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BEM-ESTAR SUBJECTIVO E AUTO-CONCEITO NA TERCEIRA KDE

RESUMO

O envelhecimento € uma das problematicas maisamtes das sociedad
contemporaneas. Estima-se que, em 2050, a populdase constitua 32% do tot
da populacéo portuguesa. Torna-se, assim, impertaethorar a qualidade de vid
o bem-estar fisico e psicologico desta populacdestdd modo, o bem-est
subjectivo e o0 auto-conceito sdo variaveis queogssideram estar relacionadas c
uma melhor qualidade de vida.

Assim, a presente investigacdo pretende perceberivess de bem-est
subjectivo e de auto-conceito nos idosos, comparaosl idosos que est
institucionalizados, os que residem nas suas @asd@® tém alguma actividade
particular e os que frequentam um centro de didroQabjectivo €, observar se
auto-conceito influencia o bem-estar subjectivoalRtamente, também, se analis
tipo de contacto com a familia.

Foi administrado um questionario demografico, alkesde satisfacdo com
vida, a escala de afectos positivos e de afectgatiwes, e o inventario clinico d
auto-conceito a 120 idosos, dos quais 40 frequentantentro de dia, 40 reside
nas suas casas e ndo tém nenhuma actividade, eestantes 40 esta
institucionalizados.

Os resultados obtidos indicam que existem difeiesgnificativas entre o
diferentes subgrupos (centro de dia, casa e lanjweel do bem-estar subjectivo e
auto-conceito, sendo o lar o subgrupo que tem mieeor-estar subjectivo e aut
conceito. Verificou-se, ainda, que o auto-conciitioiencia o bem-estar subjectivo

Palavras-chave:Bem-estar subjectivo, auto-conceito, envelhecimento
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SUBJECTIVE WELL-BEING AND SELF-CONCEPT IN OLD AGE

ABSTRACT

Aging is one of the most important problems of eamporary societies. It i
estimated that in 2050, the elderly constitute 3@P4he total population. It ig
therefore important to improve the quality of léad physical and psychologic
well-being of this population. Thus, the subjectivell-being and self-concept a
variables that are considered to be related tdtartguality of life.

Therefore, this research aims to understand theddef subjective well-bein

and self-concept in the elderly, comparing the iyd&ho are institutionalized; thos
who live in their homes and don’t have any parécaktivity and those who attend|ja
day care. Another objective is to see if the seligept influences the subjecti
well-being. In parallel the type of contact witretfamily is also analyzed.
It was given a demographic questionnaire, the soilde satisfaction, the scale
positive affect and negative affect (PANAS Scada)d the inventory of clinical sel
concept in 120 patients, 40 attend in a day cdrdivihg in their homes and witho
any activity, and the remaining 40 are institutilored.

The results indicate that there are significanfed#nces between different
groups (day care, home and old people’s home) deapto the level of subjectiv
well-being and self-concept, the elderly who agiintionalized have less subjectiye
well-being and self-concept. It’s, also, conclutteat the self-concept influences the
subjective well-being.

Key-words: Subjective well-being, self-concept, elderly.
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1. Introducéo

O envelhecimento esta a tornar-se um dos problem&simportantes das sociedades
contemporaneas. Nas ultimas décadas, a populagdoneds de 65 anos de idade aumentou
consideravelmente, trata-se de um fenémeno deotalaf expressivo que alguns autores
afirmaram que vivemos na época dos “gerontic boshfeima, 2004, cit. in Rebelo, 2007).

O envelhecimento da populacdo é um fenOmeno detangimundial, a organizacéo
mundial de saude prevé que em 2025 existirdo liebide pessoas com mais de 60 anos,
sendo que os idosos com mais de 80 anos constiugmpo etario de maior crescimento.
Portugal ndo é excepcédo a este panorama (Sousat&alFigueiredo, 2003). Em Portugal, a
proporcao de pessoas com 65 anos ou mais duplaoudltimos quarenta anos, passando de
8% em 1960, para 16% em 2001 e chegando aos 1m620@8 (Ministério da saude, 2008).
De acordo com as projec¢cOes demograficas do itestimcional de estatistica (INE) (Carrilho
e Gongalves, 2004), estima-se que essa populag¢éo avauplicar nos proximos 50 anos,
representando, em 2050, 32% do total da populagpdoguesa.

Neste sentido, os temas relacionados com a psieoldg idade adulta e do
envelhecimento tém vindo a assumir uma relevareigaratura psicolégica (Fonseca, 2005).

De acordo com Padul (1996), a questédo central daemadtica do ser idoso refere-se a
qualidade de vida de quem envelhece, seja do mmtaista quantificavel, em termos da
capacidade economica para manter uma vida condgj@gdo ponto de vista subjectivo, do
sentimento de bem-estar. Deste modo, enquantoaainegdo mundial de saude ha anos se
propunha como objectivo aumentar a esperanca nlédiéda, hoje considera como desafio
uma melhor qualidade de vida, que passa por mast&iosos activos, preenchendo a sua
necessidade existencial/sentido para a vida (@diy20D08).

Assim, a identificacao das variaveis relacionadebean-estar subjectivo faz parte dos
esforcos de melhorar a qualidade de vida, uma ez & claramente relacionado com
percepc¢des subjectivas de bem-estar, como por éxeafelicidade e a satisfagéo (Segal &
Schall, 1996). Segundo Simdes e colaboradores J2008em-estar subjectivo tem vindo a

despertar a atencéo dos investigadores enquameme essencial de qualidade de vida.



Outro aspecto, que se considera estar relaciormadauma melhor qualidade de vida,

e, também, com um maior bem-estar a nivel psicobhgd o auto-conceito (Faria e Silva,
2000).

Assim, torna-se cada vez importante perceber ectesizar a qualidade de vida e
bem-estar fisico e psicoldgico dos idosos, parasgupossa dinamizar medidas adequadas a
essa populacdo, com o objectivo de poderem alcant@nvelhecimento bem sucedido.

Neste sentido, esta investigacdo tem como prinoipalktivo perceber e caracterizar o
bem-estar subjectivo e o auto-conceito nos idaspgrceber a influéncia que o auto-conceito
tem no bem-estar subjectivo. Para tal, sdo usamtaparacdes entre idosos que frequentam
um centro de dia, idosos que estdo em casa e gamalactividade em particular, e idosos
que estédo institucionalizados. Outro objectivogggber o tipo de contacto com a familia e,
se este difere consoante o subgrupo. Desta formmagippmente sera apresentada uma
revisdo da literatura nesta area, de seguida odméts resultados e a sua discusséo, e, por

fim, as consideracdes finais sobre a investigacéo.



2. Envelhecimento

O envelhecimento é um processo natural pelo qadalstos seres vivos passam (Paul
& Fonseca, 2005). Tem sido descrito como um pracessconjunto de processos, inerente a
todos 0s seres vivos e que se expressa pela pardaphcidade de adaptacdo e pela
diminuicdo da funcionalidade, estando associadteeaades fisicas e fisioloégicas (Spirduso,
1995).

Para Robert (1994, cit. in Oliveira, 2008), o eheeimento consiste numa perda
progressiva e irreversivel da capacidade de ad@ptig organismo as condicbes mutaveis do
meio ambiente. Trata-se de um processo compleferedcial (especifico de cada pessoa),
continuo, inelutavel e irreversivel. De acordo cBousa, Figueiredo e Cerqueira (2006), o
envelhecimento € um processo de deterioracdo endogeirreversivel das capacidades
funcionais do organismo, trata-se por isso de urarfeeno inevitavel, inerente a propria vida.
Ja Sequeira e Silva (2002) referem que a velhiam @rocesso inelutavel caracterizado por
um conjunto complexo de factores fisiol6gicos, pkigicos e sociais especificos de cada
individuo.

Segundo Oliveira (2008), apesar dos autores definide forma diferente o que se
entende por envelhecimento, em geral referem-sa @rocesso que, devido ao avancar da
idade, atinge toda a pessoa, verificando-se megidies morfo-fisiologicas e psicoldgicas,
com repercussoes sociais.

O envelhecimento foi durante muito tempo percebmmo um fenomeno patolégico,
relacionado com o desgaste do organismo e as ssqi@b doencas da infancia e da idade
adulta. Actualmente, sabe-se que o envelheciméi@@ mma doenga, mas antes um processo
multifactorial que arrasta uma deterioracdo figial@ do organismo. Desta forma, o
envelhecimento normal é o processo de diminuicgaroca e funcional, que ndo é decorrente
de um acidente ou doencga, mas que acontece, v&i@nte, com o passar do tempo. Por
sua vez, o envelhecimento patoldgico, diz resmmtofactores que interferem no processo de
envelhecimento normal, tais como o stress, trasmatiou doenca, susceptiveis de acelerar o
processo de envelhecimento normal (Sousa, Figue&ederqueira, 2006).

Assim, cada pessoa pode envelhecer de forma hatarevivendo bem com as suas
limitacdes, conseguindo manter-se activa até &s fasis avancadas da vida. Contudo, o que

7

ocorre mais frequentemente é o envelhecimento quatal, no qual ocorrem no idoso



modificagOes estabelecidas por doencgas, fazendajoerhaja uma incapacidade progressiva
para uma vida saudavel e activa (Teixeira & NéI)).

Segundo Oliveira (2008), pode-se apontar algumasaciaisticas que mais
frequentemente se imputam aos idosos: crise detiddele provocada por ele e pela
sociedade; diminuicdo da auto-estima; dificuldadesadaptacdo a novos papeis e lugares
bem como mudancas profundas e rapidas; falta dizagéb para planear o futuro; tendéncia
a depresséo, a hipocondria ou somatizacdo e mesmuetivas de suicidio; surgimento de
novos medos (soliddo, morte); diminuicdo das femldd mentais, sobretudo da memodria,
problemas a nivel cognitivo (linguagem, soluca@adlemas), motivacional e afectivo.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saudeirfd@liveira, 2008), idoso é todo
o individuo que ja completou os 65 anos, indepeledeo sexo e do estado de saude.
Contudo, nos paises em paises subdesenvolvidosipad@siderar-se uma pessoa como
idosa a partir dos 60 anos, visto que a esperamggiande vida é, também, mais baixa
(Oliveira, 2008).

Actualmente, os especialistas no estudo do emsieleato referem-se a trés grupos de
pessoas mais velhas: os idosos jovens, os idoslegsve os idosos mais velhos. O termo
idosos jovens diz respeito a pessoas entre os &b &l anos. O grupo dos idosos velhos
compreende a faixa etaria dos 75 aos 84 anos, mioquae a partir dos 85 anos sao
considerados idosos mais velhos (Schneider & kige2008).

Lidz (1983, cit. in Oliveira, 2008) faz outra cldgsmcdo de envelhecimento,
apontando trés fases neste processo. A primeirandea-se idoso, e ainda nao existem
muitas alteracfes organicas, as Unicas alteragd®sne modo de vida provocado pela
reforma, contudo o individuo ainda se sente validmpaz de satisfazer as suas necessidades.
A segunda € a senescéncia, que ocorre quandovaduaicomeca a sofrer de modificacdes
significativas ao nivel organico e/ou psicologitazendo com que haja uma necessidade de
ter de confiar nos outros, deixando o individucsdebastar totalmente a si mesmo. A Ultima
fase é a senilidade, em que o idoso se torna dqoiab@mente dependente.

Deste modo, a velhice constitui um periodo de dgarmudancas ao nivel biolégico,
psicolégico e social, bem como no plano das relpéssoa-mundo. Estas mudancas exigem
ao idoso um esforco de adaptacdo as novas condigdegla. Pela profunda alteracédo a
diferentes niveis, e pelo esfor¢o que a persoradidera de fazer para se adaptar, trata-se de
um momento de risco para o equilibrio e bem-esmofgicos do idoso (Sequeira & Silva,
2002).



Segundo Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006s estidancas podem traduzir-se
num conjunto de desafios aos quais terd de seamd#égs como, a desocupacdo de papéis
anteriores, um declinio da saude, uma reducaoedi®s 1sociais, a dependéncia e a morte de
entes queridos. Todos estes aspectos, conjuntaroemen falta de actividade, colocam o
idoso numa situacao solitaria e fragilizante (Cay@09).

A reforma € uma mudanca caracteristica desta fasichb de vida (Fonseca, 2005a).
Para a maioria das pessoas, a passagem a refoorassifiala apenas o fim da actividade
profissional, € também o fim de um periodo longe quarcou a vida, moldou habitos, definiu
prioridades e condicionou desejos. O que pode semesmo tempo um momento de
libertacdo e de renovagéo, visto que pode viver oatro ritmo, estabelecer novas metas,
investir no lazer e na formacéo pessoal, entreoswspectos, ou podera ser um momento de
sofrimento e perda (Fonseca, 2005a). Assim, o gralesafio, na reforma, € reorganizar o
quotidiano, descentrar a profissédo e encontrar ajpelpgue garanta a manutengao do sentido
de utilidade (Sousa, Figueiredo e Cergueira, 2006).

No entanto, o abandono do mercado de trabalho,Ingemée, é feito sem o
planeamento de actividades alternativas, podendccag num isolamento, fisico e
psicologico, e na perda de relacdes sociais (Fan2®05a). Segundo Jashoda (1982, cit. in
Lima, Teixeira & Sequeira, 1996), o idoso pode pendintamente com o seu trabalho, a
estruturacdo do seu tempo, contactos sociais,iddelet, actividade regular e participacdo em
objectivos comuns, e pertenca a um grupo. Tudopistie levar a um sentimento de privagao
psicologica muito forte, implicando profundos semntos de inutilidade, diminuicdo do
significado do proprio e de independéncia, e agyjez sentimento de que a sua vida chegou
ao fim. Desta forma, este aspecto podera conssttuacdes particularmente sensiveis ao
aparecimento de alteracdes no funcionamento doddods, com inevitaveis consequéncias
ao nivel do bem-estar psicoldgico e social (Fonsa@ba).

Também a viuvez € um marco na velhice, ressaltapdo-facto que a esperanca
média de vida das mulheres é superior, e por i@smdis mulheres idosas, e sdo estas que
mais passam por esta situacdo (Sousa, Figueiredie§ueira, 2006). Segundo Simdes
(2006), alem do impacto emocional, muitas vezetopgado e com repercussdes na saude
fisica e mental, a viuvez pode significar tambéraducéo de recursos materiais e a restricao
de contactos sociais. O luto representa, por issograve risco de depressao em idosos,
especialmente se associado a pouco apoio sodidfse incapacidade (Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, 2006).



A morte do c6njuge podera ser um factor paratgucnalizacdo do idoso, visto que
o idoso tera de se habituar a ideia de viver sozélpor vezes, acarreta consigo o medo que
algo aconteca e que ndo tenha ninguém por per@ @aacudir (Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, 2006). Outro aspecto que podera, tambiiienciar a decisdo da
institucionalizacéo é o idoso ter tido algum tigpatidente como uma queda, ou ter tido uma
doencga, identificando-se, posteriormente, limitac@@a sua casa (Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, 2006). Segundo Cardao (2009), o facttaddia ndo ter tempo ou capacidade
para se ocupar do idoso, que se tornou dependenter@nicamente doente, € um factor um
relevante na decisdo da institucionalizacao do rmesm

A institucionalizacdo é sempre um momento difipdjs a perda do meio familiar,
com sentimentos mais ou menos manifestos de “abaidmela familia, juntam-se outras
vivéncias de perda, como a da sua independénmaegatcicio pleno da sua vontade, devido
a normatividade da sua conduta dentro da instiuig@ardao, 2009). Para além destes
aspectos, a institucionalizagdo marca encontro gomambiente colectivo de regras que,
muitas vezes, ndo tém em conta a individualidadead@ um, a sua historia de vida, e que
funciona de igual modo para todos (Cardao, 200%)d@ptacdo a institucionalizacdo torna-se,
ainda, mais complicada se nado for o préprio idoste@dir que quer ir para um lar, mas a
familia a impor-lhe (Sousa, Figueiredo & Cerque@)6).

A dependéncia de como € organizado o seu tempsesl @spaco de vida acaba por
deixar-lhe pouca ou nenhuma motivacado para plapearsi proprio como as suas horas
diarias podem ser vividas (Carddo, 2009). O dexlid autonomia vai originar uma
diminuicdo da auto-estima e um sofrimento emocioleatonalidade depressiva, que muitas
vezes sO se torna visivel através do aumento deagusomaticas ou de comportamentos
somatizados, como a anorexia, as perturbacdesnpsioas, ou de outras doencas de foro
meédico (Spar & La Rue, 1998). Segundo Paul (199¥)dosos em ambientes institucionais
vivenciam inUmeras perdas, deprimem-se e ficannitesalos.

Contudo, é importante referir que a institucioregjéo pode ser a solucao para alguns
problemas que afectam os idosos. Segundo Paul }189%olucdo institucional seria
reservada para grandes dependentes e situacOdenmiiibas de auséncia de integracéo
social. Na realidade a institucionalizagdo ocogeralmente, na sequéncia da incapacidade
funcional, combinada com a insuficiente rede deagpsociais. Nestes casos, esta situacao
pode ser uma vantagem para os idosos, visto aumentantacto social e favorecer o

apoio/suporte constante.



