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Resumo

Compararam-se dois modelos de mediacdo concorrentes relacionando género, forca da
fé religiosa (FFR; Santa Clara Strength Of Religious Faith Questionnaire, versao
portuguesa) e ansiedade face a morte (AFM; Revised Death Anxiety Scale, versao
portuguesa) em 314 adultos na meia-idade (40-55 anos) e em 1005 idosos (65-97 anos).
Por problemas de validade discriminante, os quatro fatores da AFM passaram a trés:
Incerteza/Controlo Pessoal (ICP), Dor/Medo do Processo de Morrer (DorMPM) e
Funeral/Decomposicdo (FD). Selecionou-se 0 modelo com a FFR (ndo com a AFM)
como mediadora para analise. Em ambos os grupos, o género e a FFR ndo predisseram a
FD, e foram as mulheres que apresentaram mais FFR, ICP e DorMPM. No grupo dos
adultos a FFR ndo predisse a ICP e a DorMPM enquanto no grupo dos idosos sim, onde
a mediacdo da FFR atenuou as diferencas de género. Estes resultados foram discutidos
segundo as teorias da AFM.

Palavras-chave: envelhecimento, género, medo da morte, fé religiosa, modelos

de equacéo estruturais

Is religiosity protective of death anxiety in middle-aged adults and in the elderly?
Abstract

Two concurrent mediation models relating gender, strength of religious faith (SRF;
Santa Clara Strength Of Religious Faith Questionnaire, Portuguese version) and death
anxiety (DA, Revised Death Anxiety Scale, Portuguese version), in 314 middle-aged
adults (40-55 years old) and in 1005 (65-97 years old) elderly, were compared. Due to
discriminant validity problems, the four SRF factors turned into three:
Uncertainty/Personal Control (UPC), Pain/Fear Of the Dying Process (PainFODP) and
Funeral/Decomposition (FD). The model with SRF (not with DA) as mediator was the
one selected for analisys. In both groups, gender and SRF didn’t predict FD, and women
presented more SRF, UPC and PainFODP. In the adults’ group SRF didn’t predict UPC
nor PainFODP, whilst in the elderly group it did, where SRF’s mediation attenuated
gender diferences. These results were discussed according the DA’s theories.

Keywords: aging, gender, fear of death, religious faith, structural equation

models



Lista de Abreviaturas

FFR — Forca da fé religiosa

AFM — Ansiedade face a morte

ICP — Incerteza/Controlo Pessoal

DorMPM — Dor/Medo do Processo de Morrer

FD — Funeral/Decomposicéo

MPM — Medo do processo de morrer

EAMR — Escala de Ansiedade Face a Morte Revista
MM — Medo da morte

TMT — Terror Management Theory

FR — Fé religiosa

RI — Religiosidade Intrinseca

RE — Religiosidade Extrinseca

TB — Teoria do Buffering

TC — Teoria da Curvilinearidade

TAM — Teoria da Apreensao da Morte

RDAS — Revised Death Anxiety Scale

FODS — Fear of Death Scale

DAS — Death Anxiety Scale

NTB — Nehrke-Templer-Boyar

AFE — Anaélise fatorial exploratoria

AFC — Andlise fatorial confirmatoria
QFFRSC-Versdao Reduzida — Questionario de Forca da Fé Religiosa de Santa
Clara: Versdo Reduzida

SCSRFQ-Brief Version — Santa Clara Strenght Of Religious Faith
Questionnaire-Brief Version

ISPA — Instituto Superior de Psicologia Aplicada
UE — Universidade de Evora

DAQ — Death Anxiety Questionnaire

VE — Validade estrutural

VC - Validade convergente

VME — Variancia média extraida



e FC - Fiabilidade composita

e VD — Validade discriminante

e RMSEA — Root mean square error of approximation
e CFI — Comparative fit index

e SRMR - Standardized root mean square residual

e ECVI - Expected cross-validation index

e gl —Graus de liberdade

e EP —Erro-Padréo

e MV — Maxima verosimilhanca

Nota. As abreviaturas estéo listadas de acordo com a ordem pela qual surgem no texto.



Indice
Introducéo e Enquadramento Tedrico
A Meia-ldade e a Progresséao para a Velhice
A Velhice
A Morte
Ansiedade Face a Morte
Fé Religiosa
Ansiedade Face a Morte e Fé Religiosa
Geénero, Ansiedade Face a Morte e Fé Religiosa
O Problema de Investigacao
Método
Participantes
Materiais
Questionario Sécio-Demografico
Escala de Ansiedade Face a Morte Revista (EAMR)
Questionario de Forca da Fé Religiosa de Santa Clara-Versdo Reduzida
(QFFRSC-Versdo Reduzida)
Procedimento
Recolha de Dados
Anélise de Dados
Resultados
Escala de Ansiedade Face a Morte Revista (EAMR)
Questionario de Forca da Fé Religiosa de Santa Clara-Versdo Reduzida
(QFFRSC-Versdo Reduzida)
Testes dos Modelos de Mediagdo Alternativos
Discussao
Conclusao

Referéncias

11
12
13
16
18
20
22
24
24
26
26
26
29

29
29
31
33
33
36

38
41
43
45



Introducdo e Enquadramento Tedrico
A Meia Idade e a Progresséo para a Velhice

O envelhecimento é um processo que, embora natural, é marcado por alteraces
que véo exigir mudancas e adaptacdes, por parte dos individuos que por elas passam
(Nuncio & Rocha, 2019), designadamente, os idosos enfrentam o desafio de preencher
0s Ultimos anos das suas vidas com significado (Craciun & Flick, 2014).

Assim que as pessoas atingem a meia-idade, elas transformam-se em alvos: para a
industria cosmética, que promete preservar a juventude; para revistas, que ensinam
como manter a juventude e a saude, e sdo encorajados a manterem-se socialmente e
fisicamente ativos. Aparecem cada vez mais modelos de exemplos a seguir, tais como a
Tina Turner, que parece ter 40 anos quando esta ja na casa dos 80, e estas imagens sdo
contrastadas com outras, assustadoras, de idosos pobres e desvalidos, isolados e
abandonados em instituicdes (Craciun & Flick, 2014).

A iniciativa por conta propria é encorajada, como forma de organizar a propria
vida (Craciun & Flick, 2014; Ekerdt & Clark, 2001; Litwin & Meir, 2013), e os adultos
na meia-idade deparam-se com a tarefa de escolher com quais imagens do
envelhecimento se querem identificar, e quais querem rejeitar (Minkler & Holstein,
2008; Smirnova, 2012).

Viver numa época caracterizada por uma forte individualizacdo significa que se
espera que as pessoas escolham de livre vontade, e que arqguem com as consequéncias
das suas escolhas (Bauman, tal como citado por Craciun & Flick, 2014), mas é
necessario colocar a questao: “estdo os adultos na meia-idade, que envelhecem nestes
tempos incertos, preparados para fazer estas escolhas? E como encaram eles o processo
do envelhecimento?” (Craciun & Flick, 2014, p. 79).

A precariedade tem sido pouco discutida no que toca a pesquisa sobre o
envelhecimento (Portacolone, 2013). Contudo, devido ao elevado ndmero de trabalho
precario nos dias de hoje, este topico tem recebido cada vez mais atencdo (Craciun &
Flick, 2014). A precariedade é compreendida ndo s6 como a posse de recursos materiais
insuficientes, mas também como uma existéncia definida por inseguranca e
imprevisibilidade, que podem ser influenciadas pelos pensamentos e comportamentos
dos individuos (Portacolone, 2013), incluindo as suas perce¢des sobre o envelhecimento
(Craciun & Flick, 2014).

As percecdes do envelhecimento sdo moldadas pelas experiéncias pessoais

(Sellers, Bolender & Crocker, 2010). Portanto, é importante explorar 0s contextos que
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emolduram os pensamentos dos adultos de meia-idade em relacdo ao envelhecimento
(Craciun & Flick, 2014). As imagens e perspetivas do envelhecimento abrangem
aspetos positivos e negativos, e refletem um misto de percecdes precisas de mudangas
relacionadas com a idade, e percecOes distorcidas de pessoas idosas. As auto-percecoes
do envelhecimento sdo definidas como avaliacBes pessoais do proprio processo de
envelhecimento (Moser, Spagnoli, & Santos-Eggimann, 2011), e s&o influenciadas por
esteredtipos do envelhecimento, que sdo adquiridos através dos ambientes sociais do
dia-a-dia (Bennett & Gaines, 2010; Craciun & Flick, 2014; Levy, 2003).

De acordo com Ndancio e Rocha (2019), nas sociedades ocidentais o
envelhecimento tem sido descrito como um fendmeno acompanhado de preconceito,
discriminacdo, e imagens negativas entre todos 0s grupos sociais, incluindo jovens,
idosos e cuidadores profissionais. Tendo em conta que o envelhecimento é um processo
normal e natural, é paradoxal a forma como ele é encarado, rejeitando-o e temendo-o,
apesar de nunca antes as pessoas terem atingindo vidas tdo longas, nem nunca antes
terem existido tantos idosos. Os avangos médicos e tecnoldgicos das Ultimas décadas
permitiram as pessoas viver vidas mais longas (Craciun & Flick, 2014).

Com base em valores existentes que enfatizam uma cultura de juventude e
produtividade (Craciun & Flick, 2014), a velhice ¢ associada a inutilidade e ao declinio
(Paton, Sar, Barber & Holland, 2001). Assim sendo, em culturas ocidentais, 0s
individuos podem mais facilmente desenvolver percecBes negativas sobre o
envelhecimento. Para além disso, discursos sobre politicas de envelhecimento positivo,
que enfatizam a importéncia da atividade e envolvimento na velhice, estdo a tornar-se
mais frequentes e mais populares (Biggs, 2001; Craciun & Flick, 2014). Viver em
circunstancias precérias pode dificultar a vida dos adultos de meia-idade, uma vez que
ndo Ihes permite atingir os ideais de atividade, salde e bem-estar na velhice (Craciun &
Flick, 2014).

Conforme envelhecem, os adultos tendem a preocupar-se mais com a sua
aparéncia fisica, e com as funcdes internas do seu corpo, enquanto a ansiedade sobre o
envelhecimento é associada com uma crescente preocupagao com o estado fisico interno
(Montepare, 2009). As preocupag¢des com 0 corpo, no que respeita ao aspeto, estdo mais
presentes nas mulheres, enquanto os homens se preocupam com a sua saude, e 0S seus
niveis de energia (Craciun & Flick, 2014). Isto encaixa-Se tanto nos estereotipos das
expectativas de género, como nos anuncios planeados e elaborados para atingir as

pessoas nesta faixa etaria, uma vez que os anuncios que tém as mulheres como alvo se
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focam sobretudo na aparéncia, associada aos ideais de beleza e juventude, e, portanto,
de relevancia na sociedade, e 0s andncios que tém os homens como alvo focam-se na
manutencdo da vitalidade, de certa forma associada a nocdo de virilidade. Esta diferenca
de foco na “saude interior” ¢ na “satde exterior”, lato senso, também pode ser uma
continuacdo das pressdes sociais para 0s géneros, onde se espera que 0s homens passem
uma imagem de forga, mesmo que ndo se tratem de homens e apenas de meninos cuja
idade ainda ndo atingiu os dois digitos, e onde se espera que as mulheres mantenham
sempre a aparéncia fisica de que estdo na casa dos 20 anos, quer tenham 50 ou 12 anos
de idade.

No estudo de Craciun e Flick (2014), o envelhecimento foi descrito como sendo
quase uma doenca, que se manifesta através de sintomas fisicos e sinais mentais de
declinio, tais como perdas de memdria. Ao ser encarado como uma doenca, 0
envelhecimento torna-se, de certa forma, “evitavel”, e alguns participantes descreveram
a forma como participam em atividades de “prevenc@o do envelhecimento”, tais como
exercicio fisico e habitos de alimentacdo saudaveis. Contudo, esta tentativa de
prevencdo pode indicar que o individuo ndo aceita o envelhecimento como uma parte
normal e natural da vida (Mykytyn, 2008), e que é mais provavel que adira a filosofia
anti-envelhecimento, e se torne consumidor de produtos anti-idade (Craciun & Flick,
2014; Katz & Marshall, 2003; Smirnova, 2012), ainda que estas atitudes de consumo,
por si s6, ndo sejam sinais inequivocos da presenca de um atitude de negacdo para com
o envelhecimento. Para além de temerem o declinio, as pessoas de meia-idade encaram
o envelhecimento como se estivessem a tornar-se noutra pessoa, alguém que nao
conhecem, com a qual néo se identificam, e que ndo conseguem realmente definir; neste
contexto, 0 medo do envelhecimento torna-se no medo do desconhecido (Craciun &
Flick, 2014).

