em relagédo aos que se refar@mestimentos a longo prazo. Ou
seja, sdo mais seletivos em relacdo aos seus nparsexciais, procurando aqueles que
Ilhes s&o mais proximos afetivamente, permitinds-lhgsim modificar o seu contexto
social, de forma a que possam potenciar ao maxsn@Roe minimizar os AN. Estes
autores referem também que esta estratégia déigaiég esta diretamente relacionada
com a idade, mas sim, com a ideia de que o futulmiéado, havendo por isso
necessidade dos idosos reformularem os seus agetiv

Apesar destes mecanismos compensatorios poderemutsey para a
manutencdo do BES, alguns autores tém verificadoetps perdem eficacia em idades
muito avancadas, visto que as perdas comecamaadarvez maiores e irreversiveis,
acabando por abalar o BES, traduzindo-se num aontenAN e numa diminuigéo de
AP (Pinquart, 2001). Por outro lado, a nocdo de gumorte se esti a aproximar
provoca um declinio consideravel no bem-estar (@est al., 2010). Para além disso, a

medida que os idosos vao envelhecendo podera dmoirseu otimismo em relagdo ao
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futuro, o que podera ter um impacte negativo no-bstar (Kotter-Grihn & Smith,
2011).

4.4.1. ldade e afetos positivos (AP) e afetos negativosNA

Analisando de forma detalhada a literatura sobra&Msalguns autores referem
um declinio dos AN com o aumento da idade (Chefig2daux & Meddin, 1987). No
caso do Cheng (2004) o estudo foi efetuado conviohads com idades compreendidas
entre os 18 e os 89 anos, utilizandChanese Affect Scalllote-se que Vaux e Meddin
(1987), apesar de encontrarem uma diminuicdo dosdM a idade, numa populagcéo
idosa Mdn = 70 anosylescobriram que esta relagdo desaparece quandorgéolados
acontecimentos de vida negativos. Smith et al. {L88mbém verificaram no Estudo de
Berlim, em idosos com idades compreendidas entré0os os 103 anos e através da
PANAS(Watson et al., 1988), que a idade nao tinhaé&nitia nos AN.

Charles et al. (2001) apesar de encontrarem umanuigio dos AN com a
idade, ao longo de um estudo longitudinal, comviildios com idades entre os 15 e os
90 anos, utilizando ABS(Bradburn, 1969), verificaram que a partir dos 60saesse
declinio torna-se cada vez menos acentuado, aptpara uma estabilizagdo dos AN.

Entretanto, Costa et al. (1987), num estudo coriviithdbs entre os 25 e os 74
anos verificaram, através da avaliacadGameral Well-being Schedu(&WS Dupuy,
1978), que as pessoas mais velhas experienciavawsmé em relacao as mais novas,
mas nao foram identificadas diferencas longitudinBerring e Filipp (1995), também
com base num estudo longitudinal, referem a exasdéte mais AN em pessoas mais
velhas, com idades entre os 75 e 0s 92 anos, catiyaemente com idosos mais jovens,
com idades compreendidas entre os 65 e 0s 75 &mwsentanto, também nao

verificaram diferengas ao longo do tempo.
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Apenas Koo, Rie e Park (2004) referem a presengendaumento de AN com
a idade num estudo com individuos entre os 43 &0@sanos, avaliados através da
PANAS(Watson et al., 1988). Também o0s estudos que denasn a relagdo entre a
idade e os AP apresentam resultados contraditfiligins autores referem existir
evidéncia de uma diminuicdo dos AP com o avancaiddde (Koo et al., 2004;
Pinquart, 2001; Smith et al., 1999).

Carstensen et al. (2011), através ddubjective Happiness Scale
(Lybumornirsky & Lepper, 1999), referem, a partir dm estudo com individuos entre
0s 18 e 0s 94 anos, que ha um aumento de expasémmiocionais positivas até aos 60
anos e que a partir desta idade elas deixam dengamBesultados semelhantes foram
encontrados em estudos longitudinais, referindo estabilidade nos AP até a terceira
idade e um decréscimo a partir desta idade (Charlals, 2001; Ferring & Filipp, 1995;
Stacey & Gatz, 1991). Charles et al. (2001) enepaitn esta diminuigdo nos AP a partir
dos 60 anos, enquanto que Ferring e Filipp (19@8fitaram o declinio nos AP em
idosos com mais de 75 anos e Stacey e Gatz (18&t¥em que o decréscimo nos AP se
da a partir dos 65 anos. No entanto, parece quiadeipor si, nem sempre tem
influéncia nos AP, visto que os AP parecem sertiv@i@mente independentes de
acontecimentos de vida positivos ou negativos (\&h#eddin, 1987).

Entretanto, Kunzmann et al. (2000) verificaram edosos com idades
compreendidas entre 70 e os 103 anos, utilizarRIBNAS(Watson et al., 1988), que a
diminuicdo de AP esti essencialmente relacionada moblemas ao nivel da saude
funcional. Estes autores consideram que a idadegrssi, nao causa alteragées no BES,
mas sim as perdas que lhe estdo associadas. Netseo, quando contemplada a saude
funcional, verificaram que a idade estava associadzais AP e a menos AN. Estes

autores alertam para o cuidado que deve ser tidntegoretacdo de estudos que
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analisam a relacdo entre o BES e a idade. E premisam conta que a maior parte dos
estudos nao consideram idosos na quarta-idade, ngodésso contribuir para
interpretacdes precipitadas. Estudos que inclueiniduos mais velhos demonstraram
que os idosos a partir de idades mais avancadasempam um declinio no BES
(Ferring & Filipp, 1995; Stacey & Gatz, 1991). Rartro lado, acrescentam que outros
fatores podem influenciar os resultados quandoafiaala a relacao entre a idade e o
BES, tais como diferencas de coorte (geracionaisjodalidade seletiva (os homens
morrem proporcionalmente mais jovens do que asenesi).

4.4.2. |dade e satisfagdo com a vida (SV)

Com excecgdo dos AP, parece que as variaveis socamléficas tém pouco
poder preditivo do BES em idosos (Smith et al., 99%erificando-se uma certa
estabilidade ao longo do tempo. Tendo em conteadbid resulta da avaliacdo que cada
um faz de acordo com a informagdo que tem dispbnag&se momento, e que a maior
parte desta informacédo tem tendéncia a ser a m@&isaesulta daquilo que as pessoas
valorizam, entdo a SV acaba por nédo sofrer muitasagdes (Diener, Scollon, et al.,
2003).

Como tal, o estudo de Berlim revelou que 63% dassad parecem estar
satisfeitos ou muito satisfeitos com as suas \edaselagdo ao presente e ao passado e
esperam estar satisfeitos no futuro (Smith etl8B9). No entanto, a partir dos 85 anos
h& uma tendéncia para haver um decréscimo na 840 teido verificada por estes
autores uma significante, mas pequena, correlagfatima com a idade. A maior
vulnerabilidade a que se encontram sujeitos osoglas quarta-idade, faz com que
muitas vezes haja uma diminuicdo no seu nivel dgB&tes, 2003). Nesta fase, os
mecanismos, até aqui utilizados, de reinterpretagdorealidade perdem eficacia

verificando-se, por isso, um declinio na SV. Talpex este motivo, um estudo com

47



idosos portugueses com idades compreendidas entfib @ os 100 anos, onde foi
utilizada aLSI-A; (Neugarten et al., 1961) revelou que os idosogudata idade (com
mais de 79 anos) apresentavam menor SV (Diniz, Amé&d Gouveia, 2011). Da
mesma forma, Férnadez-Ballesteros (1998) tambéificeer, numa amostra de idosos
com idades entre os 65 anos e igual ou superio® ar®s, que os mais velhos
apresentavam menor SV, avaliada atravéB@E&MS(Lawton, 1975).

Entretanto, Fonseca, Paul e Martim (2008), numdestom idosos portugueses
comunitarios, apesar de ndo se ter verificado maahassociacéo entre a idade e a SV,
avaliada através dBRGCMS (Lawton, 1975), os resultados indicavam que osaslos
apresentavam isolamento/insatisfacdo, tinham uriadat negativa em relacdo ao
envelhecimento e estavam agitados/ansiosos.

Resultados contraditérios foram encontrados, nutadescom idosos de 11
paises da Europa, com idades compreendidas entf&) @s os 76 anos ou mais.
Encontrou-se uma associacdo positiva entre a idadeSV, com base na resposta a
pergunta “Em que medida esta satisfeito com a sda?¥ (Angelini, Cavapozzi,
Corazzini, & Paccagnela, 2012). No entanto, saries em atencdo as carateristicas
das amostras consideradas, € possivel concluiresige estudo integrou idosos mais
jovens e, por este motivo, pode ainda ndo se tdrcaelo um declinio na SV.

4.5. Género e AP e AN

Alguns estudos referem que, como resultado de h®neemulheres terem
diferentes histérias de vida e de estarem expestliferentes contextos vida, devem ser
observadas diferencas importantes entre homens lieerasi idosos em termos de
funcionamento e de BES (Smith & Baltes, 1998). &€as variaveis sociodemogréficas,
0 género parece ser aquele que tem maior valoitipeedm relacdo ao BES (Smith et

al., 1999). A revisdo da literatura apresentadaBamozzi, Wong e Yi (1999) justificam
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as diferencas de género com base na influéncistdesétipos sociais, que reforcam a
emotividade nas mulheres, mas também com base ap#s§spsociais que homens e
mulheres desempenham, em que, no caso dos honsessy® papéis reforcam menos
respostas emocionais, enquanto os papéis das msliheiorcam mais a expressao
emocional e a sensibilidade as necessidades dws out

Fujita, Diener e Sandvik (1991), a partir de unudstrealizado com jovens
universitérios, utilizando a@ffect Intensity MeasuréLarsen, 1984), referem que as
mulheres tém experiéncias emocionais mais inteagmesentando mais AN do que os
homens, mas em relacdo aos AP e ao nivel de falieidjlobal ndo se verificam
diferencas. Bagozzi et al. (1999) também verificgram estudantes universitarios, que
0 género e a cultura tém influéncia na experiédeiafetos positivos e negativos.

Entretanto, Alcala et al. (2006) verificaram, nuaraostra de individuos com
idades compreendidas entre os 18 e os 50 anogamtib aPositive and Negative
Affect Schedule Expanded FoffPANAS-X Watson & Clark, 1994), que as mulheres
referem experimentar mais AP no passado (alegeticddade) e mais AN no presente
(insegurancga e tristeza), enquanto os homens revaaior estabilidade nos afetos ao
longo do tempo.

Parece que as mulheres apesar de viverem durangetengpo, nem sempre
vivem melhor, pois reportam pior BES, tendo-seficado no Estudo de Berlim que as
mulheres apresentavam mais AN do que os homen$iados através d&ANAS
(Watson et al., 1988), em todos os grupos de idestglados (Smith et al., 1999). Os
autores alertam para o facto de haver uma maiogajémecia de homens, em relacdo as
mulheres, casados ou que viviam com alguém, podeasdpequenas diferencas de
género encontradas dever-se a estas diferentesmgtiéncias. Smith & Baltes (1998)

também encontraram diferencas pequenas, mas eca&jiviéis, entre géneros, na
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dimenséo afetiva do BES (experiéncia de AP e AMn lcomo em relagdo ao BES na

sua totalidade, verificando-se piores resultadesmalheres.

4.6. Género e SV

Vérios estudos indicam a auséncia de diferencasfisafivas ao nivel da SV,
avaliada através dioSI-A (Neugarten et al., 1961) em relacdo ao génerdjkBva¢ et
al., 2011; Silverman, Heitch, & MacMillin, 2000).i@ta, Jewell e Kambhampati
(2011) encontraram niveis idénticos de SV, avaliadgartir da pergunta “Quéo
satisfeito ou insatisfeito estd com a sua vida eralg”, entre homens e mulheres, com
idades compreendidas entre os 16 e os 50 anostamt@ verificaram diferencas entre
0S géneros no impacte que diversos aspetos e atesdtém na SV. Ainda, Borg,
Hallberg e Blomqvist (2006) apesar de terem enadotmelhores niveis de SV em
homens, numa amostra de idosos com limitacbesvat ad funcionalidade, utilizando
o Life Satsifaction Index ZLSI-Z Wood, Wylie, & Sheafor, 1969), verificaram que o
género, por si s6, ndo € responsavel por estaedfar mas sim as condi¢des de vida em
gue homens e mulheres se encontravam.

Por outro lado, estudos com idosos portugueseef@gdidos anteriormente, tém
revelado que as mulheres apresentam pior SV emaraggno com os homens (Diniz et
al., 2011; Fonseca et al.,, 2008). Da mesma forneandndez-Ballesteros (1998)
também encontrou melhores niveis de SV em homens.

4.7. Breve reflexdo

Podemos considerar que, contrariamente ao que deripoesperar, 0 BES
parece apresentar um certa estabilidade, verifeaedque a maioria dos idosos
apresentam um boa SV e experienciam mais AP doAfugCharles et al., 2001;

Kunzmann et al., 2000; Smith et al., 1999). Majseefficamente, no que diz respeito a
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influéncia da idade, a maioria dos estudos parecdimar ndo ter efeito nos AN (Smith
et al., 1999), verificando-se por vezes uma ding@oinos AN (Charles et al., 2001).
Por outro lado, os AP parecem ser mais influensiguda idade, principalmente nos
idosos mais velhos, verificando-se uma alguma démia nos resultados dos estudos
apresentados (Charles et al., 2001; Pinquart, 28@tpy & Gatz, 1991). O nivel de SV,
por sua vez, parece nao ser muito afetado pela,dandgindo, por vezes, uma ligeira
diminuicdo em idosos mais velhos (Smith et al.,99Blo entanto, mais uma vez, nem
todos os resultados apontam no mesmo sentido.

Relativamente a influéncia do género poderd hawvea tendéncia para as
mulheres experimentarem menos AP e mais AN (Sniitd.£1999). No caso da SV,
nao existe grande consenso, sendo que uns esafdEm a auséncia de relagdo entre o
género e a SV e outros apontam para piores nieeiS\Wem mulheres (Borg et al.,
2006; Diniz, et al., 2011). Também se encontramlt@$os contraditérios nos estudos
quanto a influéncia da institucionalizacéo sobf®&S. Como ja foi referido no ponto
1.2., uns apontam para a inexisténcia de diferengas SV entre idosos
institucionalizados e comunitarios (Fernandez-Badims, 1998), outros para mais SV
nos institucionalizados (Bragkdvet al., 2011) e outros para menos AP também nos
institucionalizados (Smith et al., 1999).

A par da reflexdo acerca dos resultados apresentaalaevisdo da literatura é
importante considerar a diversidade metodolégicee quarateriza os estudos
apresentados, o que podera dar origem a algumayéinaa em termos de resultados. A
propésito desta disparidade, Pinquart (2001) faa weflexdo, referindo-se a alguns
aspetos que devem ser tidos em conta, como a astestldos, a representatividade das
amostras, o estatuto das publicacdes, o contextoralu(nacionalidade) em que os

dados séo recolhidos e os diversos instrumentasal@cao utilizados. Kunzman et al.
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(2002) também referem uma grande discrepancia eno$ede instrumentacédo utilizada
e chamam a atencao para o facto dos resultados s#teenciados pela definicdo que
é adotada para os AP e AN e para o facto de odasshéio captarem as mudancgas intra-
individuais. A variedade de termos utilizados p#aignar o mesmo construto contribui
para uma disperséo em termos de definicdo e meBidmer, Oishi, et al., 2003),
dificultando a sua operacionalizagdo (VeehnoverjOR0Como ja foi referido, é
importante também ter em conta que muitos estunlme ® BES néo incluem idosos da

guarta idade, o que pode dar origem a conclusGemza
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5. A Saude como Fator de Risco para o Envelheciment@Bi-Sucedido

A saude nos idosos (real ou percebida) é algo nmportante para uma boa adaptagéo
ao envelhecimento. No entanto, com o avancgar diejdaurge um aumento de risco de
doencas e de perda de autonomia que resultam aiesl dinamicas entre a idade, a
hereditariedade e os estilos de vida (FontaineQ200o caso dos idosos, as questdes
inerentes a uma situacdo de doenga ainda se tamasgraves, visto que as suas
capacidades estao a partida mais comprometidas f@@ga fisica, acuidade sensorial),
o que dificulta o processo de recuperacao (Pa0b)20

No entanto, é importante realcar mais uma vez erdggneidade nos processos
de envelhecimento e de como estas diferencas d¢hdild ao nivel do funcionamento
sensoério motor aumentam com a idade (Papalia, &0f19). Algumas mudancas fisicas
gue se encontram tipicamente associadas ao enve#itgo parecem afetar mais alguns
idosos do que outros. Encontra-se esta variabdidadlo sé entre individuos, mas
mesmo em cada individuo, onde alguns sistemas eappa@s um declinio rapido
enquanto outros nao sofrem praticamente altergd€@gmlia et al., 2009).

Papalia et al. (2009) referem ainda a presencandecapacidade de reserva que
assegura o funcionamento do organismo em situaiBekficuldade. No entanto, esta
capacidade tem tendéncia a diminuir com a idade peasoas deixam de conseguir
responder da mesma forma, como anteriormente. @Quastrata de perdas ao nivel da
visdo e da audi¢éo, ou mesmo de incapacidades asp&stas poderdo interferir com a
capacidade de realizacdo de atividades da vid&adiAvWD) e com o bem-estar dos
idosos. Por outro lado, estes problemas de saldienpter como consequéncia uma

diminuicdo na participacdo na vida social
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A percecdo de doenca e das capacidades de cadasgid-be na avaliacao
subjetiva dos indicadores biolégicos percecionadosor isso refletem expectativas e
estereotipos, constituindo um importante indicatibbem-estar (Paul, 2005).

5.1. Saude subjetiva

A WHO (1996) considera a saude subjetiva como uspdimcipais indicadores
na monitorizacdo da saude e qualidade de vida@adardes. A salde subjetiva € um
conceito multidimensional que esta relacionadostéoom medidas objetivas de saude
mas também com outros fatores (e.g., nivel sociago@o, fatores psicossociais, estilo
de vida, género) (Ocampo, 2010; Sillén, Nilssonndéan, & Nillson, 2005). O nivel
de saude subjetiva baseia-se na consciéncia sabgpte o individuo tem da sua saude
(Sillén et al., 2005). Partindo deste pressupasna importante que a saude subjetiva
fosse um fator importante na avaliacdo do estadmdde atual dos individuos.

Tendo em conta a grande prevaléncia de doencasada® ao envelhecimento,
a saude deve ser vista como um conceito multifdoetaujo diagnostico resulta da
avaliagdo da capacidade funcional e da avaliac&adde subjetiva (Borchelt, Gilberg,
Horgas & Geiselmann, 1999). A Classificagdo Inteimaal de Funcionalidade,
Incapacidade e de Saude (CIF), da OMS (2004), aléra dos aspetos biolégicos e
médicos (tidos em conta na avaliacdo mais claskicastado de saude), valoriza a
importancia de fatores ambientais e pessoais reepso de incapacidade. Ao permitir a
avaliacdo e a classificacdo de indicadores subgetile funcionalidade, a CIF néo so
reforca a relevancia da avaliacdo da percecéo diwiduo acerca do seu estado de
saude, como poderad vir a permitir uniformizar pdiceentos de avaliagdo desta
dimensdo da saude.

Quando se pretende que haja um bom ajustamentolqigen, parece haver

vantagens em considerar prevalentemente a saUgigalem relacdo a saude objetiva
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(Cappeliez, Sevre-Rosseau, Landreville, & Préval)4). A salde subjetiva, para além
de refletir o estado de saude global, pode forneéermacéo importante que ajude os
cuidadores e profissionais de salde a desenvok@naeretizar programas de promog¢ao
da saude e de reabilitagdo, bem como a adequanegpla intervencéo e os cuidados as
diferentes necessidades da populacdo idosa (Bpt2lith; Ocampo, 2010). A saude
percebida e autoavaliada é considerada como ugrigrimportante na predi¢do do
envelhecimento bem-sucedido dos idosos, pelo meassim considerado pelos
préprios (Fonseca, 2006). Nao sé na area da saiadetambém noutros contextos, tem-
se verificado a importancia que a percecao subjééim nos comportamentos e atitudes
dos individuos, reforgcando a ideia de que devealger a ter em conta cada vez mais
(Gebel, Bauman, Sugiyama, & Owen, 2011; Lackey &zyaski, 2009). Parece, entéo,
haver vantagens na avaliagdo dos aspetos subjetivdgssincraticos, permitindo,
desta forma, aceder ao que o sujeito cré sentgaimade.

A maior parte dos estudos acerca da salde subptsgiam a sua avaliagdo na
resposta a apenas um item do tipo “Diria que assu@e estd...?”, refletindo assim a
avaliagdo que cada um faz do seu estado de saleleansiderando a percecéo da sua
saude quando comparada com outros individuos damaniglade (e.g., Cappeliez et al.,
2004; Mossey & Shapiro, 1982; Pinquart, 2001; BilEt al., 2005). Este método
simples de avaliacdo permitiu que a saude subjétisse reconhecida como um bom
preditor do estado de salde, de morbilidade e d&ahdade (Mossey & Shapiro, 1982;
Sillén et al., 2005), mas também de instituciomgi#o (Gutman, Stark, Donald, &
Beattie, 2001) e hospitalizag&o no futuro (MeneCl&perfield, 2001). Um dos estudos
que corrobora esta informacéo é o de Stalbrandl ¢2@07) em que néo verificaram

diferencas no risco de mortalidade quando comparardividuos doentes e individuos
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gue apenas se referem a experiéncia subjetivanttaTss, ou seja, que se reportam a
saude subijetiva.
5.2. Saude funcional (SF)

Alguns autores defendem igualmente que os idoseggienam a sua salude em
funcéo das limitacGes que sentem nas atividadevajoezam e de acordo com a sua
capacidade para executar de forma independent&@uas suas AVD (Paul & Fonseca,
1999). O Plano Nacional para a Saude das Pessoasas|q2004) reflete bem a
importancia que deve ser atribuida a capacidadeidioal, sendo esta uma das suas
preocupagdes e, por isso, tendo cada vez mais fioal@lade, recuperar, manter e
promover a autonomia e independéncia dos idosos.

