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Resumo

Introducéo: O envelhecimento da populacdo € uma realidade cada vez mais evidente na sociedade
portuguesa. O processo de envelhecimento esta associado a varias perdas, nomeadamente a perda
de papéis sociais, a perda de familiares e amigos, a perda de habitos, a perda do lar e a perda de
contextos de socializagdo, aumentando, assim, a probabilidade de isolamento e sentimento de
soliddo. Os instrumentos de avaliacdo da soliddo séo escassos, existindo apenas UCLA validada
para a populagéo portuguesa. Contudo, a UCLA avalia a solidao no geral, ndo existindo nenhum
instrumento validado para avaliar a solid&o existencial.

Objetivos: Traduzir e validar a escala EDSOL V2 para a populagdo portuguesa e avaliar se existem
diferengas na soliddo existencial em funcdo do género, da idade, do diagnostico e se possui 0
estatuto de adulto acompanhado.

Método: Participaram 40 utentes de uma estrutura residencial para idosos, com doenga avancada,
progressiva e cronica, com necessidades paliativas. Para determinar a validade convergente e a
confiabilidade da escala da detecdo da soliddo existencial (EDSOL V2), foi calculada a
consistencia interna e a analise factorial exploratoria. Para a recolha de dados, utilizou-se as
seguintes escalas: a Supportive and palliative care indicators toll (SPICT™), a escala de ansiedade
e depresséo hospitalar (HADS), e a escala de avaliacdo de mal-estar emocional (AME).
Resultados: A escala EDSOL V2 apresenta uma excelente fiabilidade e validade que foi medida
através do alfa Cronbach (0.87) e uma variancia explicada de 88.54%. O teste Keiser-Meyer-Olkin
foi de 0.50 e a sua saturacdo do item no fator foi de 0.94. A soliddo existencial apresentou
correlagbes positivas e significativas com a ansiedade (r = .51; p = .001) e com o mal-estar

emocional(r = .46; p = .003). A depressdo correlacionou-se significativamente com o mal-estar



emocional (r = .56; p <.001). Os participantes do genero masculino apresentam niveis mais baixos
de solidédo existencial comparativamente as mulheres.

Concluséo: A escala EDSOL V2 apresenta boas propriedades psicométricas, é fiavel e valida para
a avaliacdo da soliddo existencial em doentes com doencas avangadas, progressivas e cronicas com
necessidades paliativas.

Palavras-chave: doenca avancada, progressiva e cronica; soliddo existencial; sofrimento

existencial; necessidades paliativas.



Abstract

Introduction: Population aging is an increasingly evident reality in Portuguese society. The aging
process is associated with several losses, including the loss of social roles, the loss of family and
friends, the loss of habits, the loss of home and the loss of socialization contexts, thus increasing
the probability of isolation and feeling of loneliness. Loneliness assessment instruments are scarce,
with only UCLA validated for the Portuguese population. However, UCLA assesses loneliness in
general, and there is no validated instrument to assess existential loneliness.

Objectives: To translate and validate the EDSOL V2 scale for the Portuguese population and to
assess whether there are differences in existential loneliness depending on gender, age, diagnosis,
and whether they have the status of accompanied adult.

Method: 40 users of a residential structure for the elderly, with advanced, progressive and chronic
illness, with palliative needs, participated. To determine the convergent validity and reliability of
the existential loneliness detection scale (EDSOL V2), internal consistency and exploratory factor
analysis were calculated. For data collection, the following scales were used: The Supportive and
palliative care indicators toll (SPICT™), the hospital anxiety and depression scale (HADS), and
the emotional distress assessment scale (AME).

Results: The EDSOL V2 scale has an excellent reliability and validity that was measured using
the Cronbach alpha (0.87) and an explained variance of 88.54%. The Keiser-Meyer-Olkin test was
0.50 and its item saturation in the factor was 0.94. Existential loneliness showed positive and
significant correlations with anxiety (r = .51; p = .001) and with emotional distress (r = .46; p =
.003). Depression was significantly correlated with emotional distress (r = .56; p < .001). Male

participants have lower levels of existential loneliness compared to women.



Conclusion: The EDSOL V2 scale has good psychometric properties, is reliable and valid for the
assessment of existential loneliness in patients with advanced, progressive and chronic diseases
with palliative needs.

Keywords: advanced, progressive and chronic disease; existential loneliness; existential suffering;

palliative needs...
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1. Introducao

O envelhecimento da populacdo é uma realidade cada vez mais evidente em Portugal e,
como consequéncia disso, o processo de envelhecimento esté associado a varias perdas, incluindo
a perda de papéis sociais, perda de familiares, perda de amigos e, em muitos casos, a perda do
préprio lar quando os cuidados exigem uma transferéncia para uma ERPI (Estrutura Residencial
Para ldosos). Com esta mudanca, 0s mais idosos perdem o meio social onde estavam inseridos,
perdendo, assim, muitos dos seus héabitos e rotinas, afastando-se, também, das pessoas que 0s
rodeiam. Estas perdas contribuem para o aumento da solid&o nos idosos.

A investigacdo sobre o tema da soliddo teve inicio a partir dos anos 60, porquanto se
constatou que a soliddo € um conceito subjetivo, aflitivo e angustiante. Ora, sendo esse conceito
subjetivo, 0 mesmo é dificil de definir. Por consequéncia, os instrumentos de avaliacdo da solidao
exprimem a mesma dificuldade, apresentando-se desta forma escassos. Assim, como existe uma
auséncia de instrumentos para a avaliacdo de soliddo, é necessario aprofundar métodos que
permitam compreender o sentimento de solidao.

Neto (2000) refere que apesar de haver varios autores que tém tentado definir o conceito
soliddo, até a data, ndo existe uma defini¢cdo consensual que seja aceite pelos especialistas. No
entanto, este conceito apresenta um significado intuitivo para a maior parte das pessoas (Neto,
1992). Segundo Peplau e Perman (1982), os autores explicam que nas definicdes atribuidas a
soliddo existem trés aspetos comuns que sdo partilhados com outras defini¢cbes existentes na
literatura. Nesta sequéncia, a soliddo pode ser conceptualizada através de (1) uma experiéncia
subjetiva que pode ndo estar relacionada com o isolamento objetivo (Neto, 2000); (2) esta
experiéncia subjetiva é psicologicamente desagradavel para o individuo (Neto, 1992); (3) a soliddo

é uma consequéncia de uma forma de relacionamento deficiente (Neto, 1999).
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A soliddo na 32 idade é vivida de uma forma mais depressiva e silenciosa (Rubenstein &
Shaver, 1980). Segundo Fernandes (2007) a soliddo apresenta-se como um grave problema nos
1dosos.

Vérios autores descrevem que a soliddo constitui um grave problema nos idosos, dando
origem ao declinio na satde mental e ao desenvolvimento de quadros de depressao contribuindo
para 0 aumento no numero de incidéncias de doentes com propensdo ao suicidio. Desta forma, a
soliddo constitui um fator de risco nesta populagdo (Cacioppo & Patrick, 2010).

Conforme o sufragado por Yalom (1980), a soliddo existencial constitui uma forma de
isolamento existencial, chegando a ser comparado a um vale de soliddo a que se chega de vérias
formas. No seguimento deste raciocinio, existe a consciéncia e o confronto com a realidade de que
a morte estara proxima, o que leva, inevitavelmente, a pessoa a sentir aquele vale de solidao. O
autor também explica, que o presente conceito consiste numa forma béasica de soliddo, uma
condicdo da existéncia humana que se experiéncia, especialmente quando se percebe que a vida
estd ameacada.

Enquanto Enfermeira e estando a exercer funcdes em contexto de ERPI, tenho observado
gue muitos idosos sentem uma enorme soliddo por estarem, por exemplo, institucionalizados, ou
por ndo terem a visita dos seus familiares regularmente, como também, por perda do seu meio
social, por perda dos seus companheiros de vida (viuvez) e por perda das capacidades fisicas e
inteletuais.

As perdas mais comuns que levam ao exacerbamento do sentimento de soliddo ocorrem
mais frequentemente no periodo da velhice. Segundo Pinheiro e Tamayo (1984), os autores referem

que a soliddo é uma reacdo emocional de insatisfacdo provocada pela auséncia ou deficiéncia de
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relacionamentos significativos que inclui algum tipo de isolamento.

A auséncia de pessoas significativas neste estagio da vida de uma pessoa, provoca 0
sentimento de caréncia que culmina em sentimentos penosos e dolorosos para o doente (Py &
Oliveira, 2012).

Cada vez mais existe a necessidade de investigar a solid&o existencial dos doentes com
doenca avancada, progressiva e cronica com necessidades paliativas, devido a inexisténcia de
instrumentos de avaliagdo. Contudo, se este sentimento de solidao for avaliado de forma adequada
pode contribuir para que ndo se desencadeie um quadro mais grave de depressdo ou agravar a
sintomatologia j& diagnosticada, tais como dor descontrolada, alteracdo do padrdo do sono,
ansiedade e, até mesmo, um desespero que poderé levar ao suicidio.

Os utentes com doenga avancgada, progressiva e cronica com necessidades paliativas, sdo
pacientes que necessitam de intervencdes paliativas. Neste contexto, é importante definir cuidados
paliativos, que segundo a Organizacdo Mundial de Salde (2021) sdo uma parte crucial dos
servicos de salde integrados e centrados nas pessoas. Aliviar sofrimento grave relacionado a
saude, seja ele fisico, psicoldgico, social ou espiritual, € uma responsabilidade ética global.

Na presente investigacdo, o objetivo principal sera validar um instrumento para avaliar a
soliddo existencial nos utentes com doencas avancadas, progressivas e cronicas com necessidades
paliativas. Assim, de acordo com a definicdo, a avaliacdo da soliddo existencial é igualmente
importante para proporcionar/ realizar cuidados paliativos aos utentes.

Como Enfermeira a trabalhar numa ERPI é fulcral elencar o objetivo da prestacdo de
cuidados, que passa pelo cuidar do outro. Henderson (1969, p.3) definiu a enfermagem em termos
funcionais (...) a Unica fungdo da enfermeira é a de assistir o individuo, doente ou saudavel, no

desempenho das atividades que contribuem para a salde ou para sua recuperacdo (ou para a
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morte pacifica) que executaria sem auxilio caso tivesse a for¢a, a vontade e 0s conhecimentos
necessarios. E fazé-lo de modo a ajuda-lo a conseguir a independéncia tdo rapidamente quanto
possivel. Face ao referido, pode-se observar que a enfermagem nos cuidados paliativos faz parte
das intervencdes ao doente ja ha muito tempo, apesar de que por vezes, face ao enorme volume de
trabalho nas instituicdes de saude, torna-se dificil dispender o tempo adequado e de qualidade para
este tipo de prestacdo de cuidados.

Muitas das vezes os profissionais de salde (i.e., enfermeiros) trabalham em determinadas
condicGes em que ndo é possivel dispender o real tempo que o utente necessita, 0 que por si s6
podera produzir efeitos negativos na gestdo de tempo que é dado a esses mesmos pacientes que,
por sua vez, se ira repercurtir na falta de suporte emocional nos mesmos ( Pejnen et al., 2012). No
estudo realizado por Pejnen et al. (2012), os enfermeiros consideram importante prestar suporte
emocional a pessoas idosas e sabem quando é necessario fazé-lo.

O presente estudo encontra-se dividido em sete partes. A segunda parte inclui o
enguadramento conceptual onde sera abordado a soliddo existencial no final de vida, a experiéncia
emocional na doenca avancada, progressiva e cronica, o sofrimento no fim de vida e por ultimo a
soliddo com necessidades paliativas. Na terceira parte, serdo definidos os métodos realizados para
a traducdo e validacdo da escala EDSOL V2 para a lingua portuguesa. Na quarta parte, seréo
observados os resultados. Na quinta parte, sera feita a discussdo dos resultados obtidos neste
estudo. Na sexta parte, sera realizada a conclusao. Para finalizar, na sétima parte encontram-se as

referéncias bibliograficas.
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2. Enquadramento conceptual

Conceptualizar, na verdadeira assercdo da palavra, refere-se a um processo de forma a
organizar ideias, de as documentar sobre um tema preciso com 0 objetivo de chegar a uma
concepcao objetiva e organizada do objeto em estudo (Fortin, 2003). A fase conceptual comeca

quando o investigador trabalha uma ideia para orientar a sua investigagéo (Fortin, 2003).

2.1 A solidao existencial no fim de vida

~

Do latim solitate, “solidao”, ¢ definida como o ato de estar so6 (Dicionario de Portugués On
Line, 2021a). Assim, a soliddo pode resultar por falta de relacionamentos humanos ou por falta de
um sentido de pertenca (Nicholson, 2009).

A literatura existente acerca do tema da soliddo revela que este conceito esta provido de
subjetividade e constitui um sentimento doloroso, com um especial énfase na fase final de vida,
que € vivido por todas as pessoas, em todas as faixas etarias, apesar de apresentar uma maior
incidéncia nas pessoas mais idosas (Hauge & Kirkevold, 2010).

Nos estudos contemporaneos na psicologia do desenvolvimento, o envelhecimento tem sido
cada vez mais investigado e concetualizado como uma fase de aquisicao e de transformacdes que
confere novos significados e possibilidades relativamente a este estagio de vida, ao contrario de
como era entendido anteriormente como apenas um periodo de crises, declinios ou de perdas.
(Alves-Silva et al., 2013; Almeida & Maia, 2010; Couto & Salles, 2013; Ferreira, 2011; Macedo
et al., 2008; Rondini et al, 2010).

