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O filésofo pode permanecer na sua torre e o tedlogo na sua cela.
Porém, as mulheres e os homens que se consagram a bioética
estdo inseridos no mundo. (...) As fronteiras que separam

o dominio da biologia dos dominios vizinhos sao, de facto,
diversas, complexas e, por vezes, movedicas.

Jean Bernard in A Bioética (1993)
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RESUMO:

A intervengdo nas politicas de salide deve sublinhar a importancia do suporte social
enquanto fator que preserva a qualidade de vida. Esta perspetiva tem de ser reformulada
segundo novos referenciais - como € o caso da bioética -, uma vez que, no ambito da
problematica do envelhecimento, é essencial considerar 0 modo como os idosos per-
cepcionam o seu contexto envolvente.

Palavras-chave: percepcao social; bioética; qualidade de vida; suporte social; poli-
ticas de saude; envelhecimento.

INTRODUCAO

O envelhecimento progressivo das populacdes das sociedades oci-
dentais coloca novos e complexos desafios que, necessariamente, en-
volverdo cada vez mais profundas alteragbes ao nivel das politicas de
saude. Também no nosso pais - e relativamente ao total da populacgéo -,
a proporcao de jovens tem vindo a reduzir-se, verificando-se simultanea-
mente um aumento do numero de idosos. Para tal tera contribuido, sem
duvida, o facto de a esperanca média de vida ter progressivamente au-
mentado nas Ultimas décadas, ndo s6 gracas aos avancos da medicina
como devido a alteragBes a nivel ambiental. Esta tendéncia, constante
nos paises em desenvolvimento, é mais acentuada no grupo de pessoas
com mais de sessenta anos do que em qualquer outra faixa etéria
(OMS, 2005).

Em Portugal, os aspetos mencionados - conjugados com os feno-
menos de urbanizacgéo, litoralizacdo e isolamento - vieram a revelar fra-
gilidades nos sistemas social e de salude, muito em particular no que
concerne a adequacédo dos cuidados prestados nas situacdes de depen-
déncia, tornando-se por esse motivo premente a introducdo de estraté-
gias diferenciadas que permitam enfrentar estas novas solicitacdes, a
fim de corresponder consistentemente as necessidades de suporte so-
cial dos utentes e das suas familias.

Neste contexto, é fundamental a criacdo de respostas integradas
em que a humanizagéo dos servigos e a resolucdo de emergentes ques-

tdes de natureza bioética possibilitem encontrar outras vias e redefinir as
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ja existentes, nomeadamente em matéria de cuidados continuados diri-
gidos as pessoas em situacdo de dependéncia, onde muitas vezes séo
englobados os que serdo providenciados aos utentes com mais idade.
Ora, isto tera de ser levado a cabo assegurando que estejam garantidas
a articulacao e a intervencao integrada dos setores da saude e da acao
social, de modo a prestar apoio psicolégico e cuidados de diversa or-
dem, designadamente a nivel domiciliario e comunitario, aqueles que
deles precisem, muito em especial a quem é mais vulneravel.

No entanto, para que se consiga fazer face aos novos desafios, é
indispensavel dar voz aos principais interessados - ou seja, aos idosos e
as suas redes de apoio - no sentido de entender quais sédo efetivamente
as suas necessidades e as suas legitimas expectativas, o que implicara
equacionar em novos moldes a problematica da percecdo social, de
forma a sublinhar o modo como 0s seus protagonistas perspetivam a sua
qualidade de vida, enquanto parametro que pode validar ou pbér em
causa as proprias justificacdo e viabilidade das alternativas adotadas.

1. ENVELHECIMENTO E POLITICAS DE SAUDE

O mundo envelhece e também em Portugal - & semelhanc¢a do que
se passa ha maioria dos paises da Europa - se tém registado profundas
alteracBes na estrutura etaria da populacado. De facto, assiste-se a uma
dupla ocorréncia caracterizada simultaneamente pela passagem das ta-
xas de natalidade e de mortalidade de niveis elevados para niveis bai-
X0s, 0 que conduz a um acréscimo da proporgdo dos idosos no total da
populacdo; isto acentua, ano apds ano, o envelhecimento demografico,
criando uma situacdo em que as geragbes deixaram de se substituir,
fendmeno considerado irreversivel (INE, 2007).