Com base na importdncia que as capacidades fuigigg@dem ter na
manutencdo de autonomia e na gestdo da vida dBaides, Maas, et al. (1999)
elaboraram um modelo de competéncias diarias, ge@nglie dois tipos de
competéncias: um mais bésico (BaCo) que se refeadivadades rotineiras, de
autocuidado e necessarias a sobrevivéncia e umex@asdido (ExCo), que se refere a
atividades instrumentais, de lazer e sociais. BEmguas BaCo estdo mais relacionadas
com fatores biolégicos ou com a salde, as ExCoefertlem mais de variveis
psicossociais. Estes autores, ao diferenciaremoisstigpos de competéncias, referem
que as BaCo garantem a sobrevivéncia e as ExGeirdiam a qualidade de vida. Ou
seja, as BaCo sé@o necessarias para a realizacAgDjecomo tomar banho, vestir,
andar, higiene e alimentacdo (Katz, Ford, Moskgwiarkson, & Jaffe, 1963; Walsh,
Khatutsky, & Johnson, 2008), estando relacionadas& salde dos idosos.

Baltes, Maas et al. (1999) verificaram que os &#opsicossociais séo
necessarios para assegurar as ExCo, mas ndo séense$ para garantir a sua

realizagdo, o que faz com que as variaveis reladias com a saude (e.g., equilibrio)
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tenham também um papel importante. Para otimizangreenséo da relacdo existente
entre as BaCo e as ExCo podera atentar-se no segiamplo: um individuo que
aprecie musica e toque um instrumento musical (fExioole ver a sua capacidade
limitada devido a um tremor ou a dificuldades debitade na méo (BaCo). Desta
forma, as BaCo sdo uma condi¢cdo necesséria p&neCas Por outro lado, as ExCo néo
sdo necessarias para as BaCo, mas sdo essencaasopalidade de vida.

Apesar da importancia da saude funcional (SF),uwcsmceito ndo esta bem
definido, havendo inclusivamente uma certa dispaedde instrumentos utilizados na
sua avaliagdo. Desde os trabalhos de Katz et23}lgue a SF comecou a ser estudada
através do construto de incapacidade, hétero-aab#ravés de indicadores objetivos
de realizacéo de AVD. Embora com menos frequéreique a avaliagdo das limitacdes
funcionais através de heteroavaliagcdo, recentemewstenceito de limitagcdes funcionais
percebidas (LFP) tem sido muito util na descricaaelacdo entre doengas cronicas e
incapacidade (Lee & Park, 2006). De acordo com bawetBrody’'s (1969) avaliar a SF
dos idosos com base no seu relato, podera serarma fle considerar esta informagéo
como resultado das suas doencgas cronicas. Paradelémder ser um grande preditor
de incapacidade (Guralnik & Ferrucci, 2003), as LptRRlerdo ter um papel muito
importante no planeamento de programas de intefieepigmaria.

5.3. SF subjetiva

A investigagdo realizada num ambito da SF com kasendicadores molares,
como é o caso de dificuldades na realizagdo de AW produzido resultados
interessantes. No entanto, uma forma alternativaavddiacdo da SF baseia-se em
indicadores elementares que estdo presentes nas Ardo que alguns deles
pertencem a SF. A avaliacdo da SF é realizadaéatrda heteroadministragdo de

medidas objetivas estandardizadas de desempenbo f{Stheinhagen-Thiessen &
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Borchelt, 1999; Kunzmann et al., 2000). Este métpdaomite uma avaliagdo mais

analitica da SF, em que estdo presentes indicadizrescapacidades sensoriais e
motoras (e.g., visdo audicdo, equilibrio, march#®. aqui, a avaliacdo da SF tem-se
baseado apenas em critérios objetivos e na peraggfiooutros, centrando-se nas
incapacidades dos idosos. Ha uma tendéncia parm@asma atitude paternalista, ndo
dando oportunidade aos idosos de fazerem o set@jofzo e de darem a sua visdo do
que sentem e das suas capacidades.

No entanto, por analogia aos construtos de salbjetisa e de LFP, parece
haver vantagens na avaliacdo da SF atraveés de romattbde autoadministracdo, com
base no relato dos proprios idosos, havendo um riacsua salde funcional subjetiva
(SFS). Assim sendo, a SFS podera ser definidaatd@com componentes sensoriais e
motoras, ou seja, em termos de capacidade senger@bida e de capacidade motora
percebida (CMP).

5.4. Idosos e saude subjetiva

Tendo em conta os mdltiplos fatores de risco a @gieédosos se encontram
sujeitos, com tendéncia para aumentar com o avaacelade, como a perda de papéis
sociais, doencgas e problemas ao nivel da functagsi, seria expectavel que os idosos
apresentassem pior saude subjetiva comparativaneeiridividuos mais jovens. No
entanto, varios estudos referem que os idosos pré@sentam necessariamente um nivel
de saude subjetiva mau, ndo se verificando umgaelantre a saude subjetiva e o
envelhecimento (Beekman, Kriegsman, Deeg, & Tilbd@P5; Cappeliez et al., 2004).
Muitos idosos referem sentir-se saudaveis comwiitdlds jovens, mesmo quando, ao
nivel da saude objetiva, ndo estdo (Baltes, 20D8nbém em relacdo a capacidade
funcional parece haver uma certa heterogeneidguksak de haver uma tendéncia para

os idosos com mais de 85 anos apresentarem ummaiglbaixo de atividades e maior
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dificuldade na sua execucdo, alguns idosos de sdadéto avancadas continuam a
manter elevados niveis de competéncias basicake$BMaas, et al., 1999). Quando as
limitagbes ndo sdo muito graves, pode haver untaties de contorna-las de forma a
que estas ndo interfiram com a vida diaria (Pajdlé., 2009).

Segundo Cheng (2004; Borchelt et al., 1999), aesaubjetiva relaciona-se cada
vez menos com a salde objetiva & medida que a &laahga, explicando assim a razéo
de ndo se ter encontrado nenhuma relagdo entr@ide ggercebida e a idade. Os
resultados encontrados por Fernandez-Ballester®38)l num estudo com idosos,
também demonstram que apesar do aumento de ddésicas e psicolégicas com o
aumento da idade, a saude subjetiva ndo sofre maslaignificativas.

Os resultados de uma meta-analise realizada pgu&in(2001), com estudos
gue avaliaram idosos com uma média de idade super@® anos, revelaram que a
correlagcdo da saude subjetiva com a saude fisiceaéde funcional € maior nos idosos
mais novos (com idade inferior ou igual a 75 amlmsfjue em idosos mais velhos. Neste
ultimo caso, verificou-se uma correlagdo maioreeatsalide subjetiva e a salde mental,
comparativamente aos idosos mais novos. Resulsetoslhantes foram encontrados
por Borchelt et al. (1999) com idosos entre os 76sel03 anos, que, apesar de
verificarem uma correlacdo negativa entre a idades@ide objetiva e entre a idade e a
saude funcional, ndo encontraram nenhuma correlg#e a salude subjetiva e a idade.
Para além disso, constataram a presenca de uneacéo positiva entre a idade e a
saude subjetiva, avaliada através da comparaca@sqares. Estes autores interpretam
estas associagdes, considerando que os idososveilh®ss apresentam uma maior
capacidade de adaptacdo a mudancas que surjamdeafiaca e funcional, o que leva
a uma alteracdo nos seus critérios de avaliacatvaahente ao seu estado de saude,

permitindo assim que os seus problemas ao nivedadde fisica ndo tenham tanto
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impacto na sua saude subjetiva. Botelho (2005) rermo resultados idénticos num

estudo com idosos portugueses, com idades comjaesrehtre os 65 e os 91 anos, em
que 70% dos idosos avaliaram a sua saude comm@oae verificando diferencas em

relacdo a idade. No entanto, quando a saude s@bjefiavaliada através comparacéo
com os pares, os idosos mais velhos responderdorda mais positiva que 0s mais

Nnovos.

Hoeymans, Feskens, Kromhout e Van den Bos (199Mcaeam num estudo
longitudinal, ao longo de cinco anos, com homensad com idades compreendidas
entre os 70 e os 90 anos, que a associagdo edingtagdes na saude fisica e a saude
subjetiva torna-se menor com o aumento da idadedeikar de se verificar em idosos
mais velhos. Estes autores referem que se tratemdprocesso utilizado pelos idosos
para lidar melhor com os seus problemas fisicos,cpmsiste numa alteragéo na forma
de conceptualizar a sua saude, deixando de udériasi fisicos ou baseados na
funcionalidade, para passarem a ter como crit@fsuas caracteristicas pessoais e
sociais. Sposito et al. (2010), numa amostra dsosl@om idade superior a 60 anos,
referem que os idosos mais velhos (com idade iguauperior a 80 anos) apresentam
maior SV e melhor salde subjetiva, mostrando-ses nsatisfeitos com a sua
independéncia funcional do que idosos mais jovens.

Um aspeto que pode contribuir para os resultadosseptados anteriormente
prende-se com o facto de os idosos tomarem comacérefia outros idosos, o que faz
com que a incapacidade seja vista como normal, nomdeefletir-se na avaliagéo
positiva que fazem da sua saude (Andersen, Clseten& Frederiksen, 2007;
Borchelt, et al., 1999; Hoeymans, Feskens, VanRies) & Kromhout 1997; Ocampo,
2010). Para além disso é importante ter em corgaaguaioria dos idosos mais velhos

resultam de um processo de selecédo, o que fazsdestmais saudaveis, resistentes e
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também os mais otimistas (Hoeymans, Feskens, varBds, et al., 1997; Ocampo,
2010). Os idosos que apresentam um envelhecimentesbcedido tém tendéncia para
apresentar uma saude subjetiva boa ou estavehgo o tempo (Ocampo, 2010).

No entanto, alguns estudos que consideram idosssvelaos alertam para uma
diminuicdo da saude subjetiva depois dos 80 ancanipo, 2010). Este declinio na
saude subjetiva podera ser resultado do aumentootdemas de salde e de limitagGes
na saude funcional, bem como uma maior depend§Reimandez-Ballesteros et al.,
2004; Pinquart, 2001). Da mesma forma, PinquartOXROverificou uma forte
associagdo da saude subjetiva com a saude fisitaasaude funcional e com a saude
mental, sendo a associacdo com a saude fisicanteastais forte do que com a saude
funcional, o que revela que a presenca de uma doéng critério mais forte para
avaliacdo da saude subjetiva. No entanto, dependagsl medidas de saude funcional
consideradas a associacdo entre a saude subjesi@ade funcional podera tornar-se
mais forte, nomeadamente quando sdo consideraddaCf3, relativamente as ExCo.
Baltes, Maas, et al. (1999) consideram que a idsd@eor si, ndo € responsavel pelas
perdas ao nivel da BaCo e da ExCo, mas que a saugléatores psicossociais séo.

O aumento de disfuncionalidade e de doencas adssca aumento da idade
contribui para a perda de autonomia e para a ridadssde assisténcia, tendo como
consequéncia o aumento de institucionalizacéo.

5.5. Institucionalizacdo e saude subjetiva

Goffman (1961), ao falar de instituicOes totaisfer® que as pessoas
institucionalizadas acabam por interiorizar as miigds organizacionais da instituicao,
assumindo uma identidade que va ao encontro dégs@aicas, alterando o préprio
self Segundo esta perspetiva, um idoso numa instduegdn pessoas doentes teria

tendéncia para assumir o papel de doente, indepemente da sua condicao fisica.
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Por outro lado, os préprios cuidadores dos larescansiderarem o0s idosos como
doentes e assumindo uma postura muito paterngbstieréo limitar a sua autonomia,
tomando as decisbes por eles ou ajudando na Edizdas suas tarefas diarias, como
se a partida eles ndo fossem capazes de o fazeromamente, acabando assim por
reforcar esta ideia de incapacidade (CavanaughafdBlard-Fields, 2006; Padul, 2005).
No entanto, se os idosos se depararem com pareseglisam as suas tarefas com
sucesso, isto podera constituir um incentivo a dgria competéncia e autonomia
(Sena et al. 2008).

Contrariamente as visées mais negativas quanto Bpacio da
institucionalizacéo, Myles (1978) verificou que@onparar idosos com 0 mesmo nivel
de incapacidade e de doenga, os idosos instituzadas apresentavam melhor saude
subjetiva do que os idosos néo institucionalizagloselativamente a satisfacdo com a
vida, ndo encontrou diferencas entre os dois grupos

Donnenwerth e Petersen (1992) verificaram que #@tuo®nalizacdo tem um
efeito positivo no nivel da felicidade global quarfdmediada pela saude subjetiva, mas
tem um efeito negativo no nivel de felicidade glapgando é mediada pela satisfacéo
com a habitacdo. Quando analisado o efeito totahskitucionalizacdo no nivel de
felicidade global, verifica-se um efeito negatio entanto, estes autores verificaram
uma relacdo positiva e forte entre a instituci@aggéo e a salde subjetiva, o que acaba
por influenciar a felicidade global. Assim, estduds regista a presenca de efeitos
positivos e negativos da institucionaliza¢cdo nosaod

Fernandez-Ballesteros (1998) verificou que a difggeao nivel da saude
subjetiva entre idosos institucionalizados e comdwiois € muito pequena. No entanto,
os idosos institucionalizados apresentam pior édpde funcional subjetiva, sendo

feita uma ressalva pela autora, alertando paraegteeresultado ndo seja interpretado
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como efeito da institucionalizag@o, mas explicaqde a razdo que leva a maioria dos
idosos a recorrer aos lares relaciona-se com o fietapresentarem baixos niveis de
funcionalidade que os impede de viver autonomamemtsuas casas. Assim sendo, 0s
problemas na funcionalidade dever&o ser vistos aome causa da institucionalizagao
€ N4o como uma consequéncia.

Entretanto, Baltes, Maas, et. al (1999) verificaraque o0s idosos
institucionalizados envolvem-se em menos atividadescansam mais tempo e passam
significativamente menos tempo envolvidos em atides de lazer, apresentando
também maior dificuldade na realizacdo de tardfasontexto surge como um fator
importante, podendo, de acordo com as condi¢cbeampesenta, promover a autonomia
e melhores niveis de funcionalidade (Raty, Aron&ad&oponen, 2003). Chappell e
Cooke (2010) fazem uma revisao acerca do impaatoogambiente pode ter no bem-
estar e na autonomia dos idosos, tendo concluigoilmgependentemente de se tratar de
um contexto institucional ou comunitario, 0 maiportante € que este promova o bem-
estar e que apoie os idosos em lidar com o stresse.

5.6. Género e saude subjetiva

O género parece ser uma variavel relevante e qierdder influéncia na saude.
As mulheres idosas demonstram pior salde subje&imacomparacdo com os homens,
e referem ter mais problemas de salde mental, dogsgas crénicas, mais dores e
tomar mais medicamentos, verificando-se ainda quawheres referem ter uma maior
dependéncia funcional e uma maior dificuldade nacegdo de AVD (Fernandez-
Ballesteros, 1998). Khang e Kim (2010) também deéramsn que as mulheres
apresentam piores niveis de saude subjetiva emaraggn com os homens. Guralnik e
Ferrucci (2003) corroboram esta informacéo, afirduague as mulheres reportam mais

incapacidade e que isto é confirmado pela avaliabfaiiva da incapacidade funcional.
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No entanto, parece que nos homens, contrariamemrikeres, verifica-se uma
correlacdo negativa entre o aumento da idade tséagdo com a saude, nomeadamente
em relacdo as AVD e a saude somatica (Fulg-MeyetinMFulg-Meyer, 2002). Um
estudo com idosos portugueses (Botelho, 2005) savema maior prevaléncia de
autonomia fisica nos homens, no entanto quandocéoisiderada a autonomia
instrumental verificou-se que esta ndo apresentlagdo com o género. No que se
refere & salde subjetiva, ndo se encontraram if@seentre os homens e mulheres.
5.7.Saude e BES

A avaliagédo que cada um faz da sua salude e dasapmsdades correspondem
a uma avaliagdo subjetiva e complexa dos indicadeugjetivos percecionados,
dependentes das expectativas e estereodtipos egdaedadeterminados papéis, sendo
por isso um dado muito importante quando se corsidebem-estar do idoso (Padl,
2005). Neste ambito, faz sentido compreender defguea a saude subjetiva e a
capacidade funcional afetam o BES.

Tem-se verificado uma correlagdo forte entre a esasubjetiva e o BES
(Roysamb, Neale, Tambs, Reichborn-Kjennerud, & ida2003; Smith et al., 1999).
No estudo de Smith et al. (1999), realizado comnsadpa salde subjetiva apresentou-se
mesmo como o preditor mais forte do BES, avaliadavéas daPANAS(Watson et al.,
1988), comparativamente com varidveis sociodemiogisf (e.g., idade, género,
institucionalizagéo), com condigdes objetivas ama\e.g., audi¢cdo, mobilidade) e com
outros dominios de avaliacdo subjetiva (e.g., fegfi® com a participacdo social,
satisfagdo com as financgas).

Também a relacdo entre a capacidade funcional eE® i referida por
Pinquart e Sérensen (2000), apontando, na sudoeigsrica, varias razées para que a

competéncia dos idosos, medida através da capacmiad a realizacado de AVD, tenha
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impacto no BES e, segundo os autores, isto deemseseguintes motivos: 0s idosos
devem manter-se ativos, preservando 0s seus qE#&Es e compensando a perda de
algumas atividades, como tal a autonomia e a imdEeia surgem como preditores do
BES; a incapacidade podera limitar a realizacaatidédades que proporcionem prazer
ou SV; problemas de saude e de funcionalidade pdderbém limitar a qualidade das
relacdes sociais, que por sua vez podem ter uncimpagativo no BES; por ultimo, a
falta de capacidade funcional podera afetar tamdé&apacidade de o idoso defender o
seuselfe, por isso, o BES.

Algumas destas afirmagfes foram corroboradas pekdtados do estudo de
Angelini et al. (2012), usando os dados do ingoérite 2006 sobre saulde,
envelhecimento e reforma na Europa (SHARE), com am@stra constituida por
idososcom idade superior a 50 anos. Assim, verificoussa forte e negativa relagéo
entre a SV, avaliada através da resposta a pert@Quo satisfeito(a) estd com a sua
vida no geral?” através de uma escala de cincooppeta presenca de problemas de
saude. Os resultados evidenciaram ainda que angeesie limitagfes na execucgéo de
ExCo estava associada a niveis inferiores de SMoslms os grupos de diferentes
idades. Como se poderia esperar, problemas aoddwude, nomeadamente da saude
funcional causam, muitas vezes, constrangimentssatigidades diarias e sociais dos
idosos (Baltes, Maas et al., 1999; Paul, 2005) @ mpderd provocar uma diminuicao
no BES.

A importancia que a salude subjetiva tem na SVdioibem realcada por Borg et
al. (2006), visto que se revelou como um dos fataleterminantes do nivel de SV
numa amostra de idosos com reduzida capacidadeautteuidado, tendo sido
encontrados piores niveis de SV em idosos com gadide subjetiva. Entretanto

Brojovi¢ et al. (2011) referem uma associacdo significaimere a saude subjetiva,
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avaliada através d8F-36 Health SurveyMaslic-Sersé & Vuleti¢, 2006),e a SV,
avaliada através dbSI-A (Neugarten et al.,, 1961), no entanto verificaram q SV
estava significativamente mais relacionada comtaesgsicoldgica subjetiva do que
com a saude fisica subjetiva, numa amostra de sd@formados, institucionalizados e
comunitérios, com idades compreendidas entre @d588 anos.

Por outro lado, Ruthing e Chipperfield (2006) cateiam, num estudo
longitudinal ao longo de dois anos, numa amostraasos, com idades compreendidas
entre os 79 e os 98 anos, que uma percecdo otidastua saude traz vantagens ao
nivel da capacidade funcional (medidas de AVD)afe$os e funcional e da SV/SI-A
Neugarten et al.,, 1961). Os idosos otimistas aptagam mais AP e maior nivel de
atividade, enquanto os pessimistas referem mais addgsentam menor SV, menor
atividade fisica e, ainda, maior nimero de inteeratws hospitalares. Stahl e Patrick
(2011) também constaram, numa amostra de individote os 40 e os 88 anos, que
agueles que apresentavam menos limitacées funsipeaiebidas, avaliadas através da
Health Condition Checklist form the National Loregrh Care Survey@NLTCS 1992),
também experimentavam mais AP, avaliados atravéthiiapdelphia Geriatric Center
Affect Scale(PGC. Lawton, Klebanm, Dean, Rajagopal, & Parmalee, 2)98,
consequentemente, eram mais responsaveis na adecéomportamentos saudaveis
(e.g., assistir a programas educativos sobre cogdge@ssoais de saulde), avaliados
através daHealth-Resonsability subscale of the Health Prontpiiifestyle Profile Il
(HPLP 1I: Walker & Hill-Polerecky, 1996). Ainda, Diener eh&n (2011), através de
uma analise de diversos estudos, referem que bdeVMBES elevado (avaliado através
da SV, auséncia de emocdes negativas, otimismaoed&Es positivas) tem um impacto

positivo na salde e aumenta a longevidade.
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5.8. Breve reflexado

Antes de uma reflexdo acerca dos resultados eaclmstr deve-se ter em conta
que, apesar da importancia que a avaliagcdo subjdtivsalde pode ter em diversos
contextos e com diversas populac¢des, hd uma gesudessez de estudos sobre a SFS e
mais especificamente sobre a CMP. Como tal, a &evapoia-se em estudos que
avaliam a saude subjetiva, a saude funcional, hasarSFS. Note-se ainda a presenca
de uma certa divergéncia concetual, verificandersdilizacdo de diferentes termos
para o0 mesmo construto, ndo sendo claras as djeyesntre alguns contrutos (e.g.,
capacidade funcional ou estatuto funcional). Pdroolado, parece ter havido pouco
investimento no desenvolvimento de instrumentosadaiacéo, verificando-se uma
tendéncia para focar a avaliacdo da saude funcapeadas na capacidade de realizacdo
de AVD e para a saude subjetiva ser avaliada apsinagés da resposta a um Unico
item.

Depois desta ressalva, podemos considerar quesakados apresentados na
revisdo da literatura apontam para uma diminuigaminel da funcionalidade com o
aumento de idade, mas isto parece ndo ter um impagativo ao nivel da saude
subjetiva (Cheng, 2004; Borchelt et al., 1999).éxMdanto, em idades mais avancadas,
quando as perdas comegam a ser cumulativas e afetapacidade de realizacdo de
AVD, verifica-se que isto acaba por ter consequ#nciegativas na saude subjetiva
(Ferndndez-Ballesteros et al., 2004; Pinquart, RO&l essa perda de capacidade
também pode acabar por conduzir a instituciongdiaagn lares (Fernandez-Ballesteros,
1998).

