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Resumo

O crescente aumento da populagéo envelhecida constitui um grande avango na sociedade,
mas também um grande desafio, impondo a necessidade de a¢cdes que visem promover
um envelhecimento bem-sucedido com maior bem-estar subjetivo e melhor estado de
salde (Kanning & Schlicht, 2008; World Health Organization, 2002).

O presente estudo apresenta 0s 3 seguintes objetivos: 1) analisar a autocompaixéo, a
satisfacdo com a vida, os afetos, o estado de saude fisico e mental na idade avancada e
perceber a possivel influéncia de variaveis sociodemogréaficas (idade, género, zona de
residéncia (urbano vs. rural), estado civil, escolaridade, religido e tipologia de resposta
social); 2) compreender de que forma € que a autocompaixao, a satisfacdo com a vida, 0s
afetos, o estado de salde fisico e mental se encontram associados entre si na idade
avancada; e 3) explorar quais as variaveis que melhor predizem a satisfagdo com a vida

e 0 estado de salde (fisico e mental) em individuos com idade avancada.

A amostra em estudo é constituida por 155 individuos (99 mulheres e 56 homens), com
idades compreendidas entre os 65 e 94 anos (M = 76,06; DP = 7.15), institucionalizados

e ndo institucionalizados dos distritos de Coimbra e Leiria.

Os resultados obtidos demonstram correlacdes significativas e no sentido esperado entre
alguns dados sociodemogréaficos (idade, escolaridade, meio de residéncia e resposta
social) e as variaveis em estudo (Satisfacdo com a vida, afetos positivos, autocompaixao,
estado de salde fisico e mental). Foram igualmente encontradas associacdes
significativas e positivas entre a autocompaixao, bem-estar subjetivo e estado de salde.
Relativamente as analises de regressao, os modelos preditivos significativos revelaram
que o estado de salde fisica € melhor predito por uma maior satisfacdo com a vida e
menor idade do idoso; o estado de salude mental é melhor predito pelo aumento da
satisfacdo com a vida, da autocompaixao e diminuicdo dos afetos negativos; e por ultimo
a satisfacdo com a vida é predita pela saude fisica e autocompaixao, sendo esta associacao

das variaveis no sentido positivo.

Para além da idade e da condicdo de salde fisica, estes resultados sugerem a importancia
do desenvolvimento de estratégias psicolégicas que permitam lidar de forma mais
calorosa, tolerante e aceitante no sofrimento ou nos momentos dificeis tipicos da idade
avancada, e, simultaneamente, que permitam uma melhor regulacdo dos afetos negativos.

Estes dados estdo de acordo com a literatura que apoia o possivel efeito benéfico das



terapias focadas na compaixdo junto desta populacdo especifica, nomeadamente na

promogcdo da satisfacdo com a vida e satde mental dos idosos portugueses.

Palavras-Chave: Autocompaixdo; saude fisica; salde mental; satisfacdo com a vida;
afetividade



Abstract

The increase in aging population is a major advance in society, but also a great challenge,
imposing the need for actions aimed at promoting successful aging with higher subjective
well-being and better health (Kanning & Schlicht, 2008; World Health Organization,
2002).

This study presents the following 3 objectives: 1) to analyze the self-compassion,
satisfaction with life, the affections, the state of physical and mental health in old age and
realize the possible influence of sociodemographic variables (age, gender, area of
residence (urban vs. rural), marital status, education, religion and type of social response);
2) understand how is that self-compassion, satisfaction with life, the affections, the state
of physical and mental health are associated with each other in old age; and 3) to explore
which variables best predict satisfaction with life and health (physical and mental) in

individuals with advanced age.

The study sample consists of 155 individuals (99 women and 56 men) aged between 65
and 94 years (M =76.06, SD = 7.15), institutionalized and non-institutionalized in district
of Coimbra and Leiria.

The results show significant correlations between some demographic (age, education,
means of residence and social response) and the study variables (satisfaction with life,
positive affect, self-compassion, physical and mental health status), which were expected.
There were also found significant positive associations between self-compassion,
subjective well-being and health. Regarding the regression analysis, the significant
predictive models revealed that physical health is best predicted by greater life
satisfaction and lower age of the elderly; the mental health status is best predicted by
increased satisfaction with life, self-compassion and decreased negative affect; and last
the life satisfaction is predicted by physical health and self-compassion, and this

combination of variables in the positive direction.

In addition to the age and physical health condition, these results suggest the importance
of developing psychological strategies more warmly, tolerant and accepting suffering or
in the typical hard times of old age, and simultaneously permitting better regulation of
negative affect. These data are consistent with the literature that supports the possible
beneficial effect of therapies focused on compassion with this specific population, in

particular in promoting life satisfaction and mental health of the Portuguese elderly.
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1. Introducéo

O envelhecimento pode ser definido numa perspetiva geral como um processo
progressivo e natural que ocorre em todos os seres vivos de todas as espécies. Em
particular, no ser humano este processo verifica-se nas dimensdes fisica, psiquica e social.
N&o ocorre necessariamente de forma simultanea, porem uma dimensdo pode interferir,
acelerando ou retardando, o processo de uma outra (Becker, 2013; Kanning & Schlicht,
2008). Acredita-se que o envelhecimento resulte do acumular de danos moleculares e
celulares ao longo da vida, causados por varios mecanismos e regulados por uma rede
complexa de manutencdo e reparacdo (Clegg, Young, lliffe, Rikkert & Rockwood,
2013).

Segundo a Organizacdo mundial de Saude (WHO, 2002) deve ser adotado para além de
um envelhecimento saudavel, um envelhecimento ativo, ou seja, um processo através do
qual seja possivel otimizar as oportunidades para a salde, participacdo e seguranca, e
consequentemente melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem. Este Gltimo
conceito € mais abrangente, uma vez que tem em conta, para além da saude, aspetos

socioecondmicos, psicologicos e ambientais (Ribeiro & Padl, 2011).

Cada vez mais se tem assistido a um envelhecimento da populacéo, de ano para ano, com
um decréscimo da taxa de natalidade e incremento da esperanca de vida. Segundo o
Instituto Nacional de Estatistica (INE) (INE & Carrilho, 2015), em Portugal, a esperanca
de vida aumentou, entre os triénios de 2001-2003 e 2011-2013, cerca de 3,4 anos para 0s
homens e 2,6 anos para as mulheres, atingindo os 76,9 anos e os 82,9 anos,

respetivamente.

Atualmente verificam-se duas dindmicas de evolucdo opostas em que a populagéo ativa
mais nova tende a baixar e a populacéo ativa mais velha a aumentar, confirmando assim
um envelhecimento demografico. A populacdo designada de idosa, ou seja, pessoas com
idade igual ou superior a 65 anos, tem vindo a crescer. Portugal foi classificado como o
quarto pais com maior proporcdo de pessoas idosas no seio da Unido Europeia, prevendo-
se gque desde o final de 2011 este nimero ultrapasse os 2 milhdes. Dados do INE revelam,
também, que o valor total da populacdo idosa tem vindo a crescer, sendo em 2001 cerca
de 16, 5% do total da populacdo portuguesa, passando para 19,9 % em 2013. Ainda, em

2001, por cada 100 jovens com menos de quinze anos, havia cerca de 103 idosos sendo


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673612621679
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673612621679
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673612621679

este racio aumentado, em 2013, para 136 idosos por cada 100 jovens (INE & Carrilho,
2015).