Todavia, por vezes, a familia prefere optar peéstacdo de cuidados ao domicilio,
pois possibilita ao idoso a permanéncia no ambiéntéliar e confortavel, onde podera,
dentro das suas capacidade, maximizar o contrbi@ sosua vida (Stone, 2001, cit. in Sousa,
Figueiredo & Cerqueira, 2006). Segundo Paul (1987ituacdo de o idoso envelhecer na
prépria casa deveria ser privilegiada, visto quiepoazer-lhe alguns beneficios, pois além de
se ocuparem com as tarefas domésticas e, conseauetié, manterem-se activos durante
mais tempo, mantém igualmente um maior conjuntaedgcdes sociais. Aléem disso, as
pessoas estdo ligadas as suas casas por lacasoafeassumindo estas um significado
psicologico unico e lhes é atribuido um valor sifidod por associacdo a memorias do
passado.

Muitos idosos, que permanecem em casa, procuratmosetie dia ou de convivio
como forma de encontrar amigos e envolver-se emidades ludicas (Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, 2006). Melo e Neto (2003), verificarame gm grupo de idosos que frequentavam
um centro social paroquial sofria menos de soliddoque os que néo frequentavam esse
centro, aléem de se manifestarem mais satisfeitos &wida e, também, terem um locus de
controlo mais externo. Krause (2001, cit. in Foas@005b) afirma que ter suporte social € o
aspecto chave do envelhecimento bem-sucedido.

Este conceito, envelhecimento bem-sucedido, suegiu1960 e definia quer um
mecanismo de adaptacao as condi¢cdes especificashitze, quer a procura de um equilibrio
entre as capacidades do individuo e as exigénciaaribiente (Fonseca, 2005b). Contudo,
actualmente, devido a diversidade de teorias e@aip heterogeneidade do envelhecimento
ndo ha concordancia entre as definicbes e as fedeaenvelhecimento bem-sucedido
(Teixeira & Neri, 2008).

De acordo com Baltes e Carstensen (1996, cit. msé@a, 2005b) ndo ha teoria,
critério ou padrdo que seja consensualmente apait se falar no envelhecimento bem-
sucedido. Contudo, € um conceito que incorporanegdmente dois processos relacionados
entre si. Por um lado, trata-se de uma capacidatb@lgle adaptacdo as perdas que ocorrem
habitualmente na velhice. Por outro lado, o enwithento bem-sucedido pode ser atingido
mediante a escolha de determinados estilos de vjde, satisfacam o objectivo de
manutencdo da integridade fisica e mental até lio®od8 momentos de existéncia (Fonseca,
2005b).

Em 1999, os mesmos autores (Baltes e Carstensein Eionseca, 2005b), referem

que os individuos que tém um envelhecimento coressa; possuem uma capacidade que



designam por “selectividade emocional”’, a qual lpesmite reformularem as suas vidas e
focalizarem a sua atencdo naquilo que é verdadein@nimportante e significativo para eles.
No fundo, estes individuos séo capazes de colocgrética uma estratégia, por meio da qual
distribuem os recursos disponiveis pelas necesssdagelos objectivos a que atribuem maior
importancia e que se prendem, nomeadamente, constabeéecimento de relagoes
interpessoais e com a manutencdo da saude e dedtamemocional (Fonseca, 2005). De
acordo com Padul (1996), o envelhecimento bem-sdoedilaciona-se com elevado nivel de
funcionamento nos dominios fisico, psicolégico @ao

Rowe e Kahn (1997) consideram que o envelhecimbeto-sucedido inclui trés
elementos: baixo risco de doenca e de incapacidadiexionadas com a doencga;
funcionamento fisico e mental elevado; envolvim&mmpromisso activo com a vida.

Segundo Fonseca (2005b) de forma geral pode-ser djme as teorias de
envelhecimento bem-sucedido véem os individuosoglesmo pré-activos, regulando a sua
qualidade de vida pela definicdo de objectivostanido para os atingir, servindo-se para tal
de recursos Uteis para a adaptacdo a mudancagmald@s com a idade envolvendo-se
activamente na preservacao do seu bem-estar. Bjaistivos estao dirigidos, habitualmente,
para areas como a saude, a autonomia pessoakldliéatle emocional, a auto-estima, o

casamento, a vida familiar e as relacdes de amizade
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3. Bem-estar subjectivo

O bem-estar é definido como um funcionamento e w@xgeriéncia psicoldgica
adequadas, nao se referindo assim apenas ha audéndoenca mental, mas também a um
estado de satisfacdo consigo mesmo e com o amigjeate rodeia (Ryan & Deci, 2001). De
acordo com Albuquerque e Troccoli (2004), o campobeém-estar refere-se ao estudo
cientifico da felicidade, sendo a grande diferesniae as duas grandes correntes do bem-estar
a concepcao de felicidade adoptada.

Actualmente, as duas concepcdes cientificas sobem-estar que mais se destacam
sdo: o bem-estar psicoldgico e o bem-estar subjediistas foram desenvolvidas a partir de
duas perspectivas filosoficas distintas, o Eudesmaie o Hedonismo (Ryan & Deci, 2001).
A primeira, apoia-se na ideia de que o0 bem-estasiste no pleno funcionamento das
potencialidades de uma pessoa, ou seja, a viséaliddade, e consequentemente, de bem-
estar. Assim, o bem-estar psicolégico centra-sexpeessividade pessoal e de auto-realizacao
(Paschoal & Tamayo, 2008), que se referem, esdemrite, a experiéncia individual de
realizagdo dos préprios potenciais, na forma derdedvimento de habilidades e/ou de
avancos dos seus objectivos de vida (Waterman,)1983a ideia de felicidade em que se
baseia o bem-estar subjectivo advém do hedonisneodefende que o bem-estar compreende
a experiéncia de prazer versus desprazer, a quairdede julgamentos sobre os elementos
positivos e negativos da vida (Ryan & Deci, 2001).

O conceito de bem-estar subjectivo € recente, imepo a estuda-lo como é
actualmente conhecido foi Wilson em 1960 (cit. ialidha & Ribeiro, 2005), com uma
revisdo acerca do tema. Através do desenvolvimrdwgseus estudos concluiu que as pessoas
felizes sao jovens, saudaveis, bem-educadas, beomegadas, extrovertidas, optimistas, sem
preocupacoOes, religiosas, casadas, com elevadeestutta, animo profissional, aspiracdes
modestas e com alguma inteligéncia.

O mesmo autor, em 1967, estudou duas hip6tesesrdeebtar subjectivo, a primeira
era que a satisfacdo imediata de necessidadeszpfeldiidade, enquanto a persisténcia de
necessidades por satisfazer causa infelicidadesgpetiva base-topo). Segundo Diener
(1984), esta perspectiva procura identificar faagtoexternos e influéncias situacionais que
afectam o bem-estar subjectivo, assumindo que asoge desenvolvem o0 bem-estar

subjectivo global a partir da satisfacdo em donsimspecificos, tais como o casamento, o
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trabalho e a familia (Galinha, 2008). A segundataipe, considerava que o grau de satisfagdo
necessario para produzir satisfacdo depende déagédapao nivel de aspiragdo do individuo,
sendo este influenciado pelas experiéncias passaelas comparacdes com 0s outros, pelos
valores pessoais e por outros factores (perspetbpe-base) (Galinha, 2008). Segundo
Diener (1984), este tipo de abordagem assume gpesa®as possuem um determinado tipo
de predisposicao para interpretarem e experiemsiasesituacoes e as experiéncias de vida,
pelo que essa propenséo influéncia a avaliagcdaddaeva satisfacdo nos diversos dominios.
Por outras palavras, a perspectiva base-topo posjué o bem-estar subjectivo é a
consequéncia do que acontece aos individuos, etwgaaibordagem topo-base defende que a
interpretacdo subjectiva que o sujeito faz dos tecimentos é que influencia o bem-estar
subjectivo.

De acordo com Galinha (2008), estas duas perspsatstiveram na base dos estudos
sobre o bem-estar subjectivo, nos primeiros anaedsurgimento. Actualmente, vigoram as
teorias integradoras, que relacionam as perspsctnteriores e que desenvolvem modelos
com relacbes de dois sentidos entre os determmardatextuais e o0s determinantes
intraindividuais do bem-estar subjectivo. Para BrenSuh, Lucas e Smith (1999), as
investigacOes, mais recentes, sugerem que a pbdsalea predispde as pessoas para
determinadas reaccdes afectivas, mas as condigfesas efectivas também influenciam o
bem-estar dos individuos e, quando algumas ciranaoists de vida se prolongam no tempo,
podem ter uma influéncia continua no nivel de bstaresubjectivo das pessoas.

Diener (2000) defende que multiplas variaveis oném para a variabilidade do
bem-estar subjectivo e que o interesse na invesiigeeside em estudar a sua influéncia em
simultaneo. Assim, os modelos integradores do b&ar-subjectivo marcam a abordagem da
maior parte dos estudos actuais (Galinha, 2008).

A literatura é consensual no que se refere a g@géfinde bem-estar subjectivo, sendo o
conceito composto por uma dimensao cognitiva, em giste um juizo avaliativo,
geralmente expresso através da satisfacdo comaa enad termos globais ou especificos, e
uma dimensdo emocional, positiva ou negativa, espretambém em termos globais
(felicidade), ou em termos especificos (emocdea)ili@a & Ribeiro, 2005).

De acordo com Diener e Lucas (1999), o bem-esthjestivo € uma entidade
multidimensional que integra uma componente cogmitgue remete para juizos sobre a
satisfacdo com a vida, e uma componente afectiva,esta relacionada com as reaccdes

emocionais (positivas e negativas) face aos refeljigizos. Diener (1984) refere, ainda, que o
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bem-estar subjectivo diz respeito as avaliacfestiads e cognitivas que as pessoas fazem
acerca da sua vida, compreende a felicidade, ¢ridatie, assim como a satisfagdo com a
saude e outras areas especificas.

Para Diener e Diener (1995), o bem-estar subjeéti@aeaccdo avaliativa das pessoas
a sua prépria vida, quer ao nivel da satisfacdo @@wa vida, quer da afectividade. Segundo
Stathi, Fox e McKenna (2002), o bem-estar subjectefere-se a um fenédmeno global de
expressao do individuo acerca da qualidade daxssigmecia.

Desta forma, o bem-estar subjectivo € constituido tges componentes, o afecto
positivo, o afecto negativo e a satisfagdo com da.viConceptualmente, cada uma das
componentes representa uma forma distinta de awaliala. Enquanto o afecto positivo e o
afecto negativo reflectem as reaccdes as boas sucori¢des/circunstancias de vida de
cada individuo, a satisfacdo de vida recai solaeatiacdo cognitiva de aspectos globais da
vida de cada pessoa (Diener, Scollon & Lucas, 20B8) relacdo a componente afectiva,
Diener, Suh, Lucas e Smith (1999), consideram seoimtante total de tempo que uma pessoa
experiencia emocdes positivas e negativas, indepeschente do pico de intensidade
sentidas.

Badburn (1968, cit. in Ryff & Keyes, 1995) distinguafecto positivo de afecto
negativo e formulou uma definicdo de felicidadeawds do balangco entre estas duas
componentes. Estas foram consideradas como comesn&mocionais do bem-estar
subjectivo (Diener, 1984).

Watson e colaboradores (1988) consideraram queatogbositivo reflecte a extensao
em que a pessoa se sente entusiasmada, activalkerésm Além disso, consideraram que o
elevado afecto positivo € um estado de elevadayenerde concentracao total, destacando-se
emoc0Oes agradaveis, tais como a alegria, orgulactoee prazer, ao passo que o baixo afecto
positivo € caracterizado pela tristeza e letarBigrier, Suh & Oishi, 1997). Por sua vez, o
afecto negativo é uma dimensdo geral da ansiedatiectiva e de compromisso
desagradéavel, provocando uma variedade de estadwmsndgor aversivos, incluindo irritagao,
desprezo, aborrecimento, culpa, medo e nervosiBraste modo, um baixo afecto negativo
origina um estado calmo e sereno (Watson, ClarkeBe@en, 1988). O afecto negativo esta
relacionado com emoc¢des e humores desagradaveisptao a culpa, ansiedade, medo, ira,
gue cada individuo experimenta em determinado mtmr(@iener, 2000) e, geralmente, esta
orientado para o sistema de inibicho comportamet¢alafastamento, com o principal

objectivo de manter o organismo longe de probleomaameacas, através do evitamento de
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comportamentos que podem originar dor, castigoualgger outra consequéncia indesejavel
(Watson, 2002).

Segundo Lyubomirsky, King e Diener (2005, cit. iali@ha, 2008), as caracteristicas
relacionadas com o afecto positivo incluem a coigia o optimismo, a auto-eficacia, a
abertura e representacdes positivas dos outrogciabgidade, a actividade e a energia, 0
comportamento pré-social, a imunidade, o bem-distiao, estilos de coping eficazes perante
o desafio e o stress, originalidade e flexibilidaBe acordo com Diener, Scollon e Lucas
(2003), muitas investigacdes conduzidas nos paisgkentais verificaram que vivenciar
emoc0des positivas leva a um sindrome de carastedstomportamentais relacionadas com
aspectos muito benéficos, entre os quais, a stidede, sentimentos de confianca e energia,
envolvimento em actividades, altruismo, criativielade, provavelmente, a um melhor
funcionamento do sistema imunitario e do sistemadi@@ascular. Estes estudiosos
verificaram, ainda, que as pessoas cronicamenigedele os individuos que estéo
temporariamente com um humor positivo, exibem estagcteristicas com alguma
regularidade. Todas estas caracteristicas tém pramam facto de predisporem o individuo a
envolver-se activamente com o meio e a persegens objectivos (Galinha, 2008).

Segundo Schimmack, Oishi, Diener e Suh (2000)xpsre&ncias afectivas sao, por
definicdo, estados que mudam em cada momento es@penfluenciados por factores
situacionais e disposi¢cdes individuais. Fox, Boetclraulkner e Biddle (2000), afirmaram
que os afectos sdo estados emocionais gerados amgaoea determinados eventos ou
avaliacOes. Para Simdes (1992), a componente \afetdi bem-estar subjectivo refere-se aos
sentimentos e as emog¢fes que acompanham a apremrsdgpreciacdo subjectivas das
vivéncias do individuo.

A componente cognitiva do bem-estar subjectivasfsagiio com a vida, € considerada
uma avaliacdo entre as metas desejadas e as alaanea compreendida como um processo
de julgamento e avaliagdo geral da propria vidae@@®a, Albuquerque, Trocolli, Noriega,
Seabra & Guedea, 2006). Para Simfes (1992), a s@nfmcognitiva refere-se a percepgéo
e, ao consequente juizo de valor emitido pelo wyjeelacionando-se com a qualidade da
propria vida.

Shin e Johnson (1978, cit. in Diener, Suh, LucaSndith, 1999) definem a satisfacao
de vida como uma avaliacdo global feita pelo irliei acerca da sua qualidade de vida
segundo os seus proprios critérios. Esta avaliagitamenta-se num juizo subjectivo assente

num padrdo estabelecido pela prépria pessoa (Did®&4). Assim, quanto maior for a
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discrepancia entre a percepcdo das realizacfesdaade um sujeito e 0 seu padrdo de
referéncia, maior € a sua satisfacdo com a vidaeManto, o humor das pessoas, as suas
emocOes e julgamentos auto-avaliativos, mudam agolodo tempo, caracterizando a
satisfacdo de vida como um constructo ndo s6 nmkigsional, mas também dinamico
(Albuquerque & Trocolli, 2004).

A avaliacdo que uma pessoa faz relativamente &idaa pode assumir a forma de
cognicéo, quando a pessoa fornece julgamentosala@io conscientes acerca da sua vida
como um todo ou acerca de aspectos especificasadada. Contudo, a avaliacdo da vida da
pessoa, também, se pode manifestar em forma déo.afpcando as pessoas expressam
emocdes positivas ou negativas em relacdo as st@s. VAssim, quanto mais uma pessoa
experiencia satisfacdo com a vida e emocdes pasitey menos experiencia emocdes
negativas, como tristeza e agressividade, maia seseu nivel de bem-estar subjectivo
(Galinha, 2008).

Desta forma, uma pessoa experiencia um bem-edtgectiuo elevado quando se
observam experiéncias emocionais positivas, unaaegperiéncia emocional negativa e uma
satisfacdo com a vida como um todo, e ndo so cpectss especificos da vida (Albuguerque
& Trocolli, 2004). Neste contexto, Diener (2000jere que as pessoas experienciam bem-
estar subjectivo quando estdo envolvidas em aatiesl interessantes e se sentem satisfeitas
com as respectivas vidas, experimentando maismiazgue sofrimento.

Uma investigacdo levada a cabo por Kunzman e Cddbees (2000), acerca da
estabilidade do bem-estar subjectivo ao longo ddddadulta, demonstrou que permanece
relativamente estavel apesar das perdas ao nivadbe, ou seja, concluiu que a idade nao
parece estar na causa do declinio do bem-estacsivbj

Alguns estudos observaram um declinio na freqaédei afectos positivos com o
envelhecimento. Ferring e Filipp (1995), desenvalre um estudo com idosos jovens e
idosos mais velhos, e verificaram que esse dedfimmais notdrio no Ultimo grupo. Quanto
aos afectos negativos, constataram um aumentoad&esiuéncia entre os idosos com mais
idade.

Segundo Diener, Suh, Lucas e Smith (1999), a aafisfcom a vida ndo diminui com
a idade. Shmotkin (1990, cit. in Diener, Suh, Lué&aS$mith, 1999) considerou, com base
num estudo sobre os afectos positivos e negatinmshavia um declinio da felicidade global

e do estado de humor com a idade. Okma e Veenl{@®&®, cit. in Diener, Suh, Lucas &
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Smith, 1999) concluiram que néo se verificava uima@rdiicdo da satisfacdo com a vida ao
longo da vida, no entanto, em relacdo ao estadhg®r constataram alguns declinios.