No caso do género, parece haver uma tendénciaaparailheres apresentarem
pior saude subjetiva, provavelmente pelo factomlesentarem também mais doencas

(multimorbilidade) do que os homens e por apresemtanaior dependéncia funcional
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e uma maior dificuldade na execucdo de AVD (Fereasighllesteros, 1998; Smith &
Baltes, 1998). Por ultimo, importa ainda realcanfluéncia que a saude subjetiva ou
funcional podem ter no BES (Smith et al., 1999).f&&o0, parece que as pessoas que
avaliam a sua saude de forma mais positiva, tandgesentam mais AP, menos AN e

melhor SV (Ruthing & Chipperfield, 2006).
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6. Depresséo nos idosos

A depressédo caracteriza-se por um distarbio da @eteva ou do humor que tem um
impacto funcional, podendo estar presente em gaelgiade (Irigaray & Schneider,
2007). A doenca depressiva é identificada normatenpalo proprio individuo ou por
familiares quando os sintomas se agravam ou parsisb tempo (Wilkinsom, Moore,
& Moore, 2003). As pessoas depressivas apresentamdamgas cognitivas e
comportamentais que passam muitas vezes por apasajotivacdo e sensibilidade
apenas relativa a acontecimentos negativos (Fent&@00), estando muitas vezes
presente ansiedade, irritabilidade, agitacdo eid@&mt (Wilkinson et al., 2003).
Especialmente quando a depressdo se apresentancanooga duracdo e com uma
intensidade moderada ou grave, pode tornar-se obigmna de saude grave, podendo
levar em casos extremos ao suicidio (WHO, 2012).

Este capitulo ir4 focar-se sobre a depresséo ngssddadas as particularidade
gue esta doenca apresenta nesta fase de desererdtvifRor este motivo, a revisao nao
ird aprofundar modelos de depresséo (e.g., moaejoitivo desenvolvido Beck e seus
colegas) visto que estes se baseiam na depressdad@tos e ndo na depressdo
geriatrica. Para além disso, a revisdo apresergadaeguida ndo ira incidir sobre a
depressao clinica. Por isto, a maioria dos estagmssentados baseiam-se na utilizagédo
de instrumentos de avaliacdo que ddo uma indicdeddepressdo, suscetivel de um
aprofundamento clinico.

As depressbes na velhice devem-se, muitas vezesrdas (e.g., morte de
familiares, perda de papéis sociais, problemasd&uimos), doencas, aspetos sociais,
mas também podem ser a consequéncia da ingestdalgdas medicamentos
(Zimerman, 2000), sendo uma das causas mais frexguda sofrimento emocional em

idosos (Blazer, 2003). Estes apresentam sintonfasedies dos que sao apresentados
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por jovens (Alcalq, Camacho, & Giner, 2007; Cavama& Blanchard-Fields, 2006),
manifestando-se mais por queixas somaticas, poedate e apatia e ndo tanto pela
expressdo de tristeza (Lasser, Siegel, Dukoff, &dgdand 1998; Triad6 & Villar,
2006). Isto pode levar, a que estes idosos naonsejagnosticados, pelo facto dos
sintomas néao serem reconhecidos como sintomaspdesséo. Blazer (2003) refere que
muitos idosos com sintomas depressivos ndo procuradicos especialistas de
doencas mentais e, ao serem atendidos por um medliassistente social, ndo chegam
a referir os sintomas depressivos ou estes saoaldeégados, podendo nao ser
diagnosticados como tal. Um idoso depressivo, padecer apenas rezingao, irritavel,
exigente, confuso, isolado e, no entanto, o seblgmma € a depresséo (Wilkinsom et
al., 2003).

Apesar da depressao geriatrica afetar um tercoplalgcdo idosa, grande parte
destes casos nunca foram diagnosticados, nemaosugeitratamentos por profissionais
de saude (Helmchen et al., 1999; Lasser et al8)199ideia de que a depressdo nos
idosos se trata de uma resposta “normal” ao envietfemto ou a perdas que surgem
nesta fase, podera contribuir para que muitos cadossejam diagnosticados ou que
sejam tratados inadequadamente (Lasser et al.,).1P98 outro lado, por vezes, o0s
préprios doentes tém alguma resisténcia em recenls@tomas depressivos, devido a
estigmas sociais associados a doencas mentaisr{B&o®chinka, 2005).

Apesar disto, é importante ter em conta que odosfala depressdo podem
prejudicar a vida do idoso. Ao nivel cognitivo, @pcesséo podera afetar a atencéo, a
memoria, a concentracdo, a motivacdo, a capacidadprendizagem e de tomada de
decisdo e podera mesmo causar défices cognitivafo(@t al., 2003; Poon, 1992). Na
dimensao social, podera manifestar-se através alanignto e, do ponto de vista

somatico, podem surgir problemas cardiacos, pulmsnae gastrointestinais
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(Zimerman, 2000). Por isto, ha vantagens no diagmsrecoce da depressao,
impedindo que os danos possam ser maiores.

Relativamente aos dados sobre a incidéncia de sk&meem idosos, parece
haver alguma disparidade, devido a diversidadend&uimentos de avaliacdo e de
critérios utilizados no diagnéstico (Triadé & Vil]a2006). Se, por um lado, alguns
autores sugerem que a depressdo ndo aumenta adexea(Helmchen et al., 1999),
outros sugerem um aumento, identificando uma maievaléncia de depressdo em
idosos (Cruz, Miranda, & Borges, 2011). Helmechérale (1999) referem néo ter
encontrado diferengas no diagnéstico de depressddasos entre os 70 e os 103 anos.
No entanto, quando utilizaranCaenter for Epidemiological Studies - Depress{GES-

D: Radloff, 1977) encontraram diferencas positivasrelacdo a idade. Estes autores
assumiram que a discrepancia entre o diagnéstisaesultados desta escala se referem
ao facto daCES-D se basear em queixas fisicas que sdo inerentésagdgs de
multimorbilidade, que estéo associadas ao aumenidadie. Por isso consideraram nao
haver evidéncia de um aumento da depressdo clémctadosos, mesmo quando se
tratava de idosos da quarta idade.

De forma idéntica, Botelho (2005), num estudo tarsal com idosos
portugueses, de idade igual ou superior a 65 arerdjcou, utilizando a escala de
Hamilton (Hamilton, 1960), que 68% dos idosos néo tinharefsdio, ndo tendo
encontrado diferencas entre os diferentes escelde®s. Batistoni, Neri e Cupertino
(2010) também nédo encontraram diferencas signifecssinum periodo de dois anos, na
prevaléncia de sintomas depressivos, num estudgtdolinal com individuos entre os
60 e os 103 anos, utilizandcC&S-D(Radloff, 1977).

Fontaine (2000) refere que, apesar de haver untnera para admitir que a

depressdo aumenta a partir dos 60 anos, tal ndiesponde a realidade. Este autor
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explica que o maior nimero de pessoas a recornmédaco devido a depressdo deve-se
ao facto do numero de idosos ter aumentado e némaarelagdo entre a idade e a
depressdo. No mesmo sentido, Blazer e Hybelis (2(¥iBrem que apesar de haver
uma maior risco de depressao em idosos, a frequéleailepressdes em idosos é menor
do que em jovens adultos.

Por outro lado, Chou e Chi (2005) verificaram, izaihdo a Geriatric
Depression Scal¢GDS-15 Sheikh & Yesavage, 1986), numa amostra de indodd
com 60 anos ou mais, a presenca de uma maior preNalde casos de depressao em
idosos mais velhos e encontraram uma associacdivaantre maus niveis de saude
subjetiva, isolamento e problemas financeiros cate@essao, em todos 0s grupos de
idades. Heikkinen e Kauppinen (2004) também venifim, através de um estudo
longitudinal com idosos de 75 anos, ao longo depeniodo de 10 anos, um aumento
significativo de sintomatologia depressiva a patts 80 anos em mulheres e a partir
dos 85 anos em homens
6.1. Género e depressao

Segundo o quadro de acdo da WHO (2007), a presgmcaais casos de
depressao nas mulheres relaciona-se com a influéecfatores culturais, da idade, do
suporte social, de situacbes de violéncia domeésteaproblemas econdémicos, de
menos oportunidades de educagédo emprego, entso@uando € apenas considerada
a populacdo idosa, o maior risco de depressao nergdeminino deve-se a fatores
psicossociais, como 0 estatuto socioecondmicoaeoatecimentos de vida negativos
(e.g., a viuvez, a presenca de doencas cronicammaia ou amigos). E também
referido o facto de alguns sintomas depressivosnend ser resultado dos efeitos

secundarios de alguns medicamentos.
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Parece, entdo, haver uma maior prevaléncia de dasdspressdo em mulheres
(Botelho, 2001, 2005; DSM-IV-TR, 2002; Fontaine @0 OMS, 2007). Helmchen et
al. (1999) verificaram numa amostra de idosos, i@des compreendidas entre os 70 e
os 103 anos, através da avaliacdo cdtiamilton Depression ScalglAMD: Hamilton,
1967) e daCenter of Epidemologic Studies Depression S¢(@ES-D Radlof, 1977),
gue as mulheres idosas tém tendéncia a apreseaitasimomas e doencas depressivas
do que os homens. Apesar disto, ndo encontrararedifas de género relativamente a
presenca de depressdo major, podendo isto devao-geduzido ndmero de casos
presente na amostra. Batistoni et al. (2010), ngmde com idosos, verificaram um
maior risco de depressdo associado ao género femmivisto que encontraram maior
frequéncia de mulheres nos grupos de incidénci&@cernéncia de sintomatologia
depressiva. Ainda de acordo com os resultados stadas anteriores, Antonucci et al.
(2002) encontraram, num estudo com individuos datrqupaises, com idades
compreendidas entre os 60 e os 103 anos, utilizar@BS-D (Radloff, 1977) niveis
mais elevados de sintomatologia depressiva em maghéo que em homens, com
excec¢do do Japédo, em que nao foram encontradasndiées de género.

No entanto, Beekman et al. (1995) ao analisaretifgas de género em relacdo a
associagdo entre saude fisica e sintomas deprgsaivma amostra de individuos com
idades entre os 55 e os 89 anos, verificaram quéoosens demonstram maior
suscetibilidade para apresentar sintomatologiaedspra perante problemas de saude.
6.2. Saude e depresséo

Segundo Beekman et al. (1995) as medidas de sabgitiga apresentam uma
relacdo forte com sintomas depressivos, comparatuge com medidas objetivas da
saude. Nicolosi et al. (2011) verificaram, huma simode idosos, com idade igual ou

superior a 65 anos, que a presenca de problensside e um nivel de saude subjetiva
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baixo estavam associados a presenca de mais sgtepeessivos, avaliados através da
GDS-15(Sheikh & Yesavage, 1986). Schneider et al. (2004 estudo com 74 idosos
doentes, com idades compreendidas entre os 684 asos, verificaram que a saude
subjetiva apresentava uma forte correlagdo comdasdiomo a depresséo, através da
Hospital Anxiety and Depression Sc@H#ADS Zigmond & Snaith, 1983) e da PGCMS
(Lawton, 1975).

Buber e Engelhardt (2008) referem, com base nuodestom pessoas de 11
paises Europeus, com idades compreendidas erifeess 84 anos, que limitacdes ao
nivel das AVD e défices cognitivos sdo os pringpdeterminantes da presenca de
sintomas depressivos, avaliados através da EURG:@e SPrince et al.,, 1999),
atenuando o efeito da idade sobre os sintomas siypoe Heikkinen e Kauppinen
(2004) verificaram que problemas ao nivel da sdisien, subjetiva e funcional eram
preditores de sintomatologia depressiva, usand@ES-D (Radloff, 1977) como
instrumento de avaliagéo.

Mas se, por um lado, as doencas somaticas e aidectignitivo e funcional
podem ser alguns dos fatores de risco para a d&orgsor outro, a depressdo também
pode ter como consequéncia a incapacidade fisicaerda de autonomia e o
agravamento de quadros patolégicos (Blazer, 2068ary & Scheneider, 2007,
Lindsey & Murphy, 1989). Como foi referido, a degs@&o nos idosos manifesta-se
muitas vezes sob a forma de queixas sométicasgiLassl. 1998), o que pode levar a
uma percecado negativa do estado de saude. Jang €042) comprovam isso,
mostrando que varias medidas de sintomas depres@&S-0Q GDS-15e PHQ-9
apresentaram correlacdes significativas com a ssuilsjetiva, numa amostra de idosos
Coreanos, com idade superior a 60 anos. Ou sejados®s com mais sintomas

depressivos tinham tendéncia para avaliar de fomas negativa a sua saude. Para
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além disso, Santos, Fernandes, Reis, Coqueiro @aR(®012) verificaram que 0s
idosos com sintomas depressivos apresentam safivienente maior prevaléncia de
limitacdes funcionais, tendo sido verificada umatefocorrelagdo entre sintomas
depressivos, avaliados através@RS-15(Sheikh & Yesavage, 1986) e os resultados
num teste de mobilidadeMalk Test Estes autores constataram que 0s idosos com
sintomas depressivos apresentavam uma prevaléacappoblemas funcionais 82%
maior do que o0s idosos sem sintomas depressivos.

6.3. Breve reflexdo

Podemos concluir que a depresséo nos idosos ntarsiesle forma diferente
em relagdo a idades mais jovens (Lasser et al8;IB%add & Villar, 2006), sendo
muitas vezes vista como uma resposta normal adhemimento, o que pode levar a
gue muitos idosos deprimidos ndo sejam diagnost&cadequadamente (Helmchen et
al., 1999; Lasser et al., 1998). Deve haver, pso,islgum cuidado na avaliagdo da
depressao em idosos.

Um dos primeiros instrumentos de avaliacdo desashgmhra avaliar a
depressdo em idosos foiGDS-15(Sheikh & Yesavage, 1986). Esta escala apresenta
vantagens em relagéo a outras (eBdp|: Beck, Ward, Mendelson,Mock, & Erbaugh,
1961; CES-D Radloff, 1977;HTSD Hamilton, 1960), precisamente pelo facto de se
focar apenas em aspetos psicolégicos de depressa@io @n sintomas fisicos, que sdo
indicadores de depressao em idades mais novas)donaam idosos. Brown, Woods, &
Storandt (2007) testaram a sua estrutura em iddseenciados, ndo demenciados, e
com doenca psiquiatrica. Os resultados apontarara pena estrutura bifatorial,
constituida pelo fator Afeto Depressivo Geral (AD&pelo fator SV, com correlagfes

fracas a moderadas entre os dois fatores nos dadesq.12) nos ndo demenciados
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(.39). Entretanto, a estrutura revelou-se unifatano grupo psiquiatrico em que foi
encontrada uma correlacdo extremamente forte esitileis fatores (.93).

Relativamente a influéncia da idade na depressitece ndo haver resultados
unanimes, o que se pode dever a diversidade darrettos de avaliacdo e de critérios
utilizados no diagnostico (Triad6é & Villar, 2008Fomo tal, alguns estudos sugerem
que a depressao aumenta com a idade (Chou & Cbh; 2feikinnen & Kauppinen),
enquanto outros néo referem esta relagcao (Cruz @041; Helmchen et al., 1999). No
entanto, problemas na saude fisica e funcional,pgaerédo surgir com o avancgar da
idade, podem constituir fatores de risco para aedspo. Por outro lado, a depresséo
também pode promover a incapacidade e o agravandmtquadros patologicos
(Blazer, 2003; Irigary & Scheneider, 2007).

Por dltimo, importa referir que em relacdo ao génapesar da diversidade de
instrumentos de avaliagdo utilizados, a maioria dstudos referem uma maior
prevaléncia de depressbées em mulheres (WHO, 2B@7sce ainda que, conforme ja
foi referido no ponto 1.2., alguns apontam paraexgiéncia de depresséo nos idosos
institucionalizados (Triaddé & Villar, 2006), enguangque outros nos comunitarios

(Costa, 2005).
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7. Formulacdo do problema de investigagéo

Ao longo da revisao da literatura, procurou-se @oo envelhecimento de acordo com
uma perspetiva desenvolvimental, tendo sido aptadas diversas teorias e estudos
que permitissem compreender este fenébmeno.

Como foi referido, tem-se verificado um envelheagitweda populagéo, pelo que
tem sido cada vez mais pertinente refletir aceasafdtores que podem contribuir para
uma adaptacdo bem-sucedida ao envelhecimento.igeutigel que, com o avancar da
idade, surgem alguns fatores de risco, nomeadarneamieento de problemas de saude
fisicos e mentais e a diminuicdo de funcionalidéee., Baltes & Mayer, 1999;
Kunzmann et al., 2000). Também surgem perdas dexidgoorte de companheiros
sociais, a diminuicdo de atividades, de contactds papéis sociais (e.g., Smith et al.,
1999).

No entanto, paradoxalmente face ao esperado, mddsss, devido a adocéo de
mecanismos de selecdo e deping ou de estratégias de regulagdo emocional,
conseguem superar estes acontecimentos negativamadorma positiva, impedindo
gue o BES seja afetado negativamente (e.g., Bal@d3; Baltes & Baltes, 1990;
Carstensen et al., 1999; Marquez-Gonzéalez et@08;X5ross et al, 1997).

Nos ultimos anos, o envelhecimento deixou de s#0\dApenas como uma fase
de declinio, passando a ser considerada uma fades#gevolvimento, onde perdas e
ganhos interagem ao longo do ciclo de vida. Nestpuéncia, surgem uma série de
abordagens que procuram definir o que é possidelsejavel que ocorra ao longo do
desenvolvimento, para permitir contrariar as lighes que surgem com o
envelhecimento, como é o0 caso da metateoria deaseletimizacdo e compensacdo

(Baltes & Baltes, 1990).
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Com base nestes pressupostos, procurou-se estislanodelos preditores de
sucesso no envelhecimento, usando como critérisaidores subjetivos cognitivos,
comportamentos SOC e SV, e afectivos, ADG e AP/Bbhsiderou-se prioritario o uso
de indicadores subjetivos, de forma a ter uma n@orpreenséo acerca do que o idoso
sente na realidade. Pensa-se que esta informagderap@judar os cuidadores e
profissionais de salde a adequar as intervencdecassidades dos idosos.

Optou-se por utilizar os comportamentos SOC petbofale se apresentarem
como o reflexo de uma boa capacidade de adaptagésecesso no desenvolvimento
(Baltes & Baltes, 1990), tendo por base uma bodestz;ao tedrica e evidéncia
empirica. Por outro lado, também foi utilizado oBpelo facto de ser tido como um
indicador importante do envelhecimento bem-suce(Badtes & Baltes, 1990; Smith et
al., 1999). Note-se que o BES ir4 ser tomado nesbalho em termos da avaliacdo
cognitiva, através da SV (Brown et al., 2007) etermos avaliacdo afetiva, atraves dos
AP e AN (Watson et al.,, 1988). Por outro lado, grdssdo na velhice, e mais
especificamente o ADG (Brown et al.,, 2007), podegisucomo resposta a perdas
inerentes ao envelhecimento, podendo criar corggtreemtos a uma adaptagdo bem-
sucedida.

Quanto as variaveis preditoras dos modelos, estamfselecionadas de acordo
com a importancia que poderdo ter no envelhecimésgim sendo, uma das variaveis
selecionadas foi a idade, tendo sido classificadaocterceira e quarta idades (Baltes &
Mayer, 1999). Como j& foi referido anteriorments, idosos da terceira idade tém
tendéncia a apresentar melhor forma fisica e memiahores niveis de BES e maior
facilidade de adaptacdo; pelo contrario, a quald@e esta mais associada a perdas,
disfuncionalidade e multimorbilidade (Baltes & Smi2003). Perante este aumento de

limitacdes, perdas e problemas de saude na qdada,iconsiderou-se que os idosos da
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terceira idade adotariam mais comportamentos S@@santariam melhores niveis de
SV e ADG, bem como mais AP e menos AN comparativaeneom os idosos da quarta
idade.

Outra das variaveis foi o Estatuto Residencial (BBhdo sido classificada
como institucionalizados e comunitarios. Como fefierido, a institucionalizagdo do
idoso envolve tanto a adaptacdo a um conjuntotdacgies novas como uma série de
alteracdes ou perda de recursos que possuiamoamtente, 0 que pode ter impacto
negativo na sua adaptacdo (Baltes, Maas, et a@9)1%spera-se que 0s idosos
institucionalizados em comparagdo com os comuagamelo facto de terem de se
adaptar a um contexto diferente e estando por verge de pessoas significativas
(Baltes, Maas, et al., 1999), adotariam menos commentos SOC, apresentar-se-iam
menos satisfeitos com a sua vida, teriam pioressitle ADG e experienciariam menos
AP e mais AN (Smith et al., 2002). No entanto, paredo haver consenso quanto ao
impacto das institucionalizacéo do idoso, o queepteler-se a diversidade de casas de
repouso e lares residenciais e, portanto, as diesseondi¢cdes que oferecem (Duarte &
Padl, 1994).

O género é outra variavel muito importante no estimlenvelhecimento, ndo s6
devido a diferenca na esperanca media de vida botreens e mulheres (Kinsella &
Velkoff, 2001), mas também devido a forma como hasre mulheres se distinguem na
sua vivencia do envelhecimento (Smith & Baltes,898lo entanto, esta varidvel ndo
foi considerada no primeiro estudo (Figura 1),ovigtie ela ndo é pertinente enquanto
preditora do uso de comportamentos SOC. Relativeemans estudos seguintes
(Figuras 2 e 3), espera-se que as mulheres apas@itres niveis de SV (Diniz et al.,
2011) e de ADG (Brown et al., 2007; Helmchen etl#199) e que experimentem menos

AP e mais AN (Smith et al., 1999).
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Figura 1. Modelo de mediacdo da CMP no efeito da ldade eRIiedbre os comportamentos
SOC:Diagrama concetual. Idade (65-79 anos vs. 80 anarais); ER = Estatuto Residencial
(institucionalizados vs. comunitarios); CMP = cagades motoras percebidas; SOC= selec¢éo,
otimizacdo e compensacag;= efeitos diretos dos preditores observados I&ali® sobre os
critérios latentes CMP e SO = efeito direto entre os dois critérios latenigsy) x f = efeitos
indiretos dos preditores observados sobre o aitétente SOCE = quantidade de variancia
dos critérios latentes que ndo é capturada peaiitpres.