Embora os numeros estejam a aumentar, Portugal ndo tem encontrado as respostas
adequadas para esta problematica, encontrando-se como o 3° pior pais da Europa
Ocidental no que toca ao bem-estar social e econémico dos individuos com 60 ou mais
anos de idade, sendo apenas superado pela ilha de Malta e Grécia. A nivel mundial (entre
0s 96 paises avaliados), Portugal apresenta-se em 38° lugar, sendo este ranking liderado

pela Suica, Noruega, Suécia e Alemanha (HelpAge, 2015).

Perante estes dados, cada vez se torna mais pertinente estudar a populacéo idosa, de forma
a perceber quais as variaveis significativas modificaveis para que o envelhecimento seja

bem-sucedido.

O bem-estar subjetivo diz respeito as avaliacfes que as pessoas fazem sobre as suas vidas,
podendo ser conceptualizado através das seguintes duas componentes: satisfacdo com a
vida (dimensdo cognitiva) e experiéncia de afetos positivos e negativos (dimensdo
emocional) (Diener, 1984; Guedea et al., 2006; Siqueira & Padovan, 2008). Quanto a
componente cognitiva, 0 bem-estar subjetivo € a representacdo mental subjetiva sobre a
vida pessoal organizada e armazenada, ou seja, é o julgamento que o individuo faz da sua
vida e reflete 0 qudo distante este se encontra das suas expectativas e desejos tendo em
conta o seu estado atual (Pavot & Diener, 1993; Siqueira & Padovan, 2008). Quanto a
dimensdo emocional, esta caracteriza-se pelo balanco entre a experiéncia de emocdes
positivas (afetos positivos) ou negativas (afetos negativos) na maior parte da vida do
individuo, ou seja, é o julgamento que o individuo faz ao ponderar se a sua vida foi
maioritariamente vivenciada através de afetos positivos ou negativos (Pavot & Diener,
1993; Siqueira & Padovan, 2008). Os afetos positivos quando experienciados com
elevada intensidade sdo caracterizados por elevada energia, plena concentracdo e
desempenhos eficientes nas atividades, sendo estas consideradas prazerosas. Ja com
elevados niveis de afeto negativo, as atividades sdo realizadas sem prazer, niveis de
energia caracterizados por letargia levando o individuo a sentir sensa¢des negativas como

raiva, desprezo, culpa e nervosismo (Siqueira & Padovan, 2008).

No estudo de Phillips & Ferguson (2012), a idade encontrou-se correlacionada
negativamente com os afetos positivos, podendo este decréscimo das emogdes positivas

se dever aos multiplos desafios inerentes ao processo de envelhecimento, tais como o



abandono de trabalho devido a reforma, perda do conjuge e alteragdes na saude e/ou

funcionamento fisico.

No que diz respeito a saude fisica e mental, varios sdo os fatores que podem estar na
origem do seu declinio, para além das alteracdes relacionadas com a idade, surgem os
fatores genéticos, doencas e comorbilidades associadas, apoios sociais de saude e

comportamentos individuais (OMS, 2015).

Muitos dos problemas de saude surgem diretamente das escolhas maladaptativas que as
pessoas efetuam no quotidiano, ndo adquirindo comportamentos que promovam a salde
e, em consequéncia, prolonguem a sua vida. Por exemplo, sabe-se que uma alimentacédo
saudavel e exercicio fisico regular estdo associados a um baixo risco de doencas
coronarias, diabetes e obesidade, contudo muitas sdo as pessoas que falham nestes
parametros, comprometendo a sua salde e aumentando o risco de vir a desenvolver estas
doencas (Terry & Leary, 2011).

As falhas na autorregulacdo, quando relacionadas com comportamentos associados a
salde, podem ter consequéncias nefastas (Terry & Leary, 2011). Esta competéncia de
conseguir estabelecer objetivos que promovam a saude, adotar comportamentos para que
estes objetivos sejam cumpridos (tais como, procura de tratamento médico adequado e
adesdo a terapéutica prescrita), monitorizar o progresso e ajustar o comportamento
sempre que necessario (Terry & Leary, 2011) sdo fundamentais para o desenvolvimento

de um bom funcionamento fisico e mental.

A autocompaixdo, enquanto estratégia de regulacdo emocional, pode, na verdade,
encorajar a aquisicao destes comportamentos adaptativos, proporcionando uma mudanca
efetiva no incremento da satde e do bem-estar (Pinto-Gouveia, Duarte, Matos & Fraguas,
2013). Ser autocompassivo implica uma aceitagcdo do sofrimento como uma experiéncia
que faz parte do reportorio da condicdo humana, em que o individuo se reconhece como
merecedor de compaixao tal como os outros que o rodeiam, experienciando o sofrimento
numa atitude de calor e compreensdo, com uma motivacgao interna genuina para o aliviar
ou eliminar (Castilho & Pinto-Gouveia, 2011). Com base na tradi¢cdo budista e na
psicologia social, a autocompaixdo permite 0 aumento de sentimento de ligacdo e de
conexdo aos outros e a diminuicdo de sentimentos de separacdo e de afastamento (Neff,
2003a; Neff, 2003b).



A autocompaixdo pode ser definida segundo trés componentes basicos (Neff, 2003):
Capacidade para ser compreensivel e amavel para consigo proprio, em vez de ser punitivo
e critico (Calor/ Compreenséo vs. Autocriticismo); entender as suas experiéncias como
parte de uma experiéncia humana maior (Condigdo humana vs. Isolamento) e consciéncia
equilibrada dos préprios pensamentos e sentimentos dolorosos, sem uma excessiva sobre-
identificacdo (Mindfulness vs. Sobre-identificacdo). Assim, ser compassivo para consigo
proprio pressupde querer atingir um bem-estar do eu, encoraja-lo a mudar de forma
calorosa quando se verifica necessario, modificando para tal, padrées de comportamentos
disfuncionais (Castilho & Pinto-Gouveia, 2011).

Partindo de uma abordagem diferente, com base na psicologia evolucionaria e na teoria
das mentalidades sociais, Gilbert (2005, 2006) defende que a autocompaixao resulta da
evolucdo dos sistemas fisioldgicos dos mamiferos relacionados com os comportamentos
de vinculacdo. Este sistema pode ser ativado através de dois sinais emitidos pelo
comportamento do préprio (internos) como pelo comportamento dos outros (externo) de
suporte, bondade, sensibilidade, tolerancia na prestacdo de cuidados, levando a surgirem
sentimentos de ligacdo de calor-afeto e tranquilizacdo. Esta competéncia, a
autocompaixao, implica o desenvolvimento de motivacao genuina para o cuidado com o
bem-estar pessoal. Envolve ainda a compreensdo empaética através de uma atitude de ndo

julgamento das experiéncias de vida (Gilbert, 2005).