Segundo Fonseca (2005a), contrariamente, as ekpastanais comuns, 0 acto de
envelhecer, por si sO, ndo traz consigo menor lstar;ehavendo inimeros estudos que
evidenciam que as pessoas idosas ndo apresentaim dé/ bem-estar inferiores aos das
pessoas adultas mais novas, apesar do risco deidecte perda ser muito mais elevado.

Pinquart e Sorensen (2000) estudaram a relacde ergstatuto sécio-economico, a
rede social, as competéncias e 0 bem-estar swgeauis idosos, concluindo que todos estes
aspectos estdo positivamente associados ao bemsesipectivo. Os mesmos autores,
também, investigaram se o aumento dos riscos dapeao nivel da saude e competéncia, das
redes sociais e do salario sugerem que os idoslbartemenos niveis de bem-estar subjectivo
comparativamente aos jovens. A investigacdo revgloel o bem-estar subjectivo, apesar
destas perdas nao diminui com a idade.

Em relagéo a influéncia do estado civil no bem+estidjectivo, Diener, Suh, Lucas e
Smith (1999), verificaram que as pessoas casadasdier mais felizes do que as pessoas
gue nunca casaram, que sdo divorciadas ou vilvasséentam que as correlacdes entre o
bem-estar subjectivo e o casamento sdo signifastimesmo quando outras variaveis, como
a idade, sédo controladas. Segundo Argyle (1999,irciGalinha, 2008) os resultados sao
consistentes na Europa e nos Estados Unidos, anuiesaoas casadas sédo as mais felizes e as
mais satisfeitas com a vida, em relacao aos indbgdolteiros, vilvos ou divorciados.

A investigacdo sobre as diferencas de género eneelstar subjectivo, apontam para a
nao existéncia de diferencas significativas (Galjr2008). Contudo, Diene§uh, Lucas e
Smith (1999) referem a existéncia de diferencas ligegae apontam os homens como mais
felizes e as mulheres como tendo maior afecto ivegdllo entanto, apesar destas ligeiras
diferencas, alguns estudos indicam que as mulmassfestam, simultaneamente os niveis
mais elevados de mal-estar e os niveis mais elsw@gafecto positivo, resultando em niveis
de bem-estar global semelhantes aos dos homerte. $ggido, as diferencas de género ndo
se relacionam com a variancia do bem-estar subgectias com a sua intensidade (Galinha,
2008).

Segundo Argyle (1999, cit. in Galinha, 2008), zelaapresenta fortes efeitos positivos
no bem-estar subjectivo dos individuos. Os maisfedbs com a vida relatam um maior
namero de actividades semanais e razfes mais agsinpada participar em actividades de lazer
(Bevil, O’'Connor & Matton, 1993, cit. in Galinha0@8). Segundo McGuinn e Mosher-
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Ashley (2000, cit. in Galinha, 2008) em idosos nméelos, as actividades iniciadas
voluntariamente e que envolvem outras pessoasiagetan-se com niveis superiores de
satisfacdo com a vida. Segundo Simdes e colabaa@®06, referem que as actividades de
lazer, que empenham os individuos, tém um efeisdipo sobre o seu bem-estar.

De acordo com DieneBuh, Lucas e Smitfll999), o bem-estar subjectivo pode ser
influenciado negativamente pelo estado de saludesteeenvolver uma doenca severa que
impeca o individuo de concretizar metas importamassua vida. Por outro lado, se a
condicdo € menos severa existe a possibilidadende adaptacdo, onde o individuo pode
encontrar uma forma de apreciar positivamente asadde diminuindo o impacto da sua
doenca sobre o bem-estar subjectivo. Assim, o itopda salide no bem-estar subjectivo
depende da percepcdo que o individuo tem da sude.s#U satisfacdo com a vida €
determinada pela interpretacao subjectiva da sajige¢ influenciada, simultaneamente, pelo
afecto negativo e pela salde objectiva (Galinh@8R0

Segundo Guedea e colaboradores (2006), o bemsesigctivo esta associado a um
envelhecimento mais saudavel, & um indicador deesagental e, também, sindbnimo de
felicidade, ajuste e integracdo social. Este cooceéambém, se associa negativamente a
sintomas depressivos e a doencas fisicas. Deste, madn indicador importante do nivel de
adaptacao na terceira idade. Stawbridge, Wallhag€onhen (2002, cit. in Teixeira & Neri,
2008) afirmam que o bem-estar subjectivo € um raitéssencial para uma velhice bem

sucedida.
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4. Auto-conceito

O auto-conceito é um constructo amplamente imyadti em diferentes areas do
conhecimento, inicialmente foi estudado por filésoftedlogos, historiadores e outros.
William James, em 1890 (cit. in Lopes, 2006), come@ analisar o auto-conceito numa
perspectiva psicolbgica.

O autor considerou que o self do individuo estdivaido em “The I” e “The Me”,
sendo o primeiro o Eu conhecedor, isto €, 0 asglixibu que organizaria e interpretaria, de
forma subjectiva, a experiéncia do individuo. Paa sez, o “The Me” representaria o Eu
enquanto conhecido, ou seja, 0 Eu como objectoefGr2002, cit. in Lopes, 2006), e seria
constituido pelo self material, ou seja, tudo o quaujeito possuisse e pudesse apelidar de
seu, tais como o corpo, a familia e os bens; pelosecial, que se refere aos aspectos
relativos a sua relagcdo com os outros (papéisuestsocial, relacdes, personalidade); e, pelo
self espiritual, que diz respeito aos estados dea@ncia, pensamentos, emocdes e desejos
(Simdes, 1997).

Deste modo, é através do “The I” que o sujeitoasedpaz de perceber, pensar e
reflectir sobre a realidade envolvente e sobrepefgrio, todavia quando ele préprio se
tornasse alvo do conhecimento seria o objecto &,0p@06). Segundo Green (2002, cit. in
Lopes, 2006), o “The I” é responséavel pela conéudp “The Me”, sendo este a imagem que
0 sujeito tem de si. Assim, para o autor o “The Mste conceito é anélogo e precursor do
auto-conceito, tal como é visto em Psicologia. dguPeixoto e Mata (1993), o que cada
pessoa sabe sobre si propria, seria o resultadoadasteristicas do “The Me” e do “The I”.

As primeiras abordagens sobre 0 auto-conceito eram consensuais, apesar da
literatura n&o revelar uma definicdo operacionataglconcisa e universalmente aceite, existe
uma concordancia em torno da definicdo geral do-aomceito, como sendo a percepgao que
o individuo tem de si (Byrne, 1984). Faria e Forgaf1990), definem o auto-conceito, em
termos gerais, como a percep¢ado que o0 sujeito &esi, e em termos especificos, como o
conjunto de atitudes, sentimentos e conhecimentosrca das suas capacidades,
competéncias, aparéncia e aceitabilidade sociala B&rra (1986), o auto-conceito €
entendido como sendo “a percepcédo que o individoo de si nas mais variadas facetas,

sejam elas de natureza social, emocional, fisicacadémica”. Gecas (1982), define o auto-
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conceito como o conceito que o individuo faz deprgiprio como um ser fisico, social,
espiritual ou moral.

De acordo com Serra (1988), a génese do auto-toreeontra-se ligada a quatro
factores: a apreciacao dos outros sobre o compentando sujeito; a forma como ele age em
situacdes especificas e a recordacéo que tem diessepenho; a comparacéo do seu préprio
comportamento com o grupo social de pertenca;centronto do comportamento individual
com os valores instituidos por um grupo normatmo, seja, a forma como o individuo
considera a sua conduta face a uma moral. Todes fsitores ajudam a constituir o auto-
conceito, que pode adquirir caracteristicas p@sitiou negativas. Gecas (1982) refere que o
desenvolvimento do auto-conceito é influenciado giversos factores, tais como o aspecto
fisico, o nivel de inteligéncia, as emocdes, o @adultural, a familia e o estatuto social.

Shavelson e Bolus (1982), admitindo algumas defias terminologicas, apresentam
uma definicdo operacional na qual entendem queaanceito se podera definir como um
constructo hipotético, cujo conteudo seria a p&@&epgue o individuo tem do seu Eu,
percepcdo essa que se formaria por intermédio tdeaagdes estabelecidas com os outros
significativos, pelas atribuicdes do seu préprimportamento e pelas experiéncias do sujeito
no seu ambiente social.

Para além dos aspectos anteriormente referidoseSba e Bolus (1982), referiram
que ha sete caracteristicas fundamentais para afimcéo de auto-conceito mais precisa. A
primeira, € o facto de ser organizado ou estrutyrasto que os individuos ao receberem
informacdo acerca de si proprios, vao estabeleategorias que se reflectem nas diferentes
facetas. E, também, considerado multifacetado, g®ifacetas que se constituem reflectem
um sistema de categorias adoptado pelo propricvitheb e/ou partilhado por um grupo de
referéncia. Outro aspecto, é ser hierarquico, ge®possui uma organizacao hierarquica das
suas diferentes facetas, ou seja, as diferentespagies que o individuo tem de si proprio vao
sendo orientadas a partir da base da hierarquide @@ encontram as facetas mais
diferenciadas, para o seu topo, onde se encomtoeconceito geral. Associado a este estd o
auto-conceito académico e 0 auto-conceito ndo adad¢ que esta dividido em auto-
conceito fisico, emocional e social. Shavelson,rdule Stanton (1976), referem que o auto-
conceito geral se liga a diversos tipos de auta@&itws, que podem ser subdivididos em
quatro tipos diferentes: auto-conceito académicoias emocional e fisico. Segundo Marsh
(1994, cit. in Lopes, 2006), o auto-conceito acadertem associado areas especificas, entre

as quais a matematica, o inglés e as ciéncias.t@cauceito fisico refere-se as aptiddes e

19



aparéncia fisica, o auto-conceito emocional dipeis a estados emocionais especificos que
o individuo desenvolve, e 0 auto-conceito sociateférente aos pares sociais e pessoas
significativas.

Outra caracteristica, € ser estavel, isto €, quandato-conceito € encarado na sua
globalidade, mas a medida que as suas facetamaetonais diferenciadas, mais especificas
de uma determinada situacdo, essa estabilidadee tandiminuir. Possui um aspecto
desenvolvimentista, uma vez que 0s autores comasidgue 0 auto-conceito se torna cada vez
mais especifico e diferenciado & medida que a idadaca. E, também, constituido por uma
dimensao avaliativa e descritiva, visto que permite o individuo se auto-avalie, o que Ihe
possibilita a realizagdo de uma retrospectiva dess scomportamentos face a uma
determinada situacéo, averiguando quais sado osadauados e dai retirar informacao que
Ihe seja util em novas situagdes. Por ultimo, érdiiciavel, isto €, facilmente se diferencia de
outras variaveis permitindo comparé-las entre si.

Segundo Serra (1988), o auto-conceito € estrutypad varios constituintes, entre 0s
quais as auto-imagens, a auto-estima e a aut@ficAs auto-imagens sdo consideradas
como o produto das observacdes em que o individucosstitui 0 objecto da propria
percepcdo. Ao fazer uma auto-observacado, ndo écapudo de determinada auto-imagem
gue tem interesse na conducdo de uma determinédues mas sim a organizacdo e a
distribuicdo hierarquica em relacdo a outras ammgens. Neste contexto, o individuo
hierarquiza as varias auto-imagens acerca de sisega as que tém maior significado
localizam-se num plano hierarquico superior, segglas mais estaveis e consistentes.

A auto-estima, é a avaliagdo que o individuo fag slaas qualidades ou dos seus
desempenhos, virtudes ou valor moral. Pode-se aenasicomo o produto dos julgamentos
que a pessoa faz acerca de si propria, de onderéecatribuicdes de bom ou de mau feitas a
aspectos considerados relevantes da sua ident{&ade, 1988). Segundo Serra (1995), a
auto-estima resulta da relacdo que se estabeldoe @®m objectivos que um individuo
formaliza e o éxito que tem em os alcancar. Quamdiam a par o individuo adquire um bom
sentido de competéncia e igualmente uma boa atitoegga quando 0s objectivos estdo
aguem dos éxitos, o individuo tende a auto-deprseia® a desenvolver uma auto-estima
pobre. Gecas (1982), refere que a auto-estima laggéda aos aspectos avaliativos e
emocionais do auto-conceito.

A auto-eficacia, € um processo cognitivo, uma vee dida com julgamentos

percebidos ou avaliacfes feitas pelos individuescacda sua competéncia para desempenhar
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adequadamente uma determinada tarefa (Lopes, 28@§undo Palenzuela (1997, cit. in
Lopes, 2006) a auto-eficacia sdo as auto-percepmgtesue o individuo acredita e confia na
sua capacidade e eficacia para enfrentar o meideatebcom efectividade e éxito, levando
assim as consequéncias desejadas.

Segundo Elfried Lochel (1983, cit. in Serra, 1995) individuo com um bom auto-
conceito costuma atribuir o éxito a factores intsrriais como aptidao ou esforgco, enquanto o
fracasso € atribuido a factores externos, tais caraso. Por sua vez, os individuos com um
mau auto-conceito tendem a atribuir o éxito a fastoexternos, tais como a sorte ou
facilidade da tarefa, tendo propensédo a atribufracasso a causas estaveis, como, por
exemplo, a falta de aptidao.

De acordo com Gomes e Ribeiro (2001), um auto-¢tincealista, consistente e
positivo, reflecte-se numa atitude de segurancajifesdacfes saudaveis e auséncia de
sentimentos de ameaca grados pelos acontecimeatoglal Deste modo, as pessoas que
evidenciam um elevado auto-conceito, fazem autbaspd®s mais positivas em relagdo ao
seu estado e revelam uma percepcéo integrada éistengdes do mundo e de si proprias.

Serra, Firmino e Barreiro (1989), estudaram a &lantre o auto-conceito, soliddo e
comportamentos para lidar com estados de tenséanauiram que os individuos com um
bom auto-conceito tém mecanismos mais adequadadigar com estados de tensao, e que
os individuos com maior tendéncia para a solid&oug auto-conceito mais pobre, ou seja,
existe uma relacéo inversa entre 0 auto-concestdi@do.

Segundo Neto (1999) a reforma, a viuvez, as padasivel da saude, poderao estar
associadas a uma perda da auto-estima. Acres@nti, que quando as pessoas idosas
deixam de ser independentes e incapazes de cordarptapria vida, ou, quando se deslocam
para uma instituicdo ou residéncia familiar e |IBeetirado o direito de tomar decisdes, a
auto-estima é afectada.

Segundo René L'Ecuyer (1994, cit. in Neto, 1999Yyeknice é caracterizada pela
permanéncia doself, contudo, acrescenta que 0 que caracteriza as pesdosas €
principalmente a reorganizacdo do auto-conceitos€a, apesar de haver uma tendéncia para
certas dimensfes estarem menos presentes, taiscoaor do self, as actividades ou as
preocupacgdes e as atitudes sociais, a dinamicseliprolonga-se ao longo da vida. Para
Baltes e Baltes (1990), o auto-conceito ndo aptasema configuracdo negativa com a
progressao da idade. O auto-conceito mantém oa@ugter adaptativo, flexivel e dinamico

que facilita um ajustamento satisfatorio e posiagmovas condi¢des bio-psico-sociais que se
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apresentam na velhice. De acordo com Stuart-Ham{{B@02, cit. in Oliveira, 2008), ha
factores que podem interferir negativamente no -eatxeito, tais como a reforma, o
casamento ou a viuvez, as condicdes de saudeyalisexle, a familia, a situacdo econdémica
e financeira.

A influéncia do sexo tem sido outra varidvel estiadaos trabalhos sobre o auto-
conceito. Wylie (1979, cit. in Peixoto e Mata, 1393um trabalho com individuos de ambos
0S sexos e de varias idades concluiu que nédo exdiferencas no auto-conceito global, entre
ambos o0s sexos, seja qual for o nivel etario ceraitb. Referiu, ainda, que possam existir
diferencas nas componentes especificas do aut@itmncontudo diluem-se no resultado
global.

Serra e Firmino (1986), comprovaram que 0s doerdas perturbacdes emocionais
tendem a ter um auto-conceito pobre. Serra, Mat@omrcalves (1986), verificaram que
existem correlagbes negativas entre o auto-coneestotomas depressivos, sendo que quanto
melhor for o auto-conceito do individuo menor saréendéncia para apresentar sintomas

depressivos.

O envelhecimento € um processo onde ocorrem dwekaracdes, a nivel fisico,
social e psicolégico, podendo mesmo ser um perdledeulnerabilidade a nivel psicoldgico.
Assim, com o aumento da esperanca meédia de vidaoasequente aumento do nimero de
idosos, os investigadores tém-se preocupado costud@de variaveis associadas ao bem-
estar fisico e psicoldgico e a qualidade de vida.

Neste sentido, tentar-se-a perceber os niveis deeBtar subjectivo e de auto-
conceito, comparando idosos que frequentam umaeetdia, com idosos que residem nas
suas casas e nao tem nenhuma actividade, comsusidustitucionalizados. Assim, o intuito
€ perceber se os idosos institucionalizados ter&isnde bem-estar subjectivo e de auto-
conceito inferiores aos dos outros subgrupos. Qalijectivo da investigacao, € observar se o
auto-conceito influencia o bem-estar subjectivoaleéamente, pretende-se, ainda, analisar o

tipo de contacto que os idosos tém com a familia.
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5. Método

Participantes

A populacéo do estudo € constituida por 120 idosas idades compreendidas entre
0s 71 e os 92 anos, doa quais 80 sujeitos sdoxtofeminino e 40 do sexo masculino,
residentes no concelho de Cascais, de Oeirasreguetia de Sacavém.

