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RESUMO

Inimeras evidéncias cientificas tém demonstrado a relacdo entre bem-estar espiritual,
ajustamento a doenca croénica, gestao de sinais e sintomas, promocao do autocuidado e

vivéncia das transicdes salde-doenca e qualidade de vida.

Posto isto, a pertinéncia do tema desta dissertacdo: “ Qualidade de vida, espiritualidade e
distress psicologico: intervencdes a nivel da espiritualidade dirigidas a pessoas com
deméncia”, tendo como finalidade contribuir para a definicdo de estratégias assistenciais,
na area da enfermagem de salde mental, no sentido de implementar intervencées a nivel
da espiritualidade, capazes de promover a qualidade de vida, o bem-estar espiritual e

ajustamento a doenca cronica em pessoas com deméncia.

Este estudo seguiu uma abordagem quantitativa, nao experimental, transversal e do tipo
descritivo/correlacional, inerente a seguinte questao de investigacao: Qual a relacao entre
a qualidade de vida, o distress psicologico e o ajustamento a doenca crdnica nas

necessidades espirituais das pessoas com deméncia.

A amostra foi composta por 50 elementos, composta por pessoas maiores de idade, de
ambos os sexos, com diagnostico de deméncia, que se encontravam no domicilio ou
institucionalizados e que aceitaram participar no estudo. O questionario aplicado incluiu:
Dados sociodemograficos; Inventario Breve de Sintomas (BSI); Adesdao ao Regime
Terapéutico, Morysky; Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) v.2.1 e Parte V) e QOL - AD

versao portuguesa

Os resultados indicam que as pessoas com deméncia experimentam sofrimento psicologico,
na medida em que foram encontrados valores elevados em todas as subescalas do BSI, tal
como no Indice Geral de Sintomas, que representa a média de todos os itens (0,98),

quando comparados com a média da populacao portuguesa (0,84).
Verificamos também uma baixa adesao ao regime terapéutico (90% da amostra).

Ficou evidente a presenca de necessidades espirituais nas pessoas com deméncia,
apresentando-se na seguinte ordem: necessidades de paz interior; necessidades de
doacdo/generosidade, necessidades religiosas e por Gltimo as necessidades existenciais.
Verificou-se a existéncia de correlacdo entre as necessidades religiosas e a dimensao da
depressao do BSI (p=0,05). As necessidades espirituais sao percecionadas de forma
diferente entre as pessoas dependentes e nao dependentes, designadamente as
necessidades de paz interior, comprovado pelo valor do teste de analise de variancia
Anova (p=0,05).

No que se refere a qualidade de vida, esta foi percecionada pelos participantes do estudo,
apresentando um valor médio total de 27,3, apuramos um valor mais baixo quando

comparado com a média para a populacdo portuguesa (30,6). No entanto, e



contrariamente ao expectavel, nao comprovamos a existéncia de relacdo entre as

necessidades espirituais e a qualidade de vida nas pessoas com deméncia (p>0,05).

Este estudo enfatiza a necessidade de reconhecer a importancia da espiritualidade e os

desafios de a integrar no processo de cuidar de uma pessoa com deméncia.

A espiritualidade revela-se como um mecanismo de coping, Gtil em todas as fases da
deméncia, suportado por evidéncias que proporcionam uma melhor saiude, melhor
qualidade de vida, menores indices de ansiedade, depressdo, desesperanca e suicidio,
aumentando a adesao ao tratamento e melhora a cooperacdo com os médicos, melhorando
as relacoes pessoais do doente e aumentando a satisfacdo com a vida, nao obstante a
doenca.

Palavras chave: Qualidade de Vida, Espiritualidade, Distress, Deméncia e Intervencdes de

Enfermagem
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ABSTRACT

Countless scientific evidences have showed the relation between spiritual well-being,
adjustment to chronic illness, management of signs and symptoms, self-care promotion

and experiencing health-disease transitions and quality of life.

That said, the relevance of the dissertation’s theme: "Quality of life, spirituality and
psychological distress: interventions at the level of spirituality aimed at people with
dementia”, with the purpose of contributing to the definition of care strategies, in the
area of mental health nursing , in order to implement interventions in terms of
spirituality, capable of promoting quality of life, spiritual well-being and adjustment to

chronic illness in people with dementia.

This study followed a quantitative, non-experimental, transversal and
descriptive/correlational approach, inherent to the following research question: What is
the relationship between quality of life, psychological distress and adjustment to chronic

illness in the spiritual needs of people with dementia.

