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Resumo

O presente estudo teve como objectivo o teste damoantelo estrutural preditor da
influéncia da idade (terceira vs quartas idades)géhero e da Salude Funcional Subjectiva
(SFS) na Ansiedade Face a Morte (AFM). Recorrea-sma amostra de 397 adultos idosos
funcionais e néo institucionalizados, com idades@®aos 97 anodl(= 74) e residentes em
meio urbano. Para operacionalizar a SFS utilizoa-Escala de Saude Funcional Subjectiva
(ESFS; Diniz, 200y Para operacionalizar a AFM, foi utilizad&evised Death Anxiety Scale
(RDAS, Thorson & Powell, 1994), avaliando as dimensofesiéddade face a Inexisténcia (Al)
e Ansiedade face ao Processo de Morrer (APM), @edaccom estudo de adaptacdo a
populacao idosa portuguesa (Carvalho, Diniz & Re2008). Os resultados apontam para
uma relacdo negativa entre SFS e Al. No entantcsaacerifica a influéncia da mediacédo da
SFS na relacdo entre o género, a idade e a AFNet&nto, os adultos idosos pertencentes a
quarta idade revelaram menor SFS, menos Al e AFBL.h@mens apresentaram maiores

niveis de SFS do que as mulheres.

Palavras-chave: adultos idosos; ansiedade faceta;malde funcional subjectiva



Abstract

The purpose of the present study was to test atsted model preditor of the influence
of age (third vs fourth ages), gender, and Subjediunctional Health (SFH) in the Death
Anxiety (DA). The sample was compose of 397 funioold adults, non-institutionalized,
with ages between 65 and 97 years (M = 74) andegts in urbane areas. To assessed SFS
was used the Scale of Subjective Functional HGE®FS; Diniz, 2007). For the DA, was
used theRevised Death Anxiety Scale (RDAS Thorson and Powell, 1994), with two
dimensions, Non-existence and Dying Process Anxigtyaccordance with the study of
adaptation to the old portuguese population (CaojaDiniz & Ribeiro, 2008). The results
point to a negative relation between SFH and prgoation with Non-existence. However
when the SFH was introduced like mediator of tHati@n between gender, age and DA, his
influence was not found. Older participant reporess SFH, less preoccupation with Non-
existence and less Dying Process Anxiety. Men ptese more functional health than

women.

Key Words: old adults; death anxiety; subjectiveciional health;



Introducao

O desenvolvimento da sociedade actual acarretanalguguestdes, nomeadamente a
evolucao socio-demografica no sentido de um crestionda populacdo idosa em detrimento
da populacdo em idade activa.

Em Portugal, como nos paises desenvolvidos, o midepessoas idosas tem vindo a
aumentar, assim como a esperanca media de viddoTen conta dados fornecidos pelo
Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2002), ent®60 e 2001, a esperanca meédia de vida
aumentou cerca de 11 anos para os homens e l1aganalheres e houve, igualmente, um
incremento de 140% na populacdo idosa. Esta é @emdéncia que, de acordo com
estimativas do Conselho da Europa, ira manteresgjosque em 2050, a populacdo estara
ainda mais envelhecida, com 2,5 idosos com 65 @am@sais para cada jovem com menos de
15 anos (Fonseca, 2006). Também o INE (2007) refere a populacdo portuguesa
continuara a envelhecer, podendo o indice de eesietiento atingir os 243 idosos por cada
100 jovens.

Este crescimento da populacdo idosa tem levadae amitos autores se debrucassem
sobre esta faixa etaria com o intuito de melhasrapreender e, assim, proporcionar melhores
condicbes de vida.

Atendendo a situacdo acima descrita, aumento anasiel da populacdo idosa e da
esperanca média de vida, € de elevada pertinéstiidag esta faixa etaria, as mudancas e

acontecimentos a ela inerentes.

Envelhecimento

O Envelhecimento € um conjunto de processos deeza fisica, psicologica e social
que, com o tempo, produzem mudancas da capacidafiendionamento dos individuos e
influenciam a sua vida social (Atcley, in Sim6e60@). Estas mudancas, apesar de mais
acentuadas no final da vida, ocorrem desde o digummmascemos. Conforme referem Pall e
Fonseca (1999)rata-se de um processo complexo de evolugdo d@mismos vivos que
exige uma constante adaptacdo. O envelhecimentw 8i 30 um processo de seleccdo em
gue nem todos 0s sujeitos chegam a mesma idadel@gara (Baltes & Smith, 1997).

Apesar da velhice ser, muitas vezes, retratadas pelgores como um periodo

caracterizado por multiplas perdas que ocorrem lEameamente ou num curto periodo de



tempo (in Kunzmann, Little & Smith, 2000), ndo sevel confundir com doenca, tal como
refere Simdes (2006).

Um dos trabalhos mais abrangentes e completos &estdrata-se do Estudo de Berlim
(Baltes & Smith, 1997). Neste estudo foram anatisdsll6 adultos idosos de ambos 0s sexos,
com idades compreendidas entre 70 e 105 anos. @@abordagem multi e interdisciplinar,
esta investigacdo permitiu identificar o funcionatoedos participantes a varios niveis e
constatar uma diferenciacdo entre idosos mais n@ywamg-older agee idosos mais velhos
(oldest-old (Baltes & Smith, 1997; Lindernberg & Baltes, 1994 idade muito avancada
parece ser um periodo de maior vulnerabilidade, omeiuncionalidade e perdas,
comparativamente a velhice inicial (Smith & Baltes997). No seguimento destas
constatacfes, 0s mesmos autoesdcam a necessidade de haver uma distingdotentesra
e quarta idade no curso da vida (in Baltes & Snii§97).Ainda que a fronteira entre idade
avancada e muito avancada nao seja rigida, areeidade engloba adultos idosos com idades
compreendidas entre os 65 e 80 anos sensivelnmeeatguarta idade, idosos a partir dos 80
anos (Baltes & Smith, 1997, 1999).

Para além do Estudo de Berlim, outros fizeram &ing&o dentro da populacéo idosa,
evidenciando que os individuos com mais de 85 &wsde, frequentemente, lidar com
elevados niveis de incapacidade, comorbilidader@apesociais (Manton, Stallard & Corder;
in Smith & Baltes, 1997)No entanto, varios autores referem que sujeitomioo dos 70,
tem maior probabilidade de serem relativamente &aisl, socialmente activos e bem
integrados na comunidade (in Smith & Baltes, 1997).

Alguns estudos, para além das diferencas entreitgre quarta idade, tentam também
averiguar a existéncia ou néo de diferencas ewimeehs e mulheres idosos. De uma forma
geral, as investigacbes apontam para os homens com@rupo melhor seleccionado,
apresentando niveis mais elevados fimcionamento intelectual e salde mental,
independentemente de pertencerem a terceira otaqdade (Smith & Baltes, 1997, 1998).
Pelo contrario, as mulheres revelam menor funcidadé. Estes resultados encontrados no
Estudo de Berlim, parecem comprovar que as mulhenesm mais tempo mas nhao
necessariamente melhor. Os homens que sobreviveamteaam-se em melhores condi¢des

fisicas e mentais do que as mulheres (Smith & Balt@98).



Sendo o envelhecimento algo incontornvel, assasiadesta tematica poderdo estar
relacionadas varias questdes que contribuem oupaém que ele ocorra de forma bem
sucedida. De acordo com Rowe e Kahn (in Wong, 2@6hvelhecimento bem sucedido € a
habilidade para manter trés comportamentos-chawam@eteristicas: baixo risco de doenca e
incapacidades relacionadas com doencas; elevadess rde saude funcional e mental;
compromisso activo com a vida.

Para Wong (2000), é importante conhecer as neeglesicexistenciais e espirituais dos
idosos. Nos seus trabalhos, este autor refere gignificado pessoal é a dimenséo escondida
do envelhecimento bem sucedido, na medida em qagrilauicdo de um objectivo e
significado positivo a vida ira contribuir para ggeviva mais e melhor. As pessoas precisam
de desenvolver uma atitude positiva ao longo da piakra conseguirem manter a satisfacao
quando se deparam com perdas e doencas. Também [lowd/ong, 2000), refere que o
envelhecimento bem sucedido surge quando o indivégupredispde a descobrir uma vida
com significado.

Parece também ser verdade que os idosos com ecivedmto bem sucedido

demonstram uma atitude positiva face a vida e acegso de morrer (Wong 2000).

Ansiedade Face a Morte

Segundo McCoy, Pyszczynski, Solomon e Greenber@0(20s primeiros sinais de que
se estd a envelhecer sdo normalmente pequenosce puidentes para o proprio. Estas
mudangas subtis parecem aumentar exponencialmerdecerpo comeca, entdo, a ter
limitacdes. Para os mais velhos, a morte jA nam &anceito abstracto para o futuro, mas
uma crise concreta do presente. A antecipacao dststdo em que o proprio deixa de existir
pode, em muitos casos, despoletar uma reaccdo ambaoiegativa, designada de Ansiedade
face a Morte (AFM) (Tomer & Eliason, 2000; Kastenlva in Santos, 2005).

Estudar a AFM nos adultos idosos pode sugerirdsrde melhorar a qualidade de vida
para este segmento da populacdo em constantenceesoi Nesse sentido, Fortner, Neimeyer
e Rybarczyk (2000) referem que a forma como ardeogs a nossa morte pode influenciar a
maneira como vivemos e experienciamos o preseatén@o desse principio, muitos estudos
tém sido elaborados sobre o tema, tentando verdeaue forma os idosos encaram a morte,

se esta € ou ndo causadora de medo/ ansiedadis s&uas variaveis que a influenciam.



