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Pensamento

Soliddo é a distdncia
que o separa de vocé mesmo
e nao a distancia

que o separa dos outros.

Autor: Luiz Gasparetto
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Resumo

O sentimento de soliddo estd associado a diversos problemas de salde mental. Em
idosos estd relacionado a problemas de depressdo, ansiedade, deméncia e
institucionalizagdo precoce. Este estudo descritivo, correlacional e comparativo teve
como objetivos: Analisar a relacdo entre soliddo e saude mental de idosos
institucionalizados; verificar a relacdo entre déficit cognitivo e as varidveis solidédo e
saude mental; analisar, numa perspectiva diferencial de comparacgéo intergrupos, o nivel
de soliddo em funcdo da existéncia/inexisténcia de déficit cognitivo; analisar, numa
perspectiva diferencial de comparacgdo intergrupos, o nivel de soliddo em funcdo do
grupo etario, género, estado civil, rede de apoio social, tempo de institucionalizacdo e
autonomia; analisar, numa perspectiva diferencial de comparacao intergrupos, o nivel de
satde mental em fungdo da existéncia/inexisténcia de déficit cognitivo; analisar, numa
perspectiva diferencial de comparacdo intergrupos, o nivel de saude mental em funcéo
do grupo etéario, género, estado civil, rede de apoio social, tempo de institucionalizacao
e autonomia. Recolheram-se dados de uma amostra com 28 participantes, 18 do sexo
feminino e 10 do sexo masculino, com idades entre os 68 e 95 anos em 4 instituicdes na
zona de Lisboa. Os instrumentos utilizados foram: A escala de soliddo (UCLA, versdo
Portuguesa de autoria de Félix Neto (1989); O Mini Exame do Estado Mental (MEEM),
versao Portuguesa de autoria de Guerreiro e colaboradores (1994); a escala de saude
mental versdo short form de 5 itens (MHI-5, versdo Portuguesa de autoria de Ribeiro
(2001). Neste estudo verificou-se a existéncia de correlagdes entre soliddo e salde
mental, ou seja, quanto maior a soliddo pior a saide mental; e correlacdes negativas
entre déficit cognitivo e soliddo, ou seja, quanto melhores capacidades cognitivas menos
soliddo. Constatou-se, ainda, que 0s idosos que nunca ou raramente recebem visitas dos
filhos e ndo contactam com pessoas fora da instituicdo apresentam mais soliddo.
Verificou-se também que os idosos que recebem visitas dos amigos e sdo autbnomos

apresentam mais satde mental.

Palavras chaves: Idosos, Solidao, Rede de apoio social, Autonomia, Salde mental.



Abstract

The feeling of loneliness is associated with various mental health problems. The elderly
loneliness is related to problems of depression, anxiety, dementia and early
institutionalization. This descriptive correlational and comparative study aimed to
analyze the correlation between loneliness and mental health of institutionalized elderly;
to investigate the correlation between cognitive impairment and the variables loneliness
and mental health; to analyze he loneliness level due to the existence / non-existence of
cognitive impairment; to analyze the loneliness level depending on the age group,
gender, marital status, social support network, time of institutionalization and
autonomy; to analyze the level of mental health due to the presence / absence of
cognitive impairment; to analyze the level of mental health as a function of age group,
gender, marital status, social support network, institutionalization of time and
autonomy. Data was collected from a sample of 28 participants, 18 females and 10
males, aged 68 to 95 years in 4 institutions in the Lisbon area. The instruments used
were: Loneliness Scale (UCLA, Portuguese version authored by Félix Neto (1989); The
Mini Mental State Examination (MMSE, Portuguese version authored by Guerrero et al
(1994), the mental health scale short form version of 5 items (MHI-5, English version
written by Ribeiro (2001). The existence of correlations were found between loneliness
and mental health, that is the greater the loneliness worse mental health, and negative
correlations between cognitive impairment and loneliness, that is the best cognitive
abilities less loneliness. It was found also that the elderly who never or rarely receive
visits from children and have no contact with people outside the institution have more
loneliness. It was also found that seniors who receive visits from friends and are

autonomous have more mental health.

Key Words: Elderly, Loneliness, social support network, autonomy, mental health.



INTRODUCAO

Os seres humanos tém uma necessidade basica de estabelecer vinculos significativos ao
longo do seu processo de desenvolvimento. O vinculo afetivo é tdo importante que
guando isso ndo acontece provoca danos a nossa saude, seja a nivel biol6gico ou
psicologico. O aspecto mais importante a ser observado na soliddo, ndo é o quanto uma
pessoa sente-se sO, mas como ela percepciona sua propria soliddo, até mesmo porque,
pode estar rodeada de muitas pessoas e sentir solidao ou viver feliz sozinho. Este tema
ganhou muita notoriedade na midia e tem sido alvo de muitas pesquisas cientificas, pois
ja se constatou, que a soliddo é responsavel por afetar negativamente a saude fisica e

mental.

O sentimento de soliddo em idosos esta relacionado ao envelhecimento devido a perdas
de pessoas significativas, a perda de autonomia, perdas sociais, cognitivas e
institucionalizagdo precoce. Por essa razdo, a soliddo esta fortemente associada a

deméncia, depressao, maior morbidade e mortalidade.

O interesse pelo tema surgiu a partir de uma leitura exploratéria de alguns estudos sobre
o envelhecimento, a institucionalizacdo de idosos e as perdas que o idoso confronta ao
longo do seu processo de envelhecimento. Além disso, hd uma relevancia social nesse
tipo de estudo porque vivemos num pais onde o nimero de idosos é muito maior que o

namero de jovens. E cada vez ha mais idosos acima de oitenta anos.

Este estudo pretendeu dar resposta ao seguinte problema de investigacao: A soliddo esta
associada a problemas de salde mental de idosos institucionalizados em carater

permanente? Por essa razao, elaborou-se os seguintes objetivos:
1. Analisar a relacéo entre soliddo e satide mental de idosos institucionalizados;
2. Verificar a relacdo entre déficit cognitivo e as variaveis soliddo e satde mental;

3. Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacéo intergrupos, o nivel de solidao

em funcdo da existéncia/inexisténcia de déficit cognitivo;

4. Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacao intergrupos, o nivel de solidao
em funcdo do grupo etério, género, estado civil, rede de apoio social, tempo de

institucionalizacdo e autonomia.
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5. Analisar, numa perspectiva diferencial de comparagdo intergrupos, o nivel de saude

mental em funcdo da existéncia/inexisténcia de déficit cognitivo;

6. Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacao intergrupos, o nivel de salde
mental em fungcdo do grupo etario, género, estado civil, rede de apoio social, tempo de

institucionalizacdo e autonomia;

O presente estudo foi organizado da seguinte forma: No capitulo |, apresentamos a
revisdo de literatura com objetivo de discutir temas quanto aos aspectos demogréaficos
da populagdo Portuguesa, aspectos do desenvolvimento do idoso, o processo de

institucionalizacdo e temas relacionados a soliddo e satde mental dos idosos.

No capitulo II, pretendeu-se descrever o0s objetivos, metodologia (desenho de
investigacdo, amostra de idosos, participantes, caracterizagdo da amostra,

procedimentos e instrumentos utilizados).

No capitulo Il1, pretendeu-se apresentar a descri¢do das escalas, os resultados dos testes
de correlacdo de Spearman e o0s testes paramétricos e ndo paramétricos para todas as

variaveis.

No capitulo IV, pretendeu-se realizar a discussdo dos resultados e conclusao enfatizando

0s resultados significativos e limitagdes do estudo.
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CAPITULO I: REVISAO DE LITERATURA

1.1  Aspectos Demograficos da Populacdo ldosa Portuguesa

Portugal é um dos paises da comunidade europeia com alto indice de envelhecimento
populacional. Os dados da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) colocam Portugal
entre os dez paises mais envelhecidos do mundo (Ferreira, 2009). Assim, segundo
publicacdo do Instituto Nacional de Estatistica, em 2011 os idosos representavam 19%,
ja os jovens representavam apenas 15% da populacéo total, ou seja, por cada 100 jovens
existiam 128 idosos. Em 2013, esse indice de envelhecimento em Portugal aumentou
para 136 idosos por cada 100 jovens. Isto acontece porque a populacdp Portuguesa

diminuiu o indice de fecundidade e aumentou o indice de longevidade (INE, 2013).

Segundo estimativas das NacGes Unidas, em 2050 as pessoas com 80 anos ou mais irdo
representar 3,4% do total da populagdo mundial, sendo que 10,6% dessas pessoas
estardo concentradas no Sul da Europa e 10,1% na Europa Ocidental. Esta faixa etaria é
a gue mais cresce e representa a transicdo da terceira idade para quarta idade (Padl,
2007).

1.2 Aspectos do Desenvolvimento do Idoso

O envelhecimento faz parte do processo de desenvolvimento do individuo. Enquanto o
envelhecimento é um processo, a velhice é apenas um estado que caracteriza um grupo
de pessoas com idade igual ou acima de 60 anos (Fontaine, 2000). Partindo desse
pressuposto, o envelhecimento acaba por ser um processo de degradacdo progressiva e
diferencial, sendo que a velocidade desse processo ird variar de individuo para
individuo (Fontaine, 2000, p.19).

O envelhecimento integra aspectos objetivos e subjetivos. Nos objetivos estdo as
degradacGes fisicas, diminuicdo gradual dos funcionamentos perceptivos e mnésicos, da
capacidade motora, das capacidades cognitivas e outros. Ja 0s componentes subjetivos
constituem a representacdo que a pessoa faz do seu préprio envelhecimento (Fontaine,
2000, p.23)

! Instituto Nacional de Estatistica
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Birrem e Cuningham (1985; cit. por Fontaine, 2000, p.23), considerava que cada
individuo tem trés idades diferentes: uma idade bioldgica, uma idade social, uma idade

psicologica:

A Idade Bioldgica corresponde ao envelhecimento organico, ou como afirma Busse
(1969; cit. por Fontaine, 2000), “esta idade corresponde ao envelhecimento primario ou
processo inato de matura¢do”. Para Walford (1986; cit. por Fontaine, 2000, p.23), ha
trés categorias de marcadores biologicos: A primeira categoria seria a idade funcional; a
segunda seria o valor preditivo quanto ao nimero de anos que nos restam; a terceira
seria a sensibilidade a uma afeccdo particular ou ao envelhecimento precoce de um

grupo de 6rgaos.

A ldade Psicoldgica e relativa as competéncias comportamentais adaptativas de resposta
ao ambiente. Incluem capacidades de inteligéncia, memodria e motivagdes. Seria 0 que
Busse (1969; cit. por Fontaine, 2000, p. 25), chamaria de envelhecimento secundario, ja
que se pode supostamente controlar. Nesta idade, embora algumas funcdes diminuam de
eficacia, como por exemplo, a memoria, em contrapartida, outras estabilizam-se, como

por exemplo, a personalidade que pouco ou nada altera-se.

Ja a Idade social, refere-se ao papel, aos estatutos e aos habitos da pessoa que a
sociedade atribui relativamente aos outros membros da sociedade. No que diz respeito
aos idosos, esta idade é marcada pela transicdo de estatuto de trabalhador ativo para
reformados, inativos ou da terceira idade. Numa sociedade onde valoriza-se a mio de
obra ativa essa transicdo ocasiona nos idosos um sentimento de inutilidade e

dificuldades psicoldgicas (Fontaine, 2000, p. 25).

O envelhecimento é considerado um processo individual porque que depende muito do
estilo de vida de cada sujeito e dos cuidados pessoais com a saude fisica e mental.
Mesmo durante o processo de envelhecimento, o0 ser humano continua Seu
desenvolvimento. Para Erikson, o desenvolvimento resulta da intensa interacdo entre os
instintos inatos e as exigéncias sociais. Assim, a medida que o sujeito se desenvolve
surgem novas e mais complexas exigéncias as quais O sujeito deve adaptar-se
(Marchand, 2001, p. 28).

O modelo de Erikson (1982/1998; cit. por Lima & Coelho, 2011) cada fase do

desenvolvimento do individuo é marcada por um mecanismo dindmico entre a busca de
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um equilibrio interno e uma desarmonia. A tensdo desse mecanismo ocasiona a crise, e
a resolucdo desta, teria como resultado uma forga psicossocial. Logo, a resolucdo de
cada uma dessas crises depende do contexto e das relacdes sociais, alem da capacidade
interna em vencer as proprias limitagdes. Cada crise que o sujeito enfrenta, mesmo que
fique mal resolvida e prejudique o desenvolvimento do eu, em outra altura, pode ser
superada (Sugarman,1993; cit. por Marchand, 2001 p.29). Dentro dessa perspectiva, “o
sujeito é visto como mutavel e capaz de retomar crises que ndo foram resolvidas no

momento da vida em que surgiram” (Lima, Coelho & Giinther, 2011, p. 262).

A ideia central da teoria de Erikson seria a de um desenvolvimento gradual da
identidade, e para isso, 0 sujeito deve resolver 8 crises ou situacdes dilemas ao longo do
ciclo de vida. Dentre as possiblidades de resolver tais crises encontram-se a

possibilidade 6ptima e a possibilidade negativa, ou menos adequada.

Os estadios psicossociais de Erikson (1950; cit. por Lima e Coelho, 2011)

compreendem 8 fases e as forgas psicossociais a serem adquiridas:
1.Confianca x desconfianca: Esperanca (0-1 ano)
2. Autonomia x Vergonha: Forca de Vontade (1-3 anos)
3. Iniciativa x Culpa: Proposito (3-5anos)
4.Realizacdo x Inferioridade: Competéncia (6-13 anos)
5. Identidade x Confusdo de Papéis: Fidelidade (13-18 anos)
6. Intimidade x Isolamento: Amor (18-35 anos)
7.Geratividade x Estagnacdo: Cuidado (35-65 anos)
8. Integridade do Eu x Desespero: Sabedoria (65anos e mais)

Ultrapassado esses estadios, acorre o ressurgimento das crises anteriores, nesse caso, a
fase da Gerotranscendéncia (a partir dos 80 anos). Todas essas fases sdo importantes
para alcancar um desenvolvimento pleno da identidade, mas daremos mais énfase: A
Intimidade/ Isolamento (18-35 anos), a Geratividade/Estagnacdo (35-65 anos);
Integridade do Eu/Desespero (65 anos e mais) e Gerotranscendéncia. (Marchand, 2001
p.29).
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Intimidade/lsolamento € o estddio que o jovem adulto dos 18 aos 35 anos ja
desenvolveu um sentimento de identidade e estd apto para fundir o seu eu com o de
outra pessoa. Nas palavras de Erikson (1950/76; cit. por Marchand, 2001 p. 30) “ o
Jovem adulto, que emerge da busca de uma identidade, deseja e dispbe-se fundir a sua
identidade com a de outras pessoas”. Esta preparado para desenvolver relagGes e
cumprir com suas responsabilidades sociais e familiares. Segundo este autor, a
intimidade pressupde o auto-abandono e o sentimento de que a fusdo com o outro nao
ameaca a identidade do eu. Mas se essa fase ndo for bem resolvida, o jovem adulto,
tende a distanciar-se, tende ao isolamento e afastar-se das pessoas que parecem ameacar

sua identidade.