Dos trés sistemas de regulacdo de afetos (sistema de procura de recursos/incentivos;
sistema focado na afiliagdo, calor e soothing e sistema de ameaga-defesa) pressupde-se
que aquele ao qual a autocompaixao se encontra ligada é ao sistema de afiliacdo, calor e
soothing (Gilbert, 2005; Pinto-Gouveia et al., 2013). Sucintamente, este sistema €
mediado por sistemas neurofisioldgicos especificos, resultando em sentimentos de
seguranga no mundo (com 0s outros e connosco préprios) e sentimentos de tranquilidade.
Este sistema proporciona os sentimentos de calma, ser acalmado e de acalmar, desativa
emocdes defensivas (e.g. ansiedade, raiva e tristeza) e comportamentos ligados ao sistema
de ameaca-defesa (e.g. fuga, agressdo), sistema de procura de recursos/incentivos,
direcionado para o alcancar, adquirir e fazer (Gilbert, 2005, Freitas, 2011). Este sistema
esta conectado aos circuitos neurofisioldgicos relacionados com os opiaceos enddgenos
(oxitocina), sendo possivel os individuos diferirem entre si relativamente ao traco de
autocompaixao (Gilbert, 2005; Allen & Leary, 2010; Freitas, 2011).



Ser autocompassivo implica ndo querer escapar ou evitar a experiéncia interna negativa,
mas ter o desejo de cuidar do seu sofrimento com calor, compreenséo e tolerancia (Pinto-
Gouveia et al., 2013). Face a um problema, pessoas com uma maior autocompaixao
tratam-se a si proprias com preocupacdo e bondade, em vez de se autocriticarem ou
julgarem, reconhecendo essas dificuldades como parte da vida (Brion, Leary & Drabkin,
2014).

Assim, quando a pessoa se depara com um evento negativo, a autocompaixao pode surgir
como um recurso Vvalioso, uma vez que pessoas com elevada autocompaixao tém menor
probabilidade de catastrofizar as situacGes negativas que vé@o surgindo no decorrer do
ciclo vital, experienciando menor ansiedade e ndo evitando desafios por medo de falhar
(Allen & Leary, 2010).

Em amostras com populagdo adolescente e adulta verificou-se que a autocompaixdo se
encontra associada negativamente com a soliddo (Akin, 2010), afetos negativos (Neff et
al., 2007; Leary et al., 2007; Brion et al., 2014), neuroticismo (Neff et al., 2007),
ansiedade, autocriticismo, depressdo (Neff et al., 2007; Pinto-Gouveia et al., 2013),
supresséo do pensamento (Neff et al., 2007), catastrofizacdo, personalizacdo (Leary et al.,
2007), instabilidade da autoestima, comparagédo com o0s outros, raiva (Neff & Vonk,
2009), ruminacdo (Neff et al., 2007; Neff & Vonk, 2009) e necessidade de suporte
percebido (Neely et al., 2009). A autocompaixao encontra-se positivamente associada
com a felicidade, otimismo, afetos positivos (Neff et al.; Neff & VVonk, 2009; Brion et al.,
2014; Campos et al., 2015), sabedoria, iniciativa pessoal, curiosidade, extroversao,
amabilidade, conscienciosidade (Neff et al.), conexdo social (Neff et al.), bem-estar fisico
(Hall et al., 2013), bem-estar em geral, envolvimento nos objetivos/metas (Neely et al.,
2009; Brion et al., 2014), suporte disponivel percebido (Neely et al., 2009) e autoestima
(Neff & Vonk, 2009).

Em amostras na populacdo com idade mais avancada, pode observar-se que a
autocompaixao se encontra associada positivamente com a satde em geral, 0 bem-estar
em geral, satisfacdo com a vida, funcdo social, envelhecimento bem-sucedido (Allen,
Goldwasser & Leary, 2012), saude mental (Brown, Bryant, Brown, Bei & Judd, 2015),
autoestima (Allen & Leary, 2013), afetos positivos, integridade do Ego e sentido da vida
(Phillips & Ferguson, 2012). A autocompaixao verificou-se associada negativamente com
a dor, problemas emocionais, sintomas depressivos e (Allen et al., 2012), afetos negativos
(Phillips & Ferguson, 2012).



Idosos que apresentavam maiores niveis na autocompaixdo, apresentavam menos
problemas fisicos ou reportavam uma melhor satde em geral, uma maior satisfacdo com
a vida, utilizavam mais frequentemente estratégias de coping (como por exemplo, truques
de memdria e estratégias de assisténcia) e sentiam-se menos incomodados por
dificuldades na deambulacdo, em comparagdo com idosos com baixos niveis de

autocompaixao (Allen et al., 2012).

Tanto a salde como a autocompaixdo predizem significativamente o bem-estar na
populacéo idosa (Allen et al., 2012; Phillips & Ferguson, 2012).

Dadas as dificuldades fisicas e mentais inerentes ao processo de envelhecimento, torna-
se pertinente estudar na populacdo idosa portuguesa, quais os possiveis beneficios da
autocompaixdo no bem-estar subjetivo (satisfacdo com a vida e afetos positivos e

negativos) e na saude (fisica e mental), de forma a estes serem ampliados.
Objetivo do estudo

O objetivo geral do estudo €, em primeiro lugar, perceber a relacdo das variaveis em
estudo (autocompaixao, satisfacdo com a vida, afetos positivos e negativos e estado de
saude, fisica e mental) com as varidveis sociodemograficas; em segundo lugar
compreender quais as associacdes existentes entre as variaveis em estudo e, por altimo,
explorar quais sdo as variaveis que predizem um melhor estado de saude, fisica e mental,

e uma maior satisfagdo com a vida, em idosos.

2. Materiais e métodos

2.1. Participantes

No presente estudo foi utilizada uma amostra por conveniéncia, recolhida nas seguintes
instituicdes: uma unidade incluida na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), trés lares (dois dos quais com centro de dia integrado), dois centros de dia e em
idosos ndo institucionalizados dos distritos de Leiria e Coimbra, zona centro do pais.

A amostra inicial era constituida por 193 sujeitos, dos quais apenas 155 (79%) foram
analisados no presente estudo. Os restantes ndo foram incluidos, uma vez que nao
cumpriam os seguintes critérios de incluséo:

a) ldade igual ou superior a 65 anos de idade;

b) Auséncia de doenca aguda;



c) Auséncia de deméncia e declinio cognitivo (Para averiguar este critério, foi
utilizado o teste de rastreio cognitivo, 0 MoCA: sendo que individuos com
escolaridade entre 0s 0 - 4 anos, deveriam obter M = 21,71, DP = 3,37; individuos
com escolaridade entre os 5 - 9 anos, deveriam obter M = 24,60, DP = 2,87,
individuos com escolaridade entre os 10 - 12 anos, deveriam obter M = 25,11, DP
=1,94 e, por ultimo, individuos com escolaridade > 12 anos, deveriam obter M =
26,35, DP = 1,87) (Freitas, Simdes, Alves & Santana, 2011);

d) Cedéncia do consentimento informado.

A amostra final é constituida por 99 mulheres (63,9%) e 56 homens (36,1%), com idades

compreendidas entre 0s 65 e 0s 94 anos, sendo a média de idades de 76,06 (DP = 7,15).

Quanto ao estado civil, 82 individuos sdo casados (52,9%), 60 vitvos (38,7%), 9 solteiros
(5,8%), 2 em unido de facto (1,3%) e 2 divorciados (1,3%).