Romper com os clichés de que os idosos sdo enfermos e inativos pode ser
encarado como uma coisa positiva. Contudo, a imagem do idoso permanece indefinida,
e ¢ substituida pelas ideias de “ainda parece novo”, e “ainda ¢ ativo”, que sdo simbolos
de uma meia-idade prolongada. Os adultos na meia-idade encaram o envelhecer com
sucesso como sendo equivalente a permanecer novos, € nNdo veem aspetos positivos na
velhice (Craciun & Flick, 2014). O envelhecimento, com o seu ritmo lento, tornou-se
num fardo, e ndo numa evolucgéo natural (NUncio & Rocha, 2019).

Os medos do envelhecimento (de ficar dependente dos outros ou dum sistema, de

ndo ser atraente nem produtivo) séo prevalentes em adultos de meia-idade tanto com,
10



como sem, seguranca financeira. Estes medos sdo associados com expectativas (tais
como declinio, mudangas terriveis, perda de beleza e capacidades) e crencas negativas
(os velhos tém vidas aborrecidas e cheiram mal) (Craciun & Flick, 2014). Os medos de
se tornar dependente na velhice, ou da inutilidade, refletem padrGes de pensamento
ocidentais, de independéncia e produtividade (Ron, 2007), que ajudam a distinguir
pessoas que envelhecem com e sem sucesso (Katz, 2000).

Em suma, permanecer ativo, tomar decisdes por si proprio, bem como ser
produtivo para a sociedade podem ser encarados como expressdes de um discurso
internalizado sobre envelhecer com sucesso. Contudo, isto exclui as pessoas que nao
podem/conseguem atingir os padrbes de salde, independéncia e produtividade (Craciun
& Flick, 2014).

A Velhice

O aumento constante da esperanca média de vida, e o declinio da taxa de
natalidade, levaram ao aumento gradual da proporcao de idosos na populacdo mundial
(Mohammadpour, Sadeghmoghadam, Shareinia, Jahani & Amiri, 2018). O
envelhecimento € um processo associado a profundas transformacdes fisiologicas,
psicoldgicas, e socioldgicas dos seres humanos (Bitarafan, Kazemi, & Afrashte, 2018).
Na velhice, um dos maiores desafios apresentados € o da adaptacdo ao final da vida, que
vem acompanhado com a implicacdo do desafio acrescido de ser necessario saber lidar
com o medo e a ansiedade, e a eventual aceitacdo da realidade da morte (Cicirelli,
2003).

Na velhice os idosos institucionalizados e ndo institucionalizados tendem a
experienciar perdas de familiares, amigos, posicdes de trabalho, relacdes, salde,
rendimentos, e situacdes que tais. Com o passar da idade, os idosos tém ainda que lidar
com a diminuicdo progressiva dos seus leques de escolhas (Azeem & Naz, 2015). Esta
perda de vinculos e relacdes leva a uma alteracdo da identidade dos idosos, que correm
0 risco de se julgarem como inuteis (NUncio & Rocha, 2019). Ainda que tanto idosos
institucionalizados como néo institucionalizados experienciem estas perdas, aqueles
institucionalizados estdo mais vulneraveis ao stress delas advindo (Azeem & Naz,
2015).

Os idosos compdem uma das partes mais vulneraveis das populagdes, €, no
entanto, sdo muitas vezes ignorados e abandonados, isto quando ndo séo diretamente
vitimas de abusos mais graves, como burlas, assaltos e violéncia emocional e fisica. A

dependéncia que acaba sempre por se manifestar neste grupo etario é muitas vezes
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encarada como um fardo por parte daqueles de quem o idoso depende, sejam eles
familiares ou cuidadores profissionais, atitude que acaba por exacerbar as dificuldades
do idoso dependente, criando assim um ciclo vicioso de magoa, ressentimento e miséria,
dentro duma relacdo claramente desequilibrada em termos de poder.

Todas estas perdas e mudancas, por vezes abruptas, exercem peso na saude mental
dos idosos, depletando-a para além do desgaste tipico do envelhecimento.

A Morte

A morte é uma preocupacdo humana muito poderosa, que tem sido
conceptualizada enquanto uma for¢ca motivadora de muitas expressdes criativas e
filosoficas (Lehto & Stein, 2009). A morte é um facto bioldgico e psicoldégico, mas
pensar sobre a morte é assustador, e muitas pessoas preferem evitar tais pensamentos
(Mohammadpour et al., 2018). Quando se estudam culturas e povos antigos, fica a
impressdo de que a humanidade sempre abominou a morte (Kubler-Ross, 1973). Mesmo
culturas que celebravam a morte como uma passagem para um outro mundo, um mundo
melhor, 0s corpos permaneciam sempre, como uma lembranca medonha da fragilidade
humana, e eram entdo colocados longe da vista, sendo enterrados, cremados, ou, de
alguma outra forma, “expulsos” da presenca dos vivos. Desde esses tempos, a
humanidade, essencialmente, ndo mudou. A morte constitui ainda um acontecimento
medonho, pavoroso, um medo universal. (Kubler-Ross, 1973).

A morte € um assunto que se procura evitar até a Ultima instancia, quando é
necessario lidar com a morte de alguém préximo, ou com a proximidade da prépria
morte. Aquilo que mudou foi 0 modo de conviver e lidar com a morte, com o morrer, e
com os moribundos (Kubler-Ross, 1973).

H& muitas razbes para se fugir de encarar a morte calmamente. Uma das mais
importantes é que, nos dias que correm, morrer € triste sob varios aspetos, podendo ser
muito solitario, mecéanico e desumano (Kdibler-Ross, 1973). O relacionamento
interpessoal ndo pode nunca ser descurado; um sentimento muitas vezes repetido, mas
que conta com muito poucas agdes para 0 acompanhar, sobretudo em sociedades que
parecem valorizar apenas numeros em vez de pessoas.

As investigacOes, na altura consideradas extremamente controversas, de Kibler-
Ross durante os anos 60, contribuiram para uma alteracdo na forma como o processo de
morrer € encarado (Corr, 2018). Estas investigagdes originaram um modelo, que
representava a cinco reacfes que as pessoas experienciavam quando lidavam com a

morte (Kibler-Ross, 1973). Nos dias correntes, este modelo € mais comumente
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conhecido como o modelo das cinco fases do luto: negacdo, raiva, negociacao,
depressdo e aceitacdo. Inicialmente apresentado como uma sequéncia ordenada, esta
concecéo foi posteriormente posta de parte, assim que se percebeu que as emocdes se
podem sobrepor, assim como ser experienciadas por ordens diferentes, por diferentes
individuos. De facto, considerar estas fases como fixas e universais a todos o0s
individuos poderia prejudicé-los (Corr, 2018).

Corr (1992) desenvolveu uma bordagem mais holistica, que rejeitava
generalizacGes e enfatizava as diferencas individuais desde o inicio, reconhecendo
também a importancia dos esforcos dos familiares, amigos, e cuidadores, bem como os
esforcos da pessoa moribunda.

Esta diferenca de abordagens acaba por refletir a diferencga entre as preocupacdes
de cada época — meados dos anos 60 e inicio da década de 90. Se no inicio o foco se
encontrava em tentar consolar os moribundos, o foco dos dias de hoje tem mais a ver,
por um lado, com o prolongamento da vida em si, e por outro com o incremento da
qualidade de vida. Se nos anos 60 Kibler-Ross se preocupava com o desamparo dos
moribundos por serem ‘“arrastados” para os hospitais e para longe das suas casas e
familias (Kubler-Ross, 1973), desde entdo os familiares e amigos passaram a estar mais
envolvidos no processo da morte nos hospitais, pelo que as preocupagdes se passaram a
prender com a melhor maneira de envolver a familia e de Ihes passar noticias pesarosas,
assim como com o conforto dos moribundos, de forma a minorar o seu sofrimento, bem
como o sofrimento dos seus entes queridos.

Ansiedade Face a Morte

Nos tempos que correm, sobretudo na sociedade ocidental onde nos inserimos, o
aumento da esperanca de vida, juntamente com a institucionalizacdo da morte, reavivou
0 interesse da ciéncia pelas atitudes dos individuos face a morte e ao morrer,
particularmente no que respeita a ansiedade face a morte (AFM), especialmente junto da
populacédo idosa (Carvalho, Diniz & Ribeiro, 2008; Tomas-Sabado & Gomez-Benito,
2005). A maioria dos individuos sente-se algo ansiosa em relacdo a morte, dado que se
trata de um fendmeno que é inevitavel experienciar; contudo, diferentes pessoas podem
sentir diferentes graus de ansiedade face ao mesmo estimulo (Sargent-Cox, Anstey &
Luszcz, 2013). A AFM é uma experiéncia natural e normal, e experienciar pequenas
doses da mesma é necesséario ao longo da vida, de modo a impulsionar as pessoas para
agir, e envolver-se em atividades positivas; por outro lado, niveis anormalmente

elevados de AFM podem revelar-se desadaptativos (Mohammadpour et al., 2018).
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A AFM ¢ um termo utilizado para conceptualizar a apreensao gerada pela “nogao
de morte”, ou death awareness (Abdel-Khalek, 2005; Lehto & Stein, 2009). Os seres
humanos sdo Unicos, no sentido em que tém de aprender a viver e adaptar-se a
consciéncia da sua propria mortalidade. Assim sendo, uma das grandes
responsabilidades dos sistemas culturais € aquela de fornecer uma estrutura simbdlica
que reconheca a existéncia da morte, e ofereca significado para a sua ocorréncia,
juntamente com um contexto para a sua transcendéncia (Kibler-Ross, 2002, tal como
citado por Lehto & Stein, 2009).

A multidimensionalidade da AFM nos idosos é consensual nos dias que correm,
mas continua a ndo existir unanimidade, no que respeita a quantas dimensdes, e quais,
estdo envolvidas na operacionalizagdo deste construto (Carvalho et al, 2008; Cicirelli,
2003), existindo assim formulacGes multiplas do mesmo, tais como: (1) Hoelter (1979),
que conceptualizou a AFM como tendo oito subfacetas — Medo do Processo de Morrer
(MPM), Medo dos Mortos, Medo de ser Destruido, Medo por Aqueles que lhe sdo
Proximos, Medo do Desconhecido, Medo da Morte Consciente, Medo pelo Corpo Ap6s
a Morte, e Medo de uma Morte Prematura; (2) Dattel e Neimeyer, (1990), que nédo
procuraram conceptualizar a AFM como multifacetada, embora ndo tenham negado essa
possibilidade; e, (3) por ultimo, Carvalho et al (2008), que, através do recurso a Escala
de Ansiedade Face a Morte Revista (EAMR), cuja descricdo e origens se encontram
detalhadas mais adiante, conceptualizaram a AFM como sendo multidimensional, a
semelhanca das escalas anteriores que estiveram na sua origem, com quatro fatores:
Ansiedade face ao Isolamento e Imobilidade, Dor, Finalidade da Morte e Medo da
Decomposicdo e do Enterro.

Para além dos fatores ou facetas da AFM, Lehto e Stein (2009) procuraram
identificar os seus atributos, chegando a uma nomeacdo final de seis: (1) emocdo,
profundamente relacionada com o medo basico ligado a aniquilagdo da existéncia dum
individuo (Greenberg, Pyszczynski, Solomon, Simon, & Breus, 1994); (2) cognicdo,
dado que, segundo Kelly (1955, tal como citado por Lehto & Stein, 2009), a morte era
incompativel com a vida, e, portanto, incompativel com estruturas cognitivas
fundamentais/basicas; e, (3) experiencial, uma vez que a AFM ndo é, tipicamente, parte
presente da consciéncia. Os processos de autorregulacdo (nomeadamente, a habilidade
de erguer barreiras e exercer a propria vontade, incluindo autocontrolo e capacidade de
inibicdo) agem como defesas contra a ameaca da morte e da experiéncia de AFM, e o

uso constante destes mecanismos acaba por deixa-los exaustos, o que leva ao aumento
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da AFM com o passar do tempo; (1) desenvolvimental, dado que estudos prévios
(Fortner & Neimeyer, 1999) demonstraram que a AFM ¢é mais elevada durante a meia-
idade e tende a diminuir com o avancar da idade, estabilizando quando se atinge a
velhice; (2) moldes socioculturais, uma vez que dimensdes experimentais, cognitivas, e
até mesmo emocionais da AFM sdo moldadas pela cultura, variando assim de acordo
com a mesma; e, (3) por ultimo fonte de motivacdo, porque a AFM ¢é fundamental e
universal para a condicdo humana, e ocorre depois do individuo ser capaz de
conceptualizar a morte enquanto um simbolo complexo, sendo entdo amplamente
negada ou reprimida. A motivacdo pode entdo emergir como uma expressao de tensao
entre a condi¢cdo humana, temporalmente restrita, e as aspiragdes humanas de atingir
uma espécie de imortalidade.