A Geratividade/Estagnagao corresponde ao periodo mais critico do desenvolvimento
adulto, cronologicamente seria dos 35 aos 65 anos. Segundo descricdo de Erikson, é
aproximadamente neste periodo que o adulto/jovem, ou de meia idade, deve encontrar
formas de satisfazer a necessidade de geratividade, ou seja, encontra-se mais
preocupado em ajudar a nova geracdo e dedica-se mais aos outros. Este estudioso,
“salienta a interdependéncia entre geracOes e a necessidade que o adulto tem de sentir-
se util e cuidar dos outros” (Marchand, 2001 p. 31). Nao o fazendo, corre o risco de
desenvolver um sentimento de estagnacdo. Portanto, para Erikson, (1950/76; cit. por
Marchand, 2001 p. 31):

“A geratividade € fundamentalmente a preocupacdo em relacdo a formacdo e

orientagdo de nova geragdo”.

De acordo com Erikson, ““ A geratividade implica na “manuten¢do do mundo”, ou seja,
na responsabilidade de em adultos suportar, nutrir e orientar pessoas que 0S irdo
suceder como adultos, bem como para desenvolver e manter as institui¢cbes sociais e 0s
recursos naturais, sem as quais as geracOes sucessivas nao serdo capazes de
sobreviver. Isto traduz-se na preocupacdo com o futuro dos netos como extensdo do seu
self mesmo que seja num futuro indefinido (Erikson, Erikson & Kivnick, 1986 p. 66-
73).

Nas palavras de Moreira (2012, p.453), a geratividade é o “ sentimento de
pertencimento e engajamento, a consciéncia da responsabilidade social e politica, a

consciéncia da finitude e a disposi¢do para se responsabilizar pelo outro. No outro
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extremo, estaria a estagnacdo, ou seja, 0 sentimento de inutilidade social,
irresponsabilidade, a preocupacdo exagerada com o préprio eu, que inviabilizam o

cuidado para com o outro”.

Dos 65 anos em diante, se as crises precedentes a essa idade tiverem resolvidas, o
sujeito experimenta o sentimento de integridade do eu; caso contrario, pode

desenvolver desespero. Para Erikson, (1950; cit. por Marchand, 2001, p.32)

“ S0 aquele que de alguma forma tem cuidado de coisas e pessoas e adapta-se aos
triunfos e desilusBes inerentes a sua condicédo de criador de outros seres humanos e

gerador de produtos e idéias, so nele pode esperar a integridade do eu”.

Erikson e Sugarman (1993 cit. por Marchand, 2001, p.32) identifica alguns indicadores
que manifestariam a integridade do eu: 1. A aceitacdo da vida que se levou e a auséncia
de arrependimento pelo facto de a vida ndo ter sido diferente; 2. A aceitacdo de que
cada um é responsavel pela prépria vida; 3. A capacidade para defender a dignidade do
préprio estilo de vida, ainda que ciente da relatividade dos diversos estilos de vida; 4. O
reconhecimento do valor de outras formas de expressdo de integridade; 5. O

reconhecimento da pequenez do proprio lugar no universo.

A Integridade do Eu é caracterizada por fatores intrinsecos a velhice como: dignidade,
prudéncia, sabedoria, aceitacdo do modo de viver. Para Erikson, Erikson & Kivnick
(1986, p.60), “o idoso torna-se mais tolerante, mais paciente, mais compreensivo, tem
mais compaixao e sdo menos criticos do que quando eram jovens. As vicissitudes da
vida sdao encaradas de uma maneira mais calma” A forga psicossocial que caracteriza a

resolucédo dessa etapa é a conquista da sabedoria.

J& o desespero é caracterizado por uma fase da velhice em que o individuo se sente
ansioso perante a perda de autonomia e a proximidade da morte. (Araldjo & Carvalho,
2005 p. 6; Mota, 2013 p. 4). Tal sentimento de desespero € experimentado quando o
idoso, ao olhar sua trajetdria, vislumbra sua existéncia apenas nos erros cometidos no
passado. Yount (2009; cit. por Lima & Coelho, 2011, p. 7), “sustenta que 0 idoso em
desespero se torna ressentido pela proximidade da morte e pelo facto de ndo poder

voltar atras e fazer tudo de novo”.
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Segundo (Erikson, Erikson & Kivnick, 1986 p.56) € um periodo que o0 sujeito se
encontra sobrecarregado por limitagdes fisicas, enfrenta a imprevisibilidade da morte, a
inalterabilidade do passado, ao mesmo tempo que tenta equilibrar o desespero com o
sentido de integridade para continuar vivendo. Nesta fase, 0 idoso sente dificuldades em
ver a vida numa perspectiva mais ampla integrando erros e acertos (Birman, 1995;
Goldfarb, 2004; cit. por Lima & Coelho, 2011 p. 7).

Assim, o desespero e a continua sensacdo de estagnacdo, seria o que o individuo
experimenta como desarmonia, nessas duas Ultimas fases. Logo, se for um individuo
desprovido de objetivos, entdo, a necessidade de vinculos sociais torna-se ainda mais
importante. Por essa razdo, partilhar de uma convivéncia com familiares, deixar algo
para as proximas geracdes e manter relagcbes sociais pode gerar e aumentar O

envolvimento vital (Erikson, Erikson & Kivnick, 1986).

Erik Erikson e sua esposa Joan Erikson (1998) adicionaram um nono estadio no
desenvolvimento do ciclo de vida, a gerotranscendéncia. Seria a fase do ressurgimento
das crises anteriores que inicia a partir dos 85 anos. Nesse estadio, as virtudes
adquiridas ao longo do desenvolvimento sdo desafiadas no final da vida, pois nesta fase,
ha um maior declinio das habilidades fisicas e mentais. Durante a nona etapa, apesar do
individuo tentar manter controle sobre a prépria vida, é uma fase em que o corpo
continua a perder gradativamente sua autonomia, por essa razdo, o desespero continua

presente devido as perdas das habilidades fisicas (Lima, Coelho & Gunther, 2011).

Para Joan Erikson (1998; cit. por Lima, Coelho & Glnther, 2011 p. 264), a
gerotranscendéncia envolve uma nova compreensdo das questdes existenciais
fundamentais que sdo separadas em trés niveis: o primeiro, € o da dimensdo cosmica da
vida, onde ocorrem mudancgas nas definicbes de tempo e espaco, aumento na sensagao
de conexdo com as geragcOes anteriores, nova compreensdo sobre a vida e a morte,
aceitacdo da imprevisibilidade da vida e satisfagdo com a acumulacdo de experiéncias
adquiridas. O segundo nivel, sdo as mudancas de alguns aspectos do self como a busca
pelo autoconhecimento, autenticidade, diminuicdo do egocentrismo, diminuicdo da
obsessdo pelo corpo, aumento do altruismo e redescoberta da crianca interior. E por
Gltimo, o terceiro nivel que envolve mudancas nos relacionamentos sociais e individuais
do idoso. Neste nivel o idoso torna-se mais seletivo e menos interessado em

relacionamentos superficiais, demonstrando aumento na necessidade de ficar s, é capaz
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de evitar julgamentos e passa a oferecer mais conselhos. Neste caso, entendemos a
gerotranscendéncia, como uma forma de reinventar-se encarando o fim da vida com

mais sabedoriae serenidade.

A resolucdo da crise da nona etapa estd relacionada com a capacidade do idoso
transcender suas limitacdes corporais proprias da velhice, abandona a visao de mundo
materialista e racional para adquirir uma percepcao mais ampla da vida. De acordo com
Lima, Coelho & Gunther (2011, p. 264). “Seria uma forma diferente de encarar a vida
com mais satisfacdo e uma perspectiva mais contemplativa de si e das outras pessoas

que fizeram parte da sua vida”.

Pelo que podemos perceber, a teoria da gerotranscendéncia realga os aspectos mais
positivos da velhice, embora outros pesquisadores como Tornstam (1997/2000; cit por
Lima, Coelho & Ginther, 2011, p. 264) tenha uma concepcdo diferente desta nona fase
do desenvolvimento. Este autor, acredita que nesta fase, o comprometimento do idoso
com a vida tende a diminuir por causa do isolamento social e das relacbes socais
perderem o entusiasmo. Durante a velhice, “ ha um descomprometimento psicologico
que se mostra por meio de envolvimento maior com o seu proprio eu, diminuicdo na
intensidade do afeto demonstrado e tendéncia a passividade perante a vida” (Lima,
Coelho & Giinther, 2011, p. 264).

Para Tornstam (1997/2000; cit por Lima, Coelho & Gunther, 2011, p. 264) este
desapego ou descomprometimento na velhice é um aspecto positivo rumo a
gerotranscendéncia, seria o que podemos observar quando o idoso tende ao isolamento,
mesmo que seja em curtos periodos de tempo, ou na diminuigdo das atividades sociais,
quase como se fosse, uma necessidade de o individuo estar mais em contato consigo
mesmo para elaboracdo da vida e da propria morte. Assim, podemos caracterizar a crise
da nona etapa como sendo uma “autoabsor¢do” versus “comunidade (Lima, Coelho &
Gunther, 2011, p. 265). Portanto, para que o idoso encontre satisfagdo na vida, sinta-se
parte da comunidade e menos voltado a aspectos negativos da velhice, torna-se evidente
que os idosos devem ser estimulados e integrados na vida familiar e na sociedade, sem

deixar espaco para o sentimento de soliddo ou isolamento social.
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1.3 O Processo de Institucionalizacdo do Idoso

O envelhecimento ¢ um fendmeno social que tem vindo a modificar as sociedades
europeias. Tal modificacdo deve-se ao desenvolvimento tecnoldgico, cientifico e social,
bem como as mudancas de ordem cultural. O modo como esse fendmeno é visto, difere
de um pais para o outro. Segundo Dias (2005, p. 251), nas sociedades européias, por
exemplo, o envelhecimento enfatiza um idoso segregado e dependente, embora ndo seja
isso que é valorizado. J& nos paises orientais, ser velho é sinbnimo de respeito, objeto de
adoracdo e sabedoria (Araujo e Carvalho, 2005 p. 2).

Para Dias (2005, p. 251), “a velhice ¢ uma construgdo social acompanhada de
representacdes legitimadoras e objeto de muitas mudancas ao longo de véarias épocas
socio historicas”. No periodo da renascenca até o fim do século XVII, enquanto a
juventude é valorizada, a velhice é desvalorizada. J& no século XVIII, a velhice e os
idosos passam a ser mais valorizados e reconhecidos como pessoas completas. Essa
ideologia continuou até a epoca das luzes surgindo nessa altura uma legislacdo para
satisfazer os mais desprotegidos. No século XIX, surgiram novas instituices com vista
ao afastamento dos idosos da sociedade através da institucionalizacdo em asilos e
hospitais. Neste século, o isolamento tornou-se institucionalizado e a velhice encarada

como doenga social (Dias, 2005, p. 251).

No século XX a velhice volta a ser desvalorizada, mas agora como sinbnimo de
improdutividade, devido ao surgimento da industrializacdo e principalmente a
implementacdo da idade da reforma. Tais idéias negativas da velhice perduraram até os
anos 80, embora nesta mesma altura, a velhice passa a ser mais valorizada com o
surgimento de associacdes e movimentos politicos em defesa e promocdo dos direitos
das pessoas idosas (Dias, 2005 p. 252).

Assim, mesmo a velhice sendo mais valorizada, a institucionalizagdo tornou-se
necessaria, ja que chegando a uma determinada idade, a velhice é encarada como um
fardo social. Para Isabel Dias, (2005 p. 250) estamos numa sociedade que os velhos ndo
sdo valorizados porque ndo representam uma mao de obra ativa. Dentro dessa
perspectiva, as instituicbes tornaram-se imprescindiveis para o melhor funcionamento

da sociedade.
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Diante do que foi exposto, embora as instituicdes tenham um valor social
imprescindivel para a melhor organizagdo da familia, tém sido alvo também de muitas
criticas por parte de alguns estudiosos. Estes alegam que a institucionalizacdo propicia
um afastamento do idoso do convivio social e da familia, pois implica em alguns casos,
seguir rotinas rigidas diarias, propiciando que haja uma perda de identidade,
independéncia e privacidade “Condenando-os por vezes a uma soliddo extrema”

Ribeirinho (2005; cit. por Neto & Corte Real, 2012 p.2).

Devido as altas taxas de envelhecimento populacional, a institucionalizagdo dos idosos,
acaba por ser uma necessidade que independe de classe social. Nas sociedades
industrializadas hd cada vez mais idosos sendo deixados a cargo de cuidados
institucionais ao invés de cuidados de familiares. Uma das explicacOes para isso foi o
ingresso da mulher no mercado de trabalho, ja que antes, era a mulher que tinha o
encargo de cuidar da casa, das criangas e dos idosos. Agora, devido a mudanca de
alguns valores da sociedade, o idoso tornou-se um ser dependente que precisa de

atencdo e cuidados de saude numa instituicéo.

Segundo Neto e Corte Real (2012), “As instituigdes t&ém uma fungdo social indiscutivel,
por vezes vital, na organizacao e no funcionamento da sociedade” (p.3). De acordo com
dados oficiais do INE (2007), existiam em Portugal nessa altura, 56.535 pessoas idosas
institucionalizadas, sendo que destas, 1.517 viviam em lares ilegais. Na maior parte das
vezes, 0s idosos preferem ir para uma instituicdo porque entendem que suas familias
ndo podem cuidar deles. Ja noutros casos, alguns rejeitam a institucionalizacdo, mas

acabam por se habituar as rotinas diarias e as regras das institui¢oes.