Relativamente a escolaridade, apresentaram anos de estudo compreendidos entre 0s 0 e
0s 20 anos, sendo a média de anos de 3,50 (DP = 2,91). Verificou-se que 27 idosos ndo
apresentavam escolaridade (17,4%), 115 apresentavam escolaridade entre 1° e 4° anos de
estudos (74,2%), 7 frequentaram do 5° ao 9° ano (4,5%) e 6 com escolaridade igual ou
superior a 10 anos (3,9%).

Quanto a religido, 152 sujeitos sdo catdlicos (98,1%), 2 ateus (1,3%) e 1 com outra
religido (Jeova) (0,6%).

Relativamente ao meio de residéncia, 128 sujeitos habitam em meio rural (82,6%) e 27
em meio urbano (17,4%).

2.2. Instrumentos

Os instrumentos que foram utilizados como forma de recolha de dados no presente estudo,

foram os seguintes:

2.2.1. Questionario Sociodemografico, que pretende recolher os seguintes dados: Idade,
género, zona de residéncia (distrito e meio habitacional - urbano vs. rural), estado civil
(solteiro(a), unido de facto, casado(a), divorciado(a) e vitvo(a)), anos de escolaridade
concluidos, religido e tipologia de institucionalizagdo (ndo institucionalizado, centro de

dia, lar de idosos e em unidade pertencente a RNCCI).



2.2.2. Montreal Cognitive Assessment (MoCA, Nasreddine, 1992; Versdo portuguesa:

Sim0es, Freitas, Santana, Firmino, Martins, Nasreddine & Vilar, 2010).

Este teste é utilizado com o objetivo de detetar défice cognitivo. E constituido por 30 itens
que avaliam as seguintes funcBes cognitivas: capacidade visuoespacial e executiva,
nomeacdo, memdria, atencdo, linguagem, abstracdo, evocacdo diferida e orientacéo.
Permite atingir uma pontuagdo maxima de 30 pontos, sendo que as pontuacdes mais
elevadas indicam melhores desempenhos. O MoCA apresenta um alfa de Cronbach de
0,83 e uma sensibilidade para identificar défice cognitivo ligeiro e doenca de alzheimer

de 90% e 87% de identificacéo, respetivamente (Nasreddine et al., 2005).

A versdo portuguesa obteve uma consisténcia interna razoavel (« = 0,78). Foram ainda
definidos pontos de corte préprios para amostras clinicas portuguesas, sendo as seguintes:
< 17 pontos (Doenca de Alzheimer, Deméncia Vascular e Deméncia Fronto-temporal
variante comportamental) e < 22 pontos (para declinio cognitivo ligeiro) (Freitas et al.,
2011).

No presente estudo, a escala revelou uma consisténcia interna razoavel (a = 0,76).

2.2.3. Escala da Autocompaixdo (Self-Compassion Scale- SCS, Neff, 2003; versdo
portuguesa: Castilho & Pinto-Gouveia, 2006).

A versao original desta escala foi desenvolvida por Neff (2003) com o objetivo de medir
0 constructo da autocompaix@o definido pela forma como o individuo se relaciona
consigo proprio em momentos de dor e sofrimento, mostrando ser gentil e compreensivo
em relagdo a si prdprio, ndo reagindo com autocriticismo, mas percebendo que essas
falhas ou dor fazem parte de uma experiéncia humana mais ampla (Neff, 2003b). Esta
escala é composta por 26 itens distribuidos por 6 subescalas distintas, que sdo as
seguintes: Calor/compreenséo (e.g., “Tento ser carinhoso comigo préprio quando estou
a sofrer emocionalmente”); Autocritica (e.g., “Desaprovo-me e faco julgamentos acerca
dos meus erros e inadequagoes”’); Humanidade comum (e.g., “Tento ver os meus erros e
falhas como parte da condi¢do humana”); Isolamento (e.g., “Quando me sinto com
muitas dificuldades tendo a pensar que para as outras pessoas as coisas sao mais
faceis”); Mindfulness (e.9., “Quando alguma coisa dolorosa acontece tento ter uma visdo
equilibrada da situag¢do”) e Sobre-identificacdo (e.g., “Quando alguma coisa dolorosa
acontece tendo a exagerar a sua importancia.”). O formato de resposta é tipo Likert de

5 pontos, variando entre 1- Quase nunca a 5-Quase sempre, sendo que quanto maior for



a pontuacdo obtida, maior sera a autocompaixao, resultando da soma das subescalas,
depois de invertidas as subescalas de valéncia negativa. A versao original obteve valores
de alfa de Cronbach de 0,92 e uma boa fidelidade temporal (r = 0,93) (Neff, 2003Db).

Na versdo portuguesa, a escala obteve uma boa consisténcia interna (e = 0.89) e
estabilidade temporal (Castilho & Pinto-Gouveia, 2011). Para além das pontuacfes
obtidas em cada uma das subescalas, é ainda possivel obter dois indices compositos
resultantes do somatorio das dimensdes positivas (Mindfulness, Calor/compreenséao e
Humanidade Comum) e do somatoério das dimensdes negativas (Sobre-identificacéo,
Isolamento e Autocriticismo). Estes indices sdo designados, respetivamente, por indice
de Autocompaixao e indice de Autojulgamento (Costa, Maréco, Pinto-Gouveia, Ferreira
& Castilho, 2015). No presente estudo, & semelhanca de outras investigacdes sobre a
compaixao em idosos, apenas sera utilizado o total deste instrumento, revelando este uma

boa consisténcia interna (a = 0,80).

2.2.4. Questionario do estado de saude (MOS Short Form Health Survey — 36 Item -
SF-36v2 (versdo 2); Ware & Sherbourne, 1992; versao portuguesa: Ferreira, 2000).

Este questionario mede e avalia o estado de saude de individuos em diferentes faixas
etarias, monitoriza doentes com diversas condices clinicas e ainda compara estes com a
populacdo geral. Na versdo original € constituido por 36 itens que sdo agrupados em 8
dimensoes: funcao fisica, desempenho fisico, dor fisica, saude geral, vitalidade, funcao
social, desempenho emocional e satide mental. Estas oito dimensdes podem ser agrupadas
em duas componentes principais: Salde fisica e Saude mental (Ware e Sherbourne, 1992;
Ferreira, 2000). A pontuacao da escala tem uma orientacao positiva, ou seja, quanto maior
a pontuagdo obtida pelo individuo, melhor serd o seu estado de salde percecionado,

podendo variar entre 0 e 100 pontos, para cada componente (Ferreira, 2000b).

Na versdo portuguesa (Ferreira, 2000), a escala obteve um alfa de Cronbach que varia
entre 0,60 (funcdo social) e 0,87 (funcdo fisica e saude geral) (Ferreira, 2000b).
Posteriormente, foi efetuada uma validagdo mais abrangente, tendo obtido valores de alfa
de Cronbach de 0,86 (componente fisica) e 0,87 (componente mental), sendo definidas

medidas sumario para a populacdo geral portuguesa (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2012).

No presente estudo, a escala apresenta uma consisténcia interna muito boa (o = 0,90,

componente fisica e componente mental « = 0,89).



2.2.5. Escala de Satisfagdo com a Vida (Satisfaction With Life Scale- SWLS; Diener

Emmons, Larsen & Griffin, 1985; versao portuguesa: Simdes, 1992).

