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investigacdes nacionais que estabelecem arelacdo entreo BESea
religiosidade, ainda menore...
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interest for research in psychology in the last three decades. The study

of Subjective Well-Being is based on a complex and multidimensional
construct, defined by the way the individual feels and thinks about his
own life, involving emotional responses and domains of satisfaction.
Despite thisinterest, there are few national investigations that seek the
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Resumo

Nas ultimas trés décadas, o Bem-Estar Subjetiv&]®Ea religiosidade tém sido
alvo de grande interesse para a investigacdo eool®gia. O estudo do Bem-Estar
Subjetivo assenta num constructo complexo e moladsional, definido pela forma
como o individuo sente e pensa sobre a sua provmie envolvendo respostas
emocionais e dominios de satisfacdo. Apesar detstieesse, sdo parcas as investigacdes
nacionais que estabelecem a relacéo entre o BESligiasidade, ainda menores quando
limitamos o estudo a populacdo idosa. Desta fomnaresente investigacao visou
verificar se existe uma relacéo entre bem-estgetwub e a religiosidade na populacéo
idosa. Participaram neste estudo 107 idosos, dais 46 (43%) sdo do sexo masculino e
61 (57%) do sexo feminino. Ao nivel do estado aiMiktacam-se os casados (47.7%) e
0s vilvos (33.6%). Os participantes do estudo @naanse distribuidos geograficamente
entre Vila Real (39.8%,), Porto (30.8%) e Bragai2€a0%). As diferentes componentes
do Bem-Estar Subjetivo foram avaliadas tendo emtac@n Escala de Tonalidade
Emocional (PANAS) e a Escala Breve de Satisfac@o @d/ida. A avaliacdo do indice
de religiosidade apoiou-se em 2 questdes incorpsrad inquérito por questionario.

Os principais resultados permitem-nos afirmar gé@e existem diferencas
significativas entre o Bem-Estar Subjetivo em fund® género, contrastando com a
religiosidade, onde as mulheres apresentam valoédgs mais altos do que os homens.
Verificaram-se relacdes significativas entre os thims do BES e a religiosidade. Os
resultados deste estudo contribuiram para uma medbmpreensdo do Bem-Estar

Subjetivo e a religiosidade em idosos.

Palavras-chave: Bem-estar subjetivo, Religiosidade, PANAS, WHOQORH-,
ldosos.



Abstract

Subjective well-being (SWB) and religiosity haveebheof great interest for
research in psychology in the last three decades.study of Subjective Well-Being is
based on a complex and multidimensional constdeftned by the way the individual
feels and thinks about his own life, involving ermatl responses and domains of
satisfaction. Despite this interest, there are fetional investigations that seek the
relationship between BES and religiosity, even snalhen we limit the study to the
elderly. Thus, the present research aimed to véfrifiiere is a relationship between
subjective well-being and religiosity in the elg@pulation. The study included 107 elder
people, of whom 43% were males and 57% were femRlegarding marital status we
mainly have married individuals (47.7%) and wido{88.6%). The study participants
were distributed geographically among Vila Real.§38), Porto (30.8%) and Braganca
(29.0%). The different components of Subjective MBeling were evaluated, considering
the Emotional Tone Scale (PANAS) and the Brieél$atisfaction Scale. The evaluation
of the religiosity index was based on 2 questionsiiporated in the questionnaire survey.

The main results allow us to affirm that there ate significant differences
between Subjective Well-Being as a function of ggnaontrasting with religiosity,
where women present higher mean values than memadt verified that there is a
relationship between SWB domains and religiosiltyycaigh it is not strong. This study
allowed to open horizons for a better understandihgsubjective Well-Being and

religiosity in the elderly.

Keywords: Subjective well-being, Religiosity, PANAS, WHOQOLREF, Elderly.
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1. Introducgéo

O aumento da esperanca média de vida e o condequesscimento da
longevidade dos individuos geraram uma grande ngad@@mografica. Estamos perante
um fendmeno de amplitude mundial: o envelhecimpofulacional (Paul, 2011; Sousa,
Galante, & Figueiredo, 2003).

O envelhecimento populacional depressa se aprederdmo uma das maiores
crises do século XXI. As ultimas décadas registaramaumento continuado do niumero
de pessoas idosas, sendo que o numero de indivatiuos na sociedade decaiu em prol
de uma sociedade cada vez mais envelhecida. Seguddyanizacdo Mundial de Saude
(OMS, 2015), este aumento, mais verificado nos egaidesenvolvidos, deve-se
especialmente ao declinio de mortes por doencakovasculares e a alteracdo dos
habitos alimentares e tabagistas. Outros autooesp cCamargos e Rodrigues (2008),
consideram que fatores como as mudancas no modmae o desenvolvimento das
condicOes de saude possam ter contribuido parmerda da populacéo idosa.

O envelhecimento da populacdo tem na sua génésdadiores: o aumento da
longevidade e o declinio dos nascimentos. Ja eh2@rganizacdo Mundial de Saude
(OMS, 2005) previa que em 2025 o numero de idososlevaria exponencialmente,
sendo que o grupo etario de maior crescimento sasadades iguais ou superiores a 80
anos (OMS, 2001). Mais recentemente, em 2015, iastdauicdo declarou que nas
proximas décadas este crescimento implicaria aagassdos 841 milhdes de individuos
com mais de 60 anos para 2 mil milhdes.

Em Portugal, segundo os dados referentes as 8lttimao décadas do Instituto

Nacional de Estatistica (INE, 2012), entre 196®@81foi visivel uma diminuicdo de



cerca de 35% dos jovens e um aumento de 114% dadagép com idade igual ou
superior a 65 anos. Em 2011 manteve-se a tendéacgescimento de cerca 128%.

Os dados de projecédo do INE (2012) da populagicam uma ligeira subida dos
nascimentos, associado a um aumento da esperangdagdeno entanto o niamero de
idosos passara de 2,1 para 2,8 milhdes entre 20208@. Face ao decréscimo da
populacdo jovem, conjuntamente com o aumento dalggdo idosa, o indice de
envelhecimento mais do que duplicara, passandaldedra 317 idosos por cada 100

jovens em 2080. As previsdes mais otimistas refepeenenvelhecimento da populacéo

portuguesa vai estabilizar apenas em 2049.

i, J||||||IIIII|||..

Portugal - 2017 Portugal - 2060
pulncho: 10,264,797 PopulacAc: B.751.775

Figura 1.Imagem da piramide populacional de Portugal, reterao periodo de 1960-2060. Adaptada de
Wulf, M. (2017). Population Pyramids of the Worldofh 1950 to 2100. Retirada de

http://www.populationpyramid.net/pt/mundo/2032

As mudancas sofridas na estrutura demogréafica ést@opresentes na analise
comparativa das piramides etarias da populacédergtsi em Portugal (figura 1). Tem-se
verificado que ao longo das ultimas cinco décadasdcorrido um envelhecimento de

duas maneiras (duplo envelhecimento): por um laglovelhecimento da populacéo e por



outro a diminuicdo dos nascimentos. Estes doigdatoefletem-se na alteracdo da
piramide demografica através do estreitamento da égelo alargamento do topo.

Segundo os dados estatisticos das Nac¢des Unmd@80¥, Portugal era o décimo
pais do mundo com elevada percentagem de idosodéeimo quarto no indice de
envelhecimento. Observando a figura 1, verificamos na década de 60 a piramide
populacional apresentava uma base ampla e supertopo que, em 2017, se modifica
de forma brusca, assumindo uma configuracdo de inheipo. Isto acontece como
consequéncia do continuo estreitamento da sua &®agealargamento das idades
intermédias e do topo. Este estrangulamento obdemas Ultimas décadas parece ser
uma consequéncia das baixas taxas de natalidadgaeéo, mas sobretudo aumento da
esperanca de vida (longevidade), a desertificagitransformacao do papel da familia
nas sociedades modernas (INE, 2012). Face a adieadores surgem novos obstaculos
de saude publica global como as doencas cronicdmem-estar da terceira idade (OMS,
2015).

Os processos de envelhecimento e as inerentessgesitossociais carateristicas
desta etapa de vida, segundo Mella e colabora{2084) parecem limitar a percecéo do
idoso acerca das suas capacidades e limitacOescdrmm acerca ndo s6 dos aspetos
positivos do ambiente que os rodeiam mas tambésuaaida em geral. Ao definir-se
0s aspetos influenciadores da satisfacdo com amnaddoso, sera possivel estes serem
alterados de forma a influenciar positivamente a syualidade de vida e,
consequentemente, o bem-estar subjetivo.

Vérios investigadores (e.g., Cardoso & Ferrei@® tém-se debrucado sobre o
estudo das variaveis que influenciam o bem-esthjesuo nas varias etapas de
desenvolvimento do individuo, nomeadamente no peacale envelhecimento. Os

resultados apontam que o bem-estar subjetivo sufftncia de um leque amplo de



fatores com diferentes caracteristicas e de difesematurezas (socioecondémica,
sociodemogréfica, social, fisica). A saude (Sarkim@& Stenbock-Hult, 2000), a
capacidade funcional (Moraes & Souza, 2005), emcdels familiares (Chau, Soares,
Fialho, & Sacadura, 2012) e o género e idade (R@®,& Park, 2004) sdo algumas destas
variaveis.

Para Inga e Vara (2001) a familia € a principaitdode apoio emocional,
seguranca, cuidado e afeto dos idosos. Sobre otsigoeial da populacdo envelhecida,
Fernandez-Ballesteros e Izal (1992) apontam agdestapositivas e redes de apoio como
influenciadores de aspetos centrais do bem-estgetsww pois permitem ao idoso a
manutencdo de uma autoimagem positiva e uma matoestima. No entanto, nas
tltimas décadas, o papel da familia tem sofridonienas alterac6es ao nivel da estrutura,
composicao e dimenséo. O aumento das familias ssopes — muitas vezes refletido nos
idosos a viverem s0s — associado ao aparecimemowds formas de conjugalidade no
seio familiar culmina na alteracdo do suporte $od@ idoso. Segundo Chau e
colaboradores (2012) estas alteracdes pode levauma aumento dos idosos
institucionalizados. A Organizacdo Mundial de Saf@eS, 2015) considera o facto de
0 idoso residir sozinho como um dos indicadorea paavaliacdo da sua fragilidade e
vulnerabilidade. No entanto, para alguns autoreg,(€amargos & Rodrigues, 2008;
Findlay, 2003) o idoso residir sozinho significagae este reunia boas condi¢des de
saude, mobilidade e auséncia de sentimento derisata, o que sdo considerados fortes
preditores de um bom nivel de bem-estar subjetivo.