Ora, uma das principais implicagcdes desta transformagéo - com for-
tes repercussfes estruturantes - da-se a nivel do setor da saude, pois
gue a acelerada emergéncia do envelhecimento tem levado a procura

de novas estratégias de resolucdo dos problemas que dai advém, em
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particular porque as doengas associadas a esta circunstancia vao
adquirindo cada vez maior expressao no conjunto da sociedade, quer
devido ao consequente aumento do recurso aos servigos quer ao nivel
da prestacédo de cuidados, o que, além disso, dada a grande hetero-
geneidade de situacdes neste grupo etario, implica a necessidade de
respostas assistenciais diversificadas (Fonseca, 2004; Paul & Fonseca,
2005; Torres & Marques, 2008).

No entanto, o problema do envelhecimento € muito mais que uma
guestao de numeros; trata-se principalmente de uma dimenséo de natu-
reza social, resultante do percurso evolutivo deste fendmeno que se
refletiu na criacdo de novos servigcos e instituices, hoje denominados,
entre outros, centros de dia e noite, nlcleos de apoio a idosos e apoio
domiciliario. Esta situacdo ndo deve contudo ser entendida exclusiva-
mente em termos financeiros, sendo indispensavel encara-la de um
modo que permita perceber se as politicas geradas contemplam uma
perspetiva que assuma a especificidade inerente a condicdo das pes-
soas idosas (Duarte, 2013).

Por outro lado, se se quiser obter um adequado grau de satisfacao
dos utentes perante aquelas unidades de apoio exteriores aos lares, é
importante que as mesmas disponibilizem “lume, casa, familia, patria,
pao e planura”, para que os idosos nao sintam o afastamento da sua
casa, dos seus amigos, da sua familia, das suas rotinas - e até de si pro-
prios - como um golpe insuperavel (Almeida & Rodrigues, 2008). Por
isso, Favaro e Ferris (1991) afirmam que abordar esta questdo implica
um julgamento sobre as caracteristicas dos servicos de salude, o que
exige conhecer a opinido das pessoas sobre a sua qualidade, infor-
macao essa que € essencial para completar e equilibrar este setor.

No ambito do enquadramento considerado, pode constatar-se que 0
aumento da prevaléncia de doencas cronicas e incapacitantes constituiu
o fundamento de uma mudancga de paradigma na saude, a qual jA& ndo
deve ser medida apenas pela presenca ou ndo de doenga, mas sim pela
possibilidade de prevenir o grau de manutencdo da capacidade funcio-
nal. Dentro des ta légica, o conceito de envelhecimento saudavel passa-
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ra a ser o resultado da interacdo multidimensional entre saude fisica,
saude mental, suporte familiar, independéncia econémica e integracao
social, acentuando a necessidade de preservar a autonomia do indivi-
duo. Por esse motivo, estes fatores tém que estar na base das novas
propostas para a saude publica que apostem, sobretudo, na prevencao,
enquanto processo vocacionado para aumentar a capacidade dos indivi-
duos e das comunidades no sentido de manterem e melhorarem a sua
saude (Ramos, 2003; Torres & Marques, 2008).

Ora, as circunstancias referidas levaram a que a definicdo concep-
tual de prevencédo da saude tenha evoluido no sentido de uma redefini-
¢do mais abrangente e positiva que a coloca como uma preocupacao
central para o desenvolvimento e que salienta a importancia da capa-
citacdo pessoal para agir em prol de si proprio. Dai que os novos dessa-
fios da saude publica passem pela aposta em mecanismos capazes de
atuar ao nivel ndo s6 da capacidade fisica dos individuos mas também
do bem-estar mental, de modo a que os fatores psicoldgicos e psicos-
sociais - associados a outros de ordem social - assumam um papel fun-
damental (Fonseca, 2004; Torres & Marques, 2008).

z

Além disso, uma vez que, nos préximos anos, € expectavel uma
tendéncia crescente da incidéncia de doencas crénicas e incapacitantes,
€ também de esperar um incremento da procura de cuidados, quer na
area social quer na area da saude, seja por parte dos idosos com di-
ferentes niveis de dependéncia funcional, seja por doentes com patolo-
gia cronica multipla ou ainda por pessoas em estado avancado de doen-
¢a incuravel e em fase final de vida (Martins & Melo, 2006).

E neste contexto que, perante a emergéncia destas novas neces-
sidades, para as quais a sociedade ainda oferece solu¢cdes manifesta-
mente insuficientes - sobretudo no que concerne aos cuidados paliativos
e de longa duracéo -, se torna essencial criar respostas para as diferen-
tes situagcbes de dependéncia, quer a nivel social quer em relacdo aos
cuidados associados aos diferentes estadios da doenca.