Esta escala pretende avaliar a maneira como os individuos experienciam a sua vida. A
versdo original é constituida por 5 itens, formulados no sentido positivo, com uma escala
de resposta tipo Likert variavel de 1 a 7 pontos, sendo que quanto maior a pontuacao
obtida, maior sera a satisfagdo com a vida. Esta escala obteve um coeficiente alfa de

Cronbach de 0,87 e apresenta uma estrutura unifatorial (Diener, 1984).

Na versdo portuguesa, a escala de resposta foi reduzida de 7 para 5 pontos, podendo a
pontuacdo variar entre 5 e 25 pontos, com um ponto médio de 15 pontos, sendo que
quanto maior for a pontuacao obtida, maior sera a satisfacdo com a vida. A escala obteve
um coeficiente de alfa de Cronbach de 0,77 e revelou uma estrutura unifatorial (Simdes,
1992).

No presente estudo, a escala revela uma boa consisténcia interna, com um alfa de
Cronbach de 0,80.

2.2.6. PANAS (Positive and Negative Affect Schedule; Watson, Clark & Tellegen,1988;

versdo reduzida portuguesa: Galinha, Pereira e Esteves, 2014).

Esta escala pretende avaliar a vertente afetiva do bem-estar subjetivo. Na verséo original
a escala e constituida por 20 itens, distribuidos em duas dimens@es (afeto positivo e afeto
negativo), através de uma escala tipo Likert. A validagéo desta escala foi feita em diversas
amostras, obtendo-se dados em sete diferentes instrugdes temporais (neste momento,
hoje, durante os ultimos dias, durante a Gltima semana, durante as Ultimas semanas,
durante o dltimo ano, em geral), obtendo valores de alfa de Cronbach que variam entre
0,86 e 0,90 (afeto positivo) e valores entre 0.84 e 0.87 (afeto negativo) (Watson, Clark,
& Tellegen, 1988).

A versdo portuguesa € constituida por 20 emogdes divididas nas sub-escalas de afeto
positivo e afeto negativo. Em termos de consisténcia interna, esta demonstra-se adequada
com valores de 0,86 para a escala de afeto positivo e de 0.89 para a escala de afeto
negativo (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005).

Neste estudo serd utilizada a versdo portuguesa reduzida que foi desenvolvida a partir da
versdo anteriormente descrita. Esta € constituida por 10 itens divididos em duas escalas:

afeto positivo e afeto negativo, revelando ambas boas caracteristicas psicometricas e uma
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correlagédo elevada com a versdo de 20 itens (Galinha, Pereira, & Esteves, 2014). No
presente estudo, a escala dos afetos positivos apresenta um a = 0,82, sendo que para 0s

afetos negativos apresenta o = 0,79.
2.3. Procedimentos
Procedimentos metodoldgicos

Inicialmente foram recolhidas as autoriza¢Ges aos autores dos instrumentos que seriam
necessarios para o presente estudo. Posteriormente foi construido o protocolo de
avaliacdo constituido pelos instrumentos psicoldgicos de autorrelato, questionario
sociodemografico e folha de rosto, na qual sdo explicados os objetivos do estudo e as
questdes éticas inerentes, tais como, a confidencialidade, participacdo voluntaria,
possibilidade de desisténcia em qualquer momento e anonimato, sendo os dados

recolhidos apenas para fins estatisticos.

De seguida, foram solicitadas as autorizagcdes aos diretores das instituicGes onde foi
recolhida a amostra, sendo-lhes explicado os objetivos, metodologias adotadas na
investigagdo, assim como a finalidade dos dados obtidos. Relativamente & recolha de
dados, apesar da utilizacdo de questionarios de autorrelato, estes foram aplicados no
formato de entrevista uma vez que existiram algumas condicionantes que ndao permitiram
aos sujeitos autorresponderem, tais como, por exemplo, auséncia de escolaridade e défice
de acuidade visual. Assim, a avaliagcdo decorreu individualmente, num setting calmo e
privado, tendo sido explicados aos idosos 0s objetivos, metodologias e finalidades do

estudo, bem como pedido o seu consentimento informado.
Procedimentos estatisticos

No presente estudo, para o tratamento estatistico foi utilizado o software Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS), versao 20.

Para analisar a consisténcia interna dos instrumentos, utilizou-se o Alfa de Cronbach, uma
vez que se prevé que obtém uma boa fidelidade dos mesmos. Para analisar as associagdes
entre as diversas variaveis, utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson para
variaveis continuas e correlagao bisserial por pontos para analisar a associa¢ao entre uma
variavel continua e varidvel com duas categorias (género e meio de residéncia). Para a
interpretacdo da magnitude das associacGes foi utilizada a convencdo de Pestana e

Gageiro (2008) (associagdo muito baixa- r < 0,2; associagdo baixa- 0,2 < r < 0,39;
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associacdo moderada- 0,4 <r <0,69; associacgdo alta- 0,7 < r < 0,89; associagdo muito
alta- 0,9 <r <1). A comparacdo dos valores médios das variaveis em estudo, em fungéo
da resposta social foi feita atraves da analise da variancia Anova one-way, COm recurso
aos testes pos hoc de Tukey para localizar as diferencas significativas entre os grupos. Por
Gltimo, foram realizadas andlises de regressdo linear a fim de analisar o conjunto de

variaveis que melhor prediz o estado de salde, fisica e mental, e a satisfacdo com a vida.

Valores de prova < 0,05 foram considerados indicadores de significancia estatistica.

3. Resultados:
Valores médios das variaveis em estudo

Na Tabela 1 sdo apresentados os valores médios que 0s participantes obtiveram nos

instrumentos de medida (satisfacdo com a vida, estado de salde, autocompaixao e afetos).

Tabela 1
Valor minimo, valor maximo, média e desvio-padréo das variaveis em estudo (N=155)
Minimo  Mé&ximo Media Desvio Padréo
Satisfacdo com a vida 5 25 17,65 5,01
(SWLS)
Estado de Saude (SF-36v2)
Fisica 29,20 87 61,25 14,03
Mental 24 70 53,71 10,49
Autocompaixao (Selfcs) 58 120 92,68 12,28
Afetos (PANAS-vrp)
Negativos 5 20 8 3,32
Positivos 5 23 13,62 4,17

3.1. Influéncia das variaveis sociodemogréaficas nas variaveis em estudo

(autocompaixao, estado de saude e bem-estar subjetivo).

Um dos objetivos deste estudo era tentar perceber se alguma das variaveis
sociodemogréaficas (idade, escolaridade, género, meio de residéncia e tipologia de
resposta social) poderiam influenciar os resultados nos instrumentos de medida

(satisfacdo com a vida, estado de saude, autocompaixao e afetos).
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Relativamente a varidvel sociodemografica “idade”, verificou-se uma associagao
negativa baixa com a saude fisica (r = -0,215, p = 0,007), afetos positivos (r =-0,279, p
< 0,001) e correlagdo negativa muito baixa com a saude mental (r =-0,178, p = 0,027).
Né&o evidenciou qualquer associagao significativa com a autocompaixao, com a satisfacdo

com vida e com os afetos negativos.

A variavel “escolaridade” evidenciou apenas uma associacdo positiva baixa com os afetos
positivos (r = 0,286, p < 0,001) e uma correlagdo muito baixa, mas ainda significativa,

com a saude mental (r = 0,170, p = 0,034).