Sdo muitos os fatores que levam essas familias a optarem pela institucionalizacdo. Na
maioria dos casos, a opcdo pela institucionalizacdo ocorre quando ha uma perda de
autonomia causada por patologias fisicas, perda do cénjuge, caréncia de apoio social,
isolamento ou vivéncias habitacionais negativas. Seja uma atitude positiva ou negativa,
a institucionalizacdo proporciona aos idosos cuidados basicos de higiene e alimentacdo,
mas também, maior sensacdo de seguranca, tanto para 0s idosos quanto para seus

familiares. (Pimentel cit. por Neto e Corte Real, 2012, p.3).
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Ja segundo Perlini, Leite e Furini (2007), as buscas dos familiares por uma instituicao
permanente sdo por dois motivos: atendimento das necessidades do idoso e o melhor

local para o idoso morar mantendo o vinculo com a familia.

Segundo Barroso e Tapadinhas (2006), ha uma predominancia de soliddo e depressdo
em idosos institucionalizados. Durante 0 processo de institucionalizagdo, os idosos por
vezes, mantem um contato regular com a familia seja através das visitas ou por telefone;
mas por outro lado, muitas vezes o idoso é excluido ou abandonado, propiciando que o

mesmo sinta solidao.

Na perspectiva de Tobin (1989, p.139) a institucionalizacdo é uma espécie de relocacao
de um local ndo institucional para uma colocacdo em cuidados a longo prazo. O
processo de institucionalizacdo do idoso inicia quando este é informado da sua futura
admissdo numa instituicdo. Durante essa fase de pré-admissdo, 0s mesmos ja sentem
que os efeitos psicoldgicos resultam numa sensacdo de abandono e na necessidade de
redefinicdo de si mesmo como alguém que sO consegue sobreviver se for cuidado numa
instituicdo. Em situagfes como essas, € comum 0s recém-admitidos sentirem-se
desorientados, deprimidos, manifestarem comportamentos grotescos ou ocorrer

morbidade em pouco tempo.

Para Tobin (1989, p.139), mesmo durante o primeiro més de entrada na instituicéo,
grande parte dos idosos apresentam o que ele chama de sindrome do primeiro més.
Nessa fase, ou o idoso é suficientemente llcido para perceber que foi institucionalizado,
ou fantasia a realidade da institucionalizagéo para lidar com ela.

Stein, Linn e Stein (1985; cit. por Tobin, 1989, p.143) identificou cinco fontes de
estresse antecipatorio em 223 idosos recém-admitidos em 10 lares: A primeira fonte de
estresse, foi a desorientacdo no local expressa em perguntas como: “onde ¢ que eu
durmo?”, “quando ¢ que eu como”?; a segunda fonte de stress, foi rotulada de ansiedade
de separagdo associada a separacdo da familia; a terceira fonte, diz respeito as
preocupacfes com a doenca, a dor, medicamentos e consultas médicas; a quarta, sdo
preocupacOes de serem cuidados com carinho, respeito e consideracao; a quinta, foi o
espaco pessoal, que abrange manter a privacidade, pertences pessoais e flexibilidade de
horérios. Dentre outras fontes de estresse citadas pelo mesmo autor, estdo a reducdo da

autonomia, a perda da identidade e a deslocacao do seu meio social.
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O processo de aceitacdo da institucionalizacdo s6 é aceite depois que o idoso consegue
se familiarizar com o novo ambiente. Por essa razdo, é primordial que o lar oferegca uma
“melhoria da alimentacdo, dos cuidados meédicos, disponibilidade de atividades e
oportunidades de ser expostos a interagdo social, bem como, a estimulacdo cognitiva

para melhorar a qualidade de vida dos idosos institucionalizados (Tobin, 1989 p.150) ™.

Ja segundo Barroso e Tapadinhas (2006), a maioria dos idosos resistem sair de sua casa,
mesmo diante da perda de autonomia, pois estes sentem essa mudanca para instituicao,
como uma perda de identidade. Independente de escolher um lar para viver ou ser
obrigado a ir, tal mudanca tem como consequéncia, o afastamento do idoso da sua casa
e da sua familia quebrando lacos familiares e sociais. Por isso, de acordo com estudo de
Barroso e Tapadinhas (2006) os sentimentos de solidao estdo fortemente presentes nos
idosos, principalmente naqueles que vivem institucionalizados em lares de assisténcia a

terceira idade.

1.4  Sentimento de Soliddo do Idoso

A soliddo é um fenbmeno complexo e subjetivo. A soliddo pode resultar de fatores
situacionais e caracteristicas pessoais. Segundo (Peplau, Miceli & Morasch, 1982), a
soliddo sé ocorre quando as pessoas percebem que suas relagcdes sociais importantes

estdo de alguma maneira deficientes. Em outras palavras,

“E uma experiéncia comum e um sentimento penoso que se tém quando hd discrepdncia
entre o tipo de relagdes sociais que desejamos e o tipo de relagées sociais que temos”

(Fernandes, 2012 p. 24).
Ja segundo Rook (1984; cit. por Fernandes, 2012, p. 24) a soliddo

“E uma condi¢do estivel de mal-estar emocional que surge quando uma pessoa se

sente afastada, incompreendida ou rejeitada por outras pessoas...”
Para Muchnick e Seidmann (2004, p.33),

“A soliddo é um fenémeno humano, um sentimento complexo com multiplas facetas,
dimensbes, origens, contextos e significados. E propriamente, um sentimento
prolongado, desagradavel e involuntario de ndo estar se relacionando de forma

significativacom alguém”.
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As pessoas solitarias possuem poucas habilidades sociais, devido a falta de confianca
nas relagdes, grande sensibilidade a critica e uma tendéncia a retrair-se, optando por
atividades solitarias. Além de muita hostilidade, tendéncia para rejeitar os outros e uma
concepcao negativa do préprio e dos outros (ansiedade, introversdo, depressdo) que
determina uma escassez de empatia e disponibilidade para estabelecer uma interacéo
social (Muchnick & Seidmann, 2004).

A soliddo é uma experiéncia emocional perturbadora, pois, as pessoas muito sos estdo
profundamente infelizes. Para identificar sinais de soliddo alguém, ndo basta
simplesmente chegar a conclusdo que todo individuo sozinho ja sofre de soliddo.
Normalmente, as pistas afetivas, comportamentais e cognitivas sdo bons indicadores,
mas nao sao suficientes para chegar a um diagnostico (Peplau, Miceli & Morasch, 1982,
p. 36).

Segundo Peplau, Miceli & Morasch (1982, p. 36) as pistas afetivas ou sinais afetivos de
soliddo sdo muito difusos. A soliddo é uma experiéncia emocional angustiante, no
entanto, as pistas afetivas ndo sdo suficientes para identificar uma experiéncia
desagradavel como a soliddo. Embora, as experiéncias de afeto negativo alertem as
pessoas que algo esta errado.

As pistas cognitivas de soliddo sdo mencionadas quanto ao desejo de estabelecer um
tipo de relacdo social que esta faltando. Logo, as cogni¢cdes comuns incluem o desejo de
interacdo mais frequente ou mais intima, além da conviccdo de que relagBes sociais

melhores aliviariamo sofrimento (Peplau, Miceli & Morasch, 1982 p. 36).

As pistas comportamentais de soliddo podem ser observadas pelos baixos niveis de
contato social, corte de relacionamentos estabelecidos ou padrfes insatisfatorios de
interacdo social. Embora essa pista seja importante, ndo indica que seja um sinal de
soliddo, até mesmo porque, muitas pessoas podem ser felizes sozinhas. “Mas, quando as
pessoas sdo infelizes porque estdo demasiadas vezes sozinhas, entdo a solidao pode ser

um diagnostico plausivel” (Peplau, Miceli & Morasch, 1982 p. 36).

As pessoas identificam a experiéncia de soliddo com base num conjunto de
sentimentos, comportamentos e pensamentos, mas ndo a partir de uma Unica
caracteristica que a defina. Horowitz e colaboradores (1979; cit. por Peplau, Miceli &

Morasch, 1982), verificaram que nem todos os universitarios utilizavam o conceito de
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soliddo da mesma maneira, pois 0 termo soliddo pode variar nos grupos sociais, nas
etapas da vida, periodos histéricos e fronteiras culturais. Segundo Levy (1973; cit. por
Peplau, Miceli & Morasch, 1982), uma pesquisa etnografica no Taiti apontou que a
auséncia de uma palavra especifica para soliddo ndo impedia que as pessoas

exprimissem o conceito por outras palavras.

As pessoas que sofrem de soliddo tentam explicar sua vida social insatisfatoria de trés
formas distintas (Peplau, Miceli & Morasch, 1982, p. 138): Primeiro tentam explicar o
surgimento da soliddo como um facto precipitante, como por exemplo, o fim de um
relacionamento amoroso; Segundo tentam explicar que a solidao persiste ao longo do
tempo e sdo incapazes de formar lagcos sociais satisfatorios devido a caracteristicas
proprias, como por exemplo, ser timido; ou as circunstancias do momento, como por
exemplo, estar em um lugar onde ¢ dificil conhecer pessoas novas. Por fim, as pessoas
solitarias tém a idéia de que algumas alteracfes nas suas relacfes sociais iriam aliviar
sua soliddo. Dentre as alteragdes, incluem fazer novos amigos ou desenvolver maior

intimidade em uma relacéo existente.

As atribuicdes causais da soliddo ocasionam implicagdes importantes porque podem
influenciar os comportamentos e respostas de confronto dos individuos solitérios.
Anderson (1980; cit. por Peplau, Miceli & Morasch, 1982, p.142) forneceu evidéncia
deste efeito. Ele encontrou que os estudantes universitarios atribuiam sua soliddo, a
baixas capacidades intelectuais e tracos de personalidade, ao invés de atribuir a
dificuldades pessoais, como falta de esforco, uso de estratégias ineficazes ou fatores
situacionais. Nesse caso, essas pessoas atribuiam uma auto-culpabilizacdo pela sua
prépria soliddo. Peplau, Miceli & Morasch (1982, p. 143) identificam dois tipos de
auto-culpabilizacao para a solidao: A primeira auto-culpabilizacdo esta relacionada com
caracteristicas do sujeito que envolvem atribuicdes de aspectos préprios pouco
modificaveis, como a personalidade. A segunda auto-culpabilizacdo é atribuida a
caracteristicas do proprio comportamento, como por exemplo, a falta de esforco ou a

utilizacdo de estratégias ineficazes.

Dentro dessa perspectiva, as atribuicdes causais para soliddo também influenciam a
auto-estima. Segundo Jones et al., 1974 e Wood, (1978; cit. por Peplau, Miceli &
Morasch 1982, p.143), as pessoas solitarias, muitas vezes se sentem inlteis,

incompetentes e impossiveis de serem amadas. Logo, a baixa autoestima provoca a
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soliddo, e esta consequentemente exerce influéncia na autoestima. A baixa autoestima
faz parte de um conjunto de crencas e comportamentos que interferem com o iniciar ou
manter relagbes sociais satisfatorias. Zimbardo (1977; cit. por Peplau, Miceli &

Morasch 1982) argumentou que:

“ A pessoa com baixa auto-estima... ¢ provavel que seja mais passiva, de facil
convencimento, menos popular (p.145) ”. S&o pessoas mais sensiveis a criticas e tem
mais dificuldade em aceitar elogios. Pessoas com baixa auto-estima podem ser mais
socialmente ansiosas e menos dispostos a correr riscos em cenarios sociais, portanto,

menos propensos a iniciar novos relacionamentos ou aprofundar as que ja existem.

Nesse sentido, para lidar com a solidao através de um aconselhamento ou autoajuda, o
primeiro passo seria identificar com muita precisdo as causas da solidao do individuo e
avaliar corretamente a possibilidade de modificar essas causas. Na intencdo de
modificar as causas da soliddo, primeiro devemos tentar perceber quais seriam as
perspectivas de soliddo do individuo. Neste caso, a soliddo engloba duas perspectivas:
uma subjetiva (soliddo emocional) e outra objetiva (soliddo social). Para Mellor e
Edelman, 1988; Rokach, 1989; Ainsworth, (1985; cit. por Holmén, Ericsson &
Winblad, 2000, p. 178), a soliddo emocional corresponde a uma perda ou auséncia de
afeto de uma pessoa amada para confidenciar-se. Esta relacionada com as relagdes
romanticas e familiares. O sofrimento da perda ou auséncia s6 pode ser aliviada com a
substituicdo ou restabelecimento do ente querido que foi perdido (Di Tommaso &
Spinner, 1996, p. 417). Por esse motivo, sentir-se sozinho, estd muitas vezes ligado a
algo que se assemelha a separacdo, ansiedade, inquietacdo e sensacdo de vazio. J& a
solidao social corresponde mais a auséncia de uma amizade significativa. Seria uma
percepcdo falha nas relacdes sociais que sé pode ser aliviada através do acesso a uma

rede social satisfatoria. (Weiss, 1973; cit. por Ditommaso & Spinner, 1996, p. 417).

A falta ou auséncia de uma figura de apego provoca danos emocionais nos seres
humanos, pois enquanto seres sociais, temos necessidade de estabelecer vinculos
significativos. Segundo a teoria de John Bowlby (1969, 1973, 1980; cit. por Muchnick
& Seidmann, 2004) quando uma crianca é separada da méde apresenta caracteristicas
como: protesto, desespero ou um sentimento de desapego. Estas reagdes sdo seguidas de
comportamentos de choro, procura da figura de protecdo ou sorriso. Tais

comportamentos de apego influenciam em comportamentos futuros de exploracéo,
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cuidado e afiliacdo. Portanto, para estes autores, a solidao seria o resultado do fracasso
da constituicdo do apego entre o bebé e a figura de protecdo. A teoria do apego sustenta
que se houver um vinculo satisfatorio entre pais e filhos aumenta a probabilidade de no
futuro a pessoa sentir-se alguém mais segura, maior auto-estima e maior capacidade de

confrontar situagdes de crises.