Ainda no que concerne ao nivel social, variosrast¢e.g., Cardoso & Ferreira,
2009; Fleck, 2008) destacam a importancia da &sligna medida em que esta podera
desempenhar um papel relevante na formatacdo deesemsubjetivo dos idosos. Por

este motivo diversas areas cientificas como a PBgieyp a Sociologia ou mesmo a



Medicina tém-se debrucado no estudo e compreemspossivel relacdo entre aspetos e
fatores ligados ao individuo e o seu envolvimeastigioso.

Uma das associacdes que tem despertado inteessenninidade cientifica é a
relacdo entre a religido, qualidade de vida e bster-esubjetivo. Autores como Diener
(1984) tém vindo a ressaltar o papel das crengagarticipacao nas atividades religiosas
como influenciadores positivos no bem-estar psgioth O processo de envelhecimento
podera ser auxiliado, nomeadamente ao nivel daioresto pessoal, da autoaceitacéo,
das relacfes positivas com os outros e da satistagé a vida. A religido pode mesmo
ser considerada como um mecanismo para atribunifismdo a vida, sobretudo em
circunstancias de crise (Koenig, Kvale, & Ferr&i38).

No entanto, a ligac&o entre espiritualidade, ietigade e bem-estar subjetivo
e psicologico levanta um intenso debate cientifioe a dificuldade de conceptualizar a
religiosidade, gerando-se algumas contradicdegstigacdes apontam que individuos
espiritualmente desenvolvidos apresentaram um rbaiorestar subjetivo e psicolédgico
(Krause & Ellison, 2003; Piedmont & Friedman 2012n contrapartida, noutro estudo
levado a cabo por Koenig, King e Carson (2012) mfosese que os individuos que se
consideram religiosos ou espirituais tendem a peyoar um menor bem-estar subjetivo
e psicoldgico. Outras investigacdes ndo encontraeiandes entre os construtos (Billing,
Kohn, & Levav, 2006).

Para Piedmont, Ciarrocchi, Dy-Liacco e William8(@2) a espiritualidade seria
o sexto fator de personalidade, sugerindo uma legéia do modelo dos cinco fatores
de personalidade. A compreensdo da relacdo entreonadidade, religiosidade,
espiritualidade e bem-estar subjetivo e psicolotgoo sido sugerida, tornando possivel
a consideracdo de se integrarem praticas religiosagspirituais em tratamentos

psicoterapicos (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).



A religido é muitas vezes percecionada como wstratégia deoping uma
forma de lidar com as dificuldades que excede ailpilidade de solucdo do individuo
(Santana, Cupertino, & Neri, 2009Esta funcéo € especialmente importante na velhice,
guando os idosos se tornam mais vulneraveis ads®fie eventos adversos, entre eles
as doencas cronicas, a dependéncia e a experi@eiaventos de vida estressantes e
incontrolaveis$ (Santana, Cupertino,& Neri, 2009, p.72).

Nas ultimas décadas e como consequéncia doaf@ofedumento da esperanca de
vida e crescente numero de individuos envelhecalpseocupacdo com a qualidade de
vida e 0 bem-estar subjetivo nesta populacao adquin papel importante(Neri, 2001).
Sousa e colaboradores (2003) afirmam que a pronegaoantia de qualidade de vida,
bem-estar subjetivo e satisfacdo pessoal sdo méssgpara a obtencdo de um
envelhecimento bem-sucedido. As teorias de envefleeto bem-sucedido, segundo
Stevens (2001), consideram o sujeito como proacfiviualidade de vida e o bem-estar
subjetivo sdo adquiridos através da definicdo dmsfmbjetivos e do atingimento dos
mesmos. Ao longo do desenvolvimento do individu®,eatratégias e recursos de
adaptacdo a mudanca sao acumulados e ativam-sannigemcao do bem-estar subjetivo:
os tracos de personalidade, que evoluem a par expegiéncia, podem sofrer alteracfes
a medida que se aprendem novas formas de adapsacambiente (Cloninger,
Adolfsson, & Svrakic, 1996). Desta forma, o envellmento denominado de bem-
sucedido faz-se acompanhar de bons niveis de gdalik vida e de bem-estar subjetivo,
0s quais devem ser estimulados durante todos @diestle desenvolvimento anteriores.

Face ao cenario mundial do envelhecimento e coamsequente necessidade de
promocao de um envelhecimento ativo com qualidadédh e bem-estar subjetivo nos
idosos, torna-se pertinente estudar alguns dosefatque podem influenciar estas

variaveis como os fatores sociodemograficos e tecmrcao social do idoso na religido.



1.1.Bem-estar subjetivo

Durante um longo periodo de tempo, o0 conceito deéstar subjetivo foi usado
com pouca clareza, seja relativamente ao signiicdd conceito em si ou a sua
operacionalidade. Segundo Andrews e Robison (18913 ,divergéncia conceptual surge
pela falta de colaboracaol/interligacédo das difexeateas cientificas, sendo que cada uma
Ilhe atribuiu designacfes nem sempre sindnimas ¢oasensuais) e com significados
pouco claros.

Diferentes raizes ideoldgicas tém sido atribugdasigem do conceito de bem-
-estar. Este conceito remonta a Grécia antigag&@\hedonica da filosofia deistippus
em que a maximizacao do prazer era o principakigbjea vida e a fonte da felicidade.
Para outros, tem origem no século XVIII, com o linismo, em que o propodsito da
existéncia era a vida em si mesma, sendo o dessamenito pessoal e a felicidade valores
fundamentais. No século XX e com a implementacad&stados Providéncia, o bem-
estar comeca a ser conceptualizado como algo maisngro bem-estar material (Deci
& Ryan, 2001).

Pais-Ribeiro e Galinha (2005) referem que o caocge bem-estar subjetivo
ainda é jovem, tendo aproximadamente seis décadadgsténcia. Segundo estes autores,
foi referenciado pela primeira vez por Wilson enr6@,com a concecao atual, através do
estudo sobre a relacéo entre satisfacao e felieidad

A abordagem do constructo foi realizada segundospptiva Base-Top®0ttom
Up) — a Satisfacdo imediata de necessidades proderdkde, enquanto a persisténcia
de necessidades por satisfazer causa infelicid@deopo-BaseTop Down — o grau de
satisfacdo necessario para gerar Felicidade demknddaptacao ou nivel de aspiracéo,
havendo influéncia das experiéncias vivenciadapassado, dos valores pessoais e de

outros fatores (Pais-Ribeiro & Galinha, 2005).



Michalos (1986) apresentou altiltiple Discrepancies Theorig na qual a
percecdo de bem-estar decorre da avaliacao gussegpiaz dos varios dominios de vida
a partir da comparacao com varios padrdes, inatutmgassado, as aspiracoes e outras
pessoas. Esta comparacao resulta num estado gfag@ii quanto mais congruentes
forem os padrbes de referéncia com a atual situdggmessoa, ou em insatisfacdo, no
caso de incongruéncia entre estes ultimos.

O conceito de bem-estar acabou por ser definitoerld Health Organisation
(WHO, 1993) como a percecado que os individuos téamip ao enquadramento da sua
vida no contexto cultural, no sistema de valoresgem vivem e as suas expectativas,
padrdes, objetivos e preocupacdes. Segundo Diemekpok, Suh, Lucas e Smith (1999)
0 bem-estar subjetivo pode definir-se como umadgarategoria de eventos onde se

inclui a resposta emocional da pessoa e a satisfaggivarios dominios da sua vida.

Fatores cognitivos satisfacdo com g
vida Dominios Comparagéo Standards

Bem-estar subjetivo

Se}tiffagéo Global Tj <« > Fatores afetivos Estado Positivo/ afeto
Satis agao com a Vida negativo Estado / Trago afetam
Felicidade ansiedade / depresséo /Stress

Estado Afeto Positivo

Variaveis fatores contextuais Eventos
vida sociodemograficas

Figura 2.Esquema representativo das relagfes entre as raadibjztivas bem-estar, os fatores cognitivos
e afetivos e as variaveis contextuaigaptada de Galinha, 1., & Pais-Ribeiro, J. L. (20Tognitive, affective and

contextual predictors of subjective wellbeihgernational Journal of Wellbeing, 2), 34-53. doi:10.5502/ijw.v2i1.3,
p. 38.
A perspetiva integrativa de Galinha e Pais-Ribé@11) realca uma interacao

dindmica das relagcbes entre as medidas subjetemseltar, os fatores cognitivos e

afetivos e as variaveis contextuais. Para os atéreslevante aprofundar, prosseguir e



analisar a relacéo entre os diversos fatores beno ana relacédo entre indicadores e
medidas diferentes.

Sagiv e Schwartz (2000) referem que a investigacaaonstante avaliacdo do
constructo de bem-estar subjetivo permitiram acekgfio de critérios de validade e de
fidelidade e, consequentemente, impulsionaram se®D quanto a existéncia de uma
dimensao cognitiva e de uma dimenséo afetiva dedstar subjetivo — conceptualizados
como a satisfacdo com a vida e o sentimento dadatie. A perspetiva integrativa que
enfatiza uma interacédo dinamica é relevante pameflaplar e prosseguir a analise da
relacdo entre os diversos fatores, bem como dedelantre os preditores (Galinha &
Pais-Ribeiro, 2011).Neste sentido, Galinha e P#sif® (2005, p.210) definem o
conceito de bem-estar como sefilmmposto por uma dimensao cognitiva, em que existe
um juizo avaliativo, normalmente exposto em terdesatisfacdo com a vida — em
termos globais ou especificos — e uma dimenséao ienabcpositiva ou negativa —
expressa também em termos globais, de felicidadenotermos especificos, através das
emocoes’

Com o aparecimento do conceito de bem-estar cooomtrecemos hoje, tornou-
-se indispenséavel a diferenciacdo entre o bem-esdtarial e o bem-estar global, tanto
ao nivel operacional como terminoldgico (Van Prédgijters, 1999).

