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Resumo

Pretendeu-se estudar a influéncia da idade, dao@énga saude funcional subjectiva sobre o
Suporte Instrumental e Emocional em adultos idogogsmostra foi constituida por 397
idosos (leque etério: 65-97 andst = 74) residentes em meio urbano. Recorrendo a
modelacdo de equacdes estruturhlSREL 8.53), o primeiro estudo consistiu na validacao
do Questionario de Suporte Instrumental e Emoci(idaliz, 2007a) e o segundo no teste de
um Modelo Estrutural Preditor de Suporte Instruraerg Emocional. Os resultados
encontrados sugerem que na 32 idade as pessoasn@&maior saude funcional subjectiva e
dao mais Suporte Instrumental do que as pessod% idade. Os adultos idosos na 42 idade
recebem mais suporte instrumental e providenciamoseuporte emocional que os adultos
idosos na 3?2 idade, tendo em conta a influénci8alale Funcional Subjectiva. Os homens
idosos tém mais saude funcional subjectiva e dais swporte instrumental enquanto as
mulheres idosas ddo e recebem mais suporte embcRoraultimo, quanto melhor for a
saude funcional subjectiva, maior a recepcao derspmocional, e quanto pior for a saude

funcional subjectiva, maior a recepc¢ao de supog&umental.

Palavra chave: Adultos idosos, Saude Funcional Subjectiva, Sepbrstrumental, Suporte

Emocional, psicometria aplicada.



Abstract

The intention of this investigation is to study théuence of the age, gender and functional
subjective health on the Instrumental and Emoti&@uwgdport in senior adults. The sample was
constituted by 397 individuals (aged: 65-97 yeMs: 74) residents in urban environment.
Using Structural Equation Modelling (LISREL 8.53he first study consisted of the
validation of the Questionnaire of Instrumental aBchotional Support (Diniz, 2007a)
followed by a test of a Structural Model Predictdrinstrumental and Emotional Support.
The results indicate that people in tH& 8ge have greater functional subjective health and
give more instrumental support than those in tfleAdge. Senior adults in"4Age receive
more instrumental support and give less emotiongipsrt, than those in the"3Agr,
considering the effects of the moderating varialtanctional Subjective Health. Male
subjects have more functional subjective health giad more instrumental support; female
subjects give and receive more emotional suppBurthermore, the better functional
subjective health, the greater reception of ematigsupport, and, the worst functional

subjective health, the greater reception of insantal support.

Key word: Senior adults, Functional Subjective Health, bnstental Support, Emotional

Support, applied psychometric.



O Suporte Social

O progressivo aumento da esperanca média de ddaperativo das necessidades de
mudanca que ele acarreta vém enfatizar a urgénastddo das redes de suporte social (SS)
na populacdo idosa, bem como os factores que paieeacar a disponibilidade deste
indispensavel recurso. A exposicdo do adulto idostificuldades especificas da etapa do
ciclo-de-vida em que se encontra (e.g., reformanabno do lar pelos filhos, problemas de
saude, perda do cbnjuge ou amigos proximos) exigenygrande esforco adaptativo. Esta
adaptacao consiste na maximizacao de competéndiagiuais, reorganizacao da vida frente
as limitacdes percebidas e ajustamento as divsitsegdes, individualmente ou com a ajuda
de outros. Trata-se, portanto, de um processormantie aprendizagem com as limitacoes
sentidas e de actualizacédo de potencialidades gaessaplorando-se a0 maximo 0S recursos
disponiveis. As variaveis mais significativas emdads na adaptacdo sdo o SEopinge 0
controlo percebido (Gurung, Taylor, & Seeman, 20&pelo & Neri, 2005).

O SS, conceito complexo e dinamico, é percepcionddo acordo com as
circunstancias e seus intervenientes, originanda diversidade de concepc¢odes, definicbes e
instrumentos de avaliacdo ainda muito disparestgSaRibeiro & Lopes, 2003). Para Cobb,
citado por Ponte e Pais-Ribeiro (2008), o SS darnracdo que conduz o sujeito a acreditar
que € apoiado, amado, estimado, valorizado, e guenee a uma rede de comunicacao e de
obrigacbes mutuas. Sarason, Levine, Basham e 8a(H383, p.127) definem 0 SS como “a
existéncia ou disponibilidade de pessoas em quepode confiar, pessoas que nos mostram
gue se preocupam connosco, nos valorizam e goseamdsl’, 0 que contribui para um
ajustamento positivo, para o desenvolvimento pésspatege dos efeitos do stresse.

Dunst e Trivette, citados por Ribeiro (1999), segera existéncia de cinco
componentes de SS interligados: constitucional,inqckei as necessidades e a congruéncia
entre estas e 0 suporte existente; relacional,irgglei o estatuto familiar e profissional, o
tamanho da rede social e a participacdo em orggigesasociais; funcional, que inclui os tipos
de suporte disponivel, a qualidade e a quantidadeudorte, bem como o desejo de apoiar;
estrutural, que inclui a proximidade fisica, fregci@ de contactos, proximidade psicolégica,
nivel da relagéo, reciprocidade, consisténciatisfaado.

Ferndndez-Ballesteros (2002) admite que o SS itenhtid as caracteristicas estruturais

das redes sociais individuais (contexto social meddesenrolam as interac¢des sociais) como



aspectos funcionais das relacdes sociais entreengms de um grupo - provisdes de afecto e
trocas de recursos, informacgdes, bens ou senideiende ainda que o SS é um conceito
chave na gerontologia, sendo que a densidade d@asmdal de um sujeito, o grau de
interaccdo que mantém com o0s outros, a quantidada&fettto dado e recebido, o suporte
instrumental, e/ou servigos, associam-se com iddres de salude, bem-estar (BE) subjectivo
e medidas de qualidade de vida em idades mais adasgc

House (in Strazdins & Broom, 2007) sugere doisstide suporte, 0 emocional e o
instrumental. Enquanto o suporte instrumental prdwéeiro, objectos, tempo, trabalho,
conselhos, sugestdes e informacdes, 0 suporte emab@barca a manifestacao de carinho e
preocupacao pelo provedor de suporte, uma atitedsoohpromisso e envolvimento com 0s
conflitos, preocupacdes, raivas e angustias dptece

As primeiras investigacdes sobre o0 suporte focaaama funcéo protectora contra 0s
efeitos negativos de acontecimentos de vida stresssae/ou efeitos positivos no BE
psicoldgico. No entanto, nos Ultimos anos, o septin sido analisado sobretudo como uma
variavel preditora ou moderadora que afecta o Béoligyico ou a relacdo entre stresse e BE
(Gracia & Herrero, 2004).

Alguns autores defendem que o suporte tem um dbeit@fico para o provedor de
apoio. Estar com uma pessoa numa fase stressanferta-la, ouvi-la, mostrar interesse e
preocupacédo, pode trazer saude mental, BE, sentmate satisfacdo, cumprimento e
realizacdo, promovendo a longevidade e reduzintordalidade (Brown, Nesse, Vinokur, &
Smith, 2003; Liang, Krause, & Bennett, 2001); padatribuir também para a existéncia de
uma maior rede de recursos pessoais e sociais;agaateristica comportamental altruista
pode trazer beneficios para o individuo, ja quelaude outros significativos, sem esperar
receber uma recompensa especifica ou imediatapstrativo e fortificante, contribuindo, a
longo prazo, para o BE (Va&nénen, Buunk, Kivim&kRentti, 2005). Segundo Commerford
e Reznikoff (1996), o efeito benéfico do suportasiste em gerar afectos positivos e um
sentimento de valorizacdo pessoal. No entantogeeids contraditorias a estas salientam os
custos para o provedor de suporte, tais como agdolda norma da reciprocidade, frustracéo,
cansaco, empobrecimento da satude mental, impagaiivie no BE eburnout (Strazdins &
Broom, 2007).



Rabelo e Neri (2005) referem efeitos benéficosulmge para o receptor do mesmo,
nomeadamente, 0 aumento da auto-estima e 0 setdinden dominio sobre o proéprio
ambiente, a funcéo dmping,a amenizacdo do impacto das doencas e a moderagHeiid
das crises inesperadas. E possivel que uma peecdpgguporte familiar ajude as pessoas a
sentirem-se melhor consigo proprias e menos degabBnisendo igualmente plausivel que
individuos deprimidos ou com baixa auto-estima g@rmnem menos apoio dos outros
(Commerford & Reznikoff, 1996).

Luo e Argyle (1992) enfatizam que se receber ajpdde ser muitas vezes
recompensador e gerar afectos positivos face ace@oo de suporte, gerando felicidade e
beneficios na saude fisica e mental, por outro, ladde levar a emocgdes negativas, sobretudo
se sugerir a incapacidade ou incompeténcia do t@g¢epduzindo a sua autonomia, ou se
evidenciar a auséncia de reciprocidade na trocaclGiese que se a doacdo excessiva de
apoio esta associada a sentimentos de cansacstra¢éo no provedor, a recepcao excessiva
de suporte est associada a sentimentos de dependé&ulpa no receptor.

Segundo Antonucci, citado por Gurung e colaboradd®903), as pessoas estao
motivadas a manter o tamanho da sua rede sociatdidanque envelhecem, apesar das
mudancas que podem ocorrer na sua constituicioedida que se toma consciéncia das
forcas e fraguezas dos membros da rede, seleccismasujeitos diferentes para variadas
funcdes e dispensam-se 0s membros que ndo promap@m De facto, as redes sociais de
sujeitos mais velhos ndo séo tdo extensas come sgjeitos mais novos, mas, no entanto, o
namero de relagcdes mais proximas ndo difere nogsv@rupos etarios. Portanto, ndo é
necessariamente o tamanho ou estrutura da redal soas a qualidade das transaccoes
(suporte oferecido e recebido) que condiciona deséigica e mental (Gurung et al., 2003).

Os principais efeitos benéficos do suporte a adutosos sdo a moderacdo de stresse
face a experiéncias de vida; o aumento da autoy@sti sentimento de seguranca ao ser
amado, assistido e cuidado por outros; o aumengeuiido de controlo pessoal; e a sensacao
de poder efectuar trocas de modo equilibrado e rppdestar ajuda. Quanto aos efeitos
negativos, de salientar a falta de auto-estimatisfacdo, stresse e depressao, resultantes do
reconhecimento da dependéncia, falta de autonoméapacidade de retribuir ajudas,
sentimento de ser um fardo para os outros e ndeglsside suporte financeiro (Cicirelli;

Cockerham; Hogan, Eggebeen, & Clogg; SilversteiBefagston; in Ramos, 2002).



A teoria da equidade argumenta que descompasdoscaade recursos numa relagcéo
podem levar a graves consequéncias psicologicazbRBe suporte ao mesmo tempo que se
pode oferecer ajuda traz beneficios psicologicosiccsentimentos de auto-valorizacdo e BE.
Mas, é a inabilidade de retribuir, ao invés da ssidade de assisténcia, que diminui a auto-
estima da pessoa idosa (Ramos, 2002).

As desigualdades nas trocas sdo menos toleradaslagies casuais, dada a falta de
confianca de continuidade no futuro, do que congamintimos, com quem se acredita poder
restaurar a equidade no futuro. Dado que as redagden amigos sdo normalmente
voluntarias, estas apresentam maiores niveis dproeclade do que as relagbes de
parentesco, dado o caracter de obrigagdo que m®vectacdes. Se um adulto idoso recebe
mais ajuda instrumental do que da, pode levar itosfaegativos na saude mental, mas, se
necessita de ajuda financeira dos filhos, percepemy geralmente, como uma justa
compensacao pelos anos de actividades nao retab(Rbok, in Ramos, 2002).

Krause e Shaw (2002) referem que as préticas dalizacdo para o género feminino
e masculino exercem um profundo efeito nas relagdemis toda a vida. As raparigas séo
encorajadas a criar estreitos lagos emocionaisaputros e a estar atentas as necessidades
dos membros da sua rede social, enquanto os rapamesnsinados a ser competitivos e
orientados para a concretizacdo de metas e olgectikssim, as mulheres idosas tém
melhores competéncias sociais do que os homensog faeilidade em pedir e dispensar
assisténcia. “As mulheres tém redes sociais ma@raais multifacetadas, percebem melhor
a disponibilidade de suporte, ddo mais suportarent@lhores capacidades interpessoais do
gue os homens. Na velhice, essas capacidades tsmaignificativamente mais Uteis na
expansdo e no fortalecimento das redes de supmrial.sAlém disso, as mulheres fazem
melhor uso das instituicbes socialmente organiZa@agonucci; Haden; in Rabelo & Neri,
2005, p.406). Elas dao e recebem mais apoio am|ldagvida do que os homens e retiram
mais beneficios das interac¢des na rede social.

Para os homens, as amizades e actividades naodafamiblecrescem com a idade,
engquanto as amizades fora do ciclo familiar tendemanter-se para as mulheres, que dizem
receber mais suporte de amigos e filhos (Gurung.e003). O homem idoso valoriza a
autonomia/independéncia e o seu sucesso defire@endo a expectativa para o papel social

masculino, em termos de poder e estabilidade feiemdO idoso que ndo consiga cumprir as



expectativas pode recorrer a uma retirada socigblamento para que o0s outros nédo se
deparem com o0 seu insucesso, podendo ser espati@ldiéicil a aceitacdo de ajuda para
problemas que deveria resolver sozinho (Krause @&SR002).

Segundo Depner e Ingersoll-Dayton (1988), quantes malho for o idoso menos
providenciara apoio a saude e suporte emocional f#luss; os homens tém menor
probabilidade de incluir os amigos na sua rede $ler&ebem menos suporte emocional de
amigos, nomeiam menos amigos a quem respeitanensesgt respeitados por menos amigos,
e oferecem suporte emocional e cuidados de saauenas amigos do que as mulheres; os
adultos idosos mais velhos ndo recebem menos suporjue 0s mais novos; e as mulheres
com menos de 65 anos tém maior probabilidade derneiconfidente, come¢cando o seu
isolamento social por volta dos 75 anos.

Um efeito do aumento da idade remete para o dégresto da quantidade de suporte
provido. Adultos quinquagenarios dao mais supootguk recebem, enquanto adultos idosos
dao e recebem quantidades idénticas de apoio.destéscimo da quantidade de suporte
provido pode dever-se as limitacbes fisicas, muaangas necessidades emocionais e
menores oportunidades de providenciar suporteer8alin que o suporte de amigos se
mantém estavel ao longo do ciclo-de-vida, sugerigde a medida que se perdem velhas
amizades, iniciam-se novas amizades. Contrariamenseiporte de irmados é mais escasso
entre adultos idosos, dado ndo se poder substitestatuto de parentes proximos que se
perdem (Depner & Ingersoll-Dayton, 1988).

Os adultos idosos com mais de 75 anos recebem uwmaatidpde de suporte
comparavel com a dos mais novos (50-74 anos), neagdpnciam menos suporte do que 0s
mais novos. Tanto os homens como as mulheres parsseeber quantidades de suporte
estaveis ao longo do tempo. A maior area de mudaemgaa-se na quantidade de suporte que
dao, que parece decrescer com a idade (DepnereisioigsDayton, 1988).

Smith e Baltes (1998) salientam que as mulheres we&has tém menores niveis de
escolaridade e menores oportunidades de indepdad@manceira, causando um impacto
negativo no dia-a-dia e no nivel de participacdmasoTambém ha mais mulheres de quarta
idade viuvas do que homens, o que pode despoknéimentos de depressividade, solidao,
afectando o BE. A maioria dos homens tém parca&rgedem esperar ser cuidados pelas

mesmas, enquanto as mulheres enfrentam as doengasartia idade sem um parceiro, visto a



maioria ser vilva. A soliddo emocional relacionaesen a satisfagdo com as relacdes
pessoais na medida em que preenchem as necessidadegimidade e proximidade
emocional, e sdo as mulheres que referem maisasafichocional. Relativamente a saude, as
mulheres referem menos salde subjectiva e maigsotmrdéxterno, tém menor acuidade
visual, melhor acuidade auditiva, saude mental mpaize, mais depressao, mais deméncia,
mais memoria, mais neuroticismo, mais doencas gsimgem a mobilidade fisica, mais
vulnerabilidades funcionais e menos capacidadedkpendéncia em tarefas rotineiras como
0 banho, vestir-se ou higiene pessoal. Os homensniéis doencas agudas, enquanto as
mulheres tém mais debilidades crénicas ndo fatdeeacas musculo-esqueléticas.