Embora tenham sido utilizados enquanto sindnimos, a AFM e o medo da morte
(MM) séo conceitos distintos, e tém, hoje em dia, sido tratados como tal: a AFM refere-
se ao medo da aniquilagcdo completa de uma pessoa, enquanto o MM € uma crenca mais
concreta de que a morte é assustadora (Momeyer, 1988, tal como citado por Lehto &
Stein, 2009). De acordo com Cicirelli (2002), a conce¢cdo da AFM como sendo,
essencialmente, o medo da total inexisténcia, é suportada pela Terror Management
Theory (TMT, ou Teoria da Gestdo do Terror; Harmon-Jones, Simon, Greenberg,
Pyszczynski, Solomon & McGregor, 1997).

No contexto desta teoria, a tomada de consciéncia da inevitabilidade da morte nos
individuos traduz-se num terror, intenso e paralisante (AFM), que, sem ser controlado
com o recurso de mecanismos de defesa psicoldgica, vai interferir com o seu
funcionamento diario (Harmon-Jones et al., 1997). No &mbito da TMT, os seres
humanos estdo unicamente conscientes da sua mortalidade, e esta consciéncia origina
uma elevada ansiedade existencial, que por sua vez motiva a busca por imortalidade,
seja ela simbdlica, procurada através da validacdo obtida por feitos e identificacdes
culturais, e da autoestima que eles geram, ou literal, procurada através de conceitos
duma vida apo6s a morte, tais como almas imortais, reencarnacdes e nirvana (Dechesne
et al. 2003).

A TMT afirma que a auto-estima serve como um buffer contra a ansiedade
existencial (Du, Jonas, Klackl, Agroskin, Hui & Ma, 2013). A auto-estima deriva da
adesdo aos padrdes e normas sociais daquilo que constitui um membro precioso e
produtivo da sociedade (Solomon, Greenberg, & Pyszczynski, 2004, tal como citado por

Du, Jonas, Klackl, Agroskin, Hui & Ma, 2013). Deste modo, diferencas culturais podem
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originar perspetivas diferentes sobre aquilo que é necessario para se ser um membro
importante da sociedade, levando assim a diferentes expresses de auto-estima em
diferentes culturas (Du, Jonas, Klackl, Agroskin, Hui & Ma, 2013). A TMT afirma que
os individuos utilizam perspetivas culturais, juntamente com a auto-estima, para se
protegerem contra a ansiedade de um modo geral, e em particular contra a AFM
(Pyszczynski, Greenberg, & Solomon, 1999).

A TMT serve como uma explicacdo sobre o porqué dos individuos terem medo de
parecer velhos; neste contexto, “velho” é equiparado a “morte” (Chonody & Teater,
2016). Cicirelli (2006, tal como citado por Lehto & Stein, 2009) afirmou que individuos
entre a meia-idade e a velhice experienciavam uma maior AFM, devido as discrepancias
entre 0 seu tempo de vida desejado, e o tempo de vida que efetivamente os espera. A
ansiedade é um dos problemas mentais mais comuns da velhice, porque as pessoas tém
de enfrentar uma variedade de alteracBes, muitas vezes abruptas e negativas, nesta fase
da vida (Mohammadpour et al, 2018).

Vérias influéncias sobre a AFM foram investigadas; estas influéncias incluem
variaveis demogréficas, tais como idade e género (Rasmussen & Brems, 1996), e ainda
varidveis socioculturais, tais como religiosidade (Henrie & Patrick, 2014). Foram
encontradas diferencas relativamente consistentes no que toca a idade e ao género, em
varios estudos sobre a AFM. Relativamente & idade, adultos mais jovens tendem a
expressar niveis mais elevados de ansiedade, do que adultos mais velhos (Rasmussen &
Brems, 1996; Stevens, Cooper, & Thomas, 1980), e mesmo em estudos que
comparavam a AFM entre adultos mais velhos, os mais velhos de todos reportaram uma
taxa de AFM mais baixa (Bengtson, Cuellar, & Ragan, 1977; Wu, Tang & Kwok,
2002). No que toca ao género, as mulheres apresentaram, geralmente, niveis de
ansiedade mais elevados do que os homens, bem como niveis mais elevados de AFM
(Lyke, 2013).

Fé Religiosa

N&o s6 € o estudo da religido e da espiritualidade relevante em qualquer fase do
tempo de vida, mas também pode ser considerado particularmente importante na
velhice, quando a necessidade de significado, a proximidade da morte, e 0 apoio de uma
comunidade de crentes sdo especialmente importantes (Amado & Diniz, 2017).
Investigacdes demonstraram que a religido é mais importante para idosos (Idler et al.,
2003) que, quando comparados com outros grupos etarios, também rezam mais, e

exibem niveis de participagdo em cerimonias religiosas mais elevados (Amado & Diniz,
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2017). Para além da importancia individual da religido e da espiritualidade, existe
também um papel de apoio social de grande importancia, que as comunidades religiosas
fornecem aos idosos (Emery & Pargament, 2004).

Diferencas religiosas nos generos notam-se desde cedo, tal como demonstrado no
estudo de Smith, Lundquist-Denton, Faris e Regnerus (2002), no qual varias medidas de
participacdo religiosa mostraram que as raparigas adolescentes Americanas se
encontravam mais envolvidas em atividades religiosas do que 0s rapazes.
Independentemente do qudo cedo ela se comece a manifestar, a diferenca no
envolvimento religioso mantém-se ao longo do ciclo de vida, e encontra-se presente na
velhice (Skarupski, Fitchett, Evans & Mendes de Leon, 2010).

A fé religiosa (FR) também pode ser traduzida como “religiosidade”. Por sua vez,
os termos “religiosidade” e “espiritualidade” sdo muitas vezes utilizados como tendo o
mesmo significado. Contudo, a espiritualidade parece ter um significado e um propdsito
mais alargado na vida (Chaiwutikornwanich, 2015), enquanto que a religiosidade se
encontra mais relacionada com o envolvimento ou participacdo em rituais e atividades
religiosas (Chaiwutikornwanich, 2015; Moberg, 2005). A religiosidade (muitas vezes
operacionalizada em termos da frequéncia com que se vai a igreja, ou comportamento
de preces), esta relacionada com niveis mais elevados de saude fisica e mental, auto-
estima, e bem-estar em geral (Cohen et al., 2005). A religiosidade tende a aumentar, ou
a tornar-se mais importante com o avancar dos anos (Downey, 1984). A idade
correlaciona-se com a importancia dada a religido e a sua pratica (Amado & Diniz,
2017), existindo também, apesar de ser contestada (Cohen & Koenig, 2003, tal como
citado por Amado & Diniz, 2017), a possibilidade da proximidade da morte, muito mais
presente nos idosos, aumentar a importancia da religido, e pode aumentar a forca da fé
religiosa, face ao confronto com a morte e a vida apds a morte. Para além disto, o peso
da fragilidade e da incapacidade entre os idosos torna o uso da religido enquanto
mecanismo de coping, particularmente relevante (Emery & Pargament, 2004).

As relagdes entre a religiosidade e a AFM tém sido estudadas frequentemente,
com varios artigos a focarem-se em diversos aspetos da religiosidade, com muitos
desses estudos a utilizarem a distincdo de Allport e Ross (1967), entre religiosidade
intrinseca (RI) e religiosidade extrinseca (RE), dois aspetos distintos, ainda que
conectados e complementares, da religiosidade. A RI consiste em viver a religido com
sinceridade e intencionalidade. Isto acaba por contrastar com a ideia base da RE: utilizar

a religido para fins instrumentais, incluindo, mas ndo se limitando, ao cultivo de
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relacBes sociais (Allport & Ross, 1967). A Rl tem sido de forma mais consistente,
considerada mais normativa do que a RE (Cohen et al., 2005), apesar da RE ter sido
mais consistentemente associada a AFM (Ellis & Wahab, 2013; Flere & Klanjajek
2008; Jong, Ross, Philip, Chang, Simons & Halberstadt, 2018; Petersen & Roy 1985).

Harding, Flannelly, Weaver e Costa (2005), bem como Naidu e Sinha (1992),
descobriram que a crenga na existéncia de um poder superior estava associada a uma
menor AFM. Ainda que os resultados ndo estejam completamente em concordancia, tais
como os de Nelson e Cantrell (1980), que afirmaram que tanto individuos muito
religiosos, intrinseca e extrinsecamente, como individuos nada religiosos revelavam
niveis baixos de AFM, existe uma clara tendéncia para a AFM ser inversamente
associada a crencas religiosas especificas, tais como a crenga na vida apds a morte
(Harding, et al. 2005; Naidu & Sinha, 1992).

Ansiedade Face a Morte e Fé Religiosa

Para aléem da TMT, atrds mencionada, existem ainda trés teorias principais que
abordam a relacéo entre a AFM e a religiosidade: a Teoria do Buffering (TB), a Teoria
da Curvilinearidade (TC), e a Teoria da Apreensdo da Morte (TAM) (Ellis & Wahab,
2013).

Na TMT afirma-se que a contemplacdo da propria morte pode ser uma fonte de
pavor, chegando mesmo ao ponto de gerar panico. A maioria dos individuos tenta
acalmar os seus medos ao focar-se noutros topicos e ao adotar uma visdo, ou perspetiva,
do mundo que assume que pelo menos uma parte de si ndo ira, de facto, morrer (Ellis &
Wahab, 2013). A credibilidade de tais crencas pode ser melhorada ao convencer outros
a adota-las, dando assim origem a perspetivas do mundo partilhadas, que por sua vez
foram a fundacdo para a maioria das religides institucionalizadas (Edmondson et al,
2008; Jonas & Fischer, 2006; Norenzayan, Dar-Nimrod, Hansen & Proulx, 2009).
Acresce ainda que, devido a importancia das perspetivas religiosas para a forma como a
maioria dos individuos lida com as suas preocupacdes face a morte, 0s crentes numa
perspetiva especifica ressentem-se com 0s céticos que desafiam essas crengas, ou
tentam substitui-las por outras perspetivas (Ellis & Wahab, 2013). A TMT implica ainda
que individuos que pertencem a uma cultura dominada por uma Unica religido, por
oposicdo a uma cultura com diversidade religiosa, devem experienciar pouca AFM, isto
porque individuos que vivem nestas culturas enfrentam menos desafios as suas
perspetivas do mundo (Ellis & Wahab, 2013).
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A TMT também se relaciona com 0 MM e a AFM: se se aceitar que a razao
principal para a existéncia das perspetivas religides € a sua oferta de garantias da
existéncia de alguma forma de vida eterna, seria expectavel que pessoas religiosas
exibissem menos AFM do que pessoas que ndo sao religiosas (Norenzayan & Hansen
2006; Vail et al, 2009).

A TMT faz previsdes muito semelhantes aquelas da TB, no que respeita a0 modo
como a religiosidade se correlaciona com a FFR, com ambas as teorias a prever uma
relacdo inversa entre estes fatores (Edmondson et al, 2008; Ellis & Wahab, 2013; Jonas
& Fischer 2006).

Varios autores propuseram que quando atingem a maioridade, todos os individuos
se confrontaram conscientemente com a realidade da sua morte, e que tal contemplagéo
originou a ascensdo de religides por todo o mundo (Feifel, 1974; Spilka, Minton,
Sizemore & Stout, 1977). A TB afirma que as religides desenvolveram conjuntos de
premissas e deducOes para aliviar a AFM dos seus fiéis. Segundo a maior parte das
religides, isto é feito através do ensinamento que todas as pessoas tém uma alma que
vivera para sempre em paz e felicidade, desde que as pessoas sigam um conjunto de
regras enquanto estdo vivas. Em funcdo disto, a TB prevé que a religiosidade vai estar
inversamente relacionada com a AFM, agindo como buffer da mesma (Ellis & Wahab,
2013).