Para Mary Ainsworth (1978; cit. por Muchnick & Seidmann, 2004) ha quatro tipos de
apego® 0 apego seguro, 0 apego ansioso-ambivalente e 0 apego ansioso-evitativo. O
apego seguro se da quando a crianca tem uma resposta mais imediata da mae para
satisfacdo de suas necessidades. A relacdo da mde com a crianca é de confianca e
amabilidade; o apego ansioso ou ambivalente é quando o cuidador ansioso emite uma
resposta de cuidado instavel e imprevisivel para a crianca. Sao situagdes que a crianca
se sente cronicamente sozinha.; 0 apego ansioso ou evitativo se da quando o cuidador é
basicamente inexpressivo e rejeitador. S&o situagdes que a crianga se sente socialmente

isolada, irritadae distante.

As criancas com apego seguro tomam a mde ou algum substituto significativo como
“base segura”. Enquanto exploram o ambiente, buscam sua proximidade frente a
presenca de estranhos e se tranquilizam quando a made retorna. As criangas com apego
inseguro, tendem a explorar menos o ambiente, inclusive na presenca da mée, exibindo
comportamentos de Choro, pedem o colo da mae e dificilmente sdo tranquilizados por

ela.

Como todo ser humano tem necessidade de estabelecer uma relacdo de apego e a
solidao resulta de uma falha nessa relacdo, muitos pesquisadores consideram a soliddo
uma experiéncia universal. Tais pesquisadores chegaram a essa conclusdo porque 0s
significados atribuidos a soliddo s&o comuns e independente da cultura. De acordo com
Graneheim e Lundman (2009, p. 433) os relatos do tipo: sinto-me so, fico sozinho e
vivo sozinho sdo frequentemente usados como sindnimos, logo, apesar de serem

conceitos distintos, estdo relacionados e constituem dimensdes da solidao.

2 Apego como sindnimo de vinculagdo. Segundo Ainsworth,1973;Bowbly (1969; cit. por Silva, 2014)
Vinculacdo é uma relacdo emocional profunda e duradoura que liga uma pessoa a outra no tempo e no
espago.
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Graneheim e Lundman (2009, p. 434), em um estudo fenomenoldgico realizado com
pessoas de 12 aos 82 anos descreveu o significado da soliddo como sendo: a soliddo
sem os outros; soliddo com outras pessoas; a soliddo como uma coisa estranha, errada,

feia ou até mesmo vergonhosa; e soliddo como uma coisa tranquila e criativa.

Para os idosos, a experiéncia de soliddo esta relacionada a algumas perdas, como o
enfraquecimento do corpo, lutos significativos e habilidade funcional. Estas perdas e a
dependéncia posterior contribuem para experiéncias de soliddo dos idosos (Graneheim
& Lundman, 2009, p. 435). Segundo Paul (1997; cit. por Silva, 2012), a viuvez esta
muitas vezes associada ao sentimento de soliddo devido ha perdas emocionais

significativas.

As circunstancias de vida podem decidir se a solidao sera devastadora ou enriquecedora.
Se a solidéo do idoso tiver origem na reducdo das capacidades funcionais, se as relacoes
sociais forem insatisfatdrias, se a autoestima estiver comprometida e as experiéncias de
vida ndo forem valorizadas, entdo a soliddo pode levar a uma degradacdo do idoso. Por
outro lado, se a solidao for sindnimo de independéncia na tomada de decisbes, se 0
idoso sentir paz, se estiver ligado a lacos de afetos significativos, entdo a solidao, pode
preservar a identidade e contribuir para uma perspectiva mais ampla da vida
(Graneheim & Lundman, 2009, p. 437).

Um estudo realizado por Holmén (1994) na Suécia, com idosos acima de 75 anos,
verificou-se que os idosos com déficit cognitivo relataram mais frequentemente
sentimentos de soliddo do que idosos sem comprometimento cognitivo. De acordo com
Barzagen e Barbre (1992; cit. por Holmeén, Ericsson & Winblad, 2000, p. 178) a solidédo
é um forte preditor de problemas de memdria. Fratiglioni et al (2000 cit. por Holmén,
Ericsson & Winblad, 2000, p. 179) também enfatizou que “os idosos que vivem s0s
com uma rede social pobre indicaram um risco cada vez maior (60%) de tornar-se

demente em comparagdo com os idosos com uma boa rede social”.

Holmeén, Ericsson e Winblad (2000, p.187) verificaram num estudo realizado com
idosos dementes e ndo dementes, que os idosos sem deméncia relataram menos solidao
social em comparacdo com individuos com deméncia. Dentre 0s sujeitos pesquisados,
as mulheres relataram significativamente mais vezes soliddo social e emocional do que

0s homens. Ja os idosos que estdo no hospital ou que vivem em casas de repouso e
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aqueles que vivem sozinhos, relataram mais frequéncia de soliddo social e emocional

comparada com 0s idosos que vivem em sua propria casa ou com alguém.

Estudos de Henderson et al., 1986 e Jong-Gierveld et al., (1987 cit. por Holmén,
Ericsson & Winblad, 2000 p. 178) constataram que as pessoas que vivem sozinhas,
muitas vezes experimentam mais soliddao do que aqueles que vivem com um parceiro.
Eles também verificaram que viver sozinho e experimentar a soliddo ndo significam
necessariamente a mesma coisa. Vocé pode sentir-se solitdrio no meio da multiddo e

vocé pode ser feliz sozinho.

1.5 Solidao e Saude Mental

O conceito de saude mental, esta relacionado com a prépria definicdo da OMS. De
acordo com esta organizagdo, a saude é um estado de completo bem-estar fisico, mental
e social e ndo apenas a auséncia de doencas. Segundo a OMS (2002), ndo existe uma
definicdo oficial de saude mental, devido a diferencas culturais e a diversidades de
teorias. Para esta instituicdo, a saude mental, como muitas outras doencas fisicas, é
resultado da complexa interacdo entre fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais. Assim,
0 conceito de salde mental pode ser entendido como um sentimento de bem-estar

proprio e equilibro na relagdo com o outro.

As condicdes de satide mental em idosos com idades mais avancadas, sejam elas boas
ou mas, irdo determinar a salde fisica, a vulnerabilidade a doencas e mortalidade
(Friedman & Booth-Kewley, 2003; Mayne, 1999 cit. por Margrett et al., 2011). Dentro
dessa perspectiva, segundo essa autora, ha trés indicadores de saide mental e bem-estar
que sdo importantes em idosos com idade mais avancada. Tais indicadores sdo o afeto
positivo, afeto negativo e soliddo. Estes, podem apresentar efeitos simultaneos,

especialmente, para indicadores “negativos” de saude mental.

Segundo estudos realizados por Chang e Sanna, (2001; cit. por Margrett et al., 2011) o
afeto negativo esta relacionado com disturbios psicoldgicos e depressdao. Em trabalhos
realizados por Wichers et al., (2007; cit. por Margrett et al. 2011) chegou-se a concluséo
que os individuos que sdo geneticamente predispostos a depressao estdo mais inclinados
a apresentar reacOes afetivas negativas a pequenos estressores do seu cotidiano. Ja o

afeto positivo, é visto como um fator de protecdo no adulto mais velho associado a
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otimismo, a respostas adaptativas de confronto e niveis mais baixos de depressao
(Steptoe, O’Donnell, Marmot & Wardle, 2008; cit. por Margrett et al., 2011).

A personalidade é um fator importante a ser considerado quando pretendemos estudar o
afeto positivo e negativo. Caracteristicas de personalidade como extroversdo e
neuroticismo tem sido associado a resultados positivos e negativos na satde mental de
idosos respectivamente (Boyd, Mckieman & Waller, 2000; cit. por Margrett et al.,
2011). Em trabalhos realizados com idosos por Isaacowitz e Smith, (2003; cit. por
Margrett et al., 2011) também verificaram que a extroversdo foi um preditor de afeto
positivo em homens e neuroticismo foi um forte preditor de afeto negativo em mulheres

com uma idade média de 85 anos.

A personalidade e a soliddo exercem influéncia nos resultados de saude mental do
idoso. Dados referidos por Long e Martin, (2000; cit. por Margrett et al.,2011) indicam
gue idosos com 85 anos ou mais, com personalidades ansiosas, eram mais propensos a
ficarem solitarios. Por outro lado, aqueles que apresentaram resultados mais altos em

extroversao relataram menos solidao.

Neste estudo realizado por Margrett et al. (2011), a mesma constatou que ha uma
associacdo significativa entre extroversdo e afeto positivo em octagenarios, contrapondo
ao neuroticismo que exerce influéncia negativa na satide mental dos sujeitos neste grupo
etario. Assim, do tipo de personalidade do idoso depende o apoio social, j& que
individuos com altas tendéncias neuréticas podem ter dificuldade em buscar apoio
social satisfatorio. Logo, quanto mais relacdes satisfatorias o idoso estabelece, maior é o
afeto positivo de octagendrios e centenarios; e quanto maior a percepcdo das
disponibilidades de apoio social, menos relatos de afeto negativo e soliddo entre

centenarios aparecem.

Num estudo realizado com 272 comunidades de idosos espanhois, 0s pesquisadores
concluiram que estudar a solidao contribui significativamente para explicar a salude
mental em idosos. Assim, a soliddo ndo s6 é um fator de risco para morbidade e
mortalidade, como também, é um fator de risco para o Alzheimer no fim da vida, sono,
estresse imunoldgico, déficit cognitivo e niveis mais baixos de contatos sociais, niveis
mais elevados de depressao e niveis mais baixos de satisfacdo coma vida (Wilson et al.
2007; Luanaigh & Lawlor, 2008; Pinquart & Sorensen, 2001; cit. por Losada et al.,
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2012 p. 278). Diante disso, a soliddo tem sido descrita como "uma condi¢do psicologica
debilitante caracterizada por uma profunda sensacdo de vazio, inutilidade, falta de
controle e ameaca pessoal (Cacioppo, Hawkley & Thisted, 2010; cit. por Losada et al.,
2012, p. 278).

Neste estudo realizado em Espanha, também se constatou que a condi¢do de ser mulher,
viver sozinha, ter menor percepcdo de salde e estar insatisfeito com a frequéncia de
contatos de parentes e amigos sdo preditores significativos de sentimentos de soliddo
(Losada et al., 2012, p. 272). Cabe ainda acrescentar que as mulheres solteiras idosas
com menos recursos financeiros e com maior comorbidade, foram mais propensos a
relatar aumento da soliddo ao longo do tempo. Nesse caso, 0 envelhecimento esta
associado ndo so a dificuldades fisicas e viuvez, como também, a fatores de risco de
soliddao (Shmotkin, Goldberg, 2009; Golden et al., 2009; cit. por Losada et al., 2012,
p.278).

Num estudo realizado na Finlandia, (Savikko, Routasalo, Tilvis, Strandberg & Pitkala,
2005) os pesquisadores verificaram que os fatores preditores mais poderosos para
soliddo, eram baixa capacidade funcional e viuvez. Além disso, identificaram também
que a solidao estd associada a muitos fatores prejudiciais a vida e a satude do idoso,
como por exemplo, a depressdo, a institucionalizacdo precoce, a déficit cognitivo e o

aumento da mortalidade.

Ainda segundo essa pesquisa, a soliddo também esta associada a eventos naturais como
perdas, viuvez e fatores associados ao envelhecimento, como por exemplo, a
incapacidade funcional. A soliddo dos idosos, também esta associada com baixos
rendimentos financeiros que conduz ao isolamento; e as mudancas sociais, como a
migracdo de jovens do campo para as cidades (Savikko, Routasalo, Tilvis, Strandberg &
Pitkala, 2005).
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CAPITULO I1I: METODOLOGIA

2.1 Objetivos e Metodologia

O envelhecimento populacional é um dos grandes desafios sociais e econémicos deste
século. E um fendmeno universal e profundo, pois afeta varios paises do mundo e
provoca consequéncias em todas as esferas da vida humana (Cabral, Silva, Almeida e
Cabaco, 2011). Diante disso, é primordial que essa camada populacional seja assistida
consoante as suas necessidades. Dentre essas necessidades, estd a manutencdo das
relacdes sociais e familiares, no que diz respeito, ao fortalecimento de vinculos afetivos
significativos. Logo, a inexisténcia ou a ma qualidade desses vinculos, seria o que
alguns estudiosos consideram causa para soliddo. O vinculo afetivo € tdo importante que
quando isso ndo acontece provoca danos a nossa salde, seja a nivel biologico ou
psicoldgico (Muchinik & Seidmann , 2004).

Os idosos estdo mais propensos a solidao, devido a fatores ligados ao envelhecimento, a
institucionalizacdo, isolamento social e aos diversos tipos de perdas sociais e
emocionais.

A soliddo é um problema psicossocial grave que merece atencdo por parte da ciéncia. E
necessario investigar suas causas e consequéncias em vista de uma prevencao para que
0s idosos possam desfrutar de uma melhor qualidade de vida (Neto, 1989 p. 65).
Portanto, investigacdes voltadas para soliddo e saldde mental tornam-se fundamentais
para que as instituicdes e profissionais dinamizem propostas de cuidados de salde e

combate a soliddoem idosos institucionalizados.
2.2 Objetivo Geral e Objetivos Especificos

O objetivo desse estudo exploratdrio foi analisar a relagdo entre a soliddo e a salde
mental de idosos institucionalizados em carater permanente. Por essa razdo, partiu-se do
seguinte problema de investigacdo: O sentimento de soliddo estd associado a problemas
de saude mental em idosos? Para responder a esta questdo elaboramos o0s seguintes

objetivos especificos:
1. Verificar a relacdo entre solidao e satde mental;
2. Verificar a relagdo entre déficit cognitivo e as variaveis soliddo e saude mental;

3.Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacdo intergrupos, o nivel de

soliddo em funcdo da existéncia/inexisténcia de déficit cognitivo;
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4.Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacdo intergrupos, o nivel de
soliddo em fungdo do grupo etario, género, estado civil, rede de apoio social,

tempo de institucionalizagdo e autonomia;

5.Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacdo intergrupos, o nivel de

salde mental em fungdo da existéncia/inexisténcia de déficit cognitivo;

6.Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacdo intergrupos, o nivel de
salde mental em fungdo do grupo etério, género, estado civil, rede de apoio

social, tempo de institucionalizagcdo e autonomia;

Para investigar essa relacdo utilizaram-se instrumentos como: um questionario sécio
demogréafico, a escala de soliddo (UCLA com versdo original de Russel, 1988 e
traducdo Portuguesa do Neto, 1989), a escala de saude mental (MHI-5 vers&o original
de Veit & Ware, 1983 com adaptacdo para populacdo Portuguesa por Ribeiro, 2001) e o
Mini-Exame do Estado Mental (versdo original de Folstein et al, 1975 com adaptacéo
para populacdo Portuguesa por Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, Martins, 2009)

para avaliacdo do deficit cognitivo.