Segundo Ryan e Deci (2001), o constructo do bear-gsbjetivo foi influenciado
por movimentos sociais, sociodemograficos e hsddrique contribuiram para a sua
clarificacdo, aparecendo dois modelos de bem-estswbjetivo e 0 psicolégico. Estes
autores propuseram uma organizacao dos diferestedos segundo duas perspetivas:
uma relacionada fundamentalmente com a felicidadmominada de “bem-estar
hedonico” ou bem-estar subjetivo e outra ligadadasenvolvimento do potencial

humano, conhecida como “bem-estar eudemaonico” em=bstar psicologico”. Vazquez,



Hervas, Rahona, e Gomez-Baya (2009) referenciam difeeenca entre ambas as
correntes. Por um lado, a concecdo Hedonica csatrasm resultado especifico, mais
concretamente na presenca do afeto positivo, n@naiasdo afeto negativo e numa
sensacao global de satisfacdo com a vida, por,auttoncecdo eudemaonica concentra--
se no conteudo da prépria vida e nos processogeuapk no viver-se bem.
No primeiro modelo, bem-estar subjetivo € um grextenso de fenomenos onde
se podem reconhecer as respostas emocionais demapedominios de satisfacao e
julgamentos globais de satisfacdo com a vida. Bagla dimensdo afetiva (afetos
positivos e negativos) e a segunda dimenséao, ats@gmelativa a satisfacdo com a vida)
da avaliacao que o individuo faz sobre si e a gla(Galinha & Pais-Ribeiro, 2005).
» Dimenséo cognitiva ou a Satisfagdo com a Vida Gioba
Definida como um processo avaliativo cognitivo pesida vida pessoal
como um todo, nos diferentes dominios da vida coammpeso. Esta
dimenséo pode ser dividida em satisfacdo atrav@sats dominios de vida
e estes consequentemente podem ser divididos éas f@cetas.
» Dimenséo afetiva:
Afeto Positivo - caracteriza-se pela frequénciaedecdes positivas
vivenciadas por um individuo e pela experiénciaradada em dominios
da vida. O afeto positivo pode ser dividido em edesgais como alegria,
afeicao e orgulho.
Afeto Negativo - caracteriza-se pela frequénciamecdes negativas. O
afeto positivo pode ser encontrado em emocdes eengonha, culpa e
tristeza.
Diener e colaboradores (1999) salientam que apeésar construtos se

correlacionarem devem ser analisados isoladaméita@do desta forma a necessidade
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de um fator de ordem superior. No entanto, no nwotlgdartido do bem-estar, estas trés
componentes, ainda que isoladas, estao interrakdas entre si (Diener, Suh, & Oishi,
1997; McCullough, Heubner, & Laughlin, 2000; Sirg@®02).

As pessoas que demonstram um bem-estar positietarewuma hegemonia de
emocoOes positivas face as emocdes negativas amvadisitivamente a sua vida como
um todo. A satisfacao de vida, o afeto positivoaeaio negativo, apresentam-se assim
como trés diferentes dimensdes que em unissonodmp bem-estar subjetivo. O
construto de bem-estar €, portanto, subjetivo, mtgredo da particularidade de cada
pessoa e da sua perspetiva do mundo e inclui éqoes positivas e ndo apenas a
auséncia de experiéncias negativas. Embora aagdttsfde vida esteja associada a
avaliacao da vida como um todo, esta também podeaezada tendo em conta dominios
da vida especificos, tais como a vida familiarjda\espiritual ou mesmo a vida laboral
(Diener et al., 1997; McCullough et al, 2000; Sjrg902).

Em suma, o bem-estar € um fendmeno que incorpodingensdes biologica,
psicolégica, social e espiritual, sendo determinaétas dimensdes emocionais e
cognitivas de experiencia subjetiva como resuliadvidual das diferentes dimensdes
de vida do individuo (Moreira et al., 2015). O oeite de bem-estar subjetivo apresenta
uma crescente importancia no mundo atual. E deslajée os individuos vivam as suas
vidas de modo a que se sintam preenchidos, stiskeielizes, segundo os seus proprios
critérios. Em conformidade, Seligman e Csikszenatyin(2000) afirmam que o bem-
estar se refere geralmente ao que as pessoasipearecpensam e sentem em relacao
as suas vidas: ao contentamento e a satisfacaelagdo ao passado, a esperanca e ao
otimismo no futuro e a felicidade no presente. Nastudo levado a cabo por Diener e

Biswas-Diener (2000) na populacao universitariacthgou-se que a satisfacdo com a vida
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e a felicidade foram consideradas como sendo nioifmrtantes, mais do que os
rendimentos financeiros e econémicos.

A tematica do bem-estar subjetivo nem sempre estevdestaque no estudo no
processo de envelhecimento, que durante décadaserseou na patologia do
individuo(Strack, Argyle, & Press, 1991). Nos diashoje, as investigacdes das Ciéncias
Sociais e Humanas (mais concretamente no ambitBsialogia) tém reforcado a
importancia da qualidade de vida, da dimensao ipasitas emoc¢des humanas e do
enquadramento do bem-estar subjetivo nas investga@Voyciekoski, Natividade, &
Hutz, 2014).

Diener e colaboradores (1999) consideraram o star-gubjetivo como uma area
cientifica de analise mais ampla do que um constrespecifico. Para estes autores, o
bem-estar é complexo e requer cautela na compacagamutras variaveis. E mais do
gue uma variavel restrita, o que cria a necessidade verificar se o construto € deveras
diferente dos construtos que o formam ou com oss ggarelaciona. Os investigadores
referem ainda que, pela esséncia geral do bem-ésfarcoso proceder-se a validade

discriminante das variaveis em investigacao (Lub@xner, & Suh,1996).

Na literatura encontram-se varios instrumentoa pao em amostras de diferentes
idades, desde jovens adultos a idosos de que s$acales aAffect Balance Scale
(Bradburn, 1969) e deneralWell-being Schedul@~azio, 1977). Atualmente, os
instrumentos mais utilizados e referenciados codem@ados a avaliacdo do bem-estar
subjetivo nas pesquisas com adultos sdo a EscaBatifacdo de Vida, de Diener,
Emmons, Larsen, e Griffin (1985), e a Escala PANRSsitive and Negative Affect

Schedulgde Watson, Tellegen,e Clark (1988).
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1.1.1. Determinantes do bem-estar subjetivo

O constructo de bem-estar subjetivo sofre a infligg de multiplos fatores. A
satisfacdo com a vida, a felicidade e o afeto &mspse a variaveis demograficas, sociais
e psicologicas, bem como variaveis ligadas a séist=m e a capacidade funcional
(Diener, 1984; Monteiro, Dias, Corte-Real, & Forese214). A estas variaveis acrescem
outras como a influéncia cultural (Albuquerque &bdaoli, 2004), a hereditariedade
(Monteiro et al., 2014) e as relacdes familiaresr@dés & Souza, 2005).

A qualidade de vida e a dimenséao subjetiva dadpde de vida, ou seja, o bem-
-estar subjetivo diferem de individuo para indideonforme o contexto social, as
experiéncias de vida e outras variaveis pessoai® aestilo de vida, os apoios e redes
sociais e de saude, a espiritualidade/religiosidade bem-estar fisico, emocional,
cognitivo e social (Sousa, Figueiredo, & Cerqueig®04).Alguns autores (e.g.,
Woyciekoski, Stenert, & Hutz, 2012; Oishi, Kesel8iDiener, 2011) consideram que é
exequivel distinguir dois grupos de fatores quéuarfciam o bem-estar subjetivo: os
intrinsecos a pessoa (aspetos psicologicos, valomg:as, religiosidade/espiritualidade,
estratégias deoping saude fisica) e os extrinsecos (aspetos sociggafiams, culturais

elife events.

1) Determinantes sociodemograficos

Galinha (2008) refere iniumeros estudos que amafisaa relacdo entre as
variaveis sociodemograficas e o bem-estar subjefilgumas variaveis como género,
idade e estado civil ttm impacto sobre a percegédadividuo no que concerne ao seu
bem-estar. Nesta linha de investigacdo, Simdedaba@@dores (2000) apontam que o
estado civil, a educacédo, o rendimento, a saudeeligido influenciam o bem-estar

subjetivo.
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a) ldade
A associacao realizada em outros estudos endi@de e 0 bem-estar subjetivo

demonstra-se inconclusiva, existindo correlacéegonbaixas entre idade e bem-estar
subjetivo. Por um lado, alguns estudos apontamgprasenca de uma melhoria relativa
ao bem-estar subjetivo em funcdo do avanco da iffadgle, 1987). Parece que o
paradoxo do bem-estar subjetivo se aplica, partiouente, no caso da idade: apesar
das perdas associadas ao avanco da idade, as pgssoaparticular os idosos, ndo
apresentam declinio no seu bem-estar subje{@ondes et al., 2000, p.261).Por outro,
Deaton (2008), na analise de estudos internaciorefere haver uma tendéncia de a
satisfacdo com a vida diminuir muito mais rapidar@erom a idade nos paises mais
pobres do que nos ricos. Estes resultados indican® gpecessario mais pesquisas nessa

area.

b) Género

No concernente ao género, alguns estudos relataro seu efeito sobre o bem-
-estar subjetivo € inexistente ou bastante ténienéd & Diener, 1995; Simdes et al.,
2000). De facto, Fujita, Diener e Sandvik (1991)streram que 0 género representa
menos de 1% da variagdo no bem-estar. No entanéspénsavel por mais de 13% da
variacao na intensidade das experiéncias emocionais

Diener e Ryan (2009) referem que as mulheres egg@areom mais frequéncia
associadas a niveis ou muito altos, ou muito batk$elicidade. Segundo estes autores,
os dados podem indicar que as mulheres vivenciaemagdes, quer positivas, quer
negativas, com mais frequéncia e intensidade do agudiomens. Nesta linha de
investigacdo, outros estudos revelam que, apeseaxidérem poucas diferencas entre
homens e mulheres na média subjetiva do bem-esttas Ultimas, mais do que os

primeiros, vivem nos extremos da escala (Dienal. 41999). Ndo obstante, numa analise
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realizada por Ménico e colaboradores (2012) a 3Q@es empiricos, sobre as diferencas
na satisfacdo de vida e felicidade em funcédo dergerfoi possivel verificar que as

mulheres apresentam um bem-estar subjetivo menguelos homens.

c) Estado Civil

Num amplo leque de estudos, o estado civil esticasi ao bem-estar subjetivo,
destacando-se as correlacdes positivas entre cebtmsubjetivo e o facto de se ser
casado ou se encontrar numa relacdo de unido tbe(Monico, Frazdo, Clemente, &
Lucas, 2012). Para Galinha (2008),0 casament@éael sociodemografica com maior
influéncia na satisfacdo com a vida global, no lestar subjetivo e na saude fisica e
mental dos individuos. A vida em casal é um foredjpor de satisfacdo com a vida,
indicando que a partilha de uma familiaridade agtinsentimentos positivos e potencia
mecanismos de superacao do stresse e das difieslffddng & Guff, 1997; Scorsolini-

Comin & Santos, 2012; Woyciekoski et al., 2012).

d) Educacao e rendimentos
Vérios estudos mostram a existéncia de uma coéelpositiva (embora fraca)
entre o nivel de educacdo e o bem-estar, aposotmule outras varidveis, explicando
apenas 1-3% da variancia no bem-estar (Witter, O8tock, & Haring, 1984it. por
Diener & Ryan, 2009).