Entre as vivéncias na velhice, sdo comuns as experiéncias de perdas, como por exemplo, a

perda da nossa autonomia, parcial ou total, sendo este o periodo caracterizado pelo
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desenvolvimento e/ou agravamento de doencas crénicas, progressivas ou avancadas. Outras
experiéncias poderdo ser igualmente traumatizantes na velhice, mormente, quando se perde amigos
de longa data ou familiares, assinalando assim, o periodo em que muitos idosos ingressam nas
ERPI (Gatti & Pinto, 2019)

Perante esta situag&o, € comum nos idosos desenvolverem sentimentos relacionados com a
saudade, uma vez que este conceito estd intimamente ligado a soliddo. Na lingua portuguesa, a
saudade constitui a Unica palavra que ndao tem traducdo para mais nenhuma lingua, sendo definida
como melancolia e tristeza provocado pela auséncia de pessoas ou de objetos com os quais havia
uma forte ligacdo emocional, como também, pelo distanciamento de um determinado local ou
época, ou entdo pela impossibilidade de reviver situacdes e experiéncias boas que ja foram vividas
(Dicionario de Portugués On Line, 2021b).

O sentimento de saudade aumenta quando a independéncia e privacidade dos utentes séo
postos em causa, uma vez que o lar possibilita o sentimento de pertenca, de refugio e conforto,
permitindo-lhes identificar como um local de intimidade, privacidade familiar e individual, de
identidade, um local de lembrancas que permite a continuidade entre o passado e o presente. O lar
funciona ainda como o ponto fulcral das necessidades basicas do ser humano, tais como a
autonomia e independéncia (Fernandes, 2002; Young et al., 2008).

A palavra saudade é ainda acompanhada por recordacdes de experiéncias passadas com a
presenca de pessoas significativas, que pela dificuldade ou a impossibilidade de ter acesso a elas,
provoca um sentimento de solidao nos idosos. Perscrutando a literatura existente, € consensual nao
existir ainda uma defini¢cdo do conceito de soliddo, no entanto, tem sido descrita extensivamente
em relacdo & morte, culpa e outros aspetos existenciais do ser humano. Vérios filésofos, tais como

Viktor Frankl, Martim Heidegger e David Yalom, explicam a soliddo e mais especificamente, a
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soliddo existencial, como uma parte inerente do ser humano. A concecdo existente apenas faz
alusdo a dimens&o objetiva e subjetiva do referido conceito (Dahlberg, 2009; Ettema, 2010; Karnic,
2005; Yalom, 1980).

Desta forma, a soliddo € conceptualizada através de duas categorias: emocional e social,
podendo coexistir ou ocorrer independentemente (Weiss, 1973). Assim, a soliddo acontece por
consequéncia de um isolamento emocional provocado pela auséncia de uma pessoa proxima, como
0 seu conjugue ou amigo, da falta de integracéo social, da ndo interagcdo e/ou afastamento social
(Dahlberg, 2009).

Ja a soliddo existencial esta relacionada com o sentir-se desconetado do mundo, perdido
sem uma finalidade e perdido na vida, podendo surgir nos individuos que nunca tiveram de lidar
com o sentimento de incerteza que advém do desenvolvimento de uma doenga fisica e progressiva
(Sundstrom et al., 2018).

O presente conceito tem varias defini¢des, uma vez que é bastante subjetivo, tais como:

(a) As pessoas gue tém doencas avancadas vém-se confrontadas com situacdes de soliddo
e em especial com a soliddo existencial (Rokach et al., 2007). Dado o seu carater abrangente, o
estudo da soliddo existencial é relevante para o periodo de final de vida (Rokach et al., 2007);

(b) E percecionado como uma experiéncia ameacadora que obriga & tomada de decisdes, de
se confrontar com o fim de vida, constituindo assim, uma das principais causas para 0
desenvolvimento do sentimento de soliddo existencial (Sand & Strang, 2006). A morte simboliza,
a extrema soliddo do ser humano e a irreversivel separagdo do mundo. Sendo que o presente
conceito constitui uma realidade muito presente nas situagdes de fim de vida, esta experiéncia

transforma a morte numa experiéncia de elevado sofrimento a pessoa (Sand & Strang, 2006).
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(c) Numa revisao sistematica, € descrito diferentes componentes constituidos no conceito
de solid&o: (1) a solidao social que corresponde ao sentimento de tristeza e nostalgia que resulta da
diminuicdo e perda de saude, da rede social quer familiar, como conjugue ou familia, quer a perda
de vinculos relacionais, como amizades de longa data; (2) a soliddo emocional representa o
sentimento de soliddo na presenca de outros e refere-se a falta de uma figura de apego e de
confianca. Desta forma o sentimento de solid&o, dificulta a capacidade de compreender e expressar
0s seus sentimentos em relacdo a morte. (3) a soliddo existencial diz respeito ao sentimento de
profundo vazio, tristeza e nostalgia que resulta da tomada de consciéncia da separagdo do ser
humano do mundo em que vive (Ettema, 2010).

(d) E definida como uma forma basica de soliddo e uma condicdo da existéncia humana,
que se experiencia especialmente quando se percebe o significado da vida (Yalom, 1980).

Desta forma, o aumento da longevidade ndo é garantia de se viver bem ou com qualidade,
sendo por isso necessarios investimentos em politicas que promovam autonomia, participacdo em

diversos contextos sociais e que proporcionam satisfacao para este tipo de populacdo (Vera, 2009).

2.2 A experiéncia emocional na doenca avancada, progressiva e cronica

No presente século XXI, com a evolucdo humana em todas as areas da vida, tem existido
uma série de avancos cientificos e tecnoldgicos que levaram a uma diminuicéo drastica no nimero
de mortes por doenga aguda. Em contrapartida, houve um aumento significativo, sem precedentes,
de doengas crdnicas devido ao aumento da esperanca média de vida relacionado com o diagnostico
precoce de doengas (Larsen & Lubkin, 2006).

Ora, a doenga cronica, por si so, define-se por uma condicéo fisica ou mental que precisa
de internamento por um periodo de trinta dias ou supervisdo clinica por um periodo superior ou
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igual a trés meses, que pode ser de aparecimento subito ou insidioso, com periodos de agravamento
alternando com periodos de remissdo de sintomas (Theofanidis, 2007).

Nestas doengas, o bem-estar consiste na manutencdo da remissdo dos sintomas,
estabelecendo um equilibrio entre os tratamentos e a qualidade de vida (Larsen & Lubkin, 2006).
Contudo, uma grande parte dos idosos ainda sofre as consequéncias dessas doencas ndo controladas
e ficam propensos ao desenvolvimento de limitacOes e incapacidades permanentes (Ramos, 2002).

Aquando o diagndstico da doenca, o utente sente alteragcdes sintomatoldgicas, provocando
um desiquilibrio fisico e psicoldgico. Desta forma, é necessario proceder a recuperacao do doente
através da mobilizacdo dos seus recursos ainda que este esteja a experienciar um momento de
grande vulnerabilidade (Areia et al., 2017).

A angustia pela perda de salude e a preocupacao pela perda da sua vida, constituem
experiéncias emocionais desses utentes que padecem de doengas avangadas, bem como, das suas
familias. Normalmente, a noticia do diagndstico da doenca é recebida como uma sentenca de morte,
tanto pelo utente como pela sua familia, desencandeando-se assim um conjunto de reacgdes
emocionais intensas. A doenca avancada e o fim de vida provocam um impacto emocional de
extrema importancia nos utentes e nas pessoas do seu circulo afetivo/ familiar. Neste contexto, as
pessoas que se sentem ou estdo sos, sofrem emocionalmente, pois € nesta fase da vida, que as
emocBes vém ao de cima.

Esclareca-se neste ensejo, que para nos debrucar sobre a tematica das emogdes, convém
antes de mais esclarecer este conceito. Embora, aparentemente, possa parecer um conceito simples
e de facil defini¢do, ja que as emocdes fazem parte do nosso quotidiano, tal conceito mostra-se
complexo (Martin & Boeck, 1997).

Neste sentido, ndo sera despiciendo referir, que na psicologia a definicdo de emocédo ndo é
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tdo simples, pois cada autor d& a sua melhor definicao sobre este tema. A componente etimioldgica
da palavra emogéo, deriva de e+movere gue significa “ mover para fora” ou “sair de si” (Martin &
Boeck, 1997).

A prestacéo de apoio emocional acaba por fazer parte dos cuidados inerentes das fungdes
dos profissionais de salde, uma vez que facilita a gestdo emocional do doente, como também
procede a estabilizacdo emocional deste, através de técnicas como a escuta ativa, empatia e
validacdo dos seus sentimentos, para que seja possivel reduzir o desconforto e sofrimento no utente.

Desta forma, a utilizacdo de técnicas de comunicagdo acaba por ser a ferramenta de apoio
emocional mais utilizada pelos presentes profissionais, uma vez que o utente encontra-se numa luta
continua entre tratamentos, estudos, boas ou méas noticias, entre a esperanca de viver e a angustia
de morrer. Tais sentimentos potenciam situaces de conflito e frustracdo no doente/familia,
podendo prejudicar o seu equilibrio emocional (Wenrich et al., 2003)

No contexto emocional, salienta-se a importancia dos profissionais de salde conseguirem
lidar com emocGes negativas dos utentes, bem como a capacidade de as identificar. Sendo por isso,
necessario instrumentos de avaliacdo que facilite esta analise, uma vez que devido a desregulacao
emocional e cognitivo do utente, este possa nao ser capaz de o expressar (Limonero et al., 2018).

Sdo consideradas emocOes primarias, a felicidade, a indignacdo, a tristeza, o temor e 0
repudio. As diferentes combinacGes destas emoc¢des, permitem ao nosso cérebro emocional avaliar
rapidamente situacdes inesperadas e responder com reac6es de defesa pré-programada. O cérebro
emocional, faz a tomada de decisOes racionais, ao dar uma linha de orientagéo intuitiva que permite
decidir entre as diversas possibilidades (Martin & Boeck, 1997).

As emocgOes ndo sdo atos racionais, logo, ndo séo causas diretas de cognic¢do. Elas geram

sentimentos, atos racionais, e sdo utilizadas para a aprendizagem, pois fazem parte do processo de
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aprendizagem do ser humano. Se as emoc¢0es vém de uma resposta imediata para certos desafios e
oportunidades enfrentados por um organismo, o sentimento relacionado a elas indica um sinal de
alerta (mental). Os sentimentos aumentam o impato de uma determinada situacédo, aperfeicoam a
apredizagem e aumentam a probabilidade que situagdes similares possam ser anticipadas
(Damasio, 2003).

As emoc0es sdo bastante complexas e automatizadas de a¢0es modeladas pela evolucéo.
Estas acOes complementam-se com um programa cognitivo que integra conceitos e modos de
cognicdo. Ao atenuar e relativizar as ondas emotivas, o cérebro racional afina e aperfeicoa os
modelos de reacdo do cérebro emocional. O cérebro racional, apesar de ser mais preciso, necessita
de mais tempo para atuar, cerca do dobro do tempo comparando com o cérebro emocional
(Damasio, 2010).

A coordenacdo da capacidade de sentir com a capacidade de pensar, proporciona a pessoa
uma variedade de expressdes. Nesta sequéncia, a vivéncia da doenca avancgada, progressiva e
cronica, incita a preocupac¢do do doente para a sua condicdo fisica como também para a resolucédo
da sua situacdo, despoletando o inicio de uma crise existencical no utente e/ou na familia (Damasio,
2010; Martin & Boeck, 1997).

Nesta fase de vida, a pessoa precisa de se sentir autbnomo, em relacdo a prestacdo de
cuidados de saude relativos a sua patologia, necessitando ainda de sentir que as suas
vontades/desejos sejam ouvidos, compreendidos e respeitados pela equipa de salde e pela sua
familia. E necesséario também, que o utente consiga sentir-se aceite, e que se faga ouvir (incluindo
pela equipa de salude), de ser compreendido (i.e., ndo ser um cargo ou um fardo); precisa de
participar na tomada de decisGes e planear as necessidades que dizem respeito a sua vida, dando-

Ihe a sensacdo de independéncia, ja que esta vai diminuindo cada vez mais com a evolugédo da
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doenga (Martinez & Barreto, 2002).

Apesar do utente ter a necessidade de sentir-se autdbnomo em relacdo ao planeamento dos
cuidados que Ihe irdo ser prestados, tem a perfeita nogdo que a sua vida vai mudar, e inicia o
sentimento de perda da sua integridade, pois ird sentir-se mais vulneravel (Fernandes, 2002).

A autonomia prende-se com a capacidade de deciséo, comando, faculdade de orientar-se a
si proprio e de reger por leis proprias. Impera ainda salientar, que autonomia ainda é entendida
como a capacidade individual para a realizacdo da vontade propria. Neste seguimento, constituindo
a autonomia uma componente fundamental para o bem-estar, entdo uma abordagem integra exige
uma intervencdo a nivel dos fatores que promovem a salde e mantém essa mesma autonomia
(Fernandes, 2002).

No utente, o sentimento de vulnerabilidade, pode causar emo¢fes como 0 desespero,
tristeza e raiva. Nos doentes oncoldgicos, a percecdo que vao morrer é frequente, perante este
sentimento, é dificil sentirem-se felizes, sendo normal, perante a separacdo e probabilidade de
morte, sintam pena e medo do desconhecido (com maior ou menor intensidade). No entanto, poder-
se-a elencar alguns exemplos de quando as emoc@es se intensificam e/ou se descontrolam no
utente, como por exemplo, o utente ter episddios de choro frequentes, ou se tenta isolar, ou nao
querer sair da cama ou receber visitas, ou o utente ter alteracbes emocionais com grande
intensidade, como gritos, podendo assim surgir a necessidade de apoio psicologico (Pujol, 2003).