A TC foi proposta por Nelson e Cantrell (1980), que argumentaram que a relacéo
entre a AFM e a religiosidade deveria ser curvilinea, por varios motivos: (1) quase toda
a gente teme a morte, considerando a sua associa¢do a dor e a perda de entes queridos;
(2) pessoas extremamente religiosas acreditam numa vida ap6s a morte, e estardo assim
motivadas para agirem de acordo com os ditames da sua religido; e, (3) pessoas que nao
sdo religiosas tendem a ndo se preocupar, ou até mesmo a ndo acreditar, numa
existéncia apds a morte, pelo que, segundo os autores, devem ter poucos motivos para a
temer. De notar a possibilidade de que estes individuos desenvolvem sistemas de
crencas alternativos, mais “terrenos”, por assim dizer, que lhes fornecem maneiras
alternativas de lidar com a morte. Estes sistemas e métodos alternativos prendem-se
com a generatividade, que “convida sempre a possibilidade de uma mudanga energética
para a produtividade e a criatividade” (Erikson & Erikson, 1997, p. 51). A
generatividade ¢ uma forma de deixar um legado que permaneca apds a morte do

individuo, seja através geracdo e criacdo de novos seres (filhos e netos), ou atraves da
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criagdo de produtos e ideias, tais como escrever e publicar um livro, por exemplo,
procurando assim evitar uma sensagéo de estagnacao.

Por ultimo, estes autores propuseram ainda que os individuos moderadamente
religiosos séo aqueles que experienciam mais AFM, isto porque, quando comparados
com 0s grupos previamente mencionados em (2) e (3), sdo mais propensos a sentirem
duvidas quanto a sua crenca numa vida apds a morte. Esta davida causa mais AFM, pois
estes individuos consideram o seu futuro como sendo mais nebuloso e incerto.

A TAM ¢ a mais recente das quatro teorias (Ellis & Wahab, 2013), e estipula que
a presenca, pelo menos, de uma AFM moderada € inevitavel, e que, a medida que a dor
e as doencas de um individuo aumentam, a sua AFM diminui. Isto, possivelmente,
porque estas dificuldades em vida empurram o individuo para a procura de maneiras de
lidar com, ou até mesmo aceitar, a eventualidade da morte, possibilitando-lhe a
passagem, segundo o0 modelo de Kibler-Ross (1973), a fase da aceitacdo da morte.

Quanto a religido, segundo a TAM, a crenca numa vida apds a morte acaba por
contribuir para o aumento da AFM, pois de acordo com a maioria dos ensinamentos
religiosos essa vida pode ser muito boa, tal como uma eternidade num Paraiso, ou muito
m4, tal como uma eternidade num Inferno, sem escapatoria possivel (Ellis & Wahab,
2013). Assim sendo, individuos muito religiosos seriam aqueles com uma maior AFM,
se se considerar a especificidade da crenga num Deus exigente e castigador. Contudo,
essa AFM pode ser mitigada, se os individuos se considerarem virtuosos segundo 0s
principios da sua religido, incluindo assim a presenca de alguma curvilinearidade, a qual
se pode dever a especificidade da presenca de um Deus castigador como figura
principal, quando, muitas religides ndo encaixam nesta concegao.

Esta teoria, também muito em funcdo do qudo recente é, é a menos estudada,
contudo ela contempla a hipdtese mais amplamente aceite neste &mbito, a de que existe
uma relacdo inversa entre a AFM e a religiosidade, o que encaixa tanto com o postulado
na TMT como na TB (Ellis & Wahab, 2013).

Género, Ansiedade Face a Morte e Fé Religiosa

O género é considerado um preditor fiavel da ansiedade (Russac, Gatliff, Reece &
Spottswood, 2007), e a sua capacidade de predicdo mantém-se, no que toca a AFM.
Esta capacidade é tdo consensual dentro da literatura, que existe um efeito denominado
efeito de género (Hickson, Housley & Boyle, 1988; Lehto & Stein, 2009; Russac et al,

2007), referente @ maior AFM reportada por mulheres, em compara¢do com 0s homens
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(Dattel & Neimeyer 1990; Ellis & Wahab, 2013; Rasmussen & Johnson 1994; Rigdon
& Epting 1985).

Este efeito pode ser um indicador de uma realidade desenvolvimental complexa,
uma vez que, apesar da AFM atingir um pico na casa dos 20 anos, tanto para homens
como para mulheres, os declinios subsequentes apresentam caminhos especificos para
cada género: pese embora a existéncia de um declinio em ambos 0s géneros na
preocupacdo com a morte com o passar da idade, ao contrario dos homens, a mulheres
exibem um pico secundario por volta dos 50 anos. A partir dos 60 anos, a AFM para
ambos 0s generos aparenta estabilizar num nivel baixo e, acresce, as diferencas entre 0s
géneros atenuam-se (Russac et al, 2007).

Quanto a fé religiosa, ou religiosidade, pelo menos no que toca ao Cristianismo
(Sullins, 2006), as mulheres sdo mais religiosas do que os homens, particularmente no
que toca a participacdo em cerimonias religiosas, ligadas, portanto, 8 RE (Amado &
Diniz, 2017; Collett & Lizardo, 2009; Miller & Stark, 2002; Thompson & Remmes,
2002; Wilkinson, 2004). Diferencas religiosas entre 0s géneros notam-se desde cedo
(Smith, Lundquist-Denton, Faris & Regnerus, 2002). Independentemente do quao cedo
ela se comece a manifestar, a diferenca no envolvimento religioso mantém-se ao longo
do ciclo de vida (Amado & Diniz, 2017; De Vaus & McAllister 1987; Skarupski,
Fitchett, Evans, & Mendes de Leon, 2010).

De um modo geral, os individuos religiosos exibem menos AFM do que 0s
individuos que ndo sdo religiosos (Henrie & Patrick, 2014; McMordie, 1981; Templer
& Dotson, 1970). Os resultados obtidos por McMordie (1981) apoiaram a existéncia de
uma relacdo entre a AFM e a religiosidade, bem como a ideia de que a forca das
conviccdes é, efetivamente, um determinante no que toca ao medo da morte. Foi entdo
hipotetizado que um sistema de crencas religiosas forte origina percecdes de maior
controlo e previsibilidade, o que diminui 0 medo da morte. Acresce que a crenca na vida
depois da morte encontra-se negativamente correlacionada com a AFM
(Chaiwutikornwanich, 2015; Cohen et al. 2005; Cohen & Hall 2009; Morris & Mcadie
2009).

Contudo, apesar da existéncia de uma relacéo entre a AFM e a religiosidade estar
comprovada, permanecem duavidas sobre se os individuos experienciam menos AFM
porque sdo religiosos (Cicirelli, 2002; Cohen et al, 2005; Landau, Greenberg, &

Solomon, 2004; Vail et al, 2009), ou se a presenca de AFM leva os individuos a
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aproximar-se da religido (Argue, Johnson & White, 1999; Thorson, 1991; Jong et al.,
2013).
O Problema de Investigacéo

Pretendeu-se investigar as relacfes existentes entre o género, a AFM e a FFR. De
acordo com a literatura, o género exerce influéncia sobre estes dois construtos, sendo
considerado um preditor fiavel da AFM (Russac et al, 2007). Existe mesmo um efeito
de género, referente a maior AFM reportada por mulheres, em comparagdo com 0s
homens (Hickson, Housley & Boyle, 1988; Lehto & Stein, 2009; Russac et al, 2007).
Quanto a FFR pelo menos no que toca ao Cristianismo (Sullins, 2006), as mulheres sdo
mais religiosas do que os homens, particularmente no que toca a participacdo em
cerimoénias religiosas, ligadas, portanto, & RE (Amado & Diniz, 2017; Collett &
Lizardo, 2009; Miller & Stark, 2002; Thompson & Remmes, 2002; Wilkinson, 2004).

Para além disto, a literatura aponta para a existéncia de uma relacdo entre a AFM
e a FFR, mas nédo existe um completo consenso quanto a qual destes construtos exerce
influéncia sobre o outro, e em que circunstancias. De um modo geral, os individuos
mais religiosos exibem menos AFM do que os individuos que ndo sdo religiosos
(Henrie & Patrick, 2014; McMordie, 1981; Templer & Dotson, 1970). Contudo, Nelson
e Cantrell (1980) argumentaram que tanto os individuos extremamente religiosos como
os individuos nada religiosos devem exibir uma menor AFM, devido a forca das suas
convicgdes e crencas, sobretudo no que respeita a existéncia de uma vida apds a morte.
Isto implica que, em termos religiosos, os individuos moderadamente religiosos sdo
aqueles que experienciam mais AFM, isto porque, quando comparados com 0S grupos
previamente mencionados, sd0 mais propensos a sentirem dividas quanto a sua crenca
numa vida ap6s a morte. Esta duvida causa mais AFM, pois estes individuos
consideram o seu futuro como sendo mais nebuloso e incerto.

Os resultados obtidos por McMordie (1981) apoiaram a existéncia de uma relagéo
entre a AFM e a religiosidade, bem como a ideia de que a forca das convicgdes
religiosas &, efetivamente, um determinante no que toca ao MM, com os individuos a
experienciarem menos AFM quanto mais fortes as suas convicgOes religiosas séo.
Contudo, permanecem davidas sobre se os individuos experienciam menos AFM
porque sdo religiosos (Basset, 2005; 2007; Cicirelli, 2002; Cohen et al, 2005), ou se a
presenca de AFM leva os individuos a aproximar-se da religido (Argue, Johnson &
White, 1999; Vail et al, 2009). E possivel que a falta de consenso seja devida a

adequacdo de ambas as hipoteses, mas para faixas etérias diferentes.
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Sustentado nas hipoteses atras mencionadas quanto as relacfes entre 0 género a
FFR e a AFM, no presente estudo pretendeu-se apreciar as relacfes representadas nos
modelos da Figura 1. No modelo A, a forca da fé religiosa (FFR) é mediadora da
relacdo entre o género e a AFM, representando a hipotese de que a FFR € preditora da
AFM: autores como Basset (2005; 2007), Cicirelli (2002) e Cohen et al (2005)
apontaram que a AFM € consequéncia de variaveis culturais ligadas a visdo do mundo,
apontando especificamente a importancia da religiosidade. Os idosos constituem a faixa
etaria com maiores niveis de religiosidade, e a propria religiosidade torna-se mais
importante para os individuos com o avancar da idade (Thorson, 1991), pelo que a
hipotese dos individuos experienciarem menos AFM por serem religiosos se adequa
mais a esta faixa etaria.

No modelo B, a AFM é mediadora da relacdo entre o género e a FFR,
representando a hipoOtese de que a AFM ¢ preditora da FFR: admite-se que o
envolvimento em atividades religiosas resultarda da AFM sentida quando se trata de
encarar a proximidade da morte. Esta hipdtese é apoiada por autores como Argue,
Johnson e White (1999) e Vail et al (2009), segundo os quais a religiosidade pode
oferecer uma visdo do mundo que proteja os individuos do mal-estar associado com a
prépria mortalidade. A hipdtese de que os individuos se aproximam da religido por
experienciarem AFM adequa-se mais a faixa etaria dos adultos na meia-idade, dado que
as pessoas nesta faixa etaria comegam a preocupar-se com 0 seu envelhecimento e,
consequentemente, com a sua propria morte (Craciun & Flick, 2014).

Assim sendo, as relacdes entre a AFM e a religiosidade podem encaixar-se nos
modelos A e B, com o modelo A sendo ilustrativo dos individuos que experienciam
menos AFM porque sdo religiosos e, possivelmente, sendo mais adequado para 0s
idosos (Thorson, 1991), e o modelo B a ilustrar os individuos que se aproximam da
religido por experienciarem AFM, sendo, por sua vez, possivelmente mais adequado
para os adultos na meia-idade (Vail et al, 2009). Para alem disto, também € possivel
encaixar 0os modelos A e B nas teorias previamente mencionadas: o0 modelo A pode
encaixar-se na TMT ou na TB (Ellis & Wahab, 2013; Norenzayan & Hansen 2006), ao

passo que 0 modelo B pode encaixar-se na TC (Nelson & Cantrell, 1980).
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Género AR

Figura 1. Modelos de mediacédo da relacdo entre o género, a ansiedade face a morte e a
fé religiosa: Diagramas conceptuais. Ver paginas 5 e 6 para abreviaturas.

O objetivo nuclear deste trabalho foi, entdo, o de avaliar qual dos modelos da
Figura 1 era 0 mais adequado para representar este fendbmeno nos idosos e nos adultos
na meia-idade. As relagdes entre as varidveis eram ja conhecidas, mas coloca-las desta
forma, isto é, num modelo de mediacdo e, mais ainda, contrastando dois modelos, tanto
quanto foi possivel saber, nunca foi feito.

Em funcéo da presenca de dois grupos amostrais neste estudo, idosos e adultos na
meia-idade, os resultados dos mesmos serdo apresentados sequencialmente, com o
grupo dos idosos aparecendo sempre em primeiro lugar, uma vez que o modelo e 0s
construtos que o compdem (FFR e AFM) foram primeiro estabilizados neste grupo, e s6
depois replicados para o grupo dos adultos na meia-idade.