Efetivamente, no Reino Unido, a Audit Commission (2004)
demonstrou que, sem cuidados adequados no domicilio ao nivel da pre-
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vencdo e reabilitacdo, os idosos s&o internados desnecessariamente no
hospital, permanecendo ai mais tempo do que seria previsto e ade-
guado. Ora, esta situacdo condiciona piores resultados, devido ao incré-
mento de infe¢cBes contraidas no hospital, de sindromes de desorienta-
cdo em pessoas com disturbios cognitivos e também do afastamento e
rutura das redes de suporte social que as apoiavam nos contextos onde
estavam inseridos (Martins & Melo, 2006).

2. NATUREZA E IMPORTANCIA DO SUPORTE SOCIAL

O suporte social € uma dimensdo que surge frequentemente as-
sociada ao modo como os individuos percecionam o seu contexto en-
volvente, sendo considerado em diferentes culturas como um fator que
pode contribuir para o bem-estar pessoal. Nesta perspetiva, pode ser
entendido como um termo abrangente que diz respeito a coesao e a fre-
guéncia das relagbes sociais do individuo, a forca e quantidade dos la-
¢os estabelecidos e ao modo como € percebido esse sistema de apoio.

Segundo Ribeiro (2001), o suporte social constitui um dos mais
importantes conceitos na psicologia da salde pois alivia 0 stress em si-
tuacdo de crise, podendo inibir 0 desenvolvimento de doencas ou de-
sempenhar um papel positivo na recuperacdo dos processos pato-
I6gicos. Para este autor, este aspeto é indiscutivelmente relevante, tanto
para a saude como para a doencga, embora se continue a discutir o que
pode ser considerado essencial no vasto dominio das variaveis que o ti-
pificam, tais como a frequéncia e a intensidade de contactos inter-
pessoais, a existéncia de amigos intimos ou de redes de rela¢cdes mais
distanciadas.

O suporte social refere-se aos recursos e as unidades sociais com
gue os individuos podem contar, tais como a familia ou as instancias
gue respondem aos seus pedidos de ajuda e assisténcia; para além
destes aspetos, podem ainda ser considerados outros, mais subjetivos,
como a percecdo que cada pessoatem da adequacdo do suporte de
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que dispbe e a sua respetiva satisfagdo com esta dimenséo social da
sua vida (Ribeiro, 2001).

Abrunheiro (2005), refere-se ao mencionado suporte como sendo
qualquer “input” recebido de um individuo ou grupo, que faz com que o
recetor desse “input” siga em direcdo a satisfacdo dos seus desejos.
Assim, pode ser definido como o apoio acessivel através dos elos so-
ciais que o sujeito estabelece com outros individuos, grupos ou com o
conjunto da comunidade, tratando-se, em qualquer dos casos, de uma
transacao interpessoal que inclui um ou varios dos seguintes elementos:
a) solicitude de ordem emocional - tal como amizade, amor e empatia -;
b) ajuda concreta de bens e servigos; ¢) informacéo sobre o ambiente; e
d) avaliacédo da informacéao pertinente através da autoavaliacao.

Esta forma de apoio residiria no conjunto das relacdes interpessoais
do individuo, o qual procura um vinculo afetivo com o outro, buscando a
sua simpatia, amizade e amor ou uma ajuda pratica, seja ela instru-
mental ou financeira, ou ainda teria fundamento em informacdes e ava-
liacOes relativas a uma eventual situacdo que o ameaca. A oferta deste
suporte proviria daqueles que integram a rede social de um dado
individuo, definida como o conjunto de pessoas com as quais este se re-
laciona, se identifica socialmente ou que elege como referéncias para
sua vida. Estas seriam entendidas como fontes de apoio diante de difi-
culdades e adversidades, o que ajudaria o individuo a construir e manter
uma determinada identidade social, a cultivar contactos sociais e a es-
colher quem seria significativo para sua vida (Abrunheiro, 2005).

Esta rede social abrange também as organizacdes sociais formais
gque se articulam em torno de assuntos e necessidades especificas (es-
colas, organizacdes governamentais e ndo governamentais, servigos so-
ciais e de saude). Além disso, 0 seu respetivo suporte traduz-se em tro-
cas materiais, informativas e psicossociais - muitas vezes propor-
cionadas por profissionais organizados no sentido de fornecer ajuda
técnica aos individuos ou a sua familia - e inclui também células de so-
ciabilidade priméarias, nomeadamente a familia nuclear ou alargada, 0s
amigos e a vizinhanga, contexto em que 0 apoio seria caracterizado por



critérios de caracter pessoal, como o0 dever para com 0 outro, 0 senti-
mento de companheirismo e de responsabilidade, a gratiddo e a solida-
riedade (Mesquita, Collares, Landim & Peixoto, 2009).

