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RESUMO

As mudangas fisicas, o quadro familiar e o meio em que habitam, levam os idosos a sofrerem
alteracgOes sociais e psicoldgicas, nomeadamente o sentimento de soliddo (Correia, 1993). O
comportamento de autocuidado é influenciado pela capacidade funcional, pela satisfacdo com
a vida e pelo nivel de autoestima (Backman e Hentinen, 2001).

No que respeita ao desenho do estudo, foi adotado um paradigma quantitativo, do tipo
exploratério, descritivo e correlacional, que tem como objetivo analisar a relacdo entre a
percecdo de saude e o perfil de autocuidado com o sentimento de soliddo experienciado pelos
idosos. Como objetivos especificos, pretende-se descrever a percecdo da saude dos idosos,
caracterizar: os perfis de autocuidado que adotam, o sentimento de soliddo dos idosos, de que
forma a percecdo de salde e os perfis de autocuidado influenciam o sentimento de soliddo dos
idosos e de que forma as varidveis sociodemograficas e clinicas interferem na percecdo de
saude, perfil de autocuidado adotado e de soliddo no idoso. Foram utilizados como instrumentos
de avaliagdo o Mini Mental State Examination, o indice de Barthel, o instrumento de avaliagdo
sociodemografica e clinica, a Escala de Solidao da UCLA e o instrumento de avaliagdo dos Perfis
de Autocuidado, numa amostra constituida por 73 idosos de um total de 215 residentes nos
lares e utentes do centro de dia. No decorrer da investigacdo pautaram os principios éticos, na
medida em que cada individuo participou de forma voluntaria e esclarecida no presente estudo.
Da analise dos resultados, percebemos que a amostra em estudo é maioritariamente auténoma,
apresenta um grau/percecdo de soliddo globalmente baixo/a, adota essencialmente um perfil
de autocuidado formalmente guiado e que o perfil de autocuidado e a percecdo de saude tém
implicagOes para a soliddo no idoso.

Como tal, compete-nos a nds enfermeiros/as, inseridos em equipa multidisciplinares, minimizar
situacBes que promovam gastos em saude e diminuam a qualidade de vida da populacdo em

geral e dos idosos em particular.

Palavras-chave: Solidao, idoso, saude, perfis de autocuidado.
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ABSTRACT

The physical changes, the family situation and the environment in which they live, lead the
elderly to suffer social and psychological changes, namely the feeling of loneliness (Correia,
1993). Self-care behavior is influenced by functional capacity, satisfaction with life and level of
self-esteem (Backman and Hentinen, 2001).

With regard to the study design, a quantitative, exploratory, descriptive and correlational
paradigm was adopted, which aims to analyze the relationship between the perception of health
and the self-care profile with the feeling of loneliness experienced by the elderly. As specific
objectives, it is intended to describe the perception of the health of the elderly, to characterize:
the self-care profiles they adopt, the feeling of loneliness of the elderly, how the perception of
health and the self-care profiles influence the feeling of loneliness of the elderly and how the
sociodemographic and clinical variables interfere with the perception of health, the self-care
profile adopted and loneliness in the elderly. The Mini Mental State Examination, the Barthel
Index, the sociodemographic and clinical assessment instrument, the UCLA Loneliness Scale and
the Self-Care Profiles assessment instrument were used as assessment instruments, in a sample
consisting of 73 elderly people out of a total of 215 residents in homes and day care users. During
the investigation, ethical principles were guided, as each individual participated in a voluntary
and clarified way in the present study.

From the analysis of the results, we noticed that the sample under study is mostly autonomous,
has a globally low degree/perception of loneliness, adopts essentially a formally guided self-care
profile and that the self-care profile and the health perception have implications for the
loneliness in the elderly.

As such, it is up to us nurses, as part of a multidisciplinary team, to minimize situations that
promote health expenditures and decrease the quality of life of the population in general and

the elderly in particular.

Keywords: Loneliness, elderly, health, self-care profiles.
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0 - INTRODUCAO

No nosso pais é cada vez mais comum o “abandono” familiar dos idosos e uma notdria
diminuicdo da sua integracdo na sociedade, particularmente quando estdo associadas
comorbilidades, dado que o declinio do estado de saude dificulta os contactos sociais. De
salientar que os idosos estdo particularmente suscetiveis a perdas relacionais, estando assim
mais vulneraveis a solidao.

Sanchez e Ulacia (2006), referem que os proprios idosos classificam os seus problemas
principais pela seguinte ordem: econdmicos, médicos, de solidao e exclusdo familiar. Torna-se
assim importante também identificar sinais e sintomas (fisicos e mentais) provocados pela
soliddo para que os enfermeiros, possam intervir, colmatando necessidades psicossociais que
reduzam a dor da soliddo, promovendo o adequado autocuidado das pessoas idosas, com o
maior grau de autonomia. O comportamento de autocuidado é influenciado pela capacidade
funcional, pela satisfacdo com a vida e pelo nivel de autoestima (Backman e Hentinen, 2001).

Backman e Hentinen (1999), desenvolveram um modelo explicativo sobre o
autocuidado nos idosos, e nele defendem que o autocuidado esta dependente das experiéncias
pessoais, devendo ser considerado como um cuidado que se exerce sobre si mesmo para
preservar e cultivar uma boa qualidade de vida de forma responsdvel, auténoma e livre nas
escolhas das ferramentas para a sua realizagao, tentando preservar e manter os sistemas
funcionais.

O modelo desenvolvido por Backman e Hentinen (1999), compreende quatro perfis de
autocuidado, com diferentes caracteristicas e implicagées comportamentais: o autocuidado
responsdvel, em que a pessoa idosa desenvolve as suas atividades de vida didria de forma
responsavel, enfrentando a vida e o envelhecimento de forma positiva, preservando o desejo
de viver e manter os lagos sociais; o autocuidado formalmente guiado, no qual a pessoa idosa
tem necessidade de ser guiada e orientada para o exercicio das atividades de vida didaria, ndo
tendo capacidade de as desenvolver de forma auténoma, em que, por norma, a pessoa aceita a
sua dependéncia e a ajuda no autocuidado; o autocuidado independente, caracterizado por a
pessoa idosa ser auto motivada, desejar manter a sua independéncia e desvalorizar o
envelhecimento, numa tentativa de manter um certo grau de perseveranga da vida; e o
autocuidado de abandono, em que a pessoa idosa ndo demonstra responsabilidade pelo
autocuidado, destacando-se atitudes negativas perante o mesmo. Manifesta angustia e uma
atitude negativa em rela¢do ao envelhecimento, o que conduz frequentemente a situa¢des de

renuncia/abandono. Tudo isto reflete a atitude geral da pessoa relativamente aos cuidados de
17



saude, doencas e formas de viver (Backman e Hentinen, 1999). A saude, o bem-estar social e os
cuidados de saude, sdo fatores que tém efeitos sobre a capacidade da pessoa idosa para viver
na sua casa e se autocuidar corretamente (Backman e Hentinen, 1999). Os habitos/rotinas
pessoais e as adaptacdes particulares as circunstancias atuais e visdes face ao futuro, refletem-
se nos perfis de autocuidado adotados pelos idosos (Berman e Iris, 1998 cit. por Backman e
Hentinen, 1999).

Assim, a relacdo terapéutica estabelecida com o cliente tem por base o respeito pelos

seus valores e capacidades, esta desenrola-se num processo proativo que tem como objetivo
principal a ajuda ao cliente na aquisicdo de capacidades adaptativas ao seu projeto de saude.
Neste processo, a participacdo e envolvéncia da/com a familia, amigos, vizinhos ou outros
conviventes significativos é crucial. Os cuidados de enfermagem assumem um papel relevante
e tém como um dos diversos focos de atengdo a maxima autonomia na execucdo das atividades
de vida diaria na tentativa de colmatar défices, com o objetivo final de encontrar estratégias de
coping, através de processos de autoaprendizagem.
As intervencdes de enfermagem, quando visam a alteracdo de comportamentos e tendo em
vista a adocdo de estilos de vida compativeis com a promocado da saude, tém um maior enfoque
se a participacao dos familiares e conviventes significativos no processo de cuidados for proativa
(Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Na sociedade atual, novos reptos sdo colocados a toda a classe profissional de
enfermagem, levando a que estejamos cada vez mais focados no individuo como um todo
através do estudo das partes que constituem todo o seu quotidiano e formas de viver, para que
nos seja permitido entender o perfil de autocuidado adotado, as suas condi¢des de saude fisica
e mental, as suas capacidades/predisposi¢cdes para o autocuidado e a manutencdo de um estilo
de vida saudavel.

Com base nestes principios e nas atuais necessidades da pratica clinica, a problematica
do autocuidado denota ser uma drea pertinente e para a qual devem ser reunidos esforcos de
aplicacdo e desenvolvimento.

Desta forma, desenvolvemos uma investigacao com a finalidade de conhecer o perfil de
autocuidado e a perce¢do de saude dos idosos e as suas implicages para a soliddo, no sentido
da adequacdo das terapéuticas de enfermagem a essas particularidades. Tivemos como objetivo

x "

geral, analisar os estados de “soliddao” experienciados pelos idosos, observando-se a relagdo
deste fendmeno com outras varidveis que a literatura indica como podendo estar relacionadas,
tendo como objetivos especificos:

v" Descrever a percecdo da saide dos idosos;

v’ Caracterizar os perfis de autocuidado que adotam;

v" Caracterizar o sentimento de solid3o dos idosos;
18



v Caracterizar de que forma a percec3o de salde e os perfis de autocuidado influenciam

o sentimento de soliddo no idoso;

v' Caracterizar de que forma as varidveis sociodemograficas e clinicas interferem na
percecao de salde, perfil de autocuidado adotado e solidao no idoso.

A organizagao geral do documento divide-se em trés capitulos. No primeiro capitulo, é
delimitada a problematica onde se insere o estudo, explanado o conhecimento descrito na
literatura disponivel sobre os diferentes temas, nomeadamente, é feita uma abordagem aos
perfis de autocuidado e aos diferentes fatores associados ao autocuidado. Fazemos ainda uma
abordagem acerca da soliddo no idoso e a associacdo entre este tema, os perfis de autocuidado
e a condicdo de saude.

No segundo capitulo da dissertacdo sdo exploradas as questdes metodoldgicas
inerentes ao estudo realizado, onde sdo abordadas as estratégias de recolha e andlise dos dados,
assim como as consideracgdes éticas.

O terceiro capitulo é referente a apresentacao dos resultados. A discussdo dos mesmos
tem lugar no quarto capitulo. A conclusao é o ultimo ponto a abordar e onde estdo explanadas
as sinteses/resultados fulcrais do estudo como potencial de utilizagdo clinica no futuro e onde

ainda sdo partilhadas opinides de pesquisa e estudos futuros com base nos resultados obtidos.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO

Este estudo centra-se no ambito do perfil de autocuidado e da percecao de saude do
idoso, partindo-se do seu potencial de influéncia para a soliddo. Esta problematica foi delimitada
em conceitos como: idoso/soliddo no idoso, autocuidado/perfis de autocuidado e saude. Deste

~on

modo, a luz da melhor evidéncia, pretende-se analisar os estados de “soliddao” experienciados
pelos idosos, observando-se a relagdo deste fendmeno com outras varidveis (ex.: perfil de
autocuidado que adotam, implicacGes na saude).

Neste ambito, o problema formulado foi: “O perfil de autocuidado e a perce¢do de saude tém

implicacOes na soliddo do idoso?”.

1.1. O conceito de autocuidado

A disciplina de Enfermagem tem por foco a area do autocuidado. Sendo este
tradicionalmente conhecido como um conjunto de atividades dirigidas tendo por objetivo a
manutencgdo, restauracdo ou melhoria da salde e bem-estar dos participantes envolvidos e, em
termos de conhecimento fenomenoldgico, pode ser passivel de se situar num modelo
interpolado, como forma de ser compreendido de uma outra perspetiva, sendo que podem ser
dadas diferentes interpretacdes ao conceito de autocuidado por este ser tradicionalmente
considerado multidimensional (S6éderhamn, 2000).

Na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), versdo 2015 (2016,
p. 42), o autocuidado é definido como: “Atividade executada pelo préprio: tratar do que é
necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais
basicas e intimas e as atividades de vida diaria”.

Ja Backman e Hentinen (1999), definem o autocuidado como o conjunto de atividades
associadas a promogdo da saude, ou seja, o conjunto de condutas adotadas pelos individuos na
promocdo e recuperac¢do da sua saude. Sendo as atividades de vida diaria (AVD’s) o foco na
avaliacdo do autocuidado, este pode ser percecionado como a preocupacgao dos individuos
relativamente aos seus habitos de vida diarios, tendo em conta a sua personalidade,

experiéncias de saude e processo de envelhecimento.
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De acordo com referéncias de Petronilho (2012), as respostas de autocuidado sao parte
integrante da aprendizagem dentro do contexto social vivido desde muito cedo, refor¢cados ao
longo do ciclo vital numa associacdao de cuidados a populacdo prestada por profissionais de
saude.

Orem (2001), na sua Teoria de Enfermagem de Défice de Autocuidado interrelaciona
trés estruturas tedricas: 1) Teoria do Autocuidado; 2) Teoria do Défice de Autocuidado e, 3)
Teoria dos Sistemas de Enfermagem. Define o autocuidado como:

“Uma fungdo humana reguladora. Difere de outras fungées reguladoras como, por
exemplo, a regulag¢do neuro enddcrina. O autocuidado é uma agdo deliberadamente
realizada pelas pessoas para regularem o seu proprio funcionamento e
desenvolvimento, ou dos seus dependentes. SGo a¢des realizadas para garantir o
fornecimento de requisitos necessdrios para continuar a vida (ar, dgua, alimentos),
para o crescimento e desenvolvimento, e para a manuten¢do da integridade
humana. Também sdo agdes realizadas ou direcionadas para manter as condi¢bes
internas ou externas necessdrias para manter e promover a satde, bem como, o
crescimento e desenvolvimento. Também sdo acbes com o foco na prevencdo,
alivio, cura ou controle de condi¢c6es humanas indesejdveis que afetam ou podem
vir a afetar a vida, a saude ou o bem-estar. Isto inclui, quando indicado, procurar e
participar na assisténcia clinica nas vdrias modalidades, como a enfermagem e
outras formas de cuidados de saude” (pag. 45).

Ainda na Teoria do Autocuidado, identificam-se trés categorias de requisitos de
autocuidado comuns a todos os seres humanos durante o seu ciclo vital (designados comumente
por atividades de vida diaria): 1) requisitos universais de autocuidado, 2) requisitos de
autocuidado de desenvolvimento e 3) requisitos de autocuidado no desvio de saude (Orem,
2001).

A manutencdo de uma qualidade suficiente de ar, de uma ingestdo suficiente de dgua e
de alimentos, a manutencdo do equilibrio entre a atividade e o repouso, do equilibrio entre a
soliddo e a interagdo social, a provisdo de meios e cuidados associados aos processos de
eliminagdo, a promogdo do funcionamento e do desenvolvimento do ser humano dentro dos
grupos sociais e de acordo com o potencial humano, com as limitagdes conhecidas e com o
desejo de ser normal, a prevenc¢do de perigos a vida humana e ao seu bom funcionamento e
bem-estar sdo os requisitos universais de autocuidado (Orem, 2001).

Os requisitos de autocuidado de desenvolvimento sao fulcrais na evolugao inicial das
carateristicas humanas e tém como objetivo munir os individuos de comportamentos na
prevencdo de efeitos danosos no desenvolvimento pessoal, assim como, fornecer condicbes e
praticas que reduzam ou suplantem esses mesmos efeitos nocivos (ex.: privacdo da educacao,
problemas de adaptacéao social, falhas de saude individual, perda de familiares e amigos, perda
de haveres e de seguranca ocupacional, mudanca subita de residéncia para um ambiente
desconhecido, problemas associados ao status, condices de salde débeis ou situacdes de

incapacidade, condi¢des de vida opressivas e doencga terminal ou morte iminente (Orem, 2001).
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Por fim, nos requisitos de autocuidado no desvio de saude devem ser avaliadas, pelos
enfermeiros, as diferentes situagdes clinicas de doenca ou de lesdo, ou seja, fatores internos ou
externos a pessoa que influenciam diretamente a capacidade para o autocuidado e que podem
afetar positiva ou negativamente a sua evolucdo. Para tal, as pessoas com doenca crénica devem
conhecer quais os requisitos de autocuidado relacionados com a sua doenca, a partir de medidas
de cuidados prescritas pelos profissionais de salde, que podem ser diagndsticas ou relacionadas
com o tratamento. Estdo associadas seis categorias aos requisitos de autocuidado no desvio de
saude (Orem, 2001):

1) Procurar e garantir ajuda médica adequada em caso de exposi¢do a agentes fisicos

e bioldgicos especificos ou a condicdes ambientais associadas a eventos e estados
patoldgicos humanos, ou a condi¢Bes psicoldgicas que se sabe que originam ou
estdo associadas a patologias humanas;

2) Ter consciéncia e prestar atencdo aos efeitos e resultados de condi¢Ges e estados
patoldgicos, incluindo os efeitos sobre o desenvolvimento;

3) Executar as medidas diagndsticas, terapéuticas e de reabilitacdo prescritas,
destinadas a prevenir determinadas patologias especificas, a propria patologia ou a
regulacdo do funcionamento humano integral, a correcdo de deformidades ou
anomalias, ou a compensacao das incapacidades;

4) Ter consciéncia e prestar atencdo ou regular os efeitos das medidas de cuidados
prescritas que produzam mau estar ou efeitos nocivos;

5) Modificar o autoconceito (e a autoimagem) para se aceitar a si mesmo como um ser
humano com uma condicdo especifica e com necessidades especificas de cuidados
de saude;

6) Aprender a viver com os efeitos das condicGes e estados patoldgicos e com os
efeitos das medidas de diagndstico e tratamento médico, com um estilo de vida que
promova o desenvolvimento pessoal continuo.

Se a pessoa reconhecer quais sdo 0s seus requisitos de autocuidado especificos
necessarios ao seu estado de desvio de saude, poderd alcangar a competéncia indispensavel ao
seu autocuidado e aplicar o conhecimento pertinente facultado pelos profissionais de saude.
Neste sentido, é importante os enfermeiros conhecerem e avaliarem o perfil de autocuidado de
cada pessoa, de forma a adaptarem os cuidados de enfermagem as necessidades individuais dos
idosos.

Os perfis de autocuidado s3o agrupados em quatro categorias, com diferentes
significados e contextos de acdo, sendo elas: autocuidado responsavel, autocuidado
formalmente guiado, autocuidado independente e autocuidado de abandono (Backman e

Hentinen, 1999) que irdo ser abordadas no ponto seguinte.
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1.2. Os perfis de autocuidado

Backman e Hentinen (1999), no seu estudo de paradigma qualitativo, desenvolveram
um modelo explicativo de estilos de autocuidado. Utilizaram como metodologia a grounded
theory, com uma amostra composta por 40 idosos com os seguintes critérios de inclusdo: idade
igual ou superior a 75 anos, com capacidade de comunicacdo e a viverem em domicilio préprio.
Nas entrevistas efetuadas foram abordados assuntos pessoais relacionados com a histdria de
vida, pensamentos sobre o envelhecimento, a vida quotidiana, o autocuidado em caso de
doenca e as expetativas acerca do futuro. A morte de um dos cOnjuges, por exemplo, foi das
experiéncias mais dificeis narradas pelos idosos. Com o intuito de compreender o autocuidado
adotado pelas pessoas que integraram a amostra, foram também observadas e descritas as suas
carateristicas, atividades e condi¢bes de vida.

O modelo desenvolvido por Backman e Hentinen (1999), descreve quatro perfis de
autocuidado, todos eles com o seu significado préprio e cada qual com diferentes requisitos, a
saber:

1) Autocuidado responsdvel, que implica o envolvimento dos individuos nos processos

de saude/doenca mostrando uma atitude responsavel e de empenho na realizacdo das
atividades de vida diaria (ex. gestdo do regime terapéutico e todos os processos envolvidos no
mesmo), tendo a capacidade de perceber que se ndo o fizerem isso podera trazer-lhes limitages
no seu quotidiano em particular e na sua vida em geral. Idosos que apresentam um perfil de
autocuidado responsavel demonstram interesse em saber da sua condi¢do de saide/doenca e,
guando necessario ou em situacao de doencga, procurando imediatamente ajuda especializada
na tentativa de compreender quais os motivos para determinados sintomas e quais as hipdteses
de tratamento possiveis (atitude ativa/envolvimento ativo). Os idosos com perfil de autocuidado
responsavel assumem um envolvimento eficaz e permanente com os profissionais de salde e
adotam estilos de vida sauddveis (pratica de exercicio fisico adequado, dieta saudavel e
preocupagdes com o ambiente).

No seu estudo, Backman e Hentinen (1999), concluiram que os idosos com este perfil
tiveram uma boa educagdo. Durante a sua vida ativa sentiam-se valorizados e respeitados e uma
vez que grande parte desta foi despendida no trabalho, apds a reforma, sentem necessidade de
nos tempos livres desenvolverem projetos adiados pela vida passada de trabalho duro,
aproveitando agora a vida quotidiana. Para estes idosos, o envelhecimento é encarado como
uma nova forma de liberdade em que vivem a vida de forma despreocupada e sem

compromisso.
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O significado do autocuidado responsavel acarreta o desejo de viver como um agente
ativo, ou seja, desenvolvendo atividades como a leitura, a escrita, envolvendo-se nas diversas
atividades sociais, a promoc¢do de uma boa relacdo com os familiares e amigos proporcionando-
Ihes o ideal de uma boa qualidade de vida. Ndo receiam o futuro e acreditam que quando
necessitarem de cuidados estes ser-lhes-dao prestados por outros.

2) Autocuidado formalmente guiado, consiste numa pratica habitual e rotineira por

parte dos idosos no desempenho das tarefas didrias e das recomendacdes terapéuticas.
Executam o que lhes é dito sem saberem o motivo das suas a¢des, ou seja, ndo demonstram
empenho/interesse em obter informacgdo acerca da agdo terapéutica dos medicamentos que
necessitam, quais os efeitos adversos dos mesmos, o porqué de determinada prescricdo
medicamentosa ou alimentar. Simplesmente executam as atividades de vida diaria de forma
rotineira sem assim desfrutarem da vida.

O perfil de autocuidado formalmente guiado tem por base experiéncias de vida de
cuidados prestados aos outros ao longo de toda a sua vida (saida de casa em idades precoces),
o que os levou a negligenciar as suas préprias necessidades. Estes idosos encaram o
envelhecimento de forma muito realista, apercebendo-se da diminuicdo gradual das suas
capacidades fisicas e cognitivas, mas ao mesmo tempo encaram como sendo um processo
normal e aceitam-no de forma despreocupada. As pessoas com este perfil aceitam a vida
conforme esta se tiver de desenrolar, tendo a percecdao de que as suas vidas se tornardao mais
limitadas com o passar dos anos, mas ainda assim nada fazem para contornar esse facto.
Associam o envelhecimento a idade de reforma e desistem gradualmente das suas atividades
de vida didria em detrimento de outras pessoas o fazerem. Tentam manter-se ativos o mais
tempo possivel e nas suas habitagdes, mas com a nog¢do de que inevitavelmente irdo necessitar
mais cedo ou mais tarde de apoio, podendo este passar pela institucionalizacdo.

3) Autocuidado independente, baseia-se na vontade dos idosos ouvirem a sua voz

interna. Tém estilos préprios na gestao das suas atividades de vida didria e dos seus processos
de saude-doenca e questionam-se quanto as recomendacgées terapéuticas dos profissionais de
saude na procura de informagao sobre os melhores tratamentos. Sempre que detetam algo de
errado nesses processos (salde-doencga), ndo procuram os profissionais de salide e usam os seus
proprios meios para tratar as doengas diagnosticadas com base nas suas experiéncias de vida e
crengas, assim como, por exemplo, na gestdao do regime medicamentoso prescrito. Sentem o
desejo de viver da forma mais independente possivel, gerindo as suas decisdes quanto aos
aspetos de saude, relagBes sociais e atividade profissional, com o ideal préprio de se
manterem/sentirem vivos e negando os aspetos futuros do envelhecimento. Manifestam o
desejo de continuarem a viver nas suas casas mesmo que figuem muito doentes, desvalorizando

assim o apoio da rede social.
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4) Autocuidado de abandono, define-se pela falta de responsabilidade assumida pelos

idosos nas atividades de vida diaria e nos processos de saude-doenca, resumindo-se a uma
despreocupacdo/incapacidade de gestdo da sua vida de uma forma geral (ex. ndo cozinham as
suas proprias refeicdes ou assumem a responsabilidade da sua medicacdo). A todo este processo
estdo relacionados fatores condicionantes, como por exemplo, a inaptiddo para a leitura, perda
parcial ou total da acuidade visual ou auditiva, incapacidade de locomocao e até a degradacao
das suas capacidades cognitivas e de memdria. Algumas destas incapacidades foram associadas
ao desejo que os idosos sentiam de desistir da vida.

Sentimentos de soliddo, amargura, tristeza, baixa autoestima, sentimentos de
abandono e incompreensdo por parte dos outros, sentimentos de vivéncia de uma vida
constantemente rodeada de dificuldades (adversidades no casamento, perda excessiva de
tempo a cuidar dos outros, percecdo da diminuicdo das suas capacidades fisicas e mentais,
isolamento social, perda de pessoas significativas) e sentimentos de inutilidade para a sociedade
em geral e para a familia em particular. Estes idosos também apresentam uma atitude negativa
em relacdo ao envelhecimento, demonstram medo acerca do que o futuro lhes reserva,
associando esse medo a percecado do declinio da sua condicdo de saude fisica e mental, a dor, a
possivel incapacidade de conseguir controlar a sua vida e até mesmo da sua morte.

No seu estudo, Backman e Hentinen (1999) concluem que a analise dos padrdes de vida
e estratégias de coping dos idosos poderdo ajudar a compreender o seu perfil de autocuidado,
sendo também relevante conhecer qual a percecdo que tém acerca dos processos de saude-
doenca (objetivos pessoais) e o significado que atribuem a saude.

O idoso que adota um perfil de autocuidado responsavel possui recursos internos e
externos adequados para o autocuidado, uma orientac¢do positiva para a vida e uma rede social
ativa. Demonstra interesse pela procura dos melhores e diversos tratamentos para a sua saude,
demonstrando-se sempre fiel as suas opinides/decisdes. O idoso com um perfil de autocuidado
formalmente guiado atribui a gestdo/responsabilidade pela sua salde aos profissionais
(enfermeiros, médicos e outros) e os cuidados dessas pessoas podem tornar-se rotineiros. Os
que adotam um perfil de autocuidado independente tém uma forma muito bem definida e
determinada de cuidar da sua saude e lidar com as doengas, levando-os a colocar em duvida e
a aprofundar as recomendagdes e opinides dos profissionais de saude. Ja os idosos que adotam
um perfil de autocuidado de abandono encontram-se particularmente vulnerdveis em situagdes
de doenca aguda, apds um periodo de internamento hospitalar ou durante o periodo de luto
pela morte de um dos cénjuges ou de uma pessoa proxima, podendo conduzir a sentimentos de
tristeza ou depressdo, distinguindo-se como uma das areas em que a enfermagem pode

oferecer o seu contributo/apoio profissional (Backman e Hentinen, 2001).
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1.3. Fatores de influéncia do autocuidado

Sao vdrios os fatores que influenciam o autocuidado das pessoas idosas (fatores internos
e externos). Os fatores externos estdo relacionados com as condi¢des de vida e o apoio social.
Os fatores internos estdo relacionados com a salde e uma capacidade funcional adequada
(Zeleznik, 2007) sendo que as crengas de saude globais tém também uma forte correlagdo com
o autocuidado (Klainin e Ounnapiruk, 2010). Em particular, o funcionamento cognitivo e o
autocuidado estdo intimamente ligados (Tao e colaboradores, 2012), estando o autocuidado
também ligado ao status socioecondmico, ao nivel de educacdo, ao nivel de apoio social (Toye,
White e Rooksby, 2006) e a existéncia de uma rede social (Dale e colaboradores, 2010).

Os fatores que mais contribuem para a baixa satisfacdo com a vida entre os idosos com
capacidade de autocuidado reduzida sdo a baixa qualidade de saide em geral, ndo ter dinheiro
suficiente em relacdo as necessidades, a diminuicdo da capacidade de realizar atividades da vida
diaria, a soliddo e o sentimento de preocupacdo (Borg e colaboradores, 2006).