O género ndo se mostrou associado a nenhuma variavel em estudo, através da analise

correlacional bisserial por pontos (p > 0,05).

Quanto ao meio de residéncia, sdo os idosos que residem em meio rural que apresentam
valores mais elevados no estado de salde fisica (M = 62,95; DP = 12,91),
comparativamente aos idosos residentes em meio urbano (M = 53,21; DP = 16,47). Esta
diferenca é estatisticamente significativa [t @s3 = -3,39, p = 0,001]. Nado foram

encontradas diferencas significativas para as restantes variaveis em estudo.

Quando comparados os valores médios das diversas variaveis em funcdo do tipo de
resposta social, verificam-se diferencas significativas em todas as variaveis, a excecao
dos afetos negativos (Tabela 2). Com recurso aos testes post hoc de Tukey para localizar
as diferencas, observam-se diferencas estatisticamente significativas entre os idosos que
ainda residem nos seus domicilios (sem nenhuma resposta social), comparativamente
aqueles que se encontram em centro de dia, lar e RNCCI, apresentando os primeiros
valores mais elevados no estado de saude fisica (centro de dia: p = 0,014; Lar: p <0,001;
RNCCI: p < 0,001). Pode ainda analisar-se, nesta componente, que 0s idosos que se
encontram no centro de dia apresentam valores mais elevados quando comparados com

0s que estdo institucionalizados em lares (p = 0,037) ou na RNCCI (p < 0,001).

Quanto a satude mental, pode verificar-se uma diferenca estatisticamente significativa,
na qual os idosos que ndo se encontram institucionalizados, apresentam valores mais
elevados quando comparados com aqueles que se encontram no centro de dia (p = 0,022)
e na RNCCI (p < 0,001).

Relativamente a autocompaixdo (total), os idosos que ndo se encontram

institucionalizados apresentam valores mais elevados, quando comparados com aqueles
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que frequentam os centros de dia, sendo este valor estatisticamente significativo (p =
0,048).

Observou-se que os idosos ndo institucionalizados apresentavam valores mais elevados,
e estatisticamente significativos, na satisfacdo com a vida, quando comparados com 0s
utentes da RNCCI (p = 0,020) e do lar (p = 0,004).

Quanto aos afetos positivos, analisou-se que os individuos que ndo se encontram
institucionalizados apresentam valores mais elevados, e estatisticamente significativos,
guando comparados com aqueles que frequentam os centros de dia (p = 0,014). Nao se
verificaram diferencas estatisticamente significativas em relacdo aos afetos negativos (p
> 0,05).
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Tabela 2

Variaveis em estudo (satisfacdo com a vida, estado de salde e bem-estar subjetivo) em funcéo do tipo de resposta social (sem resposta social,

centro de dia, lar e RNCCI) (N=155)

Sem resposta social Centro de dia Lar RNCCI F(p)
M DP M DP M DP M DP

Satisfacdo com a vida (SWLS) 18,91 4,21 16,89 5,01 14,74 5,75 15,13 6,03 6,25 (p=0,001)
Estado de salde (SF-36v2)

Fisico 67,13 10,68 59,59 11,99 50,38 13,22 43,30 12,27 27,29 (p < 0.001)

Mental 56,92 8,51 50,93 9,59 51 11,26 43,31 13,05 10,99 (p < 0,001)
Autocompaixao (Selfcs) 94,63 11,90 87,82 10,51 89,89 14,18 93,31 13,11 2,66 (p = 0,050)
Afetos (PANAS-vrp)

Positivos 14,30 3,58 11,64 3,97 12,26 5,67 14,75 4,49 4,24 (p = 0,007)

Negativos 7,47 3,06 9,07 3,77 8,26 3,28 8,88 3,63 2,22 (p =0,088)

Nota: RNCCI- unidade integrada na rede nacional de cuidados continuados integrados
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3.2. Relagao entre estado de saude, autocompaixao e bem-estar subjetivo.

Na Tabela 3 é apresentada a matriz de correlages de Pearson entre as variaveis estado de
salde (SF-36v2), autocompaixao (Selfcs) e bem-estar subjetivo (SWLS, PANAS-vrp).

Tabela 3
Anélise das correlagdes entre o estado de salde, autocompaixdo e bem-estar subjetivo
(N=155)

1 2 3 4
a b a b
1. Satisfagdo com a vida 1
(SWLS)
2. Estado de saude (SF-36)
a. Fisica 0,52** 1
b. Mental 0,61**  0,69** 1

3. Autocompaixdo (Selfcs) 0,50** 0,35** 0,61** 1
4. Afetos (PANAS-vpr)
a. Negativos -0,45** -0,37** -0,62** -0,51** 1
b. Positivos 0,29** 0,16 0,33** 0,19* -0,20* 1

Nota: * A correlagéo é significativa no nivel 0.05 (2 extremidades)

** A correlacdo é significativa no nivel 0.01 (2 extremidades)

De acordo com a Tabela 3, podemos verificar que a satisfacdo com a vida (SWLS) se
encontra associada moderadamente, de forma positiva e estatisticamente significativa,
com a saude fisica (SF-36v2) (r = 0,52, p < 0,001) e saude mental (SF-36v2) (r = 0,61, p
< 0.001). Por sua vez, encontra-se correlacionada moderadamente, de forma positiva e
estatisticamente significativa, com a autocompaixao (Selfcs) (r = 0,50, p < 0,001).
Apresenta-se ainda com uma associacgéo significativa moderada negativa com os afetos
negativos (PANAS-vrp) (r = -0,45, p < 0,001) e uma correlacdo baixa positiva com 0s
afetos positivos (PANAS-vrp) (r = 0,29, p < 0,001).

Relativamente ao estado de saude fisica (SF-36v2) verifica-se uma associacdo baixa

positiva com a autocompaixao (Selfcs) (r = 0,35, p < 0,001) e uma correlacdo baixa
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negativa com os afetos negativos (r = -0,37, p < 0,001). J& na componente da saude
mental (SF-36v2), esta demonstra as seguintes associagcdes: moderadamente de forma
positiva e significativa com a autocompaixdo (Selfcs) (r = 0,61, p < 0,001),
correlacionada moderadamente, de forma negativa, com os afetos negativos (PANAS-
vrp) (r = -0,62, p < 0,001) e com uma baixa associacdo positiva, estatisticamente
significativa, com os afetos positivos (PANAS-vrp) (r = 0,33, p < 0,001).

Quanto a autocompaixdo pode observar-se que apresenta uma correlagdo moderada
negativa, estatisticamente significativa, com os afetos negativos (PANAS-vrp) (r =-0,51,
p < 0,001) e uma associagdo muito baixa positiva com os afetos positivos (PANAS-vrp)
(r=0,19, p =0.017).

3.3. Analise preditora do estado da saude (fisica e mental) e da satisfacdo com a vida.

Foram realizadas analises de regressdo linear mdltiplas para compreender quais as
variaveis que contribuem para um melhor estado de salde, fisica e mental, e para uma
maior satisfacdo com a vida. Para predizer um melhor estado de salde fisica e saude
mental, foram utilizados os totais das seguintes escalas, enquanto variaveis independentes
ou preditoras: satisfacdo com a vida, autocompaixao, afetos (positivos e negativos) e a
idade, uma vez que esta variavel se mostrou associada ao estado de saude fisica. Para a
satisfacdo com a vida, foram utilizados os totais das seguintes escalas: estado de saude
(fisica e mental), autocompaixdo e afetos (positivos e negativos) (variaveis

independentes).