S&0 nestes acontecimentos na vida dos utentes que os profissionais de saude (médicos,
enfermeiros, psicologos, assistentes operacionais, entre outros) devem ter a capacidade de prestar
apoio e ajudar o doente/paciente a lidar com a resposta emocional (Irwin & Von Gunther, 2010).
A dimensdo da relacdo enfermeiro-doente ganha outro significado & medida que o cuidado vai

ficando mais flexivel e individualizado, na qual o enfermeiro procura envolver-se com a pessoa em
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profundidade, proximidade, experienciando inevitavelmente as suas respostas emocionais (Diogo,
2015).

A confrontacdo diaria com situagdes de sofrimento ou emocionalmente intensas néo é
suficiente para preparar um profissional de sadde (i.e., enfermeiro) para as gerir adequadamente,
pois existe uma dificuldade humana natural de dar significado ao sofrimento e de saber lidar com
ele. Nos contextos praticos observa-se e experiencia-se tanto o nosso sofrimento como
profissionais de salde, como os dos pacientes/utentes, sofrimento este, que € real e evidente
(Watson, 2008).

O profissional de saude adota uma forma defensiva, mas adaptativa, aprendendo que é
possivel evitar os encontros com o sofrimento ao longo da vida, porém tem que o experienciar, ndo
sO para sobreviver, mas também para manter a esperanca para continuar (Watson, 2008).

Este cuidado emocional é inerente ao sentido de cuidar que se tem na profissdo de
enfermagem e inclui conceitos centrais, tais como, a empatia e aten¢do para com o outro. Assim,
este esforco emocional na enfermagem exige aprendizagem, treino e experiéncia a que 0 mesmo
se disponibiliza, enquanto profissional de salde e enquanto pessoa. Como é consabido, por vezes
(...) o essencial ¢ invisivel aos olhos (Saint- Exupéry, 2001). A reflex&o sobre o sentido da vida e
a morte incrementa a tomada de consciéncia, por parte dos profissionais de saude, sobre a
dificuldade da separacdo humana do mundo, estando propensos a sentimentos de vazio,
desesperanca e tristeza (Smith, 2012).

As pessoas com patologia grave encontram-se numa situacdo limite na qual a experiéncia
da perda de saude e de vida, ainda se acumulam as ideias de perder a estima e o afeto daqueles com
0s quais o doente se sente afetivamente vinculado, o seu prestigio social, a sua propria auto-estima.

Nestas circunstancias experimenta-se a dor de ndo Ser, uma vez que a morte simboliza, mais que

29



qualquer outra situacdo da vida, a profunda soliddo do ser humano onde para este é inevitavel a
separacio e isolamento. E uma experiéncia Unica, definitiva, que se expressa num conjunto de
condutas, emocdes e pensamentos. Ninguém vive sua propria morte e imprime um traco de
memoria desse acontecimento, (Alizade, 1995).

A rutura com a continuidade de vida, requer integrar emocdes, encarar e aceitar
experiéncias de sofrimento intenso. O doente sente-se confrontado com perguntas sobre a prépria
vida. A consciéncia de que a morte esta proxima pode despertar sentimentos de soliddo existencial,
e a busca de vinculos significativos para restaurar um sentido de vida que fica.

Nos ultimos anos, a atencao bio-psico-social e espiritual (visdo holistica) das pessoas em
fim de vida, sofreram algumas mudancas. O periodo entre a vida e a morte, compreendida entre o
conhecimento do diagndstico e a morte, foi prolongado, devido a diagnésticos mais precoces, a
emergéncia de novos tratamentos e a melhoria do controlo de sintomas (evolugéo da medicina).
Este hiato temporal, gera nos doentes a necessidade de fazer frente a uma dupla tomada de
consciéncia (double awarness) (Colosimo et al., 2018).

Atente-se ao conceito elaborado por Rodin e Zimmermann (2008), para identificar a tensdo
entre manter-se comprometido com a vida e a0 mesmo tempo, preparar-se para a morte. O fim da
dupla tomada de consciéncia tem-se vindo a utilizar no contexto de doenca avancada para descrever
a capacidade de uma pessoa comprometer-se com 0 mundo, enquanto que se prepara para uma
morte que esta proxima. Este intervalo mais prolongado entre o viver com a doenca avancada e o
momento final da sua existéncia implica ter mais oportunidades de se conectar com experiéncias
de sofrimento existencial. Acrescente-se ainda, que dentro do marco referencial existencial a
ansiedade da morte se deve considerar como base da natureza humana (Frankl, 1986; Yalom,

1980).
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Desde esta perspetiva a resposta double awarness representa uma resposta adaptativa o paradoxo
existencial: o confrontar os limites da vida, ajudar a identificar as possibilidades da vida; a

encontrar-lhe um sentido (Frankl, 1986; Yalom, 1980).

2.3 O sofrimento existencial no fim de vida

A etiologia da palavra sofrimento deriva do grego pherein e do latim, ferre, carregar, suffere,
carregar por debaixo, também significa oferecer, suportar, permitir e tolerar (Michel & Camps,
2003). No Séc. XV, sofrimento em francés, era sindbnimo de dor e transportava a ideia de resignacdo
e tolerdncia possivel ou ndo. Desde do séc. XV, sofrer é remetido para a experimentagdo de dor
(Michel & Camps, 2003).

Presentemente, o sofrimento e a dor constituem conceitos que se encontram interligados,
ou seja, por vezes sdo pensados como se fossem sindnimos, mas ndo o sdo. Assim, é importante
definir e diferenciar os conceitos de dor e de sofrimento.

A dor, € uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesdes
tecidulares reais ou provaveis, ou descrita em funcéo de tais danos (Satde, 2008). E assumido que
a dor tem uma dimensdo profundamente subjetiva por se tratar de vivéncia (Salde, 2008).

J& o conceito de sofrimento é definido como um estado complexo negativo de mal-estar
(corporal, afetivo, cognitivo, espiritual), caracterizado pela sensacdo experimentada pela pessoa
(como um todo) de sentir-se ameacada/destruida na integridade e/ou continuidade da sua
existéncia, pelo sentimento de impoténcia para fazer frente a essa ameaca e pelo esgotamento dos
recursos pessoais e psicossociais que Ihe permitiriam enfrenta-la (Barbosa et al., 2016).

Este conceito de sofrimento é qualitativo, subjetivo, relacionado a incapacidade de ter o

controlo sobre si proprio (forca do eu), sendo variavel de acordo com os individuos, as
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circunstancias e as culturas (Michel & Camps, 2003). Encontra-se ainda ligado aos acontecimentos
e as situacBes que o desencadeiam, mas se ele é subjetivo e relativo, 0 mesmo ressuscita
fragilidades arcaicas (Michel & Camps, 2003).

O sofrimento, existe desde a origem da vida, e diante dele o Ser humano encontra-se
vulneravel. Todo o esforgo de desenvolvimento seré realizado no sentido de transpor e abafar essa
primeira vulnerabilidade (Michel & Camps, 2003). O sofrimento é consciente e inconsciente, e
qualquer que seja o seu grau, € um sentimento que traz angustia, panico, depresséo, suspensao da
alma, desmoronamento. O sofrimento inaugura e inflama o medo difuso e violento que anuncia
uma destruicdo, uma perda. Apresenta também, a proximidade de uma ameaga mortal, real ou
fantasmatica (Michel & Camps, 2003).

O sofrimento é profundamente subjetivo e individual, e para a sua compreensdo é
necessario aceder aos significados e modos de resposta individuais ao sofrimento, que se designa
por experiéncias subjetivas de sofrimento (Saude, 2008).

O sofrimento ainda engloba outras dimensdes e tematicas: o sofrimento psicoldgico, que
diz respeito a alteracfes cognitivas e emocionais; sofrimento fisico, referente a dor, desconforto e
perda de vigor fisico; sofrimento existencial, respeitante a alteracbes da identidade pessoal,
alteracdes do sentido de controle emocional, limitacGes existenciais e limitacGes no projeto de
futuro; sofrimento sdcio-relacional, referente a alteracdes afectivo-relacionais, alteracbes socio-
laborais; experiéncias positivas do sofrimento relativo a sentimentos positivos na doenca (Gameiro,
1999).

O alivio do sofrimento é um dos objetivos principais nos cuidados paliativos e necessita ser
reconhecido e diagnosticado (Cassell, 1999). Nesta sequéncia, surge a necessidade de caracterizar

o sofrimento dos doentes oncoldgicos em cuidados paliativos. Considera-se assim, que 0
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sofrimento em cuidados paliativos estd diretamente relacionado com questBes psicoldgicas e
emocionais (Kissane et al., 2000). Segundo os autores Breitbart et al. (2000), estes concluiram que
a depressao e a desesperanca sdo preditores importantes do desejo de uma morte rapida.

O sofrimento espiritual/existencial manifesta-se a partir de problemas fisicos, psicoldgicos
e partilha aspetos com a depressdo, incluindo sentimentos de desesperanca, falta de proposito,
assim como falta de sentido de vida (Rousseau, 2003). Devido a toda a problematica inerente, o
doente em fim de vida estad mais propenso a desenvolver quadros depressivos e ansiosos, que por
vezes sdo de dificil de diagnostico (Pereira & Lopes, 2005).

O sofrimento exige consciéncia de si, envolve as emogoes, tem efeitos nas relagdes pessoais
da pessoa, e tem um impacto a nivel fisico (Cassel, 2004). Esta situacdo existencial de aflicdo grave
verifica-se naquilo que a pessoa identifica com o seu interior, usualmente associado a emogdes,
como ansiedade e a sentimentos de tristeza (frustracdo, impoténcia, entre outros). O fato de tratar-
se de uma vivéncia interior, torna-o mais dificil de ser detetavel por um observador.

A componente espiritual do sofrimento refere-se ao significado e sentido de vida, designado
como sofrimento existencial e esta relacionado com a discrepancia entre a situacdo vivida e a
idealizada, assim como a perda de sentido do futuro (Cherny & Coyle, 1994; Gameiro, 1999). O
sofrimento existencial reflete: sensacdo de realizacdo deficitaria num sentido de transgressao do
passado, manifesto por sentimentos de vergonha, culpa e remorso; sentimento de desarmonia
consigo proprio por avaliacdo negativa do presente, manifestada por desapontamento infortunio e
desgraca; perda de vontade de investir no futuro manifestada por sentimentos de futilidade, falta
de sentido para a vida, desesperanca e alienacdo de transcendéncia (Barbosa, 2006; Cherny et al.,
1999).

Nesta dimensdo, insere-se o sofrimento associado a crengas religiosas, sendo por vezes
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encarado como uma punicao ou castigo divino (Gameiro, 1999). Por exemplo, na religido cristd, a
participagdo na paixao de cristo através do sofrimento, transforma-o numa experiéncia de redengao
e reabilitacdo humana. A dor e o sofrimento, sdo assim compreendidos como fatores de libertacéo,
de salvacéo e enriquecimento da pessoa (Gameiro, 1999).

Atendendo a uma sumarizag&o da literatura existente sobre a matéria aqui exposta, impera
ainda indagar que o sofrimento existencial e a angustia pessoal no fim de vida, sdo algumas das
condigdes mais debilitantes que aparecem nos doentes terminais (Boston & Schreiberg, 2011). No
sofrimento existencial hd uma perda de sentido, de significado pessoal, do medo da morte,
ansiedade, desesperanca, medo de ser um peso para 0s outros, perda de dignidade, soliddo, entre
outros (Boston & Schreiberg, 2011). Referente a estas situagdes e experiéncias, as interagdes com
a rede social diminuem, perdem-se 0s papeis sociais, diminuem os intercambios interpessoais em
torno familiar e social. Neste contexto alguns doentes sentem solid&o, apesar da presenca e

companhia de todos (Boston & Schreiberg, 2011).

2.4  Asoliddo com necessidades paliativas

A éarea dos cuidados paliativos apresenta varios desafios, tais como, identificar as
necessidades paliativas em doentes com doencas avangadas, progressivas e cronicas. Esta
identificacdo ainda ndo foi constituida em protocolos especificos, apesar de representar uma area
em crescimento. Por conseguinte, em Portugal, ja existem universidades com a disciplina de
cuidados paliativos, facultando assim a necessidade e importancia na formacéao especializada dos
profissionais nesta area em especifico.

Os cuidados paliativos sdo fundamentais para garantir a qualidade de vida dos utentes que

estdo em fim de vida. Deste modo, existem vérias ferramentas com o objetivo de identificar as
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necessidades paliativas dos utentes, tais como, a Supportive and Palliative Care Indicators Toll
(SPICT), que foi criada em 2010 num projeto com a NHS Lothian e a Universidade de Edinburgh,
sendo que o referido instrumento ja foi traduzido e validado para a lingua Portuguesa, SPICT™
(Pina & Mira, 2019).

Ja o Gold Standards Framework Prognostic Indicator Guidance (GSF-PIG), é atualmente
uma ferramenta muito utilizada no Reino Unido (Thomas, 2011).

Por Gltimo, mas ndo menos importante, o instrumento NECPAL que foi criado pelo Institut
Catala d’Oncologia com o Centro Colaborador da OMS e tem como objetivo identificar as
necessidades paliativas como também realizar o prognostico de forma a facilitar o planeamento
dos cuidados de fim de vida, bem como o melhoramento da qualidade de vida dos doentes e
contribuir para que as politicas relativas a saide consigam disponibilizar recursos de forma mais
eficaz (Gomez-Batiste et al., 2017).