Sadler e Weiss (1975), distinguem dois tipos de soliddo: soliddo emocional e solidao
social. A soliddo emocional é motivada pela perda de pessoas significativas e esta relacionada
com as relacGes familiares e romanticas sendo que, neste caso, o apoio social ndo se revela
eficaz no equilibrio do défice causado pela falta. Segundo o autor, este tipo de soliddo é a forma
mais dolorosa de isolamento. A soliddo social estd relacionada com as perdas/falhas nas
relacbes de amizade, nas relagGes sociais. Os dois tipos de soliddo podem estar relacionados na
medida em que, por exemplo, a perda de um dos conjuges do casal pode levar a perdas na rede
social.

O nivel de isolamento social é tdo mais baixo quanto maior é o contato social com
familiares mais proximos e quanto maior é o nivel de dependéncia na realizagao das atividades
de vida didria, uma vez que que tem como consequéncia a necessidade de ajuda por parte de
outras pessoas, promovendo desta forma o contato social e a intera¢cdo entre estes idosos
dependentes com outras pessoas, o que reduz/evita o isolamento social (Drageset, 2004).

Da associa¢do entre a capacidade funcional para realizar as atividades basicas de vida
diaria (alimentar-se, continéncia, ir ao sanitario, transferéncia da cama para a cadeira, vestir-se
e tomar banho), os contatos sociais com a familia e amigos/vizinhos e a soliddo emocional e
social, foi elaborado um estudo no qual se concluiu que ndo existe uma relacdo expressiva entre
as atividades de vida diaria e a soliddo emocional, mas revela relagdes consideraveis com a
soliddo social em que a dependéncia estd relacionada com baixos niveis de soliddo social. A

frequéncia de contato social com a familia e os amigos ndo manifesta associacdo com a solidao
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emocional, sendo que, por outro lado, o contato frequente com os amigos esta associado a
baixos niveis de soliddo social (Drageset, 2004).

O perfil de autocuidado das pessoas idosas esta também fortemente relacionado e é
influenciado pela satisfacdo com a vida, a autoestima, a capacidade funcional (Backman, 2001),
a fungdo cognitiva e pelo estado nutricional dos idosos (Dale e colaboradores, 2012).

A existéncia de uma elevada autoestima e elevada satisfacdo com a vida pode estar
relacionada com o autocuidado responsavel. Quanto maior for a satisfacdo dos idosos com a
vida maior é a percegdo de boa saude. No estudo elaborado por Backman e Hentinen (1999),
demonstrou que o autocuidado de abandono estd associado a soliddo, a uma capacidade
funcional diminuida, a baixa satisfacdo com a vida e a uma baixa autoestima, estando ainda
relacionado com experiéncias de vida traumatizantes, como por exemplo: a perda do conjuge
(Backman e Hentinen, 2001).

Idosos que tiveram uma vida de trabalho mais “ativa” preservam mais a sua capacidade
funcional e demonstram/adquirem um autocuidado mais responsavel, maior satisfagdo com a
vida, maior responsabilidade pela sua saude e pelo regime terapéutico, associado a melhor
aceitacdo do envelhecimento e a uma atitude/perspetiva mais positiva acerca do futuro. Os que
apresentam maior capacidade de autocuidado manifestam um maior desejo de envelhecer nas
suas proprias casas (Zeleznick e colaboradores, 2010).

Idosos com um perfil de autocuidado responsdvel possuem uma autoestima mais
elevada e maior satisfacdo com a vida, conseguindo gerir autonomamente as suas atividades de
vida didria, embora com dificuldade. Idosos que adotavam um perfil de autocuidado
formalmente guiado apresentavam uma melhor satisfacdo com a vida, uma autoestima
bastante elevada e uma capacidade funcional moderada. Os idosos que apresentavam um perfil
de autocuidado independente mostraram ser os mais autdnomos nas suas atividades de vida
diaria, demonstrando também apresentar uma autoestima bastante elevada e uma moderada
satisfacdo com a vida.

Relativamente ao perfil de autocuidado de abandono, ndo foram identificados(as)
nenhuns(mas) dos fatores/das carateristicas descritos(as) por Backman e Hentinen (2001), tais
como o desamparo, irresponsabilidade, a ndo execugao das suas atividades de vida didria sem
ajuda, baixa autoestima e baixos niveis de satisfagdo com a vida. A semelhanga do estudo
efetuado por Zeleznick (2007), demonstram ainda que os idosos com capacidade para se
autocuidarem possuiam uma boa capacidade funcional, um bom relacionamento familiar, bons
niveis de satisfacdo com a vida e expressavam uma favoravel aceitagao do futuro. Ja os idosos
gue apresentavam um perfil de autocuidado de abandono ndo cuidavam de si préprios e ndo se

manifestavam satisfeitos com o seu estilo de vida (Rdsdnen e colaboradores, 2014).
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A capacidade de autocuidado em adultos mais velhos com hipertensao arterial e a
gerirem a mesma em ambulatério era baixa (Fernandez e Manrique-Abril, 2011). Segundo Orem
(2001), as pessoas doentes podem necessitar de recomendagdes e conhecimentos
especializados baseados na ciéncia para adotar o perfil de autocuidado mais adequado, sendo
esse um dos papéis atribuidos a disciplina da enfermagem e a capacidade para o autocuidado
dos individuos é afetada por fatores basicos condicionantes (ex. a idade, o sexo, o nivel
educativo, o estado civil, a atividade profissional, o estrato social, a vivéncia/convivéncia com a
familia) que podem representar um obstaculo a sua correta consecugao. O desenvolvimento dos
individuos, desde a infancia a velhice, o estado de saude, as experiéncias de vida, as influéncias
culturais e a aprendizagem na vida quotidiana sdo também fatores que influenciam o perfil de
autocuidado (Fernandez e Manrique-Abril, 2011).

As acdes de educacgdo para a saude estruturadas e fundamentadas nas necessidades
individuais da populacdo, associadas a aquisicdo da emancipagdo individual e também da
consciéncia coletiva necessdria para a superacao da dependéncia social dos individuos, seguidos
por uma equipa profissional de enfermagem, permitem a aquisi¢cao de procedimentos corretos
e estaveis de autocuidado que facilitam as mudancas de comportamentos, bem como a
aquisicdo de conhecimentos e competéncias adequadas em prol do seu estado de
saude/doenca. As acdes de educacdo para a saude devem ser continuadas no tempo, a médio e
longo prazo, como forma de incentivar as pessoas a manterem as alteracdes positivas ao
autocuidado e as competéncias adquiridas para o autocuidado, o que permite promover a sua
adaptacdo a doenca e responsabilizacdo. A procura de informacdo e orientacdo sobre a doenga,
o conhecimento acerca da terapéutica instituida (ex.: acdo terapéutica, contraindicacdes,
efeitos secundarios), uso da quantidade adequada de sal, aquisicdo de informacdo/interesse
acerca das possiveis complicacGes da doenca, sendo estes dois ultimos fulcrais na gestdo e
controlo de pacientes hipertensos, permitem ao paciente o desempenho de um papel ativo no
seu autocuidado (Achury-Saldana e colaboradores, 2013).

Pessoas com insuficiéncia cardiaca, submetidos a programas educativos de
enfermagem, revelaram uma mudanga positiva e substancial dos seus comportamentos de
autocuidado em comparagao com doentes que ndo foram submetidos a esses programas. Este
resultado pode estar associado ao facto de os pacientes envolvidos na pesquisa em questdo
continuarem a receber regularmente os cuidados prestados pela instituicdo de saude, que
incluem programas educativos fornecidos por profissionais de saude.

Os programas educacionais que visam melhorar o conhecimento e os comportamentos que
influenciam a doenca, as visitas domiciliarias, com a vantagem de se adaptarem as intervengées
atendendo as condi¢des em que as pessoas vivem, as reunides educativas entre pacientes e os

seus cuidadores e a entrega de panfletos que contém as informacdes cruciais e educativas
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fornecidas pelos profissionais de salde, sdo algumas das acdes que estdo fortemente associadas
a melhorias nos comportamentos de autocuidado e no reconhecimento de sinais e sintomas da
doenca. Quanto maior o nivel de escolaridade melhor é o autocuidado adotado, especialmente
no que respeita a comportamentos relacionados com a adesao ao regime terapéutico prescrito
(Rodriguez-Gazquez e colaboradores, 2012).

Pessoas com insuficiéncia cardiaca, com baixos niveis de conhecimento para

ultrapassarem as condicionantes provocadas pela doenca, conformam-se com a perda gradual
das suas capacidades fisicas, encarando-o, com o tempo, como sendo um processo normal e
aceitam-no sem que contrariem esse facto no sentido de melhoria das mesmas. Desistem
gradualmente das suas atividades de vida didria em detrimento de outras pessoas o fazerem,
sendo exemplo os profissionais de saude ou familiares/amigos/vizinhos — autocuidado
formalmente guiado (Mendes, Bastos, e Paiva, 2010).
Revelam ainda uma débil atitude proativa na vigilancia/reconhecimento e controlo de sinais e
sintomas indicativos do seu processo de salde-doenca, um baixo nivel de atitude na pratica de
acOes pro saude (ex.: pratica de exercicio fisico, gestdo do regime terapéutico, etc.). Doentes
casados apresentam um comportamento proativo de maior relevancia comparativamente com
doentes solteiros (Tung e colaboradores, 2011).

Os homens sentem mais autoconfianca no tratamento e gestdo da doenca
relativamente as mulheres que demonstravam mais incertezas na interpretacdo de sintomas e
mais incertezas na tomada de decisdo para o autocuidado sem a orientacdo dos profissionais de
saude. Estados emocionais como a tristeza, o isolamento social e a falta de apoio social foram
apontados como provaveis barreiras para as a¢des de autocuidado adequadas nas mulheres
(Riegel e colaboradores, 2010). No estudo de Riegel e colaboradores (2010), a interpretacdo de
sintomas e a resposta adequada ao seu tratamento demonstrou-se afetada pela presenca de
depressdo ou tristeza, ansiedade e raiva. Essas emoc¢6es estavam mais vinculadas aos homens
sendo que poderiam estar associadas ao facto de apresentarem maior preocupag¢do com a
vigilancia da doenca e a um maior investimento no seu autocuidado. Em suma, a gestdo do
autocuidado (nomeadamente as decisGes tomadas na interpretagdo e resposta a sintomas) e o
suporte social surgem como dois fatores de grande importancia para a pratica clinica em
doentes com insuficiéncia cardiaca, com base numa apreciacdao de atitudes e valores,
considerando que estas podem diferir por grupo cultural e género.

Idosos que detém escolaridade de nivel universitario apresentam comportamentos mais
saudaveis e maior capacidade de autocuidado em relagdo aos de ensino médio. Idosos mais
velhos e do sexo feminino, com comportamentos mais saudaveis e com maiores crengas de

autoeficacia, mas que ndo revelam maior capacidade para o autocuidado, tém melhor suporte
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familiar, sdo casados, tém menos filhos ou nenhum, eram de raga branca e religiosos praticantes

(Callaghan, 2005).

Petronilho (2012), fez a andlise de varios estudos relacionados com o fenémeno do

autocuidado e respetiva discussao dos resultados. Através deste estudo, sintetizou num quadro

os fatores determinantes do autocuidado que se apresenta de seguida (Quadro 1):

QUADRO 1: Sintese dos fatores determinantes do autocuidado

FATORES DETERMINANTES DO AUTOCUIDADO

DIMENSAO COMPONENTES

- Capacidade funcional/robustez e vigor
FiSICA - Tolerancia a atividade/fadiga

- Dor
- Ambiente fisico
- Conhecimento sobre estilos de vida saudaveis
- Conhecimento sobre a doenga e processo terapéutico

COGNITIVA - Capacidade de procurar informacgio
- Mestria/empowerment
- Capacidade de tomar decisGes
- Forga de vontade/motivacdo/proatividade/iniciativa/responsabilidade
- Controlo percebido/locus de controlo
- Experiéncias anteriores de saide-doenca/expetativas em relacdo ao futuro
- Aceitacdo do estado de saude/incerteza quanto a evolu¢3do da condicdo de
salde
- Percegdo de autoeficacia
- Consciencializagdo sobre a condi¢do de salide/percecdo do estado de saude

PSICOLOGICA - Atitude face a vida e a doenga/pensamento positivo ou negativo

- Significado atribuido a condigdo de saiide/envolvimento no processo terapéutico
- Capacidade de resiliéncia

- Satisfagdo com a vida

- Autoconceito

- Capacidade de adaptacgdo

- Ambiente terapéutico

- Estado emocional/estado mental (ex. autoestima, confianga, tristeza, humor,
ansiedade, depressdo, stress, soliddo, incerteza, isolamento social)

SOCIO-DEMOGRAFICA

- Idade

- Sexo

- Raga

- Estado civil

- Tipo de familia (monoparental, nuclear, alargada)
- Situagdo laboral (emprego/desemprego)

- Grau de instrucdo/educacdo (ex. escolaridade)

SOCIAL/SAUDE

- Rede de suporte percecionada e utilizada:

* Informal (processos familiares, amigos, vizinhos)

* Formal (profissionais de saude: enfermeiros, médicos, assistentes sociais,
psicélogos)

ESPIRITUAL/CULTURAL

- Fé/esperanga/crencas religiosas/crengas culturais
- Crescimento espiritual

ECONOMICA

Condigdo econdmica e financeira

Retirado de Petronilho (2012), p.90
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1.4. A soliddo no idoso

Segundo fonte do Instituto Nacional de Estatistica (2014), a popula¢do idosa (com 65
ou mais anos) aumentou 19%, sendo que em 2013 subsistia uma proporc¢do de 136 idosos
por cada 100 jovens (populagdo com menos de 15 anos). A populagdo idosa em Portugal
aumentara até 2060, atingindo valores entre os 2 729 milhares e os 3 344 milhares, podendo
atingir valores entre os 287 e os 464 idosos por cada 100 jovens, sendo que no cendrio mais
elevado podera ter como consequéncia o aumento da esperanca média de vida. No estudo
realizado pelo mesmo instituto, conclui ainda que: “a idade média da populagdo aumentou
3 anos entre 2001 e 2011, atingiu 43,1 anos em 2013, e aumentara cerca de 8 anos até 2060”
(INE, 2014; pag. 8).

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) propunha-se ha alguns anos a promover

acdes para aumentar a esperanca média de vida e na atualidade define como foco a
definicdo/consecucdo de estratégias de melhoria da qualidade de vida, promovendo aos
idosos uma vida ativa para que estes se sintam realizados (Oliveira, 2005).
Francisco George (2011, pag. 1), na sua nota introdutdria acerca do envelhecimento ativo,
escreve que: “a Organizacdo Mundial da Saude define envelhecimento ativo como o processo
de otimizacdo das oportunidades para a saude, participacdo e segurancga, para melhorar a
qualidade de vida das pessoas que envelhecem”.

Na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), soliddo é
entendida com as seguintes carateristicas especificas como:

"Emocgdo negativa: Sentimentos de falta de pertenca; isolamento emocional;
sentimentos de exclusdo; sentimento de melancolia e tristeza associado a falta
de companhia, simpatia e amizade acompanhada de sentimentos de perda de
sentido, vazio, afastamento e baixa autoestima." (CIPE — versdo 2015, pag. 85).

Na avaliacdo do idoso é importante a colheita de dados clinicos, nomeadamente
acerca da capacidade de motricidade, das atividades de vida didria, atividades de lazer, nivel
de deterioracdo cognitiva, dinamica sociofamiliar (Sousa e Feio, 1998), suporte social,
condicbes econdmicas, causas de incapacidade funcional e as capacidades para o
autocuidado (Fillenbaum, 1984). As capacidades visuais e auditivas, o grau de capacidade de
mobilidade, a incontinéncia, o estado nutricional e psicoldgico (Siu, Reuben, e Moore, 1994),
os lagos sociais, a harmonia pessoal com o ambiente envolvente (Lawton, Moss, Fulcomer, &

Kleban, 1982) sdo também fatores a ter em consideragdo na avaliag¢do do idoso.
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No estudo levado a cabo por Neto e Barros (2001) onde foi analisado se seriam

encontradas diferencas no sentimento de soliddo em trés grupos etdrios distintos
(adolescentes, adultos e idosos) e, apds a aplicagcdo de varios instrumentos de colheita de
dados a 105 adolescentes, 116 adultos e 104 idosos, concluiram que os adolescentes e os
idosos sentiam mais a soliddo que os adultos, ndo tendo sido encontradas diferencas no
sentimento de soliddo segundo o sexo (masculino/feminino). Dadas as limitaces inerentes
a esta investigacdo, os resultados acerca da solidao sentida pelos idosos colidem com outros
estudos elaborados noutros contextos culturais. As amostras da investigacao obedeciam a
critérios de inclusdo e exclusao e ndo podem ser consideradas representativas da populacao
em geral.
Ao abordar o tema da soliddo, é relevante frisar que o facto de existir uma rede social vasta
nao determina que existam relacGes de proximidade que satisfacam as expetativas de quem
manifesta sentimentos de soliddo (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2004), como podera ser
exemplo o caso de idosos que se encontram institucionalizados.

As carateristicas pessoais, 0o modo de se lidar com as situacdes da vida quotidiana faz
com que a soliddo seja sentida de forma distinta, ou seja, podemo-nos sentir mais ou menos
sOs e essa mesma solidao pode ser sentida com diferente intensidade. De acordo com Neto
(2000), os individuos solitarios referem sentimentos intensos e frequentes de soliddo sendo
qgue, também é importante referir que um individuo pode experimentar, em diferentes
circunstancias da sua vida, momentos de soliddo, pode ser uma pessoa s6 ou apenas sentir-
se sozinho.

Com as limitagdes fisicas inerentes a idade, os idosos vao sentir défices na sua
autonomia funcional e uma diminuicdo dos seus lacos sociais (Peplau e colaboradores, 1982).
Estes sentimentos conduzem a sentimentos de soliddo e isolamento social (Sousa e Feio,
1998). Isolamento e soliddo ndo sdo sinénimos e os individuos podem-se sentir felizes e
confortdveis estando sds. Neste sentido, Neto (1989) refere que a soliddo pode ser sentida
nao sé quando estamos sozinhos de verdade como podera também ser sentida na presenca
de um grupo de pessoas com gquem convivemos, ou seja, mesmo quando inseridos num
grupo ndo significa que ndo nos sintamos sozinhos (grau de insatisfacdo que um individuo
possa sentir em relagdo ao relacionamento social que detém).

A analise longitudinal feita no estudo elaborado por Cacioppo, Fowler e Christakis
(2009), revela que individuos que ndo sofrem de soliddo, mas que convivem com individuos
solitarios, tendem a tornar-se/sentir-se mais sds ao longo do seu crescimento. Esses mesmos
resultados sdo encontrados em redes sociais através de processos de “contéagio/indugio”, ou

seja, através do contacto direto com individuos que partilham lagos de proximidade, com
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amigos de amigos, podendo ainda propagar-se a outros lagos estabelecidos entre as relagdes
pessoais de cada individuo envolvido no ambiente, face as consequéncias emocionais,
cognitivas e comportamentais de soliddo (a soliddo propaga-se mais rapidamente entre a
rede de amigos do que entre elementos da mesma familia). Dos resultados encontrados
inferiram também que existe uma forte possibilidade de os individuos solitarios serem
afastados de um grupo, reduzindo assim o numero de lagos sociais dentro desse mesmo
grupo.

As dificuldades nos contactos sociais devido a doencas fisicas, privacdes intrinsecas
a falta de recursos econdémicos e a perda de amigos ou familiares que morrem ou que vao
viver para outros locais, tornam os idosos um grupo mais vulneravel, o que revela que o grau
de solidao vivido por este grupo etdrio pode ser influenciado pela idade (Monteiro e Neto,
2008).

O grupo de amigos pode tornar-se assim primordial na convivéncia, partilha de sentimentos
e emocoes, desabafos de acontecimentos diarios.

O envelhecimento é influenciado pelo contexto em que o idoso se insere, sendo que
os idosos residentes em meios rurais tém um maior suporte social (o que permite que
situacdes em que se verificam caréncias materiais sejam compensadas), sdo mais autbnomos
e ativos (Sequeira, A. e Silva, M. N., 2012). Segundo Fonseca (2005), muitos dos idosos que
residem nos meios urbanos tém caréncia de suporte social, mas concluiu que o sentimento
de soliddo nos idosos do meio urbano e do meio rural é homogéneo.

Quando envidvam, os idosos demonstram maiores fragilidades e apresentam niveis
mais baixos de apoio social relativamente a individuos casados, sendo que a existéncia de
apoio social pode encobrir os efeitos que advém da viuvez. Sadler e Weiss (1975), defendem
gue as amizades complementam, mas ndo substituem o relacionamento intimo que possa
existir entre um casal para combater a soliddo. O recurso a grupos de autoajuda/apoio pode
complementar o apoio das suas redes naturais (Stewart e colaboradores, 2001). Por outro
lado, pode surgir a necessidade de os idosos serem institucionalizados o que, segundo
Fonseca (2005), muitas vezes o impacto que a institucionalizagdo tem nos idosos (decisdo da
ida para o lar tomada pelo préprio ou por terceiros, perda de autonomia por situagdes em
que o idoso se sente competente para desempenhar determinadas tarefas e é submetido a
situagOes de dependéncia, carateristicas da personalidade), leva a que tendencionalmente
apresentem sentimentos de soliddo e insatisfacdo associados a dias mondtonos e ao
afastamento das suas redes sociais. Contraditoriamente, os idosos podem encarar o
sentimento de soliddo como um impulso para procurarem novas redes sociais e dai a op¢ao,

por parte dos mesmos, de ingressarem num lar (Russel, Cutrona, Mora e Wallace, 1997).
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Os idosos institucionalizados referem que o desaparecimento progressivo de
interacdo e o isolamento social sdo as principais causas da soliddo (Costa, 2009). Sousa e
colaboradores (2004) identificam alguns outros fatores associados ao sentimento de solidao
por parte de idosos institucionalizados e sdo exemplo: a reforma (pode propiciar uma quebra
de habitos que contribuiam para a manutencdo de capacidades intelectuais e fisicas), a
dependéncia da ajuda de terceiros associada a perda de papéis na sociedade, a
institucionalizacdo, o baixo nivel de saude fisica e mental (estados de depressdo em
particular) e o baixo poder econémico. Muitos idosos refugiam-se na espiritualidade como
forma de combater a soliddo e o isolamento social.

Na bibliografia sdo descritos varios sintomas que os individuos que sofrem de soliddo

podem sentir, entre os quais se destacam os que se encontram identificados na tabela 1:

Tabela 1: Sentimentos associados a soliddo

Desespero Aborrecimento impaciente Auto depreciagdo

Aterrorizado Triste Impaciente Pouco atrativo
Desamparado Deprimido Aborrecido Severo consigo
Assustado Vazio Desejo de estar em outro local Estupido
Sem esperanga Isolado Inquieto Envergonhado
Abandonado Pesaroso Zangado Inseguro
Vulneravel Melancélico Incapaz de se concentrar
Alienado

Fonte: Neto (2000), citado por Fernandes (2007:38)

A experiéncia destes sentimentos de insatisfacdo, angustia e exclusdo podem ser sentidos de
formas diferentes, mediante diferentes situagdes, de pessoa para pessoa. Estes sentimentos
tornam-se um entrave a abertura para novos relacionamentos e que, desta forma, podem
conduzir a soliddo.

De acordo com Rius-Ottenheim e colaboradores (2011), os niveis mais baixos de
otimismo estdo fortemente associados a elevados sentimentos de soliddo nos idosos, sendo
que os resultados obtidos no seu estudo indicaram que os niveis de soliddo sentidos nessa
populagdo eram inversamente proporcionais as expetativas positivas em relagdo ao futuro
(quanto maiores forem as expetativas positivas em relagdo ao futuro, menor é o sentimento
de soliddo). Os mesmos autores destacam o facto de os idosos terem uma forte tendéncia
para desenvolverem sentimentos de soliddo emocional e social causados essencialmente
pela perda progressiva de relacGes interpessoais, seja pela morte dos seus conjuges ou pela
perda de autonomia da qual resulta uma menor interagdo com familiares, amigos, vizinhos,

etc.
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Sugerem também que a vulnerabilidade a solid3o é inversamente proporcional aos niveis de
otimismo, ou seja, quanto menor for o grau de otimismo dos idosos mais forte serd a
possibilidade de desenvolverem sentimentos de solidao, independentemente da ocorréncia
ou ndo de eventos negativos relacionados com o envelhecimento.

Abordado o tema da solidao sentida pela populacdo idosa e, atendendo a finalidade
deste estudo, iremos relacionar os efeitos da solidao sentida pelos idosos com o seu perfil de

autocuidado e as consequéncias na sua saude.

1.4.1. A solidao e o autocuidado

A dependéncia como incapacidade funcional é um conceito que envolve fatores
mentais, cognitivos, fisicos, sociais, econdmicos e ambientais (OMS, 2003).

Fillenbaum (1984), define funcionalidade como a capacidade de concretizacdo das
atividades de vida didria essenciais e necessdrias a todos os individuos e que certificam a
possibilidade de viverem sozinhos no domicilio, demonstrando capacidade de autocuidado e
desempenho de tarefas de adaptagdo ao meio em que vivem. Esta capacidade demonstra
trazer beneficios para a saude fisica e mental de cada individuo, o que determina o seu bem-
estar social.

Alguns dos estudos encontrados na literatura demonstram que o sentimento de
soliddo esta paralelamente relacionado com o maior grau de dependéncia dos idosos (seja
por incapacidades, doencas degenerativas inerentes a idade ou por deficiéncia fisica) para a
realizacdo das atividades de vida didrias e que essas comorbilidades tém efeitos
contraproducentes na sua qualidade de vida, relagbes sociais e bem-estar emocional
(Hacihasanog”lu e colaboradores, 2012; Rokach e colaboradores, 2006; Paul e colaboradores,
2006).

Segundo Fonseca, Paul, Martin e Amado (2005), a qualidade de vida dos idosos varia
consoante as capacidades que estes tém para a execug¢do das suas atividades de vida diaria.
As capacidades subdividem-se em primarias ou bdasicas (ex.: alimentacgdo, higiene, vestir-se,
uso do sanitario, transferir-se de posi¢cdo, controlo de esfincteres) e secunddrias ou
instrumentais (ex.: cuidados domésticos, uso do telefone, fazer compras, confecdo das
refeicdes, utilizacdo dos meios de transporte, gestdo medicamentosa e gestao

financeira).
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No estudo levado a cabo por Hacihasanog’lu, Yildirim e Karakurt (2012), é percetivel
que existe uma importante relacdo entre a soliddo e o grau de satisfacdo com o meio
ambiente, bem como com o grau de dependéncia (capacidade de autocuidado e execugao
das atividades de vida diaria). Fatores como: ser idoso, ser mulher, estado civil (casado(a),
vilvo(a) ou divorciado(a)), viver com um(a) filho(a) casado(a), ser portador de doencas
crénicas e a ma percecao de saude demonstraram ter um forte impacto negativo no grau de
dependéncia para a realizacdo das atividades de vida didria, ou seja, demonstraram ser

fatores que favorecem a dependéncia.

1.4.2. Asolidido e a condicdo de saude

Tem-se verificado nas grandes cidades da Europa e da América um aumento de
pessoas que vivem sozinhas (sem familia ou companheiro) e, segundo a opinido de alguns
psicélogos, é um fator de predisposicdo a doencas fisicas e psiquicas em que o sistema
imunoldgico desse grupo de pessoas revela ser mais instavel e mais propenso a contrair
doencas cronicas (Neto, 2004). As principais queixas por parte dos idosos prendem-se com o
isolamento social e o desaparecimento de ligacdes familiares e afetivas, o que nos reporta
para os sentimentos de soliddo sentidos por este grupo de pessoas (Costa, 2009).

Pode ler-se em um artigo publicado por uma revista cientifica que: “o padrdo
molecular dos individuos que ao longo da vida ndo desenvolveram relagdes de proximidade,
considerados em soliddo cronica, afinal é diferente do das pessoas sistematicamente
incluidas em redes sociais. E como se a soliddo fosse uma molécula ou deixasse uma
impressdo digital no organismo” (Cole e colaboradores, 2007; pag. 1). Steve Cole, um dos
investigadores responsaveis pelo estudo da Universidade da Califérnia, em Los Angeles
(UCLA), refere que descobriram que “altera¢des na expressao genética das células do sistema
imunitario estdo diretamente ligadas a experiencia subjetiva da distancia social” (Cole e
colaboradores, 2007; pag. 1).

Através deste estudo concluiram que alguns dos genes envolvidos no sistema imunitario,
mais especificamente nas reagdes inflamatdrias, estavam entre os mais ativos nos individuos
solitarios sendo que os menos ativos desempenhavam fung¢des elementares nas respostas
antivirais e producdo de anticorpos. O mesmo autor disse ainda que, “as diferencas que

foram encontradas nao dependiam de outros fatores de risco, como o estado de saude, a
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idade, o peso ou o tipo de medica¢do. As alteragdes eram até independentes do tamanho
objetivo da rede social de uma pessoa” (Cole e colaboradores, 2007; pag. 1).