Uma das variaveis mais analisadas no que respeiftuéncia sobre a AFM ¢é a idade,
sendo que, de acordo com muitos estudos realizapgamsce nao haver correlacédo
significativa entre ambos (in Conte, Plutchik & \Wei, 1982; Fortner, in Cicirelli 2003;
Thorson & Powell, 1992)Resultados revelam que os adultos idosos ndo apaesenaior
AFM que os mais novos, evidenciando até em algas®s; niveis inferiores (Fortner &
Neimeyer, 1999; Bengston, Cuellar & Ragan; Feifdi&@nscomb, in Fortner et al., 2000
origem desta reaccéo, podera estar o facto deaueddade e competéncias adquiridas, nos
tornarmos melhores a combater as nossas ansiaddat@enadas com a morte (McCoy et al.,
2000).E provavel que os adultos idosos, com a sua sabeatmrmulada, tenham encontrado
uma maneira de se proteger.

Apesar de, nos estudos realizados, os participadtsos, muitas vezes, expressarem
menos medos generalizados de AFM, quando compacadogarticipantes mais novos, eles
evidenciam grande preocupac¢ao com acontecimersmsamados com o “morrer”, tais como
perder entes queridos, experienciar dor e sofrioper@o cumprir 0s seus objectivos e perder
0 controlo sobre o seu corpo e accdes (Pinder &slifayin Depaola, Griffin, Young &
Neimeyer, 2003).

Muitos estudos indicam que a AFM é maior em aduftesmeia-idade do que nos
adultos idosos. Numa reviséo de literatura, Forenleimeyer (1999) reforcam esta questéo,
verificando que a AFM declina da meia-idade atéadé avancada e estabiliza durante as
ultimas décadas de vida. Tal como € referido paldsres, este facto ndo implica que todos
os adultos idosos tenham niveis baixos de AFM mas enquanto grupo, apresentam niveis
menos relevantes do que o grupo de meia-idade.

Assim, a medida que envelhecemos, o pensamente aaborte pode tornar-se menos
aterrorizador e mais aceitavel porque morrer € aberapropriado, depois de se ter vivido
uma vida completa (Belsky, 1990). Também Belsky(9refere que, por detras da menor
AFM nos adultos idosos, poderd estar uma dificilddach admitir emocdes negativas de
qgualquer espécie. Refere igualmente que se, talocomitos fildsofos e psicologos,
assumirmos que a morte é a principal ansiedadetpdos nds, negar qualquer ansiedade
seria um sinal do contrario.

Numa perspectiva mais negativista, Thorson e PofirellTomés-Sabado & Gomez-

Benito, 2003) sugerem que a menor AFM verificada rolultos idosos podera estar



relacionada com o facto de terem acumulado ao lolegoanos experiéncias desagradaveis
que retiram a carga dramatica e traumatica ao soae morrer.

Wong (in Cicirelli, 2003) observou que os adulto®sos usam o0 evitamento e a
negacao para lidar com os medos da morte, masisuper estas estratégias tém grande
probabilidade de falir a medida que a morte sexamia McCoy e colaboradores (in Cicirelli,
2003) enunciaram varias estratégias usadas pedssddoara lidar com o medo da morte,
como por exemplo, reorganizacéo psicologicaelbpara aceitar a inevitabilidade da morte,
minimizacdo da exposi¢cao a pontos de vista alt@wgtrecomposicdo cognitiva de eventos e
generatividade.

S&o varias as teorias que apresentam explicac@asapAFM e suas implicagfes na
populacdo adulta idosa. De acordo com a Teoria diec®/idade Sdécio-emocional
(Carstensen, in Cicirelli, 2003), os adultos idoseduzem as relacdes com 0s outros para
maximizar 0os ganhos emocionais e sociais e redigiriscos, a medida em que se vao
tornado mais conscientes da proximidade e ineliable da morte. Os adultos idosos
parecem, também, ser mais capazes de regular a®®periencias emocionais, o que pode
ajudar a lidar com a sua mortalidade (Lawton, Kitelltajagopal & Dean, in Cicirelli, 2003)

Uma outra teoria que esta na base de outras quéaab@ tematica da AFM, éTarror
Manegement TheorfT MT; McCoy, Pyszczynski, Solomon & Greenberg, 2000)nAsma
advoga que o medo da morte resulta do conflitoeewerer continuar a viver e,
simultaneamente, da consciéncia que tal ndo évahseique despoleta um potencial terror
paralisante (Martens, Goldenberg & Greenberg, 20D8) modo a protegermo-nos deste
medo e afasta-lo da consciéncia, recorremos a nsevas de defesa (McCoy et al., 2000) e a
auto-estima (McCoy et al., 2000; Martens et al030

Baseando-se nBMT, Cicirelli (2003) apresenta o modelo transaccigraah explicar a
AFM nos adultos idosos. De acordo com este modelmedo da morte da inicio a um
periodo de transicdo que envolve reorganizacao itbcggne emocional, incluindo a
reinterpretacdo da vida e a morte, de forma a redszmedos da morte e, eventualmente,
aumentar a aceitacdo da mesma. Este periodo defranque ocorre entre os 75 aos 84 anos,
termina por volta dos 85 anos, altura em que okasdidlosos aceitam a morte e preparam-se
para viver este Ultimo periodo da vida eficazmé@teirelli, 2003).



Para fundamentar a teoria acima descrita, Cicif2D3) reporta-se aos resultados do
seu estudo com adultos idosos de idades compresndidtre 70 e 97 anos. Nesta
investigacdo, onde foi utilizado um instrumento tidirhensional, os participantes nos finais
dos 70°s principios de 80°s foram o0s que apresantariveis mais elevados de AFM,
nomeadamente nas dimensdes relacionadas com astémexd e Medo do Processo de
morrer. Também foram encontrados resultados gtiatisaque evidenciam a forma como os
adultos idosos lidam com o medo da morte. (1) ERsa de medo: na medida em que
expressavam medo da morte nas entrevistas. (2)t@gp uma vez que foram identificados
estratégias usadas para lidar com a inevitabilidddenorte e dos medos associados. (3)
Negacao e recalcamento, defesas que sdo usadaglpa@m a morte. Estes mecanismos
reduzem temporariamente a AFM e sao Uteis enquaimdividuo ndo consegue lidar com a
situacdo de forma mais permanente. (4) Procuraodéorto através da religido: alguns
referem a crenga em Deus e numa vida depois deenamino uma maneira de lidar com
situacdo. Deus é visto como uma entidade que prera®eguranca, conforto e proteccéo. (5)
Ligacdo aos outros: obtém conforto através do imamento com os outros. (6) Focar os
problemas: alguns idosos parecem lidar com a piidage da morte, lidando directamente
com os problemas préticos relacionados com a megsonagxemplo, planear o seu préprio
funeral. (7) Generatividade: tentativa de dar algwoisa de si mesmo as gerac¢des vindouras
ou de ajudar os outros no geral. (8) Reorganizagéagnitiva: alguns idosos parecem
reorganizar 0os seus pensamentos de forma a dezaalarvida e encarar a morte como uma
libertacdo. Neste estudo realizado por Cicirei0@), estas estratégias para lidar com a morte
foram encontradas entre os adultos idosos nossfa@s 70 e inicio dos 80 anos, o periodo
onde o medo da morte era maior. Negacdao, fé refigiofamilia parecem ser os mecanismos
mais utilizados entre adultos idosos no inicio d@snos, sendo a énfase mais na vida actual
e futura do que nas preocupacdes relacionadas coorta. Contrariamente, adultos idosos
nos finais de 80°s, principios de 90°s tendem artepadréo diferente de respostas, em que é
evidente uma crescente calma e aceitacdo da morte.

Outros autores (McCoy et al., 2000; Johnson & BairerCicirelli, 2003) também
reportaram que adultos idosos com mais de 85 amosnhhecem a sua crescente
vulnerabilidade a morte e desenvolvem uma atiteacgitacdo em vez do medo da morte. A

morte ja ndo € remota ou abstracta ou algo a ewitague temem ndo € a morte mas o



processo de morrer, ter uma doenca longa num éapensamento de morrerem sozinhos.
Desta forma, pode dizer-se que se sentem prepgpadmsnorrer, encarando-a como fazendo
parte da vida e enfrentando-a sem receios. Estesealacreditam que os adultos idosos mais
velhos tém pouco ou nenhum medo de morrer.

Para além da idade, um outro factor que tem sitlmlado relacionado com a AFM na
populacao adulta idosa, € o género. Alguns estddo®nstraram resultados estatisticamente
nao significativos (Cavanough, in Santos, 2004; &nBond, 2005; Fortner & Neimeyer,
1999; Fortner et al., 2000). Contudo é verificaglan, algumas pesquisas, maior AFM em
mulheres (Depaola et al., 2003; Fortner & Neime{809; Madnawat & Kachhawa, 2007;
Oliveira, 2002; Russac, Gatliff, Reece & SpottswadQ7; Thorson & Powell, 1988, 1998;
Tomer & Eliason, 2000; Walker & Maiden, 1987). Nuneaisao de literatura apresentada por
Fortner e Neimeyer (1999), foi colocado em evidgn@ facto das mulheres idosas
apresentarem maior AFM, quando comparadas comaoadigdlosos do sexo masculino. No
entanto, num estudo posterior, 0s mesmos autard3epaola et al, 2003) defendem que o
género ndo é um factor importante de predicdo dd A&s adultos idosos. Esta diferenca de
resultados foi justificada com a metodologia ndediss anteriores.