Este tipo de apoio tem sido referido como tendo efeitos positivos em
diversos dominios, incluindo a saude fisica, o bem-estar mental e no
desempenho de diversas fungbes sociais, sendo por isso objeto de
interesse na pesquisa psicossocial. A este propdsito, Paul, Fonseca,
Martin e Amado (2008) referem, por exemplo, que as redes de suporte
social sdo um elemento determinante para um envelhecimento bem-
sucedido. Por seu turno, Resende, Bones, Sousa e Guimaraes (2006)
afirmam que as relacdes sociais e 0 apoio social sdo topicos que
contribuem para o bem-estar de adultos e idosos, influenciando positiva-
mente a sua satisfacdo com a vida. Na verdade, este recurso tem sido
evidenciado como elemento importante na promoc¢ao do bem- estar e da
saude fisica e mental do idoso (Paul & Fonseca, 2005) e como uma
variavel capaz de proteger e promover a saude ou facilitar a recupe-
racao apos uma situacdo de doenca grave (Abrunheiro, 2005; Rodrigues
& Madeira, 2009).

3. BIOETICA E HUMANIZAGCAO DOS SERVICOS

O neologismo “bioética” surgiu pela primeira vez em livro em 1971
na obra do oncologista norte-americano Van Rensselaer Potter (1911-
2001) “Bioethics, a bridge to the future”, publicado pela editora Prentice-
Hall. Este autor concebeu assim uma nova disciplina que combina o
conhecimento da biologia — para isso usa o prefixo bio — com o
conhecimento de sistemas de valores humanos, representado pelo
termo ética. Pretendeu, deste modo, construir uma ponte entre duas
culturas, a das ciéncias naturais e a das humanidades (Martinez, 2005).

O interesse que a bioética assume nos nossos dias e a forma como
se difundiu t&o rapidamente através dos meios de comunicag&o nas so-
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ciedades mais desenvolvidas, como a americana e a europeia, cons-
tituem um salto em frente na evolugdo do pensamento humano, sendo
uma disciplina inspirada numa reflexdo rigorosa e profunda que se ocu-
pa do estudo das questdes surgidas quando diferentes valores entram
em conflito. Para Hottois (1991, p. 170) hoje a bioética “(...) cobre um
campo que vai da deontologia e da ética, centradas em problemas com
frequéncia proximos da filosofia e dos direitos do homem, a ‘ecoética’ ou
‘ética ambiental’ e proxima da filosofia da natureza atenta as dimensées
evolucionistas”.

Inicialmente o dominio mais estudado era o da bioética clinica, que
confronta o exercicio da medicina com os conflitos de valores; por esse
motivo, topicos relacionados com o inicio da vida (genética e aborto) e
com o fim da mesma (eutanasia e cuidados paliativos) foram os primei-
ros a serem estudados. Posteriormente, também a vertente “assisten-
cial” se desenvolveu, deixando o seu estudo de se restringir a medicina
e passando também a abordar outras disciplinas envolvidas no cuidado
da vida e da saude, tais como a enfermagem, a assisténcia social e a
fisioterapia, assim como no que concerne as profissdes de ajuda rela-
cionadas com o cuidar de pessoas (Ferrer & Alvarez, 2003).

O ponto de partida da bioética € o respeito pela dignidade humana,
ideia que deriva da filosofia de Kant, o qual, ja em 1785, afirmava: “Age
de tal maneira que uses a humanidade, tanto na tua pessoa como na
pessoa de qualquer outro, sempre e simultaneamente como fim e nunca
simplesmente como meio”; em congruéncia com este pressuposto,
pode-se afirmar que todas as pessoas merecem a mesma e absoluta
consideracgédo e respeito, sem qualquer excec¢do, sendo porém mais facil
concordar na afirmacgdo da dignidade da pessoa humana do que defini-
la e fundamenta-la. Como refere Cabral (2003, p.280), “¢ de modo
intuitivo que, por assim dizer, ‘sentimos’, diante qualquer ser humano,
estar perante algo sagrado como dizia Cicero (...)".

O valor da pessoa humana que serve de referéncia para a bioética,
implica que nds, seres humanos, nos reconhecamos uns aos outros
como dotados de dignidade, facto esse que estd consignado na Declara-
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¢ao Universal dos Direitos do Homem, proclamada pelas Nac¢des Unidas
em 1948, sendo tal sentimento algo intrinseco e que deve ser preser-
vado sem distingdo de sexo, idade, raca ou ideais (Prat Puigdengolas,
2008).