A relacdo entre o bem-estar subjetivo e as vas@ducacdo e rendimentos tem
sido alvo de estudo. Galinha (2008) verificou quéwel académico apresenta uma fraca
relacéo positiva com o bem-estar subjetivo. NorgateBlanchflower e Oswald (2011)
consideram que esta associagdo positiva estd ligeslaendimentos financeiros que
niveis elevados de escolaridade trazem (Porto, )2D42rendimentos, quando

transformados em condi¢Bes socioeconomicas, apagsemnma relacdo positiva muito
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forte com o bem-estar subjetivo. Por outro ladaoifigeu-se que os niveis inferiores de
rendimento iam apresentando correlacao enfraqueaideedida que se avaliam os niveis

mais elevados (Galinha, 2008).

e) Saude
Simdes e colaboradores (2000) consideram a varga@e como um dos
indicadores com maior eficacia no bem-estar swoetientre os quais se destaca a
percecdo da saude como a variavel mais import&dknfpa, 2008). Segundo Galinha
(2008), a importancia concedida a interpretacagetua do estado de saude do individuo

sofre influéncia da sua personalidade, do afetatihgge da saude objetiva.

f) Religido
“A religido parece fornecer beneficios psicolégi@socais, um sentido para a
vida ou para os eventos perturbadores e suporial’s¢Galinha, 2008, p. 98). A
religiosidade ou espiritualidade apresenta-se camo efeito positivo moderado,
especialmente para os mais idosos (Galinha, 2@@8)jstata-se que os individuos com
uma elevada fé religiosa, crenca no poder diviemlvimento religioso apresentam

uma boa satisfacdo com a vida, logo um elevadodstar-subjetivo.

2) Determinantes socioculturais e familiares

A investigacdo tem revelado que os niveis de b&ar-esdo consistentes em
diversos paises, ainda que tenham demonstrado asgosutilac6es ao longo do tempo e
em grupos culturalmente diferentes (Diener & T@O?Z). Nao obstante, as pessoas que
recebem suporte social usufruem de mais salde @s@msubjetivo, menos depressao

e soliddo. As relacdes interpessoais de apoio premamiveis mais elevados de bem--
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estar, ao passo que baixos niveis de suporte paterstresse psicolégico e doencas
fisicas. A relacao entre familia e bem-estar siMg@temonstra que esta apresenta uma
importante contribuicdo para a modulagcdo do berr-dsts seus membros (Woyciekoski
et al., 2012). Nesta linha de pensamento, Seqaeibva (2002) verificaram que idosos
mais envolvidos e em contato com os seus familraredaram uma atitude mais positiva
face ao envelhecimento. A familia é vista como mneiro grande suporte social,
sobretudo para os idosos cujas relacdes familiséiesmais intensas e para quem a
estrutura familiar € fundamental, influenciandceo em-estar e, consequentemente, a

sua qualidade de vida (Andrade & Martins, 2011).

a) Personalidade

A influéncia da personalidade no bem-estar € fiigiiva, sendo considerada
como um dos seus mais fortes e consistentes presli(¥voyciekoski et al., 2012).
Segundo Diener, Oishi e Lucas (2003), as diferepeasoais de personalidade e bem-
-estar subjetivo aparecem cedo na vida, ficam est&ao longo do tempo e detém um
componente genético de moderado a forte (Woycielkbdsk., 2012). Segundo Cloninger
e colaboradores (199%jt. por Moreira et al., 2015),a personalidade € um predito
significativo de salde mental (Cloninger & Zohd12)

Scheier e Carver (1993) demonstram que as pes$ioagistas mantém niveis
elevados de bem-estar subjetivo, mesmo quandonéafneuma situacéo de dificuldade
(Galinha, 2008). Para Woyciekoski e colaborador281?), ‘Uma pessoa feliz
extrovertida, aberta a novas experiéncias, socideltoconfiante, determinada e

otimista é aquela cognitivamente capaz de ver odmuale forma positiva ou neutra”.
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1.2. Religido, Religiosidade e Espiritualidade

A palavra religido, segundo o dicionéario da lindqRa@atuguesa, pode ter origem
em duas terminologias latinas: a palaretgio, que significa algo realizado com uma
atencéo para o detalhe, passando a ser utilizadapaominar religido devido ao modo
como os oferendas/sacrificios eram realizadosempds antigos e o verbo religar que
significa juntar duas coisas proximas uma da outha. dos conceitos de religido
apresenta-a como algo que une as pessoas em pEoancas comuns, aproximando-
-as num mesmo objetivo ou sentido de vida. De fageral, a religiosidade é explicada
como crencga, valores pessoais e atividades dir@dasao sobrenatural, praticada por
qualquer individuo independente da sua raca eraul@oldnstein& Neri, 1999).

Por outro lado, surge o conceito de religiosidami®@o “reconhecimento humano
do poder sobrenatural”, “crengca em Deus”, “qualgistema de fé e de culto”. O caréater
amplo permite distinguir duas formas de religiod&laa religiosidade intrinseca e a
religiosidade extrinseca (Goldstein, 2002). A ieBglade intrinseca refere-se a
internalizacdo de uma determinada religido (incaia aceitacdo dos seus principios,
rituais e dogmas) e a sua presenca na vida dharieligiosidade extrinseca refere-se a
uma relagdo mais esporadica e ocasional, a umgicetpue demonstra uma utilizacéo
mais instrumental da mesma, a exemplo dos apetasupaprotecao.

O consenso conceptual de religiosidade esta lateyeser conseguido. Na
literatura, antes da segunda metade do século XXMjs@ngdo conceptual entre
espiritualidade e religido era praticamente inexi& (Sawatzky, 2002). Por este motivo,
a diferenciacdo conceptual deve ser percecionada cma transformacao recente que
se inicia na religiosidade dominadora do mundorgggl em rumo a um entendimento

humanista e relativista da espiritualidade. SegRidto e Pais- Ribeiro (2009), este é o
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principal motivo que leva ao uso do termo espilida@e como sin6bnimo de
religiosidade.

Sessana, Finnell e Jezwski (2007) referem a dif@aedo entre
espiritualidade/religiosidade e religido como unsal® complexo, enumerando trés
ordens de razdes: diversidade de opinides acers@uificado; subjetividade e natureza
pessoal presentes no conceito e uso dos concadtdsrmia indiferente. A titulo de
exemplo desta falta de consenso destacamos Koktu@gllough e Larson (2001) que
definem a (1) religido como um sistema organizadordncas, praticas, rituais e simbolos
destinados a facilitar a proximidade com o sagradotranscendente (Deus, poder
superior ou verdade / realidade) e a (2) espirdadk /religiosidade como a busca pessoal
de respostas para as questdes finais sobre asaldiag o significado e sobre a relacéo
com o sagrado ou transcendente, que pode (ouenar)du resultar no desenvolvimento
de rituais religiosos e na formacao de uma comudeida

Beit-Hallahmi e Argyle (1997) prop6em queedigido é como que uma atitude
composta por 3 dimensdes: cognitiva (crencas osiEg), comportamental
(comportamentos e rituais religiosos mais ou méamgigucionalizados e convencionais)
e afetiva (vinculos entre 0 Homem e a transcendgRar outro lado, ha autores (e.g.,
Finkelstein, West, Gobin, Finkelstein, & WuerthpZ) que consideram a espiritualidade
como uma tentativa de entender o significado esggde da vida, podendo ou ndo estar
envolvida uma religido organizada e/ou a crenca semnsuperior. Pinto e Pais-Ribeiro
(2009) consideram a espiritualidade como uma diageds ser humano que procura 0s
significados através da relagcdo com dimensdes gamscendem.

Outros conceitos associados a espiritualidadgibsidade sdo: esperanca,
aceitacdo e autotranscendéncia. A esperanca cogsenho fator tempo, nos projetos

voltados para o futuro, dotando o individuo de giaepara a busca e perseguindo uma
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meta ou resultado esperado. Uma vez que o indishadeleca seus objetivos, isso serve
como uma forca motivadora. Embora a esperancgesjava, ndo saber o que o futuro
determinara cria incerteza e uma sensacéo de dedopmas o individuo, baseado nos
seus conhecimentos e ac¢des, olha para o futuroadeira positiva. Esta componente
mostra como a diversidade de aspetos que o comiaiena espiritualidade um conceito
amplo que nao pode ser limitado ao aspeto religioso

Koenig (2008) desenhou 4 modelos sobre a relagdie satde mental (dominio

psicolégico) e saude fisica (dominio fisico) comelido e a espiritualidade:

1) Versdo tradicional-historica da espiritualidadearaterizada por uma dedicagéo
profunda a religido e aos membros da comunidad#e eram transmitidos os
“ensinamentos da fé” com recurso a testemunhogsHEstursos potenciam a
promocdo de valores morais, interligando-se comaranbnia, o bem-estar e
estados mentais positivos com o propésito e saaub da vida. A espiritualidade
€ um constructo completamente separado das metkdsside.

2) Versdao moderna da espiritualidade — tem como pa@hccaracteristica a
capacidade de ir mais além do que o constructioaal de religido. Neste caso,
a espiritualidade é usada mais amplamente na ¢isida e psicolégica), abrindo
uma nova categoria de "pessoas espirituais, magat@wsas”. Esta versao
conceitua a comparagdo da saude mental e fisiazeldsqque sdo "religiosos
espirituais”, com aqueles que séo "espirituais, nd@sreligiosos" e ainda com
agueles que sdo "completamente seculares".

3) Versao tautolégica moderna de espiritualidade gurs#go o autor, apresenta
semelhancas com a versao moderna, no entanto liiigiramente porque abarca
na sua definicdo a saude mental positiva e osemloumanos. Nesta verséo, a

espiritualidade € mais ampla. Para além dos indreadreligiosos tradicionais,
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encontram-se os estados psicoldgicos positivop@sito e significado da vida)
que se interligam aos de carater social (derivanudédade do apoio social) tais
com a tranquilidade e o bem-estar.

4) Versao clinica moderna de espiritualidade — abarcanstructo da religido e os
indicadores positivos como igualmente os elemeséasilares. Koenig (2008)
considera que este modelo € o mais completo parsegoe abarcar os

espirituais/religiosos, os ateus e 0s agnosticos.