No estudo de Depaola e colaboradores (2003), andélzou aMultidimensional Fear
of Death Scale (MFDOShuma amostra constituida por adultos idosos ceutss e
africanos, verificaram-se diferencas nas atituddsesa morte em funcdo do género e da
etnia, com mulheres e caucasianos a apresentaremes/anais elevados na subescala de
medo da morte e do processo de morrer.

Um outro factor que pode ser relevante na formaocame lida com a morte,
particularmente nesta faixa etaria, é a religiatdanvestigacoes tém demonstrado que
pessoas religiosas tém atitudes mais positivasnigerm morte do que as nao religiosas.
Alvarado, Templer e Thomas-Dobson (in Twelker, 2084Thorson e Powell (in Tomer &
Eliason, 2000) defendem que conviccoes religiosaed estdo relacionadas com menor
AFM. Também Powell e Thorson (in Oliveira de Barrb898) provaram uma significativa
correlacdo negativa entre AFM e elevada motivaedigiosa intrinsecaNo entanto, outros
autores defendem que a existéncia de uma rela¢é® estas duas variaveis nao é linear,
parecendo depender do tipo de religiosidade e ddonespecifico de morte associado
(Hoeltler & Epley, in Simdes & Neto, 1994).



Ansiedade face a Morte e Saude Subjectiva

De acordo com OMS (Organizacdo Mundial de Saudegtale € um estado fisico,
psicologico e social de completo bem-estar, qudiGammao sO a auséncia de doenca e de
comportamentos de risco, mas também a qualidadalddPaul & Fonseca, 1999). A saude
fisica ndo é por si s6 sinal de felicidade masaaaiséncia provoca sofrimento e quebra do
bem-estar. A doenca condiciona a vida dos indiddpodendo ter influéncia no quotidiano,
causar alteracdo de actividades diarias e relagésspnforto e, por vezes, o medo de morrer
(Paul & Fonseca, 1999).

Apesar da saude objectiva ser algo importante,pegta ndo coincidir com a avaliacédo
gue o proprio faz do seu estado. Deste modo, pakr-se que saude subjectiva é a
percepcédo que o individuo tem do seu estado deespddendo diferir da saude objectiva,
uma vez que enquanto um individuo pode desvaloaizaia doenca e considerar estar melhor
do que na realidade, outro pode exagerar a sum daltsaude. Esta distincdo entre saude
objectiva versus salde subjectiva podera ser feita estabelecendgaralelismo com a
distincdo entre qualidade de vida e bem-estar stiNgge(BES): um individuo pode ter uma
boa qualidade de vida e, no entanto, sentir-sdéianteiste, ndo possuindo um bom nivel de
BES (Smith, Borchett, Maier & Jopp, 2002).

Alguns estudos sobre a forma como as pessoas ravalisua saude, apontam para o
facto de adultos idosos (com mais de 65 anos)aeati de forma mais negativa do que
adultos de meia-idade, mesmo quando controladadde bjectiva e outras variaveis socio-
demograficas importantes (Levkoff, Cleary & WetteStaudinger, Fleeson & Baltes, 1999).

Rodrigues e Leal (2002), num estudo efectuado admsos dos 65 aos 84 anos,
verificaram que os participantes até aos 74 armmasmélhor percepcao da propria saude do
gue os participantes mais velhos.

No que respeita ao género, resultados encontradl&stado de Berlim indicam que as
mulheres evidenciam menor saude subjectiva querogis (Smith & Baltes, 1998). Fonseca
e Paul (2004) também confirmam esta questéo, indacgue, em media, as mulheres referem
ter mais problemas de saude que os homens.

Uma das componentes da saude mais frequentementadsfs na populagéo idosa, que
tem consequéncias desagradaveis para o seu diaeardilecte igualmente as diferencas de

género e idades mencionadas anteriormente, € a $addonal (in Staudinger et al., 1999).



Esta é aferida pela capacidade de realizar tadefasda real sem ajuda, tais como caminhar,
tomar banho, vestir-se, comer e cuidar da higiessqgal (Simdes, 2006).

O aumento de problemas na saude funcional é dm@n& muitas vezes, tem
consequéncias desagradaveis para o dia-a-dia ditesacdosos (Kunzmann et al., 2000).
Estudos mostram que problemas na saude funcicstahgem as interac¢des dos idosos com
o exterior, como por exemplo, estar com os amigoparticipacdo em actividades de lazer
(in Kunzmann et al., 2000). Limitacbes na saudecifural subjectiva (SFS) podem,
igualmente, comprometer a auto-avaliacdo dos idoso®, por exemplo, contribuindo para
depresséao ou baixa auto-estima (in Kunzmann €G00).

Apesar de alguns tedricos indicarem que problengasadide importantes predizem
niveis elevados de AFM (Fortner & Neimeyer, 1998rtiier et al., 2000)a relacdo entre
saude subjectiva, nomeadamente a funcional, e a Adfiv sido, poucas vezes, alvo de
investigacdo. Uma das poucas investigacoes quaaetaestes dois constructos foi levada a
cabo por Mullins e Lopez (1982). Com uma amostrestituida por adultos idosos (terceira e
quarta idade) institucionalizados, estes autorefioaam niveis mais elevados de AFM nos
participantes com saude subjectiva mais deficitaria

Muitos autores tém indicado que a saude funcionsh@de subjectiva sdo fontes
significativas e fortes preditores do bem-estajesuiivo (Kunzmann et al., 2000; in Smith et
al., 2002; Simdes, 2006). Nesse sentido, € reakgausicdo de que a saude afecta o BES, na
medida em que leva as pessoas a sentirem-se bguepoonseguem fazer o que querem,
contribuindo, desta forma, para se manterem seci@icamente activos. Tal como referido
anteriormente, a AFM esta relacionada com o semtidvida e com o BES. Alguns estudos
apontam para o facto de individuos com niveis dievale AFM viverem mais abatidos e
menos satisfeitos com a vida, sendo que a preo@&aagrca da morte e do morrer perturba a
alegria de viver (White & Handal, in Oliveira, 1998

Assim sendo, seguindo uma logica silogistica (At&des, 2001), na medida em que a
SFS se trata de um forte preditor de BES e es&cparstar negativamente correlacionado
com a AFM, podera ser corroborada a ideia de queisnélevados de SFS implicam menor

medo da morte.
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O presente estudo
Com a presente investigacao pretende testar-se wakeldl Estrutural Preditor de
Ansiedade face a Morte (MEPAM) (figura 1) que reprda a influéncia de factores socio-

demograficos (idade e género) e funcionais (SH¥es&FM, nos adultos idosos.

<Figura 1>

Baseado nos resultados reportados por alguns autweste modelo sédo estabelecidas
relacdes directas entre idade (terceira e quasatde) e género para as duas dimensdes da
RDAS (Revised Death Anxiety Scaésultantes da adaptacéo portuguesa da prova (Barva
Diniz & Ribeiro, 2008) (Ansiedade face ao Procest Morrer e Ansiedade face a
Inexisténcia) e destas para a Saude Funcional Giaje No modelo, sdo igualmente
contempladas as relacdes indirectas da idade érdergypara as dimensées da AFM, quando
mediadas pela SFS.

Desta forma, espera-se que a AFM, nas dimensderdade face ao Processo de
Morrer (APM) e Ansiedade face a Inexisténcia (Adjminua com a idade, conforme
resultados encontrados em alguns estudos (in {@ici2€03). Tendo como base outras
investigacoes (Levkoff, Cleary & Wetle, in Staudngt al., 1999; Rodrigues & Leal, 2002),
espera-se, igualmente, que a idade tenha influéri&FS, no sentido da verificacdo de
niveis mais baixos em adultos idosos da quartaidad

Quanto a relacdo entre género e 0s constructapetaelo que os participantes do sexo
feminino tenham menos SFS (Fonseca e Padul, 200idh 8nBaltes, 1998; Staudinger et al.,
1999) e maior AFM (Depaola et al., 2003; Fortner Neimeyer, 1999; Madnawat &
Kachhawa, 2007; Oliveira, 2002; Russac et al., 2006rson & Powell, 1988, 1998; Tomer
et al., 2000).

Relativamente a relacdo entre SFS e as duas dieedsdAFM prevé-se que adultos

idosos com maior SFS apresentem niveis mais bdx@g$-M (Mullins & Lopez, 1982).
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Método

Participantes

A amostra do presente estudo foi constituida p@rafultos idosos voluntéarios (leque
etario: 65-97 anodyl = 74) nao institucionalizados, residentes na Graréa Metropolitana
de Lisboa (88.4% no Distrito de Lisboa e restante®istrito de Setubal). Dos participantes,
a maioria vivia acompanhada (65.7%), pertencia @i feminino (62.5%) e a 32 idade
(72.8%), neste estudo definida como variando eyaré5 e os 79 anos. No que respeita ao
estado civil, grande parte dos adultos idosos ips era casada (52.6%), sendo o restante
vilvo (33.2%), divorciado ou separado (7.1%) eesalt(7.1%). Relativamente a situagéo
laboral, 70.5% dos participantes estavam reformaddbd% reformados no activo, 5.5% com
ocupacao a tempo integral e apenas 1% com ocupaeaapo parcial.