O grande desafio da medicina, desde que nasceu nas maos de
Hipocrates, sempre foi humanizar a relagcdo entre os profissionais de
saude e os seres humanos, aspeto que constitui o principal objetivo da
bioética. No entanto, em geral, os profissionais nao tém a formacéo sufi-
ciente para comunicar adequadamente, ndo chegando a boa vontade
para um bom cuidado; por isso, é necessario desenvolver atitudes que
permitam saber escutar o siléncio dos doentes, observar a sua lin-
guagem nao-verbal, agir no momento adequado, manter o olhar no outro
quando nos fala da morte, evitando assim causar danos psicologicos. E
isto ndo é uma questdo de segunda ordem que se subordine ao critério
de analises exaustivas que se reportem simplesmente a fundamentos e
normas. Acima de tudo, deve-se considerar a perspetiva da ética do de-
ver e da ética dos principios (Prat Puigdengolas, 2008).

Como esclarece o Professor Lobo Antunes (1996, p.108): “Para la
do que contém de inefavel, as vantagens de se comunicar bem séo evi-
dentes — colhe-se mais e melhor informacéo, o doente percebe melhor o
gue se pretende transmitir e cumpre mais rigorosamente as indicacfes
gue lhe fornecemos porgue a simples mensagem verbal tem enorme
valor terapéutico, e, mesmo quando o seu contelddo é essencialmente
de negacéo, traz 0 sossego abengoado de ndo se estar doente (...)".

De facto, o primeiro dos problemas bioéticos que surge em ins-
tituicbes e hospitais € o da humanizacdo dos servigos. A maior parte de
noés vamos a consultas médicas, passamos por varios profissionais de
salde, submetem-nos a exames, somos hospitalizados, relacionamo-
nos com diversas pessoas da area e o que percebemos, no fim de tudo
isso, é que o sistema esta “desumanizado” e que nos tratam “pouco hu-
manamente”. Falamos por isso muitas vezes da prepoténcia dos respon-
séveis pelas abordagens terapéuticas, dos lugares frios, dos quartos
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pouco confortaveis, da falta de informacédo, das interminaveis listas de
espera ou da indiferenca com que nos dizem as coisas.

Humanizar é uma questdo universal, mas raramente se define ou
amplia o seu significado, apesar de em todo o mundo se falar de desu-
manizacao da saude e da sociedade em geral. Na perspetiva em que
nos colocamos, ao tratar o caso concreto dos idosos, ha que equacionar
a reflexdo num plano mais profundo, sem nos limitarmos ao mero re-
conhecimento dos seus direitos. A ética dos idosos ndo pode ser Unica-
mente uma ética de direitos, mas uma ética de responsabilidades, cuida-
dos e afetos. Responsabilidades, porque se responde perante o idoso,
perante a sociedade e perante a nossa consciéncia; cuidados, porque
nos ocupamos do seu bem-estar; e afetos, porque nos preocupamos
com esse mesmo bem-estar (Ferrer & Alvarez, 2003).

4. CONCEITO DE PERCEPCAO SOCIAL

O conceito de percecado social, usado por vezes como alternativa - e
de certa maneira incorretamente — relativamente a outros, como os de
conhecimento social, conhecimento de outrem, percecdo de pessoa ou
percecdo de outrem, ndo deve ser utilizado de tal forma extensiva, pois
que, apesar das tematicas focadas por cada uma destas abordagens
serem de notavel interesse notério tedrico e empirico, ndo é possivel
gue cada uma delas abarque todos os dominios da representacdo de
outrem (Simdes, 2001).

De facto, é possivel aplicar ao estudo da percecéo social os mesmos
constrangimentos que, de modo similar, Pagés (1970, p. 113) utiliza ao
referir que “(...) o julgamento objetivo tem prolongamentos epistemo-
I6gicos, [sendo] necessario (...) juntar ao [seu] estudo (...) uma epist-
emologia do conhecimento de outrém, isto &, no limite da propria psico-
logia cientifica”.
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Nesse sentido, perspetivando os referenciais aduzidos num enqua-
dramento de natureza epistemoldgica, pode-se salientar uma matriz
conceptual que enfatiza a natureza restrita de todas as buscas de
conhecimento; tais pressupostos - que ndo aceitam uma visdo realista e
objetivista da ciéncia - consideram que o conhecimento ndo existe inde-
pendentemente das operagbes mentais que mediatizam as representa-
¢Oes do mundo exterior (Simdes, 2013).