The sample consisted of 50 elements, composed of people of legal age, of both sexes,
diagnosed with dementia, who were at home or institutionalized and who agreed to
participate in the study. The survey applied included: Sociodemographic data; Brief
Symptom Inventory (BSI); Adherence to the Therapeutic Regime, Morysky; Spiritual Needs
Questionnaire (SpNQ) v.2.1 and Part V) and QOL - AD portuguese version.

The results indicate that people with dementia experience psychological suffering, as high
values were found in all subscales of BSI, as in the General Symptom Index, which
represents the average of all items (0.98), when compared to the average of the
portuguese population (0.84).

Low adherence to the therapeutic regime (90% of the sample) was also verified.

It was evident that people with dementia have spiritual needs, presenting themselves in
the following order: need for inner peace; need for donation/generosity need, religious
needs and, finally, existential needs. There was a correlation between religious needs and
the BSI depression dimension (p<0.05). Spiritual needs are perceived differently among
dependent and non-dependent people, namely the need for inner peace, as evidenced by
the value of the ANOVA analysis test (p<0.05).

Regarding quality of life, this was perceived by the study participants, presenting a total
average value of 27.3, a lower value when compared to the average for the portuguese
population (30.6). However, and contrary to expectations, we didn’t prove the existence

of a relation between spiritual needs and quality of life in people with dementia (p>0.05).
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This study emphasizes the need to recognize the importance of spirituality and the

challenges of integrating it into the process of caring for a person with dementia.

Spirituality is revealed as a coping mechanism, useful in all stages of dementia, supported
by evidence that it provides better health, better quality of life, lower rates of anxiety,
depression, hopelessness and suicide, increasing adherence to treatment and improving
cooperation with doctors, improving the patient's personal relationships and increasing
satisfaction with life, despite the disease.

Keywords: Quality of Life, Spirituality, Distress, Dementia and Nursing Interventions
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INTRODUCAO

0 presente estudo de investigacdo foi realizado no ambito do Mestrado em Enfermagem de
Salde Mental e Psiquiatria, da Escola Superior de Enfermagem do Porto, sob orientacdo
cientifica do Professor Doutor Wilson Correia de Abreu e coorientacdo da Professora

Doutora Graca Pimenta.

Este estudo insere-se num projeto major com o titulo “PSY-SC - Avaliacdo do distress
psicoldgico e das dimensbes espirituais em utentes portadores de doenca croénica”. O
Projeto esta em curso no CINTESIS (Centro de Investigacdo em Tecnologia e Servicos de
Salde) em colaboracdo com parceiros de diversos paises. Os objetivos principais sdo os
seguintes: identificar as necessidades espirituais das pessoas com deméncia; compreender
as relacoes entre necessidades espirituais e distress psicologico em pessoas com deméncia;
avaliar a relacao entre o bem-estar espiritual e a qualidade de vida de pessoas com
deméncia e descrever um conjunto de intervencdes espirituais aplicaveis a pessoas com

deméncia.

Segundo, Novelli et al. (2010), as definicoes de qualidade de vida na deméncia baseiam-se
em aspetos gerais da qualidade de vida e que incluem aspetos como a salde fisica e
mental, competéncias cognitivas, relacionamento familiar e social, atividades

profissionais, atividades de lazer e hobbies e sucesso economico.

0 estudo da qualidade de vida na deméncia tem sido, uma area de crescente interesse
cientifico. Apresenta-se como uma area de elevada complexidade, uma vez que em
quadros cronicos e degenerativos, como o caso da deméncia, a capacidade de o doente
elaborar e expressar conteldos de natureza subjetiva é manifestamente afetada
(Novelli,2007). No entanto, a evidéncia cientifica atual suporta a ideia de que nas fases
iniciais da doenca as pessoas com deméncia além de conseguirem reportar a sua qualidade
de vida, participam ativamente na identificacao de indicadores importantes para a sua
avaliacao (Brod, Stewart & Sands, 2000; Logsdon McCurry, & L., 2002; Carrasco, 2007).

Inimeras evidéncias cientificas tém demonstrado a relacdo entre bem-estar espiritual,
ajustamento a doenca cronica, gestao de sinais e sintomas, promocdo do autocuidado e

vivéncia das transicdes salde-doenca e qualidade de vida.

A componente da espiritualidade constitui, assim, um ator privilegiado de humanizacao e
personalizacao dos cuidados, contribuindo para a qualidade de vida dos doentes do foro

mental.

De acordo com Cook (2017) varias pesquisas e debates efetuados sobre a importancia da
espiritualidade e da religiao na psiquiatria levaram a uma série de iniciativas politicas
nacionais e internacionais, com a finalidade de esclarecer os limites das boas praticas e
melhorar a maneira como tais assuntos sao geridos em beneficios dos doentes. Neste

ambito, a Associacdo Psiquiatrica Mundial (WPA) em 2015, constituindo-se a Unica
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declaracdo politica até ao momento que foi acordada internacionalmente, debrucou-se

também sobre esta tematica.