Contrariamente ao que acontece na populacdo pedagdosa que € maioritariamente
analfabeta (INE, 2002), na presente investigac&nag6.3% dos adultos idosos nédo tinham
qualquer nivel de escolaridade, sendo que 56.4P@rtinuma escolaridade equivalente ao
primeiro ciclo do ensino basico, 14.6% ao segundtereeiro ciclo, 9.1% ao ensino
secundério e 13.6% ao ensino superior.

Dos patrticipantes, a maioria afirmou professarmalgpo de religido (92.7%), ainda que
de forma nao praticante (47.9%). De acordo conrit&rios de De Castro e Lima (1987), as
posi¢cdes sociais da maioria dos participantes sdasae média menos instruida (26,4%) e o

estrato operario e rural (trabalhadores manuar€pj4

Procedimento

De todos os adultos idosos que participaram meststigacdo no ambito dos trabalhos
desenvolvidos na Linha de Investigacéo intituladiaafisicbes na vida adulta: Dinamicas
adaptativas do adulto idoso”, 32 sujeitos forare@@bnados pelo autor do presente trabalho,
através de processos ndo probabilisticos de argesirgde conveniéncia, intencional via
informantes privilegiados, e intencional tippewbal).

Numa fase inicial e nos casos das recolhas realkzawth Centros de Dia, foi apresentada
as instituicdes, uma carta de consentimento infdam@om o intuito de dar a conhecer o

objectivo do estudo e obter confirmacao para allmeate dados.
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Atendendo aos ritmos circadianos a que os aduttosos estdo sujeitos e a sua
influéncia, nomeadamente ao nivel da concentraboH@sher, Jonas, Rahhal, & May,
1998), procedeu-se a recolha dos dados prefersmaigt no periodo da manha. De notar que
cada participante foi previamente informado do caravoluntério da participacdo e da
garantia de anonimato das informacdes.

O processo de recolha de dados propriamente ditodeseu inicio com a recolha de
dados soécio-demograficos, atravées do Questiond@idgrafico. De seguida, para rastreio de
depresséao e défice cognitivo, recorreu-se a veesizida da Escala de Depresséo Geriatrica
(EDG,; Diniz, 2007a), adaptacdo portuguesaGhiatric Depression Scale — short form
(GDS-15 Sheikh & Yesavage, 1986) e a versdo portuguesaMdo Mental State
Examination(MMSE; Folstein, Folstein & McHugh, 1975; Guerreiro et 4B94). Nesta fase,
da amostra inicialmente constituida por 427 sugeflaram excluidos 11 devido a depresséao e
19 com défice cognitivo, totalizando uma amosimalfde 397 adultos idosos.

Foram aplicadas, aleatoriamente, 11 provas, sgud@ara o presente trabalho foram
levados em consideracdo os resultados obtidos ocalaEde Saude Funcional Subjectiva
(ESFS; Diniz 2007b) e na versao portuguesaReaised Death Anxiety Sca(RDAS;
Carvalho, Diniz & Ribeiro, 2008; Thorson & PowelB94).

Importa referir que, atendendo ao baixo nivel dstrigdo da populacdo idosa
portuguesa (INE, 2007) e a eventuais problemasidnais se optou por hetero-administrar
todos questionarios, também de forma a evitar quecesso de investigacdo se tornasse uma
fonte ansiedade para os sujeitos.

Apbs a recolha de dados, foi utilizado o progr&R&S 15.60r Windowspara efectuar
as primeiras analises estatisticas deste estudate@s negativamente conotados foram
recodificados.

Calculou-se, noPRELIS2 (J6reskog & Sorbom, 1993a), a matriz de covaré&nci
assimptotica das correlacdes policéricas dos ieemngial foi lida e trabalhada pdléSREL8-
SIMPLIS (Joreskog & Sorbom, 1993b), utilizandoSatorra-Bentler scaled chi-squak&-

By2: Satorra & Bentler, 1994No LISREL8este método de estimacdo exige uma matriz de
covariancia assimptoética (Joreskog, Sérbom, Du, Boibu Toit, 2001). Esta, por seu lado,
exige amostras de grande dimenséo (Moustaki, Jige&kMavridis, 2004), o que levou a
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utilizacdo doPRELIS2da técnica de amostragem por simulagéotstrap(100 amostras de
75% das observacoes).

Seguiu-se uma logica “estritamente confirmatoriddréskog & Soérbom, 1993b),
considerando na analise do seu ajustamento, ititenaente, os resultados obtidos para o
qui-quadradorelativo S-B?/gl), que deve ser menor do que 3.00 (Kline, 2005jpasomo
para: o omparative fit indeXCFI; Bentler, 1990) que deve ser igual ou superi@Sapara
indicar um bom ajustamento (Hu & Bentler, 1998); raot mean square errorof
approximation (RMSEA,; Steiger, 1990), com valores de .08 ou menos padcar um
ajustamento aceitdvel e de .06 ou menos para imdioa bom ajustamento (Hu &
Bentler,1999); para aandardized root mean square resid¢(8RMR verséoestandardizada
do RMR Joéreskog & Soérbom, 1988fue deve ser igual anenor do que .08 (Hu & Bentler,
1999); e, para oxpected cross-validation ind€ECVI; Browne & Cudeck, 1993), que deve
ser inferior aoECVI para o modelo saturad&EQVI Msat.), para indicar uma razoavel
aproximacdo do modelo em amostras da mesma dime@48GVI diz respeito a “precisdo
preditiva extrapolativa” (i.e., fora do dominio degem dos dados observados) do modelo e
os restantes indices dizem respeito a sua “pre@egditiva interpolativa” (i.e., dentro do
dominio de origem dos dados observados) (For€dep)2

Procedeu-se igualmente a operacionalizacdo daasowdriaveis (idade e género) que
integram o MEPAM em adultos idosos. Relativamenigadle, de acordo com o critério de
Baltes e Smith (2003), foi feita a distin¢do emtterceira (65-79 anos) e quarta idade (a partir
dos 80 anos), sendo-lhes atribuidas a notacdo “2” eespectivamente. A varidvel género
foi operacionalizada através da notagéo “1” pdenonino e “2” para o masculino.

Instrumentos

Para recolher dados relativos & SFS, foi utilizad&scala de Saude Funcional
Subjectiva (ESFS; Diniz 2007b), tendo esta sidosttafda com base nos instrumentos
utilizados no Estudo de Berlim (Baltes & Mayer, 99%ara medir a saude fisica, as
capacidades funcionais e a saude subjectiva. Bstdaeavalia a percepcdo que o sujeito tem
das suas capacidades no que respeita a acuidadé waisdicdo, locomocao (e.g., caminhar,
subir/descer degraus) e motricidade fina (e.g.ragacozinhar, escrever — tremor nas maos).

Trata-se de uma escala formato tlpkert que permite ao sujeito classificar a sua saude em
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cada uma das dimensdes acima mencionadas, atebumd pontuacdo de 0 a 6, mediante o
seguinte critério: 0 = péssima (Muitissimo ma); Weito ma; 2 = M4; 3 = Mais ou menos; 4
= Boa; 5 = Muito boa; 6 = Perfeita (Muitissimo hoa)

A validacao da ESFS foi levada a cabo num estudo48 adultos idosos portugueses
(Martins, 2008), tendo-se verificado bons indices ajustamento, apos a introducdo de
covariancia de erro entre a visdo e a audj&Bx*/gl (ratio) = 1.62/1 = 1.62;CFI = 1.00;
SRMR= .015;RMSEA= .055;RMSEA IC90% = (.00 ; .20)ECVI = .097;ECVI IC 90% =
(.094 ; .14);ECVI Msat. = .099]. No mesmo estudo, a escala apresentou aidade
convergente de .44 e consisténcia interna deP&& a amostra da presente investigacao, o
modelo proposto para a ESFS também revelou bomseénde ajustamento, sendo, contudo,
necessario estabelecer uma covariancia de erre antisdo e a audicéo [$8gl (ratio) =
2.30/1 = 2.30CFI = 1; SRMR= .017;RMSEA= .081;RMSEA 1C90% = (.0 ; .22)ECVI =
.10; ECVIIC 90% = (.096 ; .15)ECVI Msat.= .10]. Os resultados sem a covariancia de erro
foram os seguintes: [S@&/gl (ratio) = 6.76/2 = 3.38CFI =.95; SRMR= .050;RMSEA= .11;
RMSEA 1C90% = (.026 ; .21)ECVI=.11;ECVIIC 90% = (.092 ; .18)ECVIMsat.= .10].

A Revised Death Anxiety ScalBRDAS; Thorson & Powell, 1994¢ um instrumento
multidimensional (25 itens; escala tipdeert de 5 pontos) destinado a medir a AFM nas
seguintes dimensdes: medo da inexisténcia, angesialote a incerteza e a vida depois da
morte; medo da dor; ansiedade face a espacos feshaedo do desamparo ou de perder o
controlo; e medo da decomposicao.