Dos idosos que participaram na investigacao, 4idleesem lar, e os restantes 80
residem em casa propria, contudo 40 destes sujegqaentam um centro de dia, estando
assim os patrticipantes divididos em trés subgrupmsjue frequentam o centro de dia, os que
ndo tém qualquer actividade e residem em casaimstigicionalizados. Os Unicos que tém
algum tipo de actividade sdo os idosos que freqnentcentro de dia.

Quanto ao estado civil, a grande maioria da am@&stcontra-se viuva (85), seguindo-
se os casados (32), depois os solteiros (2) evoscehdos (1).

Em relacdo a escolaridade, todos tém a 42 classt&empo de reforma varia entre os 7
e mais de 25 anos.

No que se refere ao contacto com a familia, 2%aslotém um contacto muito
frequente, 58 tém um contacto frequente, 30 téncamiacto pouco frequente, e trés pessoas
ndo tém contacto com a familia.

E de salientar, ainda, que so fizeram parte da @aasueles, cujas condicbes de
saude Ihes permitiam levar uma vida normal, exdtse, portanto, os acamados, ou 0s

afectados por doencas fisicas ou mentais incapsesta

Hipoteses
Tal como ja foi referido, este estudo pretendeestigar o bem-estar subjectivo e o
auto-conceito nos idosos, e a influéncia que o-eomeeito tem no bem-estar subjectivo.

Deste modo, formularam-se as seguintes hipéteses:

* O subgrupo dos institucionalizados manifesta umanéem-estar subjectivo (pouca
satisfacdo com a vida e predominancia dos afeeigativos sobre o0s positivos);
» O subgrupo dos idosos institucionalizados manifestauto-conceito mais pobre face

aos outros subgrupos.
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* Os individuos com maior bem-estar subjectivo (Bt com a vida e predominio
dos afectos positivos) apresentam um auto-condedpe, os individuos com niveis

de bem-estar subjectivo baixos apresentam um aunicedo pobre.

Paralelamente, pretende-se perceber se o contatta ¢amilia difere significativamente em
algum subgrupo, crendo-se que os idosos que astéitucionalizados tém menos contacto

com a familia que os idosos dos outros dois sulogrup

Instrumentos

+ Questionario socio-demografico (Anexo A)

Este questionario pretendeu a identificacdo dositesj permitindo a caracterizacao
geral da amostra, através da idade, do sexo, ddcesivil, do nivel de escolaridade, da
profissdo durante a vida activa, do tempo de redpifirequéncia em alguma actividade, ter

filhos, e tipo contacto com a familia.

+ Escala de satisfacdo com a vida (Anexo B)

Para medir a componente cognitiva do bem-estaestivg, a satisfacdo com a vida,
utilizou-se a escala de satisfagdo com a vida, @uena versdo traduzida e adaptada da
Satisfaction with life scale, ou SWLS de Diener,rgoms, Larsen e Griffin (1985), por Neto e
colaboradores, em 1990.

E uma escala constituida por cinco itens, todosidtados no sentido positivo, de
preenchimento breve e simples que tem como obgentedir a satisfacdo global com a vida,
com base nos julgamentos que cada individuo fazudavida de acordo com critérios
especificos e proprios. Assim sendo, a SWLS dexaweito a liberdade de integrar e
ponderar, da forma que entender, os varios domiigosua vida em geral e os diversos
estados de espirito, de modo a chegar a um juibalglpositivo ou negativo, sobre a propria
existéncia. E tipo Likert de 7 pontos (1 = discotdtalmente, 2 = discordo, 3 = discordo

parcialmente, 4 = nem concordo nem discordo, Snre@alo parcialmente, 6 = concordo e 7=
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concordo parcialmente), podendo a pontuacdo varile um minimo de 5 pontos e um
maximo de 35 pontos.

Pavot e Diener (2008) referem que diversos esti@ngiemonstrado que a escala tem
boas caracteristicas psicométricas, o que tambeébsé&rvado neste estudo. Assim, os itens
constituem-se como sensiveis (Anexo C), apresentanth distribuicdo normal, tem uma
alta consisténcia interna, com um Alpha de Cronlzbcld,850 (Anexo C), e consideram-se
todos os itens bons pois a exclusdo de um nao danzesignificativamente o Alpha de
Cronbach. No que se refere a validade, aplicours analise factorial (Anexo C), onde se
verificou a validade do constructo e a existén@aagenas um factor que contribui para

explicar 63,4% da variancia dos resultados.

+ Escala de Afecto Positivo e Afecto Negativo (PANASHexo D)

A componente afectiva do bem-estar subjectivo f@liada pela escala de afecto
positivo e de afecto negativo, PANAS, desenvol@dalidada por Watson, Clark e Tellegen
(1988), contudo utilizou-se a adaptacao portugtemigzada por Galinha e Ribeiro, em 2005.

A escala constitui-se como uma medida especifiadirdansao afectiva do bem-estar
subjectivo e mede em que medida os individuos sertez emocdes positivas e dez emocgdes
negativas especificas, numa escala de cinco p@aasha, 2008).

A escala é constituida por duas subescalas contetiszcada, uma referente ao afecto
positivo e outra referente ao afecto negativo. li€isado ao individuo que se auto-avaliem
numa escala tipo likert de 5 pontos (1 = pouco adan 2 = um pouco, 3 = médio, 4 =
bastante e 5 = extremamente), sendo a pontuacéadaesubescala no minimo de 10 e no
maximo de 50 pontos.

Os itens da versdo portuguesa da PANAS da escalafeldo positivo sao:
entusiasmado, encantado, inspirado, excitado, metado, agradavelmente surpreendido,
caloroso, activo, interessado e orgulhoso. Ja ess ida escala de afecto negativo séo:
atormentado, amedrontado, assustado, irritadopserirémulo, culpado, repulsa e remorsos.

A versdo portuguesa contém itens que representdas tas categorias da escala
original, mas contém quatro itens que representaatr@ categorias adicionais: divertido,
simpatico, surpreendido e repulsa (Galinha & Rie2005). Este facto acontece para que se
tenha dez marcadores puros do afecto positivo erdezadores puros do afecto negativo,

abarcando assim um maior numero de emocdes passhveersdo portuguesa da escala tem
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uma boa consisténcia interna, com um Alpha de Gudmlgde 0,86, e a correlacdo entre as
duas dimensdes da PANAS, afecto positivo e afest@ativo, é de -0,10 que é de magnitude
semelhante ao da escala original, de -0,17, estsgim proximo do esperado, que € zero.
Nesta investigacdo, os itens da escala apresemtasesssiveis, com distribuicéo
normal (Anexo E) e a escala apresenta uma boasténcia interna, com um Alpha de
Cronbach de 0,728 (Anexo E), e pode-se considetafos os itens sdo bons, uma vez que
a exclusédo de algum item ndo aumentaria signifiaatente o Alpha de Cronbach. Quanto a
validade, aplicou-se uma analise factorial (Anexp dade se verificou a validade do
constructo e a existéncia de dois factores. Entédela correlagdo (Anexo E) entre as duas
dimensdes do PANAS verificou-se que é de -0,2G¥icamdo assim que os afectos positivos
estao significativamente relacionados com os asemegativos, contudo nédo é uma correlacéao

muito forte.

+ Inventario clinico de auto-conceito (Anexo F)

Para medir o auto-conceito utilizou-se o inveoté@tinico de auto-conceito de Serra
(1986), que mede os aspectos emocionais e sooiaistd-conceito.

E uma escala tipo likert, de auto-avaliagcdo, castep@or 20 itens, que devem ser
respondidas segundo cinco possibilidades: “ndo ardo€, “concordou pouco”, “concordo
moderadamente”, “concordo muito” e “concordo maiti®”.

Cada questéao é classificada de 1 a 5 valores, uazas numa ordem directa, outras
vezes de ordem inversa, isto €, no caso das gsesgativas (itens 3, 12 e 18) a pontuacgao é
revertida. Assim, o valor global pode oscilar de onimimo de 20 a um maximo de 100,
sendo que quanto maior for o valor global, maisage € o auto-conceito de um individuo
(Serra, 1986).

Uma andlise dos componentes principais, realizaola Serra (1986) revelou a
presenca de seis factores, sendo quatro delesdfernuds, dos quais os dois primeiros, pelas
suas caracteristicas, podem ser denominados dé&at@E®Erejeicdo social” e de “auto-
eficacia”. Estes dois primeiros factores sdo ossrimaportantes, e constituem facetas muito
tipicas do auto-conceito, relacionando-se o prioneam o significado que uma pessoa pode
ter para a outra e, o segundo, com a competénadadeem relacdo a resolucdo de

problemas. O factor 3 designou-se factor de “mddwie psicologica” e o factor 4 de
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“impulsividade/actividade”. Os factores 5 e 6 saotdres mistos ja representados noutros
factores, ndo merecendo assim uma designacgéo asjssira, 1995).

Os itens da escala apresentam-se sensiveis e istmbui;do normal (Anexo G).
Também no que se refere a fidelidade, a escalalip@ss® boa consisténcia interna, com um
Alpha de Cronbach de 0,872 (Anexo G), e pode-ssiderar que todos os itens sdo bons,
visto que a exclusédo de algum item ndo aumenteymafisativamente o Alpha de Cronbach
(Anexo G). Quanto a validade, efectuou-se uma sm&dictorial (Anexo G) onde se verificou
a validade do constructo e a existéncia de seiwréc para explicar a variancia dos
resultados. Estes factores englobam alguns itéaedies dos que o autor tinha verificado no
seu estudo, contudo atribui-se os homes dadosquaa @986) ao primeiro e segundo factor,
no entanto numa ordem inversa, ou seja, o prinfieator é de “auto-eficacia” (itens: 5, 8, 10,
11, 14 e 15) e 0 segundo € de “aceitacao/rejemdals(itens: 6, 9, 12, 14 e 17), visto que as

caracteristicas de ambos os itens englobam-sesrdestaminacoes.

Procedimento

Ao longo de més de Setembro de 2009 foram con@staas instituicoes,
nomeadamente, o Centro Comunitario de Carcavelogssaociacdo de reformados e
pensionistas de Sacavém, a Casa de Repouso de 8i@sa de Repouso Bem-vindo e os
lares de Tires e da Madorna Apoio a 32 idade, camtuito de se ter autorizacdo para se
realizar a investigacdo e se combinar previamentedia para se efectuar a recolha dos
dados. Exclui-se os idosos cujo estado de saulide fisental ndo os permitisse levar uma
vida normal. Para se ter contacto com os idososregidem nas suas casas, recorreu-se a
cafés e a jardins, localizados no concelho de @gso&iando-se, assim, a recolha de dados
no més de Outubro de 2009.

A aplicacdo das escalas (questionario socio-deffiogr escala de satisfagdo com a
vida, escala de afectos positivos e afectos nagatvo inventario clinico de auto-conceito)
foi efectuada junto dos idosos. Foi-lhes explicadibjectivo do estudo e pedido para assinar
o consentimento informado (Anexo H). De seguidalida a instrucdo a pessoa e dito que se
surgisse qualquer duvida poderia esclarecé-la. aD&sima, sempre que surgisse uma
dificuldade na leitura ou interpretacdo dos itemgtou-se por ler e auxiliar a pessoa a

assinalar a resposta.
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Apos a recolha dos dados, procedeu-se a cotagdsdalas. No que se refere a escala
de satisfacdo com a vida, o score total € dado qmetaa de todos os itens, de modo a que
guanto mais elevado for o resultado, maior seidiafacdo com a vida. Assim, uma vez que
a pontuacdo pode variar entre 0 5 e os 35, comsiderse que 0s scores entre 0 5e 0 9
indicam que o individuo esta extremamente insatiistm a sua vida; entre o 10 e 0 15 que
esta insatisfeito com a vida; dos 15 aos 19 quemsico satisfeito com a sua vida; dos 20
aos 25, que esta ligeiramente satisfeito com aveleg dos 26 aos 30 que a pessoa esta
satisfeita com a sua vida; e do 31 ao 35 indicaaquelividuo esta extremamente satisfeito
com a sua vida.

Em relacdo, a escala de afectos positivos e deoafeegativos (PANAS), o score
total € dado da mesma forma. Contudo, é a somadie una das subescalas que sera mais
importante para poder-se observar se existe unoi@ib de algum dos tipos de afecto, pois
permitira comparar os valores.

No que diz respeito ao inventério clinico de auineeito, 0 mecanismo para se obter
o score total € o mesmo dos anteriores, soman@s tw&litens, tendo em atencdo que ha trés
itens que se cotam de ordem inversa (itens: 3, 18).ePara perceber como 0 auto-conceito
de cada grupo se afasta do grupo total (120 idpodesk-se ter em conta a média de cada
subgrupo. Posteriormente, analisar-se-a a médizadi@ subgrupo comparando-a com a do
grupo total e assim, perceber-se-a se 0 subgrugaite auto-conceito mais pobre ou mais
rico, tendo em conta a média global.

Para o tratamento estatistico recorreu-se ao SR&SVWgindows, iniciando-se com
uma estatistica descritiva para todas as varideeisseja, satisfacdo com a vida, afectos
positivos e afectos negativos, auto-conceito e espectivos factores (auto-eficacia e
aceitacao/rejeicdo social), e o contacto com a lfmbDe seguida, utilizou-se testes
paramétricos (Anova One-Way e Sheffe), sempre gupressupostos eram verificados, e
testes ndo paramétricos (Kruskal-Wallis e LSD) goaros pressupostos ndo eram
confirmados. A utilizacdo destes testes foi impudagpara verificar se existiam diferencas
entre os subgrupos, e se existissem entre queupdsyrPara analisar a influéncia do auto-

conceito no bem-estar subjectivo recorreu-se aregr@ssao linear.
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6. Analise de resultados

Resultados obtidos na escala de satisfacao codaa vi

O primeiro objectivo da investigacdo é percebesx@stem diferencas significativas no
bem-estar subjectivo entre os trés subgrupos. tBarmiciou-se pela componente cognitiva
do bem-estar subjectivo, satisfacdo com a vidafivando-se que a média de satisfacdo com
a vida no grupo de idosos (N=120) é de 20,18 (Anbxoe que existem diferencas
significativas (Anexo J), na satisfacdo com a vetdre os subgrupos: lar e centro de dia, e lar
e casa.

Posteriormente, analisou-se cada um dos itenscdéaepara se identificar as principais

diferencas entre os subgrupos (Anexo L).

Gréfico 1: Média de satisfacdo com a vida nos tré&aibgrupos
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Centro de dia (n=40) Casa (n=40) Lar (n=40)

Verifica-se que o lar tem uma meédia de satisfagion a vida (17,15)
significativamente inferior ao dos outros subgrugas idosos que estdo em casa revelam um
valor (22,35) de satisfacdo com a vida mais elevgde os outros dois subgrupos, embora a

média do subgrupo centro de dia (21,05) seja apengsouco inferior ao de casa.



Tabela 1
Média das cotacBes em cada item da escala deagisicom a vida, nos trés subgrupos

| cCentrodedia | Casa | _lar |

1. Em muitos aspectos a minha 4,50 4,48 3,50
vida esta préxima do meu ideal

séo excelentes.
vida.
importantes que queria na vida.
5. Se pudesse voltar a viver a 3,33 3,40 2,98

minha vida desde o principio,
nao alterava quase nada.

Verificam-se diferencas significativas entre ossims que estdo num lar e os outros
dois subgrupos, centro de dia e casa, em todo®ms & excepcdo do item cinco, que nao
difere significativamente entre nenhum subgrupo.

Em relacdo ao primeiro item, observa-se que asopssque estdo no lar sdo a que
menos consideram a sua vida estar proxima do s, icom um valor médio de 3,50. Por
sua vez, os subgrupos centro de dia (4,50) e da48) (apresentam médias mais elevadas e
semelhantes (Tabela 1).

No segundo item, é, também, o lar que apresemtdoo mais baixo (3,38). Contudo
neste item, o subgrupo casa manifesta a média ef@arada (4,57) relativamente as suas
condicdes de vida. O grupo de idosos que frequemtaentro de dia tem um valor médio
(4,23) préximo do subgrupo casa (Tabela 1).

No terceiro item, é novamente o lar que apresemtalor mais baixo (3,28), e 0
subgrupo casa o que tem uma média mais elevadd.(®%ubgrupo centro de dia (4,30), tal
como no item anterior, tem a sua média entre o®Wois subgrupos, no entanto mais
proxima da média do subgrupo casa (Tabela 1).

Em relacdo ao quarto item, acontece o mesmo cgueutoos itens, embora os valores
entre o lar e os outros subgrupos ndo sejam t@@rés como nos itens anteriores, pois as
médias estdo entre os quatro e préximo dos cinotopoContudo, o subgrupo casa € o que
apresenta a média mais elevada (4,93), o centdiad& ligeiramente inferior (4,70), e o que
tem a média mais baixa € o lar (4,02) (Tabela 1).

30



No item cinco, embora as diferencas nao sejamfggtwvas, o lar apresenta uma
média um pouco inferior (2,98), relativamente ao8as dois subgrupos. Também, aqui as
pessoas que estdo em casa apresentam uma med)diggidamente superior ao do centro de
dia (3,33) (Tabela 1).

Observa-se, ainda, que o item que tem uma médgaieavada no subgrupo centro de
dia é o quarto (4,70), que corresponde, tambénteao que tem o valor mais elevado no lar
(4,02). Por sua vez, o item que tem a média maisdh, no subgrupo casa, € o item 3 (4,98).
Ja, o item onde foram atribuidas as pontuacdes lmaaias foi 0 quinto, nos trés subgrupos
(Tabela 1).