Constata-se, assim, uma necessidade de mais pesquisas sobre tais iniciativas politicas para
confirmar se elas tém ou nao o impacto pretendido na pratica clinica e se isso, por sua

vez, é benéfico para os pacientes.

Koeing (2012) refere que todos os profissionais de salide deviam conhecer os motivos da
integracdo da espiritualidade no atendimento ao paciente e ser capaz de fazé-lo de

maneira sensata e sensivel.

Um estudo qualitativo, realizado por Beusher & Grando (2009) descreveu como individuos
com doenca de Alzheimer em estadio inicial, usam a espiritualidade para lidar com as
perdas de autoestima, independéncia e interacdo social decorrentes da evolucdo da
doenca. Constatou também que a fé pessoal, a oracao, conexdo com a igreja e o apoio da
familia aumentou a capacidade destas pessoas em manter uma atitude positiva ao lidar

com a propria doenca mental.

Koenig (2012), que procedeu a uma revisao sistematica da pesquisa quantitativa refere
que as ‘crencas e praticas religiosas/espirituais sao geralmente usadas por pacientes
médicos e pacientes psiquiatricos para lidar com doencas e outras mudancas stressantes

na sua vida’.

Segundo o estudo de Carvalho - Ferreira et al. (2015) a religiosidade e a espiritualidade
surgem como forma de superar os obstaculos intrinsecos ao processo de
institucionalizacao, promovendo no idoso institucionalizado sentimentos de satisfacao,
pertenca, aceitacdo, seguranca, autoestima e auto valorizacdo. Salienta ainda que ‘a
longo prazo, a aposta na qualidade dos servicos € o caminho a seguir, assim como a
utilizacdo e aceitacdo dos mecanismos religiosos e espirituais em situacoes de stress,

mudanca e doenca.

Silva et al. (2013) sugere que a espiritualidade deve ser levada em consideracao no
entendimento e tratamento de pacientes com doencas mentais. A espiritualidade é a
esséncia da existéncia humana e faz com que um ser humano experimente transcendéncia
e consisténcia com a existéncia além da sua ou encontre vinculo com os outros

(Hatamipour et al., 2015).

Um estudo realizado por Moreira-Almeida et al. (2014), demonstrou que a maioria das
intervencodes espirituais apresentaram resultados positivos na salde mental dos utentes
(superiores as condicoes de controle ou outra intervencao) e parecem ser altamente

rentaveis e benéficas para os utentes.

No seu estudo, Cook (2017) refere que o impacto das iniciativas do ‘Royall College of

Psychiatrists’ (RCPsych) e da World Psichaitric Association (WPA) carecem ainda de mais
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investigacao e monitorizacao, bem como a questao dos beneficios (ou maleficios) para a

pratica profissional e o bem-estar dos pacientes.

Posto isto, a pertinéncia do tema desta dissertacao: “Qualidade de vida, espiritualidade e
distress psicologico: intervencdes a nivel da espiritualidade dirigidas a pessoas com
deméncia”, tendo como finalidade contribuir para a definicao de estratégias assistenciais,
na area da enfermagem de salde mental, no sentido de implementar intervencdes a nivel
da espiritualidade, capazes de promover a qualidade de vida, o bem-estar espiritual e

ajustamento a doenca cronica em pessoas com deméncia.

Este estudo seguiu uma abordagem quantitativa, nao experimental, transversal e do tipo
descritivo/correlacional. De acordo com os pressupostos metodologicos e os objetivos da
investigacao definimos a seguinte questao de investigacdao: Qual a relacao entre a
qualidade de vida, o distress psicologico e o ajustamento a doenca crénica nas

necessidades espirituais das pessoas com deméncia.

No que diz respeito aos objetivos especificos, delineamos os seguintes: descrever os
principais sintomas psicopatologicos apresentados pela pessoa com deméncia; analisar a
adesdo ao regime terapéutico das pessoas com deméncia; analisar as necessidades
espirituais das pessoas com deméncia; analisar a qualidade de vida das pessoas com
deméncia; analisar a relacao entre necessidades espirituais e o distress psicologico nas
pessoas com deméncia; analisar as diferencas relativamente a dependéncia ou ndao no
autocuidado e as necessidades espirituais das pessoas com deméncia; analisar a relacao
entre as necessidades espirituais e a qualidade de vida das pessoas com deméncia e
descrever as necessidades espirituais mais relevantes para a qualidade de vida das pessoas

com deméncia.