Método
Participantes

A amostra (N = 1319) foi constituida ndo-probabilisticamente, por idosos (N =
1005), bem como por adultos na meia-idade (N = 314). As idades dos participantes
variaram entre 0s 65 e 0s 97 anos (Mdn = 81) para os idosos, e entre 0s 40 e 0s 55 anos
(Mdn = 50) para os adultos. A maior parte dos participantes era do género feminino,
compondo 61.7% da amostra dos idosos, e 51.7% da amostra dos adultos. No que
concerne a religido, a maioria dos idosos identificou-se como crista-praticante (48.8%),
enquanto que a maioria dos adultos se identificou como cristd ndo-praticante (55.9%).

Ateus e agndsticos compunham a minoria em ambos 0s grupos, apresentando, contudo,
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uma presenca mais significativa nos adultos na meia-idade (17.8%) do que nos idosos
(7.8%), com uma diferenca de 10% entre as faixas etérias. O leque dos anos de
escolaridade variou dos zero aos 22 anos para os idosos (Mdn = 11), e dos dois aos 27
anos para os adultos na meia-idade (Mdn = 14), com os niveis de escolaridade de ambos

0S grupos presentes na Tabela 1.

Tabela 1. Descri¢do da Amostra

Idosos Adultos na meia-idade
N % N %
Género
Mulheres 620 61.7 163 51.7
Homens 385 38.3 152 48.3
Religido
Ateu/Agnostico 78 7.8 56 17.8
Né&o-Praticante 437 43.5 176 55.9
Praticante 490 48.8 83 26.3
Nivel de escolaridade
Analfabetos 100 10.0 0 0
Frequéncia do primeiro ciclo 594 59.1 13 4.1
Frequéncia do segundo/terceiro ciclos 145 14.4 76 24.1
Frequéncia do ensino secundario 69 6.9 110 34.9
Frequéncia do ensino superior ou mais 97 9.7 116 36.8

Nota. No que concerne a religido e ao nivel de escolaridade, as percentagens nao
perfazem um total de 100%, em razdo dos arredondamentos das parcelas as décimas.

Os idosos revelaram uma escolarizacdo menos diferenciada, evidente através das
percentagens de analfabetismo, inexistentes nos adultos de meia-idade, e da frequéncia
do primeiro ciclo, o nivel de escolaridade mais comum entre os idosos, contrariamente
aos adultos de meia-idade, cujo nivel de escolaridade mais comum é a frequéncia de
ensino superior ou mais. Existe quase uma inversdo do nivel de escolaridade entre 0s
dois grupos, com 69.1% dos idosos com uma educacgdo escolar muito baixa, ou até
mesmo inexistente (10% dos referidos 69.1%), e 71.7% dos adultos na meia-idade com

uma educacéo escolar muito elevada.
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Também na Tabela 1 pode observa-se que a proporcdo de mulheres entre 0s
idosos foi muito elevada, sendo quase o dobro da percentagem de homens idosos,
enquanto nos adultos na meia-idade a distribuicdo entre géneros é praticamente
paritaria. Acresce que, no que respeita a religido, existiu uma disparidade entre 0s
praticantes dos dois grupos etarios, com a percentagem de idosos praticantes muito

perto de ser o dobro da percentagem de adultos na meia-idade praticantes.

Materiais

Questionario sociodemografico. Recorreu-se a utilizacdo de um conjunto de
questBes sociodemograficas para descrever a amostra e operacionalizar os preditores
dos modelos (Figura 1). Foram utilizadas as seguintes notagdes para o género: feminino
= 1; masculino = 2. No que respeita a religido: ateu ou agndstico(a) =1; cristdo(ad) ou
outra religido, mas ndo praticante = 2; cristdo(&d) ou outra religido, mas praticante = 3.

Escala de Ansiedade Face a Morte Revista (EAMR). A EAMR ¢é a versdo
portuguesa da Revised Death Anxiety Scale (RDAS) (Carvalho et al, 2008). A RDAS foi
construida através da modificacdo realizada por Nehrke, em 1973 (tal como citado por
Thorson & Powell, 1992 e Neimeyer, 1994, capitulo 3), da Fear of Death Scale
(FODS), de Boyar (tal como citado por Templer, 1970), e da Death Anxiety Scale
(DAS), de Templer (1970), sendo inicialmente intitulada Nehrke-Templer-Boyar (NTB;
Neimeyer, 1994, capitulo 3; Thorson & Powell, 1992).

Todas as escalas que contribuiram para a origem da RDAS, bem como a prépria
RDAS, utilizaram uma analise fatorial exploratéria (AFE), pelo método dos
componentes principais, com rotagdo ortogonal (varimax).

A FODS consistia hum teste ndo publicado, criado para a elaboracdo da tese de
Doutoramento de Boyar (tal como citado por Davis, 1984). Inicialmente contava com
30 itens sobre o medo da morte, mas a FODS final era composta por 18 itens (Davis,
1984), que se focavam sobretudo no ato de morrer, na finalidade da morte, em
cadaveres e no seu enterro (Templer, 1970).

Também enquanto predecessora da RDAS, a DAS tem que ser mencionada. A DAS
(Templer, 1970) foi desenvolvida de modo a que os seus itens refletissem uma maior
variedade de experiéncias de vida, quando comparada com os itens da FODS. Embora
inicialmente composta por 40 itens, nove deles foram descartados ap6s uma primeira
analise, e dos 31 que dai resultaram, 16 foram excluidos apds uma segunda anélise. A

escala final ficou assim com 15 itens, divididos entre verdadeiro/falso, em que 0s nove
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itens identificados como verdadeiros diziam respeito a presenca de medos relacionados
com a morte (tais como “Tremo quando oico as pessoas a falar de uma Terceira Guerra
Mundial”), e os restantes seis itens, identificados como falsos, diziam respeito a
auséncia de medos relacionados com a morte (tais como “Nao estou particularmente
assustado por poder vir a ter cancro”).

Aquando do primeiro e segundo estudos, o NTB era composto por 34 itens, 19 da
FODS, e 15 da DAS (Thorson & Perkins, 1977). Os itens eram de resposta dicotdmica
(verdadeiro/falso), e os dados recolhidos atraves deles revelaram quatro componentes
principais: Medo de Isolamento, Inatividade e Imobilidade; Medo da Dor; Medo do
Conceito e da Finalidade da Morte, e Medo da Decomposigéo e do Enterro.

No terceiro estudo, em 1984 (Thorson & Powell, tal como citado por Thorson &
Powell, 1992), o NTB recebeu a sua designacdo atual — RDAS —, contendo entdo 25
itens, e era cotada da mesma forma que nos estudos anteriores. Esta redugdo no nimero
de itens (menos nove itens que do que o NTB original) deveu-se a opinido dos autores
(Thorson & Perkins, 1977) de que o NTB se relacionava mais com o isolamento e a
claustrofobia do que com a AFM. Tendo em conta estes resultados, os autores
acrescentaram itens que se relacionavam com a ansiedade e a perda de controlo pessoal,
e eliminaram itens redundantes, a0 mesmo tempo que procuraram diminuir a expresséo
da ansiedade relativamente ao isolamento, e aumentar a expressdo da ansiedade face a
dor.

Thorson e Powell (1984, tal como citado por Thorson & Powell, 1992)
procuraram aperfeicoar a estrutura da RDAS, ao melhorar as correlagdes dos itens entre
si, e com o total da escala, bem como reavaliar a sua dimensionalidade, e a escala
passou entdo a ter 21 itens. Foram eliminados o item 2, porque a sua OmMIissao
aumentava o alpha da escala, e os itens 13, 16 e 24, porque apresentavam correlacdes
baixas com o0s seus componentes principais (Carvalho et al, 2008). A designacdo dos
componentes principais também mudou neste estudo (Thorson & Powell, 1984, tal
como citado por Thorson & Powell, 1992), com 0s mesmos a serem entdo designados
por: Incerteza/Controlo Pessoal (ICP), Dor, MPM e Funeral/Decomposic¢do (FD). Este
modelo de 21 itens era um modelo de baixa ansiedade, em virtude de utilizar uma
amostra em que os individuos ndo foram selecionados por apresentarem niveis elevados
de ansiedade.

No quinto estudo (Thorson & Powell, 1992), a RDAS foi, pela primeira vez,

aplicada com itens de resposta tipo-Likert, com uma escala de cinco pontos — de 0
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(menor ansiedade) a 4 (maior ansiedade) —, para melhorar a sua sensibilidade. Este
modelo de 25 itens era um modelo de alta ansiedade, dado que procurou utilizar
propositadamente uma amostra composta por individuos que apresentavam niveis
elevados de ansiedade.

A traducdo da RDAS para portugués foi realizada por duas professoras de inglés,
que procuraram equivaléncia cultural dos enunciados dos itens, através da traducédo e
retroversdo da prova. A versdo final, EAMR, resultante da comparagdo das duas
versdes, foi discutida com dois peritos em avaliacdo psicologica. Procurou-se assim
assegurar a correspondéncia entre a versao original da RDAS, e a versdo traduzida,
EAMR (Carvalho et al, 2008; Van de Vijver, 1996), que foi examinada através do
recurso a uma andlise fatorial confirmatéria (AFC).

No presente estudo administrou-se a prova de 25 itens, correspondente ao estudo
de Thorson e Powell de 1992, ainda que a nomeacdo dos fatores tenha sido feita
segundo o modelo de Thorson e Powell de 1984 (tal como citado por Carvalho et al,
2008), 0 modelo de baixa ansiedade — ICP, Dor, MPM e FD. Este modelo de baixa
ansiedade foi o mesmo modelo selecionado por Carvalho et al, (2008). Em ambos 0s
casos 0 modelo de baixa ansiedade era 0 mais adequado para as populacdes em estudo,
uma vez que o modelo alternativo, 0 modelo de alta ansiedade (Thorson & Powell,
1992), foi considerado inadequado, dado que nem o presente estudo, nem o estudo de
Carvalho et al. (2008) se focavam especificamente em populacdes com niveis elevados
de ansiedade. Entretanto, os resultados da adaptacdo da RDAS para idosos portugueses
apontaram para a existéncia de dois, e ndo quatro fatores: Ansiedade do Processo de
Morrer, congregando itens dos fatores Dor e MPM, e Incerteza, congregando itens dos
fatores ICP e FD.

Apesar de terem sido administrados todos os 25 itens da EAMR, sO os 21
presentes no modelo de baixa ansiedade (Thorson & Powell, 1984, tal como citado por
Thorson & Powell, 1992) foram trabalhados. Para além das razdes ja apresentadas, um
outro fator exerceu um peso consideravel na decisdo de utilizar o modelo de baixa
ansiedade, por oposi¢cdo ao modelo de alta ansiedade. Acresce que no modelo de alta
ansiedade (Thorson & Powell, 1992) os itens 15 (“A dor envolvida no acto de morrer
amedronta-me”) e 22 (“O total isolamento provocado pela morte assusta-me”) eram
ambiguos, relacionando-se com mais do que um componente principal, contrariamente

ao que ocorria no modelo de baixa ansiedade.
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Questionario de Forca da Fé Religiosa de Santa Clara: Versdao Reduzida
(QFFRSC-Versao Reduzida). O SCSRFQ-Brief Version (Plante, Vallaeys, Sherman &
Wallston, 2002), no qual o QFFRSC se baseia, é a versdo reduzida do Santa Clara
Strength Of Religious Faith Questionnaire (SCSRFQ); Plante & Boccaccini, 1997), um
questionario de 10 itens, amplamente utilizado em amostras sociodemograficas diversas
(Amado & Diniz, 2017; Cummings et al., 2015), para avaliar a forca da fé religiosa, € a
sua relacdo com resultados de saude psicologica (Plante, 2010).

A versdo reduzida do QFFRSC (Amado & Diniz, 2017) é a traducédo e adaptacao
portuguesa do SCSRFQ-Brief Version, feita atraves do recurso a tradutores bilingues e a
retroversao, e teve em conta as caracteristicas culturais e sociais dos idosos portugueses
(Amado, 2008; Amado & Diniz, 2017). O questionario € composto por cinco itens
numa escala tipo-Likert, de 1 a 4 pontos, que abordam tdpicos da fé religiosa que vao
para além da pertenca a uma religido e da frequéncia com que os individuos se
deslocam a igreja (Amado & Diniz, 2017).