A implementacdo de instrumentos de avaliacdo de necessidades paliativas, permitiu
verificar um aumento na identificacdo dos utentes com doencas avancadas, progressivas e cronicas,
como também permitiu uma melhoria na qualidade dos cuidados de salde dos mesmos,
nomeadamente no que concerne ao controlo sintomatico. Acresce gque, apesar de ja se ter dado os
primeiros passos a nivel dos cuidados paliativos, ainda ndo existe um consenso absoluto para a
implementacao dos mesmos (Dalgaard et al., 2014).

Apesar disto, a integracdo precoce dos cuidados paliativos na pratica clinica ainda necessita
de serem transpostas varias barreiras, obstaculos esses que estdo relacionados com o diagnostico
clinico e com a organizacéo dos servicos de saude (Soares et al., 2013).

As dificuldades descritas s6 poderdo ser ultrapassadas no futuro com perseveranga, esforgo

e investimento a nivel econdmico, bem como a nivel de formacéo.
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Convém ainda referir, que a avaliacdo da soliddo apresenta ser um conceito multifacetado,
integrando varios tipos de soliddo. Os instrumentos disponiveis em Portugal, apenas remetem para
a avaliacdo da soliddao enquanto estado psicolégico, como é o caso do instrumento de avaliacéo
Escala UCLA — Loneliness Scale (Pocinho, Farate, & Dias, 2010). Este instrumento apenas avalia
0 estado subjetivo da soliddo como forma de isolamento social, conceito este que difere do presente
estudo (Pocinho, Farate, & Dias, 2010).

Acrescenta-se ainda, que na literatura disponivel, foi possivel apenas identificar o presente
instrumento a ser utilizado para a avaliagcdo da soliddo. A investigacdo mais recente indica que a
escala de avaliacdo EDSOL V2 (Sirito et al., 2019), foi construida com o propésito de facilitar a
identificacdo da soliddo em utentes que estdo a atravessar o periodo do fim das suas vidas, sendo
por este motivo, especifico para a sua utilizacdo nos cuidados paliativos.

Desta forma, a escala de avaliacdo de soliddao, EDSOL V2 (Sirito et al., 2019), do presente
estudo, permite a identificacdo e posteriormente uma intervencdo no utente mais especializada no
sentido de proporcionar uma experiéncia menos dolorosa para os doentes (i.e., possibilidade de
manter vinculos significativos com outras pessoas) (Sirito et al., 2019).

Cumpre ainda referir algumas vantagens para a utilizacdo da presente escala, incluindo a
sua aplicabilidade, uma vez que permite uma maior facilidade de resposta devido a um numero
reduzido de itens, como também a facilidade de cotacdo, a acessibilidade para quem aplica (i.e.,
ndo é exclusiva a profissionais de salde) e isencdo de uso de equipamento. Por fim, permite o
complemento com outros instrumentos de avaliagdo (e.g. contexto hospitalar, domicilirio e ERPI)
e para a realizacdo de estudos e investigacoes.

Dado a importancia do conceito da soliddo existencial e o impacto que tem na fase final da

vida dos utentes, é necessario ter disponivel um instrumento especializado nesta tematica.
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O presente estudo tem como objetivo principal:
-Traduzir e validar a escala EDSOL Verséo 2 para a populagéo portuguesa;

Objetivo secundario:

- Avaliar se existem diferengas na solidao existencial em funcdo do género, da idade, do

diagndstico e se possui 0 estatuto de adulto acompanhado.
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3. Método

Nesta fase o investigador determina os métodos que iré utilizar para obter as respostas as

questBes de investigacao colocadas ou as hipoteses formuladas (Fortin, 2003).

3.1 Tipo de Estudo

Esta investigacdo apresenta um desenho quantitativo, descritivo, transversal e

observacional.

3.2  Amostra

A amostra é ndo probabilistica, ou seja, o procedimento de selecdo da populacdo ndo tem
probabilidade igual de ser escolhido para formar a amostra (Fortin, 2003). Neste enquadramento,
existe um estudo constituido por 40 utentes, residentes no Polo de Inovacdo Social- MITRA, da
Santa Casa de Misericordia de lisboa, que responderam a todas as questdes do instrumento de
recolha de dados.

Ao analisar a variavel idade, pode-se constatar a média de idade, dos participantes, é de
78,80 anos, variando entre os 41 anos e os 100 anos de idade. Como dado complementar da
variancia, o valor de desvio padrdo situado em 12,96.

O procedimento de amostragem foi realizado através do consenso da equipa de saude e
social, através do preenchimento dos critérios de elegibilidade e livre aceitacdo na participacao na
traducéo e validacdo da escala, garantindo, sempre o cumprimento do RGPD.A colheita de dados
decorreu entre Maio e Junho de 2021, de forma presencial. Estes utentes responderam a todas as

questbes do instrumento de recolha de dados.
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Nesse contexto, foram definidos 0s seguintes critérios de inclusao:

- Pessoas com doenga avangada, progressiva e cronica, com necessidades paliativas. Para
determinar a existéncia de necessidades paliativas, sera utilizada a escala SPICT™ (ferramenta de
indicadores de cuidados paliativos e de suporte) (Pina & Mira, 2019) sendo ela, a ferramenta de
indicadores de paliativos e de suporte.

- Utentes com idade igual ao superior a 40 anos;

- Utentes que consigam comunicar verbalmente e que compreendam as questfes que lhes
séo realizadas;

- Utentes que possam ter ou ndo, estatuto adulto acompanhado;

- Participar voluntariamente (consentimento informado).

Para esta investigacdo, os critérios de excluséo foram:

- Utentes com idade inferior a 40 anos;

- Utentes com limitacgdes verbais e cognitivas;

- Utentes que recusem assinar o consentimento informado.

Tabela 1

Frequéncias e percentagens das variaveis socio demograficas

Sim Né&o Total

Variavel Ne° % N° % N©° %
Geénero

Masculino 15 37.50

Feminino 25 62.50
Estatuto adulto acompanhado

Sim 19 47.50

Né&o 21 5250
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Diagnosticos de saude

Cancro 7 1750 33 8250 40 100.00
Deméncia 27 6750 13 3250 40 100.00
Doenca neurologica 29 7250 11 2750 40 100.00
Doenga cardiovascular 34 8500 6 1500 40 100.00
Doenca respiratoria 24 60.00 16 40.00 40 100.00
Doenca renal 15 3750 25 6250 40 100.00
Doenca hepética 12 30.00 28 70.00 40 100.00
Doenca enddcrina 18 45.00 22 55.00 40 100.00
Doenca psiquiatrica 27 6750 13 3250 40 100.00
Historial de consumos toxicofilicos 17 4250 23 5750 40 100.00

Na tabela 1, pode-se constatar, 0 género dos participantes é, essencialmente, do género
feminino que apresenta cerca de dois tergos (2/3) do total da amostra (25 mulheres a que equivale
a um peso da amostra de 62.50%). Ao passo que no estatuto de adulto acompanhado &,
maioritariamente sozinho (21 participantes sos a que equivale a um peso da amostra de 52.50%).

De acordo com os resultado, da tabela 1, apurou-se que, maioritariamente, os utentes nao
tém estatuto de adulto acompanhado, isso deve-se ao fato dos participantes deste estudo ainda
possuirem capacidades cognitivas para tomarem decisdes por si s0. Este regime, estatuto do maior
acompanhado, aprovado pela Lei n°49/2018 de 14 de Agosto, concede a qualquer pessoa, que por
razGes de salde, deficiéncia ou pelo seu comportamento esteja incapacitado de exercer pessoal,
plena e conscientemente os seus direitos ou de cumprir 0s seus deveres, possa pedir ao Tribunal as
medidas de acompanhamento. E ainda dado a possibilidade destas pessoas poderem escolher por
guem querem ser acompanhados (pessoa ou pessoas incumbidas de a ajudar ou representar na
tomada de decisdes de natureza pessoal ou patrimonial) (Decreto de Lei n.° 49/2018 de 14 de

Agosto Do Diéario Da Republica, 2018). Este Estatuto tem como objetivo assegurar o bem-estar do
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adulto, a sua recuperacdo, o pleno exercicio de todos os seus direitos e 0 cumprimento dos seus
deveres, salvo excecOes legais ou determinadas por sentenca (Decreto de Lei n.° 49/2018 de 14 de
Agosto Do Diério Da Republica, 2018).

No respeitante &s condi¢fes de saude, a maioria dos participantes ndo apresenta cancro
(82.50% para 17,50% que ja tem diagndstico). Relativamente as varias doencas elencadas verifica-
se que muitas jA sdo pré-existentes nos participantes do estudo, nomeadamente: deméncia
(67.50%), doencas neurolégicas (72.50%), cardiovasculares (85.00%), respiratorias (60.00%), e
psiquidtricas (67.50%). Por outro lado, doencas do foro respiratorio, renal, hepatico e endocrino

(37.50%, 30.00%, 45.00%, respetivamente) ndo estdo presentes.

3.3 Variaveis

Variaveis independentes: a soliddo existencial, a ansiedade, as necessidades paliativas, a
depressdo e o mal-estar emocional.

Variaveis dependentes: género, idade, diagnéstico clinico, estatuto adulto acompanhado,

familia presente.

3.4 Instrumentos

- Escala de Detecdo da Soliddo Existencial (EDSOL V2,Viel et al., 2019). Esta escala é

uma versdo mais reduzida da escala EDSOL V 1 de 2018. A escala EDSOL V2 sé se apresenta
com dois itens, o que constitui uma grande vantagem relativamente a escala EDSOL V1, A escala

EDSOL V2 apresenta uma pontuacéo total que vai de 0-10 (itens 1 e 2: pontuacgdes que véo desde
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0-5), que é a soma das duas perguntas Likert e se completa com as observagdes externas que realiza
o profissional de salde.

- O instrumento (AME) de Avaliacdo de Mal-estar Emocional (Pinto, 2013)- A escala

AME avalia o mal-estar emocional em utentes terminais em diferentes fases da doenca e permite
identificar quais sdo os utentes que iriam beneficiar de intervengéo profissional mais especifica. E
composta por quatro itens, o que demonstra facilidade e rapidez no processo de administragdo. As
trés primeiras questdes séo dirigidas ao doente, sendo duas em escala do tipo de Likert (0-10) e
uma questdo que permite respostas alternativas. Estas questdes avaliam o estado de animo, a forma
como o doente lida com a sua situagéo, e, simultaneamente, registam-se a presencga ou auséncia de
preocupacles do doente. A Ultima pergunta da escala, com carater observacional, consiste na
observacdo e registo por parte do profissional de satde de presenca ou ndo de sinais de mal-estar
emocional observados através do comportamento do utente, tais como expressdes faciais (i.e.
tristeza, euforia, medo, aborrecimento...), isolamento (i.e. recusa de receber as suas visitas, fica no
seu quarto, ndo pretendendo comunicar com ninguém, recusa da realizacdo dos seus hobbies, ou
apresentar 0 quarto sempre escuro), pedido de companhia constante/atencdo (i.e. queixas
constantes); alteracbes do comportamento durante a noite (i.e. pesadelos, queixas, insénia, pedidos
de ajuda sem sentido...). A pontuacao total desta escala (0-20) é obtida pela soma das pontuacgdes
das respostas as questdes referentes ao estado de animo e como gere a situacao.

As questdes relacionadas com as preocupagdes ou sinais de mal-estar emocional permitem
uma avaliagdo mais especifica do utente, por parte dos profissionais de salde.

- Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2006).

Este instrumento foi originalmente realizado para mostrar a possivel presenca de estados de

ansiedade e depress&o no ambito hospitalar a nivel psiquiatrico. E formada por 14 itens (i.e. 7 itens
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para avaliar a ansiedade e 7 itens para avaliar a depressdo) com formato de resposta do tipo de
Likert de 4 pontos (i.e. 0 baixo-3 elevado) que correspondem as dimensdes da ansiedade e
depressdo. O seu uso permite avaliar os niveis de ansiedade e depressdo em utentes com patologia
fisica e em tratamento em ambulatério. A pontuacdo para cada subescala é de 21 pontos, que se
obtém através da soma de todos os itens correspondentes a cada sintoma. As duas subescalas
apresentam 0s mesmos pontos de corte, sendo que o valor oscila entre 0 8 e 0 10 para cada
subescala. A soma de ambas as escalas indicam uma medida de mal-estar global, com um ponto de
corte recomendado de maior ou igual a 16. Os valores mais elevados indicam niveis elevados de
ansiedade e depressao.

- A Supportive and Palliative Care Indicators Toll (SPICT™, Pina & Mira, 2019).. ASPICT

foi criada em 2010 num projeto entre a NHS Lothian e a Universidade de Edinburgh e j& traduzida
para a lingua Portuguesa. A SPICT™ é um instrumento que permite identificar pessoas em situagio
de doenca grave e irreversivel. Permite avaliar a necessidade de cuidados paliativos e fazer o seu
planeamento (Pina & Mira, 2019). A SPICT™ possui uma configuragdo de uma Gnica pagina, tem
seis sinais gerais de declinio do estado de satde. Também possui indicadores clinicos baseados em
evidéncias das principais condi¢fes avancadas e progressivas considerando cancro; deméncia/
fragilidade; doenca neuroldgica; doenca cardiovascular; doenca respiratoria; doenca renal e doenca
hepatica. Assim, é essencial identificar os doentes que necessitam de cuidados paliativos, que sdo
os cuidados ativos de conforto (i.e., fisico, psiquico, social e espiritual), ndo com o objetivo
curativo, mas sim de promocéo de qualidade de vida (Pina & Mira, 2019). O que torna a escala
SPICT™ essencial ¢ fato de ser uma ferramenta importante e de facil utilizacdo na identificagdo
de doentes paliativos. Pode ser utilizada por profissionais de salude e assistentes sociais que

trabalnem em ambientes hospitalares, comunitarios e domiciliares. A linguagem e conceitos sao
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claros, podendo ser utilizados para iniciar discussdes com utentes e familiares sobre metas de
cuidados e melhorar a comunicagédo entre profissionais/equipas possibilitando a adogdo de uma
ferramenta comum. A nivel de pontuacdo, basta uma pontuacao de 2 para perceber que o utente

tem necessidade de cuidados paliativos (Pina & Mira, 2019).