A soliddo estda fortemente associada a depressao e pode ser um fator de risco para a
mesma. Pode também apresentar-se como um impacto negativo para a saude fisica e
mental, nomeadamente no desenvolvimento de hipertensao arterial, insdnias, stress e
efeitos negativos na cogni¢do dos idosos com o decorrer do tempo (O’Luanaigh e Lawlor,
2008). Estudos comprovam que a soliddo esta relacionada com o aumento da resisténcia
vascular (Cacioppo, Hawkley, Crawford e colaboradores, 2002; Hawkley, Burleson, Berntson,
e Cacioppo, 2003), com o aumento da pressdo arterial sistdlica (Hawkley, Masi, Berry, e
Cacioppo, 2006; Hawkley, Thisted, Masi e Cacioppo, 2010), com o aumento da atividade
adrenocortical hipotdlamo-hipdfise (Adam, Hawkley, Kudielka, e Cacioppo, 2006; Steptoe,
Owen, Kunz-Ebrecht, e Brydon, 2004) e com respostas incorretas de genes especificos que
interferem com o bom funcionamento do sistema imunitario (Cole e colaboradores, 2007;
Pressman e colaboradores, 2005).

Fatores relacionados com a inadaptacdo, a quebra de imunidade ao stress, as
limitacOes fisicas associadas a alteragGes fisioldgicas e anatémicas, assim como doencas
reumatismais inerentes a idade tornam os idosos mais vulnerdveis, conduzindo a processos
de doenca mais frequentes e que impedem o cumprimento de algumas das funcbes que
previamente aos estados de doenca eram bem sucedidas (Karahan e Gu” ven, 2002).

De acordo com Civi e Tanrikulu (2000) demonstrou que a medida que a idade aumenta,
aumenta também de forma paralela o grau de dependéncia para as atividades de vida didria
e a incapacidade/limitacéo fisica.

Lauder e colaboradores (2006), apdés uma andlise comparativa acerca dos
comportamentos de saude em populacbes solitdrias e ndo solitarias, identificaram que a
média mais expressiva de indice de Massa Corporal (IMC) se encontrava no grupo solitério,
sendo que estes participantes eram mais propensos ao excesso de peso e obesidade, isto
porque revelaram menor vontade para a pratica de exercicio fisico. Ainda neste grupo, foi
identificado um maior nimero de fumadores.

Em outros estudos foram descobertas alteracdes nos niveis de hemoglobina
glicada/glicosilada (taxa média de glicose/acucar circulante no sangue) de idosos que sofriam
de soliddo. Os elevados niveis de hemoglobina glicada, com os riscos de complica¢cdes
crénicas micro e macrovasculares inerentes, foram independentemente associados a solidao
sentida pelos idosos. Apesar de ainda ndo existirem certezas acerca deste mecanismo, cré-
se que possa estar associado a uma resposta ao stress anormal sentido por pessoas que se

sentem sés (O’Luanaigh e colaboradores, 2012).
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Liu e Guo (2007), num estudo comparativo entre um grupo de idosos que viviam com
algum dos filhos e um grupo de idosos que nao viviam com os filhos, identificaram que a
maior taxa média de soliddo foi encontrada no segundo dos dois grupos descritos. Ainda
assim, ficou demonstrado que a solidao afeta negativamente a funcao fisica, psicoldgica e
mental, a dor corporal, o estado geral de saude, a vitalidade, os aspetos sociais e o estado
emocional de ambos os grupos em estudo.

Alpass e Neville (2003), concluiram no seu estudo acerca da soliddo, saude e
depressdo em idosos (> 65 anos), que existe uma associacdo dos niveis de salde mais pobres
com niveis mais elevados de depressdo e que ndo existia relacdo entre aqueles a quem foi
diagnosticada uma doenca crénica ou incapacidade e a depressdo, mas os idosos que
relataram autopercecdo de salde mais negativa, apresentaram maior sintomatologia
depressiva. Referem ainda que os inquiridos que apresentaram niveis de depressdo mais
elevados quantificam o seu nivel saide como sendo pobre/muito pobre, sendo ainda mais
elevados para os que apresentavam doencas ou incapacidades diagnosticadas, tendo
também sido relacionada a presenca de depressdao com niveis de soliddo mais elevados.

Individuos que se encontravam sés diferem dos que ndo se encontravam sés perante
as diferentes varidveis de risco analisadas no estudo de Theeke (2010). As varidveis em
estudo preditoras do sentimento de soliddo envolviam os lacos matrimoniais, a
autoavaliacdo do estado de salude, a educacdo, a capacidade funcional, o maior nimero de
doencas crénicas, a idade mais jovem, os menores rendimentos e o menor nimero de
pessoas que residiam em casa. Apds a andlise dos dados, o autor optou por nao contabilizar
os efeitos de outras variaveis em estudo (sexo e uso de cuidados domicilidrios), uma vez que
revelaram ser pouco significativos como preditores do sentimento de soliddo. O mesmo
autor concluiu ainda que, entre o grupo de pessoas que nunca se sentiram sés e o grupo de
pessoas que se sentiam cronicamente sés, este Ultimo apresentava uma maior taxa de
tabagismo, menor taxa de uso de alcool, incidéncia de maior numero de doencas crdnicas,
apresentavam taxas mais elevadas de depressdo, consultavam mais vezes os médicos,
revelavam uma taxa mais elevada de estadia em lares de idosos e uma menor taxa de pratica
de exercicio fisico.

Apesar da atividade fisica geralmente poder representar um grande esfor¢o para os idosos,
Ehlers e colaboradores (2017), concluem que esta pratica pode reduzir a soliddo destes.

Os idosos que nunca ou que raramente se sentiram sés demonstraram uma
autopercegao do estado de saude mais positiva ao longo do tempo, sendo que esse efeito
era observado mais entre as mulheres, em contraste com os homens. O facto de este

sentimento afetar mais as mulheres do que os homens pode também estar relacionado com
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o facto de os homens terem beneficiado de mais relagdes sociais do que as mulheres no
grupo cuja soliddo diminuiu. A soliddo entre os homens estd fortemente associada as
condicOes de saude e esta relacionada com a soliddo social, enquanto as mulheres vivenciam
uma soliddo mais emocional, que é menos sensivel a uma intensificacdo dos contatos sociais.
Uma diminuicdo no sentimento de solidao afeta a salde de forma positiva, podendo haver
também uma relacdo causal com o facto de a deterioracdo do estado de saude provocar
sentimentos de soliddo. A¢des de voluntariado e apoio social contribuiram para a diminuicao
do sentimento de soliddo e desempenharam um beneficio positivo na saude. Em suma, a

soliddo sentida pelos idosos afeta a sua saude e vice-versa (Nummela e colaboradores, 2011).
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CAPITULO Il - METODO

A analise metodoldgica de uma investigacdo visa dar resposta as questdes da mesma
e a verificacdo das hipdteses formuladas. A especificacdo das fases de execucdo e
interpretacao do estudo serdo planificadas de forma a analisar e descrever os resultados da
investigacdo (Fortin, 2006). Nesta abordagem destacam-se a finalidade e objetivos do estudo
de investigacdo, a descricdo do tipo de estudo, das varidaveis em estudo, o contexto do
estudo, a populacdo e amostra selecionada e respetiva caraterizacdo, as estratégias e
instrumentos de recolha de dados assim como a validade e fidelidade dos instrumentos

utilizados, o tratamento e analise dos dados e, por fim, as consideragées éticas do estudo.

2.1. Finalidade e objetivos

Este trajeto de investigacdo visou conhecer as implicacdes na percecao de soliddo do
idoso e sua relagdo com a sua percecdo de saude e o perfil de autocuidado adotado, no
sentido da adequacdo das terapéuticas de enfermagem a essas particularidades. Com este
estudo pretende-se, assim, permitir que os enfermeiros adequem a sua pratica clinica as
verdadeiras necessidades da populagdo idosa. Conhecida a finalidade, importa apresentar
o objetivo geral e os objetivos especificos que nortearam o desenvolvimento do estudo.

Assim, este estudo teve como base os seguintes objetivos e questbes de
investigac¢ado:

> Objetivo geral

* Analisar arelagdo entre a percecao de saude e o perfil de autocuidado com
o sentimento de soliddo experienciado pelos idosos.

> Objetivos especificos

* Descrever a percecdo da saude dos idosos;

» Caracterizar os perfis de autocuidado que os idosos adotam;

e Caracterizar o sentimento de solidao dos idosos;

» Caracterizar de que forma a percec¢do de salde e os perfis de autocuidado

influenciam o sentimento de soliddo dos idosos;
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* Caracterizar de que forma as variaveis sociodemograficas e clinicas tém
implicacOes na percecdo de saude, no perfil de autocuidado adotado e para

a soliddo no idoso.

2.2. Tipo de estudo

Para dar resposta ao problema formulado e de acordo com os objetivos propostos,
desenvolveu-se um estudo quantitativo, do tipo exploratério, descritivo e correlacional,
tendo sido a recolha de dados realizada através da aplicacdo de um formuldrio construido
com base em escalas de avaliacdo ja validadas para a populacdo Portuguesa e um
instrumento de avaliacdo sociodemogréfica e clinica construido de raiz pelo autor, com base
na pesquisa bibliografica relevante.

Neste estudo pretendeu-se explorar e relacionar as variaveis e explicar/descrever
essas relacdes em consonancia com os objetivos elaborados. O uso dos termos “varidveis

dependente e independente” ndo se aplicam neste tipo de estudo (Fortin, 1999).

2.3. Contexto do estudo

O estudo foi desenvolvido em quatro lares da Santa Casa da Misericérdia do Porto

(SCMP) e centro de dia da instituicdo.

2.4. Populagdao e amostra

“A populagdo alvo é constituida pelos elementos que satisfazem os critérios de
selecéo definidos antecipadamente e para os quais o investigador deseja fazer
generalizagbes” (Fortin, 2003; pag. 202). Dado que a populagdo idosa aumenta largamente
no nosso pais comparativamente com a populagdo jovem (como referido em pontos

anteriores deste estudo), o nimero de lares para idosos tem vindo a aumentar. Optou-se por

42



circunscrever o estudo a quatro lares da Santa Casa da Misericérdia do Porto (SCMP) e centro
de dia da instituicdo. A populagdo considerada neste estudo corresponde a todos os idosos
residentes nessas institui¢cdes no periodo entre julho de 2013 e margo de 2015.
Foi definido para este estudo o método de amostragem nao probabilistica, acidental
ou de conveniéncia. Nas amostras de conveniéncia o investigador parte para o estudo com a
certeza que 0s casos que irdo compor a amostra sdo aqueles que for possivel obter, com base
nos critérios de inclusdo que definir (Polit, Beck & Hungler, 2004). Assim, a amostra foi
constituida por utentes que cumpriam os critérios de inclusdo definidos para o estudo,
nomeadamente:
v" ldosos com idades 265 anos;
v" |dosos aposentados da SCMP;
v Idosos institucionalizados em lares da SCMP ou a frequentar os centros de dia da
instituicao;
v" Idosos com capacidade cognitiva para responder aos formuldrios em estudo
(aplicacdo da Mini Mental State Examination);
v" Aceitar participar no estudo, depois de devidamente informados da natureza e
objetivos do mesmo.
Como critérios de exclusdo para participacao no estudo:
v" Ser totalmente dependente nas atividades de vida didria;

v" N3o aceitar participar no estudo.

2.4.1. Caraterizagdo sociodemografica e clinica da amostra

De acordo com Beaud (2000), o método de amostragem depende de diversos fatores
tais como, aspetos que derivam dos objetivos da investigacdo, periodo temporal pré-
estabelecido, recursos disponiveis, populacdo a ser submetida a amostragem e a precisdo
das avaliagOes. Havia a intengdo inicial de obter uma amostra minima de 100 participantes
que correspondessem aos critérios de inclusdo. Contudo, face as contingéncias temporais,
tipo de populagdo em estudo e respetivas condicionantes inerentes a idade (capacidade
funcional e cognitiva, falecimento de alguns utentes, disponibilidade demonstrada para a
participacdo no estudo), tempo a ser despendido em cada questionario, carateristicas que

permitissem ser integrados no estudo (critérios de inclusdo/exclusdo), apenas foram
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incluidos 73 num total de 215 idosos residentes nos diferentes lares e utentes do centro de
dia de um dos lares onde foi realizado o estudo.

Uma vez que a amostra ndo era grande, ndo foi feita distingdo entre idosos que se
encontravam institucionalizados e idosos que frequentavam os centros de dia, assim como
também nado foi efetuada uma comparacao estatistica entre os dois grupos, visto nao ser
esse 0 objetivo do nosso estudo e dado o numero residual de participantes que
frequentavam o centro de dia. As idades encontravam-se compreendidas entre os 70 e os
103 anos, com uma média de idades de 83,48 anos (DP = 6,993), sendo o valor da mediana
84 anos.

Analisadas as idades dos participantes verificamos que 25% da amostra tinham
idades até 78 anos, 50% dos participantes apresentavam idades até 84 anos, 75% dos
participantes tinham idades até 88 anos, sendo 103 anos a idade dos sujeitos mais velhos
(tabela 2). Registou-se uma dispersdo baixa das idades dos participantes que se afastaram

6,916 anos em torno da média (tabela 2; anexo VI: graficos 3, 4 e 5).

Admissao na Admissdo na Nivel de Em média, quantas

Idade (anos

instituicao instituicdo (anos) escolaridade horas dorme por
completos)
(meses) (anos) dia?

N Valido 67 67 73 71 70
Omisso 6 6 0 2 3
Média 213,90 17,83 83,48 4,61 7,18
Mediana 32,00 2,67 84,00 4,00 7,75
Moda 6 -,5 82 4 8
Desvio padrdo 1216,084 101,340 6,916 2,949 2,020
Assimetria 8,133 -,677 -,012 1,389 -,176
Curtose 66,418 5,534 -,187 3,355 -,976
Minimo 1 1 70 0 2
Maximo 9999 9999 103 16 13
Percentis: 25 6,00 -5 78,00 3,00 6
50 32,00 2,67 84,00 4,00 7,75
75 99,00 8,25 88,00 5,00 8,00

Tabela 2 - Caraterizagdao da amostra em fun¢ao da data de admissao na institui¢cdo, da idade,
do nivel de escolaridade e do nimero de horas que dormem por dia.
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A distribuicdo das idades dos participantes mostra ser assimétrica negativa, mas

mesocurtica (grafico 1).

Histograma
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Grafico 1: Histograma da idade dos participantes.

A grande maioria encontra-se institucionalizada em lares (95,9%) e os restantes 4,1%
residiam na sua prépria habitagado, frequentando apenas o centro de dia de um dos lares
onde foi realizado o estudo. Dos dados presentes na tabela Al do anexo VI, dos 67 utentes
que responderam, 19,2% residiam no lar hd menos de um ano, num periodo de residéncia
que atinge o seu maximo de 36 ou mais anos (1,4%). Nesta amostra, uma parte residia no lar
onde foi realizada a colheita de dados hd menos de um ano, mas ja se encontravam
institucionalizados num outro lar do qual foram transferidos. No total dos 73 participantes,
90,4% reside no centro urbano, ou residiu no seu maior periodo de vida, todos se
encontravam reformados e, dos 71 participantes que responderam, na sua maioria (32,9%)
possuiam uma escolaridade de 4 anos num minimo de zero anos (6,8%) e num maximo de
dezasseis anos de escolaridade (1,4%). A distribuicdo do nimero de anos de escolaridade dos
participantes mostra ser assimétrica positiva, mas leptocurtica (grafico 2). Registou-se uma
dispersao baixa da escolaridade dos participantes que se afastaram 2,949 anos em torno da

média (anexo VI: graficos 6 e 7).
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Grafico 2: Nivel de escolaridade dos participantes (anos).
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Quanto ao estado civil, a amostra total (N=73) é constituida em 57,5% por individuos
viuvos, 24,7% sao solteiros, 11% sdo casados ou em unido de facto e 6,8% sdo divorciados
(tabela 3).

Quanto ao sexo, a amostra é maioritariamente representada pelo sexo feminino,

constituida por 62 mulheres e 11 homens, correspondendo a 84,9% e 15,1% respetivamente

(tabela 3).

Frequéncia | Percentagem
(f) (%)

Estado civil: Solteiro 18 24,7
Casado ou unido de facto 8 11,0
Viuvo (a) 42 57,5
Divorciado (a) 5 6,8
Sexo: Feminino 62 84,9
Masculino 11 15,1
Atividade profissional: Reformado 73 100,0
Residéncia: Casa 3 4,1
Instituicdo (lar e similares) 70 95,9
Area residéncia: Centro urbano 66 90,4
Area suburbana 4 5,5
Centro de populagdo rural 3 4,1
| Total (N) 73 100,0

Tabela 3: Caraterizacdo da amostra em funcdo do estado civil, sexo, atividade profissional,
residéncia e drea de residéncia.

Relativamente aos lacos familiares e relagGes sociais, 53,4% da amostra total (39
individuos) tinham filhos. Desse nimero, 15 tinham um filho (20,5%), 13 tinham dois (17,8%)
e os restantes tinham trés (5,5%), quatro ou mais (9,6%).

Como forma de identificarmos a interagdo social da amostra em estudo, e em contexto lar,
concluimos que 23,3% viviam sozinhos, 8,2% viviam com os conjuges/companheiros, 1,4%
viviam com os(as) filhos(as), 5,5% viviam com outros familiares (nomeadamente irmas/dos)
e 61,6% viviam com outros (idosos que conheceram aquando do ingresso nos lares e os quais
nao sdo definidos pelos inquiridos como sendo amigos). De ressalvar que apds a andlise dos
dados, concluiu-se que a estrutura da questdo ndo é a mais adequada e ndo da o sentido que
quer ter, ou seja, a questdo deveria ser reformulada para que se subentendesse que se
pretendia saber com quem coabitavam, uma vez que a grande maioria residia em lares.
Apesar de a questdao poder ndo ser tdo clara para os leitores, esta foi explicada por nds
aquando da realizagdo do questionario individual. Constatdamos ainda que a maioria dos
inquiridos (41,1%) contacta diariamente com a familia presencialmente ou por telefone,
sendo que 30,1% nunca ou raramente contacta habitualmente com a familia (anexo VI:

tabela A).
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Relativamente as caracteristicas clinicas da amostra, e apés uma aprofundada
colheita de dados dos processos clinicos dos utentes dos diferentes lares, verificamos que
dos diversos antecedentes patoldgicos identificados, destacam-se com uma maior
percentagem as patologias do sistema circulatério (89%), enddcrino/nutricional/metabdlico
(69,9%), do sistema digestivo (50,7%) e do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo
(46,6%) (anexo VI: tabela B).

Os dados colhidos foram agrupados de acordo com a International Statistical

Classification of Diseases and related health problems (ICD-10).

2.5. Procedimento de recolha de dados

Os dados foram recolhidos entre julho de 2013 e marco de 2015, imediatamente
apos ter sido concedida a autorizacdo por parte do Provedor e legal representante da Santa
Casa da Misericérdia do Porto (Anexo | — Acordo de colaboracdo em projeto de investigacdo
(ESEP/SCMP), através da aplicacdo de um formulario sob a forma de entrevista.

Com base nos critérios de inclusdo/exclusdo definidos, todos os participantes eram
abordados e entrevistados pelo investigador principal para que se evitassem desvios na
compreensdo das questdes do formulario, através do esclarecimento das duvidas de forma
pessoal e em tempo real. O preenchimento dos formularios foi realizado em locais silenciosos
para evitar a dispersdo de pensamento, isolados da restante populacdo para evitar
constrangimentos nas respostas e de forma a criar um ambiente de empatia, por se tratar de
um tema sensivel e por vezes sentido como tabu.

Explicado aos utentes, de forma adequada e inteligivel, os objetivos do estudo e
respondidas todas as questdes/dividas colocadas pelos mesmos, assegurando a
confidencialidade das respostas e tendo sido assegurado que poderiam abandonar o estudo
em qualquer altura, se fosse essa a sua vontade e sem qualquer prejuizo para os mesmos,
obteve-se o consentimento informado, livre e esclarecido, dos participantes para se proceder
a aplicacdo dos diversos questionarios, precedidos da aplicagao, a todos os inquiridos, da
escala de avaliacdo da capacidade cognitiva da populacdo em estudo para avaliar a
capacidade de compreensao e resposta as questdes colocadas, como forma de evitar desvios
nas respostas dadas (Mini Mental State Examination).

A utilizacdo de formularios permite ao investigador adotar uma estratégia na

procura/descricio de normalidades e perce¢do de tendéncias, partindo da experiéncia,
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perspetiva, percec¢do ou opinido dos inquiridos. A sua utilizagao facilita o envolvimento no
estudo de participantes com limitagdes na leitura e/ou escrita (Polit et al., 2006), o que se
torna um processo facilitador no estudo com pessoas idosas. Desta forma, os formularios
permitem ao investigador economizar tempo no registo de dados e maior assertividade na
obtencdo de respostas, dado que permite que este se certifique que os inquiridos
perceberam as questdes colocadas (Marconi e Lakatos, 2002).

O facto de ser o autor do estudo a preencher o formuldrio num contexto face to face,
permitiu que participantes que ndo sabiam ler/escrever pudessem participar no estudo, uma
vez que o critério de inclusdao se prendia com a capacidade de saberem falar e compreender
corretamente portugués.

Como forma de eliminar alguns dos riscos inerentes a recolha de dados por terceiros
(enviesamento nas respostas, interpretacdes errdneas das perguntas, falta de privacidade no
local de recolha de dados, desvios de pensamento, auséncia de tempo por parte de terceiros
para aguardar pela resposta mais segura, pelo acompanhamento e compreensdo das
respostas obtidas, enquadramento adequado para o objeto de estudo e para o tema da
entrevista, etc.), estes foram colhidos na integra pelo autor do estudo, tendo a aplicagdo do
formulario demorado, em média, entre 45 minutos a uma hora. O tempo despendido variou
de participante para participante, dadas as suas diferentes carateristicas pessoais e a
necessidade de relatar dados das suas vivéncias pessoais, o que se tornava de certa forma
“sauddvel” no decorrer da colheita de dados para que as perguntas ndo se tornassem
fastidiosas para os mesmos, tendo sido pontualmente necessdrio reconduzi-los para as
questdes do formulario.

Antes do inicio da aplicacdo do formulario, todos os participantes leram/foi-lhes lida
uma breve introdugdo acerca da pretensdo do estudo em questdo e retiradas todas as
duvidas que dai adviessem (anexo IV - Consentimento informado livre e esclarecido) e apds
essa leitura, o participante assinou o consentimento, assumindo a compreensao do estudo e
a sua vontade de participacdo no mesmo. No decorrer da aplicacdo do formulario foram
sendo, sempre que se mostrou pertinente, elucidados para o conteddo das questdes e
retiradas as duvidas que foram surgindo para evitar enviesamentos, sem que nunca fossem
direcionados, de forma direta ou indireta, para qualquer tipo de resposta especifica.

Cada um dos formuldrios foi identificado com um ndmero sequencial para
posteriormente ser mais fdcil a identificagdo do mesmo na base de dados elaborada para a

anadlise e interpretagdo destes através do aplicativo IBM SPSS Statistics 24.
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No decorrer de uma investigacao responsdvel devem sempre ser acautelados os
aspetos que respeitem a ética profissional e deontoldgica, assim como os demais interesses

dos intervenientes no estudo (ver ponto 2.8. Consideragdes éticas).

2.6. Instrumentos de recolha de dados

Para a concretizacdo deste estudo e obtencdo de dados que pudessem ser utilizados
para dar resposta as questBes de investigacdo foram utilizados diferentes instrumentos
adaptados a realidade portuguesa e ainda um formulario elaborado de raiz pelo autor, que
teve por base a revisdo bibliografica. Os instrumentos utilizados dividiram-se entre os que
foram indispensaveis para a caracterizacdo dos participantes (indice de Brathel, Mini Mental
State Examination) e os que foram essenciais para responder aos objetivos do estudo
(instrumento de avaliagdo sociodemografica e clinica, escala de avaliacdo da soliddo UCLA,
escala de avaliagcdo dos perfis de autocuidado) que passamos a descrever em detalhe de

seguida.

2.6.1. indice de Barthel

O indice de Barthel avalia o nivel de dependéncia dos sujeitos para a realizagdo de
dez atividades de vida diaria: comer, lavar-se, vestir-se/despir-se, higiene pessoal, controlo
de esfincteres (anal e vesical), utilizacdo da sanita (wc), transferir-se, mobilidade/deslocacdo
e subir/descer escadas (Mahoney e Barthel, 1965; Araujo, 2007).

O indice pode ser preenchido pelos participantes ou através dos registos clinicos
atualizados ou ainda através da observacao in loco na realizacdo das atividades a avaliar. Os
intervenientes da populacdo em estudo sdo avaliados em cada uma das atividades através
de quatro niveis de dependéncia, sendo que o zero (0) corresponde a um nivel de
dependéncia total, e o nivel de independéncia varia com scores entre cinco (5), dez (10) e
quinze (15) pontos mediante o grau de dependéncia correspondente (Araujo, 2007), ou seja,

quanto menor for a pontuag¢do, maior é o grau de dependéncia.
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Este instrumento ndo sé nos permite avaliar o grau de dependéncia dos individuos

para a totalidade das atividades de vida diaria em andlise, como também nos permite avaliar

especificamente o grau de dependéncia para cada uma dessas atividades (Anexo V).

Nos itens correspondentes as atividades de vida diarias lavar-se e higiene pessoal,

apresentam-se os seguintes scores:

* Score 0 — “Dependente” — utente totalmente dependente. Ndo participa no
autocuidado correspondente.
* Score 5 — “Independente” — utente auténomo no autocuidado correspondente.

Nos itens correspondentes as atividades de vida diarias comer, vestir-se, controlo

anal, controlo vesical, utilizagdo da sanita (wc) e subir/descer escadas, apresentam-se os

seguintes scores:

* Score 0 — “Dependente” — utente totalmente dependente. Ndo participa no
autocuidado correspondente.

* Score 5 — “Necessita de ajuda” — utente parcialmente dependente. Participa no
autocuidado correspondente mas necessita de ajuda parcial.

* Score 10 — “Independente” — utente auténomo no autocuidado correspondente.

Nos itens correspondentes as atividades de vida diarias transferéncia (cama/cadeira

ou vice-versa) e mobilidade/deslocacdo, apresentam-se os seguintes scores:

» Score 0 — “Dependente” — utente totalmente dependente. Ndo participa no
autocuidado correspondente.

* Score 5 — “Grande dependente” — utente necessita de uma grande ajuda, mas
colabora no autocuidado.

* Score 10 — “Necessita de ajuda” — utente colabora no autocuidado mas necessita
de uma ajuda minima ou supervisao.

* Score 15 — “Independente” — utente autdnomo no autocuidado correspondente.

Através do somatdrio da pontuacdo de todos os itens, é possivel identificar o grau de

dependéncia dos individuos nas atividades de vida diaria. Assim, determina-se o grau de

dependéncia global da seguinte forma:
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* Autéonomo - individuos que obtiveram uma pontuacdo superior a 90, até 100
valores;

* Dependente leve — individuos que obtiveram uma pontuagdo superior a 60 e
inferior ou igual a 90 valores;

* Dependente moderado - individuos que obtiveram uma pontuagdo superior a 40

e inferior ou igual a 60 valores;



» Dependente grave — individuos que obtiveram uma pontuacdo superior ou igual a

20 e inferior ou igual a 40 valores;

» Dependente total — individuos que obtiveram uma pontuacao inferior a 20 valores.

Em Portugal, o estudo elaborado por Araujo e colaboradores (2007) demonstrou que
este instrumento apresenta um nivel de fidelidade elevado (Alfa de Cronbach de 0,96), com
0s seus itens a apresentarem correlacdes com a escala na sua globalidade entre r=0,66 e
r=0,93. Apresentou ainda uma correlacdo positiva e estatisticamente significativa ao nivel de
p<0,01, com a escala de Lawton e Brody (Araujo e colaboradores, 2007). No estudo em
questdao houveram dois momentos de avaliagdo. Num primeiro momento de avaliagdo foi
obtido um Alfa de Cronbach de 0,88 e, no segundo momento de avaliagdo, obtiveram um
Alfa de Cronbach de 0,86, o que se pode considerar aceitavel.