1.2.1 Relacéo da religiosidade no bem-estar subjedi na populacéo idosa

A religiosidade, ou as dimensdes da religiosidagta,um impacto positivo na
saude mental ou no bem-estar psicolégico na idadétaa Wink e Dillon (2001)
relataram que a importancia da religido diminuiaiéade adulta inicial e média, mas
aumenta significativamente durante os ultimos aleogida. Ha duas razdes pelas quais
€ importante estudar porque ha um aumento daaegiiizide na velhice e qual a relacao
entre significado religioso e bem-estar subjetiva &osos. Primeiro, porque as
teodicidades religiosas ajudam as pessoas a lidayantircunstancias dolorosas da vida
que ndo sao alteradas facilmente. As pessoas naimsv sdo frequentemente
confrontadas com este tipo de dificuldade, sobretuwsin o declinio fisico e a perda das
capacidades cognitivas (Berger, 1990). E em segundar, o envelhecimento é
associado a proximidade da morte, surgindo a neleetesde se estabelecer um objetivo
de vida e a religiosidade parece coadjuvar nesteepso de grandes mudancas fisicas
mentais e sociais. Segundo Cavalcante (2002),hdaumento da frequéncia do
pensamento em torno da morte e surgem as davidgsedwira depois dela. Este autor

considera que neste momento o regresso a umagpraligiosa € mais evidente.
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Spreitze & Snyder (1974) destacam um estudo cdrpagticipantes com idade
superior a 55 anos que participaram do World Vab@wyey, cujos dados permitiram
verificar a associacao direta entre uma maior #aqgia de praticas religiosa e maior
satisfacdo com a vida. Neste sentido, Wong (1988ficou que as atividades religiosas,
0 coping religioso e o maior significado da vida eram p@dis daqueles que
envelheceram de maneira bem-sucedida ou néo.

As atividades religiosas/espirituais podem aumeatanotivacdo para realizar
atividades do dia-a-dia. Estudos americanos cosogltndicam que mais de 90% das
pessoas acreditam num "poder maior" e no valoredebem-estar espiritual (Phillips,
Paukert, Stanley, &Kunik, 2009).

Lawler-Row e Elliott (2009) efetuaram um estudmddosos a fim de avaliar a
religiosidade, a espiritualidade e a saude, bemocos potenciais mediadores de
comportamentos saudaveis e apoio social. Verificatpe a atividade ou pratica
religiosas estariam relacionadas com uma potesaiale positiva. Analises de regressao
indicaram que o bem-estar espiritual e a oracatsibairam para a previsdo de bem-estar
psicolégico, bem-estar subjetivo, sintomas fisieoslepressdo, mesmo quando as
variaveis idade, género, comportamentos saudaveipo® social foram incluidas
(Lawler-Row & Elliot, 2009).

Brown e Tierney (2009), face as evidéncias dosgsatesenvolvidos e em
desenvolvimento, perceberam uma relacdo fortemposeiva entre religiosidade e
felicidade, sobretudo para as mulheres e em phatientre os idosos. Debrucando-se nos
dados de pesquisas com idosos na China, verificanamforte relacdo positiva entre a
participacdo religiosa e o bem-estar subjetivo me, a®ntraste com outros estudos,
descobriram que a religido tem um efeito maior s@bbem-estar subjetivo em homens

do que em mulheres (Brown & Tierney, 2009).
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Alguns estudos mostram que a religiosidade predthor saude fisica. Num
estudo longitudinal concluiu-se que a religiosidasiava relacionada a longevidade das
mulheres. Isso foi atribuido em parte ao maior lestar mental e fisico (McCullough,
Friedman, Enders, & Martin, 2009). Uma analiseugfda a 42 estudos longitudinais e
realizada por McCullough e colaboradores (2000)atestiou que um maior indice de
religiosidade reduz a mortalidade, concluindo geenalividuos religiosos eram mais
propensos a viver mais do que os néo religiosoWlough e colaboradores (2000)
confirmaram que ha uma menor taxa de mortalidatie eueles que frequentavam
servicos religiosos uma vez por semana ou maisg@nparacao com aqueles que os
frequentavam menos.

Com o processo de envelhecimento, o0 aumento iggosetiade é encarado como
um comportamento natural, despoletado pela percégdaroximidade da morte. Por
outro lado, a religiosidade pode ser encarada camofendémeno cultural, sendo
percecionada e valorizada de forma diferente agolaia vida (Dendena, Dallazen, Lyra,
& Tossi). Desta forma, sera importante entendeotvam pelo qual os idosos sdo mais
religiosos do que os jovens.

Pesquisas recentes sugerem que a variavel eslititde/religiosidade pode estar
ligada a uma melhor sadde fisica e emocional d®gldeneficiando a melhor qualidade
de vida e o bem-estar subjetivo (Lucchetti et @1,13.Varios sistemas de aprendizagem
e memoria estdo integrados nos seres humanos -cicmadnento comportamental,
aprendizagem semantica e consciéncia autoconsciepiatanto cada um deve ser
considerado como um aspeto interdependente doohusrtiento adaptativo e bem-estar
de toda a pessoa (Cloninger, 2009). Desta fornb@no-estar fisico, mental e espiritual
simplesmente ndo podem ser separados sem perdangeeensao da natureza humana,

presumivelmente porque cada um desses componentendestar evoluiu como uma
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resposta adaptativa aos desafios da vida na lasigaia da evolucdo humana (Cloninger,
2009).

No entanto, o que faz da religiosidade um fatgeartante na consideracéo do
bem-estar subjetivo? Apesar de varios estudos rapoia papel da religido no bem-estar
subjetivo, a maioria dos estudos tem amostras prie@mtemente cristas, oriundas de
paises ocidentais, desenvolvidos/industrializathesendo ainda muito por estudar e

discutir a respeito (Kim-Prieto & Miller, 2018).

1.3.Tipo de estudo, questao de investigacao e hipsés

Como foi exposto ao longo da parte tedrica, a iny@sdo empirica demonstra
ligacOes entre o bem-estar subjetivo, a religi@s @ariaveis sociodemograficas, ainda
que seja visivel uma lacuna a este respeito, painente em Portugal. Com o
crescimento acentuado, nos ultimos anos, da pdulapsa, aumentou também a
necessidade de se investigar acerca dos fatorestgtferem ou podem interferir no seu
processo de envelhecimento.

O presente estudo foi classificado como um espddofacto prospetivo, tendo
em conta a nomenclatura de Montero e Leon (20&@ndo avaliar em que medida o
Bem-Estar Subjetivo dos idosos (variavel dependéntefluenciado pela religiosidade

(variavel independente).

Assim sendo, levantamos a seguinte questao:

Questdo 1 -Existe relacdo entre bem-estar subjetivo e a odligade na

populacao idosa?
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No concernente aos objetivos parece-nos fundamental

a) Compreender como se carateriza a amostra, emgate género, habilitacdes
literarias e estado civil;

b) Investigar acerca das associacdes entre o bmsehjetivo e as variaveis
ligadas a religiao;

c) Explorar em que medida as variaveis do bem-sstgetivo e religido variam

em funcéo do estado de saude e género.

Considerando a revisdo da literatura e os objetbugsa, apresentamos como
hipoteses de estudo:
Hipotese 1- E esperado obter uma associa¢éo positiva ephdtiaa da religido

e 0 bem-estar.

Hipbtese 2 -As pessoas doentes diferem significativamente éticarou na

religiosidade comparativamente as pessoas queergracsntram doentes.

Hipbtese 3 -Os idosos com doencga atual apresentam niveidis@iviamente

inferiores de bem-estar subjetivo comparativameaoie os ndo doentes.

Hipotese 4 -As mulheres apresentam um indice de religiosidzale elevado do

gue os homens.

O estudo é empirico - pressupde a comprovacaceatdey diversos métodos — e
utiliza metodologia quantitativa, ou seja, utilipana técnica de investigacdo cuja
finalidade é analisar relagbes entre variaveigyvas de dados quantitativos/numericos.
Assenta ainda em hipéteses correlacionais, andbiss@ associacdes entre as variaveis.

Quanto ao tipo de estudo € de mencionar que sd@mosstdo tipo quasi-

experimental, uma vez que ndo h4 o controlo sabvaaveis independentes, apesar de
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poderem medir os seus efeitos. Nestes estudosahmemte os grupos constituidos néo
sao equivalentes, mas formados em funcédo das edsticas que 0s sujeitos, a partida,
apresentam. A investigacdo quasi-experimental né@ grupo de controlo nem

distribuicao aleatodria, tal como € observado nestestigacao.

2. Metodologia

Nesta seccao sera apresentada a descricdo deologtadtientifica utilizada, 1)
descrevendo a amostra e 0 processo de recrutag@nfmarticipantes e 2) apresentando

0s instrumentos utilizados.

2.1. Participantes

A amostra foi composta por 107 individuos, senat®m48% sao do sexo masculino
e 57% do sexo feminino. As idades variam entresos 83 anosM=76.36;DP=8.23).
Os participantes sdo predominantemente casadds/osiae encontravam-se

distribuidos geograficamente no norte do pais (Real, Porto e Braganca).

2.2. Instrumentos

a) Questionario sociodemografico: contempla dados ddamdte, género, estado
civil, grau académico, profissdo e area geograttsse questionario é constituido por
questbes referentes aos diferentes tipos de ml{@atolicismo, Islamismo, Budismo,
Cristianismo, Ateu/Agnaostico) e questiona o indiMddcerca da frequéncia com que este
pratica as atividades religiosas. As respostasdéidlunca a Sempre. Além disso, &
inquirido as pessoas o0 nivel de crenca nos prioxigia religido. Nada, Pouco,

Moderadamente, Muito, Muitissimo sdo as respostasipeis a esta questdo. Por fim,
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foram colocadas questéo acerca do estado de stuadtesa esta atualmente doente; que
doenca tem e ha quanto tempo e 0 seu regime detato.

b) O World Health Organization Quality of LIf@VHOQOL-BREF) € o
questionario de Avaliacao da Qualidade de Vid&@dgmnizacdo Mundial de Saude. Este
questionario foi validado para a populacdo Portsgysor Vaz Serra e colaboradores
(2006). Para o presente estudo, a escala utilipadatida através da Professora Doutora
Cristina Canavarro (10/12/2006), na qualidade denbme do Centro Portugués da
Organizacédo Mundial de Saude (OMS).