3.5 Procedimento

Ao realizar a tradugdo de uma escala, a mesma possibilita a existéncia de uma comparagao
dos conceitos entre respondentes que pertengam a diferentes culturas (Fortin, 2009). Segundo Hulin
(1987), este genero de comparacdo é possivel se o significado que é dado aos conceitos na escala
original for igual quando € validado noutra lingua.

Para traduzir e validar a Escala EDSOL V2 para a lingua portuguesa, foram cumpridos os
passos segundo a proposta realizada por Beaton (2000). Assim, numa primeira parte, foi realizado
contato com a autora original do instrumento para obter a autorizacéo do presente estudo. Apos a
autora dar a autorizacdo iniciou-se o processo de traducdo e validacdo, traducdo, sintese,
retroversao, anélise e fase de teste.

Para iniciar o processo, foi realizado o processo da traducdo, ou seja, passagem da lingua
original (Espanhol) para a lingua requerida (Portugués), realizada por dois tradutores
independentes com competéncias sobre a lingua original e oriundos da lingua requerida para o
instrumento. Assim, deste processo obteve-se duas tradugdes a T1 e a T2. Apds a existéncia destas
traducdes, foi realizada a analise por parte dos investigadores para a elaboracdo de uma sintese que
tem por base o instrumento original das duas traducdes, criando a traducdo final T1 2. O préximo
passo, € o da retroversao (passagem da lingua requerida para a lingua original) realizada por uma

pessoa bilingue que ndo tem competéncias sobre o texto original o que forma uma retroversao
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(BT1) para conseguir detetar erros de tradugdo. As retroversdes foram comparadas com o
documento original e resumidas numa so6 versao pelos investigadores. Todo o material foi analisado
e desenvolvido a verséo preliminar para o teste piloto. Apos esta fase, foi realizada uma revisdo
por um perito com o objetivo de encontrar erros de traducdo ou sugestdes de mudanga, antes da
fase do teste de compreenséo, tentando obter os quatro tipo de equivaléncias: a semantica (sentido
das palavras), idiomética (express@es ou itens), experimental (integragdo no contexto cultural) e
conceptual (adaptacdo dos conceitos a cultura a que se destina). Para esta finalidade, foi enviado
um documento onde tinham todos os itens originais e o consenso do processo de traducdo onde
indicava todos os itens concordantes com a traducdo feita, bem como a verificacdo de possiveis
erros de traducao.

A fase seguinte, correspondeu ao teste de compreensdo, com o0 objetivo de perceber a
clareza da escala, ou seja, se a escala apresentava objetividade e clareza para a populacéo a que
esta se destinava e se existia alguma dificuldade no preenchimento da mesma.

Segue infra a forma esquematica referente a todo este processo (figura 1)
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Fase 1: Traducdo

Fase 2: Retroversao

Fase 3: Confirmagéo

Figura 1

Esquema do Processo de Traducao da Escala EDSOL V2

Pedido de Autorizacao a Autora

Original (Versdo Espanhola)

v
Traducédo 1

— Traducéo 2

|

Sintese da Traducéo 1 e

Traducéo 2

- l

Retroversao

- |

Verificacdo por um perito da

versao traduzida

B l

Teste Piloto

- l

Versédo Portuguesa Final

(ANEXOIII)
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3.6  Analise de dados

Na realizacdo da analise de dados, foi utilizado o software estatistico SPSS verséo 26. No
tratamento e anélise quantitativa, procedeu-se a elaboracéo da estatistica descritiva, com recurso a
determinacdo de frequéncias absolutas e relativas, de medidas de tendéncia central (média), de
medidas de dispersdo (desvio-padrao), analise fatorial e correlacdes.

Neste estudo serd usada a analise fatorial exploratéria, com o método de analise de
componentes principais sem rotagdo, pois a escala EDSOL V2 € unidimensional. Sera aplicado o
método de Kaiser, onde ira ser identificada uma estrutura fatorial com um dominio (valores
préprios > 1.00 e saturacdo o item no fator > .35).

O indice de KMO, também conhecido como indice de adequacdo da amostra, é um teste
estatistico que sugere a proporcdo de variancia dos itens que pode estar sendo explicada por uma
variavel latente (Lorenzo-Seva, Timmerman & Kiers, 2011). O KMO é calculado por meio do
quadrado das correlagdes totais dividido pelo quadrado das correlagbes parciais, das variaveis
analisadas (Field, 2005). Para Hair & Marko (1987) sdo valores aceitaveis entre .5a 1.0, portanto
abaixo de 0.5 indica que a analise fatorial € inaceitavel.

De seguida, sera aplicado o teste KMO, para determinar a adequacdo da amostra. De forma
a, demonstrar a validade da escala foi avaliada a consisténcia interna e calculada a analise estatistica
através do alfa de Cronbach. Este método serve para calcular o grau de homogeneidade ou
semelhanca dos diversos itens ou questdes de uma mesma escala. Sabendo que o valor do
coeficiente alfa pode variar de 0 a 1. Atente-se que, uma consisténcia interna adequada situa-se
com valores superiores a 0.70, pois este valor indica que as questdes sdo semelhantes ou

homogéneas sem serem redundantes.
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Ainda, sera possivel observar o célculo do teste de t-student para averiguar as diferengas
entre as médias dos dois géneros e dos diagndsticos clinicos. Este teste permite verificar se a

diferenca entre as médias das pontuacgdes associadas a cada varidvel € significativa.

3.7  Consideracdes éeticas

Este estudo foi devidamente aprovado pelo Concelho Cientifico da Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa e pela Comissdo de Etica do Centro Académico de Medicina de Lisboa.

Os questionarios foram preenchidos em sala reservada para o efeito e antes disso realizou-
se um pré-teste apresentado a outros utentes também haviam sido selecionados aleatoriamente,
para verificacdo do nivel de compreensao das questdes face ao grupo da amostra. Antes da recolha
de dados foi explicado e assinado o consentimento informado por todos os intervenientes. No caso,
do utente possuir estatuto de adulto acompanhado também foi facultado o consentimento

informado ao respetivo tutor legal. Na recolha de dados, foi cumprida cabalmente 0 RGPD.
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4. Resultados

Nesta secdo, serdo descritos os principais resultados do estudo com a finalidade de

corresponder aos objetivos elencados anteriormente.

4.1 Validagdo da EDSOL V2

O Inventério de Soliddo Existencial foi elaborado a partir da literatura disponibilizada,
sendo que assim, sO serdo analisadas as qualidades psicométricas indispensaveis para a sua
validacdo para a populagédo portuguesa.

Deste modo, foi efetuada a andlise fatorial exploratéria a escala EDSOL (Tabela 2), pelo

método de analise de componentes principais sem rotacao.

Tabela 2

Analise fatorial da escala Escala de Detecdo de Solidao Existencial Versao 2

Teste estatistico

Medida KMO adequabilidade da amostra 0.50

Indicadores de avaliagéo Fator 1
EDSOL 2 0.94
EDSOL 1 0.94
Variancia explicada 88.54
Alfa (o) de Cronbach 0.87

Nota. N=40. O fator 1 corresponde a solid&o existencial. Foi realizado uma analise fatorial,

de componentes principais, sem rotacao.
52



Através da andlise dos dados, confirma-se a existéncia unidimensional, cujo total da
variancia explicada é de 88.54%.

Verifica-se, nesta andlise de dados, que o KMO ¢ 0.50 situando-se num intervalo de
variancia adequada (Hair & Marko, 2006). Na aplicagdo do teste KMO, para determinar a
adequacdo da amostra e determinar a possibilidade de realizar a anélise fatorial, pode-se constatar
a existéncia unidimensional da escala (ndo foi calculada com rotagdo varimax), cujo total da
variancia explicada é de 88.54%. Por sua vez, a saturacdo do item no fator é de 0.94, como
demonstra a tabela 2.

Nos dados em estudo, verifica-se que o alfa de Cronbach apresenta um valor de 0.87, que
de acordo com os critérios de Nunnally e Bernstein (1994) ¢é superior a 0.70, logo pode-se
considerar que a escala em estudo apresenta consisténcia interna. Assim, pode-se referir que este
instrumento apresenta valores de qualidades psicométricas adequadas para considerar a validacao

da escala para a populagéo portuguesa.

4.2  Valores médios e de dispersao das variaveis analisadas

Tabela 3

Média, desvio padréo das variaveis em estudo

Variavel Média (desvio padréo)
Solid&o existencial 5.70 (3.33)
Ansiedade 5.65 (2.69)
Cuidados paliativos 5.72 (1.73)
Depresséo 8.85 (3.62)
Mal-estar emocional 12.95 (4.44)

Nota. Em paréntesis os valores de desvio padrao de cada variavel estudada.
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Na tabela 3, observa-se a existéncia de solidao existencial nos participantes do estudo.

Analisando a ansiedade, revela valores aceitaveis deste construto psicoldgico. Contudo, na
escala de depressdo verifica-se valores em que ja é considerado pelos autores, como sendo uma
situacdo borderline que, neste contexto, pode rapidamente evoluir para situagcbes mais graves.

A escala para avaliar a necessidade de cuidados paliativos, a SPICT™, cujos valores
indicam a existéncia de necessidades paliativas, uma vez que a partir de um score de 2, ja existe

essa necessidade.

4.3  Correlacdes entre as necessidade paliativas, a ansiedade, a depresséo e o

mal-estar emocional

Tabela 4

Matriz de correlagdes entre as dimensdes avaliadas

Variaveis avaliadas Média Desvio padrao 1 2 3
1. Necessidades paliativas 5.72 1.73 -
2. Ansiedade 5.65 2.69 BH1*** -
3. Depressao 8.85 3.62 24 AT** -
4. Mal-estar emocional 12.95 4.44 A46**  43**F 56***
5. Solid&o existencial 5.70 3.33 H1x** 24 A6**

Nota. N=40; ** p <.05; *** p <.001
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Como ¢ possivel de observar na tabela 4, ao correlacionar a varidvel soliddo existencial,
verifica-se na tabela de correlacGes, correlagdes diretas e significativas com a ansiedade e o mal-
estar emocional.

Analisando a subescala de depressdo verifica-se que esta também, correlacionada

significativamente com o mal-estar emocional, sendo uma relagéo direta.

4.4  Diferenga de médias entre a solid&o existencial, a ansiedade, a
depressao, e 0 mal-estar emocional segundo género

Para averiguar se as diferencas entre as médias dos dois géneros sao significativas, utilizou-
se o teste t de Student. Assim, para testar a hipotese de que a soliddo existencial, a ansiedade, a
depressdo e o0 mal-estar emocional tém influéncia sobre o género, assim, foi calculada a diferenca

de médias recorrendo ao teste t de Student.

Tabela 5

Teste da diferenca de médias das variaveis segundo o género

Género
Dlmie_nzloes Masculino Feminino
avaliadas t (n=40) b
Média DP Média DP
Soliddo existencial 3.80 3.25 6.84 2.83 -3.08 .004
Depressio 8.13 417 9.28 3.28 -08 340
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Mal-estar
emocional

12.60

4.97

13.16

4.19

-.38

.705

Na andlise da tabela 5, é verificado que existem diferencas com significancia estatistica na

dimensao soliddo, sendo que os participantes do género masculino apresentam valores médios mais

baixos comparativamente com as mulheres.

4.5 Diferenca de médias entre a solidéo existencial, a depresséo, a ansiedade

e 0 mal-estar emocional segundo a existéncia de diagnostico clinico

Para averiguar de que a soliddo existencial, a depressdo, a ansiedade e o mal-estar

emocional estdo relacionados com a presenca ou ndo de diagnostico clinico associado, calculou-se

a diferenca de médias recorrendo ao teste de t de Student.

Tabela 6

Teste da diferenca de médias das variaveis segundo a existéncia de diagnésticos clinicos

Existéncia de
diagnosticos clinicos

Dimensoes
avaliadas Sim Nao
Média  DP Média DP t P
Solidao existencial 100 2.58 5.42 3.45 1.14 252
Ansiedade 5.42 3.38 5.86 2.89 -21 838
Depress&o 9.57 3.25 8.70 3.73 57 569
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Mal-estar 16.00 3.21 12.30 4.43 208 a4

emocional

Na analise da tabela 6, pode-se confirmar parcialmente, que so existem diferencas com
significancia estatistica na dimensdo do mal-estar emocional, sendo que 0s participantes com
diagnéstico clinico apresentam valores médios mais elevados comparativamente com 0s que nao

dispdem de diagnostico.

4.6 Diferenca de médias entre as varias varidveis segundo a existéncia de
doencga cardiovascular

Para averiguar se as diferencas entre as médias sdo significativas pelo fato de ter ou nédo

doenca cardiovascular, utilizou-se o teste t de Student.

Tabela 7

Teste da diferenca de médias das variaveis segundo a existéncia de doenca cardiovascular

Existéncia de doenca
cardiovascular

Dimensoes
avaliadas Sim Nao
t p
Média DP Média DP

Solidao existencial 011 3.17 3.33 35 195 252
Ansiedade 6.00 2.88 3.69 2.25 1.87 068
Depressio 9.47 3.29 5.33 3.67 279 006
Mal-estar 13.41 4.22 10.33 5.16 160 119
emocional
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Assim, da andlise da tabela 7, pode-se analisar que existem diferencas com significancia
estatistica na dimensdo depressdo, sendo que os participantes com doenca cardiovascular,

apresentam valores médios mais elevados comparativamente com 0s que ndo apresentam a doenca.