O estudo de Sequeira (2007) revela um bom nivel de fidelidade, com uma
consisténcia interna de 0,89 para o total da escala e uma estrutura fatorial de trés fatores
que explicam 75,2% da variancia total:

1. Mobilidade (alimentacdo, vestir/despir, utilizacdo da casa de banho, subir e

descer escadas, deambulacdo e transferéncia) apresenta um Alfa de Cronbach de

0,96 com uma variancia explicada de 52,1%;

2. Higiene (banho e higiene pessoal) apresenta um Alfa de Cronbach de 0,84 com

uma variancia explicada de 12,4%;

3. Controlo dos esfincteres (controlo de esfincteres vesical e intestinal) apresenta

um Alfa de Cronbach de 0,87 com uma variancia explicada de 10,7%.

No nosso estudo, comparativamente com os estudos referidos acima, obtivemos um
valor de Alfa de Cronbach de 0,886, sem exclusdo de casos e com o total dos 10 itens do
indice, o que revela um nivel de fidelidade elevado.

Para melhor compreensdo e percecao da fidelidade do indice de Barthel obtido em
alguns dos estudos descritos acima e também do nosso, fizemos uma compilagdo dos

resultados no quadro que apresentamos de seguida:

Alfa de Cronbach

Aratjo e colaboradores (2007) 0,96
Sequeira (2007) 0,89
Nosso estudo 0,89

Quadro 2 - Consisténcia interna do indice de Barthel: comparativo de estudos
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2.6.2. Mini Mental State Examination

O Mini Mental State Examination (MMSE) foi elaborado por Folstein e colaboradores
em 1975 e posteriormente traduzido e adaptado para a populagao portuguesa por Guerreiro
e colaboradores em 1994. Este teste permite aos investigadores avaliar a fungdo cognitiva e
o despiste de quadros demenciais em idosos, podendo ser usado isoladamente ou associado
a outros instrumentos mais vastos (Lourengo e Veras, 2006).

O referido instrumento inclui onze itens e avalia os inquiridos quanto a sua orientagdao no
tempo e no espaco, critérios de retencdo (memoria), atencgdo e calculo, evocagao, linguagem
e habilidade construtiva (Anexo V). As questdes sdo efetuadas pela ordem apresentada e
recebem uma pontuacdo direta através da soma dos pontos atribuidos a cada tarefa que
consigam concluir com sucesso. O score varia de 0 a 30 pontos e considera-se com alteracao
cognitiva em funcdo do nivel de escolaridade, tendo sido o nivel de escolaridade considerado
o ponto de corte mais adequado no rastreio cognitivo dos idosos, conforme se demonstra na

tabela seguinte (Guerreiro e colaboradores, 1994):

ESCOLARIDADE PONTUACAO
Analfabetos <15 pontos

Com 1a 11 anos de escolaridade <22 pontos
Com escolaridade superior a 11 anos <27 pontos

Tabela 4: Analise do Mini Mental State Examination (MMSE)

2.6.3. Instrumento de avaliagdo sociodemografica e clinica

O instrumento de avaliagdo sociodemogréfica e clinica foi criado para permitir a
recolha de dados relativo as varidveis em estudo: idade, estado civil, sexo, nivel de
escolaridade, atividade profissional, residéncia, numero de filhos, convivéncia
familiar/amigos, antecedentes patoldgicos, percecdo de salde, autocuidado, fatores de risco
para asaude e a ligagdo com os possiveis problemas emocionais, sentimentos de soliddo com
aspetos ou fatores vivenciados e institucionalizagdo. Para a elaboragdo deste instrumento de
colheita de dados foi realizada uma revisdo bibliografica e selecionadas as questées mais
pertinentes que nos permitissem obter as respostas adequadas ao estudo. Neste

questionario foram inseridas questdes que fossem compreensiveis para todos os inquiridos,
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do tipo: fechadas, em que o sujeito é submetido a escolhas de respostas possiveis e questdes
abertas/de resposta livre, em que foram pedidas respostas abertas por parte dos sujeitos.
Dentro da categoria das questdes fechadas, foram incluidas quest&es dicotdmicas, questdes
de escolha multipla, questdes filtro e ainda questdes de resposta gradativa ou continua (ex.:
para avaliar as questOes da saude).

Foi realizado um pré-teste a dez dos inquiridos e posteriormente foram efetuadas as
alteracdes das principais falhas objetivas identificadas de forma recorrente no instrumento
(anexo V). Das falhas identificadas, efetuamos a altera¢do da ordem das questdes 23 e 24 do
instrumento e optamos por introduzir a questdao 25 dado que sentimos necessidade de
compreender um pouco melhor os motivos relacionados com a percec¢ao de soliddo.

Foi realizada a analise de contelddo das questdes abertas, sendo o seu conteudo
agrupado em categorias, de forma a ser possivel o cruzamento dos dados com outras
variaveis em estudo e percebermos se os resultados obtidos sdo ou nao significativos. Para
melhor compreensdo do método de agrupamento das respostas dos inquiridos, os
antecedentes patolégicos (questdao 13) foram agrupados segundo o International statistical
Classification of Diseases and related health problems (ICD10). As respostas a questdo 19
foram agrupadas de acordo com o documento de 2018 emanado pelo Ministério da Saude
portugués com o titulo: “Retrato da Saude 2018". Ja as respostas as questdes 23 e 25 deste
instrumento foram agrupadas de acordo com os achados na bibliografia documentada no

enquadramento tedrico deste trabalho (capitulo I).

2.6.4. Escala de avaliagdo da soliddo UCLA

Esta escala tem como autores originais Russell e colaboradores (1980) e foi adaptada
para a populagdo portuguesa por Félix Neto (1989). E originalmente denominada por UCLA
Loneliness Scale e é composta por 20 itens, tendo sido a versdo portuguesa reduzida para 18
itens, avaliados numa escala de Likert de quatro pontos (Anexo V): “nunca” (1); raramente
(2); “algumas vezes” (3) até “muitas vezes” (4). A escala tem como premissa: “Indique
quantas vezes se sente da forma que é descrita em cada uma das seguintes afirmacdes.
Coloque um circulo a volta de um nimero para cada uma delas”. A pontuacgao final é obtida
através da soma dos 18 itens, sendo que a pontuacgdo dos itens negativos é feita conforme
descrito anteriormente, enquanto que a soma dos itens positivos (todos os que se encontram

assinalados com um asterisco (*)) é obtida de forma inversa, em que o “nunca” assume o
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valor (4); “raramente” (3); “algumas vezes” (2) e “muitas vezes” (1). O score final da escala
varia entre o minimo de 18 pontos (menor nivel de soliddo/maior satisfacdo social) e o
maximo de 72 pontos (maior nivel de soliddo/menor satisfacdo social).

Apesar de esta ser uma escala adequada, apresenta respostas invertidas que podem
resultar em pontuacdes elevadas e que podem significar/refletir sentimentos de insatisfacdo
social. Um outro problema depara-se com o estigma social associado a solidao, sendo que
podem surgir respostas desvirtuadas que subvalorizam a experiéncia pessoal de solidao
(Fernandes, 2007).

Quando recorreram a avaliacdo direta, Borys e Perlman (1985), identificaram
diferencas entre sexos nas respostas obtidas, sendo que as mulheres revelaram mais
frequentemente sentimentos de soliddo comparativamente com os homens (este facto
prende-se com esteredtipos sexuais, ndo se esperando que os homens manifestem as suas
fraquezas emocionais). A escala de avaliacdo da soliddo UCLA permite avaliar indiretamente
a soliddo uma vez que ndo questiona diretamente os entrevistados acerca do seu sentimento
de soliddo permitindo constatar de forma mais precisa que os homens revelam sentimentos
de soliddo, comparativamente com estudos de inquérito onde estdo presentes questdes
mais diretas (Borys e Perlman, 1985).

A versdo portuguesa, final e revista, é relativamente curta, facil de administrar, com
uma consisténcia interna fidedigna (coeficiente Alfa de Cronbach de 0,87) e mostra ser valida
guer na avaliacdo da soliddo quer na discriminacdo entre soliddo e outros construtos
relacionados (Neto, 2000).

De salientar que esta escala foi utilizada inicialmente no estudo de Neto (2000), em
uma populagdo de jovens adolescentes mas foi também utilizada em outros estudos com
populacgdes idosas, nos quais obtiveram bons valores de fidelidade/consisténcia interna da
escala, como por exemplo no estudo de Correia (2012), em que obtiveram um valor de Alfa
de Cronbach de 0,88, no estudo de Costa (2013), onde obtiveram um valor de Alfa de
Cronbach da escala total de 0,85 ou ainda no estudo de Pereira (2017), onde obtiveram um

valor de 0,938 indicativo de uma confiabilidade muito boa.
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No presente estudo, obtivemos um valor de Alfa de Cronbach da escala total de
0,898, corroborando o que foi dito anteriormente e demonstrando uma vez mais o valor

elevado de fidelidade da escala.

Alfa de Cronbach
Neto (1989): escala original validada para a 0.87
populagdo portuguesa ’
Correia (2012) 0,88
Costa (2013) 0,85
Pereira (2017) 0,938
Nosso estudo 0,898

Quadro 3 - Consisténcia interna da escala de avaliacdo da soliddo UCLA: comparativo de
estudos

2.6.5. Instrumento de avaliagdo dos Perfis de Autocuidado

O primeiro instrumento utilizado denominado de Self Care of the Home-Dwelling
Elderly (SCHDE), onde estd também incluida a subescala de avaliagdo dos perfis de
autocuidado, tem origem finlandesa e trata-se de uma escala do tipo Likert composta por 42
itens com 5 possibilidades de resposta: “Discordo totalmente”; “Discordo parcialmente”;
“N&o concordo nem discordo”; “Concordo parcialmente”; “Concordo totalmente” (anexo V).
Backman e Hentinen (2001), identificaram e caraterizaram no seu estudo quatro tipos de
autocuidado: o Autocuidado de Abandono, o Autocuidado Independente, o Autocuidado
Formalmente Guiado e o Autocuidado Responsavel. Através deste instrumento é possivel
obtermos informacgdes relacionadas com dados pessoais, orientagdo para os autocuidados,
perfis de autocuidado, satisfacdo com a vida, autoestima e capacidade funcional da amostra.
Neste estudo apenas daremos enfoque as questdes do dominio do perfil de autocuidado e
para identificar e caraterizar cada um dos quatro perfis de autocuidado na populagdo em
estudo, utilizamos parte das questdes identificadas nos estudos de Rasanen, Backman e
Kyngas (2007) e Zeleznick (2007), que se encontram descritas no quadro 5 do anexo VI
(consultar subcapitulo 3.3.).

Zeleznick (2007), elaborou um estudo direcionado para o autocuidado de um grupo
de idosos eslovenos residentes no domicilio em que utilizou a SCHDE na integra (ja traduzida
para a lingua eslovena). Os resultados obtidos neste estudo indicam um nivel de consisténcia

interna concordante com os resultados obtidos anteriormente por Rasanen, Backman e
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Kyngas (2007), sendo que, o valor de Alfa de Cronbach apurado para a escala de avaliagdo
dos perfis de autocuidado situou-se na ordem dos 0,75.

Sequeira (2011), traduziu a escala para a versdo portuguesa e obteve no seu estudo
um Alfa de Cronbach de 0,63. Ainda em Portugal, foram efetuados outros estudos com
aplicacao desta escala e que apresentaram valores de Alfa de Cronbach inferiores, pelo que
devemos ter atencdo na interpretacdo dos resultados dos mesmos. Rodrigues (2011), obteve
no seu estudo um Alfa de Cronbach de 0,48 e Mota (2011), obteve um valor de 0,64.

No nosso estudo, para a recolha de dados, utilizamos o formuldrio de avaliacdo dos
perfis de autocuidado, versdo portuguesa de Sequeira (2011), constituido por 42 itens.
Obtivemos um valor de Alfa de Cronbach da escala total de 0,706 (42 itens), reforcando o
que foi dito anteriormente e demonstrando uma vez mais que vai de encontro aos achados

dos autores referidos, apesar de o valor de fidelidade da escala ser ainda inferior ao

desejavel.
Alfa de Cronbach
Zeleznick (2007) 0,75
Sequeira (2011) 0,63
Rodrigues (2011) 0,48
Mota (2011) 0,64
Nosso estudo 0,706

Quadro 4 - Consisténcia interna do instrumento de avaliacdo dos perfis de autocuidado:
comparativo de estudos

2.7. Tratamento estatistico e analise dos dados

Terminada a recolha de dados, procedemos a introducdo dos mesmos na base de
dados informatica IBM SPSS Statistics 24, onde os inquéritos de cada participante foram
identificados através de codificacdo numérica. Para a analise quantitativa dos dados,
recorremos a estratégias de estatistica descritiva e inferencial.

Numa primeira fase, procedemos a analise exploratéria dos dados e, com recurso a
estatistica descritiva, identificamos as frequéncias, as medidas de tendéncia central, de
dispersdo e as medidas de particao.

Utilizdmos testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk na analise

exploratdria de dados.
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Conforme podemos verificar na tabela 5, o teste de normalidade Kolmogorov-
Smirnov mostra que a distribuicdo da amostra é normal no que respeita a idade dos
participantes e ndo é normal no que respeita ao nivel de escolaridade. Por este motivo,

optou-se, de forma cautelosa, pela utilizacdo da estatistica ndo paramétrica, para a analise

inferencial.
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Idade (anos completos) ,076 71 ,200" ,983 71 ,435
Nivel de escolaridade (anos) ,229 71 ,000 ,869 71 ,000

* Este é um limite inferior da significancia verdadeira.
a, Correlagdo de Significancia de Lilliefors

Tabela 5: Testes de normalidade: Idade (anos) e nivel de escolaridade (anos

Recorremos a estratégias de estatistica correlacional, através do teste ndo
paramétrico Rho de Spearman para verificar a associacdo entre duas variadveis ordinais, sendo
gue o valor de associacdo varia entre -1 e +1; um valor préximo de 1 indica uma associagdo
forte e um valor préximo de 0 indica uma associacao fraca ou inexistente, conforme descrito
por Pestana e Gageiro (2008) e Vilelas (2009). Utilizamos também: teste ndo paramétrico
Qui-quadrado na analise da associacdo entre duas ou mais varidveis nominais, teste nao
paramétrico Rho de Spearman na andlise da correlacdo entre duas varidveis dependentes
entre si, teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis para comparar trés ou mais amostras/grupos
independentes, com o objetivo de comparar as médias e teste ndo paramétrico U de Mann-
Whitney com o objetivo de comparar as médias de amostras independentes inter-sujeitos de
dois grupos (capitulo IIl).

Segundo Vilelas (2009), considera-se que as probabilidades sdo estatisticamente
significativas quando existem menos de 5 probabilidades em 100 de se obter um
determinado resultado e, por esse motivo, assumimos nos testes utilizados no nosso estudo
e ja mencionados anteriormente um nivel de significancia (p) inferior a 0,05 (probabilidade
de erro de 5%).

Estas sdo apresentadas através de texto, graficos e tabelas por forma a

identificarmos as carateristicas dos participantes (Capitulo Il1).
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2.8. Consideragodes éticas

A investigacdo levada a cabo foi guiada de acordo com as diretrizes éticas para a
investigacdo em enfermagem e teve por base os respetivos principios éticos: beneficéncia,
avaliacdo da maleficéncia, fidelidade, justica, veracidade e confidencialidade. Estes principios
foram ainda complementados tendo em consideracdo o respeito pelos direitos dos
participantes no estudo: direito a ndo receber dano, direito de conhecimento pleno ou de
informacdo completa sobre o estudo, direito de autodeterminagdo com base no respeito
pelo poder de decisdo das pessoas, direito a intimidade, e o direito ao anonimato e a
confidencialidade (Nunes, 2013).

Numa primeira fase, ap6s a selecdo dos instrumentos de colheita de dados a utilizar
no estudo, foi feito o pedido de utilizacdo dos mesmos aos autores, os quais deram o seu
parecer favoravel (anexo Il). Numa segunda fase, foi escolhido o local para efetuar a colheita
de dados, feito o pedido de autorizacdo ao Provedor e legal representante da instituicao
onde foi elaborado o estudo e foi entregue o projeto da tese de mestrado; onde se
encontrava toda a informacdo relativa ao estudo em causa e, apds aprovacao, foi elaborado
um acordo de colaboracdo para o projeto de investigacdo entre ambas as instituicdes
(instituicdo de ensino e a instituicdo onde foi aplicado o estudo) — anexo |.

Numa terceira e ultima fase foi elaborado, em conjunto com a entidade responsavel
pela SCMP, um documento com a informacgdo aos participantes acerca do objetivo do estudo
e das implicagcbes/beneficios para os mesmos (anexo Ill), para que posteriormente
assumissem ou ndo a sua participa¢do no estudo, através da assinatura do consentimento
informado, livre e esclarecido (anexo 1V). Todos os participantes foram informados de que
poderiam desistir do estudo em qualquer etapa, sem prejuizo para os mesmos.

Para que fosse mantido um ambiente com maior privacidade e conforto, os
questionarios foram aplicados sempre em salas isoladas por forma a permitir a
confidencialidade e proporcionar uma maior abertura, verdade e fidelidade nas respostas,
assim como para manter o isolamento de distragdes associadas a fatores externos. Desta
forma foi também acautelada a privacidade da identidade dos participantes, com o intuito

de evitar possiveis estigmas sociais (receio manifestado por alguns dos participantes).
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CAPITULO IIl - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo pretende-se analisar os dados, descrever os resultados estatisticos
obtidos (os mais pertinentes), tendo em conta as questdes de investigacdo a que nos
propusemos dar resposta (andlise estatistica descritiva e analise estatistica inferencial).
Segundo Fortin (2006), a andlise descritiva dos dados: “é o processo pelo qual o investigador
resume um conjunto de dados brutos com a ajuda de testes estatisticos. Esta visa
essencialmente descrever as carateristicas da amostra e responder as questbes de

investigacdo (fase conceptual)”.

3.1. Grau de dependéncia dos participantes nas atividades de vida diaria

Uma variavel em estudo foi o grau de dependéncia dos participantes nas atividades
de vida diaria, para a qual recorremos a utilizacdo do formulario em anexo VI, indice de
Barthel, onde estdo presentes os diferentes dominios do autocuidado: comer, lavar-se,
vestir-se, higiene pessoal, controlo anal, controlo vesical, utilizacdo da sanita (wc),
Transferéncia (cama/cadeira ou vice-versa), mobilidade/deslocacdo e subir/descer escadas.

Face ao exposto, concluimos que a amostra da populacdo estudada apresenta um
grau de dependéncia leve nas atividades de vida diaria globais, com uma média de 88,56
pontos no total dos 73 inquiridos, pontuagao essa, compreendida entre um minimo de 30 e
um maximo de 100 valores.

Fazendo a andlise detalhada, concluimos que, segundo os critérios de anadlise dos
resultados da escala, a grande maioria da amostra é auténoma (68,5%), 15,1% apresenta um
nivel de dependéncia leve, 12,3% um nivel de dependéncia moderada e apenas 4,1%

apresentavam um grau de dependéncia grave (tabela 6).

Frequéncia Percentagem
Vialido Autéonomo 50 68,5
Dependente leve 11 15,1
Dependente moderado 9 12,3
Dependente grave 3 4,1
Total (N) 73 100,0

Tabela 6: Caracterizacdo da amostra em funcdo do grau de dependéncia nas AVD'’s.
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Desdobrando os graus de dependéncia nas atividades de vida diaria em funcdo dos
dominios, destacam-se por exemplo as dependéncias associadas a algumas comorbilidades
relacionadas com a idade ou antecedentes patoldgicos: lavar-se (30,1%), subir e descer

escadas (17,8%) (anexo VI: tabela C).

3.2. Caraterizagao da amostra em funcdo do grau de solidao identificado nos

participantes

Face ao exposto, concluimos que a grande maioria da amostra apresenta um grau de
soliddo abaixo do ponto médio, que se situa nos 54 valores, com uma média de 42,19 pontos
no total dos 73 inquiridos, sendo que esta média se situa entre um minimo de 20 e um
maximo de 68 pontos obtidos (pontuag¢do da escala compreendida entre um minimo de 18 e

um maximo de 72 valores possiveis) — tabela 7.

N Minimo Maximo Média Desvio Padrao Variancia
Escala Solidao 73 20 68 42,19 12,283 150,879
N vélido (listwise) 73
Tabela 7: Caraterizacdo da amostra em funcdo do grau de soliddo.

3.3. Caraterizagdao da amostra em fungao dos perfis de autocuidado

Tendo por base os pressupostos tedricos de Backman e Hentinen (1999; 2001) e o
conjunto total de questdes do SCHDE que caraterizam cada um dos perfis de autocuidado
presentes nos estudos de Rasanen, Backman e Kyngds (2007) e de Zeleznick (2007) descritas
no quadro 3 do anexo VI e as afirmagdes especificas que caraterizam cada perfil de
autocuidado, identificadas nos estudos de Sequeira (2011) e Mota (2011) (tabela 8),
calculamos o score médio de cada um dos perfis, compreendidos entre 1 e 5 numa escala
quantitativa de Likert. De recordar que no nosso estudo, para a recolha de dados, utilizamos
o formulario de avaliagdo dos perfis de autocuidado da versdo portuguesa de Sequeira (2011)
constituido por 42 itens.

Apds a nossa analise dos scores obtidos em cada um dos perfis de autocuidado,

identificamos um elevado nimero de casos com scores altos nos quatro perfis e casos que
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apresentavam scores inferiores, mas ainda assim muito préoximos em mais do que um dos
perfis. Assim como foi efetuado nos estudos que fundamentam a nossa investigacao,
nomeadamente, os estudos de Zeleznick (2007), Sequeira (2011) e Mota (2011),
categorizamos esses casos como “indefinidos”. Como forma de discriminarmos de forma
ainda mais precisa cada perfil de autocuidado e, mantendo como base os estudos referidos
atras, utilizamos as questdes mais especificas definidas pelos autores que tiveram por base
os pressupostos de Backman e Hentinen (1999; 2001) e o consenso de um grupo de peritos

da ESEP (tabela 8).

Perfil de autocuidado Questoes especificas

13-Eu quero ser responsavel pela minha medicagao.

15-A minha cooperagdo com os médicos e os enfermeiros é natural e de igual
Autocuidado Responsavel | Paraigual.

16-Eu conhecgo os meus problemas de salde e baseado(a) nessa informagéo,
dada por especialistas, também sei como os devo tratar.

28-0Os meus dias estdo cheios de atividades significativas e estimulantes.
Autocuidado Formalmente | 18-Tomo obedientemente todos os medicamentos receitados pelos médicos.
19-N3o preciso de saber para que doengas sao os medicamentos que tomo,

Guiado . .
confio no meu médico.
21-Uso os meus proprios meios para tratar as doengas diagnosticadas pelo
Autocuidado médico em vez de procurar ajuda.
36-Eu trato das minhas préprias necessidades e ndo necessito da ajuda de
Independente ninguém

12- A minha vida é dominada pela dor, sofrimento e outros problemas de

Autocuidado de Abandono | saude.
37-Estou dependente da ajuda da minha familia e de amigos.

41-Sinto que ja ndo sirvo para nada.
Tabela 8: “Questbes especificas” de cada perfil de autocuidado (adaptado de Sequeira,
2011).

Com base nos estudos referidos anteriormente e nas questdes mais especificas que
representam cada perfil de autocuidado, sentimos também a necessidade de calcular um
novo score médio para cada um deles, compreendido entre 1 e 5.

O célculo de cada perfil de autocuidado é igual a média, ignorando os nulos, dos itens
do questionario que compde cada um dos perfis. A titulo de exemplo, o score que se
pretende no “perfil de autocuidado responsavel” é a média, ignorando os nulos, dos itens
13, 15, 16 e 28 do instrumento de avaliagdo. Assim, com base nos termos dos estudos
descritos atras, define-se que um utente com um perfil de autocuidado do tipo “responsavel”

devera ter um score o mais proximo de 5 neste campo e scores mais baixos nos restantes

perfis de autocuidado.

1A questdo 39 foi excluida pelo facto de 70 dos 73 inquiridos se encontrarem institucionalizados em lares, sendo
que estava apenas direcionada para 3 dos participantes que residiam nas suas casas mas que eram
frequentadores do Centro de Dia de um dos lares onde foram elaborados os inquéritos.
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Deste modo, obtém-se a identificacdo do perfil de autocuidado de cada um dos

elementos da amostra em estudo através da andlise do conjunto dos quatro scores

calculados.

Para a consecucdo do processo de identificacdo do perfil de autocuidado dos

participantes, obedecemos aos critérios que a seguir se apresentam:

preconizamos trés categorias de perfis indefinidos (“indefinidos altos”,

e “indefinidos restantes”),

o Perfil indefinido alto - casos que possuam scores nos quatro perfis de autocuidado

>3,5;

o Perfil indefinido baixo - casos que possuam scores nos quatro perfis de

autocuidado <3;

o Perfil puro - casos que possuam um score num perfil especifico de autocuidado 2

4,5 e, necessariamente, nos restantes perfis de autocuidado scores < 3;

o Perfil predominante (de um tipo) - casos que possuam score num perfil especifico

de autocuidado = 4 e, necessariamente, nos restantes perfis de autocuidado score

<3,5.

e Perfil indefinido restantes - restantes casos que ndo se enquadravam em

nenhuma das categorias anteriores.

Com base nesta categorizagdo utilizada nos estudos de Sequeira e Mota (2011),
" ou

indefinidos baixos”

quatro perfis de autocuidados puros e quatro perfis

predominantes de cada um dos tipos. Somados, perfazem onze categorias de perfis de

autocuidado (ver tabela D do anexo VI).

A titulo exemplificativo do que foi descrito anteriormente, com base na andlise dos

quatro scores calculados, apresentamos a tabela 9.

Score no Score no Perfil Score no Score no ) .
X X . Perfil de autocuidado dos
Caso Perfil Formalmente Perfil Perfil articinantes
Responsavel Guiado Independente | Abandono P P
15 4,25 5 4 3,67 Indefinido alto
25 3 5 2,5 2,33 Formalmente Guiado Puro
54 4,25 3 3 2 Predominante Responsavel
62 275 45 3 333 Predomlnante'z Formalmente
Guiado
63 5 3 3 2 Responsavel Puro

Tabela 9: Exemplos da distribuicdo dos participantes pelos perfis de autocuidado, com base

na categorizacdo adotada nos estudos de Sequeira (2011) e Mota (2011).
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Apds a analise do total dos scores obtidos em cada caso/participante, tal como nos
estudos de Zeleznick (2007), Sequeira (2011) e Mota (2011), identificamos a existéncia
maioritaria de um numero de perfis “indefinidos” (61 casos). Constatamos ainda que o
numero de casos com perfis de autocuidado “puros” é bastante reduzido (4 casos), ao qual
podem ser associados sete casos com um perfil predominante do tipo formalmente guiado

e um caso com um perfil predominante do tipo responsavel (tabela 10).

Perfil de autocuidado N
Predominante Formalmente Guiado 6
Formalmente Guiado Puro 4
Predominante Responsavel 1
Responsavel Puro 1
Altos 4

Indefinidos
“Restantes” 57
TOTAL 73

Tabela 10: Distribuicdo dos participantes em func¢do do perfil de autocuidado.

Tal como foi verificado nos estudos de Sequeira (2011) e Mota (2011), identificamos
um elevado nimero de individuos com perfil de autocuidado “indefinido” (83,56%), o que
nos leva a aprofundar e a caraterizar de forma mais detalhada estes perfis.

Assim, para definir os perfis de autocuidado “indefinidos”, utilizamos os critérios
adotados nos estudos prévios de Sequeira (2011) e Mota (2011).

Descrevem-se da seguinte forma:

= Responsavel/ Formalmente Guiado/ Independente/ Abandono (R/FG/I/A) -

€asos que possuam um score 2 4 em todos os quatro perfis de autocuidado;
= Responsavel/ Formalmente Guiado/ Independente (R/FG/I) — casos que
possuam um score 2 4 nos perfis de Autocuidado Responsavel, Formalmente
Guiado e Independente;

= Responsavel/ Formalmente Guiado/ Abandono (R/FG/A) — casos que possuam
um score 2 4 nos perfis de Autocuidado Responsavel, Formalmente Guiado e de
Abandono;

= Responsavel/ Independente/ Abandono (R/I/A) — casos que possuam um score

> 4 nos perfis de Autocuidado Responsavel, Independente e de Abandono;

* Formalmente Guiado/ Independente/ Abandono (FG/I/A) — casos que possuam

um score = 4 nos perfis de Autocuidado Formalmente Guiado, Independente e de

Abandono;
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Responsavel/ Formalmente Guiado (R/FG) — casos que possuam um score = 4
nos perfis de Autocuidado Responsdvel e Formalmente Guiado;

Responsavel/ Independente (R/I) — casos que possuam um score > 4 nos perfis
de Autocuidado Responsavel e Independente;

Responsavel/ Abandono (R/A) — casos que possuam um score > 4 nos perfis de
Autocuidado Responsavel e de Abandono;

Formalmente Guiado/ Independente (FG/I) — casos que possuam um score = 4
nos perfis de Autocuidado Formalmente Guiado e Independente;

Formalmente Guiado / Abandono (FG/A) — casos que possuam um score = 4 nos
perfis de Autocuidado Formalmente Guiado e de Abandono;

Independente/ Abandono (I/A) — casos que possuam um score > 4 nos perfis de
Autocuidado Independente e de Abandono;

Todos os casos que nao foram categorizados em nenhuma das categorias

anteriores foram classificados como “Indefinidos finais” (IF).