2.3 Metodologia

2.3.1 Desenho da Investigacao

O Presente estudo é descritivo, transversal, correlativo e comparativo. E descritivo
porque fornece apenas informacdes sobre a populacdo, é transversal porque 0s
participantes foram avaliados uma Unica vez e correlativo porque explica os resultados
através do exame de relacOes estatisticas (correlagdes) entre variaveis. (Ribeiro, 2010
p.52). Também é comparativo porque realiza analises de comparacdes intergrupos para
identificar diferencas significativas entre subgrupos de idosos.

De acordo com a problematica em estudo, optou-se por um método quantitativo pois
tem por base, dados passiveis de serem quantificaveis tais como: um questionario sécio
demogréfico e escalas. A investigacdo quantitativa caracteriza-se por expressar através
de ndmeros entidades abstratas que representam uma contagem, uma medi¢do, um
calculo. A obtencdo desses dados da-se por meio de escalas (“testes”) para identificar
uma medida objetiva e padronizada de uma amostra de comportamento (Ribeiro, 2010
p.79)
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2.3.2 Amostra de ldosos

A amostra deste estudo constitui-se a partir de um procedimento de amostragem ndo
probabilistica de conveniéncia com trés criterios de inclusdo: Ter idade igual ou
superior a 65 anos, estar institucionalizado em carater permanente e em condi¢Ges

psicoldgicas para responder as perguntas.
2.3.3 Participantes

Este estudo realizou-se a partir de uma amostra de idosos (n=28). As pessoas que
constituem a amostra sdo de ambos os sexos com idade igual ou superior a 65 anos
sendo que todos estdo institucionalizados em carater permanente distribuidos em 4 lares
diferentes (ver quadrol). A escolha dos lares esteve sempre na dependéncia de
autorizacdo concedida por administradores, proprietarios e idosos para que fosse
possivel a recolha dos dados. Dentre os lares que concederam autorizagao para pesquisa
estdo: Casa dos AvOs em Cascais, Casa de Repouso Santa Sofia em Lisboa, Casa de
Repouso Sdo Jodo em Mem Martins e o Centro-Dia Lar Algueirdo-Mem Martins. Estes
lares funcionam 24 horas por dia e prestam diversos tipos de cuidados como: refeicdes,
cuidados de higiene, tratamento da roupa, atendimento médico e de enfermagem. Todos
tém sala de convivio, um pequeno jardim, consultorio, cozinha, casas de banho,
escritorio e quartos. Os idosos encontram-se alojados em quartos duplos ou triplos
separados por género.

Todas as instituicbes prestam servicos remunerados, com excecdo do Centro-Dia
Algueirdo Mem Martins que prestam servi¢os remunerados e gratuitos consoante a

situacdo econdmica do utente.

Quadro 1: Distribui¢do dos Idosos nas Instituicdes em Relagdo ao Género

Nomes dos Lares Masculino Feminino
Casa dos avis 3 3
Casa de Repouso S&o Jodo 0 5
Casa de Repouso Santa sofia 2 3
Centro-Dia Lar Algueirdo Mem 5 7

Martins

N=28
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2.3.4 Caracterizagdo Socio-Demografica da Amostra de Idosos

A amostra encontra-se distribuida em idades que variam dos 65-74 anos e representa
apenas 10,7% (n=3) da amostra; dos 75-84 anos representa a maior parte da amostra
50% (n=14) e dos 85 anos ou mais representa 39,3% (n=11) da amostra. Dos 28 idosos
entrevistados 64,3% (n=18) sdo do sexo feminino e 35,7% (n=10) sdo do sexo

masculino.

No que diz respeito ao estado civil, verifica-se que 71,4% (n=20) dos idosos sdo vilvos.
A outra parte restante da amostra € constituida de solteiros 10,7% (n= 3), casados 7,1%
(n=2) e divorciados 10,7% (n=3).

Ja com relacdo as habilitacGes literarias, metade da amostra 53,6% (n=15) cursaram até
0 1° ciclo de escolaridade. Quanto a posi¢do que os idosos ocupavam no mercado de
trabalho, grande parte eram trabalhadores dependentes 75% (n=21); e 25% (n=7) eram

trabalhadores independentes. (Ver Quadro 2).

Pela dimensdo da amostra, e por ndo ser uma amostra aleatdria, ndo podemos considerar

representativa para populagéo Portuguesa.

Quadro 2: Escaldo Etario, Estado Civil, Habilitagdes Literarias em relacdo ao Género

Género Masculino Feminino

Escaldo Etéario

—65-74 anos 1 2
— 75-84 anos 5 9
— 85 anos ou mais 4 7
Estado Civil
— Solteiro 0 3
— Casado 1 1
— Divorciado 3 0
- Vilwo 6 14

HabilitacGes Literarias

— Analfabeto 1 3
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—1°Ciclo 4 1
—2°Ciclo 0 1
—3°Ciclo 2 2
— Ensino Secundério 2 1

1 0

— Ensino Superior

2.3.5 Procedimento

2.3.6 Procedimento de Recolha de Dados

O estudo iniciou com o contacto para algumas instituicdes de assisténcia a idosos,
nomeadamente, lares de terceira idade e casas de repouso. Os contactos com as
instituicbes foram intermediados através de amigos ou familiares que conheciam o0s
administradores dos mesmos. A seguir, houve uma breve apresentacdo do objetivo do
estudo e durante essa troca de informacdes, foi marcado pelas instituigdes, uma
entrevista para apresentacdo do protocolo de consentimento, do guido de entrevista, das

escalas e dos objetivos.

Mediante autorizacdo para realizacdo das entrevistas nos lares por parte dos técnicos ou
administradores, os idosos eram contactados para participagdo voluntaria no estudo. Os
idosos que aceitaram participar, assinaram um protocolo de consentimento informado,
pois a realizacdo sO era possivel mediante autorizacdo. Todas as entrevistas foram
gravadas e as transcricfes eram feitas num momento posterior a realizacdo destas. A
realizagdo das entrevistas eram feitas nos intervalos que os idosos ndo estivessem em
atividades terapéuticas ou de grupo preservando a rotina diéria da instituicdo. O tempo

gasto nas entrevistas ndo era cronometrado mas durava em média 40 a 50 minutos.

2.3.7 Procedimento de Andlise de dados utilizando o Software IBM SPSS?®

Todas as analises estatisticas foram realizadas com recurso ao spss 20. A primeira parte
da analise quantitativa iniciou-se com a separacao das variaveis que fossem passiveis de
quantificacdo, presentes no questionario socio demografico, para estabelcer relacbes

com escalas de soliddo e salide mental. A segunda parte da analise realizou-se testes de

3 SPSS 20 - Statistical Package for the Social Sciences
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fiabilidade das escalas utlizadas na amostra em estudo, e em seguida, a analise da
distribuicdo para decidir quais testes seriam mais adequados as caracteristicas da
amostra. O teste da normalidade para distribuicdo da amostra foi o Shapiro-Wilk ja que
0 SPSS produz um p-value para este teste sempre que a dimensdo da amostra seja
menor ou igual a 50 (Mar6co, 2007 p.136). Mediante estas analises iniciais, partimos
para analise descritiva da amostra das variaveis total solidao e total MHI-5 em relacéo

as demais variaveis que compunham o questionario.

Posteriormente, devido a distribuicdo da escala de soliddo ndo seguir uma normalidade,
optamos pelo teste ndo-paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney para duas amostras
independentes, com objetivo de comparar a variavel total soliddo entre varios grupos de
interesse. A escala de saude mental segue uma distribuicdo normal, assim optamos pelo
teste paramétrico t-student para comparar a variavel total MHI-5 entre varios grupos de
interesse. Por fim, verificamos através do teste de correlagdo de Spearman se havia
associacdo entre as variaveis soliddo e saude mental. Com este mesmo teste,
verificamos também, se havia associacdo entre as variaveis déficit cognitivo e solidao, e

entre déficit cognitivo e salde mental.

2.3.8 Instrumentos de Recolha de Dados

O processo de coleta de dados deu-se no periodo entre Abril e Junho de 2015. Em todas
as entrevistas realizadas utilizamos um questionario socio demografico composto por
itens relativos a idade, estado civil, género, rede de apoio social, institucionalizagéo,
autonomia e soliddo. Além disso, aplicaram-se trés escalas distintas nesta mesma
ordem: o Mini Exame de Estado Mental (MEEM) de Folstein et al. (1975) traducdo
Portuguesa validada por Guerreiro et al. (1994), a escala de soliddo (UCLA) de Russel,
Peplau & Cutrona (1980) traducdo Portuguesa validada por Neto (1989) e a sub-escala
de saude mental (MHI-5) verséo original de Veit & Ware (1983) traducdo Portuguesa
validada por Ribeiro (2001) (ver anexo 3).

2.3.9 Mini Exame do Estado Mental

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) € um teste para avaliacdo do funcionamento
cognitivo. A versdo original foi elaborada por Folstein et al. (1975) com tradugédo e
adaptacéo para populacédo Portuguesa realizada por Guerreiro e colaboradores em 1994,
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O MEEM é constituido por 30 questdes e examina seis dominios cognitivos: orientacdo
temporal e espacial; retencdo; atencdo e calculo, evocacédo; linguagem (compreensdo
escrita e falada) e habilidade construtiva. A pontuacdo minima € de zero e a maxima é
de trinta pontos. Para cada questdo é atribuido um ponto, sendo que quanto mais
proximo de trinta, melhor capacidade e mais proximo de zero, maior deficit cognitivo.
A pontuacdo no teste pode sofrer influéncia de variaveis demograficas pois tende a
diminuir com o avancar da idade e quando os idosos possuem menos anos de
escolaridade. E um teste de facil aplicacdo e exige apenas 5 ou 10 minutos (Morgado,
Rocha, Maruta, Guerreiro, Martins, 2009).

O ponto de corte estabelecido para a populacdo Portuguesa na avaliacdo do déficit
cognitivo foram: 15 pontos para idosos analfabetos, 22 pontos para idosos com 1 a 11

anos de escolaridade e 27 pontos para idosos com mais de 11 anos de escolaridade.

O mini mental pode ser usado como teste de rastreio para perda cognitiva, mas ndo pode
ser usado para diagnosticar deméncia (Apostolo, 2012). E um teste utilizado por

profissionais de varias areas em contexto clinico e de investigacéo.

O mini mental apresenta boa fiabilidade para as seis dimensdes, mas na amostra em
estudo, a fiabilidade do teste foi a=0.595.

2.3.10 Escala de Solidao (UCLA)

A escala de soliddo (UCLA) foi desenvolvida por Russel, Peplau e Cutrona (1980) e
consta de um total de 20 questbes cotadas de 1 a 4. Nesse estudo, utilizou-se a versao
Portuguesa validada por Neto (1989) composta por 18 itens. Esta escala avalia a soliddo
enquanto estado psicolégico. Esta escala é do tipo likert com 4 pontos: nunca (1),
raramente (2), algumas vezes (3) e sempre (4). A pontuacdo minima possivel é de 18
pontos e a maxima de 72 pontos. A pontuacao total é obtida através da soma dos itens.
Metade destes itens: 1,4,8,9,13,14,17,18 sdo cotados de modo invertido. Assim, um
resultado mais elevado traduz soliddo, enquanto um resultado mais baixo traduz

auséncia de solidao.

Segundo Neto (1989), as questdes da escala de solidao foram formuladas para avaliar a
soliddo de modo indireto, ou seja, ndo questiona 0s sujeitos do quanto eles sentem-se

s0s. Além disso, esta escala demonstra validade, quer em termos avaliativos da soliddo,
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quer em termos discriminativos entre a soliddo e outros constructos relacionados como

a depressdo e a ansiedade.

Embora a escala de soliddo seja adequada para avaliar a soliddo, levanta muitos
problemas quanto ao que Neto (1989) chama de desejabilidade social. Os sujeitos que
identificam-se como solitarios podem distorcer as respostas porque a soliddo em nossa

sociedade é vista como um estigma.

Para amostra em estudo com 28 participantes o alfa de Cronbach foi o=.872 revelando
uma boa fiabilidade idéntica aos resultados obtidos por Neto (1989) durante 0 processo

de validacéo dessa escala.

2.3.11 Escala de Saude Mental (MHI-5)

O MHI-5 é uma sub-escala que compde o inventario de saide mental (Ribeiro, 2001).
Este inventario é composto de perguntas de auto-resposta e foi desenvolvido no ambito
do Health Insurate Study pela Rand Corporation (OMS, 1975) para investigacdo
epidemioldgica visando avaliar a saude mental numa perspectiva que incluia dimensdes
positivas e negativas (Ribeiro, 2001). Este inventario inclui 38 itens que avalia 2
grandes dimensdes: o “Distress psicoldgico e o bem-estar psicolégico. As questdes
relativas a ansiedade sd@o compostas por 10 itens, depressdo com 5 itens, perda de
controlo emocional/comportamental com 9 itens, afeto positivo 11 itens e lagos
emocionais 3 itens. A resposta a cada item para este inventario € dada numa escala

ordinal de 5 ou 6 posicoes.

Com base no inventario referido acima, desenvolveu-se a verséo reduzida de 5 itens, o
MHI-5. Esta escala € uma versdo reduzida que pode ser utilizada de forma isolada como
teste de rastreio, mas também para compor outras escalas SF-20 ou SF-36 (Ware,
Johnston, Davies-Avery, & Brook, 1979; Veit, & Ware, 1983; Ribeiro, 2001 p. 86). Os
itens do MHI-5 possuem 6 tipos de respostas e a nota total resulta da soma dos valores
brutos dos itens. O valor maximo obtido corresponde a 30 pontos e 0 minimo 5 pontos.
Os valores mais elevados correspondem a mais saude mental e os mais baixos

correspondem a sintomas graves de depressdo, ansiedade e perda de controle emocional.