Para as mulheres, os relacionamentos sociais sa@oi@ncial fonte de stresse devido
as expectativas sociais para o género femininoe @td mesmo em idade avancada s&o
cuidadoras e ndo apenas receptoras de cuidadofuri€do da perda de saude e viuvez, as
mulheres mais velhas podem estar incapacitadasoderpsuporte emocional aos outros, 0
gue pode ter um impacto negativo nos sentimentoslteizacdo pessoal. Os homens mais
velhos, com menos instrucdo escolar, ndo casadoenp também ser vulneraveis neste
aspecto (Smith & Baltes, 1998).

Relativamente ao Suporte Instrumental, como ajedartarefas domésticas ou nas
compras, os homens referem que ddo mais, as mulpeeerecebem mais e as mulheres mais
incapacitadas funcionalmente referem também reamlaes. No Suporte Emocional, sdo as
mulheres que referem dar mais e os homens receligl(8mith & Baltes, 1998).

Para se conseguir um envelhecimento produtivaié@aircombater a imagem vigente
dos adultos idosos como pessoas frageis, depesdentdo produtivas, um fardo para a
sociedade e para as geracdes mais jovens, e estimattividade significativa e satisfatoria,
em que o idoso esta envolvido de forma estrutuedantinuada e que tem um impacto
positivo na sua vida. Encontram-se duas dimens@sntes: uma objectiva, que enfatiza os
contributos realizados pelo idoso para com os feusiares, grupo social ou comunidade, e
uma visdo subjectiva, que privilegia a componefgetaa do processo, no sentido das suas
consequéncias positivas em termo de BE e qualidadéda no idoso (Gongalves, Martin,
Guedes, Cabral-Pinto, & Fonseca, 2006). Para Br@003), o melhor modo de ajudar os
adultos idosos podera ser providenciar-lhes opmtagies de se sentirem Uteis e que 0 seu

contributo € importante para os outros.



A Autonomia e Saude Funcional

Para Perrig-Chiello, Perrig, Uebelbacher e Stah@006), a autonomia funcional é
uma condicdo prioritaria ao sucesso do processoemeelhecimento. Maximizar o
funcionamento autbnomo é um objectivo social masngiramente uma necessidade
individual. O desafio traduz-se em prevenir as ddpacias desnecessarias que se fomentam
em idade avancada, sendo fundamental reconhedeeraidade entre idosos relativamente a
capacidades fisicas, psicologicas e recursos so@ansiderando que na terceira e quarta
idade ha um risco acrescido de dependéncia, temsns prioridade para a saude publica a
manutencdo de autonomia funcional, predita, a lgmgao, pelos recursos fisicos (saude
objectiva, saude subjectiva, queixas de saudeza ftgica) e mentais (memoria) dos sujeitos.

Na sociedade ocidental a autonomia € uma cardatarédtamente valorizada, e tendo
em conta que os vinculos entre familiares e amigmsséo tao solidos nos dias de hoje, a
perda de autonomia € muito angustiante para quaildpso (Perrig-Chiello et al., 2006).

A autonomia funcional é definida através de ac#idies do quotidiano — comer, vestir-
se, tratar da higiene e cuidados pessoais, movamsat— e actividades instrumentais,
nomeadamente a mobilidade — andar a pé, de carras icompras e realizar tarefas
domésticas. As tarefas do dia-a-dia sdo universdabmeecessarias a sobrevivéncia e pouco
condicionadas por factores culturais, socio-denfmgs, psicoldgicos ou econdmicos.
Contudo, sao altamente condicionadas pela satdetaj, e fragilidades nesta area resultam
em dependéncia fisica e necessidade de cuidadoas Hctividades instrumentais nao
dependem de tanto de recursos fisicos, como ocestadsalde, mas essencialmente de
factores psicossociais: estatuto socioeconémidtyray capacidade cognitiva e variaveis de
personalidade (Baltes, Maas, Wilms & Borchelt; Aedret al.; Carrasquillo, Lantigue, &
Shea; Sousa & Figueiredo; Steeman, Abraham & Gajdeuryto, Chleski, & Lichtenberg;
in Perrig-Chiello, et al., 2006).

Varias investigacdes cientificas indicam uma com®leslacdo de factores de risco
para a dependéncia, tais como incapacidades fisisagsoriais, dor, deméncia ou depresséo;
e factores protectores da autonomia, nomeadamentgivadade fisica, contactos sociais,
competéncias pessoais, BE psicolégico e funciontamewmgnitivo (Johnson, Kramer, Lin,
Kowalsky, & Steiner; Mossey, Gallagher, & Tirumadtig Heathcote; Miller, Rejeski,
Reboussin, Tem-Have, & Ettinger; Topinkowa; in Re€hiello et al., 2006).



Os resultados do estudo de Perrig-Chiello e co#lmyes (2006) indicam que as
mulheres sdo mais dependentes nas actividadeslignats, o que pode ser uma consequéncia
das diferencas de género na saude objectiva ectivbj€avaliacdo do estado de saude que
pode trazer maior satisfacdo ou depressividade),dmno da menor forca muscular. Quanto
as actividades instrumentais, ndo se registamedifass entre os géneros, o que pode indicar
gue as mulheres continuam funcionais apesar désuldddes de saude, e relacionar-se
também com a maior probabilidade do género femiviver s6. Quer a autonomia funcional,
a saude subjectiva e objectiva, a forca muscuks fincdes de memadria sao variaveis que
decrescem com o aumento da idade, dai a urgéncia@nover programas de treino para
prevenir perdas e manter 0s recursos existentes.

No estudo de Smith, Borchelt, Maier e Jopp (208antivamente a uma amostra do
Berlin Aging Study{BASE: Baltes & Mayer, 1999), referem que entreadsltos idosos com
mais de 85 anos, 60% das mulheres e 32% dos hgmnecisam de assisténcia para tomar
banho, 81% das mulheres tinham dificuldade em to@spras e 84% nao conseguiam usar
transportes publicos. A forca para puxar objectrsaventre os 21+6 Kg para os homens e
815 Kg para as mulheres de 70 anos; 12 Kg param®me Kg para mulheres de 90 anos. A
acuidade visual (mesmo com uso de 6Oculos) pamVer a distancia piora entre os 70 e 100
anos e é significativamente pior em mulheres dolmmens, notando-se similar tendéncia
para a acuidade auditiva. Os autores referem queewaléncia de doencas cronicas,
fragilidades e incapacidades aumenta entre 0s1D0 @nos e cerca de 29% dos participantes
avalia a sua saude como boa ou muito boa e 33% ownou muito ma, ndo havendo uma
correlacdo entre a saude subjectiva e a idade.

Pode acontecer uma dificuldade ou fragilidade Viguditiva/locomotora nao ser
percepcionada como um problema de salude pelosoadidbsos, mas antes como um
problema funcional que interfere nas capacidadetedempenhar tarefas rotineiras (lecovich
& lIrsalowitz, 2004). Smith e colaboradores (200f)nzam que avaliagcdes subjectivas de
saude funcional sdo mais fortes preditores do sar-do que medidas objectivas do estado
de saude (e.g., numero de diagndésticos de doengasuaade visual).

As multiplas doengas fisicas, incapacidades fumisofdificuldades em ver, ouvir ou
deslocar-se) e perdas sociais que caracterizanadaqgdade tém grande probabilidade de

influenciar a saude funcional e as rotinas do digaa impondo constrangimentos na



participagdo e contactos sociais, importantes $owke afecto. De salientar que a saude
subjectiva, enquanto percepcdo do declinio funtiotetn maior poder preditivo da
mortalidade do que a saude objectiva (Smith e2@02).

Tendo em conta que a saude fisica subjectiva daztram BE no dominio da saude,
adultos idosos com mais de 65 anos avaliam piaaaalude do que adultos quinquagenarios,
mesmo quando a saude objectiva e variaveis demcagasdo controladas (Staudinger,
Fleeson, & Baltes, 1999). A cultura e a classeasaafluenciam as crencas sobre doencas e
avaliacbes de saude e o estatuto ocupacional, soradidade, os mecanismos de auto
regulacdo e o nivel de escolaridade sdo duas edsditas sociais importantes que
influenciam a depressédo e a saude fisica subje@kiginman; Zola; Costa & McCrae;
Marmot, Ryff, Bumpass, Shipley, & Marks; in Staugin et al., 1999).

Collins e Paul, citados por Litwin (2006), encordra uma associagcao entre 0 SS e o
estado de animo/moral mas nédo entre SS e sauderiahde referir que a satisfacdo com as
redes sociais e o bem-estar emocional é influeagiath quantidade e qualidade de suporte e
preenchimento de expectativas culturais, indepdadente do estado de saude, que por
outro lado influencia a pertenca a uma rede soolalista e a manutencdo de uma agenda
social activa (Litwin, 2006).

Alguns héabitos de saude, como o exercicio regdamanutencdo de um peso
adequado e o evitamento de tabaco, diminuem rigeoglesenvolvimento de doencas
cronicas, melhoram a flexibilidade, o equilibrioresisténcia e a forca muscular (Kahana,
Kahana, & Kercher, 2003); podendo ajudar a retardapacidades fisicas (nomeadamente a
visdo, audicdo, locomogdo e motricidade) e perapcdegativas de funcionalidade,
promovendo a autonomia do adulto idoso no desenopeehactividades rotineiras, sem
necessitar de depender da ajuda de outras pessasa@rocurando 0s contactos da sua rede
social de forma livre e mais satisfatoria, podetrdoar recursos de modo mais igualitario, o
gue promove o0 seu BE, estatuto social em termasioglais com familiares e amigos, auto-
estima e qualidade de vida.

Tendo em conta que na terceira e quarta idadetedran-se por doencas fisicas,
incapacidades funcionais e perdas sociais, osramgiinentos impostos a participagdo social
podem levar a um isolamento e afastamento de paierfontes de apoio, criando uma

resisténcia as trocas de suporte instrumental eiensd.
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Objectivo do presente Estudo

As propriedades dos instrumentos de avaliacdo g@ortai existentes sdo fracas e
avaliam diferentes concepcdes de SS. Dada a com@iexda sua concepcao, € dificil que
uma técnica de avaliagdo o contemple na sua gtz

Com a presente investigacdo pretende-se, num poirasiudo (Estudo 1), validar um
guestionario sobre as experiéncias de doacao epgé&c de suporte instrumental e suporte
emocional em adultos idosos, o Questionario de iSaipgostrumental e Emocional (QSIE;
Diniz, 2007a). Trata-se de uma medida de percepigicuporte, na assuncado que esta
percepcao € uma dimenséo fundamental nos procesgoitivos e emocionais ligados ao BE
e a qualidade de vida do adulto idoso portuguése Basingularidade das caracteristicas da
populacao alvo, apostou-se na construcado de unadaede raiz e procurou-se que o QSIE
pudesse ser utilizado em investigacao, conjuntamer outras(os) provas/constructos, bem
como em contexto de rastreio rapido de eventuaislgmas de suporte que os adultos idosos
possam apresentar. No processo de validacdo do @Rlreu-se a andlise factorial
confirmatdria para testar a estrutura factorial otépica do Questionario, através da
modelizacdo de equacbes estruturais (LISREL8-SIEgPLI6reskog & Sorbom, 1993b)
propostas para descrever a sua dimensionalidadiendido com erros de mensuracdo e
especificacdes causais entre os factores e os Bamsideram-se os factores Dar Suporte
Instrumental, Receber Suporte Instrumental, DaroB&apEmocional e Receber Suporte
Emocional. Serdo também testados trés estruturemritas alternativas ao modelo
tetrafactorial obliguo para conceptualizacdo doosepinstrumental e emocional. Uma
estrutura unifactorial hierarquica (um sé factoSuporte Instrumental e Emocional) e duas
estruturas bifactoriais hierarquicas (com doisdes de segunda ordem Dar e Receber e
Suporte Instrumental e Suporte Emocional, respattante).

No Estudo 2 pretende-se testar um Modelo EstruRneditor do Suporte Intrumental
e Emocional que representa a influéncia de factedes-demograficos (idade e género) e
funcionais (saude funcional subjectiva) sobre maegnstrumental e emocional.

<Figura 1>

Espera-se que com o aumento de idade se note usdero da saude funcional
subjectiva (Perrig-Chiello et al., 2006) e da gitlatte de suporte instrumental e emocional

provido (Depner & Ingersoll-Dayton, 1988). Relativente ao suporte instrumental, espera-se
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gue os homens déem mais e que as mulheres receb@mnanrelativamente ao suporte
emocional, espera-se uma tendéncia inversa, comuliseres a providenciar mais e 0s
homens a receber mais (Smith & Baltes, 1998). Djdd 0 suporte de amigos se mantém
estavel ao longo do ciclo-de-vida, espera-se quieas relativos a amigos tenham maior
impacto nos adultos idosos do que os itens reltavdamiliares, sobretudo quando nos
referimos a suporte emocional (Depner & Ingersa@iAon, 1988). Pode esperar-se ainda que,
comparativamente aos homens, as mulheres refiramosnesaldde subjectiva, mais
vulnerabilidades funcionais e maior dependénciaaetividades quotidianas, o que pode ser
uma consequéncia da menor forca muscular. No entat®#do que nao se verificam
diferencas entre os géneros relativamente as @adtigs instrumentais (Perrig-Chiello et al.,
2006), pode esperar-se que a recepcao de supsttaniental seja idéntica para os dois
géneros, 0 que pode indicar que as mulheres camtiriuncionais apesar das dificuldades de

saude que se impdem na terceira e quarta idade.

Método

Participantes.Os sujeitos que participaram neste estudo foragtaehados a partir
da populacdo residente na area metropolitana dad&rhisboa (88.4%) e no distrito de
Setubal. Através de processos nao probabilistiecsntbstragem [de conveniéncia (17.9%),
intencional via informantes privilegiados (37.3%)irgencional tiposnowball (44.8%)],
colaboraram voluntariamente no estudo 397 sujéieopie etario: 65-97 anoM = 74) dos
quais 62.5% pertencem ao género feminino e a tarmade (72.8%), neste estudo definida
como variando entre os 65 e os 79 anos. Na amasifecou-se ainda que 6.3% dos adultos
idosos nao tinham qualquer nivel de escolaridad24% tinham uma escolaridade
equivalente ao primeiro ciclo do ensino basico6%#tao segundo e terceiro ciclo, 9.1% ao
ensino secundario e 13.6% ao ensino superior. iRala¢nte ao estado civil, a maioria dos
sujeitos eram casados (52.6%) ou viavos (33.2%)p47%ram solteiros e 7.1% divorciados).
De notar ainda que 34.3% dos participantes afirmarizer so, e, relativamente a situacao
laboral, 70.5% encontravam-se reformados, 14.4%mefdos mas activos, 5.5% a trabalhar
a tempo integral e 1% a tempo parcial. Dos 92.7%6cg@antes que professavam a religiao

catdlica, 47.9% eram ndo praticantes. As posicoeisis da maioria dos participantes séo a
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classe média menos instruida (26,4%) e o estratcdop e rural (trabalhadores manuais)
(47%), de acordo com os critérios de De Castrareal(iL987).

Contrastando estes dados com os disponiveis solprepulacdo idosa portuguesa
(Instituto Nacional de Estatistica, 2002) verifiesgl que ndo havia correspondéncia em
termos de instrugcdo, sendo a nossa amostra matarsada, e de situagdo laboral, com
indices de inactividade mais elevados na populadg¢éove correspondéncia populacional da

amostra quanto ao género, em termos etarios evegtegnte ao estado civil.

Procedimento.Optou-se por heteroadministrar individualmente wegdionério e as
restantes provas devido ao baixo nivel de instragipopulacdo idosa portuguesa (Instituto
Nacional de Estatistica, 2002), a eventuais proa¢ede saude funcional apresentados pelos
adultos idosos e a razfes de ordem ético-deontalpgentradas na tentativa de controlar o
resultado prejudicial que o tom constrangedor dgured itens poderia provocar nos
participantes. N&o foi, todavia, descartado o rideoenviesamento nas respostas devido a
efeitos de desejabilidade social subjacentes @am@lo de questionarios sob a forma de
entrevista estruturada e directiva.

Apresentou-se 0 objectivo do estudo, justificard@ sua pertinéncia e solicitando a
participacdo voluntaria dos adultos idosos. Ganes#i 0 anonimato e referiu-se que o0s
sujeitos nao teriam nenhuma retro-informacéo sobseu resultado final porque os dados
seriam conjuntamente analisados. Foram tambémadesdos os problemas de compreenséo
dos itens ao longo do Questionario para uma postanialise semantico-lexical.