A CMP, enquanto faceta da SFS, foi considerada caamidvel mediadora nos
trés estudos (Figuras 1, 2 e 3). Optou-se pela @mPdetrimento da capacidade
sensorial percebida pelo facto de se encontrar praismo do exercicio das AVD, o
qual é determinante do envelhecimento bem-suce8iglge assim como algo inovador,
na medida em gque sdo escassos 0s estudos aceeaxaesruto. Apesar de muitos
idosos procurarem manter uma avaliagdo positivaudasaude, modificando os seus
critéerios de avaliagdo (Borchelt et al., 1999), cam avancar da idade e
consequentemente com o aumento de disfuncionaidadmlde subjetiva acaba por
sofrer um declinio (Ocampo, 2010; Pinquart, 20&sjando a CMP relacionada com as
capacidades funcionais, espera-se que os idosteratdara idade apresentem melhor
CMP. Por outro lado, o facto dos idosos institualados terem mais problemas ao
nivel da saude funcional, envolverem-se em mend3 Merem mais dificuldade na
sua concretizagdo (Baltes, Maas, et al., 1999) ¢ecaer que 0s idosos comunitarios
apresentem melhor CMP. Quanto a influéncia do gérespera-se que os idosos do
género masculino apresentem melhor CMP, uma vez aguenulheres parecem
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apresentar maior dependéncia funcional e maioculifade na execucdo de AVD,
refletindo-se em piores resultados ao nivel da Fegandez-Ballesteros, 1998; Smith
& Baltes, 1998). Por sua vez, espera-se que a @ntatinfluéncia sobre cada um dos
critérios, sendo que um melhor nivel de CMP couird para a adocdo de mais
comportamentos SOC (Baltes & Baltes, 1999; Balwaas et al., 1999), para uma
melhor SV (Borg et al., 2006) e ADG (Beekman ef &P95), bem como para a
experimentacdo de mais AP e menos AN (Smith e1899).

Mais concretamente, relativamente ao primeiro @s{iigura 1), supde-se que
haja uma influéncia da Idade dos idosos (terceirgwarta-idade) e do ER na sua CMP,
e também sobre o seu uso de comportamentos SOMéRamodemos assumir que a
CMP dos idosos podera ter influéncia no uso de cormamentos SOC. Considerando
todas estas relacdes, pressupde-se a existéngraadenfluéncia indireta da ldade e do
ER sobre os comportamentos SOC, mediada pela Cldf. €3te estudo, pretende-se
avaliar o efeito de mediagcdo da CMP na relagcéaei@igiio entre a Idade e o ER sobre
os comportamentos SOC, na presenca dos efeitdeda idade e do ER sobre o SOC.

Com o segundo e terceiro estudos (Figuras 2 e @pmue-se avaliar um
conjunto de relacbes semelhantes as do primeit@@stonsiderando-se também o
preditor Género. No segundo estudo pressupfe-sést@reeia de uma influéncia das
variaveis preditoras, sobre a SV e sobre o ADG,iadledpela CMP (Figura 2), e no
terceiro estudo pressupde-se a existéncia de ufhennia indireta das variaveis
preditoras sobre os AP e AN, mediada pela CMP (&ig

Neste trabalho n&o se considerou apenas a ligacdo variaveis
sociodemograficas com os indicadores subjetivosudesso no envelhecimento. Uma
vez conhecido o seu fraco poder preditivo e a di&eecia de resultados apresentados

em diversos estudos, nomeadamente no que respeiaéacia que tém no BES, como
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pbéde verificar-se no ponto 2., foi também considara mediagdo da CMP. Assim,
através deste construto, pretende-se compreendgred®erma a percec¢do que 0s idosos
tém dos seus recursos tem influéncia no envelhetarteem-sucedido. H4 assim uma
tentativa de conjugagéo das teorias topo-baseestbpe (Diener, 1984), na medida em
que se conjugam efeitos de variaveis sociodemaegsafcontextualmente dependentes,
com o efeito de uma outra variavel (CMP) mais ddpate de critérios subjectivos,

sobre indicadores de sucesso no envelhecimento.
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Figura 2. Modelo de mediagdo da CMP no efeito da Idade, de ER Género sobre a SV e o
ADG: Diagrama concetual. SV = Satisfacdo com a Md2G = Afeto Depressivo Geral. Ver a
Figura 1 para outras abreviaturas e explicitacdaelacdes entre as variaveis.
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Figura 3.Modelo de mediacdo da CMP no efeito da Idade, de HR Género sobre os AP e 0s
AN: Diagrama concetual. AP = afetos Positivos; AN =tadfenegativos. Ver a Figura 1 para
outras abreviaturas e explicitacdo das relacdoes astvariaveis.
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Parte II: Estudos Empiricos
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8. Nota metodologica
Uma vez apresentada a revisdo da literatura, beno as objetivos deste trabalho,
segue-se a exposicao dos estudos acerca dos wétompreditores do envelhecimento
bem-sucedido atras referidos.

Os modelos sao idénticos entre si, tendo por isdo adotado o mesmo
procedimento de recolha e andlise de dados, havapeiltas pequenas variagbes nos
diferentes estudos de acordo com o(s) indicadogebjetivo(s) de envelhecimento
bem-sucedido considerado(s). O texto apresentadwim®iro estudo segue de muito
perto o do artigo ja publicado de Pimentel e D{8i212), o qual serve de modelo para a
apresentacao dos restantes dois estudos.

Para estes estudos recorreu-se a modelos de nediaigi/és da modelacdo de
equacdes estruturais (lacobucci, Saldanha, & D20@y7). O facto de se ter considerado
o efeito de mediagdo pode trazer vantagens em sede@plicabilidade do estudo, na
medida em que a variavel mediadora considerada riesbalho (CMP) esta mais
dependente das pessoas do que as variaveis c(Bi6, SV, ADG, AP e AN), que
estdo mais dependentes do contexto. Isto conferariavel mediadora um carater
menos estatico e mais facilmente modificavel do asievariaveis critério. Para além
disso, as equagOes estruturais trazem algumasgeastaelativamente as regressoes,
visto que permitem estudar os efeitos diretos eatas em simultaneo (lacobucci et al.,
2007) e, ainda, o facto de poderem ser tomadasedifs variaveis preditoras em
simultdneo. Ou seja, desta forma, é possivel téorngarantia de qual a importancia
relativa de cada uma das variaveis preditoras &mae aos critérios.

Convém ainda referir que ao longo deste texto féijeutilizado o termo efeito
para descrever as relacdes de predicdo entreiaseiarem jogo nos estudos, sabendo-

se, contudo, que tratando-se de anadlises estasistique partem de
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correlagcdes/covariancias entre variaveis, ndo see d®mar este termo como
significando a existéncia de causalidade nas retaghtre essas variaveis. Trata-se
apenas de incluir no discurso o termo que comumeéntélizado na literatura para
traduzir a existéncia de uma influéncia entre poeels e critérios. Assim, os resultados
interpretados em termos de efeitos, providenciaamalhor das hipéteses, evidéncias
de inferéncias causais fracas. Pelo contrariorénfaas causais fortes, isto €, efeitos
propriamente ditos, s6 podem ser feitas atravésestados experimentais (e.g.,

Schumacker & Lomax, 1996; Cook & Campbell, 1979).
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9. Estudo 1 — Modelo de mediagéo da capacidade motgparcebida (CMP) no

efeito da Idade e do Estatuto Residencial (ER) sobros comportamentos SOC
9.1. Método

9.1.1. Participantes

Dos 221 participantes, foi extraida uma amostral@@ idosos portugueses
voluntarios, com idades compreendidas entre os 6&s €96 anos Mdn = 80),
selecionada através de processos nado-probabitisieoamostragem num ambiente
urbano. Todos os idosos eram capazes de realizBr d¥presentavam uma situacao
nao-clinica, visto que foram excluidos do estudees que revelaram défice cognitivo
avaliado através dMini-Mental State ExaminatiofMMSE Guerreiro et al, 1994;
Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) ou depressa@liada através de uma versao
portuguesa da EscaaDS-15(Sheikh & Yesavage, 1986), a EDG-15 ( Diniz, 2Q07a
com um ponto de corte 10/11 (Tumas, Rodriguesaga&i Crippa, 2008). Foram ainda
excluidos do estudo,. todos os idosos que apeaemivalores omissos no QSOTH
28).

A maioria dos idosos tinham mais de 79 anos (54.2%enciam ao género
feminino (71%) e ndo eram casados nem vivia emoudé facto (78.5%). Quanto a
escolaridade, a maioria dos participantes eranfab®bs (27.1%) ou tinham quatro ou
menos anos de escolaridade (52.3%). A amostraagistituida maioritariamente por
idosos comunitérios (68.2%), e os restantes idesidiam em lares (no minimo ha um
ano).

9.1.2. Instrumentos

Mini Mental State Examination (MMSE). A adaptagéo portuguesa MMSE

(Guerreiro et al., 1994) foi utilizado para efeitiesrastreio. Esta prova é constituida por

30 perguntas relacionadas com seis areas de fuoggnitiva: orientacdo (dez
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perguntas), retencao (trés perguntas), atencélo@daéinco perguntas), evocacao (trés
perguntas), linguagem (oito perguntas) e habilidamtestrutiva (uma pergunta).

A cotagdo dos resultados varia entre zero e 3(panbs pontos de corte para a
deméncia dependem do nivel de escolaridade. Nao/gmrtuguesa (Guerreiro et al.,
1994) considera-se como fronteira para a demémcitupcdes menores ou iguais a 27
para mais de 11 anos de escolaridade, pontuacGeseseou iguais a 22 para um a 11
anos de escolaridade e pontua¢des menores ou &gli&ipara analfabetismo.

Escala de Depressao Geriatrica (versdo reduzida) [E5-15). A EDG-15
(Diniz, 2007a), traducdo portuguesa da versdo deétetts daGeriatric Depression
Scale (GDS-15 Sheikh & Yesavage, 1986) a que foi traduzida derdo com as
diretrizes de traducéo e adaptagdo de testégataational Test ComissioiTC, 2010;
Hambleton, 2001). A EDG-15 é utilizada para o metde sintomas depressivos, sendo
constituida por itens dicotomicos, aos quais osddodevem responder como se
sentiram na ultima semana, de acordo com as opgides: 1 no caso de o sintoma de
depressao estar presente; ndo = 0, no caso destadigperesente (e.g., "Item 7. Sente-se
feliz a maior parte do tempo? SIM / NAO”). Os itehs5, 7, 11 e 13 encontram-se
negativamente cotados, sendo por isso necessa&adlifiea-los, para que indiquem
depressao quando séo respondidos negativamente.

A pontuacgéo da EDG varia entre zero e 15 pontos: pomtuacdo maior do que
cinco sugere depressao e deve conduzir a uma @@li@ acompanhamento
compreensivo do caso e uma pontuacdo maior ou &gWLi@lé quase sempre indicadora
de depressédo. Tumas et al. (2008) verificaram, dosos brasileiros com doenca de
Parkinson, que o ponto de corte que melhor disnomios deprimidos dos nao

deprimidos foi 8/9, mas o melhor ponto de cortapens diagndsticos foi 10/11.
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Questionario de Capacidade Motoras Percebida (QCMP)O QCMP é
constituido por seis itens (Diniz, 2008; PimenteD&iz, 2013) e foi utilizado para a
avaliar a percecdo dos idosos acerca das suasdages motoras basicas envolvidas
na realizacdo de atividades da vida diaria: mastigguilibrio para apanhar coisas do
chéo, locomocao (e,g, andar, subir/descer degrausiicidade fina (e.g., escrever,
abotoar/desabotoar botdes), equilibrio quandopgstido, forca nas méos (e,g. agarrar
coisas, cozinhar, lavar a loica). A forma de respe®s itens € dada numa escala de
tipo-Likert de sete pontos, que varia entre “péssima/muittssimd” (0) e
“perfeita/muitissimo boa” (6). A sua sequéncia peeaentacdo foi organizada de forma
aleatoria.

Questionério de Selecdo, Otimizacdo e Compensaca@SOC). Foram
utilizados os primeiros 16 itens do QSOC de 48sitéP. B. Baltes, M. M. Baltes,
Freund, & Lang, 1999; Freund & Baltes, 2002) paraliar o uso de comportamentos
SOC pelos participantes. Os itens sdo dicotbmicosde constituido por um
comportamento SOC e um comportamento ndo SOC, gedido aos individuos que
selecionem o comportamento com que se identificalativamente & sua forma de
atuacao no dia-a-dia. A escolha de um comportante@( corresponde a uma resposta
desejavel, por exemplo, no item 9

“Quando penso no que quero na vida:

A concentro-me em um ou dois objetivos importantes;

B espero para ver o que acontece em vez de meadedapenas a uma ou duas
coisas importantes”,

a opcao A indica um comportamento de selecao aletiv
Os itens sdo organizados sequencialmente da segiamha: item 1 como

indicador de selecéo eletiva (SE), item 2 de otuwgép (O), item 3 de selecdo baseada
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em perdas (SBP), item 4 de compensacéo (C), satdsequéncia de comportamento
SOC sistematicamente repetida para o0s restantes. i#® pontuagdo poderd ser
calculada para cada uma dos comportamentos SOCQSEBP, e C), mas também
poderé ser calculada a nota compdsita do totadcta SOC.

Os primeiros 12 dos 16 itens utilizados neste estadrespondem aos 12 itens
da versédo reduzida do QSOC (P.B. Baltes, et ab9;1%reund & Baltes, 1998),
traduzido e adaptados da versao inglesa, de acordas diretrizes de ITC, para serem
utilizados em idosos portugueses. Este processs@ith detalhadamente por Amado,
Diniz e Martins (2006), sendo importante destacaasdquestées emergentes num
estudo piloto realizado com a prova: a necessidaderiar itens para treino devido a
dificuldade apresentada por idosos, na respostdeamssob a forma de entrevista; e, a
necessidade de criar uma versdo mais simplificadabdtetdo dos itens.

A analise fatorial confirmatoria (AFC) da versdatpguesa de 12 itens, com
uma amostra de 150 idosos comunitarios, revelou estratura unifatorial constituida
por seis itens (SE, item 9; O, itens 2 e 10; SBM iL1; e, C, itens 4 e 12). Amado et al.
(2006) apresentam algumas explicacdes metodolog@aes a reducdo do niumero de
itens. A resposta ao QSOC implica a selecdo deamportamento SOC, ou ndo SOC,
e o nivel de dificuldade desta tarefa aumenta quanduestionario é aplicado sob a
forma de entrevista. Contrariamente ao autopreeraiio, os sujeitos ndo tém a
possibilidade de reler os itens as vezes que fonecessarias, e ainda que o
entrevistador possa reler os itens, isso nao sgligadente a releitura feita pelo préprio.
Assim sendo, a tarefa torna-se mais exigente degmiente (memdria de trabalho).
Para além disso, os autores referem que tambérmtudoeoriginal do QSOC com 12
itens auto preenchidos (P. B. Baltes et al., 1988)uns deles, nomeadamente os

relacionados com a SBP, apresentavam um elevaderalde respostas omissas (entre

90



27% a 30%). Com base nesta evidéncia, Amado €Q@06) consideraram que no caso
da hetero-administracdo estes dados omissos podersfarmar-se em repostas ao
acaso, apenas para agradar ao entrevistador.dbgtméno podera também prender-se
com as caracteristicas dos itens, visto que algdios muito longos e apresentam
diferencas entre os comportamentos SOC e ndo S@€islide destringar.

Partindo deste conhecimento, a tradugéo de inglés portugués dos restantes
36 itens, dos 48 que compdem o QSOC (Diniz, 20@ilnealizada de acordo com as
diretrizes de ITC (2010). Estes itens foram tamb&aduzidos de alemdo para
portugués no contexto do presente estudo. Em segtodam comparadas as duas
traducdes, e chegou-se a avaliagéo final em pdtugtravés de uma reflexdo falada
entre dois juizes com experiéncia de administrdedestes em idosos.

Foram utilizados no estudo os 12 itens da versdazida do questionario
(Amado et al., 2006) e, como se previa a existédeialguma dificuldade dos idosos
portugueses na resposta aos itens, foram acredosrgaatro novos itens provenientes
do questionario de 48 itens (itens 13, 14, 15 eNé3ta verséo de 16 itens procurou-se
simplificar o seu contetdo em termos linguistias;oximando-os de uma forma de
linguagem coloquial e adequada ao formato de astee(Pimentel & Diniz, 2010).

9.1.3. Procedimento

Recolha de dadosTanto os idosos como o0s seus cuidadores, foranaprente
informados acerca dos objetivos do estudo, tendo sissegurada a participacao
voluntaria dos idosos através de consentimentanrddo escrito (Anexo 1). Também
foi solicitada e obtida autorizagdo para o usoptlagas neste estudo (Anexo 2).

A amostra foi selecionada através de processopmdabilisticos: amostragem
de conveniéncia, com o intuito de chegar até aososl comunitarios, que nao

frequentavam centros de dia, e amostragem intesicigera os restantes. Os idosos
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institucionalizados ou que frequentavam centrosfdram selecionados de acordo com
a informagcdo dos cuidadores acerca da sua situagéeclinica, relativamente a
auséncia de défice cognitivo e de depresséo.

O procedimento de recolha de dados deste estudeai®ado em conformidade
com o sugerido por Diniz e Amado (in press). Odrumsentos foram administrados
individualmente sob o formato de entrevista, pabes instrumentais e éticas. Todos 0s
entrevistadores eram psicélogos e foram treinados @plicar as provas, garantindo a
padronizacdo do processo.

As razdes instrumentais referem-se ao facto darmaiws idosos ndo estar
familiarizado com a situacéo de teste/avaliacddepdo fazer com que esta situagdo
fosse sentida como ameacadd?ara minimizar este efeito, houve a preocupacdo em
criar um ambiente de confianca que facilitassepressividade, através de uma relagédo
de simpatia. Procurou-se que as questdes, printgoaé as de informacéo clinica e
sociodemogréfica, fossem feitas no formato de amayegornando-se assim algo mais
proximo do dia-a-dia para os idosos. Houve aindaidado em mostrar disponibilidade
e acompanhar o ritmo de resposta do idoso. Esela®e que 0 que estava em causa na
participagdo ndo era a eficacia no desempenhosimaa genuinidade da informagéo
fornecida, de forma a reduzir eventuais niveis nlgealade que pudessem surgir na
situagcdo de avaliagdo. Outras razdes instrumegpaaésrecorrer & entrevista prendem-se
com limitacdes inerentes a problemas de saldedualkie.g., visdo, motricidade fina)
e/ou a falta de habilitagbes literarias dos idosos.

Os motivos de ordem ética relacionam-se com faet@ d@onteldo dos testes
psicolégicos poderem desencadear respostas emigcioggativas em idosos que
poderdo estar vulneraveis, por motivos de isolamesattde, entre outros. A avaliacao

através do formato de entrevista permitiu atendstas respostas emocionais.

92



A entrevista comecou com a recolha de dados saviogi&ficos com base num
breve questionario. Numa segunda fase, os idosasmfavaliados, primeiro em relacéo
a existéncia de défice cognitivo e, depois, de etgdro. Foram excluidos do estudo os
idosos que revelaram défice cognitiWdMSE n = 60) ou depressédo (ERG, n = 13).

A recolha de dados terminava quando, apés a adnaigé® doMMSE ou da EDG-15,
0s respetivos pontos de corte eram atingidos, peiado evitar uma interrupcao abrupta
da entrevista. Nestes casos, houve o cuidado aeriaf os cuidadores dos idosos.

O protocolo de recolha de dados concluia com ard¥é@gministracdo do
QCMP, da EAPAN e do QSOC de 16 itens. A sua sedmé&ecapresentagdo foi contra
balanceada para evitar efeitos de halo. Procurdarabém terminar a avaliagdo com
contetdos menos suscetiveis de gerar estados eraiscioegativos. Ou seja, a
avaliacdo nunca terminou com a EAPAN, mas sim ca@C»P ou com o QSOC. A
duracdo da administracdo do questionario demogr&icas provas psicologicas foi
variavel, dependendo das carateristicas pessosigldsos, mas levou, na maior parte
dos casos, cerca de 50 minutos. Neste estudoaf@gmadas provas de rastreio, apenas
foram utilizados 0 QCMP e 0 QSOC. A maioria dosa@k) que participaram no estudo,
néo revelou dificuldades ao nivel da compreens&atdas QCMP, ndo tendo por isso
surgido dados omissos. No entanto, alguns mostraatguma dificuldade em
posicionarem-se ao longo da escala de respostiy &an conta a variedade de opgdes
(7 categorias de resposta). Relativamente ao Q8@E3ar da tentativa de ultrapassar os
problemas que a prova tinha revelado previamelgena idosos continuaram a mostrar
dificuldade na compreenséo de alguns itens, o gueasluziu em valores omissos.
Todos os idosos que apresentaram valores omisssia peova 1f = 28), foram

excluidos do estudo.
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No final, foi sempre agradecida a participagéo labmracéo dos participantes,
informando que os dados ndo seriam trabalhadodgduodimente mas em conjunto com
os dados de toda a amostra, de forma a ndo cr@getativas quanto a eventuais
devolutivas sobre os resultados individuais.

Andlise de dadosO IBM SPSS Statistics for Windofeerséo 19) foi utilizado
para a analise descritiva dos dados e para recadds resultados dos itens 1, 2, 3, 4, 5,
9, 10, 13 e 15, do QSOC, invertendo-se a sua pgédgpara que a cotacdo de 1
correspondesse sempre a um comportamento SOC. €lormuresentado na Figura 1
foi testado através ddSREL 8.53J6reskog & Sérbom, 2002).

As variaveis utilizadas para testar o0 modelo, ecategoriais: dicotomicas no
caso da Idade (terceira idade, 1 = 65-79 anogjuata-idade, 2 = 80 anos ou mais) do
ER (1 = lar vs. 2 = residéncia), e dos itens do QSO as restantes varidveis eram
politémicas. NoLISREL 8 é necessario um tipo especifico de parametrizpaém os
dados categoriais (Joreskog, 2008&)cialmente, noPRELIS 2(Joreskog & Sorbom,
1996) foi tomada a distribuicdo continua latente @postas aos itens, segmentada por
m - 1 limites distribucionaisnf = nimero de op¢des de resposta), para computar uma
matriz de correlacdes policoricas (CP) das respdatantes, conjuntamente com a sua
matriz de covariancia assimptotica.