Composto por 26 questdes, tal como o proprio namdeca, procura avaliar a
qualidade de vida em todos os seus dominios. Assimo podemos ver na tabela 1, esta
escala esta dividida em dimensdes e permite avaliqualidade de vida geral e a
satisfacao relativa a saude fisica, a saude psgicaldoas relacdes sociais e ao meio
ambiente. As questdes sao relativas as duas Ulsemasnas e as respostas sdo dadas em
escalas do tiptikert, com cinco op¢oes que podem ser traduzidas emegatie 1 a 5.
Os resultados séo obtidos através da soma dossdbioutos das diversas questdes a
execpcado das questbes 3,4, e 26, que apresentanesvahvertidos. A leitura dos
resultados como indicadoresde uma boa qualidasi@ldelepende do valor (oscila entre
26 pontos e 130 pontos), sendo que quanto maiaddawnelhor sera a qualidade de vida

(Vaz Serra et al, 2006).
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Tabela 1

Identificacdo dos dominios e respetivos itensstale WHOQOL-BREF

Dimensdes da Escala N° dos Itens
Qualidade de Vida Geral 1,2
Saude fisica 1,4,10,15,16,17,18
Saude psicolégica 5,6,7,11,19,26
Relacdes sociais 20,21,22
Meio ambiente 8,9,12,13,14,23,24,25

c) A Positive and Negative Affect ScdlRANAS), versdo portuguesa de
Galinha & Pais-Ribeiro (2005), foi utilizada pareedicdo do nivel de afetos. Este
guestionario indica em que medida € que o indivikrde ou tem sentido cada uma de
20 questdes que correspondem a estados emoci@faike valéncia positiva e 10 de
valéncia negativa (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005;t%9a et al., 1988).0s 20 itens sao
respondidos através de uma escala doltipert, com 5 niveis, em que 1 ponto equivale
a “muito pouco ou nada” e 5 a “muitissimo”. A paatéio mais alta de cada item de afeto
positivo reflete uma pessoa integrada e entusiasroach a sua vida, alerta, cheia de
energia e concentracdo, enquanto um resultado merafetividade positiva reflete um
individuo que vivencia estados de tristeza e dede. Quando estamos perante indices
elevados de afetividade negativa, surge a indicdgéomal-estar subjetivo implicando
uma série de estados emocionais aversivos, coravae o0 medo, estando-se perante
uma pessoa emistresse perturbada com a vida. O calculo desta escalandepdo
somatorio de cada subescala, subtraindo-se a elecafatos negativos a escala de afetos
positivos, obtendo-se, desta forma, o balancovafgtbalinha & Pais-Ribeiro, 2005).
Este balanco afetivo pode apresentar valores wegatou positivos, refletindo

respetivamente a presenca ou a auséncia do bensasjetivo.
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Tabela 2

Identificac@o dos dominios e respetivos itens dalasde PANAS

Dimensodes da escala N° dos itens
Afetos negativos 2,4,6,7,9,12,14,16,18 e 20
Afetos Positivos 1,3,5,8,10,11,13,15,17 e 19

2.3. Recolha de dados

Inicialmente foi realizada uma pesquisa bibliografi através de artigos
cientificos, de forma a serem selecionadas aswasi@a estudar e os participantes a
incluir no estudo. Apds esta selecao, que aindaiinos instrumentos a serem utilizados,
foram contactadas diversas instituicdes como Laéedslosos e Universidades Seniores.
Para esse efeito, procedeu-se a um pedido dezagéoi aos diretores das instituicoes
com o objetivo de autorizar a passagem dos in@séabs idosos. Concedidas as
autorizacdes, reunimos com os diretores de cadauig8o para, assim, perceber e
agendar os melhores dias para realizar a entregaeeolha dos questionarios. As
instituicbes que colaboraram nesta investigacaanfoo Lar de Idosos do Centro
Paroquial de Torre Dona Chama, o Lar de Terceaddds&o Venancio de Rebordelo e a
Universidade Sénior dd®otaryde Mirandela, assim como outros sujeitos que &nadaih
em suas casas com as suas familias.

A amostra foi de conveniéncia. Os critérios delis&b na amostra foram: ter mais
de 65 anos, ter capacidade de compreensdo, saber dscrever e apresentarem
caracteristicas psicoldgicas/salde mental que mpfissem um discurso coerente e
capacidade de expressar opinides. Quanto aosasite exclusao, estes foram: idade

inferior a 65 anos, analfabetismo (ndo saber &sceever).
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Apos a selecdo da amostra segundo os critériogllséo/excluséo, obteve-se o
consentimento informado junto dos intervenientesdd inicio ao processo de recolha
de dados, durante o periodo de 6 meses entre dexdmB017 e maio de 2018. Esta
investigacao seguiu os procedimentos legais, haveoittitado & Comissao Nacional de
Protecdo de Dados a autorizacdo para a realizagdestido, incluindo os varios
instrumentos de avaliacdo. A participacao dos isié@iovoluntaria e a recolha dos dados
pautou-se sempre pelo respeito e salvaguarda egrisde fisica e psicologica dos
participantes deste estudo, sendo que foram gdoardi cada participante o anonimato e
a confidencialidade dos dados, assegurando ques®os se destinam exclusivamente
para efeitos de investigacdo. Apos a recolha dass@may@rocedeu-se a introducédo dos

dados e posteriormente a analise dos mesmos, attav@nalise estatistica.

2.3.1Analise de dados

O tratamento estatistico e a analise dos dadasfoealizados através do software
Statistical Package for Social Scien¢88SS) versao 24. Foram ainda conduzidos testes
de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidatedistribuicdo nas dimensdes do
bem-estar, analisadas as associacfes entre aselargtraves das correlacbes de
Spearmen e levado a cabo o teste de diferenca diasn@ara duas amostras
independentes U de Mann-Whitney.

Inicialmente foram analisados os questionarios cgropoésito de excluir os que
estavam incompletos, impercetivelmente preenchaosle forma aleatéria, ou nao
cumprissem os critérios de inclusdo. Posteriormeose dados foram inseridos e
verificou-se que a distribuicdo da média amostéal seguia uma distribuicdo normal,
tornando apenas possivel 0 recurso aos testesamdmgtricos. Numa fase inicial de

analise de dados recorremos a estatistica deacdtwm o objetivo de caraterizar a
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amostra. O célculo de frequéncias, média, deswiodoaforam utilizados nesse sentido.
Em seguida, procedeu-se a analise das associagiies as variaveis através das
correlacbes d&pearmerPor fim, realizou-se o teste de diferenca de nsédéaa duas
amostras independentdsde Mann-Whitnege forma a perceber se as variaveis ligadas
ao bem-estar subjetivo e a religido variavam engdardo género e do estado de saude
(presenca ou n&o de doenca). E de notar que niaeadéldados foi usado o “indice de
Felicidade”. Este indice é calculado como a difeaegntre a pontuacéo do afeto positivo
e a do afeto negativo. Por fim, recorremos ao indie Religiosidade, obtido através da
soma do grau em que o individuo participa em atléd religiosas e 0 grau em que

acredita nos principios da sua religido.

3. Resultados

O primeiro objetivo desta investigacéo passa peltise estatistica descritiva das
variaveis sociodemogréficas (tabela 3). Quanto é@wep verificamos que 57% da
amostra é do sexo feminino e 43% é do sexo masculio que concerne a variavel
Estado Civil, a maioria dos individuos é casada/@j e 33.6% s&o viuvos. Os restantes
sao solteiros (7.5%), vivem em unido de facto (§.6%&o divorciados (4.7%). Dos 107

inquiridos, 39.8% residem em Vila Real e 30.8% odd?
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Tabela 3.

Analise descritiva do género estado civil e redi@e107)

N %

Género

Masculino 46 43.0
Feminino 61 57.0
Total 107 100.0
Estado civil

Solteiro 8 7.5
Casado 51 47.7
Uni&o de Facto 7 6.5
Divorciado 5 4.7
Viavo 36 33.6
Total 107 100.0
Regido

Porto 33 30.8
Braganca 31 29.0
Vila Real 43 39.8
Total 107 100.0

Relativamente as habilitacdes literarias (tabels4kspostas contemplavam os 3
ciclos do Ensino Basico (1°, 2° e 3°), Ensino SoperEnsino Secundario. Além disso,
adicionou-se a opc¢ao de indicar se o grau esta@ripleto. A maioria dos individuos
frequentou a escola mas ndo chegou a concluirel dévhabilitages literarias. Isto é
mais verificado logo no 1° Ciclo do Ensino Basisendo que a maioria (54.2%) nao o
concluiu, contrastando com os 27.1% que frequantar@onseguiram terminar o grau.
Com menos expressividade segue-se o 2° Ciclo dmdmasico: apenas 2.8% da
amostra conseguiu concluir este ciclo. A desistémaste nivel foi menor quando
comparada com o anterior (1.9%). O mesmo acontmoeoc3® Ciclo do Ensino Basico
onde 4.7% o frequentaram sem sucesso e 1.9% ogeoreasa concluir. Destaca-se ainda

a existéncia de 3.7% da amostra com grau acadéupeyior.
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A grande maioria dos participantes encontravassgtivia, com 72% de
reformados. Os 28% restantes dividiam-se por nia#tiprofissdes, destacando-se o0s

funcionarios publicos (4.7%), os comerciantes (3.8%s trolhas (2.8%).

Tabela 4.
Andlise descritiva da amostra quanto ao nivel dmksidade

e profissdo(n=107)

N %
Escolaridade
1° Ciclo do Ensino Basico 29 27.1
2° Ciclo do Ensino Bésico 3 2.8
3° Ciclo do Ensino Basico 2 1.9
Ensino Secundério 3 2.8
Ensino Superior 4 3.7
1° Ciclo do Ensino Basico Incompletc 58 54.2
2° Ciclo do Ensino Basico Incompletc 2 1.9
3° Ciclo do Ensino Basico Incompletc 5 4.7
Ensino Secundario Incompleto 1 9
Total 107 100.00
Profisséo
Reformado 77 72.0
Trolha 3 2.8
Comerciante 4 3.7
Torneiro Mecéanico 1 .9
Costureira 1 .9
Vendedor (a) 2 1.9
Mecéanico 1 .9
Carpinteiro 1 .9
Doméstica 1 .9
Professor (a) 2 1.9
Secretario 1 .9
Motorista 1 .9
Operador (a) de Maquinas 1 9
Funcéo Publica 5 4.7
Engarrafadeira 1 .9
Advogado (a) 1 9
Técnico (a) de Maquinas 1 .9
Ferreiro 2 1.9
Cozinheira 1 .9
Total 107 100.0
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No que diz respeito a religido (tabela 5) os pigdittes sdo na sua totalidade
catdlicos, variando, no entanto, quanto ao graareleca e pratica. No que concerne a
pratica de atividades religiosas, verificamos que#oria diz realiza-las moderadamente
(36.4%), seguido de um relevante numero de pesgapratica muitissimo (27.1%) e
muito (15.0%). Por fim, verificamos que a perceatagde sujeitos que nunca pratica
alguma atividade religiosa € a menor (0.9%). DedmmdQ-nos nesta variavel segundo o
género, € possivel perceber que todas as mulhextsam atividades religiosas, com
uma pequena percentagem (6.5%) a assumirem umrpapek ativo. Em contrapartida
nos homens a maioria aponta participar moderadan{@6t8%) e pouco (14.0%) em
atividades religiosas. Seguem-se aqueles que iparticmuitissimo (7.5%) e muito
(7.5%).