A recolha dos dados decorreu junto a adultos idesos problemas graves de saude
fisica ou mental, ndo institucionalizados, nao deese(MMS; Folstein, Folstein, & McHugh,
1975) e ndo deprimidos (GDS; Sheikh & Yesavage6)l98ada investigador, incluido na
Linha de Investigagdo Transi¢cdes na vida adultaardicas adaptativas do adulto idoso,
seleccionou uma amostra de 30 sujeitos e aplicototahde 14 provas a cada sujeito.

Procedeu-se a recolha dos dados preferencialmenpenodo da manh&&ndo em
conta que o ritmo circadiano influencia as compa#ndos sujeitos mais idosos. Noutro
periodo do dia denota-se uma maior probabilidaddistaactibilidade interferir nas tarefas
gue exigem resposta a questdes de compreensadadher, Jonas, Rahhal, & May, 1998).

Para iniciar a recolha de dados foram escolhidas gwovas de rastreio, para além do
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questionario de caracterizacdo demografica, a vgrsuguesa ddlini-Mental Statg MMS;
Folstein, Folstein, & McHugh, 1975), segundo adgfda portuguesa de Guerreiro e
colaboradores (1994), e a Escala Geriatrica de d3sfpip (EGD; Diniz, 2007b), versao
portuguesa d&eriatric Depression Scale: Short Fof@DS; Sheikh & Yesavage, 1986). As
restantes provas, distribuidas por dois momentosod&acto com os entrevistados, em dias
diferentes, foram aplicadas aleatoriamente para ecad dos subgrupos de 30 sujeitos.
Questionario de Suporte Instrumental e Emocionaversdo experimental (Diniz, 2007a).

Utilizou-se o SPSS 13.0 for Windows para efectugsrsinteses estatisticas que
permitiram a analise da distribuicdo dos resultadissitens (maximos e minimos, mediana,
assimetria e curtose) e recodificar os itens conotagdo negativa nas diversas escalas (itens
emocrec4, emocrec7, emocdarl2 e emocdarl5 do Quésti de Suporte Instrumental e
Emocional).

Os dados foram tratados héSREL 8.53 (JOreskog & Sorbom, 2002). Dada a sua
métrica ordinal, calculou-se RRELIS2(J6reskog & S6rbom, 1993a) a necessaria matriz de
covariancia assimptotica das correlacdes policérittes itens (Joreskog, Sérbom, du Toit, &
du Toit, 2001) que foi lida e trabalhada peISREI8-SIMPLIS(J6reskog & Sérbom, 1993b),
com recurso ao método de estimacdo por maximaiwghoanca através do robusSatorra-
Bentler saled chi-square(S-Bx* Satorra & Bentler, 1994). Contudo, dado o neg@ssa
recurso & matriz de covariancia assimptética panilizacdo do S-B*no LISREL8(J6reskog
et al., 2001), e do calculo desta matriz exigir simas de grande dimensdo (Moustaki,
Joreskog, & Mavridis, 2004), recorreu-se RRELIR a simulacdo potbootstrap (100
amostras de 50% das observacfes no Estudo 1 emid¥iras de 75% das observacdes no
Estudo 2) para corresponder a essa exigéncia.

Procedeu-se de acordo com uma légica de “gerac&mdelos” (Joreskog & Sorbom,
1993b), considerando na analise do seu ajustamietgéoactivamente, os resultados obtidos
para o qui-quadradeelativo (SBx*/gl), que deve ser menor do que 3.00 (Kline, 2005p pa
comparative fit indexCFI; Bentler, 1990), que deve ser pelo menos supari®d para que o
modelo seja aceitavel e igual ou superior a .9% adicar um bom ajustamento (Hu &
Bentler, 1999); para mot mean square error of approximatilRMSEA Steiger, 1990), com
valores de .08 ou menos para indicar um ajustansadivavel (Browne & Cudeck, 1993), ou
de .06 ou menos para indicar um bom ajustamenta&(Beantler, 1999); para standardized
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root mean square residu#d6RMR versdo estandardizada 8MR de Jéreskog & Sorbom,
1981), que deve ser proximo ou menor do que .08&HBentler, 1999); e para expected
cross-validation indeXECVI, Browne & Cudeck, 1993), que deve ser infedoECVI para o
modelo saturadoECVI Msat.) para indiar uma aceitavel aproximacdo do modelo em amostras
da mesma dimensdao. ECVI diz respeito a “precisdo preditiva extrapolatiyeg., fora do
dominio de origem dos dados observados) do modeforestantes indices dizem respeito a
sua “precisdo preditiva interpolativa” (i.e., dentdo dominio de origem dos dados
observados) (Forster, 2002).

Na avaliagdo substantiva dos modelos alternativosQdiestionario de Suporte
Instrumental e Emocional (QSIE), testados no prionEstudo, foram seguidas as indicacdes
de Fornell e Larcker (1981) no que respeita a ayati da validade convergente de um factor
(variancia média extraida dos itens pelos facter®ME — que deve ser > .50 e calculada
através da formula [SUM(cR/[SUM(cfe®) + SUM (g)], onde cfe = carga factorial
estandardizada dos itens je=evariancia do erro dos itens) e a validade disio@nte entre
factores (covariancia, ou quadrado da correlacatre efactores < VME dos factores).
Seguiram-se 0s mesmos autores para calcular ast&mga interna dos factores, calculada
através da formulgSUM(cfe))?)/[(SUM(cfe))? + SUM (g)]), e adoptaram-se os critérios fixados
por Nunnally e Bernstein (1994) na analise dosltasdos: .80 para investigacdo béasica
(diferencas entre grupos) e .90 para investigaghicaeaa (diagnostico individual).

Perseguindo estes critérios, eliminaram-se itews,mesmo Estudo, atendendo a
relacédo entre os resultados obtidos para a qudetid@ variancia dos itens que se encontrava
associada a variancia do respectivo fad®3r ¢oeficiente de determinacdo) e a quantidade de
variancia dos itens devida ao erro (termo de e®d}?, desejavelmente, deveria ser superior
a .50. Assim, quando B2 obtido para um dado item era bastante baixo02(Q) ele era
eliminado porque pouco preciso, mesmo que fosatistgtamente significativd & 1.96,p <
.50). Teve-se em conta que estas alteracfes pockniver enviesamento confirmatério, ja
gue se admite a modificacdo empiricamente deriyddta-driver) do modelo, suscitando,
assim, a possibilidade de o melhorar com base ssnmnte no acaso (MacCallum,
Rosnowski, & Necwitz, 1992). Entdo, para minimizaste risco, procurou-se que as

reespecificacdes realizadas fossem substantivanmetpretaveis.
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Seguindo o procedimento de Diniz e Alimeida (2008) Estudo 1, e no que respeita
aos modelos bifactoriais hierarquicos, para estabela unidade de mensuracéo dos factores
de primeira ordem do QSIE, igualizamos a um (1.80¢arga factorial (coeficiente de
regressdo ndo-standartizadd, num dos seus itens; a chamada “variavel deémedéa” do
factor (Joreskog & S6rbom, 1993b). A escala dowfas de primeira ordem ficou, assim, a
ser a mesma da dos itens (estes, em razao dascoeepolicoricas, passaram a possuir uma
escala standartizads = 0.0,DP = 1.00). Note-se que o programa igualiza, poritiefa
variancia dos factores de segunda ordem a um (IN¥Bte processo de identificacdo do
modelo teve de se recorrer ao constrangimento stamsativas das relagdes entre cada factor
de segunda ordem e os respectivos dois factorgsimeira ordem, para que fossem tidas
como tratando-se de um unico parametro livre emdezlois parametros independentes
(Joreskog & Sorbom, 1993b).

No Estudo 2, a variavel género foi operacionalizattavés da notagdo “1” para o
feminino e “2” para o masculino; e a variavel idddeoperacionalizada através da notacao
“1” para a terceira idade e “2” para a quarta id&#ea representar os factores idade e género,
foi igualizada a zero a variancia de erro das &@s@es variaveis.

No Modelo Estrutural Preditor do Suporte Instruraéné Emocional houve
necessidade de estimar a covariancia de ruddu(bancé entre certos factores do QSIE,
recorrendo aos indices de modificacao fornecidsegrama.

Para comparar modelos integrados e nao integradoarh-se em conta os valores do

ECVle, para comparar modelos integrados e ajustaddSBg? (Satorra & Bentler, 2001).

Instrumento.Para construir o Questionario de Suporte Instraahe® Emocional
(QSIE; Diniz, 2007a), considerou-se a literaturaarea, o conteudo de certos itens da Escala
de Suporte Relacional Extra-Universitario (ESREUhiD& Pinto, 2006), o estudo sobre as
contribuicdes de dar suporte instrumental parangdweidade do provedor de apoio (Brown et
al., 2003) e as reflexdes de psicologos, investigesd na area da gerontologia, decidindo
acerca da dimensionalidade do dominio em andlises{wto e populacdo-alvo) e da
abrangéncia dos indicadores para o representaie(mme nameros de itens). O cuidado tido
com a validade de conteudo da escala englobou mafate resposta e a sequéncia de
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apresentacao dos itens, bem como das instruc@@secér aos adultos idosos. Também se
auscultaram os préprios adultos idosos a propdsitermulacéo e significado dos itens.

A escala a construir e validar deveria reunir gugctores. Os dois primeiros factores
podem ser assumidos como Dar Suporte Emocionatebiee Suporte Emocional e baseiam-
se nos dois factores da ESREU, representados ¢ms gue incorporam conteldos que
remetem para uma maior ou menor procura de supeldeional bem como para uma
expressdo de maior ou menor constatacdo da exestéoanesmo. Na sua adaptacdo para
adultos idosos (QSIE; Diniz, 2007a), os itens s@tpb: e.g., item 9, “Tenho procurado estar
com 0S meus amigos”; e.g., item 5, “Tenho contamo 0s meus amigos para me apoiar”. O
suporte relacional distingue-se do social porquerneito respeita as relacdes interpessoais
da ordem da intimidade, relevantes para a reesigita da vida pessoal, mitigando a
ansiedade inerente a esse processo. House (irdiSgaz Broom, 2007), ao descrever o
suporte emocional como uma manifestacdo de cartpyeocupacdo pelo provedor de
suporte, uma atitude de compromisso e envolvimeono os conflitos, preocupagdes, raivas e
angustias do receptor, apresenta-o de modo muitoelBante ao suporte relacional
anteriormente descrito. O terceiro e quarto fastoeéerem-se a Dar Suporte Instrumental e a
Receber Suporte Instrumental e baseiam-se no estadBrown et al. (2003) sobre a
contribuicdo do suporte instrumental (dinheiro, eslys, tempo, trabalho, conselhos,
sugestdes e informacdes) para a longevidade dwadaso provedor de suporte.

Quanto a forma de resposta aos itens do QSIE;deatle umaating scalede tipo-
likert de 5 pontos que varia entre “discordo totalmefi¢”e “concordo totalmente” (5). Os
31 itens que o compunham foram organizados cors@minodalidades de dar ou receber
suporte e consoante o tipo de suporte (instrumentamocional).

A Escala de Saude Funcional Subjectiva (ESFS; [30@7c) foi construida com base
nos instrumentos utilizados \Berlin Aging StudyBASE: Baltes & Mayer, 1999) para medir
a saude fisica, as capacidades funcionais e a sabfictiva. Relativamente as capacidades
funcionais mediu-se a acuidade visual; a acuidadiiea; o equilibrio e a locomocéao; as
actividades do quotidiano e as actividades instniaie do dia-a-dia; e a forca para agarrar
objectos. A salde subjectiva foi avaliada atraveard unico item, “Como classificaria a sua
saude presentemente?”, com unaéing scalede 5 pontos (ldler; Mahoney & Barthel,
Steinhagen-Thiessen & Borchelt; Tinetti; WHO; ini8net al., 2002).
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Pode acontecer uma dificuldade ou fragilidade Viguditiva/locomotora nao ser
percepcionada como um problema de saude pelosoadudbsos, mas antes como um
problema funcional que interfere nas capacidadetedempenhar tarefas rotineiras (lecovich
& Irsalowitz, 2004). Entéo, podem-se consideraaediacdes subjectivas de saude funcional
como mais fortes preditoras do bem-estar geradmaita e quarta idades (Smith et al., 2002)
do que as medidas objectivas do estado de saude, amumero de diagndsticos de doencas
ou acuidade visual.

A concepcdo da ESFS deriva entdo dos trabalhodemtés ao nivel da saude
funcional objectiva e da saude funcional subjectimastrando-se inovadora na forma de
operacionalizacdo porque transporta dimensfes déesabjectiva para uma abordagem
subjectiva. A escala é unidimensional, compostagpatro itens: visdo, audi¢do, locomocéao e
motricidade fina. A forma de resposta aos itenagachumaating scalede sete pontos que
varia entre “péssima/muitissimo ma” (1) e “perfitaitissimo boa” (7). A ESFS foi validada
por Martins (2008), apresentando o modelo resdtatdgste processo bons indices de
ajustamento $Bx%/gl (ratio) = 1.62/1 = 1.62; CFl = 1.00; SRMR= .015; RMSEA= .055;
RMSEA 1C90% = (.00 ; .20)ECVI = .097;ECVIIC 90% = (.094 ; .14)ECVIMsat.= .099].
Para uma amostra de 408 sujeitos, a validade ogewier € de .44 e a consisténcia interna de
.75, registando-se uma covariancia de erro entves&o e a audi¢do. Para a amostra da
presente investigacad (= 199), o modelo unidimensional proposto para &¥E8presenta
bons indices de ajustamento }8R (ratio) = 2.01/1 = 2.01; CFl = .99; SRMR= .02;
RMSEA= .072;RMSEA 1C90% = (.00 ; .22)ECVI= .10;ECVIIC 90% = (.096 ; .14)ECVI
Msat.= .10], a validade convergente € de .42 e a d@nsis interna de .73, registando-se

uma covariancia de erro entre a visao e a audicao.
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Estudo 1Validacao factorial do Questionario de Suporte tostental e Emocional.

Resultados

Iniciou-se o estudo de validagdo do QSIE atravésedt® do modelo tetrafactorial
obliquo (Mla, Tabela 1) e verificou-se que ele graceitdvel com os 24 itens que
inicialmente compunham a prova.

<Tabela 1>

Seguiu-se um processo de depuracdo do modelo epudtou num outro, bem
ajustado, mas com apenas 15 itens (M1lb, Tabel&diam excluidos os itens emorec2,
emodarl2, emodarl5, emorec4, emorec6, emorec7 ge® amodarl0 e emodarl4 porque
eram muito pouco precisos para representar osataspe factores B2 < .20). Seguindo a
terminologia de Forster (2002), este modelo (Mllpyresentava uma boa “precisdo
interpolativa”, i.e., dentro do mesmo dominio deg@m dos dados observados, {88 <
3.00,CFI > .90,SRMR< .08, RMSEA< .06, com limite superior do IC de 90% BMSEA<
.08) e uma boa “precisdo preditiva extrapolativag, fora do dominio interpolativo, para
amostras da mesma dimensao da deste edf@\ flo modelo saturado (Msat.) maior que o
limite superior do IC de 90% deCVIdo modelo em apreciacdo]. Na Tabela 1 pode varific
se que o ECVI deste modelo (M1b) € muito infermda modelo saturado (Msat.).

Foram ainda testados neste estudo varias estrdagtasiais alternativas ao modelo
tetrafactorial obliguo acima mencionado (M1b). Umnianeira, bifactorial hierarquica, com os
factores de segunda ordem Suporte Instrumental mort&u Emocional, representados,
respectivamente, pelos factores de primeira ordean Suporte Instrumental (Sinstdar),
Receber Suporte Instrumental (Sinstrec), Dar SapBrocional (SEmocdar) e Receber e
Suporte Emocional (SEmocrec). Este modelo ndodmasaivel uma vez que as matrizes de
correlacdo dos itens e dos factores nédo estavamivppgente definidas. Uma segunda,
também bifactorial hierarquica, com os factores stgunda ordem Dar e Receber,
representados, respectivamente, pelos factoresrideeia ordem Sinstdar, SEmocdar,
Sinstrec e SEmocrec. Os resultados dos indicegug@amento deste modelo (M2, tabela 1)
indicaram que a solucdo obtida ndo era aceit&RMR> .08) e verificou-se também que

havia uma correlacdo de -.90 entre os dois factieesegunda ordem, indicando problemas
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de validade discriminante. Entdo, colapsaram-daateres de primeira ordem num so factor,
Suporte Instrumental e Emocional, e a solu¢cdo drexben para esta terceira estrutura factorial
foi inadmissivel porque a matriz de covariancia dastores ndo estava positivamente
definida.