4.7 Diferenca de médias entre as varias variaveis segundo a existéncia de

doenca renal

Para averiguar se as diferencas entre as médias s&o significativas pelo fato de ter ou ndo

doenca renal, utilizou-se o teste t de Student.

Tabela 8

Teste da diferenca de médias das variaveis segundo a existéncia de doenca renal

Existéncia de
doenca renal

Dimenso6es
avaliadas Sim Nao
t p
Média DP Média DP

Solid&o existencial 5.87 3.31 5.60 3.41 2.42 .810
Ansiedade 5.40 3.31 5.80 2.68 -0.42 678
Depressio 7.60 3.18 9.60 3.73 -1.73 092
Mal-estar 10.67 5.25 14.32 3.27 973 010
emocional
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Na analise da tabela 8, pode-se ver que ha diferengas com significancia estatistica na
dimensédo do Mal-estar emocional sendo, que os participantes com doenca renal apresentam valores

meédios mais baixos comparativamente com os que ndo apresentam a doenga.
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5. Discussao

5.1 Validacdo da escala EDSOLV?2

A anélise das propriedades psicométricas da EDSOL V2 nesta amostra, demonstra uma boa
fiabilidade e consisténcia interna. A consisténcia interna da escala EDSOL V2 na versdo
portuguesa tem o valor de 0,87. De acordo com analise realizada € possivel comparar os valores
obtidos. Deste forma, os valores obtidos na versdo portuguesa séo semelhantes aos resultados
obtidos no estudo da escala EDSOL V2 na sua verséo original (Sirito et al., 2019), podendo assim
demonstrar uma elevada consisténcia interna desta escala. Esta escala é um instrumento simples,
confidvel e de facil compreensdo. Em particular, a brevidade da escala EDSOL V2 permite analisar
de forma repetida no tempo a soliddo existencial sem causar esgotamento ou um sofrimento ao
paciente.

Apobs a validacdo do instrumento, foi calculado a média da soliddo existencial de 5,70.
Assim, nestes participantes, é confirmado a presenca da soliddo existencial, ja& que apresentam
pontuacdo superior a 5, segundo os critérios da escala EDSOL V2 (Sirito et al., 2019).

Os resultados obtidos no presente estudo sdo semelhantes aos resultados do estudo realizado
pelos investigadores do CINTESIS, em parceria com a Administracdo Regional de Satde do Norte,
onde se concluiu que 91% dos idosos seguidos nos cuidados de salude primarios revelaram sentir
algum grau de solidao, sendo que um terco reporta niveis graves (Santos, 2019). Sendo, a solid&o
descrita, em varios artigos, como sendo um sentimento bastante desagradavel e angustiante que
pode ser vivenciado por qualquer pessoa, contudo é mais frequentemente sentido em adolescentes

e idosos (Neto, 2001).
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Reitere-se, que na populacédo idosa, existem varios fatores que desencadeiam o sentimento
de soliddo, tais como a institucionalizacdo numa ERPI, o isolamento e 0 mau relacionamento social
entre os seus pares (Azeredo & Afonso, 2015).

Atualmente, vivemos em sociedades que padecem de falta de tempo e em que a
preocupacdo com a produtividade e a prospriedade econémica sdo uma prioridade, fazendo com
que os mais velhos fiquem numa situacdo grave de solid&o e de isolamento social (Freitas, 2011).
Assim, varios estudos confirmam que a populacdo mais velha apresenta soliddo existencial, tal
como os resultados obtidos neste estudo (Sirito et al., 2019; Sousa et al., 2004; Theeke, 2009) .

Ap0s os resultados da presenca de solidao nos participantes desta tese, verificou-se que as
mulheres apresentam valores mais altos de solidédo existencial do que os homens.

Vaérias pesquisas revelam que a soliddo tem muito mais influéncia no género feminino
(Donovan & Blazer, 2020; Karsch, 2003; Savikko et al., 2005). Um dos fatores que contribuem
para estes resultados é o facto da taxa de mortalidade dos homens ser mais alta comparativamente
com as mulheres (Instituto Nacional de Estatistica, 2019). Outro estudo confirma, sobretudo, que
as mulheres sentem-se mais sozinhas (Magalhaes, 2003). Estes resultados, sdo apoiados por outra
investigacdo, que refere que a soliddo predomina nas mulheres, ndo sé porque exteriorizam mais
0S Seus sentimentos, como a sua esperenca média de vida é mais elevada, comparativamente com

a dos homens (Savikko et al., 2005).
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5.2 A relagéo da soliddo existencial com a ansiedade, a depressdo e o mal-
estar emocional

Com os resultados obtidos neste estudo, que se encontram descritos na tabela 4, consegue-
se observar como € que os conceitos de soliddo, a ansiedade e o mal-estar emocional se podem
relacionar. O fato da solid&o ndo poder ser objetivamente definida, ndo significa que néo abarque
em si prépria um conjunto de sentimentos que s&o subjetivos, como a angustia, a insatisfacdo, a
exclusdo, o desejo do passado, as preocupacdes, os medos, 0 desespero, a depressdo, 0
aborrecimento, a autodepreciagdo (Rubenstein & Shaver, 1982).

Estudos recentes confirmam que a presenca de soliddo esta correlacionada a presenca de
depressdo, ansiedade e de mal-estar emocional (Espirito-Santo et al., 2014). Os sentimentos
negativos, como a passividade e um comportamento social diminuido, s&o carateristicas de pessoas
solitarias, existindo uma série de padrBes afetivos, cognitivos e comportamentais que permite
caraterizar as pessoas (Henrich & Gullone, 2006). Padrdes cognitivos, tais como uma baixa
autoestima e autocentracdo (Peplau, Miceli et al. 1982), autodepreciacéo (Parkhurst & Hopmeyer,
1999; Peplau, Miceli et al, 1982), elevada autofocagem (Goswick & Jones, 1981; Jones, et al.,
1985; Jones et al, 1981,1982; Moore & Schultz, 1983), com tendéncia para mas interpretacdes
(Weiss, 1973), maior sensibilidade a rejeicdo (Henrich & Gullone, 2006), pessimismo,
desesperanca (Peplau, Miceli et al., 1982; Henrich & Gullone, 2006), desmotivagdo e baixas
expetativas (Peplau, Miceli et al., 1982; Henrich & Gullone, 2006). Concluindo, a matriz de uma
pessoa SO é caraterizada por sentimentos negativos como a depressdo, o desespero, o tédio, a
passividade, a autoabsor¢édo, a impaciéncia, a autodepreciagdo, 0 comportamento social ineficaz,
as atitudes negativas sobre si mesmo, sobre as outras pessoas, e acerca dos acontecimentos

(Henrich & Gullone, 2006).
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Outros autores, perfilnam da ideia de que existe, inegavelmente, uma associagao entre a
ansiedade, a depressdo e as doencas fisicas nos idosos (Dalgaard et al., 2014), o que de per si

sustenta os resultados obtidos neste estudo.

5.3 O Impacto da solidao existencial

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, o impacto da soliddo existencial na satde
dos utentes tém uma diferenca de média positiva com doencas cardiovasculares, bem como riscos
para a saude fisica e cognitiva.

De acordo com a literatura disponivel pode-se validar os resultados obtidos neste estudo,
referindo as patologias, que sdo agravadas pela solidao (Griffiths, 1987).

De referir que existem autores que perfilham dessa correlacdo e onde investem sua
investigacdo na prova da mesma.

Desta forma, existe um estudo, que comprova que a solidao no idoso provoca uma menor
producdo de cortisol na primeira hora, apos o despertar e menor taxa de supressdo de dexametasona
em idosos solitarios. O que dai resulta, problemas a nivel de saide nos idosos que se sentem s6s
(Schutter et al., 2017).

Outras investigacdes defendem que os utentes com soliddo existencial podem vir a
desenvolver sintomas de depressdo, ansiedade e patologias cardiovasculares (i.e. hipertenséo
arterial, doenca coronéria incidente e acidente vascular cerebral), cancro da garganta e pneumonia
(Cacioppo et al., 2006; Espirito-Santo et al., 2014; Hawkley et al., 2008; Valtorta et al., 2016; Waite
& Gallagher, 2001).

Como pode ser analisado, o impacto da soliddo existencial nos idosos pode causar

consequéncias fisicas devastadoras e ainda um declinio na mobilidade, aumento da dependéncia
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nas atividades de vida diarias e em casos extremos, a mortalidade (Perissinotto et al., 2012; Schutter
et al., 2017). Importa, ainda, salientar que o impacto causado na saude fisica e mental, a soliddo é

uma preocupacdo de saude publica, principalmente em relacéo aos idosos (Leigh-Huntetal., 2017).

5.4  LimitacOes ao estudo e recomendacdes para investigacoes futuras

Nesta fase de termino desta investigacdo, pretende-se elencar algumas limitacGes
encontradas ao longo deste estudo, tal como referir algumas recomendacdes para o
desenvolvimento de futuras investigacoes.

Apesar dos pontos fortes deste estudo, ele apresenta uma série de limitagdes para serem
consideradas.

Umas das limitacbes refere-se a dimensdo da amostra. Com um tema tdo importante e
abrangente como este que aqui se apresentou, com 40 utentes de uma Unica instituicdo para a
realizacdo de um estudo. No entanto, 0s utentes sao representativos da instituicdo onde residem e
essa heterogeneidade ali existente, indica que a escala pode facilmente ser administrada por
profissionais de salde e isso possivelmente podera ser usada em outros contextos. Esta escala foi
administrada para pessoas que podem ter uma conversa continua. O seu uso em utentes com
problemas de comunicacdo ndo foi testado, embora dado a sua brevidade e simplicidade das
perguntas, assume-se que ndo seria um problema se o utente possuir minimamente as suas funcdes
cognitivas para ser capaz de responder a esta escala.

No entanto, apesar dessas limitagOes, os resultados deste estudo confirmam que a escala
EDSOL V2 constitui um instrumento confidvel e valido para mensurar a soliddo existencial,

aspecto que pode auxiliar na melhor detecéo e tratamento.
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6. Conclusao

De forma a concluir este estudo, a escala EDSOL V2 apresenta boas propriedades
psicomeétricas, sendo a escala fidvel e valida para a populagéo portuguesa.

Nesta investigagdo, constatou-se que as mulheres sentem mais a solidao existencial do que
0s homens, sendo que a solidao existencial correlaciona-se e potencializa o0 mal-estar emocional, a
depressdo e ansiedade. Por fim, a nivel de diagndsticos, existe a hipotese da diferenca de médias
entre as variaveis e a existéncia de soliddo existéncial nos utentes com doenca cardiovascular.

Este estudo é o primeiro a traduzir e validar a escala de detecdo da soliddo existencial em
utentes com doenca avangada, progressiva e cronica, com necessidades paliativas. Assim, esta
escala poderé facilitar a realizacéo de futuros estudos relacionados com a soliddo existencial. Esta
escala poderéa ainda ser aplicada em outros contextos como no domicilio, centros de dia, unidades
de cuidados paliativos, unidades de cuidados continuados integrados ou mesmo em contexto

hospitalar, em utentes pertencentes a paises que falem lingua portuguesa.
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8.1. Anexo I- Cuestionério de Deteccion de Soledad Existencial (EDSOL) V2

Fecha de administracion:
Hora de administracion: Cadigo / Nomero:
Evaluador:

CUESTIONARIO DE DETECCION DE SOLEDAD EXISTENCIAL (EDSOL) V2

1a. ;Ultimamente se ha sentido solo?

O O O O O O

1b. Por qué? (independiente de las respuestas que dé el paciente se le
pregunta el porqué).

2a. ¢ En qué medida se ha sentido solo?

O O 0 O o 8]

2b. Por qué? (independiente de las respuestas que dé el paciente se le
pregunta el porqué).

CRITERIOS DE CORRECCION - EDSOL (V2):
SOLEDAD =ITEM1+ITEM2 = ]=( )+( )
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8.2- Anexo I1- Autorizagdo da Autora Original para Traducéo e Validacao da Escala
EDSOL V2

Barcelona, 15 de abril del 2019

Autorizo a Ana Rute Fonseca Da Costa Lima Amorin Trindade a realizar la traduccién dela
Escala de Soledad Existencial, EDSOL versién 2 a los efectos de poder utilizarla con fines de
investigacion.

Firmado \

Silvia Viel Sirito

NIF 46128330
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8.3- Anexo I11- Questionario de Dete¢do de Solidao Existencial (EDSOL) V2

Data do questionarnio:

Hora do questionario: Codigo/Nimero:

Avaliador:

Questionirio de detecio de solidio existencial (EDSOL) V2

la. Ultimamente, tem-1e sentido sozinho?

Wuncs CRaase Miamda Aldgunaas Sl L FFES HEmpe

WEAlR Wezes NI

1b. Porqué? (Independentemente das respostas dadas pelo paciente, pergunta-se-lhe
porqué.)

2a. Em que medida & que se sentinzozinho?