Relativamente ao grau de crenca nos principioglas&o verificamos que uma
superior percentagem de individuos acredita modenadte (32.7%), muito (27.1%) e
muitissimo (24.3%). Esta variavel em funcdo do gemeermite-nos verificar que as
mulheres indicam uma maior crenca, sendo 0s mawateses vistos ao nivel de crenca
“muitissimo” (20.6%) e “muito” (18.7%). Por outrado, nos homens a maior

percentagem concentra-se no grau “moderadamerit&% e “pouco” (9.3%).
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Tabela 5.

Caracterizagdo da amostra segundo o0 género e quangtigiao (n=107)

Género

Masculino Feminino Total

N % N % N %
Em que grau é que pratica uma
atividade religiosa?
Nunca 1 .9% 0 1 .9%
Pouco 15 14.0% 7 6.5% 22 20.6%
Moderadamente 18 16.8% 21 19.6% 39 36.4%
Muito 4 3.7% 12 11.2% 16 15.0%
Muitissimo 8 7.5% 21 19.6% 29 27.1%
Total 46 43.0% 61 57.0% 107 100.0%
Religido
Catolico 46 43.0% 61 57.0% 107 100.0%
Total 46 43.0% 61 57.0% 107 100.0%
Em que grau acredita nos principios
da sua religido
Pouco 10 9.3% 7 6.5% 17 15.9%
Moderadamente 23 21.5% 12 11.2% 35 32.7%
Muito 9 8.4% 20 18.7% 29 27.1%
Muitissimo 4 3.7% 22 20.6% 26 24.3%
Total 46 43.0% 61 57.0% 107 100.0%

No concernente a andlise da normalidade da digtdbwas dimensdes do bem-
estar subjetivo, foram conduzidos testes de Kolmmg8mirnov. Os resultados obtidos,
apresentados na tabela 6, revelam a inexisténawmealidade da distribuicdo. Tendo
em consideracdo os resultados desta analise pralimbptou-se pela realizacdo da
estatistica ndo paramétrica.
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Tabela 6.

Testes de Normalidade Kolmogorov-Smirmovov

Dimensao K-S gl p
Afeto positivo .406 107 .000
Afeto negativo .164 107 .000
indice de felicidade .359 107 .000
Beme-estar fisico .099 107 .011
Bem-estar psicoldgico .094 107 .022
Bem-estar nas relacdes sociais .163 107 .000
Bem-estar ambiental .145 107 .000
Bem-estar geral .167 107 .000
indice de Bem-estar néo afetivo 123 107 .000
indice de Bem-estar total 311 107 .000

Com o objetivo de analisar as associacdes entrarg@seis em estudo (tabela 7),
(hipétese 1 - E esperado obter uma associacdo p@sihtre a pratica da religido e o
bem-estaryecorreu-se ao ré de Spearma)y yerificando-se correlacdes significativas
entre as dimensdes das duas escalas (WHOQOL-BFEANAS) e a religiosidade. O
afeto negativoapresenta correlacdes significativamente moderedias o bem-estar
fisico (p= -.622;p<.01), psicolégico(p= -.571;p<.01), social (p=-.530; p<.01), com o
ambiente (p=-.631; p<.01) e, por fim, a nivegeral (p=-629; p<.01). Além disso,
constata-se uma correlacdo negativa fraca emtieto negativoe oindice de felicidade
(p=-856; p<.01). Relativamente a dimensafeto positivg verificam-se correlacbes
significativas positivas altas comidice de felicidade(p=.878;p<.01) e com dem-
estar subjetivo total (p=.869;p<.01), bem como correlacdes significativas baieae f
aobem-estar subjetivo fisicqp=.425;p<.01) e com @ambiente (p= .669;p<.01).

Continuamente, procedeu-se a andlise das coresl&gfire as variaveis ligadas a
religido (indice de religiosidade, grau de crenggau de pratica religiosa) e as duas
escalas utilizadas (WHOQOL-BREF e PANAS), obtenel@arrelaces significativas,

negativas e moderadas entréem-estar psicologico e o grau de pratica de rgléo
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(p=-.288; p<.01), entre 0 bem-estar psicologico grau em que acredita (p= -.193;
p<.05), entre o bem-estar psicoldgico e o indickelieidade (p=-.248; p<.05) e entre o

bem-estar geral e o grau em que pratica (p= - 1945).
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Tabela 7.

Correlacdes de Spearman entre as dimensdes de $tameea religiosidade

Dimens&o o 3 z L 3 : ® ®
> 2 ‘2 = O = 'O T T < v QO Q= Q o O ©
5 5 38 T §8 88 §E By 2% of 3g £ ST
e Q L5 s L0 %) Yo o2 g9 o = = i Q 9
o c Q-5 %] 9 c 9 Eﬁ ECD T« UE gcti o o 9
ke o) o= ? o -2 3 'S o £ o2 8 S5 -5 & T2
Q @ =) = m 8 m © mn & ] 5 8 5 0 O] o £5
< < & g £ £ o x

Afeto positivo 1.00

Afeto negativo -.543" 1.00

indice de felicidade 878" -856" 1.00

Beme-estar fisico 425" -622" 567 1.00

Bem-estar psicolégico 629" -571" 675 559" 1.00

Bem-estar nas rela¢des sociais 619" -530° .635" 459" 561" 1.00

Bem-estar ambiental 669" -631" 747" 578 722" 570° 1.00

Bem-estar geral 697"  -629° 775"  .483" 780" .482"  .687 1.00

Indice de Bem-estar ndo afetivo 734" -697° 804 722" 851" 822" 870" 739" 1.00

Indice de Bem- estar total .869" -.845" 981" 641" 757" 708" .818" 791" .893 1.00

Grau que pratica .033 .095 -.035 -.087-.288" .046 -090 -.194 -120 -.075 1.00

Grau em que acredita .049 133 -.050 -.130.193 .103 -.083 -114 -.078 -077 762" 1.00

Indice de Religiosidade .049 114 -.036 -.106-.248 .094 -.076 -.161 -.089 -.068 .945" 927" 1,00

* p<.05; ** p< .01
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Com o propdsito de estudar as diferencas ao dévedligidao em funcao do estado
de saude do individuo (presenca ou auséncia deabipotese 2 - As pessoas doentes
diferem significativamente na pratica ou na religg@dade comparativamente as pessoas
gue nao se encontram doentesgcorreu-se ao testd Mann-Whitneypara amostras
independentes. Os resultados obtidos demonstraragjpessoas doentes e ndo doentes
apresentam o mesmo nivel de religiosidade, nddamie existéncia de diferencas

significativas a este nivel (ver tabela 8).

Tabela 8.

Diferenga das variaveis ligadas a religido em fumg® estado de salde

Esta atualmente doente?

Sim (n=28) N&o (n=79)
Dimens&o MeanRank MeanRank U P
indice de Religiosidade 56.55 53.09 1034.50 .607
Acredita na Religido 56.34 53.17 1040.50 487
Grau de Prética 57.38 52.80 1011.50 .628

De forma a investigar acerca das diferencas ad dasdimensdes ligadas ao
bem-estar subjetivo em funcéo do estado de saudelhdduo (hipotese 3 — Os idosos
com doenca atual apresentam niveis significativarteerinferiores de bem-estar
comparativamente com os ndo doentégjlas as dimensdes do bem-estar subjetivo -
mensurado pelas duas escalas (WHOQOL-BREF e PANASYyelam diferencas em
funcao do facto de o individuo apontar estar doeatedo. Como podemos ver na tabela,
os dados indicam em todas as dimensfes obtidas ¢heds escalas usadas resultados
significativos, sendo que os valores sdo mais albgsindividuos que ndo estao doentes
do que nos o que se encontram doentes. Temos, eatawaliacdo dos afetos, valores
mais altos de afetos negativdddn=73.38;U=563.50;p=.000) e mais baixos de afetos
positivos Mdn=36.88; U=1585.50; p=.001) do grupo de idosos doentes quando
comparados com os idosos saudaveis. O indice aédaele foi maior no grupo de idosos

gue ndo apontaram padecer de nenhuma dod&fara=61.33;U=1685.00;p=.000). O
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mesmo se verificou para o indice de bem-estar feétra (Mdn=61.95; U=1734.00;
p=.000) e para o indice de bem-estar geral/tddainE61.75;U=1718.00=.000).

Para as dimensfes do bem-estar verificamos, igmiénque o grupo de idosos
nao doentes apresentava valores mais altos d@statishte significativos, seja para o
bem-estar fisicoMdn=59.49; U=1539.50;p=.002), para o psicolégicdvidn=60.70;

U=1635.00p=.000), nas relacdes socidisdn=60.18;U=1594.50p=.000) ou ambiental

(Mdn=62.27;U=1759.00p=.000) (ver tabela 9).

Tabela 9.

Diferenca do bem-estar subjetivo em fungdo dadestie salde

Esta atualmente doente?

Sim (n=28) N&o (n=79)

Dimens&o MeanRank MeanRank U P

Afeto positivo 36.88 60.07 1585.50 .001
Afeto negativo 73.38 47.13 563.50 .000
indice de Felicidade 33.32 61.33 1685.00 .000
Beme-estar fisico 38.52 59.49 1539.50 .002
Bem-estar psicoldgico 35.11 60.70 1635.00 .000
Bem-estar nas relacdes sociais 36.55 60.18 1594.50 .000
Bem-estar ambiental 30.68 62.27 1759.00 .000
Bem-estar geral 3241 61.65 1710.50 .000
indice de Bem-estar néo afetivo 31.57 61.95 1734.00 .000
indice de Bem-estar Total 32.14 61.75 1718.00 .000

Examinaram-se ainda as diferencas ao nivel do Istan-®ubjetivo em funcéo do

género. Nao foram encontradas diferencas estatisiste significativas entre os grupos

(tabela 10).
Tabela 10.
Diferenga do bem-estar subjetivo em fungéo do gener
Género
Feminino (n=61) Masculino (n= 46)
Dimenséo MeanRank MeanRank u p
Afeto positivo 52.94 55.40 1.338.50 . 685
Afeto negativo 56.82 50.26 1.575.00 . 278
indice de Felicidade 51.84 56.86 1.271.50 . 407
Beme-estar fisico 50.14 59.12 1.167.50 . 136
Bem-estar psicoldgico 49.29 60.25 1.115.50 . 069
Bem-estar nas relacdes sociais 54.71 53.05 1.446.50782
Bem-estar ambiental 50.72 58.35 1.203.00 . 207
Bem-estar geral 52.48 56.02 1.310.00 . 548
indice de Bem-estar néo afetivo 50.48 58.67 1.188.0. 176
indice de Bem-estar Total 50.98 58.00 1.219.00 7.24
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No seguimento dos procedimentos ja realizadosiantente, continuou-se na
analise das diferencas ao nivel das variaveis dgjadreligido em funcdo do género
(hipotese 4 — As mulheres apresentam um indice digitsidade mais elevado do que

0s homens)

O testeU Mann-Whitneyconfirmou diferencas estatisticamente significaiva
neste sentido, sendo que o indice de religiosidatais alto nas mulherel8l€ 63.62)
do que nos homendME41.24), U=1990.00, p=.000. O grau de crenca €lngerate
superior nas mulheres (M=62.12) comparativamergdamens (M=43.23), U=1898.50,
p=.001. Relativamente ao grau de participacdo haslades religiosas, as mulheres
voltaram a apresentar valores superiores (M=6283 homens (M=40.78), U=2011.00,

p=.000 (tabela 11).