Na Tabela 2 encontram-se os resultados substamto/o®delo seleccionado (M1b).

<Tabela 2>

Verifica-se na Tabela 2 que no factor Sinstdaremitt [‘Recados (por cartas no
correio, marcar consultas, pagar contas da agmaeta.)”]foi o mais precisoR2= .86) e 0
item 8 [“Trabalho doméstico (tratar da roupa, limgasa, fazer comida)”] foi o menos
preciso (36). No factor Sinstrec o item 2 [“Recados (potasno correio, marcar consultas,
pagar contas da agua, luz, etchd] o mais precisoR2 = .87) e o item 4 [*Trabalho
domeéstico (tratar da roupa, limpar casa, fazer dajfli o menos preciso (.38). No factor
SEmocdar o item 11 (“Os meus amigos tém contadoigmnguando se sentem
desanimados”) foi o mais precisB?(= .79) e o item 16‘Os meus familiares tém contado
comigo quando se sentem desanimados”) 0 menos@ree). No factor SEmocrec o item 5
(“Tenho contado com 0s meus amigos para me apdard) mais precisoR?= .83) e o item
1 (*Os meus amigos tém-me procurado”) o0 menos $ogch4).

Este modelo apresentou uma boa validade convergardgeos seus factores Sinstdar,
VME = .52; Sinstrec, VME = .53; SEmocdar, VME = ;49SEmocrec, VME = .56 e uma
boa validade discriminante para Sinstdar e SEmaggdar.39; covariancia = .15), Sinstdar e
SEmocrecr( = .26; covariancia = .07), SEmocrec e SEmocdar .(/7; covariancia = .59) e
SEmocrec e Sinstrec € .17; covariancia = .03). Note-se que a correlagétce os factores
Sinstdar e Sinst rec, bem como entre Sinstrec e oS#am, ndo era estatisticamente
significativa [ (198) < 1.96,p > .05]. Segundo Fornell e Larcker (1981) a avalada
validade convergente de um factor, i.e., a var@meédia extraida dos itens pelos factores
(VME), deve ser superior a .50 e a validade disoamte entre factores (covariancia, ou
quadrado da correlacao, entre factores) deve fiana VME dos factores.

Quanto a consisténcia interna dos factores, eladdéoi81 para Sinstdar, .82 para
Sinstrec, .79 para SEmocdar e .79 para SEmocregptAhm-se os critérios fixados por
Nunnally e Bernstein (1994) na andlise dos resoftagéferentes a consisténcia interna dos

factores: .80 para investigacao basica (difereagte grupos).
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A andlise da estrutura factorial indicou que o nmdpuadrimensional obliquo é
composto por quatro factores, sendo o Sinstreeseptado por 4 itens, o Sinstdar por 4
itens, 0 SEmocdar por 4 itens e o SEmocrec poer&.itOs factores SEmocrec e Sinstrec
foram os melhores representantes do Modelo, umajwezapresentam valores de validade
convergente e consisténcia interna mais elevadagidms restantes factores em estudo. Os
itens que melhor representaram os factores foratdart, instrec2, emocdarll e emocrech, e

0s itens que pior representaram os factores famatdar8, instrec4, emocdarl6 e emocrecl.

Discussao

Com este trabalho testou-se a estrutura tetrafakctte um questionario passivel de
representar o Suporte Instrumental e Emocionabdafios idosos portugueses (QSIE; Diniz,
2007a). Foram ainda testados neste estudo vatiasueas factoriais alternativas ao modelo
tetrafactorial obliquo, duas estruturas bifacterl@erarquicas e uma estrutura unifactorial, as
guais ndo se mostraram plausiveis para descreealidade em analise.

Convém referir, entretanto, e de acordo com Brown€udeck (1993), que os
resultados obtidos no teste de identidade dos med#) nos permitem aferir se eles sao
plausiveis, no sentido de substantivamente sigtifics e parcimoniosos, para descrever o
dominio em questdo. Nao nos dizem que eles sd@de&rds ou que nao existam outras
alternativas de representacdo desse dominio. Arc@gdo de que o modelo tetrafactorial
obliquo é melhor do que o unifactorial hierarquizodo que os bifactoriais hierarquicos sé
sera cabalmente esclarecida num estudo que remliguétodo aqui seguido, mas com uma
amostra de maior dimensdo e com caracteristicag démograficas proximas da populacéo
de adultos idosos portugueses.

Entdo, apesar do modelo apresentar uma boa prepisibtiva interpolativa e
extrapolativa, ele devera passar por um process@littacado cruzada, designadamente com
adultos idosos provenientes de outros meios queapé@nas o urbano, com outro estatuto
sécio econdmico e outros niveis de escolaridadeeplcabilidade dos resultados agora
obtidos contribuiria para a sua validagcédo, maidaimo meio rural e semi-urbano, bem como
em populagées menos diferenciadas econémica elraeqi®. Este processo de validagéo

cruzada devera ainda, se possivel, contemplar oroatea mais abrangente do que a presente



21

neste estudo, a qual so incluiu adultos idososdefitentes, ndo deprimidos, e néo fisica ou
mentalmente doentes. Em sintese, o0 modelo é p&ysiva os adultos idosos portugueses
residentes na area da Grande Lisboa ou Setubal,deéwntes nem deprimidos, que
apresentem caracteristicas sécio demograficasédérits dos participantes neste trabalho.

As sinteses estatisticas efectuadas permitiranmidefina escala de 15 itens como
instrumento de rastreio rapidbrief screeniny da qualidade do QSIE a adultos idosos, que
revelou uma boa validade discriminante e uma bdalade convergente e consisténcia
interna dos factores. Este € um dominio de estelgwvante em face do crescente interesse
pela qualidade de vida e bem-estar da populac&a.idduma logica de sinaliza¢do de casos,
e em virtude do seu reduzido numero de itens,dvaka utilidade do QSIE para determinar
situacOes de risco na recepc¢ao ou dadiva de SSl@hosidosos e, com isso, planear novas
avaliacdes e formas de apoio.

Relativamente aos itens que compdem o SEmocdarneSEc todos os itens se
referem a amigos, a excepcdo de um item para SEmaederente a familiares. Depner e
Ingersoll-Dayton (1988) realcam a estabilidade dposte de amigos ao longo do ciclo da
vida, sugerindo que novas amizades substituem @&=ades perdidas. Por outro lado, os
familiares que se perdem s&o insubstituiveis. Astoma-se compreensivel a enorme
importancia dos amigos enquanto fontes indispelsd@@trocas sociais, sobretudo quando
falamos de suporte emocional (Crohan & AntonuccGurung et al., 2003).

A presente investigacdo deparou-se com algumagsatirés no processo de recolha
dos dados, nomeadamente o processo nao probabilistiamostragem e o facto da prova ter
sido heteroadministradas, o que tornou o processto Mmoroso e podera ter potenciado o
efeito de desejabilidade social. Nao se verificauaucorrespondéncia populacional da
amostra quanto a instrucdo e meio de residéncigp@@tivamente a populacdo idosa
portuguesa. Os adultos idosos apresentaram alguas de desconcentracdo e fadiga, sendo
também assinalavel a crescente resisténcia aipartitas provas reservadas para o segundo
encontro. Relativamente as caracteristicas da proificaram-se dificuldades no
posicionamento frente a escala de resposta, mxiiégm&. Uma outra limitacdo deste estudo
foi 0 uso de um gquestionario exclusivamente divecttom perguntas fechadas, o que acabou

por condicionar e limitar o leque/riqueza de regmdem como o envolvimento emocional.



22

Estudo 2.Teste de um Modelo Estrutural Preditor do Supontgrumental e Emocional em

Adultos Idosos.

Resultados

O Modelo Estrutural Preditor de Suporte Instrumlemtamocional (M1a) foi testado e
verificou-se que ndo estava bem ajustado aos agadpsicos CFl < .90,SRMR> .08,ECVI
> ECVI do Msat.) (Tabela 3). Para conseguir o ajustamelotanodelo foi necessario
acrescentar trés covariancias de ruidistgrbancé entre os factores SEmocDar-SInstDar,
SEmocrec-Sinstrec, SEmocrec-SEmocdar (QSIE; DROBD7a) e uma covariancia de erro
entre os itens Visao-Audicao (ESFS; Diniz, 200cM1b — 4CE (Tabela 3), resultante deste
processo, revelou bons indices de ajustamentg@B< 3.00,CFI > .90, SRMR< .08,
RMSEA< .06, com limite superior do IC de 90% BMSEA< .08,ECVI < ECVIdo Msat.).

<Tabela 3>

Os resultados da analise substantiva do Modeloutdsat Preditor de Suporte
Instrumental e Emocional em Adultos ldosos estaguematicamente representados na
Figura 2, onde se pode observar que somente algdasasrajectdrias demonstraram boas
relacdes de predicdo entre factores.

<Figura 2>

Quanto aos efeitos directos dos factores em egtidara 2), foi encontrado que a
Idade era um bom preditor da Saude Funcional StiNgd@ = -.34;t (297) = -3.78p < .001]
e do Sinstdarff = -.31;t (297) = -3.68p < .001], sendo que na terceira idade as pesswas té
uma maior saude funcional subjectiva e dao maisrgeipnstrumental a amigos, vizinhos e
familiares, comparativamente as pessoas de qudatie.i O Género revelou-se um bom
preditor da Saude Funcional Subjectifia=[.26;t (297) = 3.62;p < .001], do Sinstda[=
21;t(297) = 2.61p < .01], do SEmocdap[= -.19;t (297) = -2.10p < .05] e do SEmocrec
[B =-.19;t (297) = -2.40;p < .05], 0 que significa que os homens idosos tés readde
funcional subjectiva, ddo mais suporte instrumem@b menos suporte emocional e recebem
menos suporte emocional do que as mulheres idd¥as.ultimo, a Saude Funcional
Subjectiva apresentou uma boa relacdo de predgr@dSénstrecf} = -.35;t (297) = -3.93p
< .001], do SEmocdai[= .31;t (297) = 3.52;p < .001] e do SEmocre [ .27;t (297) =



23

3.54; p < .001], ou seja, os adultos idosos com mais séiligonal subjectiva recebem
menos suporte instrumental, ddo mais suporte emalcerecebem mais suporte emocional
do que os adultos idosos com menos saude funsabgdctiva.

Quanto aos efeitos totais dos factores, a Idaddaese um bom preditor do Sinstdar
[p = -37;t (297) = -4.5;p < .001], do Sinstrecp[= .21;t (297) = 2.27;p < .05] e do
SEmocdar f§ = -.25;t (297) = -2.85;p < .01], logo, sdo os sujeitos da quarta idadedfice
menos suporte instrumental, recebem mais supodiumental e ddao menos suporte
emocional; mas sé se considerarmos quer o efaigetdi quer o efeito indirecto (mediado
pela Saude Funcional Subjectiva) do factor Idadees&Instdar, Sinstrec e SEmocdar. O
Género apareceu como um bom preditor do Sinsfdar.25;t (297) = 3.35p < .001], o que
significa que sdo os homens que dao mais supatieimental. No entanto, esta relacdo so é
bem predita se considerarmos quer o efeito dirgokr o efeito indirecto (mediado pela
Saude Funcional Subjectiva) do factor Género sSbrstdar.

Quanto aos efeitos indirectos, o factor |dade, audmlipela Saude Funcional
Subjectiva, revelou exercer efeito sobre Sinstfes [12;t (297) = 3.11;p < .001], sobre
SEmocdarfp =-.11;t (297) = -2.81p < .01], sobre SEmocref E -.09;t (297) = -2.68p <
.01]. O factor Género, mediado pela Saude Funci®nbjectiva, revelou exercer efeito sobre
Sinstrec p = -.09;t (297) = -2.83p < .01], sobre SEmocdap F .08;t (297) = 2.26p < .01]

e sobre SEmocre@ [ .07;t (297) = 2.35p < .01].

Dadas as diferencas entre os efeitos directos imsfiotais dos factores, a Saude

Funcional Subjectiva revelou-se um amplificador @ésitos da Idade e Género sobre o

Suporte Instrumental e Emocional.

Discussao

A ldade e o Género tiveram um efeito sobre a Skudeional Subjectiva. As pessoas
da terceira idade tinham uma maior saude funcisubjectiva do que as pessoas da quarta
idade e os homens idosos tinham mais saude fuh@abgctiva do que as mulheres. Tal
como Perrig-Chiello e colaboradores (2006) constatana sua investigacdo, a autonomia
funcional, a salude subjectiva e objectiva sdo veisaque decrescem com o aumento da

idade. A saude subjectiva, enquanto percepcado dbtnie funcional, tem uma grande
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probabilidade de ser influenciada pelas multiplasngas fisicas, incapacidades funcionais e
perdas sociais (Smith et al., 2002), o que poddicaxpa tendéncia dos adultos idosos a
avaliar pior a sua saude do que 0s mais novos, mgeando a saude objectiva e as variaveis
demograficas sao controladas (Stauding, Fleesonale® 1999). No estudo de Smith &
Baltes (1998) verificou-se que os homens tambénriagh mais saude subjectiva do que as
mulheres. Provavelmente esta evidéncia podera edmomcompreendida tendo em conta as
caracteristicas gerais da populacéo feminina, camrmtendéncia depressiva, mais demente e
neurética, com mais doencas musculo-esqueléticas rgstringem a mobilidade fisica,
maiores vulnerabilidades funcionais e menor inddgeoia na realizagdo de tarefas
rotineiras. Niveis mais significativos de depressa@tidao, incapacidade funcional pode levar
a que as mulheres experienciem os afectos negaiwvosnaior intensidade, adoptando uma
atitude mais pessimista, que se podera reflectipienes avaliacdes subjectivas do estado de
saude funcional. Por outro lado, dados os elevaddises de mortalidade para o género
masculino, pode-se inferir que os homens idosos wedhos tém maior probabilidade de ter
factores de seleccdo natural mais positivos quiibaem para a longevidade.

Quanto ao factor Idade, ele revelou-se um bomitoredo Sinstdar, Sinstrec e
SEmocdar (efeitos totais).

O efeito directo do factor Idade sobre Sinstdarestatisticamente significativo, mas,
o efeito indirecto do factor Idade sobre o Sinstdadiado pela Saude Funcional Subjectiva,
nao era estatisticamente significativo. Entdo, @ofaSaude Funcional Subjectiva ndo se
revelou importante na relacéo entre Idade e Sinsitmstatou-se que o0s sujeitos da terceira
idade dao mais suporte instrumental comparativaenans sujeitos da quarta idade. Em
conformidade com este resultado, Depner e Ingespfton (1988) referem que a quantidade
de suporte que as pessoas dao parece decrescaridade. Este decréscimo de suporte dado
podera dever-se as limitagBes fisicas, mudancasneesssidades emocionais e menores
oportunidades de providenciar apoio. No entantoyessiltados indicam que a avaliagao
subjectiva do estado de saude parece nao intemediminuicdo da prestacdo de suporte no
decorrer da idade, podendo dever-se este decréacimivos factores.

O efeito directo do factor Idade sobre Sinstrec @&@oestatisticamente significativo,
mas, considerando também o efeito indirecto doofactade sobre Sinstrec, mediado pela

Saude Funcional Subjectiva (estatisticamente sigivo), a Idade tornou-se um bom
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preditor do factor Sinstrec. Entéo, o factor Sakdecional Subjectiva revelou-se importante
na relacao entre ldade e Sinstrec. Os adultos sddaoquarta idade recebem mais suporte
instrumental, tendo em conta a influéncia da Sadaalecional Subjectiva. Os resultados
obtidos opbdem-se a Depner e Ingersoll-Dayton (19883 consideram que homens e
mulheres parecem receber quantidades de supdteissao longo do tempo, sendo a maior
area de mudanca a quantidade de suporte que ddpacece decrescer com a idade. Segundo
Perrig-Chiello e colaboradores (2006), a autonofiagcional e a saude subjectiva sdo
variaveis que decrescem com o aumento da idadaiudessubjectiva, enquanto percepcao do
declinio funcional, tem uma grande probabilidadeeleinfluenciada pelas multiplas doencas
fisicas, incapacidades funcionais e perdas sofssth et al., 2002). Smith et al. (2002)
referem que adultos idosos com mais sentimentascdpacidade funcional, i.e., com menos
saude funcional subjectiva, nomeadamente os déagdade, tém uma grande probabilidade
de ver as suas rotinas quotidianas afectadasjndéese uma maior necessidade de receber
suporte instrumental de outras fontes. Sabend@magide objectiva e subjectiva ndo tém de
se encontrar necessariamente em concordancia ighc&virsalowitz, 2004), ou seja, uma
dificuldade visual, auditiva ou locomotora nao percepcionada como um problema de saude
pelo idoso mas antes como um problema funcional igtexfere nas capacidades de
desempenhar tarefas rotineiras, entdo, quandade mlanenta e a salude subjectiva decresce,
intensifica-se a recepcao de suporte instrumental.