HNada Podici Mais o Bastante LT LT EES T T

ENCTEOG

2b. Porqué? (Indspendent=meante das respostas dadas pelo paciente, pergunta-se-lhe
porgué )

Critérios de corregdo - EDSOL (V2):

SOLIDAO=ITEM 1 +ITEM2 >[ ]=( )+( )

Ohservacoes
Pontuacio maxima: 10 (itens 1 e 2; pontoacdes que vio de 0 a 50

Oz ftans 1o e 2b ndo 2 somam, mas complementzm 3 informacio recolkida,




8.4- Anexo V- Consentimento Informado

CENTRO HOSPITALAR HEEAivaL 68 @ Hospital
LISROA NORTE, EPE SANTAMARIA PulidoValente

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE
para [nvestigaciio no Ambito do Mestrado de Cuidados Paliativos
Antora: Ana Rute Fonseca da Costa Lima Amorim Trindade
(Enfermeira- Santa Casa da Misericdrdia de Lishoa: MITRA- Pélo de Inovagiio Social)

A Solidso Existencial do Doente com Necessidades Paliativas: TradugSio e Validagfio para Portugués da Escala
EDSOL Versiio 2

O atual trabalho de investigagdo, intitulado * A Solidio Existencial do Doente com Necessidades Paliativas: Traducio e
Validagio para Portugnés da Escala EDSOL Versio 2°, insere-se num estudo que decorre no Ambito do Mestrado em
Cuidados Paliativos e tem como dois principais objetivos: Traduzir a Escala EDSOL Versio 2, para Portugués;
Demonstrar a validade da EDSOL Verséo 2 para avaliar a Solidio Existencial no Doente com Doenca Cronica,
Progressiva e Avangada com Necessidades Paliativas.

Pretendemos contribuir para um melhor conhecimento sobre este tema, sendo necessano, para tal, incluir neste estudo
a participacio de 40 utentes que residam na MITRA-Pdlo Inovagio Social que tenham como diagndstico doenga
cranica, progressiva ou avangada, idade superior a 40 anos e que consigam comumnicar verbalmente e compreender as
perguntas que lhes sio realizadas.

O Besultado da investigacio, orientada pelo Professor Dootor Miguel Marques da Gama Barbosa, sera apresentado na
Faculdade de Medicina de Lishoa, no meio do ano de 2021 podendo, se desejar, contatar a sua autora para se inteirar dos
resultados obtidos.

A realizacdo do estudo serd realizada na ERPI, onde se encontra institucionalizado(a) num 1inico momento,
pelo que ndo serd necessdrio realizar deslocagbes propositadas devido & investigacio. Também, nio serd
necessario a realizacio de exames complementares ou de gastos monetarios.

A participagio no estudo € totalmente voluntiria e, caso decida desistir de participar, poderd fazé-lo
legitimamente, sem ser necessirio qualguer explicacio ou, haja qualguer consequéncia nos direitos aos
cuidados de assisténcia.



CENTRCO HOSPITALAR HOSFITAL DE @ Hospital

LISBOA NORTE. FPE SANTAMARIA PulidoValente

Toda a informacio recolhida sera tratada de forma confidencial. Somente a investigadora e os responsiveis
pela supervisio terdo acesso aos dados.

Ma publicacio de evenmais trabalhos com cardter cientifico a sua identidade serd protegida, nio sendo
revelado o seu nome nem qualquer informacio que o (a) possa identificar.

Concluido o projeto e, se for do sen interesse, ser-lhe-a dada uma cépia das conclusdes gerais.

O projeto de Investigagio foi aprovado pela Comissao de Etica do Centro Académico de Medicina de Lisboa
(CHLMN/FMIUL/IMM).

Parte declarutiva do profissional

Confirmo que expliquel & pessoa ababo Indicada, de forma adequada e Inteligivel, os procedimentos necessdrios
a0 ato referido neste documenio. Respondl a todas as questies que me foram colocadas e assegurel-me de que
houve um perfodo de reflexio sufidente para a tomada da declsio. Expliquel que pode pedir para Intermomper
ou mesmo desistir, caso sinta necessidade ou vontade de o fazer, sem que dal advenha qualquer prejulzo no
comtEto da sua assisténca dinlca. Informel que para conforto  respeito da sua privaddade, o dados que me
Ird formecer, parmanecenso confidenclals & andnimaos.

Nome legivel do profissional de séde: | I )
Duta ... /.. - — — Assingturs, mimer de cidula profisional on mimers mecanogrifico (s& 3o aplicivel a primeira

Por fiwvor, leia com stenglio todo o conteddo deste documento. Mio hesite em solicitar mais informaciies se niio sstiver
completamente esclarecido/s. Verifiqoe se todes as informaches estlo corretas. Se mido estiver conforme, entlo meine exte
documento.

Parte declarativa da pesson qua consembs

&/



CENTRO HOSPITALAR HOSPITAL DE @ Hospital

LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA PulidoValente

Declaro ter compreendido os objetivas de guanto me fol proposto e explicado pelo profissional de saude
que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto
& para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo havera prefulzo para
as meus direltos assistenclals se eu recusar esta sollcltagdo, e ter-me sido dado tempo suflclente para
refletir sobre esta proposta. Autorizo/NaGo autorizo (riscar o gue ndo interessa) o ato Indieado.

Mome: |

B 0 L T

SERAD FOR O FROPEIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE |52 0 menor thver discernimento deve também assinar em

DOC. IDEHTIFICAGAD L2 sommmmemsmsomrmsemsn DATA O VALIDADE s, e e

GRAL DE PARENTESCO OU TIPO DE BEPRESENTACAC:

‘Motx: Este dcouments 4 feien am duss viss —uma pars o procesessnds & ouos pars fioer ms pose de quem comsents,
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8.5- Anexo V- Escala de Ansiedade e Depresséo Hospitalar

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR (HADS)

Nome: Data: ___f___ [

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma
das perguntas e faga uma cruz (X) no espago anterior a resposta que melhor descreve a forma como
se tem sentido na dltima semana.

N3o demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reaccdo imediata a cada questdo serd
provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada.

Por favor, faga apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
() Quase sempre
() Muitas vezes
[ ) Porvezes
[ ) Nunca
2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
{ ) Tanto como antes
( ) MNao tanto agora
()56 um pouco
() Quase nada
3. Tenho uma sensacao de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer:
() Sim e muito forte
{ ) Sim, mas ndo muito forte
() Um pouco, mas ndo me aflige
() De modo algum
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
{ ) Tanto como antes
{ INEo tanto como antes
() Muito menos agora
[ ) Nunca
5. Tenho a cabega cheia de preocupactes:
() A maior parte do tempo
[ ) Muitas vezes
[ ) Porwvezes
{ ) Quase nunca
&. Sinto-me animado/a:
[ )Nunca
[ ) Poucas vezes
( ) Dewez em quando
{ ) Quase sempre
7. 5ou capaz de estar descontraidamente sentadofa e sentir-me relaxado/a:
{ ) Quasesempre
[ ) Muitas vezes
[ ) Porvezes
[ ) Nunca

HADS Pagina 1
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ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR (HADS)

8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar:
() Quase sempre
() Muitas vezes
[ ) Porwvezes
[ ) MNunca
9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estémago:
() MNunca
[ ) Porwvezes
() Muitas vezes
( ) Quase sempre
10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico:
[ ) Completamente
() N30 dou a atencdo gue devia
| ) Talvez cuide menos que antes
() Tenho o mesmo interesse de sempre
11. Sinto-me de tal forma inquieto,/a que n3o consigo estar parado/a:
() Muito
( ) Bastante
[ JN3o muito
( ) MNada
12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro:
() Tanto como antes
[ ) Ndo tanto como antes
( ) Bastante menos agora
() Quase nunca
13. De repente, tenho sensagoes de panico:
[ ) Muitas vezes
() Bastantes vezes
[ ) Porwvezes
[ ) MNunca
14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radio ou televisdo:
() Muitas vezes
() Dewvezem quando
() Poucas vezes
() Quase nunca

MUITO OBRIGADO PELA 3UA CDLABDRA:;.ELD.



8.6- Anexo VI- Avaliagdo de Mal Estar Emocional

A‘-’AL]A{;‘in DE MAL ESTAR EMOCTONAL (AME)
[ Deteccion de Malestar Emocional, Limonero et al 2002 )

{ Tradugio partuguesa de Carqueja & Pinto, 2013}

Data de adminisiracio: S Doente;
Hora de sdministragio:__ f MY Processaa:
Awaliador: Sepvigo:

1° Como descreveria o sen estido de inimo? Bem, regular, mal? Como o definiria?

=+ Entre O “muiee mal™ e 10 “musto bem”, que valor The dama?

-

L] 1

[
L
™
LA
L=
el
-

Ml i by e ]

2* Ha algo que ofa) prescupa? Sim [_]  Nio [

=+Em caso alirmative, perganiar:

Meste momenis o gue & gue mais o (@) prescapa?

Tipe de preocupagio fossimalor ¢ descrever)

Munto bem

[L1]

| Econtmicas
| Farmalsares
| Emocionans

| Espirituais

I Fsicas

) Outras
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3* Como sente esta situacio?

= Entre 0 “ndo lhe custa nada™ ¢ 10 “custa-lhe muto”, que valoe lhe dana?

L)

] 1 2 3 4 G 7 B 9 1
Nio lhe custa mada Custa-lhe muito

4" Observam-se sinais externos de mal estar? Sim D Nio D

= Em caso afirmativo, assinalar quais:

— Expressiio facinl (tristeza, medo, enforia, aborrecimento...)

2 Isolamento (mustismo, pedido de descer as persianas, recuso de visitas,
auséncia de ocupagoes, néo comunicagdo...)

— Pedido constante de companhin/atengiio (Gueixas constantes. . )

7 Alteraches do comportamento durante a noite (insania, pesadelos,  queixas,
pedidos de SOS nao justificados...)

— Outros [

Observacies:

AME: (10-tem 1)+ ttem 3= [10-( )+ ( )= Ponto de Conte = 9
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8.7- Anexo VII- SPICT™

®  Ferramenta de indicadores de cuidados

THE UNIVERSITY
o EDINBURGH

paliativos e de suporte (SPICT-PT™)

Cancro
DetericracSo da capacidade funciona
devido 8 CANCIO Progresshvo.

Estado fisico muito debiltado

Deméncia/ fragilidade

Incapacidade de se vesti, andar ou
comer sem sjuda.
Redugio na ingestiio de simentos
& liquidon e dificuidades na
degluticso.
Incontinéncia fecal ou rindria,

Incapacidade em manter a intera¢io
verbal, pouca interaclo social,
Quedas frequentes; fratus do
fémue

Epistcios frequentas de febre ou
Infegdes, preumonia de aspiragdo.

Doenca neurologica
Deterioragio progressivi das
RungBes fisicas e'ou cognitvas
apesar do terapia otimizada.
Probiemas de fala com crescents
dificukiade de comunicagiio e/ou
deglutigho.
Preumonias de aspiracio
recormantes: depnels ou
Insufickincia respiratdeia,

Paraksa persistente apds Acidente
Vascular Cerebral com significativa
perda de funglio e incapacidace
progressiva.

Doenca cardiovascular

Insuficiéncia cardiaca ou doenga
anteral corondria extensa & intratdvel:

Outras situagbes

Deteriorsio e risco de momer de outrss

A SPICT™ é um instrumento que permite identificar pessoas em situacio de doenca grave e
irreversivel. Permite avaliar a necessidade de cuidados paliativos e fazer o seu planeamento.

Procurar por indicadores gerais de deterioracao da saude

* |nternamentos hospitalares ndo planeados.
* Ma performance funcional ou declinio com reversibilidade limitada (pessoa acamada ou em cadeira-de-
rodas mais do que 50% do dia).

* Dependente de outros nes cuidadoes pesscals devido a problemas de sadde fisicos e/ou mentals.
* O cuidador precisa de mais assisténcia,

* Perda ponderal progressiva; permanece abaixo do peso normal; massa muscular diminuida.
= Sintomas persistentes, apesar do tratamento otimizado para as doengas de base.

= O proprio {ou a familia) pede culdados paliatives; escolhe reduzir, parar ou ndo receber tratamento;
deseja focar-se na qualidade de vida.

Procurar por indicadores clinicos de uma ou mais doencas limitantes da vida

Doenca renal
Estadios 4 e 5 de doenga renal
cronica (TFG<30 mi/min) com
agravamento clinico,
Insuficiéncia renal com

complicagdes para outras
condigdes clinicas limitantes ou
tratamentos.

Indcagio para parar ou
& crdlise.

Doenca hepatica
Clrrose com uma cu mais

complicagbes no Utmo sno:
nscite resistents a diuréticos

encelalopatis hepdtica
sindroma hepatorenal
peritonite bacterians

hemomagias recamentes de
varizes esoligicas

Transplante hepatico contralndicado,

condighes ou complcacies

Ireversiveis; qualgquer tratamento disponivel tend pOUCos resullados.

Avaliar os cuidados atuais e planear os cuidados futuros

* Revisio do tratamento & medicagho atuals para garantir que a
pessoa recebe cukdados otimizados; polifarmacia minimizada,

* Congiderar encaminhamento para um especialista se os sintomas
ou problemas forem compléxos ou dificels de tratar.

* Acordar um plano imediato & futwo de culdios com & pessod &
a sun familia, Apolar os cudadones.

* Planear com antecedéncla caso a pesson estea am risco de

perda da capacidade de decisfio.

* Comunicar, coordenar e fazer o registo do plano de culdados.

Para mais informagdes e atuakizagdes, registe-se no SPICT website (www.spictorg.uk)

SPICT™, Maio 2019
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8.8- Anexo VIII- Carta de Aprovacao do Projeto da Comissdo de Acompanhamento e
Avaliacao dos Mestrados da Faculdade de Medicina de Lisboa

) M~

LUSBOA NeEDicIvA
“wmmms  LISBOA

Data: 31/01/2020

Mestrado em Cuidados Paliativos
Ana Rute Fonseca da Costa Lima Amorim Trindade

RecomendagBes Comissdo de Acompanhamento e Avallagio dos Mestrados
De acordo com a informacio que consta no oficio CC - 20 de 27 de Janeiro de 2020:

“O projeto melhorou muito qualitativamente. Falta aprimorar os métodos de valida¢do. Ja
aprece a validagdo por critério falta adicionarem a validagdo por constructo (com andlise
fatorial).”