Por conseguinte, segundo Oléron (1981), apesar da definicdo de
“representacdo” geralmente apresentar alguma falta de rigor, devido ao
seu caracter geral e maleavel, a sua utilizagcdo torna-se necessaria para
designar uma variedade de elementos relativamente heterogéneos que,
muitas vezes, sdo designados como imagem, mito, dogma e opinido.
Ora, na sequéncia da perspetiva deste mesmo autor, dado que a vida
social é, em parte, determinada pelas representacdes, podem-se invo-
car, neste contexto, as investigagdes sobre a “cognicéo social’. Efetiva-
mente, esta expressdo “(...) indique l'originalité des connaissances et
des démarches mises en ceuvre lorsqu’il s’agit pour le sujet de consi-
dérer les réalités sociales” (Oléron, 1981, p. 12).

O movimento conhecido por cognicdo social tem as suas raizes re-
motas numa pluralidade de conceitos e autores que desde cedo se
opuseram as teorias comportamentalistas e freudianas e ao reducio-
nismo fisiolodgico, contribuindo para o que Jones (1985) designa como a
emergéncia do subjetivismo em psicologia social. Com efeito, desde
meados dos anos sessenta, inicia-se 0 que se chamou a revolugéo
cognitiva a partir da perspetiva do “new look”, introduzida por Jerome
Bruner e Cecil Goodman (1947); estes autores, com base nas suas pes-
guisas, consideraram que o sujeito é um observador ativo que explora o
mundo e lhe atribui um sentido em fung¢é@o das suas expectativas e dos
seus quadros de referéncia.

Conceptualmente, a problematica da cognicdo social foi abordada se-
gundo duas perspetivas fundamentalmente diversas, em patrticular pela
psicologia social e por uma tendéncia desenvolvimentista baseada em
Piaget e Werner. Segundo esta, ao contrario da concecao anterior, a
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aquisicdo progressiva dos elementos cognitivos, relativamente aos as-
petos sociais, faz-se através de uma estruturacao hierarquicamente or-
ganizada dos conhecimentos sobre os outros e sobre si proprio que nao
depende exclusivamente do contacto com uma multiplicidade de apren-
dizagens sociais (Simdes, 1983).

Entre os modelos tedricos da cognicdo social € possivel referir a
“percecdo de pessoa” e as “teorias da atribuicdo causal’” a primeira a
partir das contribuicbes de Asch (1946) e a segunda a partir de Heider
(1944, 1946). Estas teorias acentuam o papel do organismo na elabora-
¢ado do conhecimento e abandonam o estudo dos fatores dinamicos in-
ternos (motivacdes, afetos, etc.), centrando a sua analise nas cognicdes
enquanto tais, na forma como se encontram estruturadas e nos proces-
S0s que relacionam as estruturas cognitivas com a informacéo externa
(Chandler, 1977).

Mas os autores referidos sdo mais do que geradores das tematicas
da cognigdo social, constituem as suas raizes conceptuais e metodol6-
gicas préximas. Neste sentido, as suas teorias, respetivamente, sobre a
formacdo de impressBes (Asch, 1987) e as relacdes interpessoais
(Heider, 1970) devem ser consideradas como prototipicas deste novo
paradigma em psicologia social e do largo movimento que ha décadas
marca a pesquisa neste dominio (Leyens & Codol, 1986).

A partir dos anos setenta, este movimento passa a usar uma nova
metafora - o homem como computador, sendo a atividade cognitiva
concebida a partir de um hardware e de um software, isto é, de es-
truturas e de processos cognitivos. O conceito de estrutura cognitiva - ou
de estrutura de conhecimento - € uma designagéo genérica para referir
o facto de dispormos de representacdes que se encontram organizadas
sob alguma forma, as quais sao, assim, “organiza¢des de informacao ar-
mazenada” resultantes de processamentos prévios (Markus & Zajonc,
1985).

Ora, no contexto destas preocupacgOes, a psicologia social cognitiva
pds em evidéncia que as atividades inferenciais do homem comum séo
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geralmente desajustadas face aos dados de que dispfe. Nesse sentido,
pretende-se demonstrar que o homem, como computador, €, afinal, um
computador com virus, um computador defeituoso (“faulty computer’),
gue comete erros decorrentes do uso de uma légica natural e de uma
racionalidade limitada ou de uma avareza ou preguica cognitiva (Tversky
& Kahneman, 1974). Em resumo, no quadro desta orientacdo para-
digmética e da metafora do homem como computador defeituoso, a
atividade cognitiva é uma atividade individual, sujeita a imprecisbes e
erros, que assenta na conjugacao de esquemas internos e dados exter-
nos, sendo a realidade vista como exterior ao individuo, neutra e ndo
social (Leyens & Codol, 1986).