O efeito directo do factor Idade sobre SEmocdararaceestatisticamente significativo,
mas, considerando também o efeito indirecto dafddiade sobre SEmocdar, mediado pela
Saude Funcional Subjectiva (estatisticamente sigiivo), a Idade tornou-se um bom
preditor do factor SEmocdar. Entdo, o factor Sakdmcional Subjectiva revelou-se
importante na relacdo entre Idade e SEmocdar. Qstoadidosos da quarta idade
providenciam menos suporte emocional que os adidtm®s da terceira idade, tendo em
conta a influéncia da Saude Funcional Subjectiva.ré€sultados encontrados confirmam
Depner e Ingersoll-Dayton (1988) que constataraenguanto mais velho for o adulto idoso
menos providenciara apoio a saude e suporte enabciypesar de Collins e Paul (in Litwin,
2006) ndo terem encontrado nenhuma associacao ®roete social e Saude Funcional,
poder-se-a hipotetizar com base nos resultadoslasbtjue quanto pior a saude funcional

subjectiva, nomeadamente para os sujeitos da gdade, quanto menor a satisfacdo com o
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estado de saude (uma das preocupactes fulcraiadddt®s idosos), maior a existéncia de
conflitos e pessimismo, maior a auto-centracdo eeixgs e sintomas de doencas, menor a
disponibilidade emocional e menor a procura do eimoaom o outro hum plano afectivo de
partilha. No caso dos adultos idosos mais novoserdaira idade, verifica-se uma avaliagao
subjectiva funcional mais optimista, podendo nsg&mnestes sujeitos uma maior capacidade
de descentracéo e disponibilidade emocional padeaap proximo.

O efeito directo do factor Idade sobre SEmocrecearaeestatisticamente significativo,
mas, o efeito indirecto do factor ldade sobre SHewmcmediado pela Saude Funcional
Subjectiva, era estatisticamente significativo. d&nto factor Salde Funcional Subjectiva
revelou-se importante na relagéo entre Idade e $EmoApesar do factor Idade n&o ser um
bom preditor do SEmocrec, ele é-0 da Saude Furckujectiva e esta teve um efeito
directo no SEmorec. Quanto melhor for a saude dumatisubjectiva, maior a recepcéo de
suporte emocional. Poder-se-a hipotetizar que quaethor for a saude funcional subjectiva,
maior a disponibilidade da rede familiar e de amigara se aproximar emocionalmente dos
adultos idosos, manifestando mais carinho e premég numa atitude de compromisso em
ajudar o idoso a ultrapassar conflitos, preocupmedgustias.

Quanto ao factor Género, ele revelou-se um bomitpratb Sinstdar (efeito total).

O efeito directo do factor Género sobre Sinstdar estatisticamente significativo,
mas, considerando também o efeito indirecto dfaéénero sobre o Sinstdar, mediado pela
Saude Funcional Subjectiva, ndo era estatisticamgighificativo. Entdo, o factor Saude
Funcional Subjectiva ndo se revelou importante ekacéo entre Género e Sinstdar.
Constatou-se que os homens idosos dao mais supsirienental do que as mulheres idosas.
Os resultados obtidos op6em-se aos encontradag-Béiello e colaboradores (2006), onde
nao se registaram diferencas entre os génerosagaanactividades instrumentais. Isto €,
provavelmente as mulheres idosas ndo continuaniofuais devido as dificuldades de saude
e perda de forca muscular (problemas funcionais iguerferem nas capacidades de
desempenhar actividades rotineiras), mas ndao dexadiactor Saude Funcional Subjectiva.
S&o os homens que mais ajudam em tarefas domésticasmpras (Smith & Baltes, 1998).
A facilidade nestas actividades instrumentais datidiano esta intimamente relacionada com
factores psicossociais: estatuto socioeconémidtyray capacidade cognitiva e variaveis de

personalidade (Baltes, Maas, Wilms, & Borchelt; Aed et al., Carrasquillo, Lantigue, &
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Shea; Sousa e Figueiredo; Steeman, Abraham & Geddairyto, Chleski, & Lichtenberg;

in Perrig-Chiello, et al., 2006). As assimetriatatigas as expectativas culturais sobre o0s
papéis sociais para 0s géneros reforcam a impaat@lec poder e estabilidade financeira,
sucesso, competicdo e concretizacdo de metas panasoulino. Desta forma pode-se
compreender as consequentes assimetrias de niweisablaridade entre 0s géneros nos
idosos: enquanto os homens ocupam lugares de npagstigio social e tém maior
independéncia economical/financeira, as mulheresagledo na sua grande maioria donas de
casa, menos independentes.

O efeito directo do factor Género sobre Sinstrecera estatisticamente significativo,
mas, o efeito indirecto do factor Género sobre t8ns mediado pela Saude Funcional
Subjectiva, era estatisticamente significativo. @nto factor Saude Funcional Subjectiva
revelou-se importante na relacdo entre Génerosr8tn Apesar do factor Género ndo ser um
bom preditor do Sinstrec, ele é-0 da Saude Funktulgjectiva e esta teve um efeito directo
no Sinstrec. Quanto pior for a saude funcional extthja, maior a recepcdo de suporte
instrumental. Isto €, quanto pior for a saude foimal subjectiva do adulto idoso, maior a
disponibilidade da rede familiar e de amigos pamvipionar dinheiro, objectos, tempo,
trabalho, conselhos, sugestdes e informagdes.

O efeito directo do factor Género sobre SEmocdarestatisticamente significativo,
mas, considerando também o efeito indirecto dmfaéénero sobre SEmocdar, mediado pela
Saude Funcional Subjectiva (estatisticamente sogiivo), 0 Género deixou de ser um bom
preditor do factor SEmocdar. Entdo, o factor Sa@dmcional Subjectiva revelou-se
importante na relagéo entre Género e SEmocdar.ofemdbservado que as mulheres idosas
deram mais suporte emocional do que os homenssdésessencial relembrar as praticas de
socializacdo para o género feminino, sendo desde eacorajadas a criar estreitos lacos
emocionais com 0S outros e a estar atentas assitamss dos membros das suas redes
sociais (Krause & Shaw, 2002). Os homens idososnt@mor probabilidade de incluir os
amigos nas suas redes de suporte, recebendo elg@momaindo menos suporte emocional e
cuidados de saude a amigos do que as mulheres dD&pimgersoll-Dayton, 1988). Seria
interessante averiguar se esta diferenca entreagna quantidade de suporte emocional
dado se mantém significativa controlando-se a veridestinatario do suporte provido —

amigo ou familiar. No entanto, considerando o faotoderador Saude Funcional Subjectiva,
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observamos como as mulheres deixam de se distiegguanto género que promove mais
suporte emocional. Em funcédo da perda de saudevezjias mulheres mais velhas podem
estar incapacitadas de prover suporte emocionaloatbes, o que pode ter um impacto
negativo nos sentimentos de valorizacao pessoati{8nBaltes, 1998).

O efeito directo do factor Género sobre SEmocracestatisticamente significativo,
mas, considerando também o efeito indirecto defaéénero sobre SEmocrec, mediado pela
Saude Funcional Subjectiva (estatisticamente sogivo), 0 Género deixou de ser um bom
preditor do factor SEmocrec. Entdo, o factor Saldmcional Subjectiva revelou-se
importante na relagéo entre Género e SEmocrec. Ulsemes idosas referiram receber mais
suporte emocional do que os homens. Contrarianmemgeresultados obtidos, no estudo de
Smith e Baltes (1998) os homens referiram recebais rauporte emocional do que as
mulheres, quando as variaveis estado civil e nikel escolaridade se encontravam
controladas. Para os autores, no suporte emocgf@bls mulheres que referem dar mais e os
homens receber mais. No entanto, homens com méredrde escolaridade referiram receber
menos suporte emocional do que as mulheres (Smiakkes, 1998). Assim, apesar da
amostra recolhida ser mais escolarizada do queed gibbal da populacdo idosa portuguesa,
0s niveis de literacia sdo muito baixos comparatarte com os alemaes, nomeadamente
entre os sujeitos do género masculino. A constatde&ue as mulheres referem receber mais
suporte emocional podera remeter para as melhorapaténcias sociais e interpessoais do
género feminino, para a maior facilidade em pediispensar assisténcia e a maior percepcao
de disponibilidade de suporte (Antonucci & AkiyanBarbee et al.; Hogg & Heller; in
Krause & Shaw, 2002; Antonucci; Haden; in Rabeldl&ri, 2005). Segundo Krause e Shaw
(2002), o homem idoso valoriza a autonomia/inde@eaid e 0 seu sucesso define-se em
termos de poder e estabilidade financeira. Se p@seguir cumprir as expectativas pode
recorrer a uma retirada social para que ndo serel@peom 0 seu insucesso, podendo ser
especialmente dificil a aceitacdo de ajuda parbl@meas que deveria resolver sozinho. No
entanto, se considerarmos a influéncia do factoderamlor Saude Funcional Subjectiva,
observamos como as mulheres deixam de se distiegguanto género que mais recebe
suporte emocional. Considerando que as mulheresat@tiacdes do estado de salude mais
pessimistas do que os homens, a sua satisfacdo estado de saude € menor, havendo mais

conflitos, maior auto-centracdo em queixas e sia®me doencas, o que faz com que
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aumente a resisténcia de familiares e amigos paraamoximar emocionalmente,
manifestando carinho e preocupacao.

Os resultados encontrados sugerem que na terdeila as pessoas tém uma maior
saude funcional subjectiva e dao mais suporteum&intal do que as pessoas na quarta idade.
Os adultos idosos na quarta idade recebem maistsupstrumental e providenciam menos
suporte emocional que os adultos idosos na ter@aie, tendo em conta a influéncia da
Saude Funcional Subjectiva. Os homens idosos téim sadde funcional subjectiva e déo
mais suporte instrumental enquanto as mulheresasdaifio e recebem mais suporte
emocional. Por ultimo, quanto melhor for a saudeifonal subjectiva, maior a recepgéo de
suporte emocional, e quanto pior for a saude fumaticubjectiva, maior a recepc¢do de
suporte instrumental.

Poder-se-a inferir a partir destes resultados,stestando-nos também em Smith e
Baltes (1998), que um controlo e melhoramento delnde sadde funcional subjectiva
(audicdo, visdo, locomocdo e motricidade), recalwese aos avancgos tecnoldgicos da
ciéncia, como cirurgias as cataratas, protesesiaglbu mesmo exercicios fisicos adaptados
de forca e flexibilidade, seria vital para a prodamga autonomia funcional, independéncia,
satisfacdo, bem-estar, auto-estima e qualidadeidde dos adultos idosos portugueses. E,
guanto maior for a independéncia funcional do idasaior sera a probabilidade deste
proporcionar mais suporte emocional a amigos, ki@ne familiares, maior a probabilidade
também de receber este apoio afectivo e menor babitmlade de receber suporte
instrumental.

As mesmas limitagcdes e cautelas apresentadas mdoEsaplicam-se ao Estudo 2.

Esta investigacdo permitiu colmatar algumas lacumadenciadas na literatura e,
através da observacao da relacdo entre os cosstomo a idade e 0 género, permitiu ainda
uma melhor compreensédo dos adultos idosos, sehelante para o desenvolvimento de
futuras intervencbes mais adaptadas a esta populéga outra vantagem do presente
estudo consiste na validacdo de um instrumento p@@pulacdo adulto idosa portuguesa, 0
que confere credibilidade a Psicologia enquantactiée rigor a sua investigacao.

A generalizagdo dos resultados, caso a invariahog modelos seja testada com
sucesso, sO sera plausivel para as variaveis evadab, isto €, tal como elas foram

operacionalizadas. Recorrendo a outros indicaddifssentes itens e/ou diferentes escalas de
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resposta) obter-se-iam outros resultados, ainda an#&ogos aos agora encontrados,
nomeadamente para as estruturas latentes dos mod@iesce que, potencialmente, no
Modelo Estrutural Preditor do Suporte Instrumertdmocional poderdo ser contempladas
outras variaveis: por exemplo, as diferencas eyapaillacao rural e urbana (Paul & Fonseca,
2005); o facto dos sujeitos viverem em comunidad&wma instituicdo, viverem sozinhos,

com familiares ou outras pessoas (Paul & Fonsdl2h)2a situacao laboral (Bossé, Aldwin,

Levenson, Workman-Daniels, & Ekerdt, 1990; a exisi#& de afectos negativos (Thompson
& Heller, 1990).

Podemos concluir que a exposi¢do do adulto idatiicauldades especificas da etapa
do ciclo-de-vida em que se encontra, como a refoonabandono do lar pelos filhos, os
problemas de saude, ou mesmo a perda do conjugmigws proximos, exigem um grande
esforco adaptativo. Esta adaptacdo consiste nammzagao de competéncias individuais,
reorganizacdo da vida frente as limitagcbes peresbid ajuste as diversas situagoes,
individualmente ou com a ajuda de outros. Tratgesetanto, de um processo continuo de
aprendizagem com as limitacbes sentidas e de aectcé@b de potencialidades pessoais,
explorando-se ao maximo os recursos disponiveisu(@gy Taylor, & Seeman, 2003; Rabelo
& Neri, 2005).
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Figura 1.Modelo Estrutural Preditor do Suporte Instrumeat&imocional em Adultos
Idosos.
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Tabela 1 QSIE: indices de ajustamento dos modelos testados

Modelo SBx¥gl CFl SRMR  RMSEA ECVI ECVI
Factores (n° de itens) (ratio) IC 90% IC 90% Msat.
Mla 677.85/246 .78 A3 .094 3.97 3.03
4 (24) (2.76) .086;.10 3.60;4.38
M1b 92.95/84 .93 .072 .023 .83 121
4 (15) (1.12) .00 ;.047 79;.97
M2 125.97/87 .90 A7 .048 .97 1.21
6 (15) (1.45) .028:.065 .84;1.14

Nota. M1a e M1b= Modelo tetrafactorial obliquo; M2Vlodelo bifactorial hierarquico (dois
factores de segunda ordem e quatro factores deipaimrdem); IC = intervalo de confianca;
Msat. = modelo saturado.
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Tabela 2QSIE: factoresitens, cargas factoriais e coeficientes de deteagéio.

Factores Itens CF R
Sinstdar 5 .75 .56
6 .93 86
89 .79
60 36
-~ Sinstrec 1 82 68
93 .87
.88 77
62 .38
~ SEmocdar 9 68 47
11 .89 79
13 .85 72
16 .52 27
~ SEmocrec ! R 7/ E 54
88 77
91 .83

Nota. Sinstdar = Dar Suporte Instrumental; SinstredReceber Suporte Instrumental,
SEmocdar = Dar Suporte Emocional; SEmocrec = Rec®iygorte Emocional; CF = cargas

factoriais;R2= coeficientes de determinacéo dos itens.
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Tabela 3.Modelo Estrutural Preditor do Suporte InstrumenwlEmocional em Adultos

Idosos: indices de ajustamento do modelo.

Modelo SB/gl CFI SRMR  RMSEA ECVI ECVI

(ratio) IC 90% IC90%  Msat.