Na tabela seguinte apresentamos a distribuicdo dos individuos inicialmente

categorizados com um perfil de autocuidado “indefinido” (n=61), apds a aplicacdo dos

critérios mencionados acima.

Categorias especificas dos perfis de autocuidado “indefinidos” N %
Indefinidos finais 20 32,79
Responsavel/Formalmente Guiado 15 24,59
Responsavel/Formalmente Guiado/Independente 8 13,11
Formalmente Guiado/Abandono 6 9,84
Responsavel/Formalmente Guiado/Abandono 4 6,56
Formalmente Guiado/Independente/Abandono 2 3,28
Responsavel/Independente 2 3,28
Formalmente Guiado/Independente 2 3,28
Responsavel/Independente/Abandono 1 1,64
Responsavel/Abandono 1 1,64

TOTAL 61 100

Tabela 11: Distribuicdo dos participantes em funcdo do perfil de autocuidado dos casos
inicialmente classificados como “indefinidos”.

Ap0ds a anadlise desta nova categorizacdo, verificamos que continua a prevalecer um

numero de casos consideravel com perfil de autocuidado “indefinido” (n= 20).
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Resumidamente, mediante os dados que foram sendo sintetizados, apresentamos na

tabela 12 a distribui¢do dos individuos pelos diferentes perfis de autocuidado apurados.

Perfil de autocuidado N %
Indefinidos finais 20 27,40
Responsavel/Formalmente Guiado 15 20,55
Responsavel/Formalmente Guiado/Independente 8 10,96
Predominante Formalmente Guiado 6 8,22
Formalmente Guiado/Abandono 6 8,22
Formalmente Guiado puro 4 5,48
Responsavel/Formalmente Guiado/Abandono 4 5,48
Formalmente Guiado/Independente/Abandono 2 2,74
Responsavel/Independente 2 2,74
Formalmente Guiado/Independente 2 2,74
Responsavel Puro 1 1,37
Predominante Responsavel 1 1,37
Responsavel/Independente/Abandono 1 1,37
Responsavel/Abandono 1 1,37
TOTAL 73 100

Tabela 12: Sintese da distribuicdo dos participantes por perfil de autocuidado.

O consideravel nimero de casos categorizados como “indefinidos” pode suscitar-nos
duvidas acerca do real potencial de diferenciacdo do instrumento utilizado ou levar-nos a
pensar que o problema possa estar inerente ao facto de este instrumento ter sido pensado
para pessoas que continuam a viver nas suas casas. Porém, os restantes estudos disponiveis
e que se baseiam nos pressupostos de Backman e Hentinen (1999 e 2001), demonstram os
mesmos resultados obtidos no nosso trabalho.

No nosso estudo, é interessante percebermos que o perfil de autocuidado que mais
se destaca é o “formalmente guiado”, ou seja, os participantes apresentam tragos
identificativos desse perfil.

Como seria expectavel, ndo foram identificados casos com scores elevados nos
quatro perfis de autocuidado.

A excegdo da associagio dos perfis de autocuidado “Responsavel/Formalmente
Guiado” (n=15), “Responséavel/Formalmente Guiado/Independente” (n=8), “Formalmente
Guiado/Abandono” (n=6) e do perfil de autocuidado “Predominante Formalmente Guiado”
(n=6), todas as outras associa¢es e restantes perfis de autocuidado apresentam valores

reduzidos.
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3.4. Resposta as questoes de investigagao

No sentido de dar resposta aos objetivos do estudo, e partindo dos dados recolhidos
através do formulario constante do anexo V, analisamos esses dados recorrendo a estatistica
descritiva e inferencial.

De salientar, que serdo aqui apresentados apenas os resultados que se mostraram

estatisticamente significativos e/ou com interesse para o estudo.

3.4.1. Descrever a percec¢ao de satide dos idosos

No sentido de darmos resposta a este objetivo, foram colocadas algumas questées
aos idosos no instrumento especificamente criado para este estudo (Instrumento de

avaliacdo sociodemografica e clinica, em anexo), cujos resultados se apresentam na tabela

seguinte:
Frequéncia Percentagem
(f) (%)
Estado de saude Excelente 1 1,4
(autopercepgdo): Muito boa 4 5,5
Boa 44 60,3
Ma 17 23,3
Muito ma 7 9,6
Estado saude vs autocuidado:  De forma nenhuma 35 47.9
Ligeiramente 9 123
Moderadamente 12 16.4
Bastante 14 192
Extremamente 3 41
Estado saude vs atividade social: Todo o tempo 0 0
A maior parte do tempo 6 8,2
Alguma parte do tempo 7 9,6
Uma pequena parte do tempo 7 9,6
Nenhuma parte do tempo 53 72,6
| Total (N) 73 100,0

Tabela 13: Caraterizacdo da amostra em funcdo do estado de salde e a sua influéncia no
autocuidado e na atividade social, convivéncia e o contato familiar.

A anadlise da tabela anterior, permite constatar que relativamente a auto percecdo
do estado de salde dos idosos que compdem a nossa amostra, 60,3% (n=44) da amostra

considera ser “boa”, sendo que a percentagem que considera “ma” e “muito ma” é de 23,3%
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(n=17) e 9,6% (n=7) respetivamente. Globalmente, podemos referir que a percecao de salude
da amostra é, em média, de 3,34 (DP=0,78), situando-se assim, como ja foi referido, numa
percecdo global “boa”.

Nas ultimas quatro semanas, o estado de saude de 47,9% (n=35) dos participantes
ndo tinha interferido, de forma nenhuma, no autocuidado, e em contrapartida, interferiu de
forma extrema em 4,1% (n=3) dos casos. Relativamente a interferéncia do estado de saude
dos participantes na sua atividade social, no mesmo periodo de tempo descrito
anteriormente, em 72,6% (n= 53) da amostra, ndo interferiu de forma nenhuma e em 8,2%
(n=6) dos casos, interferiu a maior parte do tempo.

A questio colocada a nossa amostra relativamente aos comportamentos/condi¢des
de risco para a saude, num total de 73 participantes, 86,3% (n=63), respondeu ndo apresentar
e os restantes 13,7% (n=10) dos participantes que responderam positivamente descreveram
como comportamentos de risco: a obesidade (9,6%), o consumo de alcool as refeicbes (1,4%),
a alimentacdo inadequada (2,7%) e o tabagismo (1,4%), conforme é possivel verificar na
tabela 14. Ao serem questionados sobre a possibilidade de os seus problemas emocionais
terem relagdo direta com os comportamentos/condicdes de risco para a saude mencionados
anteriormente, oito participantes (11%) responderam negativamente a questdo, e apenas
dois participantes (2,7%) referiram que os problemas emocionais sentidos tinham relagdo

direta com esses comportamentos (tabela 14).

Frequéncia Percentagem
(f) (%)

Comportamentos/condi¢des de risco para a saude: Sim 10 13,7
Nado 63 86,3

[ Total (N) 73 100,0

Obesidade: Sim 7 9,6
Nao 3 4,1

Total (n) 10 13,7

Consumo de alcool: Sim 1 1,4
Nao 9 12,3

Total (n) 10 13,7

Alimentacdo inadequada: Sim 2 2,7
Nao 8 11,0

Total (n) 10 13,7

Tabagismo: Sim 1 1,4
Nao 9 12,3

Total (n) 10 13,7

Omisso 63 86,3

Total (N) 73 100,0

Relagdo dos problemas emocionais com os Sim 2 2,7
comportamentos/condi¢des de risco para a satde: N3o 8 11,0
Total (n) 10 13,7

Omisso 63 86,3

Total (N) 73 100,0

Tabela 14: Caraterizacdo da amostra em func¢do dos comportamentos/condi¢des de risco

para a saude.
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As respostas foram agrupadas nestes quatro grupos com base nas diretrizes da
Direcdo-Geral da Saude (DGS) no documento de estratégia nacional para o envelhecimento
ativo e saudavel 2017-2025 (DGS, 2017). Da leitura do documento anteriormente referido,
determina-se que os comportamentos/condi¢cdes de risco para a saude correspondem a
“promocao de hdbitos saudaveis de alimentacdo e atividade fisica, a prevencao e controlo
do tabagismo e a redugdo do consumo abusivo de alcool...” (DGS, 2017; pagina 22).

Outra questdo que nos pareceu importante questionar os participantes do estudo,
considerando a sua relevancia para a saude, foi o nimero de horas, em média, que cada um
dormia por dia. Os resultados indicaram que, do total de 73 participantes, 70 referiram,
dormir, em média 7,18 horas por dia (DP=2,02).

Como forma de tentarmos perceber o estado emocional da amostra inquirida e
possiveis fatores influenciadores, pretendemos ainda identificar os que, no ultimo ano,
tinham sido diagnosticados com depressdao, como uma condicdo médica. Os resultados
indicaram que apenas 14 participantes (19,2%) dos 71 que responderam a questao, tinham
diagndstico de depressdo no ultimo ano, sendo que a restante amostra (n=57; 78,1%) nao

tinham esse diagndstico.

3.4.2. Caracterizar os perfis de autocuidado que os idosos adotam

Apesar das reservas colocadas a leitura dos resultados relativamente aos perfis de
autocuidado, ja anteriormente referidas (cf. capitulo 3.3.), realizamos a analise descritiva dos
resultados obtidos na presente amostra, com base na escala reduzida proposta por Mota
(2011).

Os resultados apresentados na tabela seguinte, indicam que a amostra, globalmente,
tende a adotar um perfil de autocuidado de cariz formalmente guiado (M=4,44; DP=0,83), ao
que se segue o perfil responsavel (M=3,77; DP=0,79). Os dois restantes perfis (perfil
independente e perfil abandono) sdo os que, aparentemente, eram os menos presentes na

amostra em estudo.

Perfil de autocuidado
(score) Mn Mx M DP
Perfil responsavel 2,25 5,00 3,77 0,79
Perfil formalmente guiado 2,00 5,00 4,44 0,83
Perfil abandono 1,00 5,00 2,90 1,19
Perfil independente 1,00 5,00 2,90 1,02

Tabela 15: Analise descritiva dos scores obtidos por perfil de autocuidado da amostra.
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No sentido de percebermos a correlagdo existente entre os diferentes perfis de
autocuidado, e utilizando o teste Rho de Spearman, identificamos correlagdes significativas
entre os diferentes perfis, com uma correlagdo positiva moderada (rs= 0,442; p= 0,000) entre
o autocuidado responsavel e o autocuidado independente, e também entre o autocuidado
formalmente guiado e o autocuidado abandono (rs= 0,442; p= 0,0001); e ainda uma
correlagdo negativa fraca/moderada (rs=-0,317; p= 0,007) entre o autocuidado responsavel
e o autocuidado de abandono. Estes resultados vém de encontro ao que é expectavel e
sugerido pela bibliografia de suporte.

Pretendemos ainda perceber de que forma o perfil de autocuidado adotado,
influenciou a percecdo de salde dos respondentes e sua interferéncia no autocuidado.
Através da anadlise estatistica dos dados, percebemos que existe uma relagao entre a forma
como o idoso perceciona que a sua saude interferiu no seu autocuidado, nas ultimas quatro
semanas. Verificamos que as pessoas com perfil de autocuidado independente sentiram, nas
ultimas 4 semanas, que a sua saude tinha interferido de alguma forma nas suas atividades
de vida didria/autocuidado (ver tabela 16).

Estes dados foram confirmados pelo teste Kruskal Wallis:

> H=10,551; gl=4; p= 0,032.

Durante as ultimas 4 semanas, de Posto
que forma a sua saude interferiu no N L . X2 (GL) p
seu autocuidado? Médio
Autocuidado Responsavel De forma nenhuma 35 39,27
Ligeiramente 8 33,69 7’(‘357
Moderadamente 12 45,38 0,119
Bastante 14 25,82 (ns)
Extremamente 3 26,00
Autocuidado Formalmente Guiado | De forma nenhuma 35 34,04
Ligeiramente 9 42,17 2'(?34
Moderadamente 12 38,33 0,566
Bastante 14 36,54 (ns)
Extremamente 3 52,83
Autocuidado Independente De forma nenhuma 35 42,87
Ligeiramente 9 40,11 10,551
Moderadamente 12 35,67 (4)
Bastante 14 27,04 0,032
Extremamente 3 11,00
Autocuidado Abandono De forma nenhuma 35 32,31
Ligeiramente 9 41,33 7’(%34
Moderadamente 12 30,63 0,098
Bastante 13 45,27 (ns)
Extremamente 3 56,33

Nota: ns= nao significativo, em termos estatisticos.

TABELA 16: Relagdo entre a forma como a saude interferiu com o autocuidado nas ultimas 4
semanas e os perfis de autocuidado
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3.4.3. Caracterizar o sentimento de solidao dos idosos

Para darmos resposta a este objetivo, recorremos a escala de solidao (UCLA) e ainda
as respostas a algumas questdes colocadas aos idosos com recurso ao instrumento de
avaliacao sociodemografica e clinica.

Relativamente a Escala de soliddo (UCLA), podemos dizer que a amostra apresenta
um grau de soliddo abaixo do ponto médio da escala, com uma média de 42,19 (DP=12,28)
no total dos 73 inquiridos, sendo que esta média se situa entre um minimo de 20 e um
maximo de 68 pontos obtidos (pontuacdo global da escala compreendida entre um minimo
de 18 e um maximo de 72 valores possiveis).

Estes valores indicam que a percecdo de soliddo da amostra é globalmente baixa.

Curioso, no entanto, perceber que face a questdo “tem-se sentido s6?”, que lhes foi
colocada no instrumento criado especificamente para este estudo, 60,3% (n=44) de um total
de 73 inquiridos confirmaram que se sentiam sds (tabela 17).

No entanto, os individuos que responderam “sim” a questdo “tem-se sentido s6?” (posto
médio=43,64), do instrumento de avaliagdo sociodemografica e clinica, apresentam, tal
como era esperado, maior nivel de solidao na escala UCLA, comprovada através do teste U

de Mann-Whitney (U= 388,500; p=0,005).

Frequéncia Percentagem
(f) (%)

Sentimento de soliddo: Sim 44 60,3

Ndo 29 39,7

Associagao entre sentimento Sim 43 58,9
de soliddo e aspetos da vida pessoal:

Nao 2 2,7

Total (n) 45 61,6

Omisso 28 38,4

| Total (N) 73 100,0

Tabela 17: Caraterizagao da amostra em fungao do sentimento de soliddo.

Aos que indicaram sentir-se sos, foi questionado se associavam esse facto com algum

aspeto da sua vida pessoal, ao que 43 (58,9%) participantes responderam positivamente,
mencionando como principais causas: o afastamento de pessoas importantes, a morte do
conjuge/familiares/amigos, o estado de salde, fatores econdmicos, ambiente
estranho/desconhecido (contexto lar), alteragbes de habitos nas suas atividades de vida

diarias, residir no lar, isolamento social, agressdes por parte do conjuge/familiares, perda de
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autonomia e bens pessoais, divércio do préprio ou de familiares, sentimento de ingratidao e
abandono familiar, saudosismo (anexo VI: tabela E).

A acrescer a esta informacdo, 25 (34,2%) desses idosos acrescentaram ainda que o
sentimento de soliddo aumentou apds o ingresso na instituicdo/lar. No entanto, para uma
parte significativa da amostra (n=29; 39,7%) esse sentimento ja existia antes do ingresso na

instituicdo/lar (tabela 18).

Frequéncia (f) Percentagem (%)

Momento da vida em que surge o sentimento  Antes 29 39,7
de soliddo?
Antes ou apds ingresso no lar? ApOs 16 21,9
O estado de soliddo aumentou apds ter Sim 25 34,2
ingressado no lar?
Nado 20 27,4
Total (n) 45 61,6
Omisso 28 38,4
| Total (N) 73 100,0

Tabela 18: Caraterizacdo da amostra em funcdo do surgimento do sentimento de soliddo e a
sua intensidade apds o ingresso na instituicdo/lar.

Como motivos principais para o aumento da soliddo apds o ingresso na instituigcdo/lar
os individuos reportaram: a perda de autonomia funcional, econémica ou de bens (15,1%), o
isolamento sociocultural e familiar (com a maior percentagem: 27,4%), a qualidade dos
servicos prestados no lar (1,4%), o facto de residirem num lar (8,2%), a empatia com os

restantes residentes do lar (2,7%), sentimento de descriminagdo (1,4%) — tabela 19.

Frequéncia (f) | Percentagem (%)

Perda de autonomia funcional, econdmicaou  Sim 11 15,1
de bens:
Nao 14 19,2
Isolamento sociocultural e familiar: Sim 20 27,4
Ndo 5 6,8
Qualidade dos servigos prestados: Sim 1 1,4
Ndo 24 32,9
Residir em lar: Sim 6 8,2
Ndo 19 26,0
Sentimento de empatia com os restantes Sim 2 2,7
residentes do lar:
Ndo 23 31,5
Sentimento de discriminagdo: Sim 1 1,4
Ndo 24 32,9
Total (n) 25 34,2
Omisso 48 65,8
[ Total (N) 73 100,0

Tabela 19: Caraterizacdo da amostra em funcdo dos motivos que influenciaram o aumento
do estado de soliddo apds o ingresso na instituicdo/lar.
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Outra questdo que colocamos aos idosos que integraram a amostra foi relativamente
a frequéncia com que contactavam com a sua familia. Os resultados indicam que 30
respondentes (41,1%) contactam diariamente (muito/sempre) com a sua familia; e 21 idosos
(28,8%) contactam “algumas vezes”. No entanto, 22 (30,1%) idosos referiram que
“nunca/raramente” contactam com os seus familiares.

Da andlise dos dados em estudo, conseguimos inferir que existe uma relacao entre
as duas varidveis nominais da questdo (sentirem-se sds e contacto com os familiares). Tal
facto é suportado pelos seguintes dados, com recurso ao teste Qui-quadrado de Pearson:

> x2=6,112; GL=2; p = 0,047 (tabela 20).

Tem-se sentido s6?
sim nao Total
Com que frequéncia| Nunca/raramente |Contagem 16 6 22
contacta habitualmente Contagem 13,3 8,7 22,0
com a sua familia? Esperada
Algumas vezes Contagem 15 6 21
Contagem 12,7 8,3 21,0
Esperada
Muito/sempre Contagem 13 17 30
(diariamente) Contagem 18,1 11,9 30,0
Esperada
Total | Contagem a4 29 73
Contagem 44,0 29,0 73,0
Esperada
Qui-quadrado de Pearson 6,1122 (GL=2); p=0,047
Razdo de verossimilhanga 6,132 (GL=2); p=0,047
Associagdo Linear 4,930 (GL=1); p=0,026
N2 de Casos Validos 73

20 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 8,34.

Tabela 20: Relagdo entre o sentimento de soliddo e o grau de convivéncia familiar.

Desta forma, concluimos que o sentimento de soliddo aumenta com a reducdo dos contatos

familiares.
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3.4.4. Caracterizar de que forma a perce¢do de salde e os perfis de autocuidado

influenciam o sentimento de solidao dos idosos

. Autocuidado UIEIIBER > Autocuidado | Autocuidado
Percegdo de , Formalmente
; Responsavel . Independente Abandono
saude Guiado
Coeficiente
de 0,263 -0,446™ -0,062 -0,217 0,445™
Escala ~
Rho de .| Correlagao
Spearman oIkt Si 0,02
P UCLA g ! 0,0001 0,604 (ns) 0,066 (ns) 0,0001
(bilateral)
N 73 72 73 73 72

Nota:**correlagdo significativa ao nivel de 0,01 (bilateral); ns= ndo significativo em termos estatisticos.

Tabela 21: Andlise estatistica da associacdo entre a percecdo de saude, os perfis de
autocuidado que adotam e o sentimento de soliddo do idoso.

Tal como podemos observar através dos resultados descritos na tabela 21, com
recurso ao teste Rho de Spearman (p), e com base na associagdo entre a perce¢do de salde,
os perfis de autocuidado, e o sentimento de soliddo dos idosos (UCLA) que compdem a nossa
amostra, identificamos uma correlacdo positiva, fraca mas significativa, entre a percecado de
saude do idoso e o sentimento de solidado (rs= 0,263; p= 0,02), o que nos leva a pensar que
guanto pior é a percecdo de saude do idoso, pior é também o seu sentimento de solidao.

Identificamos ainda uma correlacdo negativa moderada com os idosos que adotam
o perfil de autocuidado responsavel e uma correlacdo bilateral positiva moderada com os
idosos que adotam o perfil de autocuidado de abandono (rs= -0,446; p<0,0001 e rs= 0,445;
p<0,0001 respetivamente) e o sentimento de soliddo.

Estes valores indicam que, de acordo com o esperado, o perfil de autocuidado abandono é
favorecedor do sentimento de soliddo, sendo o perfil responsavel o mais benéfico para o
idoso.

Estes resultados levam-nos a pensar que a adocdo de um perfil de autocuidado
responsavel e uma boa percecdo sobre o estado de salde, sdo varidveis favorecedoras da
vivéncia da maior idade em situacdo de institucionalizacdo/lar, levando a um menor

sentimento de solid3o.
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3.4.5. Caracterizar de que forma as varidveis sociodemograficas e clinicas interferem na

percec¢do de saude, perfil de autocuidado adotado e sentimento de solidao no idoso

Variaveis sociodemograficas
S6 a idade dos idosos mostrou apresentar uma correlagdo positiva significativa com
a percecgao de solidao (rs=0,381; p=0,001), ou seja, quanto maior a idade do idoso, maior o

seu sentimento de solid3o.

Varidveis clinicas

Dos dezoito grandes grupos de antecedentes patoldgicos, identificamos relacdes
entre a escala de avaliacdo da soliddo (UCLA) e as doencas do sistema circulatdrio, doencas
da pele e tecido subcutaneo, doencas do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo e
doencas do sistema génito-urinario, sendo que a presenca destas doencas parece contribuir
para um maior sentimento de solid3do. Estes dados foram confirmados pelo teste U de Mann-
Whitney (anexo VI: tabelas Fe F1,Ge G1,He H1, l e I1):

v' U= 99,000; p= 0,004 (doencas do sistema circulatdrio);

v' U= 28,500; p= 0,033 (doencas da pele e tecido subcutaneo);

v’ U= 478,000; p=0,041 (doencas do sistema musculo-esquelético e tecido

conjuntivo);

v U=385,500; p= 0,017 (doencas do sistema génito-urinério).

Pareceu-nos ainda interessante, percebermos a relagdo existente entre a
dependéncia no autocuidado e o sentimento de soliddo. Através da andlise do coeficiente de
correlagdo de Spearman, entre o indice de Barthel e a escala de avaliagdo da soliddo (UCLA),
percebemos a existéncia de uma correlagdo negativa fraca (rs=-0,243; p=0,038), o que indica
que, quanto menor o valor obtido no indice de Barthel (maior dependéncia funcional), maior
o valor obtido na avaliagdo da soliddo através da UCLA. Ou seja, o sentimento de soliddo
aumenta conforme o grau de dependéncia aumenta, o que vai de encontro aos achados
encontrados na literatura e que referimos anteriormente noutros capitulos.

Correlacionamos também os resultados da aplicacdo do indice de Barthel com os
perfis de autocuidado e, tendo em atenc¢do que quanto maior for o valor obtido no indice de
Barthel, menor é o grau de dependéncia, identificamos uma correlagdo positiva
fraca/moderada (rs= 0,383; p= 0,001) com o perfil de autocuidado responsavel, uma
correlacdo positiva moderada (rs= 0,464; p= 0,0001) com o perfil de autocuidado

independente e uma correlagdo negativa fraca/moderada (rs=-0,388; p= 0,001) com o perfil
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de autocuidado abandono. Estes resultados indicam que, quanto menor for o grau de
dependéncia dos participantes, maior a probabilidade de adotarem perfis de autocuidado
responsavel e independente e menor a probabilidade de adotarem um perfil de autocuidado
de abandono.

Da avaliacao através do coeficiente de correlacdo de Spearman, identificamos ainda
uma correlacdo negativa fraca/moderada (rs=-0,309; p= 0,009), entre o autocuidado
formalmente guiado e o nivel de escolaridade, e entre o autocuidado de abandono e também
o nivel de escolaridade, em que se verifica uma correlacdo negativa fraca/moderada (rs= -
0,344; N= 70; p= 0,003) o que indica que quanto maior o nivel de escolaridade, menor é a

adogdo destes dois tipos de perfis de autocuidado (anexo VI: tabela J).
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CAPITULO IV - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo pretendemos discutir os resultados obtidos no presente estudo e
ainda uma analise comparativa dos resultados obtidos nesta investigacdo com os resultados
obtidos em estudos que abordam em paralelo algumas das tematicas. Ao analisar estudos
anteriores, depardmo-nos com a parca informac¢ao encontrada, ndao tendo encontrado
estudos que abordassem diretamente a temdtica do perfil de autocuidado e as suas

implicagdes para a solid3ao no idoso.

Caraterizacdo da populagao

No que diz respeito as carateristicas sociodemograficas, verificdmos que a populacdo
em estudo tem idades superiores ou iguais a 65 anos e residem em lares. Relativamente ao
sexo da amostra da populacdo que estudamos, a maior percentagem correspondia a
mulheres (84,9%), tal como verificado noutros estudos semelhantes (Theeke, 2010; Hizmetli
e colaboradores, 2012). Verificamos que noutros estudos a percentagem masculina
destacava-se em relacdo a feminina (Mota, 2011; Rodrigues, 2011; Hacihasanoga“lu, 2012).
No que concerne a area de residéncia, a maior fatia da amostra residia em centros urbanos
(90,4%). Esta amostra apresentava um nivel de escolaridade baixo, em que maioritariamente
os individuos possuiam quatro anos de escolaridade (32,9%) e todos se encontravam
reformados (100%). Essa estatistica foi também encontrada no estudo de Hacihasanog”lu
(2012). Na pesquisa efetuada aos resultados dos ultimos censos realizados pelo Instituto
Nacional de Estatistica (INE), ndo se encontraram dados relativamente ao nivel de
escolaridade de pessoas residentes em Portugal com 65 anos de idade ou mais (INE, 2012).

Tal como ja foi previamente descrito, o estado civil da nossa amostra de estudo era
maioritariamente o de viuvez, representando 57,5% dos inquiridos. Também estes dados vao
de encontro ao estudo elaborado por Rasdnen, Backman e Kyngas (2007) e o estudo de
Zeleznik (2007). Segundo Neto (2000) e Azeredo e Afonso (2016), as pessoas que ndo estdo
casadas sofrem mais de soliddo em comparacdo com as casadas e a soliddo sentida pelas
pessoas vilvas ou divorciadas era maior comparativamente com as solteiras. O mesmo autor
refere que a soliddo parece ser mais acentuada aquando da perda de uma relagdo conjugal

comparativamente com a sua auséncia.
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Relativamente ao sentimento de solidao, a maior percentagem da amostra do nosso
estudo, quando questionados diretamente se se sentiam sds, aproximadamente 60,3%
respondeu positivamente. O mesmo foi confirmado aquando da analise dos resultados
obtidos através da escala de soliddo UCLA e o cruzamento desses dados com a auto-percecao
de sentimento de soliddo. A este sentimento de soliddo ndo se encontra relacionado o
diagndstico de depressdao que estdao intimamente relacionados, como nos é descrito no
estudo elaborado por Pereira (2010). No nosso estudo, apenas a 19,2% dos inquiridos tinha
sido diagnosticada depressdo até ha um ano atras e, de acordo com Singh e Misra (2009), a
depressao e o sentimento de solidao estao intimamente relacionados com a diminuicao da
qualidade de vida dos idosos.

Relativamente aos dados descritos no subcapitulo 3.3., estes vao de encontro aos
dados obtidos nos estudos que fundamentam o nosso trabalho (Zeleznick, 2007; Sequeira,
2011; Mota, 2011), em que a associa¢do dos perfis de autocuidado “Formalmente Guiado” e
de “Abandono” é de certa forma expectavel e o motivo pelo qual individuos com
carateristicas de um perfil formalmente guiado, quando perdem a figura que os orienta na
assuncdo das suas responsabilidades/atividades de autocuidado e de vida diarias, tendem a
negligenciar o seu autocuidado e a desenvolver um quadro de abandono.