Resultados obtidos na escala de afecto positifectoanegativo

Ao analisar-se a componente afectiva do bem-esthjectivo, verificou-se que a
média de afectos positivos do grupo de idosos (Ré&2e 21,23 (Anexo M), e a de afectos
negativos € de 16,88 (Anexo O), ou seja, a presgagdectos positivos € mais frequente do
que a de afecto negativos.

Relativamente, & escala de afectos positivos vbgese a existéncia de diferencas
significativas entre todos os subgrupos (Anexo ). na escala de afectos negativos, as

diferencas significativas (Anexo P) sdo entre dgyaupos: lar e centro de dia, e lar e casa.

Grafico 2: Média de afectos positivos nos trés suhgpos
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O subgrupo com um nivel de afecto positivo maigagle € o dos idosos que estdo em

casa (25,43). O grupo de idosos que frequentamemtnocde dia tem uma média ligeiramente
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inferior (20,83) ao do subgrupo casa. Ja, o sulmggue tem uma média mais baixa de afectos

positivos € o dos idosos institucionalizados (1)7,43

Gréfico 3: Média de afectos negativos nos trés sutugpos
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O lar € o subgrupo com o valor mais elevado detade negativos (18,83),
diferenciando-se significativamente dos subgrupestro de dia (16,50) e casa (15,30).
Observa-se, ainda, que, apesar da diferenca sé&v hggira, o subgrupo casa é o que tem a

média de afectos negativos mais baixa.

Tabela 2
Itens da escala de afecto positivo com as médias efevadas em cada subgrupo

Centro de dia Casa Lar

Interessado (2,73) Determinado (3,20) Caloroso (2,53)

Caloroso (2,63) Activo (3,48) Orgulhoso (2,18)

Os itens que tém médias mais elevadas diferem &utos 0os subgrupos, a excepcéo de
um, caloroso, pois € comum ao centro de dia eradl&ste sentido, no centro dia os afectos
positivos mais presentes sdo o interessado (2,78al@oso (2,63). JA em casa, Ssdo
determinado (3,20) e activo (3,48), e no lar sdoreso (2,53) e orgulhoso (2,18). Verifica-

se, ainda, que no que se refere aos itens comau@ttunais elevada de afecto positivo, os
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gue tém a média mais elevada, sdo ambos do subgaspo e 0s que tém uma média mais
baixa € o grupo dos idosos institucionalizados €laB).

Tabela 3

Itens da escala de afecto positivo com as médias Ibaéas em cada subgrupo
Centro de dia Casa Lar
Agradavelmente Agradavelmente Agradavelmente
surpreendido (1,50) surpreendido (1,68) surpreendido (1,28)
Encantado (1,45) Encantado (1,60) Encantado (1,25)

Os itens de afecto positivo menos frequentes sagradavelmente surpreendido e o
encantado. Estes sdo comuns nos trés subgrupdsdoo@é no subgrupo lar que a média
destes afectos € mais baixa (Agradavelmente sungicke 1,28; Encantado: 1,25). No
subgrupo centro de dia (Agradavelmente surpreendig®0; Encantado: 1,45) e casa
(Agradavelmente Surpreendido: 1,68; Encantado:) g60édia € ligeiramente mais elevada,
mas € o subgrupo casa que tem a média maior liestegTabela 3).

Tabela 4
Itens da escala de afecto negativo com as médiaseatevadas em cada subgrupo

Centro de dia Casa Lar
Nervoso (2,6% Nervoso (2,60) Nervoso (2,88)
Atormentado (2,03) Irritado (1,88) Perturbado (2,25)

Um dos itens que tem a média mais elevada de afiegiativo, nervoso, € comum aos
trés subgrupos. Contudo, é no subgrupo lar queddanéémais elevada (2,88). Ja no que se
refere ao centro de dia (2,65) e a casa (2,60)daangligeiramente inferior ao do subgrupo
lar (Tabela 4).

Relativamente, ao segundo afecto negativo maiseptes é diferente nos trés
subgrupos. Assim, no centro de dia é atormenta@3)2m casa € o irritado (1,88) e no lar é
0 perturbado (2,25). Salienta-se, ainda, o factesulmrupo que tem dois afectos negativos

com médias mais elevadas, € o lar (Tabela 4).
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Tabela 5

Itens da escala de afecto negativo com as médiashaias em cada subgrupo

Centro de dia Casa Lar
Repulsa (1,00) Repulsa (1,03) Repulsa (1,05)
Trémulo (1,20) Remorsos (1,13) Remorsos (1,25)

Um dos afectos negativos que estd menos presmpalsa, € comum aos trés
subgrupos. Apesar da média ser muito préxima emstad subgrupos, € no centro de dia
onde se verifica o valor mais baixo (1,00) e nalanédia mais alta (1,05) (Tabela 5).

O outro afecto negativo que estd menos presergddosos, difere nos subgrupos.
Assim, nos subgrupos casa (1,13) e lar (1,25) d@@feegativo € o0 mesmo, remorsos, contudo
a sua média mais baixa é no grupo de idosos gaeeestcasa. No grupo de idosos que
frequenta um centro de dia, o outro afecto menesaote é trémulo (1,20) (Tabela 5).

Outro aspecto que se salienta € o facto dos afewgativos com as médias mais

baixas pertencerem aos subgrupos centro de deag tabela b).

Resultados obtidos no inventario clinico de autocedo

Outro objectivo da investigacdo, foi perceber quassniveis de auto-conceito nos
idosos. Conclui-se que a média de auto-conceitgrdpo de idosos (N=120) € de 73,22
(Anexo Q). Verifica-se, ainda, a existéncia derdifigas significativas entre os subgrupos: lar
e centro de dia, e lar e casa (Anexo R).

Posteriormente, analisou-se a auto-eficacia e itaa@e/rejeicdo social, verificando-se
gue a média de auto-eficacia do grupo de idosos €1d14 (Anexo S), e que existem
diferencas significativas entre o lar e os outros gubgrupos (Anexo S). Ja a média de
aceitacdo /rejeicdo social € de 18,40 (Anexo T)taembém, se observam diferencas

significativas entre o lar e os subgrupos centrdide casa (Anexo T).
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Grafico 4: Média do auto-conceito nos trés subgrup
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O subgrupo casa € o que apresenta uma media maaslal(77), por sua vez o grupo de
idosos que estdo institucionalizados manifesta w@orvsignificativamente mais baixo
(67,35), comparativamente aos que frequentam urmocde dia (75,30) e 0s que estdo em

casa.

Grafico 5: Média da auto-eficacia nos trés subgrupo

30

22,88

24
18,5
18

i - -

Centro de dia (n=40) Casa (n=40) Lar (n=40)

O subgrupo lar manifesta diferencas significatifése ao centro de dia e a casa,
apresentando uma média de auto-eficacia inferybQ). O subgrupo casa apresenta o valor
de auto-eficacia mais elevado (22,88), ja o grupaddsos que frequentam um centro de dia

apresentam uma média ligeiramente inferior (22a05)rupo de idosos que estdo em casa.



Gréfico 6: Média da aceitacao/rejeicdo social nosés subgrupos
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O grupo dos idosos que frequentam um centro dendi@festa a média mais elevada
(19,33) de aceitacdo/rejeicdo social face aos sulims subgrupos, revelando diferengas
significativas relativamente ao lar, tendo este aboiv mais baixo (17,23). A média do
subgrupo casa (18,65), encontra-se entre os adiesubgrupos, sem apresentar diferencas

significativas em relacdo ao centro de dia e ao lar

Relacado entre o bem-estar subjectivo e 0 auto-donce

Perceber a influéncia do auto-conceito no bem-esthjectivo € outro objectivo do
estudo. Deste modo, recorreu-se a uma regressar lfAnexo U), onde se conclui que o
modela explica 57,1%, ou seja, estas variavei® estérelacionadas em 57,1%. Assim, a

medida que o auto-conceito aumenta, também o bmsegjectivo sobe.

Contacto com a familia

Paralelamente aos objectivos centrais da investigggretende-se, também, perceber
como € o tipo de contacto com a familia, e se @ifensoante o tipo de subgrupo. Verificou-
se, gue a média de contacto com a familia no giepdosos € de 2,94 (Anexo V), ou seja, a
frequéncia de contacto com a familia situa-se eotrpouco frequente e o frequente.

Observaram-se, ainda, diferencas significativaseensubgrupo lar e casa (Anexo X).



Grafico 7: Frequéncias do contacto com a familia

Semcontacto  Pouco frequente Frequente Muito frequente

O tipo de contacto com a familia predominante gequente, sendo que em 120 idosos,
58 classificam-no como frequente. O tipo pouco deege foi 0 segundo a ser 0 mais
respondido, com 30 sujeitos a assinalarem-no, érpudximo a este numero € o tipo muito

frequente (29 sujeitos). O que é menos classifiéad@em contacto (3) com a familia.

Gréfico 8: Média de contacto com a familia nos trésubgrupos
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O subgrupo casa tem uma média de contacto comibafd&18) ligeiramente superior
ao do centro de dia (3,03), e significativamenteesior ao do lar (2,63). Contudo, a média
dos trés subgrupos é aproximadamente de trésfisamuio que todos os subgrupos se
aproximam de um contacto frequente, no subgrupa faédia de idosos que tem um contacto

com a familia frequente é menor.
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7. Discussao de resultados

Os resultados da investigacdo evidenciaram que eglaipoteses estabelecidas foram
confirmadas.

Assim, no que se refere a satisfagcdo com a vislagsultados demonstram que na
generalidade os idosos apresentam-se ligeirameatisfetos com a vida. Todavia,
manifestam-se diferencas entre os idosos que eassditucionalizados e os outros dois
subgrupos ao nivel da satisfacdo com a vida, oa, sgje os idosos institucionalizados
apresentam-se pouco satisfeitos com a sua vida.adspecto é ainda mais visivel nos itens
que remetem para as condi¢des actuais de vidanAsste facto esta associado ao proprio
processo de institucionalizacdo, que é sempre umanto dificil, onde predomina, na
maioria das vezes, a perda da independéncia ditoseije declinio de autonomia e exercicio
pleno da sua vontade (Cardao, 2009). Apesar dogriguiis dos idosos que residem nas
proprias casas (centro de dia e casa), terem utiséagdo com a vida superior, consideram
apenas estarem ligeiramente satisfeitos com aidaa®@ontudo, nos itens que remetem para
a vida proxima do ideal e das condi¢des de videns@xcelentes, verifica-se que estes idosos
estdo menos satisfeitos com a sua vida. Tal fartete para o proprio envelhecimento, que
esta associado a inumeras alteracdes com repegsussd funcionalidade, mobilidade,
autonomia e saude (Carvalho, 1999).

Salienta-se, ainda, o facto dos idosos que fregoenum centro de dia nao
apresentarem uma satisfacdo com a vida superosamosos que estdo em casa sem alguma
actividade em particular. O que difere de outrotudes, pois algumas investigacdes
indicaram que os individuos mais satisfeitos commida relatam um maior nimero de
actividade semanais e razbes mais variadas patiaiger em actividades de lazer (Beuvil,
O’Connor e Matton, 1993, cit. in Galinha, 2008)teEaspecto podera estar relacionado com o
facto dos idosos que estdo em casa e que naoritaquem centro de dia, continuarem a ter
as suas tarefas domeésticas e a manterem as saEesebociais, e os idosos que frequentam
um centro de dia, poderao ter optado por estedgastituicio como forma de encontrar
amigos, fugir a solidao e envolver-se em actividadeas.

Relativamente aos afectos, os resultados mostram predominancia dos afectos
positivos sobre os negativos nos idosos. Contudogmpo de idosos institucionalizados
constatou-se o inverso, ou seja, uma predomin@losafectos negativos sobre 0s positivos.

O que nos remete para as vivéncias de perda iesraninstitucionalizacdo. Segundo Padl
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(1997) o facto dos afectos negativos serem maigiémtes nos idosos que vivem no lar esta
muitas vezes relacionado com o desanimo aprendegwesséo e incapacidade excessiva. Ao
se ter em conta os itens da escala de afectoymsdm as médias mais elevadas, percebe-se
melhor estes resultados, pois no subgrupo centrodideos idosos sentem-se mais
frequentemente interessados e calorosos, ja nougdgasa predomina o estar determinado
e activo, em relacdo ao subgrupo lar, a presengdedtos positivos €, essencialmente, ao
nivel do caloroso e orgulhoso. Neste caso, a ptaséestes afectos devem-se sobretudo as
visitas dos familiares ao lar, sobretudo o calgressambém ao estarem satisfeitos com a vida
dos filhos e dos netos e com a vida que eles m®pxieram até estarem num lar, dai dizerem
gue se sentem orgulhosos. J& no subgrupo centt@aaepredominancia destes dois afectos
positivos é justificado, essencialmente, pelo fat#oestarem interessados pelas actividades
que fazem e pelo convivio junto das outras pessmaseadamente, dos outros idosos e dos
funcionarios do centro de dia; no que se referddasos que estdo em casa sem algum tipo
de actividade especifica, a presenca mais frequisstes afectos positivos, deve-se ao facto
do individuo ainda se sentir activo, uma vez qudarconsegue realizar as tarefas domeésticas
e de ter um controlo sobre a sua vida, e senttese determinacdo no seu dia-a-dia para
enfrentar os seus problemas. Por sua vez, a paecméhcia de idosos a sentir-se
agradavelmente surpreendidos e encantados, defitmadamentalmente ao processo de
envelhecimento e ao pensarem que ja passaram pabaiandas coisas, viuvez, perda de
filhos, reforma, diminuicdo orgéanica e funcional.

No que concerne a presenca de afectos negatiedficou-se que a maioria dos
idosos esteve nervoso nas Ultimas semanas e qakywea forma se sentem perturbados,
irritados e atormentados. Tal facto podera estsocsdo a preocupacdo que tem com 0s
filhos e com o aparecimento de doencas e limitagbessi. Verificou-se, também, que é
pouco frequente a presenca de afectos como a agmeisorsos e trémulo nos idosos.
Salienta-se, ainda, o facto de apesar de se \arificpredominancia de alguns afectos
positivos e afectos negativos, de forma geral eafmsos ndo foram considerados como
bastante frequente, remetendo para o0 que outroseautferiram anteriormente, ou seja, que
ha um declinio da felicidade global e do estadbwaor com a idade (Shmotkin, 1990, cit. in
Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999).

Para se verificar o nivel de bem-estar subjectvegcessario ter em conta que o nivel
de bem-estar subjectivo € maior quando uma pesgueriencia satisfacdo com a vida e

emocodes positivas e vivéncia menos emocdes negd@®adinha, 2008). Deste modo, pode-se
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afirmar que os idosos que nao estao institucioamaddig ttm um maior bem-estar subjectivo do
que os idosos que estdo institucionalizados, coafido-se a primeira hipotese. Assim, a
institucionalizacdo podera influenciar negativareembem-estar subjectivo.

Relativamente ao auto-conceito verificou-se quedosos que frequentam um centro
de dia e os idosos que estdo em casa apresentaamtaroonceito superior ao da média do
grupo total, remetendo assim para o facto destes ldogrupos apresentarem um auto-
conceito rico. Ja no que se refere ao grupo dedostitucionalizados a média € inferior ao
do grupo total, quer isto dizer que os idosostingtnalizados apresentam um auto-conceito
pobre face aos idosos que residem nas proprias, aasairmando a segunda hipétese. Tal
facto, podera estar associado a uma perda de imdipeia e da capacidade de controlar a
propria vida, e, também, ao facto das relacbesisoentre os idosos ndo serem promovidas, e
das pessoas sentirem que estdo ali a espera de. iI8egundo Carvalho e Mota (2002), a
independéncia funcional e a autonomia sdo aspéatakamentais da qualidade de vida e
podem ser um factor determinante nas percepc¢des gudividuo faz sobre si mesmo.
Quanto mais o idoso se sente independente e autdon@ior serd a imagem positiva de si
mesmo, resultante da percepcdo de ser capaz de asnseus objectivos pessoais. Assim, a
institucionalizacéo podera ser um factor que isterhegativamente no auto-conceito.

No que se refere auto-eficacia, verificou-se gu@losos institucionalizados tém uma
auto-eficacia menor que os outros idosos. O queteepara a diminui¢cdo da funcionalidade,
mobilidade, autonomia e saude associada aos idostigicionalizados. Neste sentido, os
resultados encontrados vado no sentido da afirmagddaul (1997), que os idosos em
ambientes institucionais desenvolvem fracas expeatade auto-eficacia provocadas por
varios factores, entre eles ambientais, em queio énem geral pouco receptivo a mudanca e
a actividade por parte do idoso. Salienta, ainde,as mudancas do meio social associadas a
velhice, podem provocar uma diminuicéo das capdeglanotoras e cognitivas, devido a falta
de uso. O que pode originar que as auto-percepgteague o individuo acredita e confia na
sua capacidade e eficacia para enfrentar o meioieateb com éxito, levando as
consequéncias desejadas, estejam muito fragilizaakglosos institucionalizados. Ja o facto
dos idosos que residem nas proprias casas (ceatthade casa) terem uma auto-eficacia
superior pode-se dever ao facto destes, aindazaesah as suas coisas, tais como as tarefas
domésticas e de higiene entre outros, sem auxdoaditros, o que ndo acontece com 0s

idosos institucionalizados. E de salientar, aimgleg os idosos que vivem em lares tém um
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estilo de vida sedentario e uma perda de contresponsavel, em parte, pelos sentimentos de
desanimo e depressao.