Mia 360.84/175 .86 .14 06 1.59 1.56
(2.062) 051;.069 1.42;1.79

M1b - 4 CE 275.90/172 .90  .089 045 1.33 1.56
(1.604) .035;.055 1.19;1.49

Nota. IC = intervalo de confianga; Msat. = modedtusado; 4 CE = uma covariancia de erro

e trés covariancias de ruidigturbancé.
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Figura 2. Teste do Modelo Estrutural Preditivo do Suportstriimental e Emocional em
Adultos ldosos. Seta descontinua = trajectorigisstamente ndo significativa; seta continua
= trajectoria estatisticamente significativa; setagluplo sentido = relacdes de covariancia.
*p<.05 *p<.01. *** p<.001.
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Anexo

Suporte Social

O progressivo aumento da esperan¢ca média de wdaperativo das necessidades de
mudanc¢a vém enfatizar a urgéncia do estudo das aElesuporte social (SS) na populagéo
idosa, bem como os factores que podem ameacarpandgdidade deste indispensavel
recurso. A exposicado do adulto idoso a situacdpescificas da etapa do ciclo-de-vida, como
a reforma, o abandono do lar pelos filhos, os bk de salde, ou mesmo a perda do
cOnjuge ou amigos préximos, exigem um grande esfadaptativo. Esta adaptacdo consiste
na maximizacdo de competéncias individuais, reazggaéo da vida frente as limitacdes
percebidas e ajuste as diversas situacdes, indimdunte ou com a ajuda de outros. Trata-se,
portanto, de um processo continuo de aprendizagem &s limitagcbes sentidas e de
actualizacdo de potencialidades pessoais, explors@do maximo os recursos disponiveis.
As variaveis mais significativas envolvidas na ddefio sdo o SS, coping e o controlo
percebido (Gurung, Taylor, & Seeman, 2003; Rabeleti, 2005).

O SS, conceito complexo e dinamico, é percepcionddo acordo com as
circunstancias e seus intervenientes, originanda diversidade de concepcgodes, definicbes e
instrumentos de avaliagcdo ainda muito disparegtdSaRibeiro, & Lopes, 2003).

Fernandez-Ballesteros (2002) considera que o S® éamceito que inclui tanto as
caracteristicas estruturais das redes sociaisithdiis como aspectos funcionais das relagcfes
sociais entre 0s membros de um grupo. As condigsiegturais podem ser entendidas como
0 contexto social onde se desenrolam as interasgiégis, enquanto 0os aspectos funcionais
de uma rede social sdo as provisdes de afectocastme recursos, informacdes, bens ou
servicos.

Para Cobb, citado por Ponte e Pais-Ribeiro (2a08$ é a informagédo que conduz o
sujeito a acreditar que é apoiado, amado, estimadarizado, e que pertence a uma rede de
comunicacdo e de obrigacbes mutuas. Trata-se,npmrtde uma crenca proveniente de
multiplas fontes de informacéo, interpretada peéppo.

Sarason, Levine, Basham e Sarason (1983, p.12npdeb SS como “a existéncia ou
disponibilidade de pessoas em quem se pode copEsoas que nos mostram que se
preocupam connosco, nos valorizam e gostam de B&plicam que o SS contribui para um
ajustamento positivo e para o desenvolvimento péskrnecendo também proteccdo contra

os efeitos do stresse. Esta definicdo de SS padmeérmada pela teoria da vinculagao de
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Bowlby, que considera que o SS, ao ser primeiragngisponibilizado a crianca sob a forma
de uma figura de vinculagédo, torna-a confiantejn@ra a funcionar como provedora de
suporte ao outro e reduz a hipétese de psicop@ahagvida futura.

Rodin e Salovey (in Santos et al., 2003, p.18&rgaim que “o SS alivia 0 stresse em
situacao de crise, podendo inibir o desenvolvimel®@aloencas e, quando o individuo esta
doente, tem um papel positivo na sua recuperagao”.

Ribeiro (1999) distingue o SS descrito, referindaaspresenca de um tipo particular
de comportamento de suporte, e SS avaliado, rdfese a avaliacdo de que um
comportamento de suporte, como sendo satisfatargue serviu de ajuda. Distingue também
SS percebido, referindo-se ao que o individuo adiér disponivel quando necessario, e SS
recebido efectivamente de alguém. O SS pode ewrtdoosiceptualizado como uma troca
social, referindo-se a transferéncia de ajuda oonsethamento dentro de uma rede
interpessoal, ou como uma percepcao hipotéticaigpmmibilidade de recursos. Evidéncias
sugerem gue a percepcao de suporte € mais impopard o bem-estar (BE) psicologico do
gue as trocas sociais consumadas (Liang, Kraudgerett, 2001). Nezlek e Allen (2006),
sugerem que as pessoas hao precisam de recebdesups sim simplesmente percepciona-
lo como disponivel para se sentirem consoladdseedis de sofrimento/dor.

Dunst e Trivette, citados por Ponte e Ribeiro (30@&tinguem duas fontes de SS:
informal e formal. As redes de suporte social imfar incluem individuos (familiares,
amigos, vizinhos, padre, etc.) e 0s grupos sogiaisbes, Igreja, etc.), simultaneamente
passiveis de fornecer apoio nas actividades doadita. Organiza¢cbes sociais como 0s
hospitais, servicos de saude e programas govermaisiebem como profissionais médicos,
psicologos ou assistentes sociais, sdo redes dartesugocial formal, organizados para
fornecer assisténcia ou ajuda as pessoas necassitad

Sugerem ainda a existéncia de cinco component&Sdaterligados: constitucional,
gue inclui as necessidades e a congruéncia ernfig @ suporte existente; relacional, que
inclui o estatuto familiar e profissional, o tamantla rede social e a participagdo em
organizacdes sociais; funcional, que inclui osdipe suporte disponivel, a qualidade e a
guantidade de suporte, bem como o desejo de amstutural, que inclui a proximidade
fisica, frequéncia de contactos, proximidade pégich, nivel da relacdo, reciprocidade,
consisténcia; e satisfacao (Dunst & Trivette, iheéRio, 1999).

Apresentam ainda onze dimensdes de SS que se tétradwimportantes para o BE:
tamanho da rede social, abrangéncia das relactesissofrequéncia de contactos,

necessidade de suporte expressa pelo individum,etiguantidade de suporte, congruéncia
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entre necessidade e disponibilidade de suportzagfio das redes sociais, dependéncia (grau
de confianca nas redes de suporte), reciprocidadailiprio entre suporte recebido e
fornecido), proximidade com membros que disporzaiti o SS, e satisfacéo.

Fernandez-Ballesteros (2002) defende que o SS éounoeito chave na gerontologia,
havendo evidéncias empiricas que o relacionam c@alde, BE e qualidade de vida na
velhice. A densidade da rede social de um sujeigrau de interacgdo que mantém com 0sS
outros, a quantidade de afecto dado e recebidoyporte instrumental, e/ou servigos,
associam-se com indicadores de saude, BE subjextivedidas de qualidade de vida.

Ribeiro (1999) seleccionou trés teorias para eapliorque o suporte surge associado
ao stresse e mal-estar. A primeira, a hipotese dhilmacdo do suporte, derivaria da
associacdo de duas variaveis (suporte recebidoressst psicoldogico) a uma terceira,
acontecimentos de vida stressantes. A segundpptebe da desigualdade, defende que se as
trocas entre os individuos sdo desequilibradas regabe mais ajuda do que deu), ambos
sofreriam stresse até ao restabelecimento do legailiPor Gltimo, a hipétese da ameaca a
auto-estima, defende que a existéncia ou faltaigerte teria impacto na auto-estima.

Gottlieb, citado por Barling, Mac Ewen e Pratt (898definiu cinco tipos de SS:
emocional, sustento, influéncia indirecta, resatugé problemas e intervengdes no ambiente;
enquanto Barrera e Ainley (in Barling et al., 1988ugerem seis tipos: material,
comportamental, interaccdo intima, aconselhamdatalback e interaccdo social positiva.
House (in Strazdins & Broom, 2007) sugere dois tigle suporte, o instrumental e o
emocional. Enquanto o suporte instrumental prowéhealro, objectos, tempo, trabalho,
conselhos, sugestdes e informacgdes, 0 suporte enab@barca a manifestacao de carinho e
preocupacéao pelo provedor de suporte, uma atitedsoohpromisso e envolvimento com 0s
conflitos, preocupacdes, raivas e angustias dgpteceNewson e Schulz (1996), defendem
que a percepcdo de suporte emocional é mais inmpertho que a percepcdo de suporte
instrumental na predi¢cdo de sintomas depressivos.

Rook (in Strazdins & Broom, 2007) argumenta queete;0es de suporte promovem
dois tipos de interaccdo, a companhia e a ajuda.uRolado, a companhia envolve a
manifestacédo de cuidado e preocupacéao, a constdaecdentimentos de felicidade, orgulho e
pertenca, 0 que ajuda a reduzir o isolamento sariabliddo, construindo também um
sentimento de pertenca, felicidade e proximidade. deitro lado, a ajuda ou assisténcia a
sentimentos de stresse, raiva, conflito, tristeaa daesespero, visa a reducdo de
comportamentos destrutivos, podendo o provedormpde aecorrer a utilizacdo de técnicas

como o aconselhamento, sugestao, antecipagao engéevde problemas.
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As primeiras investigacdes sobre o SS focavam aflsugio protectora contra os
efeitos negativos de acontecimentos de vida stressae/ou efeitos positivos no BE
psicoldgico, no entanto, nos ultimos anos, o SS s¢&ln analisado sobretudo como uma
variavel independente ou moderadora que afecta psiitlogico ou a relacéo entre stresse e
BE (Cohen & Hills; Henderson; House, Umberson, &dia; Lin & Peek; Schwarzer &
Leppin; Turner & Turner; in Gracia & Herrero, 2004)

House e colaboradores (in Gracia & Herrero, 20@#ram especial atencdo a
integracdo social, redes sociais e tipos de summggianto variaveis dependentes cruciais
para a compreensdo da relacdo entre vinculos secsilde; e Barrera (in Gracia & Herrero,
2004), considera a forte correlagcdo entre as medjdalitativas do SS, satisfacédo e percepgéo
da sua disponibilidade, e a adaptacao psicologica.

Gracia e Herrero (2004) propdem que o0s processasip@te sdo influenciados por
caracteristicas pessoais, como o indice de angpstisonalidade (como a extroversdo e o
neuroticismo), auto-estima, tragos de ansiedadwmyslae controlo, ou resiliéncia; e pelo
contexto social e seus agentes stressores.

Também as percepcdes de suporte ndo resultam agenam padrdo relacional
estavel ao longo do tempo ou de percepcdes detsupmpassado. A investigacdo de Gracia
e Herrero (2004) mostra que parte das variacoespaeaepcdes de suporte se devem a
factores pessoais, como a percepcdo de stresse@ kepressivo, e factores situacionais,
como os acontecimentos de vida indesejaveis (desgmp dificuldades matrimoniais,
doencas, etc.). Assim, elevados niveis de stredspressdo, acontecimentos de vida
indesejaveis e baixa auto-estima, relacionam-sewnemenor percepcao de SS.

Alguns autores defendem que o suporte tem um dbeit@fico para o provedor de
apoio. Estar com uma pessoa numa fase stressanferta-la, ouvi-la, mostrar interesse e
preocupacao, pode trazer saude mental, BE, sentmate satisfacdo, cumprimento e
realizacéo, promovendo a longevidade e reduzintordalidade (Brown, Nesse, Vinokur, &
Smith, 2003; Liang et al., 2001). Pode contribambém para a existéncia de uma maior rede
de recursos pessoais e sociais, e a caracterisbicgportamental altruista pode trazer
beneficios para o individuo, ja que cuidar de @usignificativos, sem esperar receber uma
recompensa especifica ou imediata, € construtifeotéicante, contribuindo, a longo prazo,
para o BE (Va&nanen, Buunk, Kivimaki, & Pentti, 300

Rabelo e Neri (2005) referem efeitos benéficosufige para o receptor do mesmo,

nomeadamente, o0 aumento da auto-estima e 0 setdinden dominio sobre o proprio
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ambiente, a funcédo dmping,a amenizacao do impacto das doencas e a moderagieiid
das crises inesperadas.

Segundo Commerford e Reznikoff (1996), o efeitodfien do suporte consiste em
gerar afectos positivos e um sentimento de valggizgessoal. E possivel que uma percepgao
de suporte familiar ajude as pessoas a sentiremelbor consigo préprias € menos
deprimidas, sendo igualmente plausivel que indogddeprimidos ou com baixa auto-estima
percepcionem menos apoio dos outros.

No entanto, evidéncias contraditérias salientarmoustos para o provedor de suporte,
tais como a violagdo da norma da reciprocidadestriigdo, cansaco, empobrecimento da
saude mental, impacto negativo no BRuenout(Strazdins & Broom, 2007).

Strazdin e Broom (2007) apresentam evidéncias aditdrias quanto ao efeito da
dadiva de SS no provedor, dependendo do tipo deteuyprestado. A companhia contempla a
prestacdo de feedback e confirmacdo ao outro e podéuzir & construgdo de emocdes
positivas, sentimentos de orgulho e felicidadeavads da proximidade, afectividade e
incluséo, estando associada a menos sintomas siepesla a ajuda, conceito semelhante ao
suporte emocional, que consiste em ouvir as premdgs de outrem, intervir e ajudar alguém
zangado, triste ou angustiado, esta associadasasmabmas depressivos. Entdo, se por um
lado maximizar a oportunidade de companheirisma &l uma forma eficaz de intervir em
familias e comunidades, como se podera prover gualguém sem que iSso acarrete efeitos
negativos para o provedor de suporte?

Luo e Argyle (1992) enfatizam que se receber ajpdde ser muitas vezes
recompensador e gerar afectos positivos face ace@oo de suporte, gerando felicidade e
beneficios na saude fisica e mental, por outro, lpdde levar a emoc¢des negativas, sobretudo
se sugerir a incapacidade ou incompeténcia do t@gcepduzindo a sua autonomia, ou se
evidenciar a auséncia de reciprocidade na trocaclGiese que se a doacdo excessiva de
apoio esta associada a sentimentos de cansacstra¢éo no provedor, a recepcao excessiva
de suporte estd associada a sentimentos de dependé&ulpa no receptor.

Para Gleason, lida, Shrout e Bolger (2008) exispamio menos dois modelos que
explicam como a recepc¢ao de SS pode desencadeawimnento quer da angustia psicolégica
quer da sensacao de ser cuidado. O modelo dasrdiéex individuais explica que para alguns
sujeitos a recepcao de apoio pode aumentar a éng8&tologica e para outros sujeitos pode
fomentar a proximidade relacional com o outro. Qleto dos efeitos diversificados defende
a ideia de que uma mesma situacdo conduz quer auorento da proximidade na relacéo

guer a um aumento da angustia no mesmo sujeit@nplodexperienciar simultaneamente
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reaccoes positivas e negativas em resultado dpg&eele suporte, sobretudo quando nédo ha
possibilidade de retribuir o apoio recebido. OEg acrescentam que as caracteristicas do
receptor, como a auto-estima e satisfacdo comagae| ndo explicam este padrdo, mas,
sugerem como hipoteses a ser estudadas o tipondelagdo, a percepcédo do quanto se é
respeitado pelo parceiro e os sentimentos de &ficAa concretizacdo de objectivos.
Avancam, ainda, com outras possiveis explicacd@soca competéncia do provedor em
prestar apoio, sem abalar os sentimentos de eficdwireceptor, e as caracteristicas da
relacdo, nomeadamente a similaridade entre provedereptor e dos estilos de comunicagao
de ambos.

Erikson (in Nezlek & Allen, 2006) descreve que sBidantes pré-universitarios estao
numa fase em que procuram a sua identidade, e gdadi procura pode envolver o
estabelecimento de uma identidade distinta daiaka que trazem da familia de origem. No
processo de tornarem-se adultos, algum distanctandes familias faz parte do processo. Os
jovens estudantes que assinalam elevados niveigpdete familiar podem ter dificuldade em
cortar emocionalmente com as familias, o que pefiectir uma maior dependéncia familiar
em aprovacao, confirmacéo e afirmacéo da identidago-conceito.

Nezlek e Allen (2006) sugerem gque uma crescentgacma no suporte parental pode
dificultar o desenvolvimento pessoal do adolescantiependentemente das redes de apoio
social.

No estudo de Diniz e Pinto (2006) constatou-se gusuporte relacional extra-
universitario pode ser tomado nas dimens@es AnggBais, sendo esta ultima a sua melhor
representante, o que se podera dever ao facto dstrandlo estudo ser constituida sobretudo
por estudantes deslocados e raparigas, grupos seasiveis a necessidade de suporte
parental. Num estudo posterior, a dimensdo supdeteamigos representou melhor o
fendmeno de suporte relacional extra-universitasiqque parece estar relacionado com as
caracteristicas da amostra, que engloba ndo sdaaests tradicionais, como também
estudantes que estudam longe do seu pais, e étar@orente constituida por sujeitos do
sexo masculino (Diniz & Rodrigues, 2008).