Pelo facto de os participantes do nosso estudo residirem na sua grande maioria em
lares, é justificavel a prevaléncia de um perfil de autocuidado formalmente guiado, uma vez
gue a sua autonomia é gerida/equacionada em grande parte por “regras” inerentes a
residéncia nestas instituicdes e pela ajuda constante de terceiros (funciondrios dos lares,

amigos, familiares, etc.).

Auto percegdo de soliddao no idoso: causas e consequéncias

Estratégias de coping para lidar com o sentimento de soliddo, a personalidade dos
individuos, o suporte social ou as vivéncias de cada um, sdo fatores influenciadores para a
soliddo e, os idosos que ndo conseguem gerir ou lidar com esses sentimentos, sdo os que
incorrem numa institucionalizagdo precoce e que tendem a ser mais frageis ou até mesmo
sofrerem uma morte prematura (Azeredo, 2013; 2014).

Relativamente ao sentimento de soliddo, os resultados do nosso estudo sdo claros,
dado que 60,3% dos inquiridos referiram sentir-se sds e que este aumenta com a idade. No
artigo de revisdo da literatura elaborado por Hawkley e Cacioppo (2010) é importante referir
que 40% dos adultos com mais de 65 anos relatam que estdo sds pelo menos algumas vezes,
com niveis de soliddo aumentados em idade avancada (idades 270 anos). No nosso estudo,

estes dados parecem ter relagdo direta essencialmente com o afastamento de familiares, a
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morte do conjuge/familiares/amigos e o estado de saide. Como varios autores afirmam, as
perdas ou afastamento de pessoas afetivamente significativas, a diminuicdo da mobilidade,
a dependéncia de terceiros e o confronto dispar das expetativas dos idosos com o que na
realidade conseguem auferir, levam ao surgimento de frustra¢des e sentimentos de solidao
(Neto, 2000; Pocinho e colaboradores, 2010; Lena e Ee-Heok, 2011; Hossen, 2012; Azeredo,
2013; 2015). O sentimento de soliddo prevalece aumentado sobretudo quando surgem
“acontecimentos de vida que se traduzem em perdas ou quando a sua capacidade de
adaptacdo esta diminuida” (Vaz e Gaspar, 2011; Azeredo, 2013).

Outros aspetos da vida pessoal foram referidos, mas ocupam uma percentagem mais
reduzida nas respostas obtidas.

Apesar de 39,7% dos inquiridos terem referido que este sentimento surgiu antes do
ingresso no lar, a percentagem de individuos que responderam que o sentimento de soliddo
aumentou apds a sua entrada na instituicdo rondou um valor muito préximo (34,2%), o que
se revela como uma das principais fontes causadoras. Um dos utentes referiu-nos que “sofria
bastante com o sofrimento dos outros residentes do lar”. Azeredo e Afonso (2016),
descrevem no seu estudo que 79,4% dos inquiridos referem sentir “raramente, nunca” ou
“algumas vezes” solidao, havendo maior incidéncia de sentimento de soliddo nos idosos
inquiridos que residiam em lares, referindo sentir “sempre” ou “quase sempre” soliddo. Em
seguida, surgem os que coabitam apenas com o cdnjuge, este também idoso e/ou muitas
vezes doente.

Das hipdteses levantadas no estudo de Carvalho e Dias (2011), apenas o tempo e
motivo de internamento na instituicdo tiveram influéncia no processo de adaptagao do idoso
a institucionalizacdo, sendo que os idosos que se encontravam nas instituices por falta de
apoio familiar demonstravam-se mais adaptados, seguidos dos que preferiam viver na
instituicdo de acolhimento.

De salientar que o sentimento de soliddo pode afetar qualquer uma das faixas etarias, desde
0s mais jovens aos idosos, mas os estudos demonstram que assume maior incidéncia nos
adolescentes e idosos. Nestes ultimos, o sentimento de soliddo agrava-se quando necessitam
de ser institucionalizados, apds terem vivido em familia e terem tido o suporte de uma
verdadeira e salutar solidariedade intergeracional (Neto, 2000; Azeredo, 2008; Azeredo,
2011). De facto, dos dados colhidos das respostas da nossa amostra, os 34,2% dos
participantes que referiram um aumento do sentimento de soliddo apds o ingresso no lar,
apontaram como principais causas a perda de autonomia funcional, econémica ou de bens e

o isolamento sociocultural e familiar.

79



Nos lares onde efetuamos o nosso estudo, apercebemo-nos de algumas estratégias
desenvolvidas para que o sentimento de soliddo fosse minimizado e para que fosse
promovida a interagdo social entre os residentes. Destes, destacamos, a titulo de exemplo, o
servico religioso, as atividades ludicas com terapeuta ocupacional, a presenca de um animal
domeéstico (gato), sala conjunta para verem televisdo, entre outros. Alguns dos idosos tinham
também autorizagdo para sair do lar, uns sozinhos e outros com necessidade de
acompanhamento por terceiros, podendo ser esta uma das estratégias para que estes nao
se sentissem sos numa dada parte do seu tempo. Segundo Singh e Misra (2009), a procura
de solugdes nas crengas religiosas, como medida de combate ao sentimento de soliddo, pode
ser uma forma de procura de felicidade ou um reflgio para colmatar o sentimento de vazio
e tristeza, dependendo em grande parte da fé de cada um.

Dada a baixa percentagem de homens inquiridos (15,1%) em relagdo ao numero de
mulheres (84,9%), achamos que ndo seria relevante perceber a taxa de soliddo encontrada
em ambos os sexos de forma individual. No entanto, Borys e Perlman (1985), descrevem no
seu estudo que através da utilizacdo da escala UCLA, permitiu-lhes constatar que os homens
expressaram a sua soliddo de uma forma mais concisa, relativamente a estudos de inquérito
em que se recorreu a questdes diretas. Quando estes autores recorreram a avaliacdo direta
do sentimento de soliddo, as mulheres apresentavam uma percentagem superior em relacao
aos homens e, segundo estes, podera ser justificado por esteredtipos sexuais, nos quais, ao
sentimento de soliddo, estara associada uma fragueza emocional ndo expectdvel que os
homens exprimam. No nosso estudo nao foram encontradas diferencas significativas entre
ambos os sexos.

Uma pequena percentagem dos inquiridos, apesar de passarem grande parte do seu
tempo sozinhos, referiram que nao se sentiam sds, que se sentiam bem dessa forma e que
preferiam refugiar-se no seu espago por “ndo sentirem afinidade/ndo terem interesses em
comum com nenhum dos outros residentes do lar”, por “ndo gostarem de conviver”, porque
“precisavam do seu espac¢o”, ou ainda porque “preferiam manter-se em isolamento”.

No artigo de Hawkley e Cacioppo (2010), a soliddo é classificada como sendo
sinédnimo de isolamento social percebido e ndo objetivo, ou seja, as pessoas podem optar
por ter vidas solitarias e ndo se sentirem sozinhas, tal como foi anteriormente descrito no
nosso estudo. Por outro lado, dizem também que o oposto pode ser verificado, em que
podem ter uma rede social vasta e ainda assim sentirem-se sds, o que foi também
identificado no nosso estudo. Aqui, a soliddo é definida como um sentimento de pessoas que

carecem de necessidades sociais em quantidade e em qualidade, no caso das existentes.
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Uma possivel explicagdo para este achado, pode estar relacionada com o facto de o
sentimento de soliddo ndo depender apenas da quantidade de ligacGes sociais, mas também
da qualidade das mesmas e o nivel de satisfagdo com o estilo de vida de cada um, ou seja, o
facto de serem socidveis ndo revela que ndao expressem sentimentos crescentes de solidao
(Singh e Misra, 2009).

Verificamos ainda que alguns dos utentes responderam que nao se sentiam sés, mas
as expressoes faciais e as respostas obtidas através da Escala de Soliddao da UCLA revelaram
0 oposto. Burg e colaboradores (2006), descrevem no seu estudo que os médicos referem
gue os idosos sdo relutantes a assumir que se sentem sozinhos ou deprimidos. Ja no estudo
elaborado por Burroughs e colaboradores (2006), médicos e pacientes encaram a soliddo
como parte inevitdvel do envelhecimento, para o qual pouco pode ser feito.

Relativamente a outras caracteristicas, segundo Neto (2000), a soliddo é mais comum
entre as pessoas pobres do que entre as ricas e que as boas relagées se mantém mais
facilmente quando as pessoas tém tempo e dinheiro para atividades de lazer. De salientar
gue na nossa investigacao, apenas 15,1% dos inquiridos referiram que fatores econémicos
contribuiam para o seu sentimento de solidao.

Hawkley e Cacioppo (2010), reconhecem que a soliddo tem sérias consequéncias

para a cognicdo, a emoc¢do, o comportamento e a saude. Ainda no artigo de Kahan (2007),
sdo descritas como consequéncias associadas ao sentimento de soliddo, as doencas
cardiovasculares, depressdo e deméncia, sendo que a hipertensao arterial, por aumento das
hormonas do stress, pode ter como consequéncias os enfartes e derrames. Assim, como
principais causas da soliddo estdo descritas a dependéncia, a pobreza, a perda de familiares
ou amigos e patologias psiquiatricas/neuroldgicas.
Também no nosso trabalho, os participantes identificaram como principais consequéncias
associadas ao sentimento de soliddo, o afastamento de pessoas importantes, a morte do
conjuge/familiares ou amigos, o estado de saude, os fatores econdmicos, entre outros (anexo
VI: tabela E).

Como alerta aos profissionais de salde, destacamos os resultados obtidos no
trabalho de investigacdo de Azeredo (2016), em que ao questionar os idosos sobre sugestées
que visassem melhorar os sentimentos de soliddo, surgiram como respostas descritas na
pagina 320: “familia mais presente/ndo abandonar o idoso” (15,1%), “viver o dia-a-dia/ter
conformismo” (1,4%), “evitar sobrecarregar os idosos com problemas” (1,4%), “mais apoio
ao domicilio” (2,7%), “frequéncia de centros de dia” (2,7%), “mais solidariedade
intergeracional/trabalho comunitério de jovens” (4,1%), “atividades de canto/ trabalhos

manuais, danga, ginastica etc.” (16,4%), “haver mais passeios/ convivios” (28,8%), “ter
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muitas amizades” (9,6%), “melhor comunicacdo” (15,1%), “haver mais carinho e atencgao
para com os idosos” (5,5%), “haver mais apoio social” (6,9%), “haver psicélogos ao domicilio”
(1,4%), “ndo sabe” (6,9%), “ndo respondeu” (4,1%). De salientar que o autor refere que

houveram idosos a apresentar mais do que uma sugestao.

Associacdo do sentimento de soliddo com a satide e o perfil de autocuidado

No nosso estudo concluimos que a saude e o perfil de autocuidado que os individuos
adotam tém implicacdes na solidao. Verificamos que os idosos com perfil de autocuidado
abandono apresentavam maiores niveis de soliddo, um baixo nivel de escolaridade e tinham
menos contato social com a familia e amigos. Canjuga e colaboradores (2018), concluem que
os idosos que residem nas suas casas ou em lares, com capacidade de autocuidado
diminuida, manifestam um aumento da soliddo social e emocional.

Concluimos assim que o aumento do nivel de dependéncia dos idosos era uma das
causas associadas ao sentimento de soliddo, o que lhes impossibilita, em grande parte e de
parte a parte, manter os lacos sociais com ex-vizinhos ou amigos. A perda de autonomia pode
estar relacionada ndo sé com problemas de salde como também com o facto de ndo haver
tempo ou numero de profissionais suficientes para fazer face as necessidades para permitir
que os idosos desenvolvam as suas atividades de vida didrias sob a vigilancia necessaria.

De acordo com os resultados obtidos no nosso estudo, concluimos que vdo de encontro ao
gue foi descrito anteriormente, uma vez que a amostra estudada era maioritariamente
auténoma (68,5%) e apresentava um grau de soliddo abaixo do ponto médio.

Através da analise dos dados colhidos, identificamos no nosso trabalho que os idosos
que adotavam um perfil de autocuidado responsavel apresentavam menor sentimento de
soliddo. J& o contrario acontecia com os idosos que adotavam peris de autocuidado de
abandono, uma vez que apresentavam maior incidéncia de sentimentos de solidao.
Curiosamente, os idosos que adotavam perfis de autocuidado de abandono e independente
descreveram o seu estado de salde como sendo bom ou excelente na sua maioria. Em alguns
casos, o perfil de autocuidado identificado por nds pode ter sido enviesado por condi¢des de
salide tempordrias, por condi¢cdes/indicacdes médicas como por exemplo: idosos que sofrem
de tonturas, e ndo por falta de vontade/iniciativa ou capacidade para a execugdo da
totalidade ou de uma parte das atividades de vida didrias, o que se veio a verificar com pelo
menos dois dos inquiridos.

Um crescente conjunto de pesquisas longitudinais indicam que a soliddo prediz um
aumento da morbidade (Valtorta e Hanratty, 2012) e mortalidade (Luo e colaboradores,

2012), sendo que ao longo do tempo foram sendo identificadas algumas das consequéncias
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do sentimento de soliddo e a sua repercussao, neste caso especifico, nos idosos. Dos grandes
grupos de doencas identificados no nosso estudo, os que mais contribuem para um maior
sentimento de soliddo sdo as doengas do sistema circulatdrio, doengas da pele e tecido
subcutaneo, doencas do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo e doencas do
sistema génito-urinario. Tal facto talvez se deva a comorbilidade associada as mesmas e
devido aos esteredtipos sociais inerentes, por exemplo, as doencas de pele, incontinéncia
urinaria, entre outras, o que contribui para o isolamento social e por consequéncia, promove
o sentimento de soliddo. Esta evidéncia confirma o que encontramos da analise dos dados
do nosso estudo, uma vez que a saude dos idosos que adotam um perfil de autocuidado
independente interferiu de alguma forma nas suas AVD’s/autocuidado e detetamos, através
da analise estatistica, que quanto maior for o grau de dependéncia, maior é o sentimento de
solid3o.

Num artigo de revisdo da literatura destacam-se as principais consequéncias fisicas
e mentais associadas a soliddo sentida/percecionada por idosos (Hawkley e Cacioppo, 2010),
relacionadas com a consequente mortalidade e morbilidade resultantes do sentimento de
soliddo. Os mesmos autores referem que o risco de mortalidade e morbilidade aumentam
guanto maior for a percecdo de soliddo sentida. Tais estudos vém corroborar os nossos
achados, uma vez que no nosso estudo identificamos uma correlacdo positiva, que apesar de
fraca era significativa, entre a percecao de saude do idoso e o sentimento de soliddo, o que
nos indica que quanto pior é a percecao de saude do idoso, pior é o seu sentimento de
solid3o.

Noutros artigos, encontramos que a soliddo foi associada a limitagdes funcionais
(Greenfield e Russell, 2011; Prieto e colaboradores, 2011), com influéncia negativa na
capacidade cognitiva, contribuindo para a sua decadéncia ao longo do tempo (Tilvis e
colaboradores, 2004; Gow e colaboradores, 2007; Wilson, Krueger e Arnold, 2007),
aumentando o risco de desenvolver doenca de Alzheimer (Wilson, Krueger e Arnold, 2007) e
sintomas de depressdo (Cacioppo, Hawkley, Thisted, 2010). No estudo conduzido por
Cacioppo e colaboradores (2006), sdo ainda identificadas como causas da soliddo o aumento
do stress, ansiedade e raiva, diminui¢ao do otimismo e autoestima. Em suma, o sentimento
de solidao parece interferir negativamente na saude fisica, mental e no bem-estar dos idosos.

Os Censos de 2011 do Instituto Nacional de Estatistica revelam que na populagdo
com 65 ou mais anos, cerca de 50% (taxa de prevaléncia) da populagdo declarou ter muita
dificuldade, ou ndo conseguir realizar pelo menos uma das 6 atividades didrias: ver (19%),
ouvir (15%), andar (27%), memdaria/concentracdo (15%), tomar banho/vestir-se (14%) e

compreender/fazer-se entender (10%).
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Individuos solitarios que apresentam dificuldades na regulacdo de emocsGes, tém menor
probabilidade de executar quaisquer atividades fisicas e estas, com tendéncia a diminuirem
ao longo do tempo (McAuley e colaboradores, 2007), sendo que a atividade fisica contribui
para a saudavel regulacdo da saude fisica, mental e cognitiva (Penedo e Dahn, 2005). Como
tal, o sentimento de soliddo é também um fator de risco para a obesidade (Lauder e
colaboradores, 2004; 2006) e pode levar ao abuso de alcool (Costa e colaboradores, 2004).
Na nossa amostra, tal ndo se verificou talvez pelo facto de 86,3% do total de inquiridos terem
referido que ndo apresentavam comportamentos/condicdes de risco para a salde e dos que
responderam positivamente, apenas 2,7% referiu que esses comportamentos tinham relacao
direta com os problemas emocionais sentidos.

Hawkley e Cacioppo (2010), associam a percegao de isolamento social, ou solidado, ao
aumento dos sentimentos de vulnerabilidade e a hipervigilancia implicita para a ameaca
social, sendo que esta Ultima altera os processos psicoldgicos que tém impacto negativo no
funcionamento fisiolégico (diminuicdo da qualidade do sono, aumento da morbilidade e
mortalidade).

Apesar de no nosso trabalho de investigacdo ndo encontrarmos uma relagdo entre a
gualidade do sono e o sentimento de soliddo, outros investigadores descrevem nos seus
estudos que a soliddo compromete a qualidade do sono (Kurina e colaboradores, 2011) e
este tem uma acdo reparadora a nivel fisico, organico, mecanico e bioquimico, sendo que a
privacdao do mesmo, associada ao sentimento de solidao, pode desencadear efeitos adversos
relativamente ao funcionamento cardiovascular (Hawkley e Cacioppo, 2010), a estados
inflamatérios (Wolf e Davis, 2014) e fatores de risco metabdlicos (Mullington e
colaboradores, 2009). Apesar de a soliddo estar associada a ma qualidade do sono, ndo se
associa a durag¢do do mesmo (Jacobs e colaboradores, 2006), o que pode justificar o que
descrevemos na afirmacdo anterior, dado que no nosso estudo a questdo prendia-se com o
numero de horas que, em média, os inquiridos dormiam por dia, ou seja, o facto de dormirem
em média 7,18 horas por dia ndo significa que a qualidade do sono seja boa.

A associacdo entre a soliddo, as doengas cardiovasculares e a mortalidade, com inicio
em tenra idade por diversos fatores, sugere que a hipertensdo arterial relacionada com o
sentimento de solidao, no inicio até a meia-idade, pode-se repercutir na meia-idade e velhice
(Hawkley e Cacioppo, 2010; Hawkley e colaboradores, 2010). Este efeito ndo foi associado ao
“sexo, a idade, raca e etnia, fatores de risco cardiovascular, medicamentos, condi¢cdes de
salde, efeitos de sintomas depressivos, apoio social, stress e hostilidade” (Hawkley e
colaboradores, 2010; pagina 221). Thurston e Kubzansky (2009), defendem que as pessoas

que sofrem de solidao sdo mais afetadas por doengas crénicas, o que pode estar associado a
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taxa de mortalidade das pessoas que sofrem de soliddo (Holt e colaboradores, 2010). Ainda
associado a soliddo como um dos fatores de depressdo, relaciona-se o risco de deméncia
(Wilson e colaboradores, 2007) e maior sensibilidade a dor (Jaremka e colaboradores, 2013).

No estudo de Hawkley e Cacioppo (2010), a hormona cortisol que ajuda a manter os
valores de tensdo arterial em niveis aceitaveis e ajuda a regular o sistema imunoldgico, foi
associada ao sentimento de soliddo na medida em que este sentimento prediz uma resposta
aumentada da referida hormona. Ao sentimento de soliddo estdo associados niveis de
cortisol elevados e, uma vez que este exerce efeitos anti-inflamatérios, seria previsivel que a
este sentimento houvesse uma reducdo do risco de doencas inflamatdrias. Ainda assim, tal
como descrito anteriormente, os sentimentos de soliddo e isolamento social estdo
associados ao aumento do risco de doencas inflamatdrias (Cole e colaboradores, 2007; Cole,
2008).

Ha estudos que revelam que ndo é a solidado a causa de deficiéncia visual, mas essa
deficiéncia tem impacto direto e é uma das causas de sentimentos de soliddo e restri¢Ges
nas atividades da vida social. Uma causa pode levar ao agravamento da outra e vice-versa, o
que, quando conjugadas, podem ter influéncia negativa e consequéncias indiretas na saude
e no perfil de autocuidado dos idosos. Segundo Limburg (2007), a acuidade visual perde
capacidades a partir dos 50 anos de idade e tem tendéncia a aumentar ao ritmo da esperanca
média de vida, tal como confirma o estudo de Limburg, Keunen, e Van Rens (2009), em que
a prevaléncia de deficiéncia visual era de 10,2% em idosos com 65 anos de idade ou mais,
sendo os idosos desta faixa etaria os mais afetados (79%).

Ao contrario dos achados no nosso estudo, em pesquisas anteriores a alteragao da
acuidade visual teve impacto direto nas atividades de vida diaria dos idosos (West e
colaboradores, 2002; lecovich & Isralowitz, 2004; Hassell, Lamoureux e Keeffe, 2006),
problemas psicossociais (Tolman, Hill, Kleinschmidt e Gregg, 2005; Evans, Fletcher e
Wormald, 2007; Hayman e colaboradores, 2007), restrices na participa¢do nas atividades
de vida didria, restricio da mobilidade fora do lar (Hassell, Lamoureux e Keeffe, 2006),
isolamento social (Wallhagen e colaboradores, 2001) e sentimentos de soliddo (Verstraten e
colaboradores, 2005) foram algumas das causas encontradas e associadas a deficiéncia
visual. O estudo elaborado por Alma e colaboradores (2011) mostrou que os idosos com
deficiéncia visual estdo em risco de soliddo, sendo que apresentavam maiores niveis de
soliddo do que pessoas idosas com visdo normal e mostrou também que a autoeficacia
esteve diretamente relacionada com o sentimento de soliddo dos idosos com deficiéncia

visual, na medida em que quanto menor for a autoeficacia maior serd o sentimento de
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soliddo (a gravidade e a duracdo da deficiéncia visual ndo desempenham nenhum papel
adicional ou significativo).

Em suma, alguns autores referem que as doencas podem ter sido diagnosticadas
previamente ao sentimento de solidao, o que ndo invalida que esse sentimento ndo as agrave
(Hawkley e Cacioppo, 2010).

No nosso estudo, a soliddo ndo demonstrou ter significado estatistico quando
correlacionada com a escolaridade, mas o nivel de escolaridade demonstrou ter relagdo com
os perfis de autocuidado adotados, uma vez que nos resultados do nosso trabalho,
identificamos que quanto menor o nivel de escolaridade, maior era a adogdo de perfis de
autocuidado formalmente guiado e de abandono em detrimento dos perfis de autocuidado
independente e responsavel. Daqui podemos inferir que o que nos descreve Meleis e
colaboradores (2000) justifica esses mesmos resultados, quando refere que pessoas que
adotam um perfil de autocuidado independente tendem a ndo procurar ajuda externa,
nomeadamente de profissionais habilitados, quando se deparam com problemas de saude,
por acreditarem que possuem os conhecimentos e os recursos adequados para lidarem com

os seus problemas.

LimitagOes do estudo e sugestdes para futuras investiga¢oes

Esta problemdtica deu-nos um pouco mais de alento, mas tornou-se ao mesmo
tempo um desafio, uma vez que as informacdées acerca deste tema e a existéncia de estudos,
publicagbes e artigos semelhantes eram escassos, sendo que, quando falamos da associagao
da soliddao com o perfil de autocuidado, estes eram inexistentes. Na nossa opinido, este
torna-se um ponto forte do nosso estudo, uma vez que pode contribuir para a percegao e
desenvolvimento de ac¢Bes direcionadas na ajuda a resolucdo desta problematica.

Outra dificuldade deparou-se com a gestdao de tempo escasso e o numero reduzido
de idosos que preenchessem todos os critérios de inclusdo para participarem no estudo,
sendo que cada entrevista demorava entre 45 minutos e 01h00, o que acabou por
condicionar o tamanho da amostra. Acreditamos que um nimero maior de participantes e a
realizacdo de um estudo comparativo entre idosos institucionalizados e idosos que residem
nas suas habitagdes nos revelassem dados/resultados ainda mais interessantes e
expressivos, sendo esta uma proposta para investiga¢des futuras.

Apesar de um dos principios que pautaram este trabalho de investigacdo ter sido a
realizacdo das entrevistas face to face, recorrendo a confidencialidade e a salas isoladas,
promovendo uma relagdao de empatia e confianga, podemos ter obtido respostas que os

entrevistados consideraram ser as mais corretas ou socialmente aceites e ndo aquelas que
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gostariam de dar, o que pode ter tido influéncia nos resultados obtidos. O nivel baixo de
escolaridade da grande parte dos nossos participantes (42 classe) pode também ter sido um
fator influenciador nas respostas, mesmo tendo sido retiradas todas as duvidas e sendo as
guestdes feitas para que fossem reduzidas as hipoteses de dupla interpretacdo e que
pudessem conduzir ao possivel enviesamento dos resultados.

De salientar ainda que o valor Alfa de Cronbach total obtido do instrumento de
avaliacdo dos perfis de autocuidado (0,706) implica grande precaugdo na interpretacdo

dos resultados, dados os limites de fidelidade do instrumento.

Implicagdes/contributos para a drea de especializagdo em enfermagem médico-cirirgica

Deste nosso estudo urge uma necessidade premente de intervencbes que
diminuam/identifiquem sentimentos de soliddo e, por consequéncia, que possam produzir
efeitos benéficos com relacdo a mecanismos fisioldgicos e a saude?. Aqui pode destacar-se a
intervencao dos enfermeiros, em articulagdo com outros profissionais inseridos numa equipa
multidisciplinar, na prestacdo de cuidados comunitarios e na promocédo da satude (ex.: saude
publica, saude comunitaria), atividades de grupo, exercicio ou redacdo de cartas
terapéuticas®, com o intuito de tornar os individuos socialmente mais ativos (Routasalo e
colaboradores, 2009). Daqui pode também advir uma reducdo nos custos da drea da saude
e um aumento da sobrevida (Pitkala e colaboradores, 2009).

A presenca de doencas incapacitantes prévias ou ndo ao sentimento de soliddo ou o
seu consequente agravamento por for¢a do mesmo e que influenciam o autocuidado e as
atividades de vida diaria pode ser evitada/minimizada através de apoios institucionais,
promovendo-se a assisténcia necessaria para que os utentes se adaptem a doenga e possam
assim controlar os seus efeitos adversos. Uma das formas passa por os profissionais de saude,
nomeadamente os enfermeiros, prestarem as informagdes, assisténcia e aconselhamento
para que os individuos desenvolvam competéncias de autocuidado, tal como confirmamos
no estudo de Hizmetli e colaboradores (2012).

A enfermagem, como ciéncia responsdavel pelo diagndstico das respostas humanas
aos problemas de saude, deve identificar sentimentos de soliddo e desenvolver planos de
cuidados com o intuito de obter resultados positivos das suas aces. Assim, como forma de
promover uma melhor qualidade de vida (fisica e emocional) e, para que os idosos retomem

as suas atividades de vida didrias normalmente, compete a equipa de enfermagem

2 Ver artigo de Stewart, M. e colaboradores (2001).
3 Ver artigo de Paiva e Rasera (2012).
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especializada diagnosticar precocemente sinais que evidenciem sentimentos de solidao para
minimiza-los ou preveni-los e atuar em conformidade, acompanhando o tratamento do idoso
e ajudando-o na sua recuperacgao (Santos e colaboradores, 2010). Nos lares onde o nosso
estudo foi desenvolvido identificdmos alguns pontos que, segundo alguns dos estudos ja
explanados, contribuem positivamente para a promocao da saide mental e que demonstram
ser facilitadores no combate a solidao e as suas possiveis consequéncias para a saude e perfil
de autocuidado adotado que foram anteriormente identificadas (por ex.: orar nas capelas
existentes nos lares, o que permite aumentar o bem-estar espiritual, promover a participacao
em atividades ludicas de grupo para promover a socializacdo, presenca de animais
domésticos como fator mediador entre a solid3o sentida e a satde geral*, entre outros).