No caso do estado de salde fisica (Tabela 4), o modelo de predicéo € significativo [R% =
0,32; F(5,149) = 14,04, p < 0,001], explicando 32% da variancia. Emergem como
preditores a satisfacdo com a vida (# = 0,41; p < 0,001) e idade (# = -0,17, p = 0,016).

O modelo de predigdo do estado de satide mental (Tabela 4) demonstrou-se significativo
[R2=0,59; F(5,149) = 42,53, p < 0,001], explicando 59% da variancia. Neste modelo é
possivel observar que surgem como variaveis preditoras os afetos negativos (8 = -0,32; p
< 0,001), a satisfacdo com a vida (# = 0,28; p < 0,001) e autocompaixéo (5 = 0,28; p <
0,001).

No modelo preditivo da satisfagdo com a vida (Tabela 5), os resultados evidenciaram um
modelo significativo [R? = 0,44; F(5,149) = 23,15, p < 0,001], explicando 44% da
variancia. Como preditores significativos surge o estado de saude fisica (5 = 0,24; p
=0,006) e autocompaixdo (# = 0,22; p = 0,004).
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Tabela 4

Analise de regressdo multipla utilizando as variaveis satisfacdo com a vida,

autocompaixao, afetos e idade para predizer o estado de saude fisica e mental (SF-36v2)

em idosos (N=155)

Estado de saude (SF-36v2)

Fisica Mental
RZ B P RZ P
0,32 <0,001 0,59 <0.001
Satisfacdo com a vida (SWLS) 0,41 <0,001 0,28 <0,001
Autocompaixao (Selfcs) 0,07 0,413 0,28 <0,001
Afetos (PANAS-vrp)
Negativos -0,15 0,074 -0,32 <0,001
Positivos 0,05 0,459 0,11 0,057
Idade -0,17 0,016 -0,07 0,185
Tabela 5

Anélise de regressdo mdltipla utilizando as variaveis estado de saude (SF-36v2),

autocompaixdo (Selfcs) e afetos (PANAS-vrp) para predizer a satisfacdo com a vida

(SWLS) em idosos (N=155).

Satisfagdo com a vida (SWLS)

R? B p
0,44 <0,001
Estado de saude (SF-36v2)
Fisica 0.24 0,006
Mental 0,21 0,072
Autocompaixao (Selfcs) 0,22 0,004
Afetos (PANAS-vrp)
Negativos -0,09 0,253
Positivos 0,12 0,063
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4. Discussao

Num panorama mundial sabe-se que a populacdo esta cada vez mais envelhecida (OMS,
2015; HelpAge, 2015). Especificamente, em Portugal as respostas para esta faixa etaria
nédo tém correspondido ao nivel europeu exigido, sendo considerado o 3° pior pais, no que
toca ao bem-estar social e econdémico, em pessoas com idade igual ou superior a 60 anos
(HelpAge, 2015; INE & Carrilho, 2015).

Diversos estudos (Neff & Costigan, 2014; Allen et al., 2012; Hall et al., 2013; Phillips &
Ferguson, 2012) indicam que, em momentos de sofrimento e dor, tratarmo-nos a nds
proprios e aos outros com gentileza e compreensao, percebendo a dor ou falha como parte
de uma experiéncia humana mais ampla, proporciona um bem-estar subjetivo,

intrapessoal, interpessoal e fisico.

Assim sendo, a autocompaixao tem sido associada a variadissimos beneficios, tais como
por exemplo a uma maior felicidade, otimismo, autoestima, afetos positivos e menor
sintomatologia depressiva, ansiosa e stress em geral (Neff et al., 2007; Brio net al., 2014,
Akin, 2010; Gilbert & Proctor, 2006; Pinto-gouveia et al., 2013). Genericamente, a
autocompaixdo tem sido associada positivamente ao bem-estar (Phillips & Ferguson,
2012; Hall et al., 2013; Neely et al., 2009; Allen et al., 2012)

Sabe-se ainda que tanto o bem-estar subjetivo como a salde, fisica e mental, sdo
elementos chave para um envelhecimento bem-sucedido (Allen et al, 2012; Phillips &
Ferguson, 2012).

Perante estes dados, torna-se essencial estudar que medidas se podem implementar,
recorrendo a autocompaixdo, para possibilitar o aumento do bem-estar subjetivo e da

salide nos nossos idosos portugueses, institucionalizados e ndo institucionalizados.

Deste modo, o presente estudo teve como objetivo inicial perceber quais as relacGes
existentes entre a autocompaixao, bem-estar subjetivo e estado de salude e as variaveis

sociodemogréficas.

Quanto a idade, verificou-se que quanto maior a idade, pior é o estado de salde fisico e
menos afetos positivos sdo sentidos, o que se pode dever aos mdltiplos desafios
experienciados com o envelhecimento, tais como alteragdes nos papéis sociais até ao
momento desempenhados (e.g. reforma), perda do conjuge e/ou amigos proximos e

mudancas na saude e funcionamento fisico (e.g. alteragbes cognitivas, mudangas no
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sistema enddcrino, no sistema imunoldgico e no sistema muasculo-esquelético; perdas nas
reservas fisiologicas cardiovasculares, respiratérias e renais e estado nutricional tém sido
associadas ao desenvolvimento de fragilidade na populagéo idosa) (Phillips & Ferguson,
2012; Clegg, Young, lliffe, Rikkert & Rockwood, 2013; OMS, 2015).

Observa-se, no presente estudo, que quanto maior a escolaridade, melhor é a saide mental
e a frequéncia de afetos positivos. Isto, provavelmente significa que a escolaridade exerce
um papel protetor no envelhecimento cognitivo e na afetividade o que esta de acordo com
os dados reportados em alguns estudos (Burns, Anstey & Windsor, 2011; Falcéo,

Espirito-Santo; Matreno, Fermino & Guadalupe, 2012).

No que toca ao género, nenhuma variavel em estudo se mostrou associada, indo de

encontro ao que Phillips e Ferguson (2012) obtiveram no seu estudo.