Num segundo passo, estas matrizes foram lidas edelmfoi estimado pelo
LISREL 8-SIMPLISJ6reskog & Sorbom, 1993). Utilizou-se o métods dainimos
guadrados diagonalmente ponderadd®/[LS diagonally wieghted least squajegue
corrige, através da técnica de Satorra-Bentler4)19% erros-padréo das estimativas e
as estatisticas de ajustamento do modelo sob @wwdde ndo-normalidade. O robusto

DWLS revela um bom desempenho com amostras de pequaeasdo = 100),

94



mesmo com modelos complexos (20 indicadores disthis igualmente por dois
fatores) (Flora & Curran, 2004).

Os modelos foram testados em duas fases (AndersserBing, 1988; Joreskog
& Sorbom, 1993): antes da andlise da solucdo n&andmrdizada das relagbes
estruturais do modelo da Figura 1, foi examinadalacdo estandardizada da andlise
fatorial confirmatéria (AFC) dos modelos de medajzeracionalizados pelas provas.
Primeiro foram examinados cada um deles e, depwmisnodelo fatorial obliquo que os
agregava.

Na AFC dos modelos, para atribuir as unidades ddidaeaos fatores, a
trajetéria para cada um dos seus itens foi iguddizaum (1.00). Utilizaram-se 0s pesos
fatoriais estandardizado$)(dos itens para perceber se eles eram adequadas pa
representar os fatores. Neste estudo, para ossalef foi utilizados o ponto de corte
de .39/.40: isto significa que a comunalidade, &ja a quantidade minima de variancia
capturada pelo respetivo fatoR?(= comunalidade) deveria ser igual a .1 (
ligeiramente superior ao valor tido como moderatd, segundo Cohen, 1992).

A avaliagdo do ajustamento dos modelos aos dadgdrieas foi realizada
através de trés indices: BB comparative fit indeXCFl) e root mean square error of
approximation(RMSEA. Estes dois ultimos indices foram utilizados per@ precisao
do DWLSpara os valores de §Bs6 é inteiramente suportada com amostras maires (
= 200; Flora & Curran, 2004) do que a amostra destedo. Neste método o valor de
x? tem tendéncia a aumentar, quando se trata de m®ak pequena dimensdo e,
consequentemente, pode torna-se estatisticamegnicgitivo. O x> é uma medida
absoluta da discrepéncia entre o modelo e os dadorivel de probabilidade inferior a
.05 para ox? indica falta de ajustamento (Joreskog & Soérbon93)9Note-se que,

tendo em conta o que foi referido relativamentéreedsdo da amostra deste estudo e as
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suas consequéncias em termos da inflagédo do valgf, doi tomado neste estudo um
nivel de probabilidade parayg inferior a .01 para indicar falta de ajustame@dCFI
compara o modelo com o modelo de independénciatifidando a quantidade de
covariancias extraidas pelo modelo e que deve ®einpo ou superior a .95 para
indicar um bom ajustamento (Hu & Bentler, 1998) R®ISEAiIndica a discrepancia
entre o modelo populacional probabilistico e o nmdéo observado isento de erro: um
valor préximo, ou abaixo de .06 indicam um bom @oento (Hu & Bentler, 1998).

E importante que, para além da validade fatorial nhmdelos de medida, os
fatores apresentem uma validade convergente (M@3, validade discriminante (VD) e
uma fiabilidade compdsita (FC) aceitavel, de foaressegurar a validade estrutural do
modelo de medida (Anderson & Gerbing, 1988). Oaltados das estimativas
estandardizadas dos modelos de medida, permitixamiear a VC, a VD e a FC dos
fatores (Fornell & Larckert, 1981). A VC, que deser igual ou superior a .50, foi
calculada através da expressdo VMER?/(Zpi + Z¢), onde VME corresponde a
variancia meédia extraida dos itens pelo respetiatorf f € o peso fatorial
estandardizado dos itenseeé a variancia estandardizada do erro de mensu@gao
residuo estandardizado dos itens. A VD resultaataparacdo da VME (quadrado da
correlacdo desatenuadg) com a quantidade de variancia partilhada entfatoses. A
variancia partilhada entre os fatores deve serigifa sua VME especifica. A FC dos
fatores foi calculada através da expres&R)I[(Zp)? + Z&], tendo como ponto de
corte o valor de .80, indicado para a realizacaoataparacao entre grupos (Nunnally
& Bernstein, 1994). Quando um destes critérios estava assegurado, foi necessario
modificar o modelo. No entanto, qualquer alteragio modelo inicial deve ser
substancialmente justificada, evitando o risco dpitalizagdo com base no acaso

(MacCallum, Roznowski, & Necowitz, 1992).
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Para avaliar se cada uma das trajetorias estrsitdoaimodelo da Figura 1 era
estatisticamente significativa, as estimati@¥/LS ndo estandardizada®) (foram
testadas através do célculo do racio critico (R®/erro-padrao). Valores de RC
superiores a 1.96 sdo normalmente interpretados samificativos com um valor de
<.05 (Kline, 2005) mas devido a pequena dimensacardastra deste estudo foi
utilizado um valor superior a 1.98 como signifieatipara um nivel dp < .05; e, um
valor de RC superior a 1.66 como significativo,gpam nivel dep < .10. E possivel
justificar esta opcédo pelo facto da precis@oDWLS para produzir erros-padrdo é
apenas totalmente suportada com amostras maldres200) (Flora & Curran, 2004).
Com amostras de pequena dimensdo como a desteo,estsiderros-padrdo estédo
inflacionados e, consequentemente, a magnitudestasativasDWLStendem a ndo
ser significativas.

Para apreciar até que ponto foi relevante a quadeidie varincia dos fatores
(CMP e SOC) capturada pelos preditoré8 € coeficiente de determinacéo), foi
utilizada a terminologia de Cohen (19285:= .02 baixof? = .13 moderado; B = .26
elevado.

Para analisar o efeito da mediagdo da CMP é netespée os dois efeitos
diretos que o compdem sejam estatisticamente ®igtifos. Quando isto verificado,
bem como a significancia estatistica do efeitorétdi propriamente dito, foi utilizada a
terminologia de lacobucci et al. (2007) para nonesagestatutos do efeito de mediagéo:
ausente, parcial ou completo.

Tomando como exemplo as rela¢des ldade-CMP-SO@a(éhelireto) e Idade-
SOC (efeito direto) (Figura 1), quando o efeitontiediacéo era “parcial” (lacobucci et
al., 2007), isto é, cada um dos efeitos diretgs € p) que o compdem eram

estatisticamente significativos, bem como o efiithreto propriamente ditoyg) x p =
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) € o efeito diretq s, foi utilizada a express#w = y¢) - yzyraiz quadrada EP e +
EP2(3))/2] (Diniz, Pocinho, & Almeida, 2011) para avaliar mediagcdo da CMP na
relacéo de predicéo entre a Idade e o fator SO€taNxpressaaye) = efeito total ndo
estandardizadoyg) + y@3) da Idade sobre o fator SO@p) = efeito direto néo
estandardizado da ldade sobre o fator SOC, conesyetivos erros-padrééPe) e
EP@z). Um testeAz superior a 1.66 (por causa da dimensédo da amumtsiderou-se o
valor de 1.66 em vez de 1.98) indica que os efeitosomparacéo diferem a um nivel
de significancia dg < .10: a CMP contribuiu de forma estatisticamesigmificativa
para o efeito total da Idade sobre o fator SOC.

9.2. Resultados
9.2.1. Validade estrutural dos modelos de medida

Modelo de medida do QCMP Os resultados da AFC mostraram que o modelo
do QCMP com seis itens encontrava-se bem ajus&si¢ € 13.25gl = 9,p = ns CFI
= 1.00; RMSEA= .07), e apresentava uma boa VC (VME), bem coma boa FC
(Tabela 1).

Modelo de medida do QSOCA AFC revelou que o modelo do QSOC de 16
itens, com as quatro fatores (SE, O, SBP e C)saptava uma solugéo inadmissivel,
visto que a matriz de covariancia dos fatores estava positivamente definida: as
correlacdes desatenuadas entre os fatores eramosepe 1.00 (SE-SBB, = 1.98; O-

C, 9 =1.05; SE-Cyp =-1.83; SE-O¢ = -2.01), com a exceg¢édo de duas (SBp3,-.78;
SB-C,¢ = -.77). Este resultado indica multicolinearidas itens e, portanto, surgiu a
necessidade de colapséa-los a todos num Unico Eadte. novo modelo apresentava-se
bem ajustado (Tabela 2, M1). No entanto, as estirastdos itens 5 (SE), 8 (C) e 13
(SE), mostraram que eles ndo eram bons representdatfator 2 <.16) (Tabela 3,

M1) e, portanto, foram excluidos do modelo.
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O modelo sem estes itens ficou bem ajustado (T2bdWR). Os itens
representavam bem o fator, no entanto os itens E), (8 (SBP) e 15 (SBP),
apresentavam um padrdo de relagdo (positivo) opassorestantes itens (negativo)
(Tabela 3, M2), como tal, estes itens foram exosido modelo.

A AFC do modelo SOC de 10 itens, com um Unico fatevelou um bom
ajustamento (Tabela 2, M3), apresentando uma bo&NAE), bem como uma boa FC
(Tabela 3, M3).E importante ter em conta que cides itens excluidos pertenciam a

comportamentos de selecdo (SE e SBP) e que uniteespa um comportamento de C.

Tabela 1Modelo do Questionério de Capacidade Motora PerdalfQCMP):
estimativas da solucdo estandardizada, variancidieéxtraida (VME) e Fiabilidade
Composita (FC).

ltem B R
Mastigar .62 .38
Equilibrio para apanhar coisas do chao .76 57
Locomogéo .76 .58
Motricidade fina .65 43
Equilibrio parado .82 .68
Forca nas maos .67 45
"""""""""""""""" VME s
FC .86

Nota: VME = variancia média extraida; FC = fiabilidadempdsita. = peso fatorial
estandardizadg(< .001);R? (comunalidade) = 1 & (variancia do residuo estandardizada).

Modelo obliquo dos fatores CMP e SOCA AFC do modelo obliquo dos
fatores, SOC e CMP, mostrou um bom ajustamentQ(Q(SBlZO.SZ,gl =103,p=ns
CFl = 1.00; RMSEA= .04). Entretanto, o valor da correlacdo desa#aupara os

fatores CMP-SOC demonstrou que esta era modegada38). A variancia partilhada
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entre os fatorespl = .14) foi inferior & VME de cada um deles, conferse pode

verificar nos resultados dos testes dos modeloseatiida (Tabelas 1 e 2).

Tabela 2.indices de ajustamento do modelo do QuestionariGelecio Otimizacdo e
Compensacao (versdo de 16 itens) (QSOC).

Modelo SBx?, gl, p CFI RMSEA
M1 110.30,104,ns 1.00 .02
M2 80.39, 65ns 1.00 .05
M3 41.75, 35ns 1.00 .04

Nota. M1 = Modelo de dois fatores com 16 itens; M2 = btim 13 itens; M3 = M2 com 10
itens. SB = Satorra-BentleGFI = comparative fit indexRMSEA= root mean square error of
approximation.

Teste do modelo estrutural preditor dos comportametos SOC.O teste do
modelo apresentado na Figura 1 mostrou um bomaapestto (Figura 4). Note-se que
por uma questdo de simplicidade, apenas estdosespaelas na figura as relagdes
estruturais do modelo.

Na amostra verificou-se a existéncia de uma relagée a Idade e o ER (Figura
4): os idosos institucionalizados eram mais velihmgjue os comunitarios. Analisando
os efeitos diretos, verificou-se que eles so foeatatisticamente significativos da Idade
sobre o fator CMP e da Idade sobre o fator SOGdasos na quarta idade apresentam
pior nivel de CMP e menos comportamentos SOC. Tambéde ser observado na
Figura 4 que o efeito do fator CMP sobre o fatoCSGi marginalmente significativo:
guanto maior o nivel da CMP maior o nivel de cortgroentos SOC.

Entretanto, verificou-se que a magnitude do efedioeto da Idade sobre o fator
SOC foi marginalmente significativa. Podemos comisidque a CMP teve um efeito de
mediacgdo parcial (lacobucci et al., 2007). Contudm, foi ele o responsavel pelo efeito

total Idade-SOC. A maior proporgéo da variancidador SOC foi capturada pelo efeito
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direto (Idade-SOC) e nao pelo indireto (ldade-CMPE$ isto porque nao se

verificaram diferencas entre o efeito total e atefdireto Az=-.82,p =ng).

Tabela 3Modelo do QSOC: estimativas da solugdo estandaddizd ME e FC.

Item (fator) M1 M2 M3
B R B R B R
1 (SE) 51 .26 51 .26 - -
5 (SE) A1 .01 - - - -
9 (SE) -.47 22 -.48 .23 .50 .25
13 (SE) .01 .00 - - - -
2 (0) -.56 31 -.57 .32 .59 .35
6 (O) -71 .50 71 .50 71 51
10 (O) -.65 43 -.66 43 .68 46
14 (O) -.80 .65 -.80 .64 .78 .61
3 (SBP) 49 24 48 .23 - -
7 (SBP) -.46 21 -.46 21 A7 22
11 (SBP) -.47 22 -.48 .23 48 .23
15 (SBP) 52 27 .50 25 - -
4 (C) -.50 .25 -.50 .25 .53 .28
8 (C) 10 .01 - - - -
12 (C) -.70 49 -.70 49 74 .54
16 (C) -.88 a7 -.88 a7 .86 74
VME A2
FC .87

Nota. SE = Selecdo Eletiva, O = Otimizacdo; SBP = SeleBaseada em Perdas; C =
Compensacédo. Ver a Tabela 1 para outras abre\satura
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Por dltimo, quanto a quantidade de variancia bgrtucada pelos seus preditores, para o0 SOC e @aéPafoi moderada (Cohen, 1992).

~» Idade
-.37(,13}** =.1¢€
“» ER

Efeito Indireto Idade-CMP-SOC = -.Q%, z = -1.662
Efeito total Idade-SOC = -.2#), z= -2.44
Efeito Indireto ER-CMP-SOC = -.02) z=-.78,p=ns
Efeito total ER-SOC =-.10(.112,=-.99,p=ns

Figura 4. Teste do modelo da Figura ltlade (1 = 65-79 anos vs. 2 = 80 ou mais anos){ER institucionalizados vs. 2 = comunitarios). ites de
ajustamento: S = 143.22,gl = 131,p = ns CFI = 1.00;RMSEA= .03 Erros-padrdo entre paréntedig; (coeficiente de determinacdo) = quantidade de
variancia dos fatores capturada pelos preditomsa\Figura 1 para outras abreviaturas.

'n<.10, < .05, ¥*p< .01
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9.3. Discusséao
Neste estudo examinou-se o efeito de mediacdo dB Adg efeitos diretos da Idade
(terceira vs. quarta idade) e do ER (instituciarzalds vs. comunitarios) sobre a
utilizagéo de comportamentos SOC.

Relativamente ao modelo de medida do QCMP (Diri®82 Pimentel & Diniz,
2013) verificou-se um bom ajustamento aos dadosir@og, apresentando também
uma boa VC e FC. No que se refere ao modelo do Q@®Gz, 2007b; Pimentel &
Diniz, 2010) também se verificou um bom ajustamenioa boa VC e FC. No entanto,
o facto de se terem verificado correlacdes desatlEzsuandmalas entre a maior parte
dos fatores SOC (SE, O, SBP e C) levou a que asitns fossem colapsados num sé
fator, que se caracteriza essencialmente porders e C.

A reducdo no numero de itens do modelo unifat@@QSOC de 16 para 10,
bem como a sua agregacdo num Uunico fator (SOC)er@levser justificadas
substantivamente, evitando a possibilidade de alggitdo com base no acaso, por
exemplo devido a idiossincrasias da amostra (Mag@aét al., 1992). E importante
saber que, tal como neste estudo, outros estudwmsi@dosos portugueses também
revelaram problemas ao nivel do funcionamento dgsgstionario (Amado et al.,
2006). Para além disso, ambos os resultados postmrelacionados com o facto de
Freund e Baltes (1998) terem verificado que os astamentos de O, C, e da nota
compdsita resultante de todos os itens do QSOE€nsas variaveis mais relacionadas
com indicadores de envelhecimento bem-sucedidaoGspeto que também deve ser
considerado prende-se com algumas particularidaggalticipantes, nomeadamente o
baixo nivel de literacia que apresentam, em conggaraom outros estudos do QSOC
(Freund & Baltes, 1998, 2002). Estes aspetos poderdcontribuido para que tenha

havido uma maior dificuldade na compreensdo e m®posta a alguns itens do
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questionario. Para além disso, com o intuito deapdtssar limitagcdes inerentes a
problemas de SF e/ou a falta de habilitacdes lites@os idosos, optou-se pela hetero-
administragdo dos questionérios, o que podera agmddificultado mais a tarefa de
resposta. Neste processo, os idosos teriam quiheseatre uma resposta SOC ou néo
SOC, o que implica alguma capacidade de memorizag@encao perante diferencas
que, por vezes, sdo subtis. Por outro lado, no daderem surgido dividas, os idosos
poderdo ter ficado inibidos em pedir a releituras ditens, contrariamente a
autoadministracdo em que as pessoas podem reléterss as vezes que forem
necessarias. Isto podera dar origem a respostag@es, apenas com o intuito de
agradar o entrevistador (Amado et al., 2006).

Relativamente ao modelo da Figura 4, verificou-se gpenas a ldade teve
efeitos diretos sobre os fatores CMP e SOC, sendoaqgCMP e 0s comportamentos
SOC foram menores em idosos da quarta idade. Eestelados podem ser explicados
pelo facto da quarta idade ser caraterizada palaperonsideraveis ao nivel cognitivo,
aumento da sindrome de stresse cronico, preval@ecileméncia e elevados niveis de
fragilidade, vulnerabilidade, multimorbilidade e disfuncionalidade (Baltes & Smith,
2003). A revisdo da literatura demonstra que, #rpda quarta idade, a diminuigéo na
capacidade funcional e o aumento de doencas poderaom impacto negativo na
saude subjetiva (Hoyeman et al., 1997; Pinqua@lp@, podemos também dizer, na
SFS, ou mais especificamente, sobre a CMP. Quagocamportamentos SOC, os
resultados obtidos foram ao encontro dos de outsigdos: uma diminuigdo na
utilizagdo de comportamentos SOC em idosos maisose(Freund & Baltes, 1998,
2002). A partir da quarta idade, a diminuicdo destitidade e o aumento de perdas,

levam a diminuicdo de recursos e, por conseguodeidosos deixam de conseguir
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compensar as perdas com recurso a estes mecardsnamaptacdo (Baltes & Baltes,
1990; Baltes, 1997).

De acordo com os resultados encontrados, o ERev@dualquer efeito na
CMP ou na utilizagdo de comportamentos SOC, refoiga ideia de que nem sempre 0
contexto institucional, por si, tem um impacto rteganos idosos (Costa, 2005; del
Pino, 2003; Fernandez-Ballesteros, 1998). Para diéso, € importante referir que a
maioria dos idosos comunitérios que participaranestado eram utentes de centros de
dia, contactando assim diariamente com dinamicstitinionais semelhantes as que
podem ser encontradas em lares, o que poderédigzide as diferencas entre os dois
grupos.

Neste estudo constatou-se também que quanto memaa €MP, menores
eram os comportamentos SOC, o que reforca a idegqued a capacidade de adaptacao
as perdas poderd atingir um limite, traduzindo-sem npredominio de perdas
relativamente aos ganhos (Baltes & Baltes, 199(teBaMaas et al., 1999). Ou seja,
perante limitagbes motoras maiores, os comportaxeae8OC comecam a perder a
eficacia, o que poderd levar a que as pessoasraetarada vez menos a estes
mecanismos de adaptacéo (Freund & Baltes, 1992)200

Observou-se, ainda, que o efeito de mediacdo da @WPparcial, sendo
comparaveis os efeitos direto e indireto, na prgseio efeito direto (lacobucci et al.,
2007). Este resultado refor¢a a importancia deidersr os aspetos subjetivos relativos
a capacidade motora no estudo do envelhecimergaerdo estes poderao ter um papel
importante na manutencdo de um envelhecimento besdglo, nomeadamente no uso
de comportamentos SOC.

No entanto, é importante ainda considerar as lghéa que este estudo

apresenta relacionadas com a reduzida dimensdamdatra e com o método de
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amostragem utilizado, o que inviabiliza a extrapétados resultados para a populagéo.
Também facto de o processo de recolha de dadaidterealizado sobre a forma de
entrevista é uma particularidade deste trabalhge®use assim, que este estudo seja
replicado em estudos futuros com outras amostrds maior dimensao, de forma a

contribuir para o processo de generalizagdo dodtae®s aqui encontrados.
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10.Estudo 2 — Modelo de mediacdo da CMP no efeito dddde, do ER e do Género

sobre a SV e o Afeto Depressivo Geral (ADG)
10.1. Método

10.1.1 Participantes

Dos 221 participantes, foi extraida uma amostral8® idosos portugueses
voluntarios, com idades compreendidas entre os 6&s €96 anos Mdn = 80),
selecionada através de processos ndo-probabiistieoamostragem, num ambiente
urbano. Todos os idosos eram capazes de realizdd AVhdo revelavam défice
cognitivo na avaliagédo através MMSE (Guerreiro et al., 1994; Folstein et al., 1975).
No entanto, foram incluidos os idosos que revelad@pressdo, avaliada através da
EDG-15 (Diniz, 2007a), com um ponto de corte 10(I@mas et al., 2008). Nesta
amostra 9.2% dos idosos revelaram depressédo (temdopontuacdo superior a 10
pontos), 33.5% apresentaram uma pontuacao supebiopodendo sugerir depressao, e
57.3% ndo tinha depressdo. Foram também excluidcsstdido, todos os idosos que
apresentaram valores omissos na EDGr15 16).

A maioria dos idosos tinham mais de 79 anos (53.4#%enciam ao género
feminino (73.3%) e ndao eram casados nem vivia eid@outie facto (80.9%). Quanto a
escolaridade, a maioria dos participantes eranfa®bs (27.5%) ou tinham quatro ou
menos anos de escolaridade (56.5%). A amostraagistituida maioritariamente por
idosos comunitérios (61.8%), e os restantes idesidiam em lares (no minimo ha um
ano).
10.1.2.Instrumentos

A EDG-15 (Diniz, 2007a), como foi dito anteriormeng utilizada para o
rastreio de sintomas depressivos em idosos. Entoetdm surgido algumas discussdes

acerca da estrutura da prova que questionam o fdctprova ser unifatorial ou
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bifatorial. Brown et al. (2007) propuseram uma wdstia bifatorial, constituida pelos
fatores SV (itens 1, 5, 7, 11 e 13) e ADG (iten8,2%, 6, 8, 9, 10 e 12). O modelo com
dois fatores, considerado por estes autores, kiade em trés grupos amostrais
(demenciados, ndo demenciados, e com doenca fisp)i@& mostrou-se bem ajustado.
Os fatores apresentaram correlagbes fracas a nuaderso grupo dos demenciados
(.12) e dos ndo demenciados (.39), no entantotrat@s revelou-se unifatorial no
grupo psiquiatrico em que foi encontrada uma cacdd extremamente forte entre os
dois fatores (.93).