Num estudo da relacdo entre satisfacdo com o SS iedices de depressdo em
adolescentes e jovens adultos, verificou-se queupogetario entre os 16 e os 18 anos
apresenta mais SS que os individuos entre os 19a@ds. Estas diferencas podem dever-se
ao facto dos jovens necessitarem de concentramgema actividade escolar ou profissional
gue estdo a desenvolver, sendo-lhes exigido umrraipenho, deixando assim um pouco de

lado as relacdes sociais. No entanto, os adolescentontram-se mais ligados a familia pois
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tém menor idade e dependem mais desta. E tambéomtomsta fase que os adolescentes se
envolvam em actividades extracurriculares por teraais tempo disponivel (Claudino,
Cordeiro, & Arriaga, 2006).

Segundo Claudino e colaboradores (2006), os ingbgalo sexo masculino recebem
mais suporte do que os do sexo feminino, o querpatiyer-se ao facto de participarem num
maior numero de actividades sociais e ludicas.apazes tém mais liberdade e desprendem-
se mais da familia, acabando por criar lagos nmates com o grupo de pares, enquanto as
raparigas procuram mais rapidamente a autononeanet passando s6 mais tarde a sentir a
necessidade de criar lagcos fora do circulo famif&eriguaram também que quanto maior o
indice de depressao, menor é o suporte, levanémsapque quanto menos for a intimidade
que o adolescente tiver com aqueles que o rodeissim como quanto menos for a satisfacao
com a familia, com a amizade e com a participago actividades sociais, maior sera a
depresséao sentida, uma vez que as bases parasid@Eatectadas.

Segundo Antonucci (in Gurung et al., 2003), as ges®stdao motivadas a manter o
tamanho da sua rede social a medida que envelhegmsar das mudancas que podem
ocorrer na sua constituicdo. A medida que se topmaancia das forcas e fraquezas dos
membros da rede, seleccionam-se sujeitos diferpatasvariadas funcdes e dispensam-se 0s
membros que ndo promovem apoio. A teoria da seigatle socioemocional proposta por
Carstensen (in Gurung et al., 2003), propde queessoas suprimem da rede social os
membros mais dispensaveis com vista a manter ugjadiesestado emocional. De facto, as
redes sociais de sujeitos mais velhos ndo saoxtéosas como as de sujeitos mais novos,
mas, no entanto, o0 numero de relacdes mais proximdagifere nos varios grupos etarios.
Portanto, ndo € necessariamente o tamanho ouueatdd rede social mas a qualidade das
transaccdes (suporte oferecido e recebido) queaond a saude fisica e mental.

Os principais efeitos benéficos do suporte a aduttosos sdo a moderacao de stresse
face a experiéncias de vida como os problemas ddesanorte do cbnjuge ou crises
financeiras; o aumento da auto-estima e sentimé@teeguranca ao ser amado, assistido e
cuidado por outros; o aumento do sentido de canfpelssoal, 0 que tem uma influéncia
positiva no BE psicoldgico; e a sensacdo de pofdmtuar trocas de modo equilibrado e
poder prestar ajuda. Quanto aos efeitos negatiwasugdorte a adultos idosos, de salientar a
falta de auto-estima, a insatisfacdo, o stresséepeessao, que resultam do reconhecimento
da dependéncia, falta de autonomia, incapacidadetdeuir ajudas recebidas, sentimento de
ser um fardo para os outros e necessidade de sdpanceiro (Cicirelli; Cockerham; Hogan,

Eggebeen, & Clogg; Silverstein & Bengston; in Ranai®2).



48

Quando é provida assisténcia, os receptores do a@evem ser capazes de expressar
gratiddo e encorajar os provedores de ajuda ancmmtia ser prestaveis. No entanto, a
habilidade e complacéncia do adulto idoso em ppaticio processo de SS com sucesso pode
relacionar-se com dois factores, as competénciaigisce a percepcado da necessidade de
autonomia e independéncia (Krause & Shaw, 2002).

Na sociedade ocidental, que supervaloriza a pnadatie e espera a reciprocidade, os
adultos idosos sao pouco poderosos e dependemneicané socialmente dos mais novos,
dado que tém menos recursos (como dinheiro, aéeitsgcial, estima, respeito, conselhos e
servigcos) com que contribuir em situagbes de tertae geracdes, e, as suas habilidades
encontram-se desactualizadas ou afectadas poeprablde saude. Pode-se argumentar que a
guantidade de recursos de poder possuidos peltissaiosos € inversamente correlacionada
com o grau de modernizacao social (Ramos, 2002).

Para Rabelo e Neri (2005), a competéncia comporteneepresenta a avaliacdo
sécio normativa do funcionamento da pessoa quasadide, ao uso do tempo e as dimensdes
sociais e cognitivas. Estas competéncias do dia-ardflectem-se em autonomia e
independéncia, e abrangem as aptiddes fisicas,tivogamocionais e sociais, em inter-
relacdo com as possibilidades do ambiente. A @efitda na competéncia comportamental
tem impacto no BE e na necessidade de ajuda inferservicos de saude dos adultos idosos.
A dependéncia comportamental é a mais temida pelaisos idosos, segregando-os de outros
grupos etarios e fazendo com que sejam tidos coomripetentes de acordo com as normas
sociais; e a incapacidade funcional refere-se &l@mas no funcionamento social e no
desempenho de actividades normais da vida didiapapéis socialmente definidos dentro de
um ambiente sociocultural e fisico. Os factores@dégicos, médicos e psicossociais sao
importantes na adaptacdo a incapacidade e tém eyqaotgncial para determinar em que
medida o idoso vivera eficazmente ou com debilidddee dependéncia.

A teoria da equidade, que deriva da teoria dasmsrecima referida, argumenta que
descompassos na troca de recursos numa relacaon plegtar a graves consequéncias
psicologicas. Receber suporte ao mesmo tempo gpedse oferecer ajuda traz beneficios
psicologicos, como sentimentos de auto-valorizacB&. Mas, € a inabilidade de retribuir, ao
invés da necessidade de assisténcia, que dimiauitaestima da pessoa idosa (Gottlieb;
Neri; Rook; Stoller; in Ramos, 2002).

As desigualdades nas trocas sdo menos toleradaslagties casuais, dada a falta de
confianca de continuidade no futuro, do que congamintimos, com quem se acredita poder

restaurar a equidade no futuro. Dado que as redagden amigos sdo normalmente
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voluntarias, estas apresentam maiores niveis dproemlade do que as relagbes de

parentesco, dado o caracter de obrigacdo que m®vectacdes. Se um adulto idoso recebe
mais ajuda instrumental do que da, pode levar itosfaegativos na saude mental, mas, se
necessita de ajuda financeira dos filhos, percepemy geralmente, como uma justa

compensacdao pelos anos de actividades nao retab(Ribok, in Ramos, 2002).

O relacionamento com amigos esta mais associadBEagsicolégico do que o
relacionamento com outros membros da rede socidiga&do mutua entre uma diade de
amigos contribui para trocas de suporte instrunhemtamocional, partilha de intimidade,
oportunidade de socializagdo e aumento de afecsisos (Jones & Vaughan, 1990). Liang
e colaboradores (2001) reconhecem que as normasjg@nsabilidade filial estdo associadas
a recepcao de suporte instrumental entre adulos®#de respectivos filhos. E chamam ainda
a atencdo para a norma de solidariedade existemte relacbes mais proximas, no
compromisso da pessoa para com aqueles que estoependentemente dos custos ou do
que lhe for retribuido. Esta norma sugere que @&awdade familiar € muitas vezes
suficiente para se sobrepor a norma da reciproeid8@ num relacionamento intimo, a
preocupacéao fulcral € o BE do parceiro e respordessn altruismo as suas necessidades,
sem expectativa de receber uma retribuicdo espaqéla prestacdo de ajuda, numa relacao
impessoal, como as relagcdes de negolcios ou conordesmdos, as pessoas estdo mais
preocupadas em balancear os custos e os bengfiéi@sanen et al., 2005).

A percepcao da responsividade do parceiro € dstqrara o desenvolvimento e
continuidade da proximidade e intimidade na relg€deason et al., 2008). As mulheres tém
sido descritas como provedoras de mais suport@aeip do que os maridos e 0 seu apoio
apresenta maior probabilidade de promoeeping e BE. Mas, recentemente, ndo se
encontram diferencas na quantidade ou tipo de wupoovido por maridos ou mulheres ao
seu cOnjuge, estando ambos igualmente capacitad@appver suporte ao conjuge. Conjuges
gue recebem mais apoio, geralmente referem mas$agdio matrimonial e experiéncias mais
positivas ao longo do casamento, enquanto umadaltuporte do parceiro relaciona-se com
a insatisfacao relacional e ndo consegue ser caffaatom suporte de outras fontes. Uma vez
que se leva em consideracdo o suporte do conjugeporte provido por outras pessoas
significativas deixa de ser preditos do BE indiab{Neff & Karney, 2005).

Neff e Karney (2005) notaram que maridos que egpeiam niveis mais elevados de
stresse dizem receber mais apoio das suas mull@rasesse, nos maridos, ndo se associa
com percepcdes de suporte negativo nas mulherescétdrario, mulheres que experienciam

mais stresse nao constatam mais apoio dos seudosia&itendem a salientar a recepgéo de
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maior quantidade de comportamentos negativos dosiosaOs comportamentos conflituais
ou negativos, num contexto de stresse, tém efaggsativos no BE e sdo independentes e
mais fortes do que os efeitos benéficos do supmrsitivo. Entdo, o suporte positivo de
alguém proximo pode proteger o individuo dos egeitegativos do stresse apenas se esse
alguém nao for também uma fonte de conflito.

As mulheres respondem mais positivamente as muslashganivel de stresse no
parceiro do que os maridos, 0 que se podera devécto de recorrerem a estratégias de
solicitacdo de suporte indirectas, em vez de pedagpecificamente ajuda, o que pode deixar
0s maridos ndo cientes de que a parceira deseja apale que se registaram mudancgas a
nivel de stresse. As mulheres sdo também mais Eapét melhores na leitura de expressoes
emocionais ndo verbais do que os homens. Por [aaog os homens tém maior tendéncia do
gue as mulheres a culpar o individuo que pede apidantirem menos simpatia por ele, a
ressentirem o facto de desempenharem o papel dedmes de ajuda e a exteriorizar o
ressentimento, adoptando comportamentos prejusli¢ieaff & Karney, 2005).

Para Crohan e Antonucci (in Gurung et al., 2008)ps familiares providenciam mais
frequentemente suporte instrumental, os amigosigengiam mais suporte emocional e
companhia. Contrariamente, Krause, Liang e Keit®9Q) encontraram uma maior
probabilidade do suporte emocional a adultos ide®ysprovidenciado por familiares. O
suporte dos amigos € da maior importancia nas arassurbanizadas, onde € maior a taxa de
mobilidade populacional e a fragmentacdo de laaoslires (Thompson & Heller, 1990).
Felton e Berry (1992) afirmam que o suporte insémtal a adultos idosos contribui mais
para o BE quando providenciado por familiares de g&o familiares, enquanto o suporte
emocional contribui mais para o BE quando providete por ndo familiares do que por
familiares. Acrescentam que a reafirmacéo de \v@lorais benéfica quando promovida por
nao familiares do que por familiares.

Alguns autores defendem a ideia de que os addlbts®$ passam a maior parte do seu
dia sozinhos e tém redes sociais menos extensgaadoutros grupos etarios. O isolamento
social e a diminuicdo das interaccdes sociais imlam-se com um empobrecimento
cognitivo e das competéncias sociais, efeitos fisioldgicos, angustia psiquica resultante
das percepcdes de inadequacdo qualidade das eeldbgie como da quantidade de
interac¢des sociais. Uma dimensao do isolament@alsacisolamento quantitativo, remete
para os deficits de integracdo na rede social, @nquo isolamento subjectivo envolve as

percepcdes de falta de apoio (desamparo) e aliend€dpossivel que um individuo
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guantitativamente isolado ndo perceba a falta gerta; ou que um individuo integrado numa
rede social se sinta isolado e desamparado (Thon&steller, 1990).

Gurung e colaboradores (2003) revelam que o tamdahede social e as fontes de
suporte sao importantes para a recepcao de supgue individuos com redes sociais mais
extensas tém maior probabilidade de referir um atongo suporte emocional e instrumental
de amigos e familiares, presumivelmente porquestgaram e trabalharam para manter a
sua rede social. No seu estudo denotaram que otsugmocional se mantém estavel ao
longo do tempo, o que é benéfico, dadas as fluesadas transaccdes sociais que podem
influenciar negativamente a confianca dos sujaits relagfes e a saude mental. Quanto a
recepcéo de suporte instrumental, notaram um aonmeaterado ao longo do ciclo-de-vida,
sugerindo que a manutencdo de redes sociais esomtoximos serve uma variedade de
funcdes de suporte.

Para Antonucci (in Rabelo & Neri, 2005), pessaas amplas redes sociais tém mais
ajuda em situacdes de doenca, e as pessoas gapgi@nam mais suporte enfrentam melhor
as enfermidades, o stresse e outras experiénciaglaealificeis. Acreditam que o suporte
estimula o senso de controlo e auto-eficacia, @agpumembros da rede social sdo capazes de
promover no individuo a crenca da capacidade dératan o seu ambiente e ser bem
sucedido.

Liang e colaboradores (2001) referem que o supodedo e recebido consoante a
necessidade ou imperativos como o decréscimo die saliviuvez e, Krause e colaboradores
(1990), salientam que doencas fisicas podem aumargaantidade de suporte provido por
outros. Lamb (in Rabelo & Neri, 2005) verificou gos individuos mais incapacitados
funcionalmente e com perfis mais depressivos aptase mais saude percepcionada
negativamentescoresde humor mais baixos e menor satisfacdo com aérexia de contacto
e visitas de amigos e familiares; enquanto sujemosto deprimidos tém menor suporte
instrumental em termos de parentes disponiveiserikorris e Pettingale (in Gurung et al.,
2003), referem que sujeitos com espirito lutadogtivados para a auto-preservacao,
sobrevivem mais tempo com cancro do que sujeitessgusentem desamparados ou menos
optimistas sobre as suas hipoteses de sobrevivé@taake (in Rabelo & Neri, 2005),
constatou que sobreviventes de AVC com uma graede de SS percebiam grandes
oportunidades de crescimento pessoal, e 0s mafegas com 0 seu suporte tiveracores
mais altos nas relacdes positivas com outros elteaaaeitacao.

Segundo Brown (2003), dar suporte é protector yareas. Os resultados indicam que

as vilvas que aumentam a quantidade de suportedpré&m menor probabilidade de
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desenvolver sintomas depressivos do que as quaurdentam. Também o0s pacientes em
didlise que déo suporte tém niveis mais baixosrdernsas depressivos ao longo do tempo.

Zettel e Rook (2004), defendem que apesar de muiiiaas estabelecerem lagos sociais de
substituicdo, depois da morte do seu conjuge, pgreaco provavel que estes lacos possam
compensar totalmente a perda de um parceiro. Ngod® substituir uma relagcdo que durou

muitos anos, apesar das pessoas tentarem pre@stherazio esforcando-se por encontrar o
apoio e companhia que precisam nos outros. O supoovido por novas relacdes pode ou

nao conferir os mesmos beneficios psicologicos guBEo suporte provido por um conjuge.

Krause e Shaw (2002) referem que as préaticasdalizacdo para o género feminino
e masculino exercem um profundo efeito nas relagéeisis. As raparigas sao encorajadas a
criar estreitos lagcos emocionais com 0s outrogstar atentas as necessidades dos membros
da sua rede social. Por outro lado, os rapazesgrssinados a ser competitivos e orientados
para a concretizacdo de metas e objectivos. Emltadey os homens tém menos
probabilidade do que as mulheres de procurar @bez@juda de pessoas que conhegcam. Os
efeitos destas praticas de socializacdo mantérorsgantes ao longo do ciclo-de-vida.

Assim, as mulheres idosas tém melhores competésomais do que os homens e
maior facilidade em pedir e dispensar assistémgigeralmente, recebem mais suporte da
rede social do que os homens (Krause & Shaw, 2002).

“As mulheres tém redes sociais maiores e mais facdtiadas, percebem melhor a
disponibilidade de suporte, ddo mais suporte enb@thores capacidades interpessoais do que
os homens. Na velhice, essas capacidades tornasiga#icativamente mais (teis na
expansdo e no fortalecimento das redes de supucial.sAlém disso, as mulheres fazem
melhor uso das instituicbes socialmente organiZa@agonucci; Haden; in Rabelo & Neri,
2005, p.406).