Ja o desenvolvimento de competéncias no que diz respeito ao conhecimento que os

idosos tém acerca dos seus pontos fortes e fracos, promove-lhes a capacidade de gerirem os
Seus recursos externos que contribuem para o colmatar das suas necessidades e bem-estar,
como por exemplo, o recurso a amigos, apoio social, entre outros (Steverink e colaboradores,
2005).
Como tal, o desenvolvimento destas competéncias podem ser eficazes e proteger os idosos
no combate a soliddo, o que se verificou no estudo elaborado por Alma e colaboradores
(2011) em doentes com deficiéncia visual, em que foram prestados ensinos aos idosos
acometidos pela doenca para que estes se tornassem capazes de gerir as consequéncias da
perda de visdo (sociais, emocionais ou outras), podendo assim reduzir os sentimentos de
soliddo.

Cacioppo e Hawkley (2010; pag. 223), propdem algumas interveng¢es com o objetivo
de minimizar o sentimento de soliddo e as suas consequéncias em diferentes campos: “(1)
melhorar as habilidades sociais, (2) prover apoio social, (3) aumentando as oportunidades de
interacdo social e (4) abordando a cognicdo social mal-adaptativa”. Rinnan e colaboradores
(2018), acrescentam ainda a implementacdo de estratégias educativas, avaliacdo da saude e
o desenvolvimento das redes de apoio social com o intuito de aprimorar a inclusdo social do
idoso.

Os enfermeiros, como profissionais de salde que contatam permanentemente com
os utentes, tém a capacidade/oportunidade para intervirem quando identificam bloqueios
aos contatos sociais por parte dos idosos, como sao exemplo: as doencas incapacitantes que
possam condicionar a mobilidade, o isolamento social, a incontinéncia, entre outros,

ajudando-os a adaptarem-se a essa condicdo. Para que com estas intervengdes possamos

4 Ver artigo de Krause-Parello (2008).
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obter os melhores resultados em prol dos utentes, devem as instituicGes de saude contratar
mais profissionais para que estes possam disponibilizar uma parte do seu tempo de trabalho
na escuta ativa, onde seja permitido ao idoso expressar sentimentos e para que este possa
ser envolvido na tomada de decisdes.

Ainda assim, estamos conscientes de que estas intervencdes podem nao influenciar os
sentimentos de soliddo, apesar de promoverem as interagdes sociais, uma vez que nao
alteram a forma como os individuos sentem essas ligacdes/relacBes sociais de uma forma
mais generalizada. Dai a necessidade de serem implementados programas de promocao da

saude.
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CAPITULO V - CONSIDERACOES FINAIS

Com a realizacdo do presente trabalho, procuramos contribuir para o encontro de
solucBes que visam amenizar as implicacdes da percecdo de saude e dos perfis de
autocuidado na soliddo dos idosos, dado que esse sentimento de soliddo é uma realidade
cada vez mais evidente nos dias de hoje. Incidimos nesta drea de estudo porque ao
trabalharmos nestas resolugdes, poderemos contribuir de forma positiva e significativa na
promoc3o do autocuidado e na prevencdo/controlo de comorbilidades associadas.

Neste estudo, apesar dos participantes da amostra manifestarem uma percecao de
saude global “boa”, percebemos que alguns grupos de doencas influenciavam no sentimento
de solidao do idoso, sendo que podem nao ter uma relacdo direta de causa-efeito, mas a
percecdo de soliddo pode levar ao agravamento das mesmas e contribuir para o isolamento

social.

As doencgas do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo sdo das mais incapacitantes
e, também no nosso estudo, verificamos terem relacdo negativa direta com o sentimento de
soliddo e com o perfil de autocuidado, na medida em que provocam restricdes nas atividades
de vida diarias.

Também a idade demonstrou ter influéncia na percecao de solidao do idoso e, como
ja referimos anteriormente, os dados bibliograficos apontam para que esta se faga sentir com
mais intensidade nos jovens adolescentes e idosos. Tendem, de uma forma global, a adotar
um perfil de autocuidado formalmente guiado, o que é perfeitamente aceitdvel visto que
quase 100% da amostra se encontra institucionalizada.

Em suma, confirmamos que, na populagdo que estudamos, havia uma percegao de
soliddo globalmente baixa e que as principais causas se prendiam essencialmente com o
afastamento de familiares e amigos, a morte do conjuge/familiares/amigos e o estado de
saude, entre outros. De um total de 73 idosos inquiridos, 44 (60,3%) manifestaram
sentimentos de soliddo e, contrariamente ao esperado, através da andlise das respostas
obtidas na escala de soliddo UCLA, a percecao de soliddao da amostra na escala mencionada
era globalmente baixa. Percebemos que o sentimento de solidao varia mediante o grau de
convivéncia com os familiares e que aumenta quanto menor for essa convivéncia. O facto de
o estado de salde se encontrar afetado de alguma forma tem consequéncias negativas no

autocuidado adotado uma vez que interfere nas atividades de vida didria dos idosos.
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Concluimos também que dos resultados obtidos, e conforme o esperado, o perfil de
autocuidado abandono é favorecedor do sentimento de solidao, sendo o perfil responsavel
o mais benéfico para o idoso.

Finalmente, apesar de ndo termos conseguido apurar uma relacdao entre todas as
variaveis a que nos propusemos cruzar/estudar, pensamos que o nosso estudo ndo deixou
de cumprir o seu objetivo na tentativa de percebermos um pouco melhor o idoso
institucionalizado e a forma como o perfil de autocuidado e a percecdo de saude podem
implicar para a solidao.

Como tal, compete-nos a nds enfermeiros/as, inseridos em equipas
multidisciplinares, minimizar situacdes que promovam gastos em saude e diminuam a
qualidade de vida da populagdo em geral e dos idosos em particular, uma vez que o perfil de
autocuidado e a percecdo de salde tém implicagGes para a soliddo no idoso, o que promove
um aumento do grau de dependéncia, implica maior disponibilidade de tempo para a
prestacdo e adequacdo dos cuidados necessarios, maior desgaste dos cuidadores, entre

outras consequéncias.
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Anexo I: Acordo de colaboragdo em projeto de investigagao (ESEP/SCMP)
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ACORDO DE COLABORAGAO EM PROJETO DE INVESTIGAGAO

Entre:

1.2 Outorgante: ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO, adiante
designada por ESEP, pessoa coletiva n.° 507880803, com sede na Rua Dr. Anténio
Bernardino de Almeida, Porto, representada pelo Prof. Paulo José Parente Gongalves,
na qualidade de Pre

2.2 Outorgante: SANTA CASA DA MISERICORDIA DO PORTO, adiante designada
por SCMP, pessoa coletiva n.° 500 239 894, com sede na Rua das Flores, n.° 5, 4050-
265, no Porto, representada pelo Dr. Anténio Manuel Lopes Tavares, na qualidade de
Provedor e legal reg

E celebrado o presente acordo de colaboragdo, que as Outorgantes  obrigam
miutua e reciprocamente a cumprir e a fazer cumprir.

Clausula 1.2

Objeto
O presente Acordo tem por objeto a colaborag&o reciproca entre as Outorgantes no
ambito da recolha de dados inserida no projeto de investigagdo que culminard na
dissertagfio de mestrado em Enfermagem Médico-Cirtirgica do estudante da ESEP
Bruno Miguel Soares Coutinho Dias, subordinada ao tema “A soliddo no idoso:
ImplicagBes na satide e no perfil de autocuidado”.

Clausula 2.®
Vigéncia
O Acordo de colaboragéo terd a durag&o necesséria ao integral cumprimento do seu
objeto, com inicio na data da celebrag&o do presente Acordo e termo quando,
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Nota informativa a cldusula 22: O periodo de 12 meses inicialmente celebrado no acordo foi

prorrogado pelo periodo acrescido necessario a conclusdo da recolha de dados, estabelecido

através de email entre as partes.
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cumulativamente, estejam salvaguardados os deveres, responsabilidades e

obrigagbes das partes, tendo como limite 12 meses a contar da assinatura deste

documento.

1.

Clausula 3.2
Agdes de cooperagdo/compromissos

A ESEP compromete-se a disponibilizar a SCMP todas as informagdes
necessarias sobre o projeto de investigagdo em curso.

A SCMP compromete-se a disponibilizar, nos moldes que entender adequados, o
acesso ao estudante supra identificado aos utentes institucionalizados em lares de
idosos, de forma a permitir a recolha de dados para a elaboragéo do trabalho de
investigagdo que tem como objetivos:

a) ldentificar a percegéo da soliddo nos idosos;

b) Caracterizar o perfil de autocuidado que adotam e a sua condigéo de salde; ----
c) Conhecer de que forma a soliddo no idoso interfere no perfil de autocuidado que
adotam, e ainda,

d) Conhecer de que forma as variaveis sociodemograficas e clinicas interferem na
percegéo da soliddo no idoso e no perfil de autocuidado adotado.

A SCMP compromete-se a colaborar com o estudante permitindo-lhe o contato
com esses utentes para a obtengdo das informagdes necessérias ao
desenvolvimento do projeto de investigacéo, apds leitura e concordéancia por parte
do idoso do modelo anexo de Consentimento Informado.

A ESEP compromete-se a assegurar que na publicagdo do trabalho conste a
referéncia da colaboragé@o da SCMP.

Clausula 4.2
Coordenadores
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As Outorgantes designam como coordenadores do projeto em cada uma das
instituigbes:
a. Na ESEP, as Professoras Célia Samarina Vilaga de Brito Santos e Maria Alice
Correia de Brito, respetivamente, orientadora e coorientadora da dissertag&o

de mestrado;

b. Na SCMP, : Enfermeira, Mestre Sénia Nogueira de Sousa Fernandes, Enf.®
Coordenadora do Servigo de Saude da Santa da Misericérdia do Porto.—

Clausula *
Confidenciaiidade
uma partes compromete-se a ndo difundir, sob qualquer forma,
informagdes cientificas e técnicas, ou de qualquer outro dmbito, pertencentes a outra
parte, enquanto para tal ndo esteja autorizada ou enquanto tais informagdes néo
sejam do dominio publico.

Clausula
Propriedade intelectual ou industrial
direitos propriedade intelectual, ou de saber-fazer, sejam direitos de autor,
sejam direitos de propriedade industrial, constituidos como resultado do trabalho de
investigag&o, anterior ou posterior & celebragdo do presente Acordo, permanecem na
titularidade do estudante que os desenvolveu.

Clausula
Responsabilidade Civil
A violagdo do disposto nas clausulas 5. e 6.2 do presente Acordo suscetivel de
gerar responsabilidade
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Clausula
O mestrando Bruno Miguel Soares Coutinho Dias, na recolha de dados que
fundamentem a sua tese, devera respeitar as normas do respetivo Estabelecimento e
a integridade do idoso, sendo que a sua violag@o permitira a 2* Outorgante a imediata
resciséo do presente Protocolo.

Clausula 9*
Para dirimir qualquer questao relativa a interpretagdo  execugdo deste Protocolo
partes atribuem competéncia exclusiva ao foro da comarca do Porto.

O presente Acordo de colaborag@o, depois de lido achado conforme, vai
devidamente assinado.

Anexo: Consentimento Informado

Porto, Qi 106 1213

Outorgante

AMA_—

(Anténio Manuel Lopes Tavares)
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Anexo ll: Pedidos de autorizacdo aos autores para utilizagao das escalas



De: Bruno Miguel (bruno_pk@hotmail.com)
Enviada: segunda-feira, 12 de setembro de 2011 22:12:40
Para: fneto@fpce.up.pt

Boa noite exmo. Professor Dr. Félix Neto.
Peco desde ja desculpa a ousadia de o contactar através de email.

O meu Nome é Bruno Dias e sou enfermeiro no Centro Hospitalar de Sao Joao,
E.P.E. Porto. Neste momento encontro-me a frequentar o curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Enfermagem do Porto. A
tese de

mestrado que pretendo abordar esta relacionada com a soliddo no idoso e de
que

forma este sentimento colide com o tipo de autocuidado adoptado pelo mesmo.

Desta forma, pretendia saber se a escala UCLA (versdo reduzida) que utilizou
em

um dos seus estudos se encontra traduzida para a realidade portuguesa
(apesar de

esta ter sido aplicada no seu estudo em jovens adolescentes portugueses), e
se

poderia obter a sua autorizacdo para utilizar a mesma na tese de mestrado
que

estou a desenvolver?

>> >

>> > Desde ja, grato pela sua consideracdo e pelo seu tempo.

>> > Cumprimentos e sempre ao dispor, Bruno Dias.

De: fneto@fpce.up.pt
Enviada: quarta-feira, 21 de dezembro de 2011 23:04:44
Para: Bruno Miguel (bruno_pk@hotmail.com)

Boa noite

Nada tenho a opor quanto a utilizacdo da versao portuguesa da escala da UCLA na
sua investigacgao.

Com os melhores cumprimentos
Félix Neto


http://co123w.col123.mail.live.com/mail/
http://co123w.col123.mail.live.com/mail/

From: Bruno Miguel [mailto:bruno_pk@hotmail.com]
Sent: Thursday, November 10, 2011 8:55 PM

To: drussell@iastate.edu

Subject: UCLA loneliness scale

Good morning Excellency Professor Dr. Russell.
| ask now excuse the audacity to contact you for email.

My name is Bruno Dias and | am a nurse at St. John Hospital Center, E.P.E. - Oporto,
Portugal. Right now | am currently attending theMasters Course in Medical-Surgical
Nursing, at School of Nursing of Porto. The master's thesis | intend to address the

theme: The lonelinessin the elderly - Implications for health and the type of self-care.

For this study | needed to use the scale developed also by yourself (which is

already translated for the Portuguese version by Professor Dr.Félix Neto) and others which |
will also seek permission for its use. For the same reason | would like you to please give me
the authorization to use the UCLA loneliness scale that will be fundamental to the
development of my master's thesis.

Very grateful for the time available, with the desire for a great day.
Regards, Bruno Dias.

RE: UCLA loneliness scale
From: Russell, Daniel W [HD FS]
sex 11-11-2011, 07:32

Bruno:

You have my permission to use the loneliness scale in your research. My only request is
that you send me a summary of your results once you have completed your research.

Dan

Daniel W. Russell, Ph.D.
Professor, Department of Human
Development & Family Studies
lowa State University

(515) 294-4187

Fax: 294-2502


mailto:drussell@iastate.edu

From: Bruno Miguel [mailto:bruno_pk@hotmail.com]
Sent: Thursday, November 10, 2011 2:57 AM

To: lapeplau@ucla.edu

Subject: UCLA loneliness scale

Good morning Excellency Professor Dr. Letitia Anne Peplau.
| ask now excuse the audacity to contact you for email.

My name is Bruno Dias and | am a nurse at St. John Hospital Center, E.P.E. - Oporto,
Portugal. Right now | am currently attending the Masters Course inMedical-Surgical
Nursing, at School of Nursing of Porto. The master's thesis | intend to address the

theme: The loneliness in the elderly - Implications forhealth and the type of self-care.

For this study | needed to use the scale developed also by yourself (which is

already translated for the Portuguese version by Professor Dr. Félix Neto) and

others which | will also seek permission for its use. For the same reason | would like you to
please give me the authorization to use the UCLAloneliness scale that will be fundamental
to the development of my master's thesis.

Very grateful for the time available, with the desire for a great day.
Regards, Bruno Dias.

From: lapeplau@ucla.edu

To: bruno_pk@hotmail.com

Subject: Re: UCLA loneliness scale
Date: Thu, 10 Nov 2011 09:07:38 -0800

Dear Bruno,
| would be very happy for you to use the UCLA Loneliness Scale for your master's project.

Best wishes for your study.
Anne

Letitia Anne Peplau
Distinguished Professor of Psychology
UCLA


mailto:lapeplau@ucla.edu
mailto:lapeplau@ucla.edu
mailto:bruno_pk@hotmail.com

Subject: UCLA loneliness scale
From: Bruno Miguel

Date: qui 10-11-2011, 11:00
To: ccutrona@iastate.edu

Good morning Excellency Professor Dr. Carolyn E. Cutrona.
| ask now excuse the audacity to contact you for email.

My name is Bruno Dias and | am a nurse at St. John Hospital Center, E.P.E. - Oporto,
Portugal. Right now | am currentlyattending the Masters Course in Medical-Surgical
Nursing, at School of Nursing of Porto. The master's thesis | intend toaddress the

theme: The loneliness in the elderly - Implications for health and the type of self-care.

For this study | needed to use the scale developed also by yourself (which is

already translated for the Portuguese version by Professor Dr. Félix Neto) and

others which | will also seek permission for its use. For the same reason | would like you to
please give me the authorization to use the UCLA loneliness scale that will be fundamental
to the development of my master's thesis.

Very grateful for the time available, with the desire for a great day.
Regards, Bruno Dias.

Subject: UCLA loneliness scale
From: Bruno Dias

Date: qui 10-11-2011, 10:59
To: tom@math.ucla.edu

Good morning Excellency Professor Dr. Thomas S. Ferguson.
| ask now excuse the audacity to contact you for email.

My name is Bruno Dias and | am a nurse at St. John Hospital Center, E.P.E. - Oporto,
Portugal. Right now | am currentlyattending the Masters Course in Medical-Surgical
Nursing, at School of Nursing of Porto. The master's thesis | intend toaddress the

theme: The loneliness in the elderly - Implications for health and the type of self-care.

For this study | needed to use the scale developed also by yourself (which is

already translated for the Portuguese version by Professor Dr. Félix Neto) and

others which | will also seek permission for its use. For the same reason | would like you to
please give me the authorization to use the UCLA loneliness scale that will be fundamental
to the development of my master's thesis.

Very grateful for the time available, with the desire for a great day.
Regards, Bruno Dias.


mailto:ccutrona@iastate.edu
mailto:tom@math.ucla.edu

Subject: Mini Mental State Examination scale authorization
From: Bruno Miguel

Date: sex 12-04-2013, 19:56

To: pmchughl@jhmi.edu

Good evening Excellency Professor Dr. Paul R. McHugh.
| ask now excuse the audacity to contact you for email.

My name is Bruno Dias and | am a nurse at St. John Hospital Center, E.P.E. - Oporto,
Portugal. Right now | am currently attending theMasters Course in Medical-Surgical
Nursing, at School of Nursing of Porto. The master's thesis | intend to address the
theme: The lonelinessin the elderly - Implications for health and the type of self-care.
For this study | needed to use the scale developed also by yourself (which is

already translated for the Portuguese version by Guerreiro M. et al) and

others authors which | will also seek permission for its use. For the same

reason | would like you to please give me the authorization to use the Mini Mental State
Examination scale (MMSE) that will be fundamental to the development of my master's
thesis.

Very grateful for the time available, with the desire for a great day.

Regards, Bruno Dias.


mailto:pmchugh1@jhmi.edu

Assunto: Pedido de autorizagdo para a utilizacdo do formuldrio de avaliacdo dos perfis de
autocuidado

Para: Secretariado

Data: ter 06-03-2012, 11:59

De: ep3382@esenf.pt

Esta mensagem foi enviada com importancia alta.

Exmo. Senhor
Enfermeiro Bruno Dias

Em referéncia ao assunto em epigrafe, cumpre-nos informar do despacho da Vice-
Presidente, exarado sobre o mesmo:

“Autorizado, devendo, contudo no fim da sua utiliza¢Go apresentar os resultados na
UNIESEP”,

Com os melhores cumprimentos.

Teresa Teixeira
(Coordenadora Técnica)
Secretariado

Email secretariado@esenf.pt
Telef +351 22 507 35 00

Escola Superior de Enfermagem do Porto
Rua Dr. Antdnio Bernardino de Almeida
4200-072 Porto

Email esep@esenf.pt

Telef +351 22 507 35 00

Fax +351 22 509 63 37
http://portal.esenf.pt



mailto:secretariado@esenf.pt
http://portal.esenf.pt/




Anexo lll: Documento informativo aos idosos acerca do estudo



DOCUMENTO INFORMATIVO

A SOLIDAO NO IDOSO: IMPLICAGOES NA SAUDE E NO PERFIL DE
AUTOCUIDADO

Com o intuito de perceber de que forma a solidao no idoso interfere no perfil de autocuidado
gue adotam e também de que forma as varidveis sociodemograficas e clinicas interferem na
percecao da soliddo no idoso e no perfil de autocuidado que adotam, esta investigacdo, no
dominio da “Soliddo no idoso: Implicacdes na saude e no perfil de autocuidado”, pretende
contribuir para a melhoria continua do exercicio profissional dos enfermeiros através da
aplicagcdo de um instrumento de avaliagdo sociodemografica e clinica e de quatro escalas de
avaliacdo pré-existentes e ja traduzidas para a populagdo portuguesa (Escala de avaliagdo da
soliddo UCLA, versdo portuguesa — 18 itens, AUTOR: Félix Neto; Instrumento de avaliacdo dos
perfis de autocuidado, AUTORAS ORIGINAIS: Rdsanen, Backman e Kyngas; Mini Mental State
Examination, AUTORES ORIGINAIS: Folstein et al. em 1975; indice de Barthel, AUTORES
ORIGINAIS: Barthel, D. e Mayoney, F. em 1965), com questdes centradas na identificacdo da
percecdo da soliddo nos idosos, na identificacdo do perfil de autocuidado que adotam, no
estado mental das pessoas em estudo e na avaliagdo da funcdo fisica que se centra no
autocuidado e mobilidade bdsica. Esta pesquisa ndo interfere com o designio do tratamento,
com o bem-estar do cliente e ndo possui intervencdo terapéutica, tendo como finalidade
conhecer as implicagdes do perfil de autocuidado do idoso na soliddo, no sentido da
adequacdo das acdes de enfermagem a essas particularidades.

Os dados relativos a identificagdo dos participantes neste estudo sdo confidenciais. A
qualquer momento da participagdo no estudo, é possivel recusar a participacdo ou
descontinuar sem nenhum tipo de penalizagdo por este facto.

Os resultados obtidos serdo divulgados no meio cientifico, garantindo-se o anonimato.
Reconhecido pela colaboracdo.

Com os melhores cumprimentos,

Au’no Dias)

(Bruno Miguel Soares Coutinho Dias)



Anexo IV: Consentimento informado livre e esclarecido



CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

Chamo-me Bruno Dias, sou enfermeiro com a cédula profissional nimero 4-E-50317 e
aluno do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Enfermagem
do Porto (ESEP) e, no ambito do mesmo, proponho-me a elaborar um trabalho de
investigacdo em enfermagem. O tema que me propus investigar foi o da “Solidao no idoso:
implicagdes na saude e no perfil de autocuidado”, cuja finalidade do estudo é a de conhecer
as implicagdes da solidao na saude e no perfil de autocuidado do idoso, no sentido da
adequacao das terapéuticas de enfermagem a essas particularidades para que
posteriormente seja possivel adaptar os cuidados de enfermagem as necessidades
individuais de cada um.

Como método para recolha de dados necessarios a este trabalho, irei recorrer a um
formulario, para o qual solicito desde ja a sua colaboracdo. A participacdo na investigacao
nao resulta em nenhum beneficio imediato, nem em nenhum prejuizo para o utente.

O formuldrio é constituido por quatro instrumentos de colheita de dados, que
correspondem: 12 a caracterizagdo sécio demografica e clinica da amostra; 22 ao nivel de
soliddo sentido pela populagdo alvo (utilizacdo da escala UCLA — versdo portuguesa); 32 a
avaliacdo dos perfis de autocuidado (escala que avalia o desempenho funcional da populagéo
alvo); 42 a avaliagdo do estado de cognicdo da populagdo alvo (inclui a atencdo, a percepcao,
a memodria, o raciocinio, o juizo, a imagina¢do, o pensamento e o discurso); 52 avaliar a
capacidade funcional basica da pessoa para realizar as actividades de vida diaria,
disponibilizando informagdo sobre o grau de dependéncia. Este instrumento inclui as
seguintes actividades de vida diaria: alimentar, tomar banho, vestir-se, higiene pessoal,
controlo esfincteriano (urinario e fecal), uso da sanita, transferéncias, mobilidade e subir e
descer escadas. Contando com a sua disponibilidade e colaboragdo dispensada, apresento
desde ja o meu agradecimento.

Confirmo que expliquei ao utente, de forma adequada e inteligivel, os objectivos do estudo
e que respondi a todas as duvidas/questdes colocadas pelo mesmo. Comprometo-me a
assegurar o anonimato e confidencialidade das respostas e asseguro que pode abandonar
o estudo em qualquer altura, se for essa a sua vontade, sem qualquer prejuizo para o
mesmo.

Data: 04 de Junho de 2013 Assinatura:

/%
Aﬂno Dias)




: ngsoer%:érdlo /

Consentimento Informado

Eu, ’

titular do Bilhete de Identidade / Cartdo de Cidaddo n2

, vdlido até ,

cliente do Lar ’

autorizo a recolha de dados inserida no projeto de investigagdo que tem por fim a
dissertagdo de mestrado em Enfermagem Médico-Cirlirgica do estudante da Escola
Superior do Porto, Bruno Miguel Soares Coutinho Dias, subordinada ao tema “A
solidd@o no idoso: Implicagdes na saude e no perfil de autocuidado”, bem como a sua

divulgacdo.

O Declarante







Anexo V: Instrumentos de colheita de dados



l. Escala Mini Mental

1. Orientacédo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vivelvivia?
Em que terra vivelvivia?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas; procure
decoréa-las".

Péra
Gato
Bola
Nota:

3. Atencéo e Célculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".

27 24 21 18 15
Nota:

4. Evocacéo (1 ponto por cada resposta correcta)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar"
Péra
Gato
Bola
Nota:



5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a. "Como se chama isto?” Mostrar os objectos:

Relégio
Lapis

Nota:
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

Nota:

¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e
coloque-a sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a méo direita_____
Dobraaomeio
Coloca onde deve
Nota:

d. "Leia o0 que esté neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase.

Fechou os olhos
Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.

Frase:
Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersetados. N&o valorizar tremor ou rotacéo.

Copia:

Nota:

TOTAL (M&ximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: « analfabetos < 15 pontos
* 1 a 11 anos de escolaridade < 22 pontos

» com escolaridade superior a 11 anos < 27 pontos




1. indice de Barthel

Ne. P:
Paciente: Idade: Sexo: H/M
COMER - Totalmente independente; 10
- Necessita de ajuda para cortar a carne, o pdo, etc.; 5
- Dependente. 0
LAVAR-SE - Independente. Entra e sai sozinho(a) do banho; 5
- Dependente. 0
VESTIR-SE / DESPIR-SE - Independente. Capaz de vestir e despir a roupa, abotoar-
-se, atar os corddes dos sapatos; 10
- Necessita de ajuda; 5
- Dependente. 0
HIGIENE PESSOAL - Independente para lavar a cara, as maos, pentear os
cabelos, maquilhar-se, lavar os dentes, barbear-se, etc.; 5
- Dependente. 0
CONTROLO ANAL - Continente; 10
- Ocasionalmente, acontece um episddio de incontinéncia
ou necessita de ajuda para colocar um clister; 5
- Incontinente. 0
CONTROLO VESICAL - Continente ou é capaz de cuidar da sonda vesical; 10
- Ocasionalmente acontece um episédio de incontinéncia
no maximo em 24H ou necessita de ajuda para cuidar da 5
sonda vesical;
- Incontinente. 0
UTILIZAGAO DA SANITA (wc) | - Independente para ir ao wc, vestir e despir a roupa; 10
- Necessita de ajuda para ir ao wc, mas limpa-se sozinho(a);
- Dependente. 0
TRANSFERENCIA - Independente para ir para a cama; 15
(cama/cadeira ou vice-versa) | - Minima ajuda fisica ou supervisdo; 10
- Grande ajuda, mas é capaz de se manter sentado(a) sem
ajuda;
- Dependente. 0
MOBILIDADE/DESLOCACAO | - Independente, caminha sozinho(a) 50 metros; 15
- Necessita de ajuda fisica ou supervisdo para caminhar 50
metros; 10
- Independente em cadeira de rodas;
- Dependente. 0
SUBIR/DESCER ESCADAS - Independente para subir e descer escadas; 10
- Necessita de ajuda fisica ou supervisao;
- Dependente. 0
TOTAL:
Grau de dependéncia:
Interpreta¢do do Resultado > 40 e < 60 pontos — Dependente moderado

>90 - 100 pontos — Auténomo > 20 e £ 40 pontos — Dependente grave

> 60 e £ 90 pontos — Dependente leve | <20 pontos — Dependente total




Instrumento de avaliagao sociodemografica e clinica

w N &

Data: .../ .../

Data de admissdo na instituicdo: ..../..../........(Quando aplicavel)

Idade:

Estado civil

1.Solteiro(a)

2. Casado(a) ou Unido
de facto

3. Viuvo(a)

4. Divorciado(a)

5. Outro

Sexo

1. Fem. I:I

Nivel de escolaridade (em anos)

2. Masc. I:I

Atividade profissional:

1. Trabalhador ativo

2. Reformado

Residéncia
1. Casa___

2. Instituicdo

A
1
2
3
4. Meio rural

Tem filhos?
1. Sim
2. Nao_

(Lar e similares)

rea de residéncia
Centro Urbano
Area suburbana

. Centro de populagdo rural ___

pouco povoado




10. Se sim, quantos? (Em caso afirmativo a questdo 9.)
1. Um___
2. Dois ___
3. Trés

4. Quatro ou mais

11. Com quem vive?

Sozinho(a)

Com cOnjuge/ companheiro(a)

Com c6njuge/ companheiro(a) e filhos (as)
Com filhos (as)

Com outros familiares

Com amigos (as)

N o u kr w N RE

Outro ___Qual? (ex. quarto multiplo /enfermaria)

12. Com que frequéncia contata habitualmente com a sua familia?
1. Nunca/Raramente
2. Algumas vezes

3. Muito/Sempre (diariamente)

13. Antecedentes patoldgicos:

14. No geral, diria que a sua saude é:
1. Excelente

2. Muito boa ____

3

4. Ma

5. Muitoma ___

15. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma a sua saude interferiu no seu autocuidado?