Os restantes instrumentos utilizados foram descritoestudo anterior.
10.1.3.Procedimento

Recolha de dadosForam excluidos todos os idosos que apresentarbresa
omissos na EDG-15n(= 16). O procedimento de recolha de dados utitizéd o
mesmo do estudo anterior.

Andlise de dados.Quanto a EDG-15, como as respostas “sim” foraradast
com a notacdo 1 e as “ndo” com a notacao 2, f@ssdgio proceder-se a recodificagdo
(inversao da pontuacdes) atribuidas aos itenstdoA®DG (itens 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12,
14 e 15). Isto significa que pontuacgdes elevadastoo ADG séo indicativas de maior
nivel de depressao. O mesmo foi feito para os denSV (itens 1, 5, 7, 11 e 13), o que
significa que pontuagdes elevadas no fator SVrgdiodtivas de maior nivel de SV.

Quanto as variaveis de caraterizagdo dos partigpautilizadas neste estudo,
Idade, ER e Género, a codificacdo das duas pri;&iraa mesma da do estudo anterior
e a do Género foi de 1 para o masculino e 2 p&mmino.

Neste estudo o restante procedimento de analidadites foi o mesmo do estudo

anterior.
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10.2. Resultados
10.2.1Validade estrutural dos modelos de medida
Modelo de medida do QCMP.A solugdo unifatorial com seis itens (M1)
apresentava problemas de ajustamento, nomeadamenié/el doORMSEA (SBx? =
20.82,9l = 9, p = .014; CFI = .99;RMSEA= .10). Contudo, este modelo foi tido como
aceitavel, dados os resultados obtidos para ossindices e para o0 modelo com a
amostra do estudo anterior. Acresce que ele agoesama boa VC (VME), bem como

uma boa FC (Tabela 4).

Tabela 4Modelo do QCMP: estimativas da solugédo estandaciz&ME e FC.

M1
Item 5 =

Mastigar 57 .32
Equilibrio quando se baixa 72 52
Locomogao 72 51
Motricidade fina 67 45
Equilibrio quando parado 84 71
Forca nas maos 68 46

VME .50

FC .85

Nota.M1 = Modelo com 6 itens. Ver a Tabela 1 para audtareviaturas.

Modelo de medida da EDG-15Foi testado, inicialmente, o modelo unifatorial
da EDG-15 e comparou-se 0 seu ajustament{SBL58.56,gl = 90,p = .00;CFI =
.99; RMSEA=.08) com o do modelo bifatorial obliquo propostma a escala (Brown et
al., 2007) (SR? = 103.58,gl = 89, p = ns CFI = 1.00;RMSEA= .04). Verificou-se
entdo que o modelo bifatorial obliquo apresentawaajustamento muito melhor aos

dados empiricos.
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Apesar deste modelo estar bem ajustado, os ressittal AFC mostraram que
alguns itens ndo eram bons representantes dogivespkatores 2 <.16) (Tabela 5;
M1). Foi, entdo, necessario retirar o item 13 dorf&V e os itens 6, 9 e 15 do fator
ADG. O modelo sem estes itens manteve um bom ajest (SK>= 63.36,gl = 43,

p = ns CFl = 1.00;RMSEA= .04) e todos os itens eram bons representaes d
respetivos fatores (Tabela 5; M2). O fator SV apnésva uma excelente VC (VME),
bem como uma excelente FC. O fator ADG apreseniena VC ligeiramente inferior
ao valor de referéncia (.50) e uma boa FC (Tahelé2y.

Entretanto, verificou-se uma correlacdo desatenwdelada entre os fatores
ADG e SV (p =-.79). Note-se que esta correlagdo negativafgigrgue quanto maior o
ADG, menor a SV, dado o processo de recodificagioitdns dos fatores mencionado
no procedimento. No entanto, a variancia partilhentae os dois fatores foi deZADG_
sv= .62 e, portanto, inferior & VME do fator SV, magperior a do fator ADG (Tabela
5; M2), remetendo para a existéncia de probleman\veb da VD entre os fatores.

Modelo obliquo dos fatores CMP, SV e ADGA AFC do modelo obliqguo com
os trés fatores, SV, ADG e CMP, revelou um bomtajuento (SR2 =121.98,gl =
116,p =ns CFl = 1.00;RMSEA= .02).

Entretanto, os valores para as correlagfes desatesnuwlemonstraram que estas
eram elevadas para os fatores CMP-ARG=(-.60) e para os fatores ADG-S¥ € -
.79), e fraca a moderada para os fatores CMP¢SY {22). Os valores da variancia
partilhada entre os fatores CMP e AD@ € .36) e entre a CMP e a Sy?(= .05)
foram menores do que a VME de qualquer um deledpooe se pode verificar nos
resultados dos testes dos modelos de medida (Fatheda5). Assim, ndo se verificou

gualquer problema relativa a VD deste modelo eosrelois fatores da EDG e o do
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QCMP, verificando-se, como era expectavel, probted® VD entre os fatores ADG-

SV.

Tabela 5.Modelo bifatorial obliguo da Escala de Depressaori@edca (versao
reduzida): estimativas da solugédo estandardizaddE\é FC.

M1 M2
Fator ltem
B R’ B R
1 .80 .64 .82 .67
5 .79 .62 .79 .62
SV 7 .96 .93 .96 .92
11 .73 .53 .73 .54
13 27 .07
VME .69
FC .90
2 52 27 .53 .28
3 g7 .60 77 .60
4 91 .83 .90 .81
6 21 .05
8 .53 .28 .51 .26
ADG 9 .29 .09
10 43 .19 .40 .16
12 .85 72 .85 71
14 71 .50 .69 47
15 .38 .15
VME 47
FC .85

Nota. SV = Satisfacdo com a Vida; ADG = Afeto Depressi@eral. M1 = Modelo
bidimensional com 15 itens; M2 = M1 com 11 itens8 M M2 com 10 itens. Ver a Tabela 1
para outras abreviaturas.

Teste do modelo estrutural preditor da SV e do ADGO teste do modelo

preditor da SV e da ADG mostrou um mau ajustamé®By’= 1185.71gl = 159,p <
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.001;CFI = 1.00;RMSEA= .22). Contudo, admitindo, a existéncia de umaancia
da perturbacaal(sturbancg entre os fatores SV e ADG, em fun¢éo do problde¥D
entre estes fatores, anteriormente constataddiceerise que o modelo ja apresentava
um bom ajustamento (Figura 5), sendo que essa i@oua era estatisticamente
significativa (-.26,p < .001).De forma a simplificar a leitura dos resultados, 80 s
apresentam os valores relativos a componente @sthaip modelo (Figura 5).

Tal como no estudo anterior, verificou-se que 0sad institucionalizados eram
mais velhos do que os comunitérios. Ao analisafei$os diretos no modelo, verificou-
se que apenas o ER teve um efeito direto estatiséinte significativo sobre os fatores
SV e ADG: os idosos institucionalizados apresentanaenor SV e maior ADG. O
efeito direto ER-ADG foi responsavel por tornarfeite total ER-ADG estatisticamente
significativo. Verificou-se, também, um efeito doeestatisticamente significativo do
fator CMP sobre o fator ADG: os idosos com melhttRCapresentaram menor ADG.
Por dltimo, encontrou-se ainda um efeito diretatésticamente significativo do Género
e da ldade sobre o fator CMP: os idosos do géneminfno e da quarta idade
apresentaram uma pior CMP. O efeito direto Génévid2@oi responsavel por tornar o
efeito total Género-SV estatisticamente signifigati

Quanto aos efeitos indiretos, verificou-se que algue foi estatisticamente
significativo foi o Género-CMP-ADG, o qual contribuexclusivamente para o efeito
total Género-ADG, logo, o efeito de mediacédo fanpteto (auséncia do efeito direto)
(lacobucci et al., 2007). Assim, o Género sO tefate na ADG considerando a
mediacdo da CMP nessa relacdo, a qual evidendiered¢as de género ndo indicadas
através do efeito direto: as mulheres apresentararas niveis de ADG. Por ultimo,
quanto a quantidade de variancia bem capturada pelss preditores, para SV foi fraca

a moderada, para o ADG foi elevada e para ao CMfRdderada (Cohen, 1992).
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‘> Género

>

Efeito Indireto Idade-CMP-SV = -.0&), z= .99,p=ns Efeito Indireto Idade-CMP-ADG = .Qd), z=1.55 p=ns
Efeito Total Idade-SV = .Q3,, z=-.27, p=ns Efeito Total Idade-ADG = -.Q4g), z=-.28 p=ns
Efeito Indireto ER-CMP-SV = -.Q3;,z= .41,p=ns Efeito Indireto ER-CMP-ADG = .Q34, z= .44, p=ns
Efeito Total ER-SV = .21, 2= -1.76 Efeito Total ER-ADG = -.1fs), 2= -1.77
Efeito Indireto Género-CMP-SV = -.Qf), z=1.21 p=ns Efeito Indireto Género-CMP-ADG = .14, z= 2.29

Efeito Total Género-SV = -.23, z= 1.94 Efeito Total Género-ADG = .1s, z= 1.85

Figura 5. Teste do modelo da Figura 2. Género (1 = mascwin® = feminino). indices de ajustamento:x$B 161.12,gl = 158 p = ns CFI = 1.00;
RMSEA= .01 Ver as Figuras 1, 2 e 4 para outras abreviaturas.
' <.10, P <. 05, ¥p<. 01, ** p<.001

113



10.3. Discusséao

Neste estudo examinou-se o efeito de mediacédo dB Adg efeitos diretos da Idade
(terceira vs. quarta idade), do ER (institucioradizs vs. comunitarios) e do Género
(masculino vs. feminino) sobre a SV e 0 ADG.

Relativamente ao modelo de medida do QGMiRiz, 2008; Pimentel & Diniz,
2013, verificou-se que ele apresentava um ajustamenithaebaos dados empiricos,
apresentando também uma boa VC e FC. No que se &@fEDG-15 (Diniz, 2007a;
Sheikh & Yesavage 1986; Tumas et al., 2008), \amifise que o modelo bifatorial
obliquo apresentava um ajustamento melhor do quefatorial aos dados empiricos.
Estes resultados corroboram assim a posicéo derBgbwal. (2007) acerca da existéncia
de uma estrutura bifatorial para a EDG-15: um fegativo ao ADG e outro a SV.

Para chegar ao modelo final, foi necessario exalguns itens da prova por nao
representarem bem os respetivos fatores. Esta dmtacorrespondéncia entre os
conteddos dos itens e a definicdo dos fatores Aoskar justificada substantivamente,
evitando a possibilidade de capitalizagdo com es@caso, por exemplo devido a
idiossincrasias da amostra (MacCallum et al., 1998)caso do fator SV, o Unico item
excluido foi o 13 (“Sente-se cheio de energia?$teltem pode nao ter funcionado
precisamente devido a idiossincrasias da amosiséy que a maioria dos idosos
pertenciam a quarta idade e muitos indiciavam asibitidade de se encontrarem
deprimidos (com pontuag¢do superior a cinco na EBY;-@onforme foi descrito no
procedimento. Estes dois aspetos terdo contrilpdad® a falta de validade ecolégica do
item.

Quanto ao fator ADG, foram excluidos trés itensif@ss 6, 9 e 15). O motivo
por que o item 6 ndo tenha funcionado, pode deveresfacto de este apresentar um

conteddo algo diferente relativamente aos restatees que ficaram afetados ao fator.
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Relativamente ao item 9, “Prefere ficar em casavemde sair e fazer coisas novas?”,
este podera nao ter funcionado, devido ao factootteudo do item ndo ser adequado
para os idosos que se encontravam institucion@gadao apresentando, por isso,
validade ecoldgica neste grupo amostral. Para al&wo, alguns idosos podem

realmente preferir ficar em casa/lar, podendorigto ser sindnimo de inatividade, mas
simplesmente porque gostam de estar nas suaslasssiealizando atividades que
Ihes proporcionem prazer. Note-se ainda, que ensigim a ideia de que o

envelhecimento bem-sucedido resulta apenas dadadi®j a teoria socioemocional

(Carstensen, 1995; Lockenholff & Carstensen, 2@@f¢nde que os idosos priorizam
0S seus objetivos de acordo com o seu significaddendo isto refletir-se num menor
envolvimento com o mundo e num maior investimemorelacdes significativas, de

forma a obter uma maior regulagdo emocional. Geefaimulativo destes dois aspetos
pode ter contribuido para que o item néo tenhadnado.

Relativamente ao item 15 “Acha que a maior parte mssoas esta melhor do
que o Sr.(a)?", este pode nao ter funcionado pmttofde solicitar uma comparacao
bastante ampla, na medida em que o idoso se dewpacar com “a maior parte das
pessoas” da populacdo, em vez de se cingir a cagfaicom 0S seus pares, ou seja,
com idosos que se encontrem numa situagédo senmelAdias, os idosos quanto tomam
como referéncia outros idosos tém tendéncia aavedi se de uma forma mais positiva,
uma vez que a incapacidade passa a ser vista dgma@mal (Andersen et al., 2007,
Borchelt, et al., 1999; Botelho, 2005).

O modelo sem estes quatro itens apresentou umaxv€leate em relagdo ao
fator SV e ligeiramente inferior em relacdo ao vale referéncia no que respeita ao
fator ADG, bem como uma FC excelente em relacafatao SV e boa em relacéo ao

ADG. Quanto a VD, os dois fatores apresentaram eonelacido desatenuada elevada
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entre si. Tendo em conta o estudo de Brown e2@07), tudo leva a crer que a amostra
do presente estudo se assemelhe mais a amostuéapsiq estudada por estes autores
(lembrando que muitos dos participantes indiciavamexisténcia de depresséo,
conforme foi descrito no procedimento). Brown et @007) referem que os individuos
com histoéria de depressdo néo distinguem as dosndbes, ou seja, apresentam tanto
afetos depressivos como uma mé visdo acerca daidaalogo, estes resultados
poderiam ser diferentes com uma amostra com caistitas diferentes.

Contudo, o problema de validade discriminante emado em termos
estruturais para os dois fatores da EDG-15 nao aeifestou quando estes fatores
foram tidos como critérios do fator CMP no modeieditor da SV e do ADG: uma das
relacdes de predicdo foi estatisticamente signifi@ee a outra ndo. Isto significa que
existe validade discriminante entre os dois fataapesar dos dois fatores apresentarem
uma correlagdo elevada, verificou-se que a CMP apeeve efeito no fator ADG,
discriminando assim os dois fatores.

Ainda quanto ao modelo da Figura 5, verificou-see qos idosos
institucionalizados apresentavam pior SV e pior AESte resultado pode dever-se ao
facto dos idosos institucionalizados poderem seetimais isolados, visto que a maioria
era vilva ou solteira, podendo, por isso, estabelerenos contactos sociais com
pessoas significativas comparativamente com oogdesmunitarios (Wagner et al.,
1999). Por outro lado, face a esta desvantagemiorkl, podera haver uma tendéncia
para os idosos institucionalizados assumirem nras postura depressiva como forma
de obter beneficios secundarios (e.g., maior atepgéparte dos cuidadores e dos seus
familiares).

Entretanto, ndo se verificou qualquer efeito dalédsobre a SV, apesar de esta

nado sofrer grandes alteragBes ao longo da idadegh(®mal., 1999), a partir da quarta
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idade ha uma tendéncia para se verificar um dechiai SV. Tendo em conta que a
amostra do presente estudo é bastante envelhewida expectavel que tal se
verificasse (Diniz et al., 2011). Talvez o factohderer pouca variabilidade em termos
de idades fez com que nao fosse possivel captadestnio.

Convém também referir que néo se verificou um @fditeto do Género sobre a
SV. No entanto, neste caso, alguns estudos apomtamesmo sentido, referindo a
auséncia de diferencas significativas ao nivel\d@1@ relacdo ao género (Braijkéet
al., 2011; Silverman et al., 2000).

Entretanto, ndo se verificou qualquer efeito dadédasobre o ADG.
Relativamente a este aspeto, os dados da literatbee a influéncia da idade sao
controversos, sendo que alguns autores defendem depressdo aumenta com a idade
(e.g., Chou & Chi, 2005; Cruz, et al, 2011) e ocsitndo (e.g., Botelho, 2005; Helmchen
et al., 1999).

Ainda em relacdo ao ADG, verificou-se que os idosomn melhor CMP
apresentavam menor ADG. Este resultado vem no mesmtdo dos encontrados
noutros estudos (Nicolosi et al., 2011; Schneidexd.e 2004), onde se constatou que 0
estado de saulde fisica, de saude funcional ou ddesaubjetiva, influenciam
negativamente os niveis de depressao.

Verificou-se também que os idosos do género femimiros da quarta idade
apresentaram uma pior CMP. Varios estudos demoastrque as mulheres apresentam
pior saude subjetiva em comparacdo com os homepsri8 & Brooks, 2011;
Fernandez-Ballesteros, 1998; Khang & Kim, 2010}aBEsendéncia podera dever-se ao
facto das mulheres apresentarem mais doencas rfratiilidade) do que os homens
(Smith & Baltes, 1998) e maior incapacidade funalofGuralnik & Ferrucci, 2003).

Relativamente ao efeito da Idade, € importanteeterconta o facto da amostra do

117



presente estudo ser bastante envelhecida. Tendorgsideracao a revisado da literatura,
hda uma tendéncia para que os idosos da quarta iggtesentem maior
disfuncionalidade e mais problemas de saude (B&lt8mith, 2003), evidenciando as
consequéncias da falta de plasticidade adaptatita diminuicdo de capacidade de
reserva do organismo para assegurar um bom fummma (Papalia et al., 2009).
Tudo isto pode causar limitacbes na saude funcienglode levar a uma maior
dependéncia (Fernandez-Ballesteros et al., 200dmPa, 2010; Pinquart, 2001; Smith
& Baltes, 1999). Apesar de haver uma tendéncia parédosos alterarem 0s seus
critérios de avaliagdo relativamente ao seu estadaude, de forma que a incapacidade
seja vista como normal, refletindo-se numa avatigugsitiva da sua saude (Andersen et
al.,, 2007; Borchelt, et al., 1999; Hoeymans, Feské&fan den Bos, et al., 1997;
Ocampo, 2010), estes mecanismos de compensaca®zmpaatingir um limite com o
acumular de problemas de salde e de limita¢cdestuke $uncional (Baltes, 1997).

No que se refere aos efeitos indiretos, verifioeuegie o Unico que foi
estatisticamente significativo foi o Género-CMP-AD@ auséncia do efeito direto.
Assim, o Género so teve efeito no ADG consideraadmediacdo da CMP nessa
relacdo. Este efeito indireto completo (lacobutale 2007) significa que as mulheres
apresentavam piores niveis de ADG. Como ja foiridde as mulheres apresentaram
uma maior prevaléncia de limita¢cdes ao nivel dalsduncional, como consequéncia
de doencas musculo-esqueléticas, o que poderd rterimnpacto negativo na
concretizacao de AVD (Baltes, Freund, et al., 19283l, 2005) e, por conseguinte, na
avaliacdo que fazem da sua capacidade motora. Wenarmealizagdo de AVD e uma
percecdo de menor energia e incapacidade poderiooper o aparecimento de
sintomas depressivos, podendo isto influenciar cGAESstes resultados revelam a

importancia que a CMP pode ter na depresséo, gigtoa percecdo que os idosos tém
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acerca das suas capacidades motoras e a sua ¢&sé@a de si proprios pode ter uma
grande influéncia sobre as suas acdes e, consemqutte, influenciar o seu estado
afetivo.

Por outro lado, é pertinente refletir acerca doivoofjue leva a que apenas na
presenca da CMP se verifique o efeito do GéneresmADG. N&o se tendo verificado
neste estudo um efeito direto do Género sobre a,AddGtrariamente a maioria dos
estudos que revelaram uma maior prevaléncia densas depressivos em mulheres do
gue em homens (Batistoni et al., 2010; Helmcheai.£1999; OMS, 2007). Isso podera
ter-se ficado a dever a caracteristicas especifigasnostra, pelo facto de ela ser muito
envelhecida e, por isso, homens e mulheres encemise numa situacdo muito
semelhante. Para além disso, a amostra era maaritnte institucionalizada, visto
gue mesmo no caso dos idosos comunitarios queegramam, muitos frequentavam
centros de dia, estando por isso sujeitos a ac&aries cuidadores. E possivel que os
idosos da amostra institucionalizados e que frelgeam o centro de dia possam ter
sido (e ser) tratados como um grupo, ndo sendadmasas as suas especificidades,
nomeadamente no que se refere a diferenciacdotentrens e mulheres.

Depois desta andlise, é possivel constatar queeattgres contribuiram mais
para o ADG do que para a SV. O facto de a SV @sd# uma avaliagdo cognitiva e do
ADG, pelo contréario, resultar de uma avaliagdoiedetpodera ter contribuido para
estes resultados. Varios estudos referem que @&®Mdndéncia a apresentar alguma
estabilidade, verificando-se que as variaveis slerimgraficas tém pouco poder
preditivo sobre a SV (Diener, Scollon, et al., 20@3nith et al., 1999). De forma
idéntica, a CMP nao teve influéncia sobre a SVo Reintrario, no caso dos efeitos
sobre a ADG, as variaveis sociodemograficas tiveaklyjum poder preditivo mas, ainda

assim, a maior parte da contribuicdo deveu-se a, @MRBeja, mais do que a ldade, o
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Geénero ou a Institucionalizacéo, a avaliagdo swhjeta capacidade motora teve um
grande impacto no ADG.