Procedimento

Recolha de dados. A amostra resultou de um ficheiro com 764 casos de idosos,
recolhidos nos trabalhos desenvolvidos no Instituto Superior de Psicologia Aplicada
(ISPA), entre os anos letivos 2008/2009, e 2009/2010, no ambito da linha de
investigacdo “Transi¢cdes na Vida Adulta: Dinamicas Adaptativas do Adulto Idoso”,
coordenada pelo Orientador do presente estudo. Esta amostra era composta por idosos
anonimos e voluntarios, que ndo apresentavam compromissos cognitivos nem
depressdo. Esta amostra foi recolhida através de uma triangulacdo de técnicas néo-
probabilisticas, nomeadamente, de conveniéncia, de tipo bola-de-neve e mediante
informantes privilegiados em Centros de Dia. Acresceu-se ao ficheiro 166 casos de
idosos, recolhidos durante o ano letivo 2011/2012 no &mbito da unidade curricular de
Seminario de Dissertacio das Areas de Psicologia da Educago e de Psicologia Clinica
e da Salde, da Universidade de Evora (UE); e 365 casos de idosos, adultos na meia-
idade e jovens adultos, recolhidos por estudantes voluntarios do Departamento de
Psicologia da UE, durante o ano letivo 2018/2019, que foram devidamente treinados e
preparados para administrar heterogeneamente as baterias e recolher adequadamente os
dados.

Este ficheiro foi completado com 150 casos de idosos, adultos na meia-idade e
jovens adultos, dos quais 75 protocolos foram recolhidos pela autora, através das

técnicas de conveniéncia e de tipo bola-de-neve. Os restantes 75 protocolos, também
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eles compostos por idosos, adultos na meia-idade e jovens adultos, foram recolhidos no
ambito do desenvolvimento de um outro estudo (Carvalho, 2019), que ainda se encontra
em preparacgdo. Destes 150 protocolos, 75 foram utilizados no presente trabalho, e os
restantes 75 foram utilizados no ambito do estudo de Carvalho (2019), que ainda se
encontra em progresso.

Foram inicialmente encontrados alguns valores omissos na amostra. 109 casos nos
idosos, 108 dos quais localizados nos niveis de escolaridade, cujos valores foram
substituidos através do calculo da mediana das respostas dos restantes sujeitos, e 0
restante caso localizado no item 5 (“A minha fé tem impacto em muitas das minhas
decisdes”) do QFFRSC-Versdo Reduzida, cujo valor foi substituido pela mediana das
restantes respostas dos sujeitos ao mesmo item.

Nos adultos na meia-idade foi anulado um protocolo, por apresentar uma
quantidade inaceitavel de valores omissos. Para além deste protocolo, foram ainda
encontrados 23 valores omissos, nove dos quais na EAMR: dois casos no item 8 —
“Horroriza-me pensar que posso Vir a ser operado(a)”’; dois casos no item 12 — “Odeio a
ideia de ser abandonado(a) depois de morrer”; um caso no item 14 — “Preocupa-me que,
depois de morrer, nunca mais vou sentir o que quer que seja’’; um caso no item 15 — “A
dor envolvida no acto de morrer amedronta-me”; um caso no item 17 — “Nao estou
preocupado(a) com o facto de poder vir a ser abandonado(a)”’; um caso no item 22 — “O
total isolamento provocado pela morte assusta-me”; e um ultimo caso no item 25 — “O
que vai acontecer com 0 meu corpo depois de eu morrer ndo me incomoda”. Todos estes
valores foram substituidos através do célculo da mediana das respostas dos restantes
sujeitos aos mesmos itens.

Os 14 restantes valores omissos encontravam-se no QFFRSC-Versdao Reduzida,
com um caso no item 1 — “Rezo todos os dias”; quatro casos no item 2 — “Vejo a minha
fé¢ como dando significado e objectivo a minha vida”; dois casos no item 3 —
“Considero-me activo(a) na minha fé ou igreja”; quatro casos no item 4 — “Gosto de
estar com outras pessoas que t€ém a minha f€”; e trés casos no item 5 — “A minha fé tem
impacto em muitas das minhas decisdes”. Estes valores omissos foram substituidos
através do célculo da mediana das respostas dos restantes sujeitos aos mesmos itens.

Quanto a recolha da informacgdo, cada participante tomou conhecimento dos
objetivos do estudo, participando de forma andénima e voluntéria, assinando um
consentimento informado. Relativamente & aplicacdo das provas, estas foram

organizadas em duas baterias, de modo a permitir um contrabalanceamento, ou seja, de
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modo a evitar a administracdo das provas pela mesma ordem a dois participantes
seguidos. A sequéncia A foi organizada da seguinte forma: o Questionario Socio-
Demogréfico, a EAMR (Carvalho et al, 2008), 0 QFFRSC-Versdo Reduzida (Amado &
Diniz, 2017), e por altimo o Death Anxiety Questionnaire (DAQ) (Conte, Weiner &
Plutchik, 1982), que esteve envolvido no desenvolvimento de um outro estudo
(Carvalho, 2019). A sequéncia B organizou-se do seguinte modo: o0 Questionario Sécio-
Demogréfico, 0 DAQ, 0 QFFRSC-Versdo Reduzida, e por ultimo, a EAMR.

A recolha de dados obedeceu a critérios de caracter instrumental, face as
caracteristicas da populacdo idosa (analfabetismo e/ou problemas funcionais), e de
caracter ético-deontoldgico, possibilitando o controlo dos entrevistadores sobre o
eventual efeito ansiogénico de alguns itens (Diniz & Amado, 2014). De modo a manter
a maior homogeneidade possivel, os questionarios foram heteroadministrados tanto a
idosos como a adultos na meia-idade, apesar deste Gltimo grupo apresentar muito menos
problemas de aplicacdo no que toca ao analfabetismo, tal como se pode observar na
Tabela 1, e a problemas funcionais.

Analise de dados. Apds a insercdo dos dados no programa IBM SPSS Statistics
for Windows (version 24.0) procedeu-se a descricdo da amostra. Foi utilizado o LISREL
8.80 (Joreskog & Sdérbom, 2006) com o objetivo de testar os modelos da Figura 1,
atendendo a que, para que haja um efeito de mediacéo, o efeito indireto, tal como os
efeitos diretos que o compdem, tém de ser estatisticamente significativos (lacobucci,
Saldanha & Deng, 2007).

Antes do teste dos modelos, examinou-se a validade estrutural dos construtos
neles envolvidos, recorrendo a AFC. Tendo em conta as recomendacdes de Anderson e
Gerbing (1988), as qualidades psicométricas dos modelos obliquos de medicdo dos
construtos foram examinadas através da sua validade estrutural (VE), testada através da
analise fatorial confirmatoria (AFC) no LISREL 8.80, utilizando a linguagem SIMPLIS
(Joreskog & Sorbom, 1993). Isto foi feito antes do teste dos modelos de mediacdo
objeto deste estudo (Figura 1), que incluem os fatores, ou os construtos latentes.

Uma vez estabilizados os modelos de medicdo, e considerando os pardmetros
resultantes da AFC, avaliou-se a VC (que permite avaliar até que ponto duas medidas
do mesmo conceito estdo correlacionadas) e a fiabilidade (a medida da consisténcia
interna entre os valores medidos dos itens de um constructo) dos fatores, através do
calculo da variancia média extraida (VME) e da fiabilidade compdsita (FC), que devem

ser superiores a .50 (Fornell & Larcker, 1981) e a .80 (para comparagéo entre grupos;
31



Nunnally & Bernstein, 1994), respetivamente. Quanto a validade discriminante (VD;
que permite avaliar até que ponto um constructo é verdadeiramente diferente dos
demais), tem-se como critério que a variancia partilhada (quadrado da correlacio: ¢?)
entre fatores deve ser inferior a VME de cada um (Fornell & Larcker, 1981).

Para o teste do ajustamento dos modelos foram apreciados 0s seguintes indices de
ajustamento aos dados empiricos e respetivos valores de referéncia para indicar um bom
ajustamento (Hu & Bentler, 1998): root mean square error of approximation (RMSEA,
que deve ser proximo ou inferior a .06); comparative fit index (CFI, que deve ser
préximo ou superior a .95); standardized root mean square residual (SRMR, que deve
ser proximo ou inferior a .08). Acresce que, segundo Browne e Cudeck (1993), um
RMSEA de .08 indica um ajustamento somente aceitavel.

Também se recorreu ao expected cross-validation index (ECVI), utilizado para a
comparacdo dos modelos da Figura 1, devendo escolher-se aquele que apresentar um
menor ECVI (Browne & Cudeck, 1993). Para além destes indices de ajustamento
heuristico, foram ainda considerados os valores do qui-quadrado de Satorra-Bentler
(SBy?), juntamente com os graus de liberdade (gl) dos modelos.

Tendo em conta que as variaveis assumiam uma métrica ordinal, selecionou-se a
abordagem bivariada normal latente (J6reskog, 2005), que consiste em tomar as
distribuicOes latentes continuas e normais das variaveis observadas, seccionadas por um
namero de limites distribucionais igual a m - 1 (m = ndmero de categorias das variaveis
observadas). Calcularam-se entdo as matrizes de correla¢bes policéricas no PRELIS 2
(Joreskog & Sorbom, 1996) em conjunto com a respetiva matriz de covariancias
assimptdticas, favorecendo assim as estimativas geradas sob condi¢cBes de ndo-
normalidade. A matriz de covariancias assimptotica permite uma melhor estimacdo do
modelo, corrigindo o erro-padrdo (EP) das correlagdes, minimizando-o (Flora &
Curran, 2004). Essa estimacdo foi realizada por méaxima verosimilhanca (MV),
recorrendo-se a correcdo robusta de Satorra e Bentler (Curran, West, & Finch, 1996),
reduzindo a probabilidade de se cometer o erro de Tipo | no teste do modelo, ou seja,
reduzindo a possibilidade de rejeicdo do modelo, mesmo que ele fosse verdadeiro. Esta
correcdo s funciona na presenca da matriz de covariancias assimptdéticas, e permite a
correcéo do EP, do qui-quadrado (%) e do root mean square error of (RMSEA).

Foram testados os dois modelos de mediagéo alternativos apresentados na Figura
1. Depois da selecdo do modelo com o melhor ECVI, foi aplicada a seguinte formula

(Diniz, Pocinho, & Almeida, 2011), baseada na diferenca entre os efeitos totais e diretos
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(ndo-estandardizados): Az = efeito total — efeito direto/raiz quadrada [(EP?feito total) +
EP2(efeito direto))/2]. Se 0 valor da estatistica Az for superior a 1.96, p < .05, significa que o
efeito indireto contribuiu significativamente para o efeito total.

Recorde-se aqui, que neste trabalho primeiro testaram-se os modelos fatoriais e de
mediacdo no grupo de idosos e s6 depois foram replicados no grupo de adultos na meia-
idade.

Resultados
Escala de Ansiedade Face a Morte Revista (EAMR)

As primeiras analises com o LISREL utilizaram como base o modelo tetrafatorial
obliquo de 21 itens da EAMR (Carvalho et al, 2008; Thorson & Powell, 1992),
distribuidos pelos fatores ICP, Dor, MPM e FD. Nos idosos as estatisticas de
ajustamento indicaram que o modelo era plausivel (bem ajustado aos dados empiricos):
SB P = 711.50; gl = 183; RMSEA [IC 90%)] = .054 [.050; .059]; CFI = .979; SRMR =
.084. Contudo, este modelo nédo era verosimil, uma vez que a correlacao entre os fatores
Dor e MPM era bastante elevada (ICP-Dor = .393; ICP-MPM = .194; ICP-FD = .536;
Dor-MPM = .746; Dor-FD = .041; MPM-FD = .082), pelo que os itens que lhes
estavam associados foram colapsados num unico fator: DorMPM. Esta transformacéo
tornou o modelo trifatorial obliquo.

As estatisticas de ajustamento do mesmo modelo para os adultos na meia-idade
também indicaram um bom ajustamento: SB[ = 419.70; gl = 183; RMSEA [IC 90%] =
.064 [.056; .072]; CFI = .972; SRMR = .078. Os adultos na meia-idade apresentaram
ainda os seguintes valores de correlacdo entre fatores: ICP-Dor = .559; ICP-MPM =
.486; ICP-FD = .570; Dor-MPM = .633; Dor-FD = .193; MPM-FD = .799. Neste caso, a
correlacdo entre os fatores MPM e FD era aquela que se apresentava como bastante
elevada. Contudo, depois de estabilizado nos idosos, o modelo foi replicado nos adultos
na meia-idade, pelo que os fatores Dor e MPM foram fundidos no fator DorMPM,
apesar de ndo ser a correlacdo mais elevada neste grupo. Convém destacar que estes
resultados parecem indicar a existéncia de estruturas diferentes para idosos e adultos na
meia-idade. E note-se ainda que, mais do que a discrepancia atras observada, a
correlagdo MPM-FD apresenta uma diferenca abissal para idosos, onde é quase nula, e
para os adultos na meia-idade, onde é muito elevada.