O estudo de validagédo RDASpara populacéo idosa portugueNa=(451; leque etério
= 65-96;M = 77 anos) resultou num modelo de dois factoresrgamente correlacionados,
constituido, no total, por 12 itens (Carvalho, Bigi Ribeiro, 2008) e com 0s seguintes
indices de ajustamento: [$#8gl (ratio) = 109.63/53= 2.06CF| = .97; SRMR= .58 RMSEA
= .49;RMSEA 1C90% = (.036 ; .062ECVI= .35;ECVIIC 90% = (.30 ; .43)ECVIMsat.=
.35]. A maioria dos itens integra dois factoresndodelo proposto por Thorson e Powell
(1992), nomeadamente a Ansiedade face a Inexiat€At) e a Dor-desamparo, tendo este
ultimo sido designado no estudo de Ansiedade faderacesso de Morrer (APM). A escala
adaptada apresentou uma boa validade discrimin@nte -.53; covariancia = .29) e
convergente para a Al (VME = .59) e APM (VME = .6A) consisténcia interna foi de .92
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para a Al e de .86 para a APM, evidenciando queliaensfes sdo precisas para a
comparacao entre grupos, acrescendo que a Al taml&épara diagnoéstico individual.

O presente estudo, tendo como base os resultadidl®ina adaptacdo dRDAS a
populacao portuguesa, analisou os dados partinsld2idens relevantes que avaliam as duas
dimensdes encontradas nos idosos portuguesesstérsia (itens 3, 6, 7, 9, 12, 14, 18 e 25) e
Ansiedade do Processo de Morrer (itens 1, 10, 28)eO modelo proposto para a escala
também revelou bons indices de ajustamentox$8B(ratio) = 64.11/53= 1.21CF| = .95;
SRMR= .07 RMSEA= .033;RMSEA 1C90% = (.0; .058)ECVI= .58;ECVIIC 90% = (.52 ;
.70); ECVIMsat.= .79].

Resultados
O MEPAM em adultos idosos (figura 2) foi testadendo que este revelou estar bem
ajustado [SR/gl (ratio) = 203.83/128 = 1.59CFI = .91; SRMR= .078; RMSEA= .045;
RMSEA 1C90% = (.033 ; .056)ECVI = .98; ECVI IC 90% = (.86 ; 1.12)ECVI Msat. =
1.15].

<Figura 2>

No que respeita aos efeitos directos, a idade dstimoonser um bom preditor da SHS |
= -.35;t (297) = -3.78;p < .001], sendo que os adultos idosos pertencentesceira idade
revelaram maior SFS. A idade também revelou seboim preditor da AFM, na medida em
gue os adultos idosos da terceira idade demonstnauagor APM B = -.26;t (297) = -2.35p
< .05] e maior Al p =-.23;t (297) = -2.43p < .05].

Relativamente ao género, este apenas revelou sepisaitor da SFB[= .25;t (297)
= 2.92;p <.01], apresentando os homens niveis mais elevados

Quanto a relacdo directa entre SFS e AFM, apenas véoificada relacdo
estatisticamente significativa com a dimenséao [Ak[-.21;t (297) = -1.99;p < .05], sendo
gue os adultos idosos com melhor SFS revelaram mpeeocupacao com a inexisténcia.

Neste modelo néo se verificou a existéncia decsfa@rtdirectos entre os factores, o que
aponta para a irrelevancia da SFS enquanto variraederadora da relacdo entre idade e

género com a APM e Al. O unico efeito total queeseslou estatisticamente significativo, foi
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o da idade sobre a APMN E -.22;t (297) = -2.24p < .05], interpretavel da mesma forma que

o efeito directo.

Discusséao

Os resultados encontrados no presente estudo ramé&é como contemplado no
MEPAM em adultos idosos, para uma relacéo entei@aAFM, em qualquer uma das duas
dimensdes operacionalizadas p8BRAS APM e Al (Carvalho, Diniz & Ribeiro, 2008).
Constataram-se niveis mais elevados de AFM em adidiosos na terceira idade. Estes
resultados estdo em concordancia com o modeloatreiomal de Cicirelli (2003), que
defende que adultos idosos na quarta idade, emicépos terceira idade, tém uma
perspectiva diferente da morte, aceitando-a comnte patural da vida.

Relativamente a relacédo entre idade e SFS, eswsfavoravel aos adultos idosos da
terceira idade, na medida em que se denota umagd@limais positiva da sua propria saude.
Os mesmos resultados com adultos idosos foram #ados por Rodrigues e Leal (2002) e
Stauding, Fleeson e Baltes (1999). Sabe-se quartaqdade corresponde a um ciclo de vida
com mais perdas ao nivel funcional e de saudeq®ali997; Baltes & Smith, 1997, 1999)
Assim sendo, partindo do principio que a saldeestibp tem uma grande probabilidade de
ser influenciada pelas doencas fisicas, incapaeglaohcionais e perdas sociais (Smith et al.,
2002), podera ser explicado o facto dos adultososlanais velhos terem maior tendéncia
para avaliar a sua saude de forma mais negativasnmeuando a saude objectiva e as
variaveis demograficas sdo controladas (Staudietgalr,1999).

Contrariamente ao que foi proposto no MEPAM elathonao presente estudo, o género
so teve efeito para a SFS, ndo havendo difererccegifie mulheres e homens no que respeita
as duas dimensdes da AFM. Estes resultados parenborar alguns estudos que abordam
a incidéncia da AFM nos dois géneros de forma id@rfCavanough, in Santos, 2004; Ens &
Bond, 2005; Fortner & Neimeyer, 1999; Fortner et2000).

No que concerne a relacdo directa entre génerdSe &F-homens apresentaram niveis
mais elevados. Assim, os resultados encontradpsasante investigacdo vao de encontro aos
estudos realizados nesta area (Fonseca & Palil; 3adith & Baltes, 1997, 1998). E possivel
gue tal ocorréncia se deva ao facto de, apesarattalidade ser superior nos homens e

destes, regra geral, viverem menos tempo, 0s due\seem corresponderem a um grupo
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melhor seleccionado do ponto de vista da saudedgueomparados com mulheres (Smith &
Baltes, 1997, 1998).

Contrariamente ao contemplado no MEPAM, que estyauluma menor AFM em
participantes com avaliagdo mais positiva acercasda saude funcional, ndo foram
verificadas relacdes indirectas. A SFS apenas itélteéncia nos niveis de AFM quando a
relacdo entre ambos foi analisada sem interferédeiautras variaveis. A Unica relacdo
directa significativa entre estes dois contructmsvérificada na dimensao Al, sendo que os
participantes idosos com maior SFS revelaram mprexscupacdo com a inexisténcia. Estes
resultados ndo estdo em concordancia com o esteiddullins e Lopez (1982) onde se
verificou uma relagédo entre SFS e AFM em todasimersdes. Porém, convém realgar o
facto de que, contrariamente a presente investigag&@&studo destes autores foi realizado
com uma amostra de adultos idosos institucionadigad que podera ter contribuido para a
disparidade encontrada.

Estes resultados também poderéo estar relaciortatosas caracteristicas da amostra
do presente estudo, nomeadamente a idade. Tal oefeddo anteriormente, existe uma
diferenciacdo entre terceira e quarta idades, tengwimeira maior probabilidade de ser
relativamente saudavel, socialmente activa e bdegrada na comunidade (in Smith &
Baltes, 1997). Assim, sendo a amostra do estudoritaiamente constituida por adultos
idosos da terceira idade, poder-se-a supor quedgrparte dos participantes ainda ndo se
confrontou com as perdas, vulnerabilidades e pnodde de saude decorrentes do
envelhecimento normal, ndo valorizando tanto egpe@o como o fariam adultos idosos com
mais limitagdes e maior vulnerabilidade.

O facto de, no presente estudo, o ponto de catte &rceira e quarta idade ter sido
considerado aos 80 anos também podera ter cowlvilpdra que ndo se tenha verificado a
influéncia da SFS sobre a AFM, na dimensdo APMabBardo com Cicirelli (2003), existe
um periodo de transi¢do (entre os 75 anos e o8@) eelativamente a aceitacdo da morte na
populacdo adulta idosa, que se resolve por volsga8%oanos, altura em que se comeca a
encarar esta tematica com mais tranquilidade. Oestaa, em futuras investigacbes devera
recorrer-se a amostras mais representativas ddagdpuadulta idosa e definir-se os 85 anos
como ponto de corte.
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Uma outra caracteristica da amostra que podeiafteenciado os resultados de forma
a nao se verificar relacédo directa entre sauddadnatsubjectiva e AFM (na dimensao APM)
e relacdes indirectas entre os constructos, preadmm crenca religiosa/forca da fé. Apesar
desta variavel ndo ter sido controlada, constatogige grande parte dos participantes se
identificou como religioso, ainda que destes nerdogo fossem praticantes. Estudos
demonstram que pessoas religiosas tém atitudespwositbvas perante a morte do que as néo
religiosas (Alvarado et al., in Twelker, 2004; Téam & Powell, in Tomer e Eliason, 2000).
Esta explicacdo assume um caracter mais fortesseentetermos as caracteristicas culturais e
sociais da populagdo portuguesa em geral, mas esgscificamente dos idosos, que
cresceram e viveram num clima em que a religidonassum poder importante na sociedade.

Caracteristicas da personalidade dos participaatesém poderdo estar na origem dos
resultados encontrados. De acordo com o que édefpor Oliveira e Neto (2004), um dos
aspectos mais relacionados com a AFM é a persadalide suas caracteristicas,
nomeadamente o neuroticismo. Nesse sentido, peed&respecular que participantes do
estudo ndo se enquadravam nos perfis de funcionamegis susceptiveis de desenvolver
AFM.

Para além das questdes acima referidas, a presemstigacdo deparou-se com
algumas limitagdes no processo de recolha dos dadogeadamente o facto de o método ter
sido ndo probabilistico. Também relativamente aotodee € de salientar que a
heteroadministracdo das provas podera ter potemca@nomeno da desejabilidade social,
tendo, possivelmente, os participantes respondidacdrdo com o que é socialmente aceite e
nao com o que realmente sentem.