4 O distress é uma experiéncia que engloba preocupacdo, medo, ansiedade e depressdo (Nelson e col.
2009 cit. por Pereira, 2013).
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Os itens que compdem o MHI-5 sdo o 11, 17, 19, 27 e 34. Sendo que 3 pertencem a
escala de distress e dois pertencem a escala de bem-estar positivo. O item 11 mede a
ansiedade, o 17 e 34 mede afeto positivo, o item 19 mede a perda de controlo
emocional-comportamental e o0 27 a depressdo. Os itens 17 e 34 sdo cotados de forma

invertida.

Segundo Ribeiro (2001), as investigacdes tem demonstrado a utilidade dessa escala em
populacbes ndo-psiquiatrica constitui um bom instrumento para detectar a probabilidade
da existéncia de perturbagdo mental.

A adaptacdo Portuguesa desenvolvida por Ribeiro (2001) mostra uma correlacdo de
r=0,95 entre 0 MHI-5 e o inventario de satide mental de 38 itens. A consisténcia interna
para 0 MHI-5 situa-se na casa dos Alfa= 0,80. Em relacdo a amostra deste estudo, o
MHI-5 apresentou um alfa de Cronbach a=.838 nesta escala. Este resultado indica uma
boa consisténcia interna da escala e boas capacidades métricas para avaliar a saude
mental. Os valores mais elevados correspondem a mais salde mental e os mais baixos a

sintomas graves de depressdo, ansiedade e perda de controle emocional.
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CAPITULO III: ANALISE DOS RESULTADOS

3. Resultados

Nesta seccdo serdo apresentadas as analises e 0s resultados obtidos na presente
investigacdo. Para dar inicio a analise, comeg¢amos por calcular o total para a escala de
soliddo somando a cotacdo que cada idoso obteve em cada item desta escala. De seguida
procedemos do mesmo modo para a escala MHI-5. Além disso, também calculamos o
total para o teste do mini mental (MEEM) somando a cotacdo que cada idoso obteve em
cada item do teste mediante os critérios de escolaridade.

No passo seguinte testamos se os totais de todas as escalas seguem uma distribuicédo
normal. O teste de Shapiro-Wilk demonstra que o total da escala de soliddo ndo segue
uma distribuicdo normal (S-W(28)=0.921, p=0.036). Para o total da escala MHI-5 o
mesmo teste revela que esta varidvel segue uma distribuicdo normal (S-W(28)=0.949,
p=0,187). Enquanto para o teste do mini mental o Shapiro-Wilk demonstra que (S-
W(28)=0.848, p=0.001) ndo ha uma distribuicdo normal. Em seguida, verificamos o que
constava como objetivo geral neste estudo, ou seja, analisar a relacdo entre soliddo e
salde mental de idosos institucionalizados utilizando os testes de coeficiente de
correlacdo de Spearman, e por fim, fizemos comparacdes entre grupos, utilizando testes

paramétricos e ndo paramétricos.

Os resultados e respectivas analises apresentam-se de acordo com 0s objectivos
estabelecidos no estudo, ja apresentados anteriormente. Considerou-se resultados
estatisticamente significativos aqueles que a probabilidade de significancia, ou seja, 0 p-
value do teste fosse menor ou igual a 0.05.

3.1 Anélise Descritiva das Escalas

3.1.1Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

A amostra de idosos (n=28) obteve uma média (M=24.61) e um desvio-padrdo
(d.p.=4.810) para déficit cognitivo. O resultado minimo obtido nesta amostra foi
min=13 e o maximo max=30. Estes valores indicam que esta amostra apresenta boas
capacidades para déficit cognitivo. A amostra foi dividida em dois grupos “sim possuli
déficit cognitivo” (n=9, 32,1%) e “ndao possui déficit cognitivo” (n=19, 67,9%)
atendendo o ponto de corte estabelecido para populacéo Portuguesa acima referidos.
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3.1.2 Escala de Solidao (UCLA)

A amostra de idosos (n= 28) obteve uma média (M=40,18) e um desvio-padrdo
(d.p.=12,000) para niveis de soliddo. O resultado minimo obtido nesta amostra foi
mim=24 e o maximo max=62. Estes valores indicam que esta amostra apresenta um

nivel elevado para solidao.

3.1.3 Escala de Saude Mental (MHI-5)

A amostra de idosos (n=28) obteve uma média (M=15,79) e um desvio-padrdo de
(d.p.=3,6) para avaliacdo da saude mental. O resultado minimo obtido nesta amostra foi
min=6 e 0 maximo max=30. Estes valores indicam que esta amostra apresenta baixa

salide mental.

3.2 Analises do Coeficiente de Correlacdo de Spearman para as variaveis
Solidao, Saude mental e Déficit cognitivo seguindo a ordem dos objetivos

Objetivo 1: Analisar a relacdo entre a soliddo e a salde mental dos idosos

institucionalizados

Foram realizadas correlagdes usando o coeficiente de Spearman. Verificou-se que ha
uma associacdo significativa entre soliddo e saude mental r(28)=-0.611, p=0.001. A
correlagdo encontrada é negativa, ou seja, quanto maior solidao pior a satde mental ou
guanto pior a saude mental maior a soliddo. Pode-se considerar o resultado do

coeficiente de correlacdo como sendo moderado ou médio forte (ver quadro 3).

Objetivo 2: Verificar a relacdo entre déficit cognitivo e as variaveis solidao e satde

mental

Verificamos as correlagdes para as trés variaveis dependentes: o Mini Exame do Estado
Mental e a Escala de Soliddo; o Mini Exame do Estado Mental e a Escala de Saude
Mental (MHI-5). Verificou-se que ndo ha uma associacdo significativa entre o mini
mental e a escala de saide mental. Embora, tenha se verificado, que ha uma correlagéo

negativa entre o teste mini mental e escala de soliddo (ver quadro 3).

Quadro 3: Coeficiente de Correlacdo entre Soliddo e Saude Mental; Quadro
Coeficiente de Correlacdo entre Déficit Cognitivo e Saude Mental; Quadro
Coeficiente de Correlacéo entre Déficit Cognitivo e Solid&o:
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Escalas Média Desvio-Padréao Coeficiente de Correlagdo de
Spearman
Escalade solidao 40.18 12.000 p=0.001
(18 itens)
rho=-0.611
Escalade saude 15.79 6.613 n=28
Mental (5 itens)
Mini Mental State 24,61 4810 p=0,177
(30 questdes)
rho=0,236
Escala de salde 15.79 6.613 n=28
Mental (5 itens)
Mini Mental State 24,61 4,810 p=0,143
(30 questdes)
rho=-0,284
Escalade Solid&o 40.18 12.000 n=28

(18 itens)

3.3 Analise de Comparacdo de Grupos entre a Escala de Soliddo, Déficit
Cognitivo e Dados Socio Demogréaficos

3.3.1 Escala de Solidao

Como ja vimos, o teste de Normalidade de Shapiro-Wilk para a escala de solidao

(UCLA) demonstra que o total da escala de soliddo ndo segue uma distribuicdo normal.

Visto que esta variavel ndo segue uma distribuicdo normal ndo estdo reunidas as

condi¢cBes de uso dos testes paramétricos para a comparacdo de médias (e.g. Teste T).

Neste caso, teremos de recorrer as analises ndo paramétricas, utilizando o Teste de

Mann-Whitney para comparar a soliddo com varios grupos de interesse no nosso

trabalho (e.g. grupo etario; género, filhos, etc.). Esta andlise de comparacdo entre a

escala de soliddo e os grupos propde identificar diferencas significativas. Neste caso, é 0

que veremos a seguir:
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Objetivo 3: Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacdo intergrupos, o

nivel de soliddo em funcéo da existéncia/inexisténcia de déficit cognitivo

Os grupos foram divididos entre “sim” possui deficit cognitivo (n=9 M=43.22,
d.p.=15.563) e “ndo” possui deficit cognitivo (n=19 M=38.74, d.p.=10.077).
Identificou-se que os idosos que possuem um déficit cognitivo e os idosos que ndo
possuem deficit cognitivo ndo apresentaram diferencas significativas em relacdo a
soliddo (U= 71.500, W=261.500, p=0.498).

Objetivo 4: Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacéo intergrupos, o
nivel de soliddo em funcdo do grupo etario, género, estado civil, rede de apoio
social (ter filhos, receber visitas dos filhos, receber visitas dos amigos e contactar
com pessoas fora da instituicdo), tempo de institucionaliza¢édo e autonomia (higiene

pessoal e mobilidade).

Grupo etario

Para esta analise constituimos dois grupos etarios: um com 65-84 anos (n=17 M=40.35,
d.p.=12.379) e outro com mais de 85 anos (n=11 M=39.91, d.p.=11.979). Nao surgiram
diferencas significativas entre ambos 0s grupos etarios em relacdo a solidao (U=92.000,
W=245.000, p=0.963).

Género

O mesmo teste de Mann-Whitney revela-nos que os idosos do sexo feminino (n=18,
M=39.78, d.p.=11.830) e os idosos do sexo masculino (n=10, M=40.90, d.p.=12.000)
nao surgiram diferencas significativas em relacdo a solidao (U= 86.000, W=257.000,
p=0.869).

Filhos

Quanto aos idosos que relataram ter filhos (n=19, M=37.32, d.p.=10.914) e os que nao
ttm filhos (n=9, M=46.22, d.p.=12.548) também ndo apresentam diferencas
significativas em relacdo a solidao (U=50.000, W=240.00, p=0.085).

Receber visitas dos filhos

Os idosos que relataram nunca ou raramente receber visitas dos filhos (n=11, M=46.09,
d.p.=11.597) e os que recebem visitas regularmente (n=17, M=36.35, d.p.=10.926)



42

apresentam niveis de soliddo significativamente diferentes (U=48.000, W=201.000,
p=0.033). Os idosos que nunca ou raramente recebem visitas dos filhos apresentam

maiores niveis de solidao do que aqueles que recebem visitas dos filhos.

Receber visitas de amigos

Os idosos que nunca ou raramente recebem visitas de amigos (n= 19 M=43.05,
d.p.=12.541); e os que recebem visitas dos amigos algumas vezes ou sempre (n= 9
M=34.11, d.p.=8.433) ndo apresentaram diferengas significativas em relacdo a soliddo
(U=48.500, W=93.500, p=0.068).

Contacto com pessoas fora da instituicao

Os idosos que ndo contactam com pessoas fora da instituicdo (n=5, M=52.60,
d.p.=7.733) e os que contactam por telefone (n=23, M=37.48, d.p.=11.098) apresentam
diferencas significativas entre si (U= 14.500, W=290.500. p=0.007). Os idosos que nao
contactam com pessoas fora da instituicdo apresentam maiores niveis de soliddo do que

aqueles que mantem contactos.

Tempo de institucionalizagao

Os idosos que estdo institucionalizados até 1 ano (n=13, M=40.92, d.p.=12.059) e o0s
gue ja estdo institucionalizados ha mais de 1 ano (n=15, M=39.53, d.p.=12.334) ndo
apresentaram diferencas significativas entre esses dois grupos em relacéo a soliddo (U=
89.000, W=209.000, p=0.717).

Mobilidade

Quando comparamos o0s idosos que se consideram dependentes (n=19, M=42.21,
d.p.=12.264) e os que se consideram auténomos (n=9, M=35.89, d.p.=10.822) também
ndo obtivemos diferencas significativas em relagdo a soliddo (U= 53.500, W=98.500,
p=0,117).

Higiene Pessoal

Os idosos que relataram necessitar de ajuda para fazer sua higiene pessoal (n=20,
M=40.85, d.p.=12.820) e 0s que ndo necessitam de ajuda (n=8, M=38.50, d.p.=10.240)
ndo apresentaram diferencas significativas em relacdo a soliddo (U=68.500,
W=104.500, p=0,566).
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Para esta escala encontramos diferencas significativas para duas variaveis: Receber

visitas dos filhos e Contactar pessoas fora da instituicdo. Os idosos que nunca ou

raramente recebem visitas dos filhos e que ndo contactam com pessoas fora da

instituicdo apresentam maior nivel de soliddo. Para as restantes variaveis analisadas o0s

grupos ndo apresentaram resultados significativos em relacéo a soliddo. Para simplificar

a interpretacdo dos dados apresentamos em seguida um quadro de resumo das analises

efetuadas para o total da escala de soliddo (ver quadro 4).

Quadro 4: Resumo das analises da escala de solidao

Variavel Grupos N° Meédia(d.p.) U p-value
Idosos/Grupo

Grupo etario 65-84 anos n=17 40.35,d.p.=12.379 92.000 p=0.963
Mais de 85 anos n=11 39.91,d.p.=11.979

Género Feminino n=18 39.78,d.p.=11.830 86.000 p=0.869
Masculino n=10 40.90, d.p.=12.000

Filhos Sim n=19 37.32,d.p.=10.914 50.000 p=0.085
N&o n=9 46.22,d.p.=12.548

Receber visitasdos filhos  Regularmente n=17 36.35,d.p.=10.926 48.000 p=0.033
n/r* n=11 46.09,d.p.=11.597

Receber visitas de amigos  Algumas wvezes ou n=9 34.11,d.p.=8.433 48.500 p=0.068
sempre
n/r* n=19 43.05,d.p.=12.541

Contacto com pessoas Sim n=23 37.48,d.p.=11.098 14.500 p=0.007

fora da instituicdo
Nao n=5 52.60,d.p.=7.733

Tempo de Até1lano n=13 40.92,d.p.=12.059 89.000  p=0.717

institucionaliza¢do
Ha mais de 1 ano n=15 39.53,d.p.=12.334

Mobilidade Dependentes n=19 42.21,d.p.=12.264 53.500 p=.117
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Auténomos n=9 35.89,d.p.=10.822

Higiene Pessoal Precisade ajuda n=20 40.85,d.p.=12.820 68.500 p=0,566
Ndo precisa de n=8 38.50,d.p.=10.240
ajuda

Deficit Cognitivo Sim n=9 43.22,d.p.=15.563 71.500 p=0.498
Néo n=19 38.74,d.p.=10.077

*n/r nunca ou raramente

3.4 Anélise de Comparacdo de Grupos entre a Escala de Saide Mental, Déficit
Cognitivo e Dados Socio Demograficos

3.4.1 Escala de Satude Mental

Como ja vimos, o teste de Normalidade de Shapiro-Wilk para a escala de saude mental
(MHI-5) demonstra que esta varidvel segue uma distribuicdo normal. Como esta
variavel dependente é intervalar e segue uma normalidade, utilizamos o teste T para
comparar 0s grupos de interesse em relacdo a escala MHI-5. Esta analise de comparacéo
entre a escala de saude mental e os grupos prop@e identificar diferencas significativas.