5. PERCEPCAO DA QUALIDADE DE VIDA

A expressdo qualidade de vida (QV) tem vindo a ser utilizada cada
vez com mais frequéncia, ao longo das ultimas décadas, facto que fez
surgir muitos instrumentos de avaliacdo, embora alguns sem enquadra-
mento conceptual e carentes de equivaléncia transcultural, levando a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a definir o conceito com preciséo
e a criar um instrumento que pretende apreender a percec¢ao subjetiva
dos individuos sobre a sua QV no contexto em que vivem, para uni-
formizar aspetos aparentemente ambiguos e conferir um estatuto cienti-
fico ao conceito (Canavarro et al. 2009).

Sendo uma das variaveis que mais tem visto aumentar a sua impor-
tancia na area da saude, a OMS define a QV como a percec¢éo do indi-
viduo sobre a sua posicdo no contexto do sistema de valores e da cultu-
ra em que esta inserido, tendo em conta os seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacgdes. Assim, trata-se de um conceito amplo que
abrange e inter-relaciona o meio ambiente com aspetos fisicos, psicol6-
gicos, nivel de independéncia, relagbes sociais e crencas pessoais
(Fleck, 2000).
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Esta definicdo reflete, deste modo, a natureza subjetiva da QV e
salienta que o importante € a percecao do proprio individuo e ndo a
apreciacdo objetiva que o seu meio ambiente faz acerca do seu estado
funcional ou psicoldgico, mesmo que seja um profissional de saude ou
um familiar a avaliar essas dimensdes.

No caso dos idosos, por vezes a QV tem sido definida como a capa-
cidade para o desempenho das atividades da vida diaria de modo inde-
pendente; contudo Santos, Santos, Fernandes e Henriques (2002) de-
fendem que ela depende tanto deste aspeto como da saude, consi-
derando que esta € um produto das condicdes objetivas da existéncia e
gue resulta das condicdes de vida bioldgica, social e cultural.

A QV é reconhecida como fator importante na manutencédo da
integridade fisica e mental das pessoas em todas as fases da vida. No
entanto, no contexto da velhice, tem uma associa¢ao direta ndo s6 com
a existéncia de condicbes ambientais que permitam aos idosos dessem-
penhar comportamentos adaptativos, mas também com a forma como é
percebida, nomeadamente em termos do seu senso de autoeficacia,
sendo a avaliacdo subjetiva que cada individuo faz da sua funciona-
lidade o conceito primario da QV percebida (Puts, Shekary,
Widdershoven, Heldens, Lips & Deeg, 2007).

Puts e outros (2007) defendem que os idosos diferem quanto aos
fatores que mais contribuem para a sua QV, consoante sdo saudaveis
ou ndo; efetivamente, as pessoas doentes referem que o contacto social
€ para elas o fator mais importante enquanto que as saudaveis atribuem
a salde a maior importancia. Na verdade, para a maioria dos idosos, ter
QV significa gozar de boa saulde, seguindo-se 0s sentimentos positivos
(viver e sentir-se bem, ter alegria de viver e viver em paz), as relagdes
pessoais (familiares e sociais) e a alimentacdo (adequada e de quali-
dade), o que reforca a ideia de que este € um conceito multidimensional
que pode ser analisado tanto com base em parametros objetivos como
subjetivos (Aires, Paskulin & Morais,2010).
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Num estudo realizado na Nigéria sobre os fatores determinantes da
QV nos idosos foi evidenciada a influéncia de fatores demogréaficos e
sociais e de saude. O estatuto econdmico e a saude (incluindo a auto-
percecdo de saude e das limitagdes funcionais) relacionam-se de forma
positiva com todos os dominios avaliados pelo WHOQOL-Bref (fisico,
psicologico, relacdes sociais e meio ambiente), sendo a salde um forte
preditor em todos os dominios. O estudo concluiu ainda que, a QV dimi-
nui com o avancar da idade, sendo os fatores sociais determinantes em
todos os dominios, incluindo no fisico, em que assume quase a mesma
importancia que a atribuida a saude (Gureje, Kola, Alolabi & Olley,
2008).

Fleck (2003, cit. in Ferreira, 2009), num projeto de avaliacdo de QV
em idosos no Brasil, identificou alguns outros aspetos associados a QV
gue eram mencionados por todos, tais como saulde, sociabilidade, su-
porte social, atividade fisica, possibilidade de dar suporte e apoio e
sentimento de utilidade. Consoante o0s sujeitos sdo ou hao saudaveis, as
opinides sobre os fatores que sdo mais importantes para a QV diferem;
de facto, para os doentes, 0 importante é o contacto social, enquanto
gue os saudaveis privilegiam a saude (Puts et al., 2007).