O modelo original de 21 itens estava bem ajustado, mas nao era verosimil; em vez

de quatro, deveriam ser trés fatores. No que diz respeito a validade estrutural da EAMR,
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apos a fusdo dos fatores Dor e MPM, o ajustamento do modelo para os idosos
melhorou: SB [> = 483.23; gl = 149; RMSEA [IC 90%] = .047 [.043; .052]; CFI = .986;
SRMR = .061. Os idosos apresentaram ainda 0s seguintes valores de correlagéo entre
fatores: ICP-DorMPM = .352; ICP-FD = .536; DorMPM-FD = .026.

Esta fusdo melhorou também o ajustamento do modelo para os adultos na meia-
idade: SB 2 = 294.545; gl = 149; RMSEA [IC 90%)] = .056 [.046; .065]; CFI = .981;
SRMR = .073. Os adultos na meia-idade apresentaram ainda os seguintes valores de
correlacéo entre fatores: ICP-DorMPM = .501; ICP-FD = .583; DorMPM-FD = .203.

Contudo, houve que proceder a eliminacdo de dois itens pertencentes ao fator
DorMPM (itens 17 e 21), que ndo se revelaram adequados para representar 0s respetivos
fatores. O item 17, “Nao estou preocupado(a) com o facto de poder vir a ser
abandonado(a)”, apresentou pesos fatoriais (B) ¢ comunalidades (R?) baixos tanto nos
idosos (B = .06; R? = .00), quanto nos adultos na meia-idade (B = .25; R?=.06). O item
17 relaciona-se com o topico do abandono, e a sua desadequacdo pode dever-se a
construcdo vaga do item, que ndo especifica se 0 abandono em questdo ocorre antes da
morte, enquanto a pessoa esta moribunda, ou depois de se morrer. Este item ja havia
apresentado problemas no estudo de Carvalho et al (2008).

Quanto ao item 21, “Nao estou nada preocupado em ter as coisas sob controlo”,
ele também apresentou resultados indesejados, tanto para idosos (B = .06; R? = .00),
como para adultos na meia-idade (B = .10; R? = .01). O item 21 relaciona-se com 0
topico do controlo, e a sua desadequacdo também ja havia sido reportada (Carvalho et
al, 2008). Isto pode estar relacionado com a construgdo demasiado vaga do item.

Apbs a eliminacdo dos referidos itens, 0 modelo trifatorial obliquo passou entéo a
ter 19 itens. O teste deste modelo revelou que ele estava bem ajustado aos dados
empiricos recolhidos junto dos idosos (SBy? = 483.23; gl = 149; RMSEA [IC 90%]
.047 [.043; .052]; CFI = .986; SRMR = .061) e dos adultos na meia-idade (SBy?
294.55; gl =149; RMSEA [IC 90%] = .056 [.046; .065]; CFI = .981; SRMR = .073).

Contudo, o item 8, “Horroriza-me pensar que posso vir a ser operado(a)”,
pertencente ao mesmo fator (DorMPM), apresentou um peso fatorial baixo, tanto para
os idosos (B = .38; R? = .14) como para os adultos na meia-idade (B = .33; R? = .11),
prejudicando as propriedades psicométricas do fator, nomeadamente a sua VC (VME =
.41 para os idosos; VME = .34 para os adultos na meia-idade), pelo que foi excluido dos

resultados finais do modelo de medicdo (Tabela 2). Estes resultados, no que respeita ao
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fator DorMPM, mostram uma melhoria na sua VC para ambos 0s grupos etarios, mais

acentuadamente observada no grupo dos adultos na meia-idade (Tabela 2).

Tabela 2. Modelo Trifatorial Obliquo da EAMR para Idosos e Adultos na meia-idade:
Resultados Psicométricos

Idosos Adultos na meia-idade

Item (Fator) B R? B R?
Item 3 (ICP) 75 .56 .82 .67
Item 5 58 34 57 32
Item 6 .76 .58 .78 61
Item 7 .82 .67 .76 .58
Item 9 .67 45 .78 .61
Item 12 74 .55 .69 48
Item 14 .80 .64 75 56
Item 18 .18 .61 g7 .59
Item 19 A7 .59 g1 .50
Item 20 .75 .56 .80 .64
Item 22 77 .59 81 .66
VME .56 57

FC 93 .93

Item 1 (DorMPM) .76 .58 .78 61
Item 10 .60 .36 57 32
Item 15 .80 .64 .68 46
Item 23 49 24 46 21
VME 45 40

FC .76 72

Item 4 (FD) 73 .53 .55 .30
Item 11 74 .55 .58 34
Item 25 67 45 74 .55
VME 51 40

FC .76 .66

ICP-DorMPM (¢ - ¢?) 33 A1 .50 25
ICP-FD (¢ - 9?) 54 29 .58 34
DorMPM-FD (¢ - ¢?) .02 .00 .20 .04
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Nota. B = peso fatorial estandardizado; R? (comunalidade) = 1 — & (variancia do residuo
estandardizada); ¢ = correlagdo; ¢® = variancia partilnada. Ver paginas 5 e 6 para
abreviaturas.

Como hipdtese substantiva para justificar estes resultados estatisticos, 0 conteudo
do item 8 inicia-se por um superlativo (“Horroriza-me”) que remete para estados
emocionais extremos, ao qual se segue um conteudo que remete para um distanciamento
temporal (“posso vir a ser”), induzindo relatividade na asser¢do. Esta dissonancia
podera ser a razdo para o ocorrido. Se, porventura, o item fosse “Tenho receio de ser
operado(a)”, seria possivel a sua manutenc¢ao no fator.

Entretanto, o modelo trifatorial obliquo da EAMR, com 18 itens, ajustava-se
melhor do que o anterior aos dados empiricos, tanto para os idosos (SB [ = 444.25; gl =
132; RMSEA [IC 90%] = .049 [.044; .054]; CFI = .961; SRMR = .056) como para 0s
adultos na meia-idade (SB[ = 265.44; gl = 132; RMSEA [IC 90%] = .057 [.047; .067];
CFIl = .982; SRMR = .065), apesar de ser mais notoria a sua adequacdo no caso da
amostra dos adultos na meia-idade.

Conforme pode ser observado na Tabela 2, 0 modelo apresentou uma boa VD
entre os fatores (¢ < VME), bem como uma boa VC, e uma excelente FC para o fator
ICP em ambos o0s grupos. Ja quanto aos fatores DorMPM e FD, os resultados apontaram
para um funcionamento diferencial dos mesmos através dos dois grupos etarios, com o
grupo dos idosos a apresentar resultados mais favoraveis do que o grupo dos adultos na
meia-idade, quanto a VC. Para este Gltimo grupo, os resultados psicométricos destes
fatores ndo foram satisfatorios, salvo o da FC no fator DorMPM. Uma ultima nota, para
assinalar o resultado ligeiramente abaixo do valor desejado obtido para a VC deste fator
no grupo dos idosos.

Questionario de Forca da Fé Religiosa de Santa Clara: Versdo Reduzida
(QFFRSC-Versao Reduzida).

Testou-se 0 modelo do QFFRSC-Versdo Reduzida de Amado e Diniz (2017), o
qual contemplava uma covariancia do erro entre os itens 4 e 5. Contudo, a covariancia
do erro entre estes dois itens foi estatisticamente significativa para os idosos (.06, EP =
.02, z = 2.86, p =.004), mas nao o foi para os adultos na meia-idade (.05, EP = .03, z =
1.39, p = .165). Perante esta discrepancia, optou-se por testar também o modelo sem
esta covariancia de erro. Os resultados desse teste para idosos e para adultos na meia-

idade sdo apresentados nas Tabelas 3 e 4.
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Tabela 3. Resultados do Modelo do QFFRSC-Versado Reduzida com e sem Covariancia
para ldosos

Modelo SBy? gl RMSEA [IC 90%] CFI SRMR
M1 36.09 4 .089 [.064; .117] 994 .020
M2 42.95 5 .087 [.064; .112] 993 023

Nota. M1 = modelo com covariancia; M2 = modelo sem covariancia.
SB = Satorra-Bentler. Ver paginas 5 e 6 para abreviaturas.

Tabela 4. Resultados do Modelo do QFFRSC-Versédo Reduzida com e sem Covariancia
para Adultos na Meia-ldade

Modelo SBy? gl RMSEA [IC 90%] CFlI SRMR
M1 12.40 4 .082 [.033; .136] 995 021
M2 14.54 5 .078 [.033; .126] 995 .023

Nota. Ver paginas 5 e 6 para abreviaturas.

Os resultados observados nas Tabelas 3 e 4 apontam para semelhantes
ajustamentos aos dados empiricos entre os modelos 1 e 2 para qualquer um dos grupos,
pelo que, para o trabalho subsequente, foi considerado o modelo sem covariancia de
erro entre os itens 4 e 5. Porém, em qualquer um dos casos (M1 e M2), e para qualquer
um dos grupos, o valor do RMSEA era relativamente desadequado (sempre muito
préximo ou superior a .080; Browne & Cudeck, 1993), contrariamente aos das outras
estatisticas de ajustamento. Entretanto, na Tabela 5 apresentam-se 0s resultados
psicométricos desse modelo.

Tabela 5. Modelo do QFFRSC-Versao Reduzida para ldosos e Adultos na meia-idade:
Resultados Psicométricos

Idosos Adultos na meia-idade

Item (Fator) B R? B R?
Item 1 (FFR) .86 74 .82 67
Item 2 .95 90 .95 .90
Item 3 .88 77 92 .85
Item 4 .78 .61 .76 .58
Item 5 .89 .79 .92 .85
VME 76 77

FC 94 94

Nota. Ver paginas 5 e 6 para abreviaturas.
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Ambos 0s grupos apresentaram valores essencialmente idénticos, com uma
excelente VME, e uma FC também ela excelente.
Teste dos Modelos de Mediagao Alternativos

Relativamente ao teste dos modelos da Figura 1, as Tabelas 3 e 4 revelam que,
apesar de existir um bom ajustamento em ambos os modelos, para ambos o0s grupos
etarios, 0 modelo A (Figuras 2 e 3) é aquele que apresenta melhores estatisticas de
ajustamento, nomeadamente, um menor ECVI, sendo este 0 modelo selecionado para as
analises subsequentes.

Nota-se nas Tabelas 6 e 7 que o0 MA apresentou ECVIs menores do que o MB
(Figura 1), o que conduziu a sua sele¢do para efeitos de andlise substantiva (Figuras 2 e
3). Nota-se ainda que o ECVI é maior nos adultos na meia-idade do que nos idosos,
tanto no modelo A como no modelo B.

Tabela 6. Estatisticas de Ajustamento dos Modelos de Mediacao Alternativos da Figura
1 no Grupo de ldosos

Modelo SBy? gl RMSEA[IC90%] CFI SRMR  ECVI[IC 90%]
MA 80472 246 .048[.044;.051] .981 .121 1909 [.827; .998]
MB 808.38 246 .048[.044;.051] 981 .124  .913[.831;1.002]

Nota. MA = modelo com a fé religiosa como mediadora; MB = modelo com a
ansiedade face a morte como mediadora.
Ver paginas 5 e 6 para abreviaturas.

Tabela 7. Estatisticas de Ajustamento dos Modelos de Mediacdo Alternativos da Figura
1 no Grupo de Adultos na meia-idade na Meia-Idade

Modelo SBy?2 gl RMSEA[IC90%] CFI SRMR ECVI[IC 90%]

MA 532.02 246 .061 [.054;.068] 971 141 2.045 [1.844; 2.270]
MB 532.85 246 .061 [.054;.068] 970 144  2.047[1.847; 2.273]

Nota. Ver paginas 5 e 6 para abreviaturas.
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Figura 2. Teste do modelo A da Figura 1: Resultados da solugédo estandardizada para
idosos com méaxima verosimilhanca para as relagdes estruturais. Ver paginas 5 e 6 para
abreviaturas.

Os erros-padréo estdo entre paréntesis. Setas tracejadas = relagdes ndo significativas.

*p <.05. **p <.01. ***p < .001.

Os resultados indicam que, para os idosos, existiu um efeito direto do género
sobre a FFR: as mulheres apresentaram maiores niveis de FFR do que os homens.
Contudo, ndo se observou uma relacdo direta entre o género e o fator FD, e também néo
se observou uma relagdo direta entre a FFR e esse fator. Alias, os resultados indicam
que néo existiram quaisquer efeitos sobre o fator FD, nem diretos nem indiretos.

A FFR apresentou efeitos estatisticamente significativos sobre os fatores ICP e
DorMPM: quanto maiores foram os niveis de FFR, menores foram os niveis dos fatores
ICP e DorMPM. Entretanto, os efeitos indiretos do género sobre estes fatores, mediados
pela FFR, foram também estatisticamente significativos, ainda que ndo tenham

contribuido para o efeito total: Az género-FFR-ICP = 1.17, p = .242; Az genero-FFR-
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DorMPM = 1.03, p = .303. Apesar da FFR ter tido um efeito de mediacdo (mediacéo
parcial; lacobucci et al., 2007), essa mediacdo nao foi relevante, pelo que sé os efeitos

diretos foram significativos.