Neste caso, é 0 que veremos a seguir:

Objetivo 5: Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacéo intergrupos, o

nivel de saude mental em funcéo da existéncia/inexisténcia de déficit cognitivo;

Os idosos com déficit cognitivo (n=9, M=13.33, d.p.=6.185) e os idosos sem déficit
cognitivo (=19, M=16.95, d.p.=6.646) ndo apresentaram diferencas significativas em
relacdo a saude mental (t(26)=-1.373, p=0.182). Talvez ndo hajam diferencas porque a

amostra possui em grande maioria 0 mesmo nivel de escolaridade.

Objetivo 6: Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacéo intergrupos, o
nivel de salde mental em funcdo do grupo etario, géenero, estado civil, rede de
apoio social (ter filhos, receber visitas dos filhos, receber visitas dos amigos e
contactar com pessoas fora da instituicdo), tempo de institucionalizacdo e

autonomia (higiene pessoal e mobilidade).
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Grupo etario

Os idosos com idade entre 65-84anos (n=17, M=15.35, d.p.=6.133) e o0s idosos com
idade igual ou superior a 85 anos (n=11, M=16.45, d.p.=7.555) ndo apresentaram

diferencas significativas em relacdo a satde mental (t(26)=-0.424, p=0.675).

Género

Os idosos do sexo feminino (n=18, M= 15.67, d.p.=7.292) e os idosos do sexo
masculino (n=10, M=16.00, d.p.=5.538) ndo apresentaram diferencas significativas em
relacdo a satde mental (t(26)=-0.125, p=0.901).

Filhos

Os idosos que tém filhos (n=19, M=17.05, d.p.=6.38 e 0s idosos que ndo tém filhos
(n=9, M=13.11, d.p.=6.642) ndo apresentaram diferencas significativas em relacdo a
saude mental (t(26)=1.507, p=0.144).

Receber visitas dos filhos

Os idosos que nunca ou raramente recebem visitas dos filhos (n=11 M=15.36,
d.p.=7.852) e os idosos que recebem visitas dos filhos regularmente (n=17, M=16.06,
d.p.=5.921) ndo apresentaram diferencas significativas em relacdo a salde mental
(t(26)=-0.267, p=0.792).

Receber visitas de amigos

Os idosos que nunca ou raramente recebem visitas dos amigos (n=19, M= 13.42,
d.p.=5.39) e os idosos que recebem visitas dos amigos algumas vezes ou sempre (n=9,
M=20.78, d.p.=6.37) apresentaram diferencas significativas em relacdo a saude mental
(t(26)=-3,179 p=0.004). Nesse caso, os idosos que recebem visitas dos amigos

apresentam mais salde mental em relacéo aos que ndao recebem visitas de amigos.

Contacto com pessoas fora da instituicéo

Os idosos que ndo contactam com pessoas fora da instituicdo (n=5, M=11.20,
d.p.=4.324) e os idosos que contactam por telefone (n=23, M=16.78, d.p.=6.667) ndo
apresentaram diferencas significativas em relacdo a saude mental (t(26)=-1.778,
p=0.087).
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Tempo de institucionalizacao

Os idosos que vivem na instituicdo até 1 ano (n=13, M=15.38 d.p.=4.857) e 0s idosos
que residem ha mais de 1 ano na instituicdo (n=15, M=16.13, d.p.=7.990) ndo
apresentaram diferencas significativas em relacdo a saude mental (t(23.500)=-0.304,
p=0.764).

Mobilidade

Os idosos dependentes de suporte (canadianas, cadeiras de rodas, bengalas e andarilho)
para locomover-se (n=19, M=14.00, d.p.=6.566) e os idosos autonomos (n=9, M=19.56,
d.p.=5.199) apresentaram diferencas significativas (t(26)=-2.222, p=0,035). Nesse caso,
os idosos autdnomos apresentam mais salde mental em relacdo aos dependentes de

suporte para se locomover.

Higiene pessoal

Os idosos que precisam de ajuda para fazer a sua higiene pessoal (n=20, M=14.20,
d.p.=6.453) e os idosos que ndo precisam de ajuda (n=8, M=19.75, d.p.=5.523)
apresentaram diferencas significativas (t(26)=-2.134, p=0,042). Isto significa que o0s
idosos que ndo precisam de ajuda para fazer a sua higiene pessoal apresentam mais

salde mental em relacdo aos que precisam de ajuda.

No caso desta escala encontramos diferencas significativas para trés varidveis: Receber
visitas de amigos, Mobilidade e Higiene Pessoal. Os idosos que recebem visitas de
amigos, sdo autbnomos e ndo precisam de ajuda para fazer a sua higiene pessoal
apresentam uma melhor salde mental. Para as restantes variaveis analisadas, 0s grupos
ndo apresentaram resultados significativos para saude mental. Tal como fizemos para a
escala de soliddo, também para a escala MHI-5 apresentamos um quadro de resumo das

analises efetuadas (ver quadro 5).

Quadro 5: Resumo das Andlises efetuadas para Escala MHI-5
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Variavel Grupos Ne° Média(d.p.) T p-value
Idosos/Grupo
Grupo etério 65-84 anos n=17 15.35,d.p.=6.133  -0.424 p=0.675
Mais de 85 anos n=11 16.45,d.p.=7.555
Género Feminino n=18 15.67,d.p.=7.292 -0.125 p=0.901
Masculino n=10 16.00,d.p.=5.538
Filhos Sim n=19 17.05,d.p.=6.38 1.507 p=0.144
Né&o n=9 13.11,dp=6.642
Receber visitados filhos Regularmente n=17 16,06,d.p.=5.921 -0.267 p=0.792
n/r* n=11 15.36,d.p.=7.852
Receber visistas de Receber visitas de n=9 20.78,d.d.=6.37 -3.179 p=0.004
amigos amigos
n/r* n=19 13.42,d.p.=5.39
Contacto com pessoas fora  Sim n=23 16.78,d.p.=6.667 -1.778 p=0.087
da instituicao
Né&o n=5 11.20,d.p.=4.324
Tempo de Até 1 ano n=13 15.38,d.p.=4.857 -0.304 p=0.764
institucionalizacéo
Ha mais de 1 ano n=15 16.13,d.p.=7.990
Mobilidade Dependentes n=19 14.00,d.p.=6.566  -2.222
p=0.035
Auténomos n=9 19.56,d.p.=5.199
Higiene Pessoal Precisa de ajuda n=20 14.20,d.p.=6.453 -2.134
p=0.042
N/precisa de ajuda n=238 19.75,d.p.=5.523
Deficit Cognitivo Sim n=9 13.33,dp.=6.185  -1373 p=0.182
Néo n=19 16.95,d.p.=6.646

*n/r Nunca ou raramente
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CAPITULO IV: DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Esse estudo € descritivo, correlacional e comparativo. Para analise de correlacdes
recorremos ao teste de coeficiente de correlacdo de Spearman e para comparagdo dos
grupos recorremos aos testes paramétricos teste t-student e ndo paramétricos o teste
Mann Whitney.

Neste capitulo, apresenta-se a discussdo dos resultados obtidos, seguindo a ordem dos

obejtivos estabelecidos.

Objetivo 1: Analisar a relacdo entre soliddo e saude mental de idosos

institucionalizados;

Considerando os resultados obtidos, verificou-se que ha uma correlacdo negativa entre a
soliddo e a saude mental dos idosos. Isso significa que quanto maior a soliddo, pior a
saude mental. Em muitas pesquisas realizadas, ja verificou-se que a soliddo é uma
condicdo psicoldgica debilitante, pois esta associada a problemas de saude fisica e
mental. Para corroborar com estes resultados, citamos uma pesquisa realizada com 272
comunidades de idosos espanhdis. Neste estudo, verificou-se que a soliddo ndo é s6 um
fator de risco para morbidade e mortalidade, mas também um fator de risco para
Alzheimer, niveis mais elevados de depressao, déficit cognitivo, niveis mais baixos de
contactos sociais e satisfacdo com a vida. Embora o estudo referido, tenha sido feito
com uma amostra bastante grande e num outro contexto cultural, muitos outros estudos
realizados, constataram que a soliddo é debilitante e esta associada ndo s6 a esses
aspectos da satude mental, mas também esta associada a problemas fisicos em idosos e

individuos de outros grupos etarios.

Avalidamos a salde mental, levando em consideracdo essas dimensdes: depressao,
ansiedade, perda /de controlo emocional e afeto positivo. Os resultados indicam que esta
amostra apresenta baixa saude mental. Acredita-se, que estes resultados sdo ocasionados
pela soliddo, mas também, por institucionalizacdo quase forcada, sentirem-se

abandonados pela familia, perder o conjuge, afastamento dos amigos e da sua casa.

Objetivo 2: Verificar a relacéo entre déficit cognitivo e as variaveis solidao e saude

mental;
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A partir dos resultados obtidos, verificou-se também que h&d uma correlacdo negativa entre
déficit cognitivo e soliddo. Estes resultados indicam que melhores capacidades cognitivas sdo
acompanhados por menos sentimento de soliddo em idosos. Segundo Holmén, Ericsson &
Winblad (2000), os individuos com déficit cognitivo relatam mais soliddo do que aqueles sem
déficit cognitivo. Os individuos com boas capacidades cognitivas tém mais possibilidades de

manterem relacBes sociais e possui mais autonomia.

Quanto a relacdo entre deficit cognitivo e salde mental, ndo foram encontrados
resultados significativos. Acredita-se que seja pelo facto dos idosos desta amostra, ainda
manterem boas capacidades cognitivas, e estarem em condi¢cdes psicoldgicas para
participarem das entrevistas.

Objetivo 3: Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacéo intergrupos, o

nivel de soliddo em funcéo da existéncia/inexisténcia de déficit cognitivo;

Para realizar essa comparacao, tivemos que separar a amostra de idosos em dois grupos
e respeitar os critérios estabelecidos pelo teste quanto aos anos de escolaridade. A partir
dessa andlise, dividimos os idosos que possuem déficit cognitivo em comparacdo com
0s que ndo possuem déficit cognitivo. Verificamos que esses grupos nao apresentaram
diferencas significativas em relacdo a soliddo. Acredita-se que seja pelo facto de a
maioria possuir o mesmo nivel de escolaridade, ou seja, ter cursado apenas o 1° ciclo.
Além disso, muitos sentem-se constrangidos em admitir ter ficado pouco tempo na

escola.

Objetivo 4: Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacéo intergrupos, o
nivel de soliddo em funcdo do grupo etario, género, estado civil, rede de apoio
social (receber visitas dos filhos, receber visitas dos amigos e contactar pessoas fora
da instituicdo), tempo de institucionalizacdo e autonomia (mobilidade e higiene

pessoal).

Nesta amostra, verificamos que 0s idosos que nunca ou raramente recebem visitas dos
filhos apresentam mais soliddo do que aqueles que recebem visitas dos filhos
regularmente. Identificamos também, niveis mais altos de soliddo em idosos que ndo
mantem contacto com pessoas fora da instituicdo do que aqueles que mantem contacto
com pessoas por telefone. Segundo um estudo de Barroso & Tapadinhas (2006), quem
tem menos contacto e menor percepcdo de preocupacBes por parte de amigos e

familiares apresentam mais sentimento de soliddo.
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Esses resultados confirmam que para os idosos que conseguem manter relagdes sociais
satisfatorias, mesmo em condicdo de institucionalizacdo, a possibilidade de sentir
soliddo diminui. De acordo com Margrett et al. (2011), quanto mais relacbes
satisfatorias o idoso estabelece, maior é o afeto positivo; e quanto maior a percepcao das
disponibilidades de apoio social, menos relatos de afeto negativo e soliddo tendem a
aparecer. Como disse anteriormente, acredita-se que esses resultados foram
significativos porque muitos queixam-se que recebem poucas visitas e ndo contactam

por telefone, seja com os familiares ou amigos fora da instituicdo.

Para as demais variaveis ndo obtivemos resultados significativos. Apenas podemos
ressaltar que grande parte da amostra era do sexo feminino em situacdo de viuvez. A
maior parte tem mais de 74 anos e esperava-se que os resultados, no que diz respeito, a
receber visitas de amigos fossem significativas. Pois, a soliddo também esta relacionada
com as perdas sociais, no que diz respeito, a falta de uma rede social de apoio. O tempo
de institucionalizacdo ndo apresentou diferengas significativas, mas de acordo com
Barroso e Tapadinhas (2006) os sentimentos de soliddo estdo fortemente presentes nos
idosos, principalmente naqueles que vivem institucionalizados em lares de assisténcia a

terceira idade.

Segundo um estudo realizado por Holmén, Ericsson e Winblad (2000) com idosos
dementes e ndo-dementes, 0s sujeitos que estdo no hospital ou que vivem em casas de
repouso, relataram mais frequéncia de solid&o social e emocional do que os sujeitos que
vivem em sua propria casa ou com alguém. O ambiente de sua casa, 0 convivio com 0s
vizinhos significa para o idoso a manutencdo da sua privacidade e integridade de sua
identidade.

Objetivo 5: Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacéo intergrupos, o

nivel de saude mental em fungdo da existéncia/inexisténcia de deficit cognitivo;

Como dissemos anteriormente, para comparagdo dos grupos, dividimos a amostra de
idosos em dois grupos mediante os critérios estabelecidos pelo teste. A partir dessa
analise, separamos os idosos que possuem déficit cognitivo em comparacdo com 0s que
ndo possuem déficit cognitivo. Verificamos que esta andlise de comparacdo nao
apresentou diferencas significativas. Acredita-se que seja pelo facto dos idosos estarem

com boas capacidade cognitivas e a maioria ter o mesmo nivel de escolaridade.
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Objetivo 6: Analisar, numa perspectiva diferencial de comparacdo intergrupos, o
nivel de saude mental em funcdo do grupo etario, género, estado civil, rede de
apoio social (receber visitas dos filhos, receber visitas dos amigos e contactar
pessoas fora da instituicdo), tempo de institucionalizacdo e autonomia (mobilidade

e higiene pessoal).