Zimerman (2000), considera que o0 contacto social se torna
relevante por fazer com que se reforce o sentimento de valor pessoal e
a autoeficacia no relacionamento interpessoal, pois que, desde o nasci-
mento, estamos em contacto com muitas pessoas, desempenhando va-
rios papéis na sociedade, e isso faz-nos sentir importantes. Este autor
diz-nos ainda que a familia tem de ajudar o idoso a viver melhor,
fazendo com que este ndo se sinta um peso mas parte integrante do
sistema familiar.

No gue concerne aos idosos portugueses, sabe-se que estes, inde-
pendentemente do contexto habitacional em que se encontram, perce-
cionam a sua QV de forma idéntica, ou seja, que ndo existem diferencas
significativas entre os idosos do meio rural, suburbano ou urbano, nem
mesmo entre 0s que estdo institucionalizados, s&o frequentadores de
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Centros de Dia ou residem na comunidade sem estarem associados a
qualquer instituicao (Ferreira, 2009).

Esta conclusao é congruente com os resultados obtidos por Almeida
e Rodrigues (2008) num estudo conduzido numa amostra de 93 indivi-
duos idosos institucionalizados em lares, em que 51.6% referem ter uma
QV satisfatéria. Note-se todavia que, analisado o indice de QV em fun-
¢ao do sexo, encontramos diferencas, constatando-se que 65,2% dos
individuos do sexo masculino dizem incluir-se no grupo de idosos com
QV, em comparagdo com apenas 47,1% do sexo feminino.

REFLEXOES FINAIS

Desde o inicio do século XX, o sistema de saude portugués teve de
responder as alteracGes dos estilos de vida ocasionadas pelas mudan-
¢as da sociedade; apesar da grande evolucéo realizada, isto ndo se fez
sem sobressaltos, tendo sido preciso abranger novas areas de interven-
¢ao que, para além dos hospitais, pudessem constituir uma aproximacao
as necessidades dos cidadaos. Todavia, tal tarefa ndo foi facil, tendo
sido imprescindivel conhecer 0 modo como o0s utentes percecionam a
sua realidade.

Neste contexto, os idosos merecem particular atencdo pois que, se
nao forem devidamente acompanhados por profissionais de saude, tal
situacdo pode incrementar o declinio geral da sua condigéo (fisica e psi-
coldgica), levando ao aumento do numero de internamentos e de cuida-
dos mais dispendiosos que, por sua vez, requerem obrigatoriamente um
aumento dos recursos econémicos. Ora, dado que o envelhecimento
populacional é cada vez mais acentuado, torna-se indispensavel investir
criteriosamente nos apoios proporcionados a este setor da comunidade.

Por conseguinte, estando a qualidade de vida estreitamente
associada com o suporte social dos idosos, tais aspetos parecem estar
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relacionados com contextos recentes e com modelos de organizacao -
implicando elementos complexos e ainda n&o identificados — condu-
centes a valorizar os indices de funcionalidade do sistema; de facto, se
se considerar as circunstancias em que o proprio apoio externo parece
nao ser suficiente, pode-se concluir que com uma adequada prestagéo
de cuidados que permitisse aos idosos permanecer no seu domicilio,
poder-se-ia evitar encargos com as suas hospitalizacdes.

Por outro lado, dado que a maioria dos idosos prefere manter-se no
seio familiar/domicilio, ndo é facil avaliar a sua satisfacdo face as unida-
des de saude existentes, pois que esta op¢do sO é escolhida quando
nao existe outra alternativa; contudo, ndo se pode omitir a sua impor-
tancia, uma vez que estas unidades visam indubitavelmente promover a
gualidade de vida e contribuir para uma sociedade mais humana, no
sentido de prevenir, reduzir e adiar as incapacidades.

Considerando que a perspetiva adotada valoriza a relevancia das
redes de suporte social e a qualidade de vida dos idosos, deve-se sa-
lientar que a avaliacdo destas dimensdes ndo €, em geral, feita em
termos absolutos, mas segundo os critérios dos intervenientes nestes
processos; para o efeito sdo utilizados determinados referenciais perti-
nentes como a percecao social e a bioética, enquanto contributos para
reinterpretar a realidade.

Finalmente importa destacar que a perspetivacdo da problemética
analisada ocorre num cenario que gera uma pluralidade de olhares
sobre o comportamento individual e coletivo, a qual, no entanto, nao
esgota a sua pluridimensionalidade. Torna-se assim imperiosa uma arti-
culacé@o psicossociolégica; mas esta articulagdo sO sera possivel se se
identificar o significado do que se pretende articular, ndo reduzindo o
novo ao velho e o desconhecido ao conhecido.
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