Pode concluir-se que apesar do MEPAM se mostrarsplel, a generalizacdo dos
resultados obtidos na presente investigacdo desegréeita com cautela. Deste modo, sera
pertinente a realizagdo de mais investigacdes lamjam amostras igualmente constituidas
por idosos da terceira e quarta idades (com pantmde aos 85 anos) e controlem variaveis
gue parecem assumir um papel preponderante na AddVidosos, como por exemplo, a
crenca religiosa/forca da fé e a personalidade.

N&o obstante as limitacbes acima mencionadasjre@stigacao permitiu uma melhor
compreensdo da populacdo adulta idosa e da formmo cesta lida com a morte. A

identificacdo das caracteristicas desta populagéa@anstante crescimento podera permitir
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desenvolver estratégias que promovam maior intdgr&; consequentemente, maior bem-

estar, qualidade de vida e envelhecimento bem slaed
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ANEXO

Ansiedade face a Morte

A morte é algo incontornavel e sempre actual, atqdes nds estamos sujeitos. No
entanto, apesar da sua inevitabilidade, o factsthr associado ao desconhecido faz com que
seja encarada por muitos como um tabu, tentandsia derma, quase que negar a sua
existéncia. Sendo um fendmeno universal que acomapamossa humanidade, a forma como
se lida com a morte tem sofrido algumas alteragdédengo dos tempos.

Ariés (1989), ao analisar como este tema tem sidarado ao longo dos tempos, indica
que até a época do Romantismo, se impunha um santnde familiaridade com a morte,
sendo esta vivida sem temor nem desespero e caemphecimento individual do destino.
Posteriormente, do século XlIl ao século XIV, hounea mudanca na forma como a morte
passa a ser encarada, comecando a estar assoqaest@es mais pessoais, traduzindo, desta
forma, um apego as coisas da vida.

A morte passa entdo, gradualmente, a ter uma imagai® longinqua mas também
mais dramatica. Deixa de traduzir um sentimentofatuiliaridade e passa a ter uma
conotagdo mais negativa. No final do século X\filissa a ser considerada, tal como o acto
sexual, uma ruptura terrivel, mas simultaneametnéerte, da familiaridade quotidiana. De
acordo com Ariés (1989), € nessa altura que sargiimeira forma confessada, aceitavel, do
medo da morte. Esse medo surge posteriormenteeatdes repugnancia em representar e,
assim, imaginar um morto e o seu cadaver.

O mesmo autor refere que as imagens e represestadedeorte reflectem as atitudes do
Homem perante a mesma. Indica que esta representiacdnorte passou por trés fases
distintas: no final da Idade Média, as imagens im@sasignificavam a tomada de consciéncia
da individualidade; do século XVI ao século XVId,representada de forma mais erdtica,
deixando de ser vista com a familiaridade de oatrarpartir do século XIX, as imagens de
morte tornam-se cada vez mais raras, desaparecentuetamente ao longo do século XX.
Esta auséncia de representacdo da morte pare@e, tggtemunhar a sua vivéncia como um
tabu (Oliveira, 1998), tentando, desta forma, quasenegar a sua existéncia.

Apesar de, tal como referido anteriormente, traéade uma certeza inexoravel na nossa

vida e ser algo que desde os primordios da humadmidaspertou o nosso interesse, foi
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apenas a partir das décadas de 60 e 70 que o gsimiddgico da morte registou um
incremento consideravel (Simdes & Neto, 1994), segde até entdo era um tema mais
abrangido pela sociologia e filosofia. Tal comaerefOliveira (1998), o crescente interesse
por esta tematica podera dever-se ao facto des entitas outras razdes, ela pertencer a todas
as idades e condi¢cOes, estando provavelmente ganorde muitos sintomas e doencas
psiquicas, tais como depressao, somaticas, ins@g$ara muitos autores, a maior parte do
comportamento humano pode ser considerado comostespo problema da morte (Becker;
Feifel; in Oliveira & Neto, 2004), estando estajaubnte a todos os medos e reaccdes fobicas
(Stekel; Hall, in Pettigrew & Dawson, 1979).

Trata-se de algo profundamente humano e ligadma Wal como refere Feifel (in
Fortner & Neimeyer; 1999), a nossa abordagem aemmotle influenciar o contetdo e a
gualidade de vida. Em particular, as ansiedadese suissa futura morte podem modelar a
forma como vivemos o presente. Assim sendo, podeedader-se que estudar este tema leva
a um maior conhecimento da vida e consequenteraamte maior aproveitamento da mesma.
A morte tem a ver com o consciente e também comeansciente. Nao se trata apenas de um
facto biologico mas profundamente humano. A ac&tdadesta verdade incontornavel
constitui certamente um dos maiores sinais de mdatg humana (Oliveira & Neto, 2004) e
pode dar sentido a vida.

Tomer (in Wong, 2000) numa revisao filosofica soaseabordagens a morte, constata
gue qualquer uma delas tem implicacdes para ofis@td na vida. Por exemplo, a posicao
defendida por Heidegger € que, tendo em conta quere € uma ameaca de n&o existéncia,
ela providencia uma pré-condicao para que os idddd apreciem a vida, libertando-os, desta
forma, da ansiedade e preocupacdes. Para Sarntmerta reduz a nossa existéncia a nada,
logo, pensar a morte € aperceber-se da falta defisgglo da existéncia. No entanto,
Neimeyer e Chapman (in Wong, 2000), a partir dér&aapontam para uma perspectiva mais
positivista, afirmando que a ansiedade face a meoadde ser reduzida através da
concretizacao de objectivos pessoais.

Kasttenbaum e Aisenberg (in Oliveira, 1998), comapapor tentar definir o que € a
morte, afirmando tratar-se de um conceito relativomplexo, mutavel, dependente do
contexto situacional e relacionado com o comportamdo sujeito. A morte ndo tem apenas

conotacdes negativas, mas tambéem afectivas, aidtiggdicomportamentais e, ainda, organicas
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ou fisiologicas. Estes autores falam, também, ddonmal da ansiedade face a morte (AFM),
como uma das respostas a iminéncia da morte (gerrsal ou através de pensamento).
Referem, igualmente, que o objecto do medo podenséo diversificado: 0 momento da
morte, medo da surpresa da morte, o facto de ddeaser ou desaparecer, medo do que
acontecera depois da morte, o sofrimento e a aagus¢ precede a morte, medo apenas da
propria morte ou entdo da dos entes queridos (@ieeNeto, 2004).

Para limonero (in Tomas-Sabado & Gomez-Nenito, p0&&e medo ou AFM pode ser
definido como uma reac¢cdo emocional produzida pelexepcdo de sinais de perigo ou
ameaca, reais ou imaginarios, a propria existéembém Tomer e Eliason (2000) avangcam
com uma definicdo, indicando tratar-se de uma Egaegnocional negativa provocada pela
antecipacdo de um estado em que o proprio debexidér, através da aniquilacéo delf
Deste modo, a AFM € uma experiéncia humana comutesagradavel (Khalek, 2002)
relacionada com o stress despoletado pelo aumentoodsciéncia da morte do proprio
(Kastenbaum, in Santos 2005).

Para Wong (2000), qualquer forma de AFM, até measanenos intensas, nao sao
saudaveis. A preocupacao com a mortalidade lewee ago se viva de forma mais prazerosa.
O medo da morte pode levar a um evitamento incenseique se expressa de diferentes
formas: tratar a morte como um tabu; recusar pesta@e o assunto e, por exemplo, recorrer
a diversas estratégias para retardar o envelhetmmen

Ha muitas razdes para o0 medo da morte, sendo a&s aomiuns, 0 medo da dor de
morrer, medo da separacéo, medo do desconhecidd@ aa justica divina. Os efeitos deste
medo sdo complexos. Num extremo, pode levar a urfiado intencional com a morte em,
por exemplo, desportos radicais. No outro extremandividuos podem viver de forma
excessivamente cuidadosa, procurando sempre estasitaacoes que lhe permitam o
controlo (Wong, 2000),

A forma como se lida com este assunto, assim coamgastia que dele advém, varia
muito de pessoa para pessoa, podendo ser expadaramm maior ou menor intensidade. Tal
variacdo, segundo Kastenbaum (in Santos, 2005)e mmt interpretada de diferentes
maneiras: pode estar associada a um padrao defanoénto psicolégico, social e ao stress
fisiol6gico; pode ser uma marca de psicopatologignmaturidade; e, ainda, estar relacionada
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com uma forma de apreciar a vida, uma atitude adalem periodos de transi¢do cultural ou
de crescimento.

Também Kubler-Ross (in Oliveira, 2005) apresenta explicacdo para a forma como
as pessoas lidam com a morte. Afirma que perante\atabilidade deste acontecimento,
passamos por diversas fases: a recusa ou negagddera ou revolta, a negociacdo, a
depressao e, por ultimo, a aceitacdo mais ou mesggnada. Outros autores identificaram
mais fases: negacéao, protesto, tristeza e melanooédo, negociacéo, aceitacdo progressiva,
reajustamento da rede social, perdao (a si e aosspulambém Pattison (in Oliveira, 2005)
apresenta um modelo de apenas trés fases: crida mude a ansiedade e o stress chegam ao
limite maximo); crise crénica, com sentimentos aralgintes (angustia, depressao

acompanhados de alguma esperanca); e, por ultifaseederminal (aceitacao e afastamento).