As mulheres dao e recebem mais apoio ao longoddaevretiram mais beneficios das
interaccdes na rede social. Para os homens, asadesize actividades n&o familiares
decrescem com a idade, enquanto as amizades faialddamiliar tendem a manter-se para
as mulheres, que dizem receber mais suporte deamifjihos (Gurung et al., 2003).

Krause e Shaw (2002) referem que mulheres jovensea na pobreza preferem
permanecer isoladas do que pedir assisténcia éedaasocial, j& que isso traria obrigactes
gue elas pensam nao conseguir cumprir. As relagbes mantém caracterizam-se por
sentimentos de traicdo, dependéncia opressivaiéicdaem prol de outrem.

O homem idoso valoriza a autonomia e independémaiaseu sucesso define-se,

segundo a expectativa para o papel social do gémaszulino, em termos de poder e
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estabilidade financeira. Assim, 0 idoso que nasigancumprir as expectativas pode recorrer

a uma retirada social e isolamento, para que genfo se deparem com 0 Seu iNsucesso.
Pode ser especialmente dificil para os homens $daeseitar ajuda para problemas que

deveriam resolver sozinhos (Krause & Shaw, 2002).

Segundo Depner e Ingersoll-Dayton (1988), o redunigimero de irmdos em adultos
idosos associa-se com uma diminuicdo de trocasien®s e apoio a saude; quanto mais
velho for o idoso menos providenciara apoio a sagidriporte emocional aos filhos; os
homens tém menor probabilidade de incluir os amigosua rede de suporte, recebem menos
suporte emocional de amigos, nomeiam menos amigapiean respeitam, sentem-se
respeitados por menos amigos, e oferecem suporei@mal e cuidados de saude a menos
amigos do que as mulheres; os adultos idosos ralies/ndo recebem menos suporte do que
0S mais novos; as mulheres com menos de 65 anosngior probabilidade de ter um
confidente, comecando o seu isolamento social miawlos 75 anos; e homens que
sobrevivem até uma idade avancada tém maior piatsd® do que outros sujeitos do sexo
masculino de possuir mais competéncias adaptaiv@sursos sociais.

Um efeito do aumento da idade remete para o dégresto da quantidade de suporte
provido. Adultos quinquagenarios dao mais supootguk recebem, enquanto adultos idosos
dao e recebem quantidades idénticas de apoio.destéscimo da quantidade de suporte
provido pode dever-se as limitacdes fisicas, muman@s necessidades emocionais e menor
oportunidades de providenciar suporte. Depner ersnjj-Dayton (1988) salientam também
gue o suporte de amigos se mantém estavel ao ldagciclo-de-vida, sugerindo que a
medida que se perdem velhas amizades, iniciamgzsramizades. O suporte de irmaos é
mais escasso entre adultos idosos, dado ndo se podstituir o estatuto de parentes
proximos que se perdem.

Os adultos idosos com mais de 75 anos recebem uwmatidpde de suporte
comparavel com a dos mais novos (50-74 anos), neagdpnciam menos suporte do que 0s
mais novos. Tanto os homens como as mulheres pareseeber quantidades de suporte
estaveis ao longo do tempo. A maior area de mudaemgaa-se na quantidade de suporte que
dao, que parece decrescer com a idade. Os masswglierem manter o papel de provedores
de apoio e, tendo em conta que a reciprocidadgeértemte para o BE, devem desenvolver-se
oportunidades criativas para que adultos idososgmosproporcionar apoio (Depner &
Ingersoll-Dayton, 1988).

A extroversdo, enquanto traco de personalidadsstafoutras dimensées como a

sociabilidade, a assertividade, a habilidade parpatizar com outros, as atitudes positivas
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face ao outro, as competéncias sociais, e € dinectiz relevante para transacc¢oes de suporte
bem sucedida; e a aquiescéncia consiste na teadéntiapresentar-se de acordo com as
normas e expectativas sociais. Estes dois tracpemenalidade reduzem quantitativamente
0 impacto negativo do suporte nos sintomas psicm&g alteram qualitativamente o seu
impacto nos afectos negativos e estao associagiog anaior probabilidade de dar ou receber
suporte (Lu, 1997).

As percepcdes de controlo em interaccbes como aciclule de utilizar o telefone,
transportes publicos ou conduzir um carro, temeselado critica ao equilibrio psicoldgico
(Newson & Schulz, 1996).

Para Newson e Schulz (1996), a perda de destrsiza féstd associada a menor
contacto com familiares e amigos, a uma reduc&edtmento de pertenca e disponibilidade
de suporte, e a uma tendéncia a providenciar messisténcia material aos outros.

Nezlek e Allen (2006) referem que os acontecimentegativos, tais como o
insucesso, relagcdes angustiantes ou fatalidadeamlea uma maior procura de suporte
instrumental e emocional do que acontecimentodiposi A0 procurarem apoio, as pessoas
esperam ressegurar a sua confianca num futuro meth@ue pode ser extremamente
reconfortante. Consideram o suporte um moderadaeldgdo entre BE e acontecimentos
negativos do dia-a-dia, embora esta relacao de nagdle varie drasticamente em funcao das
fontes de suporte. Através dos resultados obtidosua investigacdo, associaram mais SS
recebido de amigos com um decréscimo da reactigidagventos negativos, enquanto mais
suporte recebido de familiares esta associado awmento da reactividade. Acrescentam que
0S acontecimentos negativos sdo menos stressamt@sgpem pode recorrer ao apoio de
outras pessoas. Por outro lado, o suporte poddastercomo uma forma de dependéncia, ou
seja, 0 proprio ndo precisa de recorrer a outragaegorque provavelmente ndo tem recursos
ou competéncias para lidar com os problemas queriexgia, e, neste contexto, elevado SS
pode reflectir uma forma de fraqueza.

A auto-estima é um mediador do efeito do suporteptimnismo e depressédo. Sentir-se
socialmente integrado e manter contactos sociaguéntemente podem ser uma forma de
regulacéo social, 0 que ajuda doentes cronicosnéemam humor positivo e optimismo. Uma
falta de vinculos ou sentido de pertenca podemr levaisolamento social, solidao,
despersonalizacao e baixa auto-estima, que podemoper o desespero e humor negativo.
Vinculos sociais e sentimentos de pertenca poddoeirea depresséao, e, juntamente com a
percepcdo de disponibilidade de suporte, levar aaumento do optimismo (Symister &
Friend, 2003).
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Payne, Bergin, Bielema e Jenkins (in Commerford &ziikkoff, 1996), denotaram
uma forte relacdo entre percepcdo de SS e reliigidsi Individuos religiosos tendem a
percepcionar a familia como mais calorosa, refemgaior satisfacdo matrimonial e com a
vida familiar em geral.

Sarason e colaboradores (1983) verificaram queopessom pouco SS e insatisfeitas
com os relacionamentos séo significativamente méslaes, ansiosas, introvertidas, mais
preocupadas em conseguir sucesso material, mais,|&bais pessimistas sobre o presente e
futuro, e com maior probabilidade de passar poesfade desorganizacdo emocional.
Contrariamente, pessoas com mais SS, revelam-se opéimistas acerca da sua situagao
actual e futura, com mais auto-estima, com mai€m&pcias positivas ou com uma Visao
mais optimista das suas experiéncias, mais enadwn relacionamentos no presente, com
uma maior crenca de controlo sobre 0s aconteciraguusitivos, com uma menor crencga de
controlo sobre os acontecimentos negativos, e ca@iormmivel de satisfagdo. O SS, em
interaccdo com o locus de controlo, relaciona-gmifstativamente com persisténcia,
empenho cognitivo numa tarefa complexa, desafiant&ustrante, tendo a persisténcia um
importante papel nas sucessivas adaptacdes aodongjolo-de-vida.

Em mulheres, pouco SS parece estar associado arrasnua relacdo primaria
relativamente desagradaveis e mais sintomatologipexturbacdes afectivas (Sarason et al.,
1983). Segundo Lu (1997), recebem mais suporteeresh pessoas instruidas, extrovertidos,
pessoas com forte controlo interno e aqueles guert&ior riqueza de recursos sociais.

O isolamento quantitativo e uma baixa percepcasuperte familiar relacionam-se
com solidéo e insatisfacdo, a percepcéo de défiwassiporte familiar est4 associada a afectos
negativos e o isolamento quantitativo esta assocedititudes face ao envelhecimento.
Mulheres com baixa percepcdo de suporte familian t@aior probabilidade de estar
deprimidas e mulheres isoladas tém maior probaoiédde estar cientes dos aspectos
negativos da terceira idade (Thompson & Heller,0)99

Bossé, Aldwin, Levenson, Workman-Daniels e Eke(d@®90) referem outra
importante fonte de apoio, os colegas de trab&hmnstatam que as pessoas reformadas ha
mais tempo referem menos suporte do que pessoasgadps ou recentemente reformadas.
Apesar dos reformados considerarem os colegasblallio amigos, ndo recorrem a eles em
situacdes de stresse (problemas financeiros, matréis ou sociais), ao contrario das pessoas
ainda empregadas, 0 que se podera dever ao fastoettomados terem novos papéis e
necessidades, e um novo estilo de vida, que paegersar o suporte dos colegas de trabalho.

Uma rede social mais reduzida pode ser perfeitamat¢quada as circunstancias e outros
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individuos da rede podem comecar também a provés apmio. Segundo Mallinckrodt e
Fretz (1988), o suporte provido por supervisorescolegas de trabalho é benéfico na
moderacdo dos efeitos do stresse laboral, enquastgorte do conjuge ou amigos fora do
local de trabalho € menos eficiente na moderacao edeitos do stresse laboral. Estes
resultados sugerem que o suporte recebido de ogt®®nfrentam circunstancias de vida
similares podera ter mais efeitos positivos do@apoio de outras fontes.

Krause et al. (1990) referem que a reforma est@cesta a diminuicdo de suporte —
adultos idosos que nao trabalham fora de casa ténosncontactos sociais do que aqueles
gue ainda trabalham. Também os adultos idosos caiml oontactos sociais (sobretudo
familiares) recebem mais suporte emocional do guelas com menos contactos sociais, e
maiores quantidades de suporte emocional tendessegarar a percepcao de disponibilidade
de suporte no futuro. As suas investigacoes revglaenos adultos idosos mais extrovertidos
tendem a manter mais contactos sociais do que Isimi@vertidos, sobretudo com amigos;
0s casados mantém mais contactos com membrosdeerikBnquanto os ndo casados mantém
mais contactos com amigos; os casados relatamerecetis suporte emocional do que os néo
casados; e, a situacdo de emprego (reformado oregatp) parece ndo ter impacto sobre o
processo de suporte.

Segundo Krause e Shaw (2002), adultos idosos enefibiam de assisténcia publica
tendem a receber menos suporte com o passar dm,tesf@io menos satisfeitos com a
assisténcia que recebem e enumeram mais interace@@sivas do que aqueles que néo
beneficiam de assisténcia publica. Os adultos glgse recorrem a programas de assisténcia
publica para serem ajudados relativamente a pra@adesctondémicos, tém uma grande
probabilidade de ter familiares que também lutamntreo problemas financeiros.
Consequentemente, providenciar assisténcia quaeclasps pessoais sdo escassos pode
desencadear sentimentos de ressentimento (Kra&aw, 2002).

Viver em comunidade ou numa instituicdo, viver sba, com familiares ou outras
pessoas, proporcionam diferentes oportunidadesupeitos de contactos sociais. Adultos
idosos residentes em lares tendem a sentir-se stsasfeitos, afastados das suas redes
sociais num dia-a-dia monotono; em contrapartid#@ni menos agitados. Os adultos idosos
residentes na comunidade vivem mais satisfeitoguesexperimentam um reduzido BE, tal
fica a dever-se ao “sentir-se s0” e a falta de mpoiequado mesmo para a realizacédo de
tarefas de rotina (Paul & Fonseca, 2005). Allan darAs (in Commerford & Reznikoff,
2001), constataram que sujeitos institucionalizageglam uma grande tendéncia a afirmar

gue ndo tém amigos. Uma das explicacdes poderdidade avancada (mais de 80 anos), a
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perda de contacto devido a morte ou mudancas demgréde residéncia, a perda de
reciprocidade nos relacionamentos, a mudanca ties #acial ou a diminuicao de partilha de
experiéncias diarias comuns.

As enormes diferencas entre o campo e a cidadeadiz respeito ao ambiente fisico
e social, a historia e estilo de vida dos indivgJuparecem nao influenciar o sentimento
predominante de solidao que se verifica nas popetagdosas das duas comunidades. As
atitudes face ao proprio envelhecimento sdo saatifiamente mais negativas nos adultos
idosos urbanos e 0 mesmo acontece com a ansiegitalgiia. Os adultos idosos rurais sado
mais activos, mais autdbnomos, e as principais ifaes de vida sdo suaves, sem provocar
rupturas assinalaveis (Paul & Fonseca, 2005).

Para um envelhecimento mais bem sucedido, Balaltes (in Gongalves, Martin,
Guedes, Cabral-Pinto, & Fonseca, 2006), definem geiposicOes essenciais. As premissas
basilares desta teoria sdo a heterogeneidade dessmde envelhecimento e a existéncia de
capacidades de reserva, que podem ser utilizadastpeo declinio de determinadas
competéncias. Enquanto defendem a continuidadendalseanental dos ganhos e perdas ao
longo do ciclo-de-vida, consideram que existemtésiimpostos pela idade para a adaptacéo
e plasticidade comportamental, resultando num atomprogressivo das perdas e uma
consequente diminuicdo dos ganhos.

Para se conseguir um envelhecimento produtivai@aircombater a imagem vigente
dos adultos idosos como pessoas frageis, depesdent@o produtivas, um fardo para a
sociedade e para as geracdes mais jovens. Comsideraomo caracteristicas subjacentes ao
conceito a actividade significativa e satisfatéeay que o idoso esta envolvido de forma
estruturada e continuada e que tem um impactoiyamsi sua vida. Encontram-se duas
dimensdes inerentes: uma objectiva, que enfatizeontibutos realizados pelo idoso para
com os seus familiares, grupo social ou comunidadema visdo subjectiva, que privilegia a
componente afectiva do processo, no sentido dascaresequéncias positivas em termo de
BE e qualidade de vida no idoso (Gongalves e2@06).

Opostamente a incapacidade e dependéncia, o gawadubjacente ao envolvimento
produtivo valoriza o papel desempenhado pelos @slidbsos, bem como os contributos que
prestam, sendo agentes activos no seu envelheomemiendo continuar as tomadas de
decisdo de modo significativo. As tarefas desemgesrh no meio familiar, onde os papéis
sdo desempenhados atravées da transferéncia de, tdenfranslacédo de dinheiro e da funcao
educativa dos netos, funcionam como factor promawoBE dos adultos idosos, podendo, no

entanto, a acumulagéo de tarefas conduzir ao dedénmesmo. A integracdo numa estrutura
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de voluntariado permite a manutencéo de relacd@egpessoais, diminuindo o isolamento e 0
impacto negativo deste na saude; o estabelecindentovas relagdes e a aquisicdo de novos
papéis tem um impacto positivo na saude e no B&epindo a perda de identidade e a
doenca mental; a continuidade no porto de trab&homa fonte de auto-realizacédo e
satisfacdo, permitindo a manutengédo do sentimemtotiidade social e familiar (Gongalves
et al., 2006).

Para Brown (2003), um vinculo, ou seja, uma expeid€ de sentimentos que
envolvem afecto, proximidade, compromisso e coidemle, ajuda 0s sujeitos a suprimir as
suas tendéncias egoistas, de modo a que consigamoyar o BE de outra pessoa. O vinculo
parece ter sido uma consequéncia do processo eecdel natural, pelo qual tendemos a
procurar individuos de quem pensamos precisar eapeps precisarem de nds. O autor
sugere que a nossa afeicdo aos outros e a noasaezaatocial pode-se basear no valor do que
fazemos pelos outros, em oposi¢do ao que os dazes por nds. Se assim for, uma relagao
romantica satisfatéria podera ser aquela onde umitsusente que contribui de modo
importante para o parceiro, um vinculo infantil padquerer que a crianca se sinta prestavel
e Util aos seus pais, e 0 valor do SS para a SpEnde tanto (sendo mais) do que € dado
como do que é recebido. O melhor modo de ajudadokos idosos podera ser providenciar-
Ihes oportunidades de se sentirem Uteis, de modaeasintam que o seu contributo é

importante para os outros.
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