Lic.? Antdnia Ferreira

~ | oo /
B\ ros LA~
Chefe de divisdo do Instituto de Formagdio Avangada

1
FAcuLDADE Ot MEDICINA DA UNIVERSIDADSE OF LisaoA « Av. Prof. Egas Moniz « 1645-028 Lisboa « Portugal
+35) 217 985 100 « fmul @ medicina.ulisboa.pt
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8.9- Anexo IX- Autorizacio da Comissdo de Etica

.--Memma.uoémco e b 9\.“ b l]
M 154N

DE MEDICINA DE LISBOA

e ia

o T—
M MMe
“ ...

1 L\‘

-’ﬁ- . .
- ~———
" -
s o
L
u Exma. Senbora
A Dosiis e Fomr Locens

e eira Ana Rute F da Costa Lima Amarien Trindade
P, Ootwe =wbemn Comea s

Aua B d» Ferreira de Lacurds N° 4 Rc. /OTO
n 1700059 Labas

Ul Dowwe dew buce Lxes
Sediss Cate Tomecs
wummwb«--w—&—
A Dows Doves Cadrs

P Comtore Dwca v

e Dodnwena  Thage Moddie

el Duwme Jodls Lawwra

Orn. Lowts S0k Dus

Pt Omsors N 60 Tae Penle Sewon

l Lishoa, 16 dw lunho de 2021

I:m.s) Ret* W 370/21

Assuato: Propeto A Solidio Exivtwncisd do Dosnte coms N scdades Pali Tradugio e Validagio para
Portuguis da Escala EDSOL Versio 2°

Relator: Frof Cowors Clindie Monge

Pefa présante s informa que o pra@te Gtsdo em epigrafe a realizar na Ambka de M o em Cuidedos Pak da
Faculdade de Mediine da Universidade de Lisbos . obteve, na reunido exorricks am 4 de Jnha ds 021, parecer favoraved
da Caomssio de Etico, considarando-se obeernvados o5 e wers e fund as Boas pridtican cinicas, os preceitos
Frerracionaimente reconhecides de qualidade etica @ Centiflica que cevern ser respaitados na Corce o @ na resizacio
0% wstudos dincos Que ereavam & partiopoacio de seres humancs,

No uso das competindas prépras coretantes do disposia no Decreto-Ler. N.° 9795 de 10 de Mxo. ¢ NO erercico das
waas hangdes em obsendngia o deliberado ra Lel n® 21/2014 de 16 de Ateil, Qo0 2prova & Wi i mvestigacdo cinica, na
S atual redacio dlterada pefa L n @ YR/2015 de 2707115, cormplementach pelo Dacrato-Lis n © 302018 D8 n” 198

2013, Série | de 2018/10/15) que (elorgas o paped das comissdes o ética no conesto oy FEULGLIC wm e we infegram
N3 s missdo de contnbule para o cumgeimento de princpios da dtica @ da bicetica, na Prestacso do cudadan de saiice
e na realizagho ce rvestigagdo dinica. @ sincds em harmonks com o rgulimentos imerncs do CHULN, s <odigos
deontalogicos i ronvencbes. e as rcomwnclacOes constantes das daclaragtes = diretnzes Intemacionas
deugnacamente ik Declaragoes de Hekinguia 4 de Toguo. ds Organizacio Mundid oe Saide ¢ da Uniso Europea, o
Comesdo de Etics mwbou o progeto. que ¢ b o 0% requsi aticos Andamentas quo avem s
respedados, reflotindo o primado da dignidade @ da iegridacle humanas

Encontra <o assegurado o cirero 4 ntegridsde moral e 4sica do DarLKipante, CUMpre 35 Erecauches essencisg cujo
deshoric wea minimizar evertuals dinos para o8 seus direitos de pevscnadidade, bem tomo o direlo & privacidace e &
protecio dos dades pessoas que Ihe dizém respeito, respeitando os rpmratioas refleticos no Regulamento Gersl sotee
4 Protegio de Dades (RGPD) entrado em Wgor am 25 che Maio de 2016 o plenaments apbcave a partir de 25 e Mao de
2038, [Reguismenta (UE) 2016/679 do Parlamento Eurcpe e do Conselho de 27047161, de 27 de abrl publicade re
Jomal Qficial da Unido Eurcpeia no cha 4 de Mo de 2016 » ne Lei n® 5872019 de B de Agosts

Com os mehores curmgrimentos

© Presidente da Cominsao de Etica do CAML
f

\ -

Prof tor Jog Fofjaz Lacerda

COMSEA0 DS £ 10 D0 Cav
ASTALA FRLY LSAOM SONE VOAAL AUAMETW Qe Lasws o8 1MeEs 10

W L, 170008 LBBOA
TR 30 T3 M 05 FAN - it Mmoo Tl T A5 000 - Fae 200 Sap 215
MR PR CHAN A B0 P e e ot




8.10- Anexo X- Autorizagdes do Estudo pela Direcdo da Santa Casa de Misericordia de

Lisboa

Com os Melhores Cumprimentos

Exmo. Senhor

Prof. Doutor José L. B. Duclla Soares
Presidente da Comissio de Etica do CHLN e
CAML

Centro Hospitalar Lisboa Norte, EP.E

Lisboa, jo . Z<0 de 2021

l

\ [ L
\‘QL‘{ amatetr Fiolho

TRV
Dwetora

/ Carimbo  saiaa-bole S0 incvacho Soc s
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08:032021 £-mad - Ara Rute Tandade -~ Oxtloox

AumRt:Mdo&mhx&opmmowuadmmamﬂuchdtdmmﬂodcwmdode
cuidados paliativos

Boa Noite, Enfermeira Isabel Peres

Venho por este meio agradecer a sua ajuda, Masmmdercmiatunacmisslode!ﬂadocume
CALM Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E, é pedido que este documento que envio em anexa seja
assinado,

Mas com as autorizagdes que foram dadas hoje ja posso continuar a realizacdo da tese.

Serd que isto é possivel de ser assinado?

Muito Obrigado

Com os Meus Melhores Cumprimentos

Rute Trindade
Enfermeira
Polo de Inovagdo Social- MITRA

Telefone: 218623070
TM: 914484727

Email:
anatrindade®scmi.t

MITRA

B e

SANTA
CASA

Wowrmonbe dv Lndem

De: Isabel Alexandra Peres Lourenco <gabel peresiourenco@semi pt>

Enwilado: 3 de margo de 2021 03:39

Para: Ana Rute Trindade <ana.trindaded®scml o>

Ce: Anabela Carrelra Rodrigues Doce Flalho <Anabela Flathofacmlps>; Catarina Gongalves Lourengo
<gatarion slourencoMacmlat>

Assunto: FW: Pedido de autorizaclo para recolha de dados para a realizaglio de dissertagbo de mestrado de
cuidados paliativos

Bom dia Enf* Rute
Reencaminho o-mall com sutorizacho da Or? Julleta Morting para realizar o estudo

Com os melhores cumprimentos
Pps (0utook 0fca commaditeaphih Tpopoutv2« | Breraions 20210222004 00




08032021 Email - Ana Rute Trindade — Outiook

T Cure

Dunscho o6 Sauce Sawms Casa

Largo Trindade Costho

1200-470 Usboa

Tek: 213 235 544 (Bxt. 1844) Tm 962098262
390G, QSR TODETA

e sl

SANTA
CASA

Mosermimin e Lutam

De: Regina Luisa Nasaimento Almeida

Enviada: quarta-feira, 3 de margo de 2021 11:31

Para: Isabel Alexandra Peres Lourenco

Assunto: FW: Pedido de autorizacdo para recotha de dados para a realizagdo de dissertagio de mestrado de
culdados paliativos

Set Enfermeira isabel,

Reencaminho email.

Cumprimentos

Regina Almesda

Unidade de Apoio e Promogio ao Envelhecimento Ativo

Diretora
Telefone 213235078

SANTA By ¥:
CASA [

Wowimow e e Lok Al

De: Maria Julieta Mendes Marting <Juleta Martins@®somt gi>

Enwiada: 3 de margo de 2021 11:22

Para: Reging Lulsa Nascimento Almeida <Segina Almeldafacml s>

Ce: Sérgio Cintra <serglo.cintraMacmlet>; Maria Manuela Catado Marques <manusla.maroues®scml o>
Assunto: ENC; Pedido de autorizaglio para recolha de dados para o realizacho de dissertagho de mestrado de
cuidados paliativos

Drd Regina Almeida
Autorizo
De acordo com o procedimento da amostragem solicitada

MIpa Votbock oMoe COmmal/doesiink 'popoutya s 1 Aversion =202 1 0222¢04 00

98



08/0372021 E-mal - Ara Rutm Trindsde - Outicos

Com os medhores cumprimentos
Julieta Martins
Diretors da DUPY

Direglo de Intervencio com Publicas Vaineraveis

Telefone 215235067
ndistamartiegfsomi gt

SANTA
CASA

Mestwnrtha de Uabens

De: Regina Luisa Nascimento Almeida <Regina Almelda® scml al>

Enviada em: quarta-feira, 3 de margo de 2021 11:07

Para: Maria Julieta Mendes Martins </ybeta Martins@scml o>

Assunto: FW: Pedido de autorizac3o para recolha de dados para a realizagio de dissertagio de mestrado de
cuidados pallativos

Drt julieta Martins,

Face a0 emall infra, solicita-se autorizaglo para a realizagdo do estudo no dmbito do mestrado da Enfermeira que
s& encontra adstrita & Mitra,

Obrigada
Cumrprimentos

Regina Almesda
Unidade de Apolo e Promoghio ao Enwelhecimento Ativo

Diretora
Telefone 213235078

SANTA
CASA

Mowonimie b L abem

De: Isabel Alexandra Peres Lourenco <isabel pecgalourenco sl pt>

Enviada: 2 de marco de 2021 14:38

Para: Regina Luisa Nascimento Almeida <feginpAlmelda®scmlal>

Ce: Anabela Carreira Rodrigues Doce Flalho <Anabela Halho®somlat>

Assunto: FW: Pedido de autorizacio para recolha de dados para a realizagho de dissertagio de mestrado de
culdados paliativos

Boa tarde Sr* Dr? Regina Almeida
NHDs MOS0k oMon COMITaNTeephnk ?Popouts 2= | Aversons 0210722004 00



08032021 E-madl — Ana Rute Trindade -~ Outiook

Conforme conversa telefonica, reencaminho e-mall da Set Enf? Rute Trindade refativo 30 pedido de autorizagio
para fazer a colheita da dados da sua tese de mestrado em Cudados Paliativos na Mitra. Envio também a guia de
remessa com o ndmero do primeiro documento que foi enviado. A Set Drf Anabela Flalho tem conhecimento do
projeto, tendo a Sr# Enf? Rute obtido a sua concordincia verbal.

0 facto do trabalho ndo ser terminado no prazo estipulado val Implicar o pagamento de multa para o aluno.
Agradeco muito a sua ajuda para deshioguear esta questio, uma vez que serd também uma mais valla para a
Mitra

Muito obrigada, com os melhores cumprimentos
TRARE| M RES (CUMINCD

e ranens Cure

Drmrcao ow Sucen Santa Casa

Largo Trindede Coslho

1200470 Lisboa

Tel; 213 235 544 (Eat. 1844) Tm 962008262

v SUITE G4

SANTA gEy¥:
CASA anos

Mowrwinhad Latow

De: Ana Aute Trindade

Enwviada: sexta-fera, 15 de janeiro de 2021 1517

Para: Isabel Alexandra Peres Lourenco

Assunto: Fwd: Pedido de autorizagio para recolha de dados para a realizagio de dissertagio de mestrado de
culdados pallativos

Obter o Qutlook pata Android

From: Ana Rute Trindade <anatriodage@icml.ol>

Sent: Tuesday, January 5, 2021 12:20:53 PM

To: Edmundo Martinho <gdmundo.martoho@scmlet>

Subject: Pedido de autorizaglo para recolha de dados para a realizagho de dissertacio de mestrado de culdados
paliativos

Exmo, S¢. Provedor Edmundo Martinho
Venho por este melo, pedir autorizagho para realizagio da Tese de Mestrado de Culdados Pallativos,
Sou Enfermeira na Santa Casa de Misericdrdia de Lisboa e estou a frequentar o Mestrado em Culdados

Paliativos na Faculdade de Medicina de Lisboa, Envio em Anexo a este e-mail o pedido de autorizacio
para o realizagio da mesma. A tese terd o seguinte titulo:

Peipa Houtook office commadeeptnk Tpopouty 2= | Aversns N2 10222004 00 i)
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* A SolidBo Existencial do Doente com Necessidades de Cuidados Paliativos: Tradugio e Validacdo para
Portugués da Escala EDSOL Vers3o 2°, sob a Orientagao do Professor Doutor Miguel Barbosa.

Para mais alguma questdo estou totalmente disponivel e deixo 0 meu contato telefénico: 914484727.

Muito Obrigado

Aguardo Resposta
Com os Meus Methores Cumprimentos

Rute Trindade
Enfermeira
Pélo de Inovagdo Social- MITRA

Telefone: 218623070
TM: 914484727

Email;
anatrndade®scml.pt

MITRA

B

SANTA
CASA

Nowreonhade | abun
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