Em relacdo a possivel influéncia do meio de residéncia na autocompaixdo, bem-estar
subjetivo e estado de salde, verifica-se que os idosos que habitam em meio rural
apresentam valores mais elevados na saude fisica, quando comparados com 0s idosos em
meio urbano. Estes resultados vdo ao encontro do modelo ecoldgico de Lawton (1983,
1989 cit. por Sequeira e Silva, 2003), que perspetiva que 0 contexto de residéncia é
essencial para a compreensdo do processo de envelhecimento e o facto de este ser ou néo
bem-sucedido. Defende ainda que muitos dos comportamentos adotados sdo definidos
pelas competéncias que o idoso apresenta em relagdo a pressdo exercida pelo meio
ambiente, ou seja, sdo vistas perante um determinado potencial de exigéncia. De forma
global, num meio de residéncia rural é fomentada menos pressdo sobre os idosos, 0 que
leva a viverem em maior consonancia com o ambiente (Lawton, 1989 cit. por Fonseca,
2006). Ainda, os idosos residentes em meio rural, frequentemente relataram, ao longo da
aplicacdo do protocolo aplicado, que continuam a cuidar dos seus animais, das fazendas
e terras de cultivo, o que faz com que permanecam mais ativos, indo ao encontro do que

os estudos indicam (Sequeira & Silva, 2003; Teixeira, 2010)

No que respeita a varidvel resposta social, verificou-se que 0s idosos que ainda nao se
encontram institucionalizados apresentam valores mais elevados, e significativamente
relevantes, na salde fisica, na saide mental, autocompaixado e afetos positivos, quando
comparados com o0s idosos institucionalizados (centro de dia, RNCCI e lar). De alguma
forma estes resultados eram expectaveis, uma vez que os estudos indicam que a

institucionalizacdo é associada a baixos niveis de atividade fisica, de estimulacéo
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cognitiva e, consequentemente, uma menor funcionalidade global (Duca, Silva, Thumé,
Santos & Hallal, 2012; Vitorino, Paskulin & Vianna, 2013; Pinto, 2013), sendo muitas
vezes esse 0 motivo que leva os idosos e as respetivas familias a procurarem ajuda
institucional (Pinto, 2013), quer seja apenas diurna, como o0s centros de dia, internamentos

temporéarios, como a RNCCI, quer internamentos a longo prazo.

Dentro da amostra institucionalizada, pode verificar-se uma associagdo pertinente, em
gue os idosos que se encontram em centro de dia apresentam valores mais elevados no
estado de saude fisica quando comparados com aqueles que se encontram na RNCCI e
lar. Estes dados podem dever-se ao facto de que 0s idosos que se encontram em centro de
dia, ndo necessitarem de permanecer internados, regressando ao domicilio no final do dia.
Pressup0e-se que ao regressarem a casa consigam satisfazer as suas necessidades
humanas basicas, permanecendo mais ativos e mentalmente estimulados, do que aqueles
que se encontram internados (RNCCI e lar), sabendo-se que quanto mais ativos, melhor
seré o estado de saude e mais bem-sucedido sera o envelhecimento (WHO, 2002; Ribeiro
& Padl, 2011).

Como segundo objetivo do presente estudo, surge a forma como as varidveis em estudo

se relacionam e estdo associadas entre si.

Pode observar-se que individuos com maior autocompaixao apresentam maior bem-estar
subjetivo (maior satisfacdo com a vida, mais afetos positivos e menos afetos negativos
sentidos) e maior salde (fisica e mental). Este resultado é congruente com aqueles
encontrados nos estudos de Allen e al. (2012) e Phillips e Ferguson (2012) conduzidos na

populacéo idosa.

Relativamente ao estado de saude fisica verifica-se que 0s sujeitos com uma pontuacao
mais elevada nesta dimensdo, apresentam-se mais autocompassivos e experienciam
menos afetos negativos. Na variavel saide mental, verificam-se associa¢@es positivas e
significativas com a autocompaixao e afetos positivos e uma associa¢do negativa com 0s
afetos negativos, ou seja, quanto maior for a autocompaixdo, maior serdo os afetos
positivos, menor o nivel de afetos negativos, e em geral, melhor sera a satide mental do

idoso.

Estes resultados sdo concordantes com a literatura, demonstrando que a autocompaixao
estd associada ndo s6 ao bem-estar subjetivo, mas também ao estado de salde (fisica e
mental) (Allen et al., 2012; Phillips & Ferguson, 2012, Brown et al.,2015; Pinto-Gouveia
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et al., 2013). De facto, as competéncias autocompassivas permitem aos idosos perceber
as suas dificuldades inerentes ao processo de envelhecimento de forma calorosa e
compreensiva, moderando as rea¢des perante acontecimentos stressantes e adquirindo
iniciativa para lidar com as suas falhas, o que leva a fomentar um estilo de coping

adequado perante as adversidades (Allen & Leary,2010; Allen et al., 2012).

Por Gltimo, sdo exploradas as varidveis que melhor predizem a satisfacdo com a vida e o

estado de salde, fisico e mental nos idosos.

No modelo preditivo do estado de saude fisico, surgem como preditores a satisfacdo com
a vida e a idade, explicando cerca de 32% da variancia. Assim, a apreciacao que 0s idosos
fazem das suas vidas, que reflete o qudo distantes se encontram das suas expectativas e
desejos, podera estar a influenciar a percecdo que tém da sua saude fisica. Também a
idade pode encontrar-se a influir esta componente da salde de forma negativa, ou seja, a
medida que se vai envelhecendo, pior é o estado de salde, indo de encontro ao que se
encontra presente na literatura (Clegg et al., 2013; Allen et al., 2012; Phillips & Ferguson,
2012) e a propria definicéo de envelhecimento (Kanning & Schlicht, 2008; Becker, 2013;
Clegg et al., 2013).

Por sua vez, o estado de satde mental € melhor predito pela satisfagdo com a vida, pelos
afetos negativos e pela autocompaixdo, explicando este conjunto de variaveis 59% da
variancia da saude mental. Este resultado reflete que para que nos idosos a satude mental
prevaleca, € importante que estes se sintam satisfeitos com a vida, encarem com
amabilidade os acontecimentos menos bons, percebendo que estes fazem parte de uma
experiéncia humana maior, sem se sobre-identificarem excessivamente com 0S mesmos
(Neff, 2003). Também os afetos negativos representam um papel fundamental nesta
componente da saude, sendo que se ao longo da vida os idosos experienciarem menor

intensidade de emocdes negativas, prevé-se que a salde mental aumente.

A satisfacdo com a vida revelou ter um contributo relevante tanto para a satde fisica como
para a salde mental, pelo que se torna entdo pertinente perceber o que pode predizer a
mesma. Assim, no modelo preditivo da satisfagdo com a vida em idosos, surge como
variaveis significativas a saude fisica e a autocompaixao, explicando 44% da variancia.
Desta forma, valores mais elevados de autocompaixdo e um estado de salde fisica mais

favoravel estdo associados a melhor apreciacdo que os idosos fazem das suas vidas.
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Algumas limitagcGes devem ser apontadas na interpretacdo dos resultados obtidos no
presente estudo. A primeira relaciona-se com a forma como foram recolhidos os dados,
em formato de entrevista devido a algumas dificuldades apresentadas pelos idosos,
podendo as respostas serem influenciadas pela desejabilidade social. A amostra verificou-
se relativamente reduzida, maioritariamente recolhida em meio rural e com idosos com
escolaridade reduzida, sendo necessario em estudos posteriores, para generalizacdo dos

resultados, equivaler estas questdes.

Contudo, os resultados obtidos no presente estudo indicam novas direcGes interessantes
para futuras investigacdes e apresentam implicacdes praticas para uma populacdo que até
entdo ndo tem obtido as respostas mais eficazes no que toca ao seu bem-estar. Este estudo
sugere a possibilidade da criacdo de novas estratégias e programas especificos para o
aumento da autocompaixdo, podendo fornecer beneficios para a satisfacdo com a vida,
salde mental e salde fisica em idosos ndo-institucionalizados e naqueles que se
encontram em centros de dia, na RNCCI ou em lar. Em suma, este estudo permitiu uma
visdo do papel da autocompaixdo, do bem-estar subjetivo e do estado de salde no

processo de envelhecimento.
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