Por ultimo, tal como foi referido no estudo anteréimportante ter em conta as
limitacbes que este estudo apresenta em termosederadizacdo dos resultados
encontrados, dados os processos de amostragengrateristicas da amostra e o

procedimento de recolha de dados.
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11.Estudo 3 — Modelo de mediacdo da CMP no efeito dddde, do ER e do Género

sobre os AP e AN
11.1. Método

11.1.1 Participantes

Dos 221 participantes, foi extraida uma amostrd 3te de idosos portugueses
voluntarios, com idades compreendidas entre osn@s & os 96 anosvifin = 80),
selecionada através de processos ndo-probabgistieaamostragem num ambiente
urbano. Tal como no Estudo 1, todos os idosos arapazes de realizar AVD e
apresentavam uma situagdo nao-clinica, visto gaenf@xcluidos do estudo os idosos
gue revelaram défice cognitivo avaliada atravesMMSE (Guerreiro et al, 1994;
Folstein et al., 1975) ou depressao, avaliada édraa EDG-15 (Sheikh & Yesavage,
1986) com um ponto de corte 10/11 (Tumas et ab8R0

A maioria dos idosos tinha mais de 79 anos (53.3%l)tenciam ao género
feminino (71.1%) e ndo eram casados, nem vivianueido de facto (82.9%). Quanto a
escolaridade, a maioria dos participantes eranfadrebs (29.6%) ou tinham quatro ou
menos anos de escolaridade (53.3%). A amostraagstituida maioritariamente por
idosos comunitérios (58.5%), e os restantes idesidiam em lares (no minimo ha um
ano).
11.1.2.Instrumento

Escala de Afetos Positivos e Afetos Negativds.Escala de Afetos Positivos e
Negativos (EAPN: Amado, 2008; Diniz, 2007) baseaa®ositive and Negative Affect
Schedule(PANAS Watson et al., 1988), foi utilizada para avalagis afetos, e é
constituida por dois fatores (AP e AN), cada um ddntens, no caso adjetivos que
remetem para afetos positivos e negativos, respaémte. Segundo Watson et al.

(1988) a correlagdo entre os dois fatores € baigue® remete para uma quase-

121



independéncia dos mesmos. As respostas sdo datasesgala de Likert de 5 pontos
(1 — muito pouco ou nada, 2 — um pouco, 3 — asassim, 4 - bastante e 5 —
muitissimo). Esta prova pode ser utilizada paraimgacos (e.g., normalmente, no
ultimo ano) e estados (e.g., hoje, na ultima sejnafedivos, sendo que foi perguntado
aos participantes deste estudo como € que normedeersentem.
11.1.3.Procedimento

Recolha de dadosTendo em conta a falta de habilitagbes literédeasnaioria
dos idosos, surgiram alguns constrangimentos rieagfb da EAPN. Para além dos
idosos apresentarem dificuldades face ao posicientoma escala de resposta (Likert),
acresce que muitos idosos apresentaram dificuldadmnhecimento de significado de
certos itens, por exemplo “inspirado”, “atento”ar® o adjetivo “inspirado”, tal como
para o0 objetivo “orgulhoso”, estava prevista a Bsade de acrescentar,
respetivamente, os adjetivos “criativo” e “briosdsto com base na experiéncia de
heteroadministragéo da prova noutras amostraszZBiimado, in press). Para facilitar
0 posicionamento dos idosos na escala de resp@sfzedido inicialmente que eles se
colocassem num dos polos da mesma (e.g., poucoastarite) e a partir daqui
procurou-se que a definissem mais especificamentg, (muito pouco ou nada ou
pouco). O restante procedimento de recolha de dixasemelhante ao dos estudos
anteriores.

Anadlise de dadosNeste estudo os valores omissos da EAPN forantituitdes
pelo valor da mediana do respetivo item. O restpriieedimento de analise de dados

fol 0 mesmo do dos estudos anterior.
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11.2. Resultados
11.2.1.Validade estrutural dos modelos de medida

Modelo de medida do QCMP.Os resultados da AFC mostraram que o modelo
do QCMP com seis itens encontrava-se bem ajustadg®€17.41, gl =9, p=.04;
CFI=1.00; RMSEA:.08) e apresentava uma boa VC (VME), bem como bozaFC

(Tabela 6).

Tabela 6 Modelo do QCMP: estimativas da solugéo estandadiiz&ME e FC.

M1
Item 5 =
Mastigar .58 .34
Equilibrio quando se baixa 75 .56
Locomogéo 74 54
Motricidade fina .69 A7
Equilibrio quando parado .82 .67
Forca nas maos .68 44
VME 51
FC .86

Nota.M1 = Modelo com 6 itens. Ver a Tabela 1.para audtareviaturas.

Modelo de medida da EAPN.Os resultados da AFC mostraram que o modelo
apresentava problemas, visto que néo tinha umaapestto aceit&l (Tabela 7, M1).
Através da analise da matriz de residuos estarzdalal verificou-se que o valor obtido
para o par de itens “receoso” e “amedrontado” engéarelevado (10.68), tendo sido
entdo, introduzida uma covariancia dos respeti@sgluos, tal como outros autores ja o
tinham feito (Amado, 2008; Kercher, 1992).

O modelo com essa covariancia de residuos 69,.001) apresentou um

ajustamento aceitavel (Tabela 7, M2). No entanpgsar desta alteracdo, o modelo
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continuou a revelar alguns problemas pelo factoaldeins itens apresentarem uma
comunalidade demasiado bai .16) (Tabela 8, M2). Foi, entdo, necessarigaeti
os itens “atento” e “orgulhoso” do conjunto dos AP item “culpado” dos AN, visto
que apresentavam uma magnitude muito baixa, néesemando bem os fatores
(Tabela 8, M3). Assim, o0 modelo da EAPN com oiem# no fator AP e nove no AN, e
com a presenca de uma covariancia de erro entiterss “receoso” e “amedrontado”,
apresentou um bom ajustamento (Tabela 7, M3).

Este modelo apresentou uma VC (VME) proxima do wvde referéncia em
relacdo aos AP e uma boa FC. Relativamente aosvAifjcou-se uma VC (VME)
fraca e uma boa FC (Tabela 8). Entretanto, verfe® que os dois fatores eram

independentesp(ap-an=-.19;p = n9).

Tabela 7.indices de ajustamento do modelo bifatorial obligiso Escala de Afetos
Positivos e Negativos (EAPN)

Modelo SBx% gl, p CFI RMSEA
M1 372.89, 169, .00 94 .09
M2 209.98, 168, .02 .98 .04
M3 151.17, 117, .02 97 .05

Nota. M1 = Modelo de dois fatores com 20 itens; M2 = &bIn uma covariancia de erro entre
0s itens receoso e amedrontado; M3 = M2 com l6s.it¢fer a Tabela 2 para outras
abreviaturas.

Modelo obliquo dos fatores CMP, AP e ANA AFC do modelo obliqguo com os
trés fatores, AP, AN e CMP, revelou um bom ajustaméSBy> = 272.80gl= 226,p =
.01;CFIl = .98;RMSEA= .04).

Entretanto, verificou-se uma correlacdo desatentrada a moderada entre os
fatores AP e AN¢ = -.21), uma correlagéo elevada entre os fatoMB € AP (p =.60)

e uma correlagédo moderada entre os fatores CMP @AN-.38). Assim, a variancia
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partilhada entre os fatores AP-ANE .04), entre a CMP-ARy{ = .36) e entre a CMP-
AN (¢? = .14) foram menores do que a VME de qualquer ulesdeonforme se pode
verificar nos resultados dos testes dos modelosatkda (Tabela 6 e 8). Assim, ndo se
verificou qualquer problema relativa & VD deste glod

Teste do modelo estrutural preditor dos AP e dos AND modelo preditor dos
AP e dos AN foi testado e apresentou um bom ajuestéon(Figura 6). De forma a
simplificar a leitura dos resultados, s6 se apttaserns valores relativos & componente
estrutural dos modelos (Figura 6).

Ao analisar os efeitos diretos no modelo, verifiseuque a Idade teve um efeito
direto estatisticamente significativo sobre osrizdoCMP e AN: os idosos na quarta
idade apresentaram pior CMP e menores niveis deFANpossivel também observar
um efeito significativo do Género sobre o fator Ahaiores niveis de AN em idosos do
género feminino. Constatou-se ainda um efeitoieataente significativo do fator CMP
sobre os fatores AP e AN: os idosos com pior CMiesgmtaram menores niveis de AP
e maiores niveis de AN.

Quanto aos efeitos indiretos, verificou-se que eit@fldade-CMP-AP foi
estatisticamente significativo, na auséncia dot@feireto Idade-AP, logo, o efeito de
mediacao foi completo (lacobucci et al., 2007).

Como o efeito direto Idade-AN foi estatisticamensignificativo e o indireto
Idade-CMP-AN n&o o foi, a mediagdo foi parcial cafeitos estatisticamente
comparaveis para as trajetérias direta e indiretepresenca do efeito direto (lacobucci
et al., 2007. Contudo, o efeito indireto Idade-CMP-AN contribyiara tornar o efeito
total Idade-AN estatisticamente ndo significatimutigando o efeito direto Idade-AN:

houve uma reducéo da diferenga entre a terceiguarta idade quanto aos AN.
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Tabela 8 Modelo bifatorial obliquo da EAPN: estimativas daugdo estandardizada,

VME e FC
M1 M2 M3
Fator ltem 5 = 5 =2 5 =
Interessado .61 .37 .61 .37 .61 .38
Animado .66 43 .66 43 .66 44
Forte .69 .48 .70 .48 .69 A7
Entusiasmado 72 51 72 .52 71 .50
AP Orgulhoso .38 14 .38 15
Atento .26 .07 .26 .06
Inspirado .68 A7 .69 AT .70 49
Decidido .62 .38 .61 .38 .61 37
Atencioso .50 .25 .50 .25 .49 24
Ativo 75 .56 75 .56 .75 57
VME 43
FC .86
Angustiado .61 .37 .65 42 .65 42
Chateado 49 24 .52 27 .53 .29
Culpado .34 A1 .36 .13
Amedrontado .79 .62 .48 .23 A7 22
Hostil .43 .19 .50 .25 49 24
AN Irritavel .69 49 g7 .59 g7 .59
Envergonhado .38 15 42 .18 42 A7
Nervoso 72 .52 .80 .63 .79 .63
Agitado .55 31 .60 .36 .60 .35
Receoso .76 .60 46 21 46 21
VME .35
FC .82

Nota.AP = Afetos Positivos; AN = Afetos Negativos.VerBabela 1 e 7 para abreviaturas.

Quanto a influéncia do Género-AN verificou-se quefaito total foi analogo ao

efeito direto, ndo tendo havido pois qualquer ébuitdo estatisticamente significativa

da CMP nesta relacao.

126



Por ultimo, quanto a quantidade de variancia beptucada pelos seus preditores, para os AP modgradaps AN moderada a elevada

e para a CMP foi moderada (Cohen, 1992).

~-.p “» Géner

Efeito Indireto Idade-CMP-AP = -.12), z= -2.13 Efeito Indireto Idade-CMP-AN = .16y, z= 1.49,p=ns
Efeito Total Idade-AP = -.2Q), 2= -2.25 Efeito Total Idade-AN = -.14,), z=-1.29 p=ns
Efeito Indireto ER-CMP-AP = -Q4s), z = -.81, p=ns Efeito Indireto ER-CMP-AN = .034), z= .79, p=ns
Efeito Total ER- AP = .Q4g), z= .77, p=ns Efeito total ER-AN= -.0d,0), z= .14 p=ns
Efeito Indireto Género-CMP-AP = -0}, z=-1.45 p =ns Efeito Indireto Género-CMP-AN = .06, z = 1.46 p=ns
Efeito total Género-AP = -.0&), z =-.98 p=ns Efeito Total Género-AN = .3%, z = 2.55

Figura 6. Teste do modelo da FiguraiBdices de ajustament8Bx” = 364.07 gl= 287,p = .00; CFl = .99;RMSEA= .05 Ver as Figuras 1, 3 e 4, para outras
abreviaturas.
*p <.05; *p< .01 **p < .001
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11.3. Discusséo
Neste estudo, examinou-se o efeito de mediacaoMi 1@s efeitos diretos da Idade
(terceira vs. quarta idade), do ER (institucioradizs vs. comunitarios) e do Género
(masculino vs. feminino) sobre os AP e sobre os AN.

Relativamente ao modelo de medida do QCMP (Dird®82 Pimentel & Diniz,
2013), verificou-se que ele apresentou um bom ajustto aos dados empiricos e,
também, uma boa VC e FC. No que se refere ao mdéateedida da EAPAN (Amado,
2008; Diniz, 2007; Watson et al., 1988) tambémrsmetrou uma solugédo que revelou
um bom ajustamento e apresentou uma VC préximaatty de referéncia em relacdo
ao fator AP e fraca em relagdo ao fator AN, bemaoma boa FC em relagdo a ambos
os fatores. No entanto, no caso do fator AN, faielssario introduzir para o par de itens
“receoso” e “amedrontado” uma covariancia dos r@ape residuos. Procurando
justificar substantivamente esta alteragdo, bemocam outras como de imediato se
apresentam, para evitar a possibilidade de caggait@lo com base no acaso (MacCallum
et al., 1992), este problema ja tinha sido encdotem outros estudos (Amado, 2008;
Kercher, 1992). Assim, parece que esta covari&ncim fendmeno sistemético, ligado
ao conteudo semantico-lexical dos itens e ndoossdicrasias da amostra do presente
estudo. Foi também necessario retirar os itensit@tee “orgulhoso” do conjunto do
fator AP e os itens “envergonhado” e “culpado” dtof AN, que apresentavam uma
magnitude muito baixa, ndo representando bem asefatJa no estudo do Amado
(2008) os itens “atento” e “envergonhado” tinhamosos piores representantes dos
respetivos fatores. Tal como no caso anteriormeefierido, o facto de estes itens
apresentarem problemas em amostras diferentestaapwis para a existéncia de erro

sistematico do que de erro aleatério devido a sillasasias amostrais.
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O mesmo pode ser referido analisando os restatges com problemas. E
necessario ter em conta que o item “orgulhoso” @odéo ter funcionado pelo facto de
poder ter uma conotagdo negativa, principalmemt®jda populacdo idosa portuguesa,
que se carateriza por ser essencialmente cat@itedo, 2008; Diniz & Amado, in
press). Apesar do cuidado que se teve em refegif‘opgulhoso” deveria ser conotado
como “brioso”, isto podera néo ter sido suficiea. mesma forma, o item “culpado”,
e portanto o significado atribuido a culpa, podesiar imbuido de simbolismo
religioso, o que tera levado a respostas ambigugsaute de alguns idosos.

Entretanto, na analise da componente estruturahaldelo da EAPN (Amado,
2008; Diniz, 2007c; Watson et al., 1988), verifiesei que os fatores AP e AN eram
independentes, tal como previsto paRAANAS(Watson et al., 1998), o que também se
verificou no estudo de Smith et al. (1999). No etdatem havido alguma controvérsia
relativamente & tonalidade hedonica das emocds® gie alguns autores defendem
gue se trata, antes, de apenas uma dimenséo WiRakssel, 1979) ou que as diferentes
correlagdes encontradas entre os AP e AN dependecordexto cultural (Bagozzi et
al., 1999). Os resultados aqui encontrados coramb@sta ideia de independéncia entre
os fatores.

Relativamente ao modelo da Figura 6, o facto diadd néo ter tido efeito sobre
o fator AP reforca a ideia que a idade, por si, resmpre tem influéncia nos AP
(Kunzman et al., 2000). Contrariamente a esta fosiQutros autores referem uma
diminuicdo nos AP a partir da terceira idade (Glsa#dt al., 2001, Ferring & Filipp,
1995; Smith et al., 1999). Esta divergéncia demmansbmo Vvarios aspetos poderédo
influenciar os resultados, tais como o tipo de darassou o contexto cultural (Pinquart,

2001), de que o presente estudo podera ser magsemplo.
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No caso do ER, este também néo teve efeito no ARorbem como no fator
AN. Tal como foi referido no Estudo 1, parece qumotexto institucional, nem sempre
tem um impacto negativo nos idosos (Costa, 200%; Rieo, 2003; Fernandez-
Ballesteros, 1998). No entanto, varios estudosfiveram um impacto negativo da
institucionalizacéo sobre o BES (Chappell & Pennit8y9; Hullicka, et al., 1975; Sena
et al., 2008; Smith et al.,, 1999). Ainda assim/madrtante ter em consideracao a
diversidade dos lares e, por conseguinte, as cdeslique oferecem, podendo esta
variabilidade ter impactos diferentes nos idosasafi® & Paul, 1994). Para além disso,
como j& foi referido, o facto de grande parte diissds comunitarios da amostra do
presente estudo frequentarem centros de dia, fazoque tenham um contacto diério
com dinamicas institucionais, semelhantes as qdemaer encontradas em lares. Isto
podera ter contribuido para reduzir as diferengé® es dois grupos relativamente as
suas experiéncias.

Por outro lado, o facto de o Género néo ter tidit@fsobre o fator AP, pode
dever-se ao facto dos homens e mulheres que paréon neste estudo se encontrarem
em circunstancias muito semelhantes. Outros estgdesconsideram a influéncia do
género no BES revelam que as pequenas diferencag@rd@o encontradas podem
dever-se mais ao facto da maioria das mulheres vwodada e os homens viverem
acompanhados (Smith et al., 1999). No entanto, iarnparte dos participantes deste
estudo, tanto homens como mulheres, ndo eram caBadoviviam em unido de facto,
e residiam em instituicdes ou frequentavam cemteodia, 0 que faz com que a referida
situacdo de isolamento seja semelhante para arstg¥neros.

Verificou-se igualmente que os idosos com pior Cafffesentavam menores
niveis de AP. Este resultado realca a importanu&@ & saude subjetiva tem no BES

(Roysamb et al., 2003; Schneider et al., 2004; IBetital., 1999; Smith et al., 2002),
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sendo expectavel que idosos que tenham uma boacperadas suas capacidades
motoras realizem autonomamente mais AVD e, por, sggerimentem mais AP, o que
terd um impacto positivo ao nivel do BES (Baltesah| et al., 1999; Papalia et al.,
2009).

Quanto aos efeitos indiretos, verificou-se que algue foi estatisticamente
significativo foi o da Idade-CMP-AP e que este tef@direto foi o responsével por um
efeito total da Idade sobre os AP estatisticamgigtaficativo, permitindo concluir que
a idade so tem influéncia nos AP, quando é coreildea mediacdo da CMP: os idosos
mais velhos apresentaram menos AP. Estes result@toso encontro do estudo de
Kunzman et al. (2000) que refere que a diminuic& AP estd essencialmente
relacionado com problemas ao nivel da saude fuakion seja, a idade, s6 por si, ndo
causa alteracbes no BES, mas sim as perdas fisicagnitivas que caracterizam a
quarta idade (Baltes & Smith, 2003).

Relativamente aos AN, constatou-se que os idosgsiada idade apresentaram
pior CMP e menores niveis de AHstes resultados relativos ao efeito sobre a CMP
levam a crer que 0 aumento da idade e, por isgesenca de problemas de saude e de
limitacbes na saude funcional, poderdo influenaigrercecdo que os idosos tém das
suas capacidades (Hoyeman et al., 1997; Pinquz01,)2Relativamente a diminui¢cao
dos AN em idosos da quarta idade, apesar de pakda@rios estudos referem este
declinio nos AN (Charles et al., 2001; Cheng 20@4ix & Meddin, 1987).

Observaram-se, ainda, maiores niveis de AN em gddsogénero feminino, o
que vai ao encontro dos estudos que indicam quauliseres reportam mais AN e
apresentam pior BES (Baltes, Freund, et al., 1998ith et al., 1999; Smith & Baltes,

1998). Isto podera estar relacionado com o facteagenulheres apresentarem maior
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tempo de vida, tendo-se muitas delas deparado cperda dos seus companheiros,
vivendo por isso mais isoladas e mais tristes (S&iBaltes, 1998).

Entretanto, verificou-se que os idosos com pior Cafifesentavam maiores
niveis de AN. Tal como foi referido, em relacdo &d% este resultado demonstra o
impacto que a saude subjetiva tem no bem-estas@Ray et al., 2003; Schneider et al.,
2004; Smith et al., 1999; Smith et al., 2002).

Relativamente ao efeito indireto Idade-CMP-AN, @peake se ter verificado que
nao foi estatisticamente significativo, ele contiibpara tornar o efeito total da ldade-
AN estatisticamente nado significativo, mitiganden#iuéncia do efeito direto da Idade
sobre os AN. Assim, a CMP contribuiu para reduzilifarenca entre a terceira e a
quarta idade quanto aos AN. Estes resultados véoncae a influéncia que a sadde
funcional subjetiva, neste caso avaliada atravéSMR, tem sobre o BES dos idosos e,
por isso, no envelhecimento bem-sucedido. Isto a@i encontro dos resultados
encontrados por Kunzman et al. (2000).

Por dltimo, tal como foi referido nos estudos dotes, deve haver algum
cuidado na leitura destes resultados no que seeréfesua generalizacdo para a
populagdo, devido ao processo de amostragem, astedsticas da amostra e ao

procedimento de recolha de dados.
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12.Discusséao Geral
O conjunto de estudos apresentados reforca a Detemlade que carateriza a
populacdo idosa e a multiplicidade de fatores cpeefdio influenciar uma adaptacéo
bem-sucedida ao envelhecimento. E pertinente iredlare o significado do sucesso no
envelhecimento, sendo que a maior parte dos modgiossentados na revisédo da
literatura remetem para uma boa salde e bom révieintionalidade fisica e cognitiva,
bem-estar e participagdo na vida social, bem ceammapacidade de responder de forma
adaptativa as mudancgas e perdas que surgem covelberimento (e.g., Amado, 2008;
Inui, 2003; Rowe & Kahne, 1997; Schulz & Heckhays96). Todas estas concecdes
estdo muito ligadas a ideia de eficacia e prégdie. Porém, contrariamente a esta
ideia, a teoria de sele¢do socioemocional refere wma diminuicdo ao nivel do
envolvimento emocional e relacional podera coniritpara uma adaptacdo bem-
sucedida ao envelhecimento (Lockenholff & Carsten2804).