Em relacdo a aceitacdo/rejeicdo social, verifeewgue a média € mais elevada no
grupo de idosos que frequenta um centro de diaiecéqustificado pela maioria das vezes o
idoso ir para um centro de dia como forma de emapamigos, fugir a solidao e envolver-se
em actividades ludicas. J& no caso dos idososgiéie em casa sem qualquer actividade em
particular, os valores de aceitacdo social sdolkames aos de que frequentam um centro de
dia, o que podera ter a ver com o facto dos idgaesestdo em casa continuarem a manter as
suas relagdes sociais. Por sua vez, os idososuaistializados tém uma aceitagéo social
baixa, 0 que esta relacionado com sentimentos enaisenos manifestos de “abandono” pela
familia e vivéncias de perda da sua independéndasia autonomia (Cardao, 2009), o que
origina sentimentos de desvalorizacdo, de inutikda de invalidez, mesmo nos idosos que se
sentem aptos para continuarem a fazer as suas,coisdudo na maioria das vezes néo lhes é
outorgado. Juntamente com estes sentimentos, @®sidostitucionalizados ndo mantém
relacbes sociais com 0s outros idosos institudmadbs, tendo assim um sentimento de
rejeicdo social superior aos idosos que nao icgbitalizados.

No que se refere a influéncia do auto-conceitdem-estar subjectivo, verificou-se
que existe correlacdo positiva entre as duas \asaconfirmando-se a terceira hipétese.
Assim, a percepcdo que o individuo tem de si, nas mariadas facetas, influencia as
avaliacdes afectivas e cognitivas que as pesspasifacerca da sua vida. Quanto maior for o
auto-conceito maior € o bem-estar subjectivo fsgfi® com a vida e predominio de afectos
positivos sobre os negativos). Deste modo, um eanceito realista, consistente e positivo
pode ajudar a lidar melhor com o envelhecimentopmsequentemente com as alteracfes
fisicas, sociais e psicoldgicas que ocorrem noviddpd. Contudo, um sujeito com um auto-
conceito pobre pode influenciar negativamente o-bstar subjectivo, podendo ser um factor
interveniente no processo de envelhecimento nownadeja, pode originar o envelhecimento
patologico.

Relativamente ao contacto com a familia, obsereogige de forma geral o tipo de
contacto com a familia nos idosos € frequente. Wt € no grupo dos idosos
institucionalizados que o contacto com a familieepa variar entre o pouco frequente e o
frequente. Neste sentido, pode pensar-se que tom@n a familia pode estar a influenciar a

aceitacdo social e a presenca de afectos posidvde afectos negativos, visto que 0s
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individuos ao referirem estes aspectos relaciona@stom os familiares e com as pessoas a

sua volta, que nos lares sao, também, outros idestitsicionalizados.
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8. Consideracdes finais

Actualmente, ja ndo € raro chegar-se a velhice,oconfoi durante milénios. Os
progressos da medicina, bem como a melhoria datigéms de vida da populacdo em geral,
tornaram possivel o prolongamento da esperancaameéeli vida da maior parte dos
individuos, e, consequentemente, levaram ao auntmtoumero de idosos na populacao
(Barreto, 2000).

Segundo Simdes (2006), o envelhecimento para aénser pessoal, ou seja,
dependente da nossa biologia, é também um fenéwemextual, visto que depende da
forma como se vive, das experiéncias, do ambielaesociedade, entre outros factores, que
interferem na maneira como cada individuo viveocsgu envelhecimento.

Assim, € necessario que, quer os idosos, querciadsmle envolvente, os ajude a
envelhecer criativamente, ndo apenas desmistificav&l diversos mitos e esteredtipos
(improdutividade, incapacidade, entre outros), m@snovendo de todos os modos as suas
capacidades e criando uma cultura de respeitogpeianidade, ao mesmo tempo que cuidam
da sua saude fisica e psiquica (Oliveira, 2008).

Ao longo do ciclo de vida, as redes sociais dossziddos mudam com 0s contextos
familiares, de trabalho, de vizinhanga, entre @utAicontecimentos como a reforma ou a
mudanca de residéncia modificam muito esta reden G® anos a passarem, 0S pares vao
morrendo e 0s sobreviventes ficam com menos amigss,redes degradam-se ou
reorganizam-se, facilitando ou dificultando a mangéo dos idosos no seio da comunidade.
Torna-se, assim, muito importante promover a exgs#éde relagbes sociais significativas,
pois podera ser um protector da saude mental doddaoos (Paul, 2005).

O bem-estar do idoso depende de numerosos fact@eso externos como também
internos. O seu grau de satisfacdo com a vidaegaitar do éxito de um processo adaptativo
continuo as transformacdes que se sucedem. A gdelide vida da pessoa que envelhece, é
afectada pelas perdas e caréncias que a atingesnp reéito perturbador desses eventos
depende essencialmente do significado que IhdsuatiTal significado tem a ver com o
conceito que faz de si mesma e da sua valia pavatoss. Por isso, 0 apoio social e a ajuda
dos cuidadores informais contribuem decisivamerdge mlar mais qualidade de vida e
melhorar o seu bem-estar (Barreto, 2000).

Outro aspecto importante é, tentar contrariar raléecia de que a medida que

incrementa a idade o individuo se torne menos @ctou seja, € necessario que se
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compreenda a velhice ndo como sindnimo de inaciiMice que nado significa forcosamente a
diminuicdo completa da forca das capacidades §igcpsiquicas (Guedes, 2001), tentando,
assim, promover um envelhecimento bem-sucedido.teNegntido, existem inameras
possibilidades para que os idosos tenham um ermwelbeto bem-sucedido, por exemplo,
através de actividades que promovem o desenvolwniisico e cognitivo, aumentem a rede
de relagOes sociais e desta forma possam ter malislade de vida e bem-estar.

Contudo, é de salientar que a histéria de vidacalda pessoa tem uma grande
influéncia no bem-estar subjectivo e no auto-cdoadd individuo, mas por vezes a situacao
actual, no caso dos idosos institucionalizadossgeater um peso muito grande sobre o seu
bem-estar subjectivo e sobre o0 seu auto-conceito.

Assim, por tudo aquilo que foi dito € importantatiouar-se as investigacdes na area
da qualidade de vida e do bem-estar dos idososiag;se programas de intervencdo nas
instituicbes, tanto em lares como em centro de dan o intuito de potenciar um
envelhecimento bem-sucedido. E de salientar, aigda, no caso dos lares, deveria-se
promover e potenciar as relacdes sociais entr@os®$ institucionalizados, e a sua autonomia
de modo a que os idosos se sintam valorizados,acena autonomia e com capacidade para

efectuar as suas coisas do dia-a-dia.

44



9. Referéncias Bibliograficas

Albuquerque, A. S. & Tréccoli, B. T. (2004). Deseiwmento de uma escala de bem-estar

subjetivo.Psicologia: Teoria e Pesquisa, 2[53-164.

Baltes, P. & Baltes, M. (1990). Psychological pedjves on successful aging: the model of
selective optimization with compensation. In P.tBal& M. Baltes (eds.Successful
aging: perspectives from the behavioral scien@@s 1-34). New York: Cambridge
University Press.

Barreto, J. (2000). “A velhice e o sentido da vidérotéria, 150 (2) 140-156.

Byrne, B. (1984). The general/academic self-conagpnological network: a review of
construct validation researdReview of Educational Research, 54, @&7-456.

Cardao, S. (2009D Idoso Institucionalizadd.isboa: Coisas de Ler

Carrilho, M. & Gongalves, C. (2004). Dindmicas itemais do envelhecimento: andlise
exploratoria dos resultados dos censos 91 a RéMistas de Estudos Demogréficos,
36, 175 — 197 Consultado em 20 de Outubro de 2009 através de
http://www.advita.pt/download.php?9f48570b4ace0FBoe156556aa6a2

Diener, E. (1984). Subjective well-beirRsychological Bulletin, 95 (3b42-575.

Diener, E. (2000). Subjective well-being: the scepf happiness, and proposal for a national

index.American Psychologist, 534-43.

Diener, E. & Diener, M. (1995). Cross-cultural aates of life satisfaction and self-esteem.

Journal of Personality and social psychology, 68 6¢63-663.

Diener, E., Emmons, R., Larsen, R.J., & Griffin,(8985). The Satisfaction With Life Scale.

Journal of Personality Assessment, 49,75.

45



Diener, E. & Lucas, R. E. (1999). Personality anbjactive well-being. In D. Kahneman, E.
Diener, & N. Schwarz (Eds.YVell-being: the foundations of hedonic psycholqgy. (
213-229) New York: Russel Sage Foundation.

Diener, E., Scollon, C. & Lucas, R. (2003). The leway concept of subjective well-being:
the multifaceted nature happinesslvances in Cell Aging and Gerontology, 187-
219.

Diener, E., Suh, E., Lucas, R. & Smith, H. (1990bjective well-being: Three decades of
progressPsychological Bulletin, 123276-302.

Diener, E., Suh, E., & Oishi, S. (1997). Recendifis on subjective well-beingndian
Journal of ClinicalPsychology24 (1), 25-41.

Faria, L. & Fontaine, A. (1990). Avaliacdo do comcede si proprio em adolescentes:
adaptacdo do SDQ | de Marsh a populacdo portuguesdernos de Consulta
Psicoldgica, 697-105.

Faria, L. & Silva, S. (2000). Efeitos do exercicia promocado do auto-conceito.
Psychologica, 2525-43.

Fonseca, A. (2005a). Aspectos Psicologicos da agass a reformax». Um estudo qualitativo
com reformados portugueses. In C. Paul & A. Fongeda.),Envelhecer em Portugal
(pp.47-76). Lisboa: Climepsi

Fonseca, A (2005b). O Envelhecimento bem-sucedidcC. Paul & A. Fonseca (Eds.),
Envelhecer em Portugébp. 285-308).

Fox, K., Boutcher, S., Faulkner, G. & Biddle, SOQR). The case for exercise in the
promotion of mental health and psychological weliFg. In S. Biddle, K. Fox & S.
Boutcher (Eds.)Physical Activity and Psychological Well-Beifgp. 1-9). London:
Routledge

46



Galinha, I. & Ribeiro, J. L. P. (2005). Historia evolucdo do conceito de bem-estar
subjectivo.Psicologia, saude & doengas, 6 (2D3-214.

Galinha, I. (2008).Bem-estar subjectivo: factores cognitivos, afestiv® contextuais

Coimbra: Quarteto

Gecas, V. (1982). The self Concefhnual Review of Sociology, B-33.

Gomes, M. & Ribeiro, J. (2001). Relacdo entre wm-aainceito e bem-estar subjective em
doentes cardiacos do sexo masculino sujeitos ag@Eradle bypass aorto-coronario.
Psicologia, Saude e Doencas, 2, (35-45.

Guedea, M. T., Albuquerque, F. J., Trécolli, B. Nigriega, J. A., Seabra, M. A. & Guedea,
R. L. (2006). Relacdo do Bem-Estar Subjectivo,d&égiias de Enfrentamento e Apoio
social em ldoso$?sicologia: Reflexao e Critica, 19 (301-308.

Guedes, O. (2001)osos, Esporte e Actividades FisicBsasil: Idéia Editora

Kunzmann, U., Little, T. & Smith, J. (2000). Is Afelated stability of subjective well-being
paradox? Cross-sectional and longitudinal evidefmoen the Berlin aging study.
Psychology and Aging, 15 (J11-526.

Lima, M., Teixeira, J. C. & Sequeira, A. B. (1996).projecto de vida no idoso: idosos em
centro de dia e na universidade internacional parderceira idade.Analise
Psicologica, XIV (2/3)387-394.

Lopes, R. C. (2006). O auto-conceito revisitdeeychologica, 41317-327.

Lyubomirsky, S., King, L. & Diener, E. (2005). TiBenefits of frequent positive affect: does
happiness lead to succe$x/chological Bulletin, 131 (6803-855.

47



Melo, L. & Neto, F. (2003). Aspectos psicossocidiss idosos em meio rural: solidao,
satisfacdo com a vida e locus de contrBlsicologia, Educacéo e Cultura, 7 (1)07-
121.

Ministério da Saude, Alto Comissario de salude. &bi de informagcdo e Prospectiva.
Consultado em 20 de Outubro de 2009 através de assvimin-saude.pt/pns

Neto, F. (1999). As pessoas idosas sdo pessoat@spsico-sociais do envelhecimento.
Psicologia, Educacgéao e Cultura, Il (2297-322.

Neto, F., Barros, J., & Barros, A. (1990). Satiflacom a vida. In L. Almeida et al. (Ed9)),
accao educativa: analise psicossodjap. 105-117). Leiria: ESEL/APPORT.

Oliveira, B. (2008)Psicologia do Envelhecimento e do ldoso (3}. d&tbrto: Livpsic.

Paschoal, T. & Tamayo, A. (2008). Construcdo e dé&gido da Escala de Bem-Estar no
Trabalho.Avaliacdo Psicoldgica, 7 (1),1-22. Consultado a 20 de Setembro de 2009,
através de  http://pepsic.bvs-psi.org.br/scielo.phpft=sci_arttext&pid=S1677-
04712008000100004&Ing=pt&nrm=iso

Paul, M. (1996)Psicologia dos idosos: 0 envelhecimento em meiosnas Braga: Sistemas

Humanos e Organizacionais.

Paul, M. C. (1997)La para o fim da vida, idosos, familia e meio amtee Coimbra:

Almedina

Pavot, W., & Diener, E. (2008). The SatisfactiontWiiife Scale and the emerging construct
of life satisfactionThe Journal of Positive Psychology,137-152.

Peixoto, F. & Mata, L. (1993). Efeitos da Idadex&e Nivel Sécio-Cultural no Auto-
Conceito.Analise Psicoldgica, 3 (XI¥01- 413.

48



Pinquart, M. & Sorensen, S. (2000). Influencesami@economic status, social network, and
competence on subjective well-being in later l#emeta-analysisPsychology and
Aging, 15 (2) 187-224.

Rebelo, H. (2007). Psicoterapia na idade adultagada Analise Psicoldgica, 4 (XXV543-
557.

Rowe, J. & Kahn, R. (1997). Successfull agifge Gerontologist, 42 (6333-440.

Ryan, R. M. & Deci, E. L. (2001). On happines angnlan potentials: A review of research
on hedonic and eudaimonic well-beidgnual Review of Psychology, (32, 141-166.

Ryff, O. & Keyes, C. (1995). The Structure of Pyldgical Well-Being RevisitedJournal
of Personality and Social Psychology, @9, pp. 719-727.

Schimmack, U., Oishi, S., Diener, E. & Suh, E. @0C~acets of affective experiences: A
framework for investigations of trait affecPersonality and Social Psychology
Bulletin, 26 (6) 655-668.

Schneider, R. H. & lIrigaray, T. Q. (2008). O enwsimento na atualidade: aspectos
cronoldgicos, biolégicos, psicolégicos e soci&istudos de Psicologia, 25 (485-

593. Consultado em 5 de Setembro de 2009 através de

http://www.scielo.br/pdf/estpsi/v25n4/al13v25n4.pdf

Segal, M. & Schall, R (1996). Life satisfaction acaregiving stress for individuals with
stroke ant their primary caregiveRehabilitation Psychology, 41 (4303-320.

Sequeira, A. & Silva, M. (20020 bem-estar da pessoa idosa em meio rufalalise
Psicoldgica, 3 (XX), 505-516.

Serra, A. (1986). A importancia do auto-concdisiquiatria Clinica, 7 (2)57-66.

Serra, A. (1988). O auto-conceitnalise Psicoldgica, 2 (VI101-110.

49



Serra, A. (1995). Inventério Clinico de Auto-ConoeProvas Psicolégicas em Portugal, |
151-163.

Serra, A. & Firmino, H. (1986). O Auto-Conceito ndgentes com perturbagcbes emocionais.
Psiquiatria Clinica, 791-96.

Serra, A., Firmino, H. & Barreiro (1989). O autorceito e soliddo e comportamentos de
lidar com estados de tens&siquiatria Clinica, 10 (3)157-164.

Serra, A., Matos, A. & Goncgalves, S. (1986). O audnceito e sintomas depressivos na

populacao em geraPsiquiatria Clinica, 7 (2)96-101.

Shavelson, R. & Bolus, R. (1982). Self-concept:ititer-play of theory and methodkurnal
of educational Psychology, 71 (B}17.

Shavelson, R., Hubner, J. & Stanton, J. (1976)f.ceeicept: validation of construct

interpretationReview of Educational Research, 467-441.

Simdes, A. (1992). A EBS: uma escala para medimenksao temporal futura do bem-estar

subjectivo?Psychologica, n°8pp. 13-25.

Simdes, A. (2006)A nova velhice: um novo publico a edudasboa: Ambar

Simdes, A., Ferreira, J., Lima, M., Pinheiro, Mielva, C., Matos, A. & Oliveira, M. (2000).
O bem-estar subjectivo: Estado actual dos conh&torePsicologia, Educacgéao e
Cultura, IV (2), 243-278.

Simdes, A., Lima, M., Vieira, C., Ferreira, J.,\@lira, A., Alcoforado, L., Neto, F., Ruiz, F.,

Cardoso, A., Felizardo, S. & Sousa, L. (2006). Ryeen o bem-estar dos idosos: Um
estudo experimentdPsychologica, 42115-131.

50



Simdes, M. F. (1997). Auto-conceito e desenvolvitogressoal em contexto escoRevista
Portuguesa de Pedagogia, 135-210.