Para esta analise, verificou-se que os idosos que recebem visitas de amigos, algumas
vezes ou sempre, apresentam mais salde mental do que aqueles que nunca ou raramente
recebem visitas. Para alguns investigadores como Berger, (1995; Giles, Glonek, Luszcz
& Andrews, 2005 cit. por Barroso & Tapadinhas, 2006) ndo sé a familia, mas também
0S amigos proporcionam o convivio social. Os amigos funcionam como uma rede de
apoio importante no controle do ambiente e na manutencdo de um Otimo estado de
saude. Ser lembrado pelos amigos traz um sentimento de valorizacdo pessoal, reafirma

vinculos e minimiza sentimentos de depresséo e ansiedade em momentos dificeis.

No que respeita a autonomia, 0s idosos que identificaram-se como auténomos, ou seja,
que ndo utilizavam meio de suporte para locomover-se, apresentaram mais salde mental
do que aqueles que dependem de algum tipo de suporte para mobilidade, como cadeira
de rodas, andarilho, canadiana e bengala. Um outro aspecto analisado a nivel de
autonomia foi a higiene pessoal. Os idosos que ndo precisam de ajuda para fazer sua
higiene pessoal apresentaram mais salde mental do que aqueles que necessitam de

ajuda para lavar-se, trocar a fralda, vestir-se e deitar.

Segundo Sousa e Feio (1998 cit. por Coimbra, 2008), num estudo realizado com 90
idosos verificou-se que a perda de autonomia funcional pode ser uma das consequéncias
para deterioracdo cognitiva, pois quanto mais deteriorado cognitivamente o idoso
estiver, mais dependente fica; ou quanto menos autonomo, mais deteriora
cognitivamente. Os idosos que conseguem locomover-se com mais facilidade tendem a
ser mais ativos nas suas atividades de vida diaria, realizam atividades desportivas e

mantem mais frequentemente contactos com amigos.

Para os resultados da escala de saide mental em relacdo as variaveis género, estado civil
e grupo etario, receber visitas dos filhos, contactar pessoas fora da instituicdo e tempo
de institucionalizacdo também ndo foram verificadas diferengas significativas. Embora
o tempo de institucionalizacdo, ndo apresente diferencas significativas nessa amostra,

em outros estudos, a quantidade de tempo instiucionalizado faz toda diferenca,
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principalmente para os recém admitidos. Segundo Tobin (1989), é comum os recém-
admitidos numa instituicdo, sentirem-se desorientados, deprimidos, manifestarem

comportamentos grotescos ou ocorrer morbidade em pouco tempo.

No que diz respeito a institucionalizacdo do idoso, seja por vontade prépria ou
“for¢ada”, segundo Barroso e Tapadinhas (2006), hd uma predominancia de solidao e
depressdo em idosos institucionalizados. Notava-se nos discusos dos participantes,
durante a entrevista, que os idosos institucionalizados por conta propria, mostavam-se
mais adaptados, ao contrario, dos que foram “forcados”. Estes relatavam muitas vezes o
desejo de voltar para casa, de sentir muita tristeza e julgavam-se abandonados pela
familia. Por outro lado, entende-se que 0s idosos menos autbnomos, necessitam de estar

numa instituicdo devido a problemas de salde e seguranca.

Com estes resultados podemos inferir que manter relacdes sociais satisfatorias, atraves
de uma boa rede de apoio social e possuir autonomia durante a velhice, diminuem as

possibilidade de sentir soliddo e ocasiona menos problemas de satde mental.

Podemos concluir, que a soliddo é um fendbmeno a ser discutido, devido aos efeitos
causados na saude fisica e mental. Em idosos, tem sido motivo para ansiedade,

depresséo e reducédo nas capacidades cognitivas.
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CAPITULO V: CONCLUSOES

O isolamento é uma experiéncia objetiva, pois depende da escolha do individuo e ha
quem goste de viver sozinho. Mas a soliddo € uma experiéncia subjetiva, desagradavel e
angustiante, pois ha pessoas que mesmo rodeada de amigos e familiares, sentem

solidao.

O tema da soliddo remete-nos a importancia que todo ser humano necessita de
estabelecer vinculos afetivos para sentir-se seguro, apoiado e compreendido. Os
individuos que ndo conseguem manter vinculos significativos no decorrer de seu
desenvolvimento criam expectativas irrealistas dos seus relacionamentos (sociais e

familiares).

O objetivo desta dissertacdo foi analisar a relacdo entre soliddo e saude mental em
idosos institucionalizados. Atraves desse estudo, constatou-se que a soliddao esta
associada a problemas de satde mental em idosos e poderé contribuir para potencializar
quadros de ansiedade e depressao.

Verificamos também, que ha uma correlacdo negativa entre déficit cognitivo e solidao.
Os idosos com melhores capacidades cognitivas tendem a sentir menos soliddo porque

tem mais possiblidades de manter relagGes sociais e preservar sua autonomia.

Os demais objetivos, tinham como proposta verificar a relacdo da soliddo com a rede de
apoio social e autonomia. Para essas variaveis constatamos que 0s idosos gque nunca ou
raramente recebem visitas dos filhos e que ndo mantem contacto com pessoas fora da
instituicdo, sejam de familiares ou amigos apresentam maior nivel de soliddo. Uma rede
de apoio social satisfatoria assegura manutencéo de vinculos afetivos e diminui 0s casos

de isolamento e solidao.

Além disso, os idosos que recebem mais visitas dos amigos na instituicdo apresentaram
melhor salde mental. O facto de ser lembrado pelos amigos ajuda no processo de
adaptacédo a institucionalizacdo, traz um sentimento de valorizagdo pessoal e fortalece

vinculos.

O ultimo resultado verificado foi a relacdo entre a soliddo e a autonomia. Para essa
variavel, constatamos que os idosos autbnomos, no que diz respeito, a mobilidade e
realizar higiene pessoal, apresentaram mais salde mental. Os idosos que conseguem

movimentar-se para realizar suas tarefas diarias e cuidados pessoais tem mais
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possibilidade de adaptacdo ao meio social, pois quanto mais autonomo menos deteriora

cognitivamente.

Apesar dos resultados terem confirmado a relacdo entre soliddo e saide mental, foram
encontradas algumas limitacdes quanto ao tamanho da amostra e por realizar-se com
idosos que possuem baixos rendimentos. Outro aspecto que podera ter influenciado os
resultados foi o facto dos idosos ter dificuldades em perceber as questdes da escala de

soliddo, principalmente os itens com questdes negativas.

Tendo em consideragdo a complexidade do tema sugere-se que estudos futuros sejam de
analise qualitativa para valorizar as percepcdes dos individuos quanto ao tema da

solidao.
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Anexo 1 - Questionario Sécio Demografico

1.Informagéo Socio Demografica

1.1 Qual a sua idade?

1.2 Qual é o seu sexo?

1.3 Qual é o seu estado civil?

1.4 Qual é o seu grau de escolaridade?

1.5 Qual eraa profissdo que exercia?

2.Rede Social do 1doso?

2.1 Tem filhos? Quantos?

2.2 Costuma vé-los? Com que frequéncia?

2.3 Tem amigos? Costuma visita-los?

2.4 Os amigos vém visita-lo (a) com que frequéncia?

2.5 Como faz para contactar com pessoas fora da institui¢do?
2.6 Tém algum amigo (@) na instituicdo?

3. Instituicdo

3.1 Ha quanto tempo vive na instituicdo?

3.2 Porque escolheu uma instituigdo?

3.3 Gosta de viver nesta instituicao?

3.4 O que mais gosta de fazer na instituicédo?
4. Autonomia

4.1 Quais sdo as atividades que costuma realizar na instituicao?
4.2 Precisa de ajuda de alguém para fazer a Higiene Pessoal?

4.3 Necessita de alguma ajuda para movimentar-se?

Obrigada pela sua participacao
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Anexo 2: Escala de Solidédo (Russell, D. W., 1988; traducdo portuguesa de Neto,
F., 1989)

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

para indicar se a frase corresponde ou ndo, em diferentes graus, aquilo que pensa e sente. Ndo existem respostas

certas ou erradas.
Nunca Raramente Algumas Muitas
vezes vezes
1 Sinto-me em sintoniacom as pessoas que estao a 1 2 3 4
minha wvolta.
2 Sinto falta de camaradagem. 1 2 3 4
3 N&o ha ninguém a quem possarecorrer. 1 2 3 4
4 Sinto que fago parte de um grupo de amigos. 1 2 3 4
5 Tenho muito em comum com as pessoas que me 1 2 3 4
rodeiam.
6 Jando sinto mais intimidade com ninguém. 1 2 3 4
7 Os meus interesses e ideias ndo séo partilhados 1 2 3 4
por aqueles que me rodeiam.
8 Sou uma pessoavoltada para fora. 1 2 3 4
9 Hé& pessoas aquem me sinto chegado. 1 2 3 4
10 | Sinto-me excluido/a. 1 2 3 4
11 | Ninguém me conhece realmente bem. 1 2 3 4
12 | Sinto-me isolado/ados outros. 1 2 3 4
13 | Consigo encontrar camaradagem quando quero. 1 2 3 4
14 | Ha& pessoas que me compreendem realmente 1 2 3 4
bem.
15 | Souinfeliz por ser téo retraido/a. 1 2 3 4
16 | As pessoas estdo a minha volta, mas nao estdo 1 2 3 4
comigo.
17 | Ha pessoas com quem consigo falar. 1 2 3 4
18 | Ha pessoas aquem posso recorrer. 1 2 3 4
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Anexo 3 - Inventario de Saude Mental (MHI-5) (verséo reduzida de 5 itens)

Desenvolvidopor: C. T. Veit & J. E. Ware, (1983) e adaptadaa populacéo Portuguesa por Ribeiro (2001).

ABAIXO VAl ENCONTRAR UM CONJUNTO DE QUESTOES ACERCA DO MODO COMO SE SENTE NO DIA A DIA.
RESPONDA A CADA UMA DELAS ASSINALANDO NUM DOS QUADRADOS POR BAIXO A RESPOSTA QUE MELHOR
SE APLICA A SL

11. DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES PASSADO SE SENTIU MUITO NERVOSO?
Sempre

Quase sempre

A maior parte do tempo

Durante algum tempo

Quase nunca

© g s~ D e

Nunca

17.DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU CALMO E EM PAZ?
Sempre

Quase sempre

A maior parte do tempo

Durante algum tempo

Quase nunca

© g s w D -

. Nunca

19. DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU TRISTE E EM BAIXO?
Sempre

Quase sempre

A maior parte do tempo

Durante algum tempo

Quase nunca

© g s~ v e

. Nunca
27. DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU TRISTE E EM BAIXO, DE
TAL MODO QUE NADA O CONSEGUIA ANIMAR?

Sempre

Com muita frequéncia
Frequentemente

Com pouca frequéncia
Quase nunca

© 0 s~ D e

. Nunca
34.NO ULTIMO MES DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU UMA PESSOA FELIZ?
Sempre
. Com muita frequéncia
Frequentemente

1

2

3

4. Com pouca frequéncia
5. Quase nunca

6

Nunca



Anexo: 4 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagéo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos? ____

Em que dia do més estamos? _____

Em que dia da semana estamos? ____

Em que estagio do ano estamos? ____
Nota:

Em que pais estamos?

Em que distrito vive? ____

Em queteravive? ____

Em que casa estamos? _____

Em que andar estamos? _____

2. Retengéo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sd depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”.

Péra__

Gato__

Bola

Nota___

3. Atenco e Célculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois

continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes coma correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-he que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois a0 nimero encontrado volla
atirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".
2724 21_18 15_

Nota;

4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi hé pouco para decorar”.
Péra
Gato

Bola

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar 0s objectos:

Relégio
Lépis

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
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¢. "Quando eu ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas m4os.
Pega com a m&o direita____
Dobra aomeio ____
Coloca onde deve_____

Note:
d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faga o que |4 diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
tegivel, "FECHE OS OLHOS", sendo analfabeto lé-se a frase.
Fechou os olhos____

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

Frase:
Nota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

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

Copia:

Nota:

TOTAL(Méximo 30 pontos).____

Considera-se com defeito cognitivo: Canalfabetos < 15 pontos
01 a 11 anos de escolaridade < 22
Ccom escolaridade superior a 11 anos <27
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Anexo 5 — Protocolo de Consentimento Informado do Idoso

Utente:

Aceito participar de livre vontade no estudo da autoria de Maristela Nascimento Santos
(Estudante da Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa), orientada pelo
Professor Doutor Fernando Fradique (Professor Associado da Faculdade de Psicologia
da Universidade de Lisboa), no a&mbito da dissertacdo de Mestrado Integrado em
Psicologia, na area de Psicologia da Saude e da Doenca. Foram-me explicados e

compreendo 0s objetivos principais deste estudo:
1. Identificar os sentimentos de solid&o vivenciados pelos idosos institucionalizados;

2. ldentificar e analisar as estratégias utilizadas pelos idosos para confrontar o
sentimento de solid&o;

3. Analisar o significado da solidao para os idosos.

Compreendi os procedimentos que tenho de realizar:

Responder as perguntas de duas escalas, participar de um mini exame do estado mental
e uma entrevista com auxilio de um gravador. A aplicagdo destes instrumentos tem por
objectivo estudar a minha satde mental em relacdo com a solidao.

Percebo que a minha participacdo neste estudo é voluntaria, e que posso desistir em
qualquer momento, sem que essa decisdo se reflicta em qualquer prejuizo para mim.
Compreendo, que toda a informacdo obtida neste estudo seré estritamente confidencial e
que a minha identidade nunca sera revelada em qualquer publicacdo, ou em relacédo a
qualquer pessoa ndo relacionada directamente com este estudo, a menos que eu o
autorize por escrito. Entendo que ao estudo interessam as respostas obtidas na entrevista
e nos questionarios, sem a identificacdo individual, preservando a minha privacidade.
Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da investigacao
na area da psicologia, ndo sendo, contudo, acordado qualquer beneficio directo ou
indirecto pela minha colaboracéo.

Nome do Utente ou Representante:

Data: /[