Significado Pessoal da Morte

Para além da concepcdo objectiva que se tem deae,ntarhbém h& o significado
subjectivo que é atribuido por cada um de nos. i@sifisados pessoais da morte sao
construidos pelo individuo e séo, primeiramenté&rjmetacées cognitivas de objectos e
eventos relacionados com a morte, que derivam gariexcia individual (Cicirelli, 2001).

O significado da morte, associado a morte objectp@le produzir consequéncias,
positivas ou negativas, na vida de cada um deauahando consequentemente por ter um
papel reconfortante ou causador de perturbacéo ienabc(Cicirelli, 1998). Quando as
consequéncias sao negativas para o individuo, papgear-se diversos medos de morte e
preocupacdes com o0 seu acontecimento. Desta fpoday-se-4 afirmar que os significados
pessoais da morte podem influenciar a maneira csgnave, se reage, os medos que dela
advém, as concepc¢les acerca do processo morrgnaneira como se prepara para esta
inevitabilidade (in Cicirelli, 2001).

Alguns estudos que abordam esta tematica tém devdiéerencas entre género e idade,
no que respeita aos significados pessoais atribuddmorte. Noppe e Noppe (in Cicirelli,
2001) relataram diferencas entre criancas, adolesse@ adultos jovens, sendo que a crenga
na existéncia de vida para além da morte era mameadolescentes.

Cicirelli (1998), numa investigacdo com estudantes 19 aos 53 anos, recorreu a um

instrumento que permitia aos participantes pos@ian sua concepcao de morte num dos
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seguintes polos: se relacionada com vida apdés atemose entendida como
extingao/inexisténcia; se percebida como elemerdtivador para estabelecer e concretizar
objectivos na vida; ou se entendida como oportalgidde deixar um legado para as futuras
geracoes. A concepcao de morte mais frequentenapotg@ada pelos participantes era a de
um elemento motivador, seguida da morte como eingcomo vida para além da morte e,
por ultimo, como um legado. Destas dimensdes, a¢ad/Inexisténcia foi a Unica onde se
verificaram diferencas ao nivel do género e idadedo que as mulheres e 0os mais jovens
atribuiram, mais frequentemente, este significadmwée.

A percepc¢do da morte como algo com significado pedezir o nivel de ansiedade face
a mesma. Encarar este acontecimento como algodabswr sem significado pode, pelo
contrario, resultar em elevada AFM (Tomer & Eligsd®00). Da mesma forma que se espera
que os significados pessoais da morte vao mudamttimgo da vida, espera-se também que o

medo associado a este tema, também se alterec{ielli2001).

Teorias sobre Ansiedade face a Morte

Tal como foi referido anteriormente, a morte € afgesente na nossa vida, parte
integrante dela, podendo ser vivida com maior onanansiedade e preocupacao.

A aceitacdo da morte pode ter varias nuances, pogdenr exemplo, surgir como forma
de colocar um ponto final no processo da dor, goamd individuo perde um ente querido e
esta pronto para seguir com a sua prépria vida é@owm Cicirelli, 2003). Tal aceitacédo
depende, em parte, das crencas e atitudes dododiyierante a morte, assim como das
crencas sobre a doenca. Wong (2000) distinguiutipés de aceitacdo: (1) aceitacdo natural,
onde o individuo se depara com a realidade inesfitda propria mortalidade, aceitando-a
primeiramente a um nivel cognitivo e ajustandofegessivamente a um nivel afectivo. (2)
Aproximacao a aceitacdo, em que o individuo paaeedtar a ideia de ter completado a sua
missao na terra, atribuindo importancia a vida dgeda morte. (3) Aceitagdo como fuga, em
gue a morte é vista como mais atractiva do que aatdinua e o sofrimento provocados pela
vida terrena.

De acordo com Tomer e Eliason (1996, 2000), a Akivtesponde a uma reaccao
emocional negativa provocada pela antecipacédo destzwlo em que gelfndo existe. Estes

autores propdéem umModelo Compreensivo Operaciongbara explicar alguma da
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inconsisténcia e paradoxos encontrado nos estothos ssta temética. Defendem a existéncia
de trés factores directos determinantes da AFMetdatao referente ao passado, em que o
arrependimento se prende com a percepc¢ado de nairtgido as suas aspiracdes basicas;
lamentacdo referente ao futuro, que se refere éepefio da incapacidade de concretizar
determinados objectivos futuramente; o significada morte, que tem a ver a
conceptualizacdo que o individuo tem acerca da mésomo negativa ou positiva, com ou
sem sentido, etc).

De acordo com este modelo, um individuo ir4 apitaseriveis mais elevados de AFM
se evidenciar mais arrependimento/lamentacéo, plodeste estar relacionado tanto com o
passado como com o futuro, ou entender a morte agw sem significado. Os autores
referem que a iminéncia da morte se associa atedsgfactores (e consequentemente a AFM)
do seguinte modo: (1) por activacdo directa dersentos de culpa e pensamentos relativos a
uma morte sem sentido; (2) pela modificagdo dasgaseacerca de si proprio e do mundo; (3)
pela utilizacdo de mecanismos clgping (e.g. revisdo e planeamento da vida, identificacéo
com a proépria cultura, etc).

Uma outra teoria a que muitos autores recorremfpadamentar os seus estudos sobre
a AFM é aTerror Management Theory (TMMcCoy, Pyszczynski, Solomon & Greenberg,
2000). Esta teoria, tendo como inspiracdo o trabdth antropdlogo cultural Ernest Becker,
propde que o medo humano da morte resulta da ciggkcexclusivamente humana de auto-
reflexdo. A nossa capacidade para nos revermossgag@o, viver o presente e conceber um
futuro, encerra, inevitavelmente, o conhecimenteflexdo sobre o nosso desaparecimento. O
medo da morte resulta do conflito entre querericoat a viver e, simultaneamente, da
consciéncia de que tal ndo € possivel. Forma-ste deodo, um paradoxo entre a ideia da
prépria mortalidade e o desejo primario de vidarnete criando um potencial terror
paralisante. Para nos protegermos deste terromregecos a mecanismos de negacdo da morte,
adaptados a certas estratégias defensivas. Assangdg o medo da morte emerge a um nivel
consciente, os individuos podem fazer-se valer elsanmismos de defesa imediatos, como por
exemplo, negar a sua vulnerabilidade, distancia@dou usando distrac¢des para lidar com a
morte

A TMT defende que usamos 0 nosso sistema partilhadoaldees e crencas para

imprimir ordem e significado ao mundo cadtico eatdeo, para dar significado e redefinir o



39

nosso lugar nele. A visdo que temos do mundo fernes ferramentas que nos ajudam a

percebé-lo com fiavel, controlavel e a desenvadveossa auto-estima. E esta auto-estima que
providencia a barreira primaria contra 0 medo jsaate da inexisténcia. Deste modo, de

acordo com dMT, a auto-estima € criada como uma defesa contrado ma morte (McCoy

et al., 2000). Sem o conhecimento da nossa matidichdo seriamos levados a atribuir um

significado a vida e valor a nés proprios.

Operacionalizacdo da Ansiedade face a Morte

Um dos grandes debates em torno da AFM prende+seacsua operacionalizacgéo,
Alguns estudos (Bengston, Cuellar & Regan, in Waékdéaiden, 1987; Kalish, in Thorson
& Powell, 1992; Oliveira, 1998) tém tratado o meda morte como um constructo
unidimensional. No entanto, a maioria considera cueAFM €& um constructo
pluridimensional, realcando varios factores ou eletms constituintes deste medo (Abdel-
Khalek, 1998; Oliveira & Neto, 2004; Santos, 2006mer, Eliason & Smith, 2000; Thorson
& Powell, 1988). Apesar de ndo haver concordanoiajue respeita ao niumero e quais as
dimensdes envolvidas na AFM, as principais envolvemedo da inexisténcia, 0 medo de
morrer, 0 medo da destrui¢cdo do corpo e o meda @eltes queridos (Cicireli, 2003),

Tém sido levados a cabo esforgcos para desenvoledidar escalas e questionarios que
possam aceder as varias dimensdes da AFM (AbddeKhE998), sendo que alguns autores
defendem que as mesmas deverdo abranger divergestass e 0s hiveis consciente e
inconsciente (Feifel & Nagy, in Oliveira, 1998). Qsstrumentos utilizados tém,
frequentemente, a vantagem de serem de facil astnaigiio e, por isso, convenientes para
usar com amostras grandes (Thorson & Powell, 19¢&).obstante, tal como refere Oliveira
(1998), muitas das investigacbes sobre a AFM saoc@oconclusivas ou mesmo
contraditérias, devido, em grande parte, a divadedda amostra no que toca as suas
caracteristicas, mas também a dificuldade em ermombas escalas para avaliar esta
tematica. Algumas apresentam fraca validade eidia#, levando a que alguns autores
duvidem da sua utilidade neste tema especifica. destconfianca €, muitas vezes, acentuada
por parte dos investigadores, devido ao facto itlzadat mais comum em relagdo a morte ser a
negacao e repudio, podendo, por isso, duvidar-serelpostas ao nivel consciente. Nesse

sentido, também a desejabilidade social, poderafieéncia na avaliagcdo deste constructo,
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ou seja, os individuos podem responder com menanaiar sinceridade as respostas devido
ao facto do medo da morte ser socialmente indedej@n Oliveira, 1998; Conte, Weiner &
Plutchik, 1983).