Siqueira, M. M. & Padovam, V. A. (2008). Bases iegis de bem-estar subjetivo, bem-estar

psicoldgico e bem-estar no trabalRsicologia: teoria e pesquisa, 24 (201-2009.

Sousa, L., Figueiredo, D. & Cerqueira, M. (200Bhvelhecer em familia (22 edBorto:
Ambar

Sousa, L., Galante, H., & Figueiredo, D. (2003)al@lade de vida e bem-estar dos idosos:
um estudo exploratério na populacédo portuguBsista saude publica, 37 (364-
371.

Spirduso, W. W. (1995)Physical Dimensions of AgingChampaign: Human Kinetics

Publichers

Spar, J. E. & La Rue, A. (1998}uia de psiquiatria geriatricaLisboa: Climepsi

Stathi, A., Fox, K. R.; McKenna, J. (2002). PhykiBativity and Dimensions of Subjective
Weil-Being in Older AdultsJournal of Aging and Physical Activity, 18p. 76-92.

Teixeira, I. N. & Neri, A. L. (2008). EnvelhecimenBem-Sucedido: Uma Meta no Curso da
Vida. Psicologia USP, 19 (181-94. Consultado em 3 de Novembro de 2009 atraves
http://pepsic.bvs-psi.org.br/scielo.php?script=abstract&pid=S1678-
51772008000100010&Ing=pt&nrm=iso

Waterman, A. S. (1993). Two conceptions of hapg@n€®sntrasts of personal expressiveness
(Eudaimonia) and Hedonic enjoymedburnal of personality and social psychology,
64, 678-691.

Watson, D. (2002). Positive Affectivity: The disjtam to experience Pleasurable Emotional

States. In C. Snyder & S. Lopez (Ed$dgndbook of positive Psychologgp. 106-
119). Oxford: University Press

51



Watson, D., Clark, L. & Tellegen, A. (1988). Devetoent and Validation of Brief Measures
of Positive and Negative Affect: The PANAS Scaldsurnal of Personality and
Social Psychology, Vol. 54, n°gp. 1063-1070.

Wilson, W. (1967). Correlates of avowed happinsychological Bulletin, §7294-306.

52



10. ANEXOS
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ANEXO A: Questionario Socio - Demografico
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Questionario sécio — demografico

Idade:

Sexo: Feminino

Masculino

Estado Civil:
Solteiro/a
Casado/a
Divorciado/a

OO 0O 0O

Vidvo/a

Escolaridade:

Nenhumall 1° anol] 2° and ]
5°%ano [ 6°ano[] 7° anq]
10°ano [] 11°an(] 12° arf}

Profissao durante

3° anl] 4° o
8° an[j 9° g0
Ensino Super[r

a vida

activa:

Héa quanto tempo esta reformado/a?

Onde habita actualmente:
Casa propria l
Casa de familiar [
Casa de vizinho/amigdd
Lar residencial O
Outro:
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* Actualmente frequenta algum tipo de actividade3i®e qual?

+ Tem filhos:
N&o H
Sim U

Quantos?

Idade e sexo

» Como define o contacto com a sua familia:
Sem contacto H
Pouco frequente  []
Frequente 0
H

Muito frequente

Obrigada pela sua colaboracgao
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ANEXO B: Escala de satisfacao com a vida
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ESCALA DE SATISFACAO COM A VIDA

Seguem-se cinco afirmacdes. Com umas podera carceain outras podera ndo concordar.
Na série de nUmeros que vem a seguir a cada fmasgue conX o numero que corresponde

a sua ideia.

A sua concordancia vai de 1 a 7. Se discorda tefatken- assinale 1, se concorda totalmente —

assinale 7. Se a sua resposta nao for nenhuma tiestainda cinco opgoes.

1 2 3 4 5 6 7
. . Nem
Discordo . Discordo Concordo Concordo
Discordo . concordo . Concordo
totalmente parcialmente parcialmente totalmente

nem discordo

1. Em muitos aspectos a minha vida esta proxima doidsal 12 3 4567

2. As minhas condi¢des de vida sdo excelentes. 213 4 5 6 7

3. Estou satisfeito com a minha vida. 2 3456 7

4. Até a data consegui as coisas importantes queagunida. 12 3456 7

5. Se pudesse voltar a viver a minha vida desde @ipia) ndo

1 23 4567
alterava quase nada.

Obrigada pela sua colaboragéo!
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ANEXO C: Outputs das qualidades
psicometricas da Escala de satisfacao com a
vida
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Qualidades psicométricas da Escala de satisfacdonca vida

Sensibilidade:
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
Total

N 120}
Normal Parameters®® Mean 20,18

Std. Deviation 5,930]
Most Extreme Differences ~ Absolute ,108

Positive , 101

Negative -,108
Kolmogorov-Smirnov Z 1,179
Asymp. Sig. (2-tailed) 124
a. Test distribution is Normal.
b. Calculated from data.
Fidelidade:

Reliability Statistics
Cronbach's
Alpha N of ltems
,850 5
Item-Total Statistics
Cronbach's
Scale Mean if |Scale Variance if| Corrected Item- | Alpha if ltem
Item Deleted Item Deleted | Total Correlation Deleted

Sv1 16,03 22,411 ,661 ,821]
Sv2 16,13 21,741 72 ,789
SV3 16,00 20,790 ,811 , 776
SV4 15,63 25,360 ,641 ,827
SV5 16,95 26,418 ,446 ,872

60



Validade:

KMO and Bartlett's Test

Bartlett's Test of Sphericity

Df

Sig.

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.

Approx. Chi-Square

,830
278,654
10

,000

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues

Extraction Sums of Squared Loadings

Compo

nent Total % of Variance | Cumulative % Total % of Variance | Cumulative %
1 2,724 54,485 54,485 2,724 54,485 54,485
2 ,795 15,899 70,384

3 ,649 12,979 83,363

4 ,500 10,000 93,362

5 332 6,638 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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ANEXO D: Escala de afectos positivos e de
afectos negativos (PANAS)
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PANAS
Esta escala consiste num conjunto de palavrasepsralem diferentes sentimentos e
emocoOes. Leia cada palavra e marque a respostaaadeqo espaco anterior a palavra.

Indique em que medida sentiu cada uma das emafd@site as Ultimas semanas.

Use a seguinte escala para registar as suas r@spost

1 2 3 4 5
Pouco ou Um pouco Médio Baste  Extremamente
nada

Interessado Orgulhoso
Perturbado Irritado
Excitado Encantado
Atormentado Remorsos
Agradavelmente surpreendido Inspirado
Culpado Nervoso
Assustado Determinado
Caloroso Trémulo
Repulsa Activo
Entusiasmo Amedrontado

Obrigada pela sua colaboracéao!
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ANEXO E: Outputs das qualidades
psicometricas do PANAS
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Qualidades psicométricas PANAS

Sensibilidade:

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

65

total_PANAS
N 120
Normal Parameters®® Mean 38,10
Std. Deviation 7,179
Most Extreme Differences Absolute ,101
Positive ,077
Negative -,101
Kolmogorov-Smirnov Z 1,102
Asymp. Sig. (2-tailed) ,176
Exact Sig. (2-tailed) ,164
Point Probability ,000]
a. Test distribution is Normal.
b. Calculated from data.
Fidelidade:
Reliability Statistics
Cronbach’s
Alpha N of ltems
728 20
Item-Total Statistics
Cronbach’s
Scale Mean if |Scale Variance if| Corrected Iltem- | Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted | Total Correlation Deleted
AP1 35,53 46,941 ,210 127
AP2 36,44 45,039 ,482 ,701]
AP3 36,62 47,112 ,386 711
AP4 35,41 44,748 ,436 , 704
AP5 35,83 43,356 ,491 ,697




AP6 35,58 42,129 ,550 ,690I
AP7 36,67 46,611 AT8 ,706
AP8 36,58 44,632 ,561 ,696
AP9 35,57 42,920 ,514 ,694
AP10 35,57 42,567 ,500 ,695
NA1 36,07 51,256 ,044 , 746
NA2 36,10 48,713 ,123 , 734
NA3 36,85 49,893 ,178 ,725
NA4 36,35 48,045 ,215 724
NAS5 37,08 51,515 ,002 ,730
NAG6 36,11 47,560 ,271 , 719
NA7 36,91 50,555 , 113 , 728
NAS8 35,39 50,072 ,041 ,740]
NA9 36,78 49,873 ,131 ,728
NA10 36,50 50,017 ,068 ,735
Validade:
KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,788
Bartlett's Test of Sphericity ~ Approx. Chi-Square 1019,925

Df 190

Sig. ,000

Rotated Component Matrix 2
Component
1 2

AP1 ,529 -, 473
AP2 ,636
AP3 ,579
AP4 ,626
APS5 ,805
AP6 ,676
AP7 ,738
AP8 ,799
AP9 ,758
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AP10
AN1
AN2
AN3
AN4
ANS
ANG
AN7
AN8
AN9
AN10

,784
,647
,695
,560
,669

,573
497
,535
,562

,652

Extraction Method: Principal

Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with

Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 3

iterations.

Correlacao entre as duas subescalas:

Correlations

APTotal ANTotal
APTotal  Pearson Correlation 1 -267"
Sig. (2-tailed) ,003
N 120 120}
ANTotal  Pearson Correlation -267" 1
Sig. (2-tailed) ,003
N 120 120|

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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ANEXO F: Inventario clinico de auto-conceito
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Inventério Clinico de Auto-Conceito
Instrucdes:
De seguida sdo expostos diversos atributos, capkzelescreverem como uma pessoa €.
Leia Cuidadosamente cada questdo e responda veedadsspontaneamente a cada uma delas. Ao
dar a resposta considere, sobretudo, a sua mateisar habitual, e ndo o estado de espirito do
momento. Coloque uma cruz (x) no quadrado que peusase lhe aplica de forma mais

caracteristica.

Nao Concordo Concordo Concordo Concordo
Concordo pouco moderadamente muito  muitissimo
1- Seique sou uma m m m m O
pessoa simpatica.
2- Costumo ser franco i i i i i

a exprimir as minhas opinides.

3- Tenho por habito desistir
das minhas tarefas quando m m m m m
encontro dificuldades.

4- No contacto com oS outros
costumo ser um individuo ] ] ] ] ]
falador.

5- Costumo ser rapido na
execucao das tarefas que O O O O O
tenho para fazer.

6- Considero-me tolerante ] ] ] ] ]
para com as outras pessoas.

7- Sou capaz de assumir uma
responsabilidade até ao fim, ] ] ] ] ]
mesmo que isso me traga
consequéncias desagradaveis.

8- De modo geral tenho por
habito enfrentar e resolver m m m O O
0s meus problemas.

9- Sou uma pessoa
usualmente bem m m m m m
aceite pelos outros.
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Nao Concordo Concordo Concordo Concordo

Concordo pouco moderadamente itomu muitissimo
10- Quando tenho uma
ideia que me parece m m m m m
vélida gosto de a por
em pratica.

11- Tenho por habito ser
persistente na resolucao O O O O O
das minhas dificuldades.

12- Nao sei porqué a maioria O O O O O
das pessoas embirra comigo.

13- Quando me interrogam
sobre questdes importantes m m m m m
conto sempre a verdade.

14- Considero-me competente m m m m m
naquilo que faco.

15- Sou uma pessoa que
gosta muito de fazer aquilo O O O O O
que lhe apetece.

16- A minha maneira de ser
leva a sentir-me na vida ] ] ] ] ]
com um razoavel bem-estar.

17- Considero-me uma pessoa
agradavel no contacto com m m m m m
0S outros.

18- Quando tenho um problema
que me aflige ndo o consigo O O O O O
resolver sem o auxilio dos outros.

19- Gosto sempre de me sair O O O O O
bem nas coisas que faco.

20- Encontro sempre energia
para vencer as minhas O O O O O
dificuldades.

Obrigada pela sua colaboracéao.
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ANEXO G: Outputs das qualidades
psicometricas do Inventario clinico de auto-
conceito
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Qualidades psicométricas do Inventario clinico dewto-conceito

Sensibilidade

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Total

N

Normal Parameters®"®

Most Extreme Differences

Kolmogorov-Smirnov Z
Asymp. Sig. (2-tailed)
Exact Sig. (2-tailed)

Point Probability

Mean

Std. Deviation
Absolute
Positive

Negative

120]
73,22
9,091

112
,069]
-,112
1,226
,099]
,092

,000}

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.

Fidelidade:

Reliability Statistics
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Cronbach's
Alpha

N of Items

,872

20

Iltem-Total Statistics

Cronbach's
Scale Mean if |Scale Variance if| Corrected Item- | Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted | Total Correlation Deleted
AC1 69,53 77,226 ,410 ,869
AC2 68,92 78,934 ,268 ,873
AC3 69,34 72,849 ,485 ,867
AC4 69,94 73,450 461 ,868
AC5 70,13 72,688 ,5659 ,863
AC6 69,56 78,518 ,363 ,870
AC7 69,23 79,268 ,266 ,872
ACS8 69,58 72,581 ,620 ,861
AC9 69,85 75,187 ,535 ,865]
AC10 69,56 73,139 ,563 ,863
AC11 69,81 73,097 ,572 ,863
AC12 69,03 75,151 ,348 ,873
AC13 68,74 79,437 ,241 ,873
AC14 69,66 73,202 ,636 ,861)
AC15 69,42 75,539 ,468 ,867
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AC16 70,20 74,027 ,493 ,866)
AC17 69,59 77,252 ,481 ,867
AC18 69,63 73,715 ATT ,867
AC19 69,28 78,339 ,499 ,868
AC20 70,13 68,093 ,706 ,856)
Validade:
KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,803
Bartlett's Test of Sphericity ~ Approx. Chi-Square 1078,454

Df 190

Sig. ,000

Total Variance Explained

Compon Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Rotation Sums of Squared Loadings
ent Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative %
1 6,155 30,774 30,774 6,155 30,774 30,774 4,043 20,213 20,213
2 2,396 11,978 42,752 2,396 11,978 42,752 2,873 14,365 34,578
3 1,929 9,644 52,395 1,929 9,644 52,395 1,985 9,924 44,502
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[<2 S NN

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

1,272
1,189
1,027
903
754
610
570
504
454
443
347
311
290
252
234
196

,164

6,361
5,945
5,136
4,517
3,769
3,049
2,848
2,521
2,272
2,214
1,737
1,555
1,450
1,261
1,172

,982

,818

58,757
64,702
69,838
74,354
78,123
81,172
84,020
86,540
88,813
91,026
92,763
94,318
95,767
97,028
98,201
99,182

100,000

1,272
1,189
1,027

6,361
5,945
5,136

58,757
64,702
69,838

1,851
1,675

1,541

9,255
8,377
7,703

583,757
62,134
69,838

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotated Component Matrix

a

Component

3

4
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AC1
AC2
AC3
AC4
ACS5
AC6
AC7
ACS8
AC9
AC10
AC11
AC12
AC13
AC14
AC15
AC16
AC17
AC18
AC19
AC20

,569

729

, 759

,666

,591

, 739

717
,665

75

, 799

416

,493

, 7194

,843

,542

,866

775

, 749

941

, 755

,691

, 704

,691

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 8 iterations.
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ANEXO H: Carta de consentimento informado
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Carta de consentimento informado

Fui requisitado(a) para participar num estudo ndiomde uma dissertacdo de
mestrado do Instituto Superior de Psicologia AplecaA presente investigacdo pretende
avaliar o bem-estar subjectivo e 0 auto-conceitbenzeira idade. A investigacao esta a ser
levada a cabo pela aluna do 2° Ciclo do Mestradegtado em Psicologia Clinica, no
Instituto Superior de Psicologia Aplicada, Carinadfeia Ramos dos Anjos Loureiro.

Serei solicitado(a) a responder a questionarinde @ pedido que responda com a
maxima sinceridade e de acordo com 0s meus sentigjaréo existindo respostas correctas
ou erradas.

Estou ciente que os resultados da investigacaenpser publicados, mas o0 meu nome
ou identificacdo nunca serdo revelad®ara manter a confidencialidade dos meus dados a
investigadora usara codigos para 0s sujeitos eagpala tera acesso aos nomes e respectivos
codigos. Qualquer duvida em relagdo ao estudo minka participacdo, antes ou depois do
meu consentimento, serdo respondidas pela invdstiga

Declaro que li todas as informacfes acima. Reerplicacdes sobre a natureza da
investigacdo e compreendo que posso retirar 0 rapseatimento e interromper a minha

participacéo a qualquer momento, sem qualquer izagab.