Tabela 11.
Diferenca das variaveis ligadas a religido em fumgtb género
Género
Feminino (n=61) Masculino (n= 79)
Dimenséo MeanRank MeanRank U P
indice de Religiosidade 63.62 41.24 1990.00 .000
Acredita na Religiao 62.12 43.23 1898.50 .001
Grau de Pratica 63.97 40.78 2011.00 .000
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4. Discussao de resultados

O objetivo do estudo teve com questao fundamengdiba a relacao entre o bem-
estar subjetivo (BES) e a religiosidade na populagésa, procurando aferir qual o seu

grau de contribuicdo para uma velhice melhor e pasgiva.

Vérias investigaces fornecem resultados e presspgpque indicam que para 0s
idosos a religido podera potenciar comportameraosliaeis, contribuindo de forma
positiva no bem-estar, nos sintomas fisicos e [igjams (Lawler-Row & Elliott, 2009),
impactando positivamente na saude mental ou besnesitoldgico (Ferrano, 1991). No
entanto, tal como foi exposto na parte teorica edesstudo, a ligacdo entre
espiritualidade/religido e bem-estar é alvo de teb@ntifico uma vez que as variaveis
ligadas a religido sao dificeis de conceptualidaste sentido, ha estudos que contrariam
este pressuposto e outros ainda que ndo revelatir éxialquer correlacdo. Os N0ssos
resultados indicam uma associacdo negativa, auel&raca, entre as variaveis religiosas
(indice de religiosidade, grau de crenca e grgpadécipacao em atividades religiosas) e
algumas dimensdes do bem-estar subjetivo, nomeadaraepsicologico. O estudo de
Koening, King e Carson (2012) concluiu esta mesmso@acao, ndo sendo pois

verificavel pela positiva a hipotese colocada enudér.

Efetuou-se a analise da existéncia de diferencasaréaveis relativas a religiao
em funcdo do estado de saude (auséncia ou predendaenca) no idoso, ndo se
encontrando diferenca entre os grupos. Isto podedicar, baseando-nos nos
pressupostos de outros autores (Maldian, 2005), aqueligiosidade podera ser um
comportamento normal durante o processo de envelaeto, moldado com a percecao
do individuo com o avancar da idade e, conseqyentemidade da morte, ndo sofrendo

alteracOes pelo estado de saude propriamente dito.
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Segundo a literatura (e.g., Diener et al., 199%pmstructo bem-estar subjetivo
inclui a resposta emocional do individuo (nesta@stos niveis de afetos sdo mensurados
pelo PANAS), a satisfacdo nos varios dominios di\@ as avaliacdes globais da
satisfacdo com a vida (avaliadas nesta investigagkaoescala de avaliacdo da qualidade
de vida WHOQOL-BREF). Ao analisarmos as associagifg estes verificAmos, como
seria de esperar, que quanto maior o afeto negatienor a qualidade de vida/bem-estar
subjetivo nas diferentes areas — fisica, psicofgiom o ambiente e geral — e que quanto
maior o nivel de afeto positivo mais os individ@amontam uma maior qualidade de
vida/bem-estar subjetivo, sentindo em varias afea@ a nivel geral, seja a nivel

particular).

Com o objetivo de perceber se existiam diferengare eos idosos doentes e
aqueles que ndo apontaram sofrer de alguma doelatvamente ao seu bem-estar
subjetivo, concluimos que em todos os dominios dm-bstar subjetivo foram
encontradas diferengas estatisticamente signifastiOs idosos que nédo relataram sofrer
de alguma doenca foram aqueles com maiores niweibeth-estar subjetivo. Este
resultado vai de encontro ao esperado uma vez saéde fisica, bem como a dimenséao
fisica, biologica, psicologica e social da doengdgpé influenciar o bem-estar (cf.,
Diener, 1984; Monteiro et al., 2014; Moreira et a015).Galinha (2008), nesta linha de
pensamento, considera que a interpretacdo do ed¢ashnide pode culminar na alteragéo

dos niveis do bem-estar subjetivo.

Com o propésito de investigar se as variaveis ivasta religido variavam
segundo o género, concluimos que as mulheres afaes® valores mais altos tanto no
grau de crenca e de participacdo em atividadegos#is, como no indice de religiosidade.
Neste sentido e num estudo longitudinal de McCaglhoeicolaboradores (2009) concluiu-

se que a religiosidade estava relacionada com geVwlade das mulheres. Isso foi
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atribuido em parte ao maior bem-estar mental @fislara Paschoal (2006), que também
verificou o indice de religiosidade mais alto nmg® feminino, isto podera acontecer
porque elas tendem a possuir uma pior qualidadé@dde por serem geralmente mais
velhas, mais pobres e isoladas, sentindo a needsside compensar estes aspetos
procurando apoio na religido, como mecanismo dengd?argament, 1999). Michalos
(1986) refere mesmo que o possivel impacto do gésebre o bem-estar subjetivo
podera ser indireto, ou seja, moderado atravesittesovariaveis preditoras, tais como
as interacdes, no sentido dos papéis sociais eartanentais que sujeitos de diferentes

géneros vao adotando ao longo do seu ciclo vital.

Foi ainda possivel concluir que a) a amostra é titoftta com mais
expressividade por individuos do género feminingue pode ir de encontro ao facto de
estatisticamente se verificar uma maior longevidadste sexo. De acordo com as
estimativas referentes a 2005 (INE, 2006), a esgarde vida das mulheres era mais alta
do que nos homens. Neste sentido, 0s resultadas fde encontro ao expectavel com a
predominancia de pessoas idosas do sexo femingforcando a teoria de que o
envelhecimento da populacdo obedece a determiadasteristicas, nomeadamente a
feminizacdo da velhice (autor?); b) o estado onais apontado foi o de casado, o que é
o de esperar tendo em conta que o casamento éamtecinento de vida que ocorre na
maioria das pessoas. Também o estado civil seiagsaxbem-estar subjetivo indicando
que os individuos que relatavam estar em situad@dsscomprometimento com alguém
(viavo, solteiro, divorciado) apresentavam menanégis de bem-estar subjetivo e
maiores niveis de afetos negativos. O casamenpard, Galinha (2008), a variavel
sociodemografica com maior influéncia na satisfacém a vida e no bem-estar
subjetivo. A existéncia de uma relacdo amorosacpagstimular sentimentos positivos,

potenciando, possivelmente, mecanismos de supedgdiresse e das dificuldades
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estando associada a menores niveis de afetos voegatia uma maior qualidade e
satisfacdo com a vida, um maior bem-estar subjglivoyciekoski et al., 2012). Esta
ligacdo parece funcionar assentando em mecaniseuzgpohgque podem influenciar o
processo de envelhecimento, tornando-o no denomiaaekelhecimento bem-sucedido:
C) a baixa escolaridade estava patente na amasijae também era expetavel. As
habilitacOes literarias associaram-se positivamenterias dimensdes do bem-estar
subjetivo, verificando-se, tal como no estudo diénGa (2008) uma relacéo entre as duas
variaveis, sendo que maiores niveis de escolaridadessociam a um maior bem-estar
subjetivo. Quanto maiores as habilitacdes litesaneenor o grau de participacdo em
atividades religiosas e menor o indice religiosaleEnotar que este indice é calculado
através da soma entre as outras duas variaveggosals; d) todos os idosos eram
catodlicos, ndo sendo apontadas outras religideginge Kim-Prieto e Miller (2018) a
maioria dos estudos, originarios dos paises o@aderném amostras predominantemente
cristas. Autores que investigam na area (e.g.cBéaDenton, 2011) consideram que 0
procedimento adequado para avaliar a religiosidbrleera contemplar a conduta ou
crenca assim como a pratica religiosa. Indo dergnz@ esse pressuposto, foram tidas
em analise essas questdes verificando-se que @rarapgesenta um grau de crenca e de

participacdo em atividades religiosas que vao dedéradamente” a “muitissimo”.

Limitacdes do estudo

Apos a conclusao do estudo, importa refletir salsremitacdes que apresenta. A
principal limitagcdo desta investigacdo, a nossq peende-se com a dificuldade de
conceptualizacdo e avaliagcdo de variaveis ligadasligido. Esta avaliagcdo tem-se
mostrado diversa entre os estudos, o que difioat@maior precisdo do tema e dos dados

encontrados. Segundo Pearce e Denton (2011), uarfaiooa para avaliar a religiosidade
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seria considerando o contexto, a conduta e a tidatta da pratica religiosa na vida do
individuo, elementos que ndo sédo contemplados esepte estudo. Considera-se que 0
indice de religiosidade poderia ter sido mais exolo através do uso de outros
instrumentos métrico como a Escala de Orientacdigi®a (Age Universal Religious
Orientation Scale) de Gorsuch e Venable (1983) Bscala de Religiosidade da Duke —
DUREL (Duke Religious Index — DUREL) (Moreira-Alntia, Peres, Aloe, Lotufo, Neto

& Koenig, 2007).

Esta limitagdo levanta a necessidade e a sugestéerem desenvolvidos outros
estudos sobre o tema a fim de se formar um codp@tee instrumentos de avaliagéo
consistentes, fidedignos e validos principalmenédPertugal. O impacto da religido nos
fatores psicologicos em idosos é pouco estudadwseso pais 0 que pode limitar a sua
compreensao numa perspetiva cultural.

Por outro lado, o recrutamento exclusivo de idak®mszona norte de Portugal
impede a generalizagcdo de resultados. No entaatdyuma destas generalizagbes era
pretensao deste estudo embora tal ndo invaliddgiag®ia de se sugerir que em futuras
investigacdes se procure estender este estudoas @apulacdes, com outras idades e
em diferentes meios. Considera-se, entdo, o peesstido como ponto de partida para
estudos futuros com amostras geograficamente reacedtralizadas.

Refira-se ainda que outras variaveis que ndo fa@mroladas, como 0 sexo e a
idade podem ser fatores intervenientes nos progassestigados. Sendo assim, 0s

resultados descritos aqui devem ser interpretaoioscautela.
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