Uma das escalas mais utilizadas para medir a ARMDéath Anxiety Questionnaire
(DAQ; Conte, Weiner & Plutchik, 1983). Os autores coinala, através da analise factorial,
gue esta escala contempla 5 factores, ndo consleguinntudo, especificar um deles. Os
restantes quatro foram identificados da seguintsmdo medo do desconhecido, medo do
sofrimento, medo da soliddo, medo da extincdo péseutros estudos realizados com esta
escala acabaram por reduzir o numero de factase® foi 0 caso da adaptacédo realizada por
Simdes e Neto (in Oliveira, 1998) a populacdo muésa.

Outra escala, frequentemente usada,@eath Anxiety Scale (DARonald Templer
1970. A mesma foi, inicialmente, concebida para meperas a AFM de um ponto de vista
geral mas acabou por ser demonstrado que tem umidues de quatro factores (Loneto &
Templer, in Thorson & Powell, 1992). Esta escabdsaer sido revista, deu origenRavised
Death Anxiety Scale (RDAShorson & Powell, 1994 um instrumento multidimensional
destinado a medir as seguintes dimensdes da AFMIo e inexisténcia; ansiedade perante a
incerteza de uma vida depois da morte; medo da alwiedade perante o facto de ficar
fechado em espacos pequenos; medo do desampare peradkr o controlo e o medo da
decomposicédo (Thorson & Powell, 1992, 1994).

Variaveis que influenciam a Ansiedade face a Morte

O medo da morte, tal como referido anteriormentelepestar associado a inUmeros
factores. Para além do significado pessoal atrdguadorma como se encara a morte parece
ser influenciada por varias variaveis, sendo as resiudadas a idade, o género, a religido,

personalidade e a saude, entre outras.

Idade A relacdo entre AFM e idade ndo € muito claran{@éo & Eliason, 2000;
Depaola, Griffin, Young & Neimeyer, 2003). Algunatares indicam ndo haver correlacao
significativa entre estas duas variaveis (Contd.ef1982; Fortner, in Cicirelli, 2003; Thorson
& Powell, 1992). No entanto, a grande maioria apgatra uma correlagdo negativa, havendo

estudos cujos resultados revelam que AFM é maigoaaticipantes de meia-idade do que em
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adultos idosos (Bengston, Cuellar & Ragan, in Wa&eéviaiden, 1987).Thorson e Powell
(in Cicirelli, 2001) compararam jovens adultos cawtultos idosos, utilizando BRDAS e
descobriram que os jovens tém mais medo da mortgudoos mais velhos, em todas as
dimensoes.

Também Fortner, Neimeyer e Rybarczyk (2000) salimrgsta questao, indicando que a
AFM tende a diminuir desde a meia-idade até a idadmcada e estabiliza nas ultimas
décadas de vida. De acordo com Cicirelli (2003p dsparidade entre adultos de meia-idade
e adultos idosos podera dever-se a experiénciagjuimos adquiriram ao lidar com os seus
medos da morte, por exemplo, enfrentando a mortpaie conjuges, outros parentes e
amigos. Tal acumulacdo de experiéncia poderd baoitrpara que a morte tenha uma
conotacdo menos traumatica para os idosos. JolenBarrer (in Cicirelli 2003) indicam que,
pelo facto de terem vivido mais tempo, acabam peita a morte como parte de um ciclo
natural de vida. Numa perspectiva mais negativist@rson e Powell (in Tomas-Sabado &
Gomez-Benito, 2003) sugerem que a menor AFM veudficnos adultos idosos podera estar
relacionada com o facto de terem acumulado ao lolmgoanos experiéncias desagradaveis
que retiram a carga dramatica a todo 0 processuoder.

Outros estudos ha que sugerem que os idosos, afegansar e falar mais na morte
sao, no geral, menos receosos (in Conte et al2) Xi8/ido ao reconhecimento mais realista

que, com o tempo, vao adquirindo acerca da mattereortalidade.

Género Os resultados dos estudos relativamente a irdflaéio género na AFM nao
sdo muito conclusivos. Alguns autores referem naeeth diferencas significativas entre
homens e mulheres (Cavanough, in Santos, 2004&H8snd, 2005; Fortner & Neimeyer,
1999; Fortner et al., 2000; in Tomas-Sabado & GeBeito, 2003). No entanto, outros ha
gue, nos seus estudos, apontam para niveis maslelkede AFM nas mulheres (Depaola et
al., 2003; Fortner & Neimeyer, 1999; Madnawat & Klaawa, 2007; Oliveira, 2002; Russac,
Gatliff, Reece & Spottswod, 2007; Thorson & Pow&B88, 1998; Tomer & Eliason., 2000;
Walker & Maiden, 1987). Esta diferenca € justifi@gabr muitos, baseando-se no facto das
mulheres terem maior facilidade em admitir e exgae®s sentimentos de preocupacdo. Ja
Wong, Reker e Gesser (in Tomas-Sabado & Gomez-d®efi®03) defendem que as
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diferencas encontradas podem dever-se ao factbaoens terem mais tendéncia para evitar

0s pensamentos relacionados com a morte com miéémsidade do que as mulheres.

Religida Os aspectos religiosos e a maneira como esthagemefam a AFM e,
consequentemente, a vida dos individuos, pareceomaisum papel importante nos estudos
realizados nesta area. Muitos teoricos e tedlogiesem-se a religido e a crenca na vida para
além da morte como a unica forma de lidar com oaned

A religiosidade, bem como a espiritualidade, podarfluenciar directamente a
percepc¢édo da morte (Walker & Maiden, 1987) quapdogexemplo, se encontram associados
a crencga na vida eterna, ou quando tém implicag@derma como € atribuido significado a
vida (Oliveira & Neto, 2004; Tomer e Eliason, 2000gsse sentido, foi verificada em alguns
estudos a existéncia de uma correlacdo negative egligiosidade e AFM (Thorson &
Powell, 1990; in Tomer e Eliason, 2000). Pessoas nafigiosas evidenciam menor AFM
(Neimeyer & Van Brunt, in Fortner et al., 2000)s@asindo a religido um papel significativo
na forma como se formulam as atitudes perante a@emdlo entanto, alguns autores
distinguem a crenca religiosa (por exemplo, fénsgca em Deus, crenca na vida apara além
da morte) de comportamentos religiosos (por exengpfeequéncia de igrejas), alegando que
apenas o primeiro é preditor de niveis mais bad®sAFM (Neimeyer & Van Brunt, in
Fortner et al., 2000). Outros autores defendemagemsténcia de uma relacdo entre religido e
AFM nao é linear, na medida em que parece depeatw¢ipo de religiosidade e do medo

especifico de morte associado (Hoeltler & Eple\Gimdes & Neto, 1994).

PersonalidadeConformeeé referido por Oliveira e Neto (2004), alguns estudarecem
indicar uma correlagcdo entre algumas caracter$stida personalidade neurdtica e
psicopatologica e AFM. Esta relacdo entre o medoalde e a personalidade, nomeadamente
0 neuroticismo, também foi verificada por outrosoaes nas suas pesquisas (Howells &
Field; Templer; Loo; in Tomas-Sabado & Gomez-Ner2@03). Neufeldt, (in Tomas-Sabado
& Gomez-Benito, 2003) observou, que os individuosncmais tensdo e sentimento de

frustracdo apresentam também maior AFM.
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Saude O estado de saude parece igualmente influencraedo da morteFortner e
Neimeyer (1999) indicam que problemas de saude rimpies predizem niveis elevados de
AFM. Mais tarde, esta opiniao é mantida (Fortnealget2000). Alguns estudos colocam em
evidéncia o facto de pessoas que estdo a recabmnéanto hospital, com énfase no controlo
da dor e aceitagcdo da morte como uma transicadoahaéxperienciam reduzidas ameacas
subjectivas acerca da sua propria morte, mas um@skio ligeiramente mais alta, quando
comparadas com pacientes com cancro e pacientdwgpitais convencionais (Hendon &
Epting, in Fortner et al., 2000).

Da mesma forma que problemas de saude objectiezgurarinfluenciar a vivéncia do
medo da morte, também a saude subjectiva (percepgiio individuo tem do seu estado de
saude) parece estar relacionada com esta temBtidins e Lopez (1982) colocam em
evidéncia esta questdo quando, num estudo com oadudtosos institucionalizados,
verificaram niveis mais elevados de AFM nos paréinies com salde subjectiva mais
deficitaria.

Para além das variaveis acima mencionadas a ARM, jigualmente, relacionada com
a institucionalizacao (Thorson & Davis, 2000), aonbestar subjectivo, a qualidade de vida
(Santos, 2005), a ra¢a, a ocupacao, a aptidao inemstzicidio (in Thomas-Sabado & Gomez-
Bénito, 2003) e a interculturalidade (Oliveira, 892002).

Apesar da morte ser algo presente na vida de todgsndo representa para a maioria
um tema fascinante (in Thomas-Sabado & Gomez-BEpitd3). Os medos e ansiedades por
ela despoletados podem ter origem em varias causassinfluenciada por inimeros factores.
Tal como referido anteriormente, a forma como se 4i certeza da nossa mortalidade podera
influenciar a vida e o nosso bem-estar. Desta fpoomo refere Oliveira e Neto (2005), a

educacédo sobre a morte € importante porque estalgalmente, pode ensinar a viver.
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