Talvez faga, entdo, mais sentido falar de enveitexeio harmonioso, enquanto
capacidade dos idosos em se adaptarem as condipdgse se encontram, ndo estando,
assim, tdo focado na ideia de eficacia. Ainda gss@ve-se ter sempre presente o facto
de se tratar de um fendbmeno complexo, ndo deveoddsgo ser tomadas férmulas
generalistas que considerem apenas uma forma delheogr com sucesso. O
envelhecimento deve ser visto a luz de uma pevspbiopsicossocial, ndo devendo ser
esquecida a individualidade que carateriza cadsido

Neste trabalho foram considerados indicadores ®ubge cognitivos
(comportamentos SOC e SV) e afetivos (ADG e AP/AdYmo critérios de
envelhecimento bem-sucedido. A par disso, realsmudama extensa revisdo da
literatura, de forma a criar um quadro de referncie possibilitasse, posteriormente, a

analise dos resultados encontrados.
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Se, em relacdo aos comportamentos SOC, parece hamsenso entre o0s
estudos apresentados (Freund & Baltes, 1998, 20 & Smith, 2006), 0 mesmo
acontecendo para a depresséao (Helmchen et al.),1i89940 se verificou em relacao
aos restantes construtos. Existe uma certa faltagde conceptual na forma como séo
abordados, sendo usadas terminologias idénticasqoastrutos diferentes: felicidade,
bem-estar e qualidade de vida (Veehnoven, 200@)desduncional e capacidade
funcional (Katz et al., 1963; Kunzman et al., 20@aqui resulta uma certa dificuldade
na sua definicdo e operacionalizacdo, acabandeepoitar numa grande diversidade de
instrumentos utilizados para medir os contrutogu® se traduz também em resultados
contraditorios entre os estudos, tal como foi ewetado nas discussdes dos Estudos 2 e
3, aqui efetuados. Apesar desta dificuldade, pmese clarificar e definir os construtos
estudados, especificar os estudos apresentados equaaid as metodologias e
procedimentos ao objetivo do trabalho e a populabZmde estudo.

Assim, quanto ao BES, este foi considerado segunu® perspetiva hedonica,
tendo em conta que nela ele é definido pela prasdacAP e auséncia de AN, bem
como pela presenca de SV (Diener, Scollon, et28003), ao mesmo tempo que se
procurou associar os modelos base-topo (ao comsider efeito das varidveis
sociodemograficas sobre o BES) e topo-base (agrart® efeito de mediagdo que a
CMP tem nesta relacdo). No caso do ADG, houve wo fta depressdo geriatrica,
dadas as particularidades que esta doenca apresstdsfase de desenvolvimento.

De forma a enquadrar os resultados aqui encontraddsra ser (til uma breve
reflexdo acerca do trabalho de terreno. O processoecolha de dados revelou-se
particularmente complexo, levando a que este sends$se no tempo. Um dos
problemas prendeu-se com a dificuldade em obteovapéo das instituicdes para

colaborar no estudo. Em alguns casos, foram netessérios contactos e reunides
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com 0S seus responsaveis para esclarecimentos,cbherm procedimentos internos
bastante burocraticos. Apesar disto, posteriorm@avelaram-se bastante colaborantes.
Assim, ao longo deste processo, constatou-se &€egia de uma grande variabilidade
de instituicbes no que concerne aos servicos eig@iexl que oferecem aos idosos.
Ainda relacionado com as infraestruturas das uigiies, apesar da tentativa de que a
entrevista fosse realizada num local isolado eeg@&®, nem todos as instituicdes
disponibilizavam um espaco com estas carateristjsel® que nem sempre estavam
garantidas as melhores condi¢ges para administosgaprovas.

No processo de recolha de dados optou-se pelaohdtemistracdo das provas.
Este procedimento traz vantagens pelo facto deerélir idosos com problemas de
iliteracia ou de saude funcional, bem como o deimiar o efeito ameagador que a
situacao de avaliacdo pode gerar (Diniz & Amad@ress). Por conseguinte, a maioria
dos idosos mostrou-se bastante disponivel pargipart tendo uma atitude simpatica e
apresentando uma grande necessidade de converpartibdar aspetos pessoais,
desviando-se, por vezes, das questdes em avalistdacorreu, embora lhes tenha
sido referido que no final da entrevista seriamndittas todas as suas duvidas e
guestdes. Apesar das vantagens que este procediamesenta, ele torna-se bastante
moroso, sendo muitas vezes dificil gerir o tempoae, mesmo tempo, mostrar
disponibilidade e dar resposta a esta necessidaatgfestada pelos idosos. Este
comportamento manifestado pelos idosos sugere gusndeles possam sentir-se
isolados, traduzindo-se em caréncias afetivas essgade de compreensdo e suporte
social (Wagner et al., 1999).

Por outro lado, é importante ter em atencdo queatiagdo de idosos sob a
forma de entrevista podera ter gerado algum enviest nas respostas, que poderao

ter sido orientadas por critérios de desejabilidadeial, ou pela dificuldade de
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compreensdo, devido a problemas auditivos ou difkcle de abstracdo e de
memorizacao. Talvez por isso, todos os instrumetgcavaliacdo revelaram problemas
na sua administracdo, mesmo tendo havido uma dérieuidados em adaptar os
procedimentos de recolha de dados a populacao. ikbsaambém podera levar a crer
que os instrumentos nao se encontrem ainda devidara€aptados a esta populagao,
disto resultando a opcéo pela sua ndo apresentesde trabalho. Por exemplo, para
certos idosos, as escalas de resposta do QCMPz(2108; Pimentel & Diniz, 2013)
eram demasiadamente amplas; os itens do QSOC ([2@d7b; Pimentel & Diniz,
2010) eram demasiadamente extensos a apresentawasludos pouco acessiveis.
Apesar dos constrangimentos inerentes a admiréstrae provas sob a forma de
entrevista, até ao momento, parece nao haver asstistematicos que comparem este
procedimento com a autoadministracdo. Como taggeaque no caso da avaliagdo da
populagdo idosa, as vantagens ja enunciadas podandmensar estes problemas (Diniz
& Amado, in press).

Ainda quanto aos instrumentos utilizados, notetge @ EAPN (Amado, 2008;
Diniz, 2007c; Watson et al., 1988) é uma escalaltdéeativacdo. Porém, Diener e Suh
(in Diener, Scollon et al., 2003) alertam para c@dada diminuigcdo nos AP e nos AN
em idosos, apresentada através de alguns estumdies, gever-se ao facto de estarem a
ser utilizados instrumentos que apenas consideramivel de ativacdo dos afetos
elevado. E importante ter em conta que se temicaaid uma diminuicdo na frequéncia
e intensidade de emog¢des com a idade, principatmenue diz respeito as emocdes
de alta ativacdo (Pinquart, 2001). Perante istea&sséario algum cuidado, visto que os
idosos podem continuar a experimentar AP e AN, ecoas menos intensidade (Diener,
Scollon, et al., 2003), podendo ser mais adequadtlizacdo de um instrumento de

baixa ativacdo, como é o casoABS(Bradburn, 1969).
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Relativamente a avaliagdo da saude subjetiva, ded@occom a revisdo da
literatura, os idosos apresentam resultados mellguando esta € avaliada através da
comparacao com os pares (Baltes & Smith, 2003;H&dtret al., 1999; Botelho, 2005).
O facto dos idosos tomarem como referéncia peskasesma idade, com problemas
de saude semelhantes, podera contribuir para ual@gdo mais positiva da sua satde
(Andersen et al., 1999; Ocampo, 2010). Perante rissultados diferentes poderiam ter
sido encontrados se, na administracdo do QCMPZ[20i08; Pimentel & Diniz, 2013),
tivesse sido dada a indicacdo de que a avaliag#o es@ comparagdo com 0S pares.
Como tal, sugere-se a realizacdo de estudos cotivyogtaem que a prova seja
administrada em dois momentos diferentes: num doeentos seria dada a indicacao
para avaliar a sua CMP em relacdo as pessoas daandele, e no outro momento ndo
seria solicitada esta comparacéo. Isto realizadpunotamente com a administracdo dos
restantes instrumentos utilizados neste trabalhmipga observar eventuais diferencas
nas relagdes entre os resultados das duas verpdiesiro, num idoso, seria
administrada uma das versdes, depois os outrasinmshtos e no final a outra versao;
num idoso seguinte inverter-se-ia a ordem de apt@s& das duas versdes na
sequéncia atras referida, e assim sucessivamente.

Outro aspeto a ter em conta refere-se ao factementsido excluidos deste
estudo idosos com pontuagbes na EDG-15 (Diniz, 08heikh & Yesavage 1986;
Tumas et al., 2008), quase sempre indicadorasplesiio (com excec¢ao do Estudo 2),
com deméncia rastreada através da adaptacdo pestugloMMSE (Guerreiro et al.,
1994), ou que ndo conseguissem realizar autonontam&fD, sendo que os resultados
deste estudo devem ser lidos mediante estas inféesaA sele¢cdo dos idosos, tendo
em conta os critérios de inclusdo deste estuddereiou que, principalmente no caso

dos idosos institucionalizados, muitos apresentaghavados niveis de depressao, de
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défice cognitivo, ou de problemas funcionais. fpair esta razdo, necessario contactar
mais instituicdes do que inicialmente estava pteyie que retardou o processo de
recolha de dados.

Relativamente aos resultados encontrados, para @ddédiscussao dos aspetos
mais especificos de cada um dos estudos apressnfztece-nos pertinente realizar
uma apreciagao global dos estudos efetuados. &sttgtos confirmam o efeito da idade
no processo de envelhecimento, apresentando-secaqud a varidvel prevalente,
relativamente as restantes variaveis preditorasinAgode afirmar-se que enquanto 0s
idosos da terceira idade vao compensando os défpmeando-se na cultura, mantendo
niveis relativamente elevados de funcionalidad@oideda passagem para a quarta
idade a capacidade de preservacao dos mecanismeguligcdo acaba por deteriorar-se
e, consequentemente, a plasticidade comeca adsewvea menor (Baltes, 2003).

Por este motivo, apesar dos idosos procurarem mamte bom nivel de
funcionalidade, bem como uma percecéo positivesdas capacidades, mesmo que esta
ndo corresponda a realidade, a partir da quartieida falhas comegam a ser evidentes
a varios niveis e 0s mecanismos de compensacacenperficacia, afetando
negativamente a avaliagdo da sua CMP e a adogéondgortamentos SOC. Note-se,
ainda, que as amostras estudadas neste trabalm beastante envelhecidas,
contrariamente & maioria dos estudos com idos@snga consideram idosos na quarta-
idade (Kunzman et al., 2000). A quarta-idade ctmsgor conseguinte, um desafio e
um estimulo para que se invista no desenvolviméatoultura e da sociedade de forma
gue possa apoiar a adaptacdo ao envelhecimentmcpgotdo a plasticidade cerebral
dos idosos, o0 maximo de tempo possivel.

Contudo, a Idade, por si sO, ndo afetou os AP, oeADG, mas eles foram

influenciados pela mediagdo da CMP. Este factorgafa ideia de que as alteragbes
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funcionais que surgem na quarta-idade acabam pmflig€ncia sobre estes indicadores
de sucesso no envelhecimento. Pelo contrario, so das AN, a Idade teve um efeito
direto, mas o efeito de mediacdo CMP mitigou efg#og 0 que reforca a ideia de que
ndo é a idade que tem influéncia no BES, mas siaspstos relacionados com a saude
funcional (Kunzman et al., 2000).

O Género surge como outra variavel importante medesdo envelhecimento,
visto que homens e mulheres se distinguem na feome® envelhecem, havendo uma
tendéncia para as mulheres apresentarem maior modiilidade, estarem mais
isoladas, sentirem-se mais deprimidas e apresentpi@ BES (Brown et al., 2007;
Smith et al., 1999; Stheinhagen-Thiessen & Bor¢ch#899). Contrariamente ao
esperado, nos estudos efetuados, apenas se vegfieoo Género teve efeito nos AN e
na CMP. Varias razbes podem ser apresentadas par@ @sénero ndo tenha tido
influéncia nas restantes varidveis, podendo isendger-se com as carateristicas da
amostra, visto que se tratava de uma amostra bagavelhecida e com muitos idosos
institucionalizados. Com o envelhecimento, as difegs circunstancias de vida que
separam homens e mulheres tém tendéncia a esbabars como 0s papéis sociais que
ocupavam, sendo que as dificuldades sentidas, teeesises ou ocupagdes poderdo
assemelhar-se.

Por seu lado, os proprios cuidadores, informaisredis, podem reforcar esta
tendéncia, relacionando-se com os idosos, apermas goupo etario, nao tendo em
atencdo as idiossincrasias de género. Isto, poveiapodera levar a que os préprios
idosos assumam uma identidade em que as diferefgagEnero se tornam menos
relevantes. Para além disso, nesta fase de degenento, os idosos procuram criar um
sentido para as suas vidas, considerando que poéstd perto do final, estando mais

voltados para si e mais ligados a espiritualidadanesmo tempo que tém de lidar com
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as perdas que vao sentindo, desvalorizando questéaess superficiais, como papéis
sexuais (Sinnot & Shifren, 2001).

Relativamente & institucionalizacdo, neste trahaledificou-se que o ER néo
teve efeito sobre a CMP, nem sobre as variaveiéricriAP, AN e SOC. Isto pode
dever-se ao facto da amostra comunitaria ser toitsti essencialmente por idosos
utentes de centro de dia, contactando assim diantarcom dindmicas institucionais,
semelhantes as que podem ser encontradas em etesque ambos se regem por
horarios e atividades semelhantes, tornando o®sdagentes de centro de dia, semi-
institucionalizados. Desta forma, as semelhanca®néradas entre estes contextos,
poderdo ter mitigado as diferengas entre os doigogr Os estudos que analisaram o
impacto da institucionalizacao tém apresentaddtestas divergentes, havendo estudos
que sugerem que a instituicdo tem um impacto negapelo facto dos idosos se
sentirem mais isolados, terem de se adaptar a otexto diferentes (Cruz et al., 2011),
mas outros ndo encontram diferengas entre idosoardérios e institucionalizados ou
referem até que os idosos poderdo sentir-se mgigase quando residem em lares
(Brajkovi¢ et al., 2011).

Os lares séo cada vez mais instituicbes abertasegpesocupam em adequar a
sua intervengdo e apoio as idiossincrasias dos ggrges e que desenvolvem
atividades que promovam a autonomia e o bem-essiddsos. Alguns idosos mantém
as suas AVD, aproximando as suas rotinas do largda mantinham em suas casas.
Assim se por um lado alguns idosos instituciondbsase encontram mais distantes dos
seus familiares e tém de se adaptar a um contéfdremte, por outro lado muitos
poderdo reconhecer no lar um local seguro, ondesEem apoiados, onde nao tém de
se preocupar com questdes financeiras e onde mod&f&onstituir uma nova rede de

suporte social, ao estabelecerem relagfes contims atentes (Brajkoviet al., 2011).
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Outro motivo que poderia explicar a auséncia diosfelo ER sobre os AP e os
AN tem que ver com uma certa tendéncia para aikdtae no BES (Charles et al.,
2001; Costa et al., 1987; Diener, Scollon, et2003; Marquez-Gonzalez et al., 2008;
Kunzmann et al., 2000), havendo varias teoriassggerem a presenca de mecanismos
de adaptacdo que permitem aos idosos manter o maselade BES, mesmo perante
alteracdes contextuais (Baltes & Baltes, 1990; &evsl., 1998). No entanto, verificou-
se que o ER teve efeito em relagéo a SV, o que gstde relacionado com o facto de se
tratar de uma dimenséao cognitiva e, por isso, éstpendente dos juizos subjetivos que
cada um faz da sua vida. Ou seja, ao nivel cognity idosos institucionalizados
encontram-se menos satisfeitos com as suas vidasjvplmente porque, de acordo
com a avaliagdo que fazem, reconhecem a falta d&aos sociais e o isolamento.
Ainda assim, isto parece nao ter impacto ao niegladetos.

Em relagdo ao ADG, este parece ser mais susceté&vahudancas perante
adversidades como perdas (e.g., morte de familipegda de papéis sociais, problemas
econdmicos), doencas, caréncias e aspetos sobahsnson, et al., 2003). O facto dos
idosos institucionalizados poderem estar mais ¢®pas este tipo de situacdes podera
levar a que os idosos residentes em lares se eagpobm mais frequéncia deprimidos
(Cruz et al., 2011; Frank & Rodrigues, 2006).

Outro aspeto bastante evidente neste estudo psendem o efeito que a CMP
exerce sobre os comportamentos SOC, o ADG e os AR: guanto maior o nivel de
CMP menos AN e ADG e mais comportamentos SOC ePalPa além disso, a CMP
teve um efeito de mediagdo parcial no efeito ddddsobre os comportamentos SOC e
os AP, e um efeito de mediacdo completo no ef@tGénero sobre o ADG, seguindo a
terminologia de lacobucci et al. (2007). O facto s#e ter considerado o efeito de

mediacdo da CMP nos modelos testados pode trazelagems em termos de
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aplicabilidade do estudo, visto que, tal como jadéerido, a CMP € menos dependente
do contexto, permitindo uma maior facilidade de ificatdo do que as outras

variaveis.
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13.Concluséo
Os resultados destes estudos poderdo ter implsagdeortantes a um nivel
profissional, pois sugerem formas alternativas deervir sobre indicadores de
envelhecimento bem-sucedido, como o bem-estar pacwade de adaptacdo. Ter
no¢do de que a avaliagcdo subjetiva que os idogesfdas suas capacidades podera ter
influéncia na forma como envelhecem, podera ajodarofissionais a adequar as suas
intervencdes, promovendo as capacidades motoras prircipalmente uma percegao
positiva acerca das mesmas.

Entretanto, o reconhecimento da importancia da GMBera ter vantagens
também ao nivel social. A possibilidade de senzdrila sociedade para a importancia
da saude subjetiva podera levar a um investimeaiorrem estratégias de prevencgéo e
promocdo da saude, permitindo que o aumento deotedepvida esteja a par de
sentimentos de bem-estar e dignidade. Estratégiate dipo poderdo também ter
beneficios econdmicos, constituindo uma forma efeae baixo custo de minimizar o
impacto negativo do envelhecimento sobre o tecwmiias Desta forma podera ser
possivel obter ganhos significativos ao nivel daddsae do bem-estar dos idosos
envolvidos, ao contrariar e prevenir perdas aol fiiNeional, mas também melhorando
a SFS (Pimentel, 2012). Em suma, intervengfes quaqvam a saude subjetiva dos
idosos, para além de ter efeitos positivos no bstaree adaptacdo dos idosos e de
minimizar sintomatologia depressiva, poderdo redurtos com cuidados de salde.

E importante, ainda, referir que neste estudo apésiaconsiderada uma das
componentes da SFS, a CMP, nédo tendo sido condalexacapacidade sensorial
percebida. Sugere-se que em estudos futuros elatasapém analisada, de forma a

complementar os resultados agora obtidos.
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Por ultimo, deve ter-se em conta que os resultimtas obtidos em fungéo da
forma como estes construtos foram operacionalizasesdo que outros resultados
poderiam ser encontrados, mediante a aplicagdaiglesoinstrumentos de avaliagao:
por exemplo, para a SV 8WLS(Diener et al., 1985) e para os AP e ANABS
(Bradburn, 1969). Poderia, ainda, ser interessamntelusdo de outros construtos nestes
modelos, nomeadamente a influéncia de acontecimeatgovida (Vaux & Meddin,
1987), ou operacionalizar algumas destas varidei®rma diferente, por exemplo no
caso do ER, especificando idosos que residem ees,l@&m suas casas, ou que
frequentam centros de dia. Para além disso, nagees®s modelos foram avaliados em
termos da sua precisdo preditiva (isto €, dentraaminio de predicdo dos dados
observados) (Forster, 2002). Portanto, deve hawedépcia na generalizacdo dos
resultados deste estudo, devido ao processo ddragers, a caracterizagdo da amostra
e ao procedimento de recolha de dados. Sugeresss, aple futuros estudos possam
replicar os modelos aqui estudados com outras amsostde maior dimenséo, para que

o0s resultados agora encontrados possam ser geaeedsi
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Anexo |

Termo de consentimento informado para a participag® estudos

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DJPARTICIPANTE NO ESTUDO

Eu, declaro aceitar participar

voluntariamente no estudo realizado pela Dr2. FsaacPimentel, no ambito do
programa de Doutoramento da Universidade de EvDemlaro também que me
foram explicados os objetivos e procedimentos dades A minha participacéo

incluird a realizagdo de uma entrevista.

Abaixo assina
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Anexo Il

Autorizacdes para uso de provas

Data: Fri, 3 Dec 2010 07

De: "Watson, David B" david-watson@uiowa.ecu

Assunto: Re: PANAS Permission + Translation

Dear Francisca,

| appreciate your interest in the Positive and NegaAffect Schedule (PANAS), and |
am pleased to grant you permission to use the PANA®ur research. Please note
that to use the PANAS, you need both our permisaiahthe permission of the
American Psychological Association (APA), whichhe official copyright holder of
the instrument. Because | am copying this emaliRé\, however, you do not have to
request permission separately from APA,; this simgteail constitutes official approval
from both parties.

We make the PANAS available without charge for sommercial research purposes.
We do require that all printed versions of the B¥\include a full citation and

copyright information. Thus, any printed copieswdd state:

"From "Development and validation of brief measwgpositive and negative affect:
The PANAS scales," by D. Watson, L. A. Clark, aadrellegen, 1988, Journal of
Personality and Social Psychology, 54, 1063-10Z0pyright © 1988 by the American

Psychological Association. Reproduced with periaiss

Please note that we do not authorize translatibti'eedPANAS. This does not mean
that you cannot translate the instrument as needesvever, you should refer to any
translation as being "based on the PANAS", rathan tcalling it the "Portuguese
PANAS" or something similar that might suggest thé&t an official authorized
translation.

Finally, Dr. Clark and | have relocated to the Uarsity of Notre Dame. Please direct
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any future correspondence to our new email addsdbsee la.clark@nd.edu
db.watson@nd.edu

Good luck with your research.

Sincerely,

David Watson

David Watson

Andrew J. McKenna Family Professor
Editor, Journal of Abnormal Psychology
Department of Psychology

118 Haggar Hall

University of Notre Dame

Notre Dame IN 46556
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Data: Mon, 10 Jan 2011 12:37:37 +0000
De: labling <labling@fm.ul.pt>
Assunto: RE: Mini Mental State Examination

Boa tarde

Peco desculpa pelo atraso na resposta ao selamtailizo a utilizacdo do MMSE para
fins cientificos.

Se precisar de qualquer outro esclarecimento cgladb com este assunto, pode voltar
a contactar-me.

Com os cumprimentos.

Manuela Guerreiro
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Data: Sat, 29 Jan 2011
De: "Alexandra M. Freund"freund@psychologie.uzh.eh

Assunto: Re: SOC - Questionnaire

Dear Ms. Pimentel,
Thank you for your interest in SOC. And yes, of say please go ahead and use the
guestionnaire. As it was published, it is opendibresearchers who want to use the

instrument. | have attached the Technical Repoydar information.

All the best for your research and keep me postgdrding your results , Alexandra

Freund
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