Lisboa, de de 2009

Assinatura do(a) participante

Assinatura da investigadora
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ANEXO I Outputs da analise descritiva da
Escala de satisfacao com a vida
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Outputs da anélise descritiva da Escala de satisfag com a vida

Descriptives

81

Grupo Statistic Std. Error
Total_SV  centro de dia Mean 21,05 ,981
95% Confidence Interval for Lower Bound 19,07
Mean Upper Bound 23,03
5% Trimmed Mean 21,33
Median 22,00
Variance 38,459
Std. Deviation 6,202
Minimum 7
Maximum 30
Range 23
Interquartile Range 10
Skewness -,660 374
Kurtosis -,564 , 733
Casa Mean 22,35 ,818]
95% Confidence Interval for Lower Bound 20,70
Mean Upper Bound 24,00
5% Trimmed Mean 22,44
Median 23,00
Variance 26,746
Std. Deviation 5,172
Minimum 11
Maximum 33
Range 22
Interquartile Range 7
Skewness -,516 374
Kurtosis -,097 ,733]
Lar Mean 17,15 ,822
95% Confidence Interval for Lower Bound 15,49
Mean Upper Bound 18,81
5% Trimmed Mean 16,81



Median 16,00
Variance 27,054
Std. Deviation 5,201
Minimum 11
Maximum 30
Range 19
Interquartile Range 7
Skewness ,888 374
Kurtosis -,116 ,733]
Report
Total_SV
Grupo Mean Std. Deviation
centro de dia 21,05 40 6,202
casa 22,35 40 5,172
Lar 17,15 40 5,201
Total 20,18 120 5,930
Report
Grupo Sv1 Sv2 Sv3 Sv4 SV5
centrodedia  Mean 4,50 4,23 4,30 4,70 3,33
N 40 40 40 40 40
Std. Deviation 1,585 1,609 1,604 1,488 1,623
casa Mean 4,47 4,57 4,98 4,93 3,40
N 40 40 40 40 40
Std. Deviation 1,320 1,338 1,349 ,917 1,215
Lar Mean 3,50 3,38 3,28 4,02 2,98
N 40 40 40 40 40
Std. Deviation 1,754 1,427 1,377 1,187 1,476
Total Mean 4,16 4,06 4,18 4,55 3,23
N 120 120 120 120 120
Std. Deviation 1,619 1,536 1,598 1,269 1,448
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ANEXO J: Outputs ANOVA e Sheffe da Escala
de satisfacdo com a vida
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Outputs Anova e Sheffe da Escala de satisfacdo cenvida

Test of Homogeneity of Variances

Total_SV
Levene Statistic dfl df2 Sig.
1,316 2 117 272
ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 585,867 2 292,933 9,525 ,000]
Within Groups 3598,100 117 30,753
Total 4183,967 119
Multiple Comparisons
Scheffe
Mean Difference 95% Confidence Interval
(I) Grupo (J) Grupo ((EN)) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
centro de dia Casa -1,300 1,240 579 -4,37 1,77
Lar 3,900 1,240 ,009 ,83 6,97
Casa centro de dia 1,300 1,240 579 -1,77 4,37
Lar 5,200 1,240 ,000 2,13 8,27
Lar centro de dia -3,900° 1,240 ,009 -6,97 -,83
Casa -5,200° 1,240 ,000 -8,27 -2,13

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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ANEXO L: Outputs Kruskal-wallis e LSD para
a analise de itens da Escala de satisfacao com a
vida
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Kruskall-Wallis e LSD para analise de itens da Esda de Satisfacdo com a vida

Test of Homogeneity of Variances

Levene Statistic dfl df2 Sig.
Svi1 3,233 2 117 ,043
Sv2 1,938 2 117 ,149]
SV3 2,212 2 117 , 114
SV4 6,598 2 117 ,002
SV5 2,613 2 117 ,078

Kruskal-Walllis Test

Test Statistics *®

Sv1

Chi-Square 9,086

Df 2

Asymp. Sig. |,011

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable:
Grupo

Test Statistics °

Sv2
Chi-Square 12,668
Df 2
Asymp. Sig. ,002

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable:
Grupo
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Test Statistics °

Sv3
Chi-Square 22,018
Df 2
Asymp. Sig. ,000

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable:
Grupo

Test Statistics *°
Sv4

Chi-Square 12,459
Df 2
Asymp. Sig. ,002
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable:
Grupo

Test Statistics *°

SV5
Chi-Square 4,309
Df 2
Asymp. Sig. ,116
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable:
Grupo
Multiple Comparisons
LSD
Depend 95% Confidence Interval
ent Mean Difference
Variable (I) Grupo (J) Grupo (1-9) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
Sv1 centrode dia  casa ,025 ,350 ,943 -,67 72
lar 1,000 ,350 ,005 31 1,69
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casa centro de dia -,025 ,350 ,943 -, 72 ,67

lar 975 ,350 ,006 ,28 1,67

lar centro de dia -1,000° ,350 ,005 -1,69 -,31

casa -,975 ,350 ,006 -1,67 -,28

Sv2 centro de dia casa -,350 ,327 ,287 -1,00 ,30
lar ,850° 327 ,011 20 1,50

casa centro de dia ,350 ,327 ,287 -,30 1,00

lar 1,200 327 ,000 ,55 1,85

lar centro de dia -,850" 327 ,011 -1,50 -,20

casa -1,200° 327 ,000 -1,85 -,55

Sv3 centro de dia casa -,675* ,324 ,039 -1,32 -,03
lar 1,025 324 ,002 ,38 1,67

casa centro de dia 675 324 ,039 ,03 1,32

lar 1,700 324 ,000 1,06 2,34

lar centro de dia -1,025* 324 ,002 -1,67 -,38

casa -1,700° 324 ,000 -2,34 -1,06

Sv4 centro de dia casa -,225 273 411 =77 32
lar 675 ,273 ,015 ,13 1,22

casa centro de dia ,225 ,273 411 -,32 e

lar ,900 ,273 ,001 ,36 1,44

lar centro de dia -,675* 273 ,015 -1,22 -,13

casa -,900° 273 ,001 -1,44 -,36

SV5 centro de dia casa -,075 324 ,817 =72 57
lar ,350 324 ,282 -,29 ,99]

casa centro de dia ,075 ,324 ,817 -,57 72

lar 425 ,324 ,192 -,22 1,07

lar centro de dia -,350 324 ,282 -,99 ,29]

casa -,425 324 ,192 -1,07 22

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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ANEXO M : Outputs da analise descritiva de
afectos positivos
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Outputs da analise descritiva de afectos positivos

Report
APTotal
Grupo Mean Std. Deviation
centro de dia 20,82 40 7,114
Casa 25,43 40 5,148
Lar 17,42 40 5,991
Total 21,23 120 6,919]
Report
Grupo AP1 AP2 AP3 AP4 APS5 AP6 AP7 AP8 AP9 AP10
Centro dedia  Mean 2,7250 1,6000 1,5000 2,6250 2,1250 2,2500 1,4500 1,5500 2,5750 2,4250
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
Std. Deviation 1,26060 ,92819 ,87706 ,95239|  1,04237 1,25576 ,71432 ,95943(  1,00989| 1,05945
Casa Mean 2,9750 1,8000 1,6750 2,9250 2,9250 3,1500 1,6000 1,7000 3,2000 3,4750
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
Std. Deviation ,91952 ,82275 ,69384 ,82858 91672 ,83359 ,67178 ,79097 ,88289 ,75064
Lar Mean 2,0250 1,5750 1,2750 2,5250 1,7750 2,1750 1,2500 1,3000 1,8250 1,7000
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
Std. Deviation 1,02501 ,90263 ,55412 1,15442 , 97369 1,03497 ,63043 ,68687 , 95776 ,91147
Total Mean 2,5750 1,6583 1,4833 2,6917 2,2750 2,5250 1,4333 1,5167 2,5333 2,5333
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ANEXO N: Outputs ANOVA para os afectos
positivos
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Outputs ANOVA para os afectos positivos

Test of Homogeneity of Variances

APTotal
Levene Statistic dfl df2 Sig.
1,095 2 117 ,338
ANOVA
APTotal
Sum of Squares Df Mean Square F Sig.
Between Groups 1289,600 2 644,800 17,117 ,0001
Within Groups 4407,325 117 37,669
Total 5696,925 119
Multiple Comparisons
APTotal
Scheffe
Mean Difference 95% Confidence Interval
(I) Grupo (J) Grupo ((EN)) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
centro de dia Casa -4,600* 1,372 ,005 -8,00 -1,20
Lar 3,400 1,372 ,050 ,00 6,80
casa centro de dia 4,600* 1,372 ,005 1,20 8,00
Lar 8,000 1,372 ,000 4,60 11,40
lar centro de dia -3,400 1,372 ,050 -6,80 ,00
Casa -8,000° 1,372 ,000 -11,40 -4,60

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

92




ANEXO O: Outputs da analise descritiva de
afectos negativos
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Outputs da analise descritiva de afectos negativos

Report
ANTotal
Grupo Mean Std. Deviation
centro de dia 16,50 40 5,023
Casa 15,30 40 3,228
Lar 18,83 40 4,437
Total 16,88 120 4,505
Report
Grupo AN1 AN2 AN3 AN4 ANS5 ANG6 AN7 AN8 AN9 AN10
Centro de dia Mean 1,9500 2,0250 1,2250 1,7500 1,0000 1,9750 1,2000 2,6500 1,1750 1,5500
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
Std. Deviation 1,01147 1,18727 57679 1,00639 ,00000 ,99968 ,56387 1,16685 ,59431 ,87560
Casa Mean 1,7000 1,7250 1,1750 1,5250 1,0250 1,8750 1,1250 2,6000 1,2250 1,3250
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
Std. Deviation , 712324 ,87669 ,38481 , 71567 , 15811 ,68641 ,33493 ,70892 ,53048 ,57233
Lar Mean 2,4500 2,2500 1,3500 1,9750 1,0500 2,1250 1,2500 2,8750 1,5750 1,9250
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
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Std. Deviation ,90441 ,95407 ,62224 ,91952 ,22072 ,88252 ,49355 ,93883 , 78078 ,94428
Total Mean 2,0333 2,0000 1,2500 1,7500 1,0250 1,9917 1,1917 2,7083 1,3250 1,6000
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120
Std. Deviation ,93425 1,02899 ,53844 ,90051 ,15678 ,86477 AT7271 ,95615 ,66310 ,84416

95




ANEXO P: Outputs Kruskal-Wallis e LSD para
os afectos negativos
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Outputs Kruskal-Wallis e LSD para os afectos positios

Test of Homogeneity of Variances

ANTotal

Levene Statistic

dfl

df2 Sig.

4,197

117 ,017

Kruskal-Walllis Test

ab,c

Test Statistics
ANTotal
Chi-Square 13,190}
Df 2
Asymp. Sig. ,001

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable:

Grupo
Multiple Comparisons
ANTotal
LSD
Mean Difference 95% Confidence Interval
(1) Grupo (J) Grupo (1-J) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
centrodedia  Casa 1,200 ,960 214 -,70 3,10
Lar -2,325° ,960 ,017 -4,23 -,42
Casa centro de dia -1,200 ,960 ,214 -3,10 ,70
Lar -3,525' ,960 ,000 -5,43 -1,62
Lar centro de dia 2,325* ,960 ,017 42 4,23
Casa 3,525 ,960 ,000 1,62 5,43

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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ANEXO Q: Outputs da analise descritiva do
Inventario clinico de auto-conceito
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Outputs da andlise descritiva do Inventario clinicade auto-conceito

Descriptives

99

Grupo Statistic Std. Error
Total centrodedia  Mean 75,30 1,143
95% Confidence Interval for Lower Bound 72,99
Mean Upper Bound 77,61
5% Trimmed Mean 75,69
Median 77,00
Variance 52,215
Std. Deviation 7,226
Minimum 57
Maximum 86
Range 29
Interquartile Range 8
Skewness -,884 374
Kurtosis 374 ,733
casa Mean 77,00 1,134
95% Confidence Interval for Lower Bound 74,71
Mean Upper Bound 79,29
5% Trimmed Mean 77,25
Median 76,50
Variance 51,436
Std. Deviation 7,172
Minimum 61
Maximum 90
Range 29
Interquartile Range 9
Skewness -,606 374
Kurtosis ,002 , 733
lar Mean 67,35 1,534




95% Confidence Interval for Lower Bound 64,25
Mean Upper Bound 70,45
5% Trimmed Mean 67,28
Median 67,00
Variance 94,079
Std. Deviation 9,699
Minimum 45
Maximum 89
Range 44
Interquartile Range 14
Skewness 177 374
Kurtosis -,127 ,733
Report
Total
Grupo Mean N Std. Deviation
centro de dia 75,30 40 7,226
casa 77,00 40 7,172
lar 67,35 40 9,699]
Total 73,22 120 9,091
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ANEXO R: Outputs ANOVA e Sheffe para o
Inventario clinico de auto-conceito
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Outputs ANOVA para o Inventério clinico de auto-corceito

Test of Homogeneity of Variances

Total
Levene Statistic dfl df2 Sig.
2,566 2 117 ,081
ANOVA
Total
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 2122,867 2 1061,433 16,104 ,0001
Within Groups 7711,500 117 65,910
Total 9834,367 119
Multiple Comparisons
Total
Scheffe
Mean Difference 95% Confidence Interval
(I) Grupo (J) Grupo ((EN)) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
centro de dia Casa -1,700 1,815 ,646 -6,20 2,80
Lar 7,950 1,815 ,000 3,45 12,45
casa centro de dia 1,700 1,815 ,646 -2,80 6,20
Lar 9,650 1,815 ,000 5,15 14,15
lar centro de dia -7,950° 1,815 ,000 -12,45 -3,45
Casa -9,650° 1,815 ,000 -14,15 -5,15

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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ANEXO S: Outputs do factor auto-eficacia
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Outputs do factor auto-eficacia

Report

COMPUTE Total_AE=SUM(ACS5, AC8, AC10, AC11,

AC14, AC15)

Grupo Mean N Std. Deviation
centro de dia 22,0500 40 2,69805
casa 22,8750 40 2,98876
lar 18,5000 40 4,16949
Total 21,1417 120 3,82670

Test of Homogeneity of Variances

COMPUTE Total_AE=SUM(ACS5, AC8, AC10, AC11,

AC14, AC15)

Levene Statistic dfl df2 Sig.

3,926 2 117 ,022

Test Statistics

a,b,c

COMPUTE
Total AE=SUM(
AC5, ACS,
AC10, AC11,
AC14, AC15)
Chi-Square 28,411
df 2
Asymp. Sig. ,000

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Grupo
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Multiple Comparisons

COMPUTE Total_AE=SUM(ACS5, AC8, AC10, AC11, AC14, AC15)

LSD
Mean Difference 95% Confidence Interval
(I) Grupo (J) Grupo (1-9) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
centrodedia  Casa -,82500 , 74830 ,273 -2,3070 ,6570
Lar 3,55000° ,74830 ,000 2,0680 5,0320
casa centro de dia ,82500 , 74830 ,273 -,6570 2,3070
Lar 4,37500° ,74830 ,000 2,8930 5,8570
lar centro de dia -3,55000" ,74830 ,000 -5,0320 -2,0680
Casa -4,37500° ,74830 ,000 -5,8570 -2,8930

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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ANEXO T: Outputs do factor aceitacao/rejeicao
social
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Outputs do factor aceitacdo/rejeicédo social

Report

COMPUTE Total_Ac_R=SUM(ACS6, AC9, AC12, AC14,

AC17)

Grupo Mean N Std. Deviation
centro de dia 19,3250 40 2,22327
casa 18,6500 40 2,64624
lar 17,2250 40 3,05075
Total 18,4000 120 2,78169]

Test of Homogeneity of Variances

COMPUTE Total_Ac_R=SUM(AC6, AC9, AC12, AC14,

AC17)

Levene Statistic

dfl

df2

Sig.

4,554 2

117

,012

Test Statistics

a,b,c

COMPUTE

Total_Ac_R=SU

M(AC6, AC9,

AC12, AC14,

AC17)

Chi-Square 11,555
df 2
Asymp. Sig. ,003

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Grupo
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Test Statistics *°¢

COMPUTE

Total_Ac_R=SU

M(AC6, AC9,

AC12, AC14,

AC17)

Chi-Square 11,555
df 2
Asymp. Sig. ,003

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Grupo

Multiple Comparisons

COMPUTE Total_Ac_R=SUM(AC6, AC9, AC12, AC14, AC17)

LSD
Mean Difference 95% Confidence Interval
(I) Grupo (J) Grupo (1-9) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
centrode dia  Casa ,67500 ,59515 ,259 -,5037 1,8537
Lar 2,10000° ,59515 ,001 ,9213 3,2787
casa centro de dia -,67500 ,59515 ,259 -1,8537 ,5037|
Lar 1,42500° ,69515 ,018 ,2463 2,6037
lar centro de dia -2,10000° ,59515 ,001 -3,2787 -,9213
Casa -1,42500° ,69515 ,018 -2,6037 -,2463]

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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ANEXO U: Regressao linear
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Regressao linear

Model Summary

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate

1 ,763% ,582 571 5,953

a. Predictors: (Constant), ANTotal, APTotal, Total_SV
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ANEXO V: Outputs da analise descritiva do
contacto com a familia
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Outputs da analise descritiva do contacto com a faitia

Report
Contacto
Grupo Mean N Std. Deviation
centro de dia 3,03 40 ,862
casa 3,18 40 712
lar 2,63 40 ,628
Total 2,94 120 ,770]
Contacto
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  sem contacto 3 25 2,5
pouco frequente 30 25,0 27,5
frequente 58 48,3 75,8
muito frequente 29 24,2 100,0
Total 120 100,0
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ANEXO X: Outputs ANOVA e Sheffe para
contacto com a familia
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Outputs ANOVA para contacto com a familia

Test of Homogeneity of Variances

Contacto
Levene Statistic dfl df2 Sig.
,025 2 117 975
ANOVA
Contacto
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 6,467 2 3,233 5,899 ,004
Within Groups 64,125 117 ,548
Total 70,592 119
Multiple Comparisons
Contacto
Scheffe
Mean Difference 95% Confidence Interval
(I) Grupo (J) Grupo (1-9) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
centrode dia  casa -,150 ,166 ,664 -,56 ,26
lar ,400 , 166 ,058 -,01 81
casa centro de dia ,150 ,166 ,664 -,26 ,56
lar 550 , 166 ,005 ,14 ,96
lar centro de dia -,400 , 166 ,058 -,81 ,01
casa -,550" ,166 ,005 -,96 -,14

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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