De forma nenhuma
Ligeiramente
Moderadamente ____

Bastante

A N

Extremamente



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

Durante as ultimas 4 semanas, de que forma a sua salde interferiu na sua atividade

social?

Todootempo
A maior parte do tempo
Alguma parte do tempo ____

Uma pequena parte do tempo ____

LA

Nenhuma parte do tempo

Durante o ultimo ano foi-lhe diagnosticada depressao como uma condi¢cdo médica?

1. Sim___
2. Nao____

Apresenta comportamentos/condi¢des de risco para a saude (fumar, consumo de

alcool, alimentagdo inadequada, toma inadequada de medicac¢do, obesidade)?

1. Sim ___
2. Nao

(Se respondeu negativamente, passar para a questdo 21.)

Se respondeu positivamente a questdo  anterior, quais sdo os

comportamentos/condicdes de risco para a saude?

Os seus problemas emocionais tém relacdo direta com os comportamentos/condicGes

de risco para a saude mencionados anteriormente?

1. Sim___

2. Nao_

Em média, quantas horas dorme por dia?

Tem-se sentido s6?
1. Sim___
2. Néao___

(Em caso afirmativo, responda as questdes seguintes)



23. Associa o facto de se sentir s6 com algum aspeto da sua vida pessoal (ex. estado de

saude, fatores econdmicos, afastamento de pessoas importantes para si, ou outros)?

1. Sim ___ Qual(is):

2. Nao____

24. Em que momento da sua vida se comecou a sentir sé, antes ou apds o ingresso na
instituicdo/lar? (Quando aplicavel)
1. Antes

2. Apés

25. O seu estado de soliddo aumentou apds ter ingressado na instituicdo/lar? (Quando
aplicavel)

1.Sim ___ Motivo(s):

2. Nao



V. Escala de solidao da UCLA

(Russell, D. W., 1980; traducdo portuguesa de Neto, F., 1989)

Por favor, leia cada uma das frases e, em seguida, desenhe um circulo a volta de um dos
numeros de cada linha, para indicar se a frase corresponde ou ndo, em diferentes graus,
aquilo que pensa e sente. Ndo existem respostas certas ou erradas. Algumas das
afirmagdes podem parecer iguais, mas cada uma é diferente e deve ser classificada por si
propria.
Algumas | Muitas
Nunca| Raramente
vezes vezes
1 Smto—mﬂe e‘m s‘mtonla com as pessoas 4 3 ) 1
que estdao a minha volta. (*)
2 | Sinto falta de camaradagem. 1 2 3 4
3 | Ndo ha ninguém a quem possa recorrer. 1 2 3 4
a Sln’Fo que faco parte de um grupo de 4 3 ) 1
amigos. (*)
5 Tenho mwto‘em comum com as pessoas 4 3 ) 1
gue me rodeiam. (*)
6 Je? naolsmto mais intimidade com 1 ) 3 4
ninguém.
Os meus interesses e ideias ndo sdo
7 | partilhados por aqueles que me 1 2 3 4
rodeiam.
8 | Sou uma pessoa voltada para fora. (*) 4 3 2 1
9 | Ha pessoas a quem me sinto chegado.(*) 4 3 2 1
10| Sinto-me excluido/a. 1 2 3 4
11| Ninguém me conhece realmente bem. 1 2 3 4
12| Sinto-me isolado/a dos outros. 1 2 3 4
13 Consigo encontrar camaradagem quando 4 3 ) 1
quero. (*)
14 Ha pessoas que me compreendem 4 3 ) 1
realmente. (*)
15| Sou infeliz por ser tdo retraido/a. 1 2 3 4
16 As EJessoa% estdo a minha volta, mas nio 1 ) 3 4
estdo comigo.
17| Ha pessoas com quem consigo falar. (¥) 4 3 2 1
18| H4 pessoas a quem posso recorrer. (*) 4 3 2 1




V.

Formulario: Perfis de Autocuidado

N

9 P:

Por favor, leia cada uma das frases e, em seguida, desenhe um circulo a volta de um dos

numeros de cada linha, para indicar se a frase corresponde ou nao, em diferentes graus,

aquilo que pensa e sente. Ndo existem respostas certas ou erradas.

Algumas das afirmacbes podem parecer iguais, mas cada uma é diferente e deve ser

classificada por si prépria.

Discordo
Totalmente

Discordo
Parcialmente

Nao concordo
nem discordo

Concordo
Parcialmente

Concordo
Totalmente

1. Eu tive de comecar a
trabalhar no inicio da
adolescéncia.

2. Sacrifiquei a minha vida

para cuidar da casa e/ou
dos filhos.

3. Tive uma vida de
trabalho duro.

4. Fui sempre o principal
sustento da minha
familia.

5. Decidi sempre tudo
sobre a minha vida.

6. Acontecimentos
passados deixaram-me
amargo(a).

7. Ha acontecimentos
tristes no meu passado
recente.

8. Ainda me sinto
relativamente novo(a).

9. Os problemas do
envelhecimento ndo me
transtornam a vida.

10. Considero-me
relativamente saudavel,
apesar de tomar
medicamentos.

11. Encontro-me nas

mesmas condigbes fisicas

de quando era mais
novo(a).




Discordo
Totalmente

Discordo
Parcialmente

N&o concordo
nem discordo

Concordo
Parcialmente

Concordo
Totalmente

12. A minha vida é
dominada pela dor,
sofrimento e outros
problemas de saude.

13. Eu quero ser
responsavel pela minha
medicacgao.

14. Consulto os
profissionais de saude,
assim que sinto que
necessito de ajuda.

15. A minha cooperacgdo
com os médicos e os
enfermeiros é natural e de
igual para igual.

16. Eu conheco os meus
problemas de saude e,
baseado(a) nessa
informacao, dada por
especialistas, também sei
como os devo tratar.

17. Eu gosto de fazer as
minhas tarefas diarias em
casa.

18. Tomo obedientemente
todos os medicamentos
receitados pelos médicos.

19. N3o preciso de saber
para que doengas sao os
medicamentos que tomo,
confio no meu médico.

20. Tomo medicamentos,
por minha iniciativa,
guando sinto que preciso.

21. Uso os meus préprios
meios para tratar as
doencas diagnosticadas
pelo médico em vez de
procurar ajuda.




Discordo
Totalmente

Discordo
Parcialmente

Nao concordo
nem discordo

Concordo
Parcialmente

Concordo
Totalmente

22. Acredito que os
tratamentos que me foram
prescritos sdo os melhores.

23. Eu conhe¢o bem o que
me causa problemas.

24. Eu ainda sou capaz de
cuidar de mim.

25. Deixo outras pessoas
tratarem das minhas tarefas
didrias.

26. Aprecio a companhia de
outras pessoas.

27. Eu tenho um
relacionamento préximo

e caloroso com os meus
filhos e/ou com as pessoas
gue me sao préximas.

28. Os meus dias estdo
cheios de atividades
significativas e estimulantes.

29. Mesmo ao envelhecer
sinto-me a avancar na vida.

30. Estou confiante no futuro
e acredito que as pessoas vao
cuidar de mim.

31. A medida que envelhego
passo inevitavelmente menos
tempo na companhia de
outras pessoas.

32. Tenho apenas de me
adaptar a ideia de
envelhecer.

33. A medida que envelhego,
tenho de abdicar das coisas
que ja ndo consigo fazer.

34. Na velhice tenho de
deixar outras pessoas
tratarem das minhas
necessidades.




Discordo Discordo N&o concordo| Concordo Concordo
Totalmente | Parcialmente |nem discordo | Parcialmente | Totalmente
35. Devo aceitar as coisas
1 2 3 4 5
qgue o futuro me reserva.
36. Eu trato das minhas
préprias necessidades e
~ . . 1 2 3 4 5
nao necessito da ajuda de
ninguém.
37. Estou dependente da
ajuda da minha familia e 1 2 3 4 5
de amigos.
38. E importante para mim
nao ser um fardo para 1 2 3 4 5
ninguém.
39. Vou continuar a viver
em minha casa, mesmo 1 2 3 4 5
que fique muito doente.
40. Tenho algumas
relagdes interpessoais que
« P a 1 2 3 4 5
me ajudam a lidar com as
dificuldades.
41. Sinto que ja ndo sirvo
1 2 3 4 5
para nada.
42. Tenho medo do futuro. 1 2 3 4 5







Anexo VI — Tabelas, quadros e graficos



Frequéncia (f) Percentagem (%)
Filhos: Sim 39 53,4
Nao 34 46,6
Ne de filhos: Um 15 20,5
Dois 13 17,8
Trés a 55
Quatro ou mais 7 9,6
Omisso 34 46,6
Com quem vive:  Sozinho(a) 17 23,3
Conjuge/Companheiro(a) 6 8,2
Conjuge/Companheiro(a) e filhos (as) -- -
Filhos (as) 1 1,4
Outros familiares 4 5,5
Amigos (as) - -
Outro 45 61,6
Se outro, qual? Quarto duplo 33 45,2
Quarto multiplo (3 camas) 12 16,4
Contacto familia: Nunca/Raramente 22 30,1
Algumas vezes 21 28,8
Muito/Sempre (diariamente) 30 41,1
Total (N) 73 100,0

Tabela A - Caraterizacdo da amostra em funcdo do numero de filhos, convivéncia e o
contato familiar.

Frequéncia | Percentagem

Vilido <1ano 14 19,2
>=1ano<2anos 8 11,0
>=2 anos <4 anos 8 11,0
>=4 anos < 6 anos 4 5,5
>=6 anos < 8 anos 8 11,0
>=8 anos < 10 anos 7 9,6
>= 10 anos < 12 anos 1 1,4
>=12 anos < 14 anos 2 2,7
>= 14 anos < 16 anos 5 6,8
>= 16 anos < 18 anos 1 1,4
>=22 anos < 24 anos 1 1,4
>=36 anos 1 1,4
<1 ano, mas ja se encontrava noutro lar (transferéncia) 7 9,6
Total (n) 67 91,8
Omisso 6 8,2
Total (N) 73 100,0

Tabela Al: Tempo de institucionaliza¢do (anos)




Frequéncia Percentagem
(f) (%)

Doengas infeciosas: Sim 8 11,0

Ndo 65 89,0

Doengas enddcrinas, nutricionais e Sim 51 69,9

metabdlicas: Nao 22 30,1

Doengas mentais: Sim 20 27,4

Ndo 53 72,6

Doengas neoplasicas: Sim 8 11,0

Ndo 65 89,0

Doengas do sistema nervoso: Sim 13 17,8

Ndo 60 82,2

Doengas hematoldgicas ou dos Sim 7 9,6

orgaos relacionados: N3do 66 90,4

Doengas do olho e anexos: Sim 21 28,8

Nao 52 71,2

Doengas do ouvido: Sim 8 11,0

Ndo 65 89,0

Doengas do sistema circulatorio: Sim 65 89,0

Ndo 8 11,0

Doengas do sistema respiratorio:  Sim 13 17,8

Ndo 60 82,2

Doengas do sistema digestivo: Sim 37 50,7

Ndo 36 49,3

Doengas da pele e tecido Sim 3 4,1

subcuténeo: Nao 70 95,9

Doengas do sistema Sim 34 46,6
musculo-esquelético e

tecido conjuntivo: Nao 39 53,4

Doengas do sistema Sim 24 32,9

génito-urinario: Ndo 49 67,1

| Total (N) 73 100,0

Tabela B — Caraterizacdo da amostra em funcdo dos antecedentes patoldgicos (ICD-10).




Frequéncia Percentagem
(f) (%)

Comer Necessita de ajuda para cortar a carne, o pao, etc. 7 9,6

Totalmente independente 66 90,4
Total (N) 73 100,0

Lavar-se Dependente 22 30,1

Independente (entra e sai sozinho/a do banho) 51 69,9
Total (N) 73 100,0

Vestir-se Dependente 3 4,1
Necessita de ajuda 10 13,7
Independente (capaz de vestir e despir a roupa, 60 82,2
abotoar-se, atar os corddes dos sapatos)

Total (N) 73 100,0

Higiene pessoal Independente para lavar a cara, as maos, pentear os 73 100,0
cabelos, maquilhar-se, lavar os dentes, barbear-se,
etc.

Controlo anal Incontinente 1,4
Ocasionalmente, acontece um episédio de 8,2
incontinéncia ou necessita de ajuda para colocar um
clister
Continente 66 90,4

Total (N) 73 100,0

Controlo vesical Incontinente 3 4,1
Ocasionalmente acontece um episédio de 14 19,2
incontinéncia, no maximo em 24 horas.

Continente ou é capaz de cuidar da sonda vesical 56 76,7
Total (N) 73 100,0

Utilizagao da Dependente 2,7

sanita (WC) Necessita de ajuda para ir ao wc, mas limpa-se 9,6
sozinho/a
Independente parairao WC, vestir e despir a roupa. 64 87,7

Total (N) 73 100,0

Transferéncia Grande ajuda, mas é capaz de se manter sentado... 9,6

(cama/cadeira ou | Minima ajuda fisica ou supervisdo 6,8

vice-versa) Independente para ir para a cama 61 83,6

Total (N) 73 100,0

Mobilidade/ Dependente 1,4

deslocacao Independente em cadeira de rodas 12,3
Necessita de ajuda fisica ou supervisdo para 11,0
caminhar 50 metros
Independente, caminha sozinho (a) 50 metros 55 75,3

Total (N) 73 100,0

Subir/descer Dependente 13 17,8

escadas Necessita de ajuda fisica ou supervisdao 9 12,3
Independente para subir e descer escadas 51 69,9

Total (N) 73 100,0

Tabela C — Caracterizacdo da amostra em func¢do do grau de dependéncia por dominio de

autocuidado.




Autocuidado

Autocuidado
Formalmente

Autocuidado

Autocuidado

Caso | Responsavel X Independente | de Abandono
Score Guiado Score Score
Score
2,25 5 1) 30%)(%)
2,50 5 2,5 3,33
4,25 5 4 2,67
4 5 3 4
4,75 5 2,50 2,67
2,25 5 10 5
3 5 207 4,67
2,5 5 30 3,67
5 5 3 3
4 5 3 3,33
3,25 3 30 3,33
3 5 1t 3
4,75 5 30 1
3,75 5 30 1
4,25 5 4 3,67
3,5 4,5 2,50 2,67
2,75 5 10 5
4 5 1,500 3,67
4 5 4 3,33
4,75 3,5 30 2
3,75 3 10 1,33
5 5 3,507 2,33
4,75 2 4,50 1
2,5 5 3 3,33
3 5 2,50 2,33
4,25 5 50 3
3,5 4 4 1,67
3,75 4,5 5() 3,67
3,25 5 3 2,67
3,25 5 3,50 2,33
4 4,5 1,500 4
4 4,5 2,5 5
2,75 5 10 3,67
5 5 4,50 2
5 5 4 1,33
4 5 3 1
3,5 3 1,500 2
4,25 3 4,50 4
3,75 5 1,500 4,67

Perfil de
Autocuidado

Perfil de
Autocuidado
(perfil
indefinido)



Autocuidado

Autocuidado
Formalmente

Autocuidado

Autocuidado

Caso | Responsavel Guiado Independente | de Abandono
feont) (iii'f) score (ig%rte) (f:g%rte)
’ (cont.) ’ ’
3 3,5 1,50 3
3 5 3 1,67
3,75 5 2,50 2,33
4 5 2,5(% 4,67
3,75 4,5 3¢ 1
4 5 2,50 3,33
3,75 5 30 1
5 5 3 2,33
4 5 3¢ 3,67
2,5 5 2% 4
3,5 4,5 40) 4,67
2,75 5 3,501 3
5 5 50 1,33
3,25 3 3¢ 1
4,25 3 30) 2
5 5 30 2,33
3 3,5 2,50 4
3 2,5 3,67 1
3,25 4,5 2,50 3
4,75 5 4 3,67
3,5 3 2,33 1,67
3 4,5 5 5
2,75 4,5 30 3,33
5 3 3 2
4,5 3,5 3,33 1
5 5 3,67 1,33
4,25 2,5 4,50 3
4 3 1t 4,67
3,75 5 30 4,33
2,75 4 2,50 3,33
4 4,5 3¢ 3,33
5 5 30 3,67
4 3,5 2,50 3,67
3,25 5 3¢ 3,33

Perfil de

Perfil de Autocuidado
Autocuidado (perfil
(cont.) indefinido)
- cont. -

(*) Afirmacdo 39 do Instrumento de Avaliagdo dos Perfis de Autocuidado excluida por serem residentes em lar.
(")) Afirmacdo 37 do Instrumento de Avaliagdo dos Perfis de Autocuidado sem resposta/nula.

Tabela D — Calculo dos perfis de autocuidado com base nos estudos de Sequeira (2011) e

Mota (2011).



Frequéncia Percentagem
(f) (%)

Afastamento de pessoas Sim 25 34,2
importantes:

Ndo 18 24,7
Morte do cénjuge/familiares Sim 22 30,1
ou amigos:

Ndo 21 28,8
Estado de saude: Sim 23 31,5

Ndo 20 27,4
Fatores econémicos: Sim 12 16,4

Ndo 31 42,5
Ambiente estranho/desconhecido: Sim 2 2,7

Ndo 41 56,2
AlteragGes de habitos (AVD’s): Sim 1 1,4

Nao 42 57,5
Residir no lar: Sim 2 2,7

Nao 41 56,2
Isolamento social: Sim 6 8,2

Ndo 37 50,7
Agressdes por parte do Sim 1 1,4
conjuge/familiares:

Ndo 42 57,5
Perda de autonomia/bens: Sim 4 5,5

Ndo 39 53,4
Divércio do proéprio ou de Sim 2 2,7
familiares:

Ndo 41 56,2
Sentimento de Sim 3 4,1
ingratiddo/abandono familiar:

Ndo 40 54,8
Saudosismo: Sim 3 4,1

Ndo 40 54,8

Total 43 58,9

Omisso 30 41,1

Total (N) 73 100,0

Tabela E - Caraterizagdo da amostra em fungdo dos fatores desencadeadores do sentimento
de soliddo.




Soma de

Doencas do sistema circulatorio N Posto Médio Postos

Escala Solidao Sim 65 39,48 2566,00
Nado 8 16,88 135,00
Total 73

Tabela F: Relacdo entre a escala de avaliacdo da soliddo (UCLA) e as doencas do sistema

circulatodrio.

Escala Solidao
U de Mann-Whitney 99,000
Wilcoxon W 135,000
z -2,845
Significancia Assint. (Bilateral) ,004

a. Variavel de Agrupamento: Doengas do sistema

circulatério

Tabela F1: Relacdo entre a escala de avaliacdo da

circulatorio.

soliddo UCLA e as doengas do sistema

Doengas da pele e tecido subcutaneo N Posto Médio Soma de Postos

Escala Solidao Sim 3 62,50 187,50
Nao 70 35,91 2513,50
Total 73

Tabela G: Relagdo entre o nivel de soliddo (UCLA) e as doencas da pele e tecido subcutaneo.

Escala Solidao

U de Mann-Whitney
Wilcoxon W

z

Significancia Assint. (Bilateral)
Sig exata [2*(Sig. de
unilateral)]

28,500
2513,500
-2,128
,033
,028b

a. Varidvel de Agrupamento: Doengas da pele e tecido subcutaneo

b. N3o corrigido para empates.

Tabela G1: Relagdo entre a escala de avaliagdo da soliddo UCLA e as doengas da pele e tecido

subcutaneo.
Doencas do sistema musculo-esquelético e Soma de
tecido conjuntivo N Posto Médio Postos
Escala Solidao Sim 34 42,44 1443,00
Nao 39 32,26 1258,00
Total 73

Tabela H: Relagdo entre o nivel de soliddo (UCLA) e as

esquelético e tecido conjuntivo.

Escala Solidao
U de Mann-Whitney 478,000
Wilcoxon W 1258,000
z -2,048
Significancia Assint. (Bilateral) ,041

a. Varidvel de Agrupamento: Doengas do sistema
musculo-esquelético e tecido conjuntivo

doengas do sistema musculo-

Tabela H1: Relacdo entre a escala de avaliacdao da soliddao UCLA e as doencgas do sistema
musculo-esquelético e tecido conjuntivo.



Soma de
Doencas do sistema génito-urinario N Posto Médio Postos
Escala Solidao Sim 24 45,44 1090,50
Nao 49 32,87 1610,50
Total 73

Tabela I: Relacdo entre o nivel de soliddo (UCLA) e as doencas do sistema génito-urinario.

Escala Solidao
U de Mann-Whitney 385,500
Wilcoxon W 1610,500
z -2,380
Significancia Assint. (Bilateral) ,017

a. Variavel de Agrupamento: Doengas do sistema

génito-urindrio

Tabela 11: Relacdo entre a escala de avaliacdo da soliddo UCLA e as doencas do sistema
génito-urindrio.



8 | 2 |8z |82 |88 |8cl8m]|, 2
= E 188|228 28 |86 |5£8|38%
|2 381|388/ 28 |32 |s8|2k ¢
|8 |85 |8Ec| 88 |s8|85)E8°
4 i < < |< @ < c < = 0 3
Rho de Escala Soliddo | Coeficiente 1,000 -,243" -,446™" -,062 -,217 ,445™ 3817 -,055
Spearman de
Correlagdo
Sig. . ,038 ,000 ,604 ,066 ,000 ,001 ,652
(bilateral)
N 73 73 72 73 73 72 73 71
Escala Barthel | Coeficiente -,243" 1,000 ,383™ -,058 ,464"" -,388"  -216 -,003
de
Correlagdo
Sig. ,038 : ,001 ,626 ,000 ,001  ,066 ,980
(bilateral)
N 73 73 72 73 73 72 73 71
Autocuidado Coeficiente | -,446™ ,383™ 1,000 ,029 L4427 -3177 -,070 ,103
Responsavel de
Correlagdo
Sig. ,000 ,001 . ,810 ,000 ,007 ,557 ,394
(bilateral)
N 72 72 72 72 72 71 72 70
Autocuidado Coeficiente -,062  -,058 ,029 1,000 -,016 ,442°"  -034 -,309""
Formalmente |de
Guiado Correlagdo
Sig. ,604 ,626 ,810 . ,896 ,000 ,774 ,009
(bilateral)
N 73 73 72 73 73 72 73 71
Autocuidado Coeficiente -217 464" ,442™ -,016 1,000 -,197  -,106 ,049
Independente | de
Correlagdo
Sig. ,066 ,000 ,000 ,896 . ,097 ,372 ,685
(bilateral)
N 73 73 72 73 73 72 73 71
Autocuidado Coeficiente ,445™ - 53177 ,442™ -,197 1,000 ,093 -,344™
Abandono de ,388"
Correlagdo
Sig. ,000 ,001 ,007 ,000 ,097 . ,437 ,003
(bilateral)
N 72 72 71 72 72 72 72 70
Idade (anos Coeficiente ,381™ -216 -,070 -,034 -,106 ,093 1,000 ,118
completos) de
Correlagdo
Sig. ,001 ,066 ,557 ,774 ,372 ,437 . ,329
(bilateral)
N 73 73 72 73 73 72 73 71
Nivel de Coeficiente -,055 -,003 ,103 -,309"" ,049 -,344"" ,118 1,000
escolaridade de
(anos) Correlagdo
Sig. ,652 ,980 ,394 ,009 ,685 ,003 ,329
(bilateral)
N 71 71 70 71 71 70 71 71

*. A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (bilateral).
**_ A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (bilateral).

Tabela J — CorrelagGes entre a escala de avaliagdo da soliddo UCLA, os diferentes perfis de
autocuidado e algumas das varidveis sociodemograficas.



Autocuidado Responsavel

Autocuidado Formalmente
Guiado

Autocuidado
Independente

Autocuidado de
abandono

4- Fui sempre o principal
sustento da minha familia.

1 - Eu tive de comegar a
trabalhar noinicio da
adolescéncia.

5 — Decidi sempre tudo
sobre a minha vida.

6 — Acontecimentos
passados deixaram-me
amargo(a).

8- Ainda me sinto
relativamente novo(a).

2 — Sacrifiquei a minha vida
para cuidar da casa e/ou
dos filhos.

9 — Os problemas do
envelhecimento ndo me
transtornam a vida.

7 — Ha acontecimentos
tristes no meu passado
recente.

10 - Considero-me
relativamente saudavel,
apesar de tomar
medicamentos.

3 —Tive uma vida de
trabalho duro.

11 - Encontro-me nas
mesmas condigdes fisicas
de quando era mais
novo(a).

12 — A minha vida é
dominada pela dor,
sofrimento e outros
problemas de saude.

13- Eu quero ser
responsavel pela minha
medicagdo.

18 —Tomo
obedientemente todos os
medicamentos receitados
pelos médicos.

17 — Eu gosto de fazer as
minhas tarefas didrias em
casa.

25 — Deixo outras
pessoas tratarem das
minhas tarefas diarias.

14 - Consulto os
profissionais de saude,
assim que sinto que
necessito de ajuda.

19 — N&o preciso de saber
para que doengas sdo os
medicamentos que tomo,
confio no meu médico.

20 — Tomo medicamentos,
por minha iniciativa,
quando sinto que preciso.

37 — Estou dependente
da ajuda da minha
familia e de amigos.

15- A minha cooperagdo
com os médicos e com os
enfermeiros é natural e de
igual para igual.

22 — Acredito que os
tratamentos que me foram
prescritos sdao os melhores.

21 - Uso os meus préprios
meios para tratar as
doengas diagnosticadas
pelo médico em vez de
procurar ajuda.

41 - Sinto que ja ndo
sirvo para nada.

16- Eu conhego os meus
problemas de saude e
baseado(a) nessa
informagdo, dada por
especialistas, também sei
como os devo tratar.

32 —Tenho apenas de me
adaptar a ideia de
envelhecer.

23 — Eu conhego bem o que
me causa problemas.

42- Tenho medo do
futuro.

26 - Aprecio a companhia
de outras pessoas.

33 — A medida que
envelhego, tenho de
abdicar das coisas que ja
ndo consigo fazer.

24 — Eu ainda sou capaz de
cuidar de mim.

27 — Eu tenho um
relacionamento préximo e
caloroso com os meus
filhos e/ou com as pessoas
que me sdo préximas.

34 — Na velhice tenho de
deixar outras pessoas
tratarem das minhas
necessidades.

31— A medida que
envelhego passo
inevitavelmente menos
tempo na companhia de
outras pessoas.

28 — Os meus dias estdo
cheios de atividades
significativas e
estimulantes.

35 — Devo aceitar as coisas
que o futuro me reserva.

36 — Eu trato das minhas
préprias necessidades e
ndo necessito da ajuda de
ninguém.

29 — Mesmo ao envelhecer

sinto-me a avangar na vida.

38 — E importante para
mim ndo ser um fardo para
ninguém.

30 — Estou confiante no
futuro e acredito que as
pessoas vado cuidar de
mim.

39 —Vou continuar a viver
em minha casa, mesmo
que figue muito doente.

40 — Tenho algumas
relagOes interpessoais que
me ajudam a lidar com as
dificuldades.

Quadro 5 — Perfis de Autocuidado e questGes associadas.
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Grafico 3 — Teste de normalidade: Idade (normal esperado).

Grafico Q-Q Normal sem Tendéncia de Idade (anos completos)

08
06 *
® 04
£
=
o
=
S
o 02
o
] ° * .
° o ‘e ° [
00 -
[} . L o
e ® @ ®e
. °
L ]
-02 L
70 80 a0 100 10

Valor observado

Grafico 4 — Teste de normalidade: Idade (normal sem tendéncia).
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Grafico 5 — Normalidade: Idade

Grafico Q-Q Normal de Nivel de escolaridade (anos)
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Grafico 6: Teste de normalidade: Nivel de escolaridade dos participantes (anos).
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Grafico 7 — Normalidade: Nivel de escolaridade dos participantes (anos).