.21 (06)*** NN T anon

Género
Femiting = 1

Masculino = 2 [~

R? =.02
FD

Figura 3. Teste do modelo A da Figura 1: Resultados da solugédo estandardizada para
adultos na meia-idade com méaxima verosimilhanca para as relagfes estruturais. Ver

paginas 5 e 6 para abreviaturas.

No que toca aos adultos na meia-idade, os resultados indicaram que ndo existiram
quaisquer efeitos indiretos. Existe, contudo, um efeito direto do género na FFR: as
mulheres apresentaram maiores niveis de FFR do que os homens. O mesmo foi
observado para a relacdo entre o género e fator DorMPM, onde as mulheres
apresentaram maiores niveis do que os homens.

Em termos globais, comparando os resultados obtidos para os idosos e os adultos
na meia-idade, pode afirmar-se, ainda que de forma impressiva, que nestes ultimos,
contrariamente aos primeiros, a FFR ndo se apresentou como protetora da ICP e da
DorMPM. Acresce que as mulheres apresentaram niveis de DorMPM mais elevados do
que os homens, principalmente no grupo dos adultos na meia-idade. Entretanto, em

qualguer um dos grupos a FFR ndo se relacionou com a FD.
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Discusséo

Com este estudo procurou saber-se qual dos modelos de mediagdo apresentados
na Figura 1 seria 0 mais adequado para representar e apreciar as relagdes entre o genero,
a FFR e a AFM nos idosos e nos adultos na meia-idade. Os resultados indicaram que 0
modelo em que a FFR era tida como medidora da relacédo entre o0 género e a AFM, era o
mais adequado para representar o fendmeno no grupo dos idosos. O mesmo também foi
observado no grupo dos adultos na meia-idade.

A operacionalizacdo dos construtos passou pela utilizacdo de uma versao
portuguesa da RDAS (Thorson & Powell, 1992), a EAMR (Carvalho et al, 2008), para a
AFM, e do QFFRSC-Versao Reduzida (Amado & Diniz, 2017) para a FFR. Dos quatro
fatores relativos ao modelo de baixa ansiedade da EAMR, e em fun¢do do seu teste no
grupo de idosos, que apontou para a falta de VD (Fornell & Larcker, 1981) entre dois
deles, Dor e MPM, houve gue colapsar os seus itens num outro fator, DorMPM, que 0s
congregou de forma plausivel e verosimil. Este resultado replicou o observado por
Carvalho et al. (2008), indo ao encontro do postulado pela TMT (Norenzayan & Hansen
2006; Vail et al, 2009), considerando a ligacdo entre 0 medo da forma como se vai
morrer e a AFM. O modelo utilizado passou entdo a ser um modelo trifatorial obliquo.

Dos trés fatores que compuseram o modelo utilizado neste estudo, ICP, DorMPM
e FD, o fator FD merece ser discutido, visto ser aquele que apresenta os valores mais
baixos de VC e FC (Fornell & Larcker, 1981) para ambos 0s grupos etarios: é possivel
que os itens que compdem este fator se foquem demasiado nas consequéncias fisicas da
morte; decomposicdo do corpo, e preocupacdes com o funeral, respetivamente. Para
além disto, estas propriedades psicométricas do fator para os adultos na meia-idade nem
se aproximam de ser satisfatorias, o que indica que o fator é inadequado para este grupo
etario. Isto faz sentido quando se tem em consideracao que preparacfes funerarias ndo
sdo preocupacles frequentes para esta faixa etaria, especialmente quando se trata do
proprio funeral, exceto em casos de doencas terminais, claro esta.

No que toca a FFR, ambos 0s grupos etarios apresentaram valores essencialmente
idénticos, com uma excelente VC (Fornell & Larcker, 1981), e uma FC (Fornell &
Larcker, 1981) também ela excelente (Nunnally & Bernstein, 1994). Isto sugere que,
apesar da presenca de ateus e agnosticos nos grupos em analise (idosos e adultos na
meia-idade), e apesar da diferenca entre participantes que se identificaram como
praticantes e ndo-praticantes, esta operacionalizagéo da religiosidade fez sentido para 0s

individuos em questéo.
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Os resultados indicaram que o género afeta diretamente a FFR em ambos 0s
grupos, com as mulheres a apresentarem uma maior FFR, por comparagdo com oS
homens. Isto vai ao encontro da literatura, onde as mulheres apresentaram
constantemente valores de religiosidade mais elevados do que os homens (Amado &
Diniz, 2017; De Vaus & McAllister 1987; Skarupski, Fitchett, Evans, & Mendes de
Leon, 2010). Contudo, apesar do efeito indireto da FFR ter sido significativo, indicando
a sua mediacgdo na relacdo de predicéo entre o género e os fatores ICP e DorMPM, esta
significancia so se observou no grupo dos idosos, onde este efeito foi mesmo suficiente
para homogeneizar as diferencas iniciais entre os géneros e os fatores ICP e DorMPM.
As Unicas magnitudes de efeito realmente relevantes (Cohen, 1988) foram aquelas entre
0 género e a FFR.

Os resultados indicaram ainda que as mulheres apresentaram uma AFM mais
elevada do que os homens. Isto pode dever-se a um efeito de género, referente ao facto
das mulheres tipicamente reportarem niveis mais elevados de AFM do que os homens
(Dattel & Neimeyer 1990; Ellis & Wahab, 2013; Hickson, Housley & Boyle, 1988;
Lehto & Stein, 2009; Rasmussen & Johnson 1994; Rigdon & Epting 1985; Russac et al,
2007), mas o facto de, por norma, serem as mulheres as cuidadoras dos enfermos e
moribundos, tanto a nivel familiar como profissional, também pode torna-las mais
sensiveis ao topico da morte (Russac at al, 2007). Para além disto, é também possivel
gue 0s homens sejam mais sensiveis a efeitos de desejabilidade social, reportando niveis
de AFM mais baixos do que aqueles que realmente sentem/experienciam (Russac et al,
2007). Esta hipdtese torna-se mais relevante quando se tem em conta que os dados do
presente estudo foram recolhidos em formato de entrevista, onde os respondentes se
encontravam cara-a-cara com 0s entrevistadores.

Os resultados indicaram também que o género predisse a FFR, e que a FFR
predisse mais o fator ICP do que o DorMPM, ainda que as diferencas entre 0s géneros
fossem mais visiveis neste altimo.

E provavel que o modelo A tenha funcionado melhor do que o modelo B (Figura
1), para ambos o0s grupos etarios, porgue a hipdtese de que os individuos mais religiosos
sentem menos AFM € verosimil, tanto para idosos como para adultos na meia-idade.
Quer isto dizer que, para a amostra em estudo, a FFR afeta a AFM, em vez de ser a
presenca da AFM a influenciar a FFR. Assim sendo, pode dizer-se que a amostra em
estudo se encaixa na TMT (Edmondson et al, 2008; Ellis & Wahab, 2013; Jonas &

Fischer 2006; Norenzayan & Hansen 2006; Vail et al, 2009) e na TC (Nelson &
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Cantrell, 1980), tendo em conta ndo so a influéncia da FFR sobre a AFM, mas também
a influéncia cultural, onde a existéncia de uma religido dominante acaba por contribuir
para a baixa AFM dos seus praticantes.

E possivel, ainda, tecer consideracbes sobre as atitudes dos grupos etérios
presentes no estudo quanto a velhice e ao envelhecimento: com base na crenca de que
numa cultura de juventude e produtividade (Craciun & Flick, 2014) a velhice é
associada a inutilidade e ao declinio (Paton, Sar, Barber & Holland, 2001). Seguindo o
modelo das cinco fases do luto (Kibler-Ross, 1973), os adultos na meia-idade parecem
encaixar-se nas fases da negacdo quando confrontados com o fendmeno do
envelhecimento, ao passo que os idosos, de um modo geral, parecem encaixar-se nas
fases da depressao e aceitacéo.

Estas atitudes face ao envelhecimento podem ser explicadas através da TMT.
“Velho” ¢ equiparado a “morte” (Chonody & Teater, 2016). A tomada de consciéncia
da inevitabilidade da morte nos individuos traduz-se num terror, intenso e paralisante
(AFM), que, sem ser controlado com o recurso de mecanismos de defesa psicologica,
vai interferir com o seu funcionamento diario (Harmon-Jones et al., 1997). Neste
sentido, a FFR pode agir como um mecanismo de defesa contra a AFM, sobretudo para
os idosos, tendo em consideracdo o peso da fragilidade e da incapacidade entre eles,
para além do papel que a comunidade religiosa desempenha no que toca ao apoio social
que Ihes é fornecido (Emery & Pargament, 2004).

Concluséo

Os resultados do presente estudo correspondem ao modo como 0s construtos
foram operacionalizados. Com outros instrumentos que avaliassem a FFR e a AFM os
resultados seriam certamente diferentes. Existem muitas propostas alternativas no que
toca a organizacdo de itens e fatores, e isto tendo apenas a RDAS em consideracdo
(Carvalho et al, 2008; Thorson & Powell, 1984, tal como citado por Thorson & Powell,
1992; Thorson & Powell, 1992), sem considerar as outras provas que medem a AFM
(e.g., Conte et al, 1982; Templer et al, 2006). A definicdo e a operacionalizagdo da
AFM acabam, ironicamente, tendo em conta a quantidade de literatura existente, por
ndo ter um suporte homogéneo, dado que a teoria € diversa (TMT, TB, TC, TAM), com
consequéncias no que toca a operacionaliza¢ao do construto.

Também seria interessante estudar diferencas em funcdo da religiosidade,
sobretudo considerando as diferencas entre os dois grupos etarios no que toca a serem

ou ndo praticantes, e considerando também a presenca de ateus e agnosticos. Um estudo
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focado nestas diferencas permitiria apreciar a adequabilidade da TC (Nelson & Cantrell,
1980) a populagdo portuguesa, e avaliar se os individuos ligeiramente religiosos, neste
caso associados aos cristdos ndo-praticantes, seriam realmente aqueles que
experienciavam uma maior AFM.

Entretanto, o tamanho dos grupos amostrais utilizados neste estudo foi adequado,
com o grupo dos adultos na meia-idade a constituir uma amostra de média dimenséo, e
0 grupo dos idosos a constituir uma amostra de grande dimenséo. Deve notar-se que isto
ndo exclui os beneficios de uma replicacdo do estudo, sobretudo quando se considera
que a maioria dos idosos vivia em areas urbanas muito semelhantes. No caso dos
adultos na meia-idade, apesar do tamanho da amostra, esta ndo permite tecer
consideracdes generalizaveis para toda a populacdo portuguesa nesta faixa etaria, pelo
que o estudo deveria ser replicado com uma amostra de maior dimenséo.

Ainda quanto a generalizacdo dos resultados deste estudo, a amostra incluiu
participantes residentes nos distritos de Beja, Evora, Faro, Leiria, Lisboa, Santarém e
Setubal, o que indica alguma heterogeneidade em termos geograficos. Porém, a maioria
dos idosos residiam na area da Grande Lisboa, enquanto a maioria dos adultos na meia-
idade residiam no Alentejo. Houve uma auséncia de participantes da zona Norte do pais,
juntamente com a auséncia de participantes dos arquipélagos dos Acores e da Madeira.
Replicagdes do estudo com amostras destas areas poderiam fornecer dados passiveis de
maior generalizacdo a populacdo portuguesa. Melhor ainda se se realizasse um estudo
em que a amostragem fosse probabilistica e representativa dos estratos da populagédo
portuguesa idosa e na meia-idade, de acordo com o género e &rea geogréfica de
residéncia.

Por outro lado, importa apontar os cuidados tidos para valorizar o presente estudo.
Primeiro, o contrabalanceamento das provas permitiu evitar um efeito de halo durante a
sua administracdo. Depois, a recolha dos dados sob formato de entrevista tornou
possivel que todos os participantes usufruissem de uma experiéncia semelhante,
independente do seu nivel de escolaridade e das suas capacidades funcionais (Diniz &
Amado, 2014). E, para além disto, as técnicas de andlise estatisticas utilizadas foram
apropriadas a métrica dos dados e a correspondente estimacg&o estatistica [modelacéo de
equacOes estruturais com variaveis categoriais (Joreskog, 2005): AFC e modelos de
mediacdo], em clara oposicdo as abordagens comuns nos estudos deste dominio de

investigacao.
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