No presente estudo, a amostra contou com um total de 50 pessoas entrevistadas, maiores
de idade, de ambos os sexos, com diagnostico de deméncia, que se encontravam no
domicilio ou institucionalizados e que aceitaram participar no estudo. Tendo sido
respeitadas todas as questdes de ordem ética, foi solicitada a cada participante a sua
autorizacao individual (consentimento informado em Anexo 1) para preenchimento do

questionario e posterior utilizacdo dos dados recolhidos.

Em termos estruturais, este trabalho compde-se em trés partes fundamentais: O
enquadramento conceptual, o estudo empirico (com a analise e discussao dos resultados) e
a conclusao. A primeira parte inclui a operacionalizacao dos conceitos em uso no estudo, e
tem como tematicas: deméncia e perturbacdes neurocognitivas; espiritualidade e doencas
cronicas e qualidade de vida na deméncia. A segunda parte envolve a investigacao
propriamente dita, abordando os procedimentos e métodos adotados para a recolha de
informacdo e de dados, a elaboracdo da questao de partida, a operacionalizacao das
variaveis, a analise, tratamento e discussao dos dados obtidos e, por fim, é apresentada a

conclusao, na qual sao tecidas algumas consideracodes finais.
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1. DEMENCIA E PERTURBACOES NEUROCOGNITIVAS;

0 envelhecimento constitui-se como um processo bioldgico, gradual, previsivel e
inevitavel, proprio dos seres vivos, determinado geneticamente e modelado
ambientalmente (Botelho,2005). O aumento da longevidade do ser humano s6 faz sentido
se lhe corresponder uma boa qualidade de vida, sendo este um dos principais desafios das

sociedades atuais (Lobo et al., 2014).

Em Portugal cerca de 19% da populacao total tem 65 anos ou mais, apresentando um
indice de envelhecimento de 129%. As projecdes mais recentes apontam para que o
fendmeno do envelhecimento continue a crescer em Portugal, estimando-se que em 2050 a

percentagem de idosos venha a duplicar para 38,9% (INE, 2012).

A medida que a esperanca média de vida da populacdo aumenta, o nimero de pessoas com

deméncia cresce e, com grande tendéncia para continuar a aumentar.

A deméncia é mais prevalente em idosos, aumentando de forma crescente com o avanco
da idade. No atual contexto de envelhecimento da populacao mundial, torna-se assim num
problema de salde publica. Estima-se que em 2014 a prevaléncia mundial deste tipo de
patologia foi de 44 milhdes de pessoas, prevendo-se 0 seu aumento para o dobro em 2030

e o triplo em 2050 (Prince, Albanese, Guerchet & Prina, 2014).

De acordo com a Alzheimer Portugal: “em Portugal, ndo existindo até a data um estudo
epidemiologico que retrate a real situacdo do problema, podemos ter como referéncia os
dados da Alzheimer Europe que apontam para mais de 193 mil e 500 pessoas com
deméncia (Alzheimer Europe, 2019)”. Segundo o relatério “Health at a Glance 2017”
(“Uma viséo da saude”), publicado a 10 de Novembro de 2017, da OCDE, a estimativa do
numero de casos com deméncia para Portugal sobe para mais de 205 mil pessoas, nimero

que subira para os 322 mil casos até 2037.

De acordo com Livingston et al. (2017) a deméncia e o comprometimento cognitivo leve
sdo caracterizados por um nivel cognitivo, mas na deméncia em contraste com o leve
comprometimento cognitivo, o declinio afeta as atividades da vida diaria ou o

funcionamento social.

Nas condicles cognitivas leves, embora o paciente ainda possa envolver-se em atividades
complexas, existe um maior esforco ou novas estratégicas podem ser exigidas. A deméncia
é geralmente precedida por distirbios cognitivos leves, comprometimento e a fronteira
entre os dois é cinza; muitas pessoas apresentam sintomas de deméncia com leve

comprometimento cognitivo (Mukadam & Livingston, 2012).

1.1. Nogbes e tipos de deméncia

De acordo com Abreu (2016) “a deméncia é uma sindrome de etiologia muito diversa, mas
que conduz progressivamente a um declinio cognitivo e a uma perda da
capacidade funcional e dependéncia no autocuidado. Como ocorre
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normalmente em idades avancadas, é acompanhada de co-morbilidades e ndo
raro dor e compromisso dos diversos orgdos. Em situacdo avancada e severa, a
sindrome compromete também os familiares cuidadores, pois cuidar de um
utente com deméncia avancada é diferente e mais exigente de que cuidar de
utentes com outras patologias”.

Existem varios tipos de deméncia. Os efeitos dos diferentes tipos de deméncia sao
semelhantes, mas nao sao iguais devido ao facto de cada tipo afetar, tendencialmente,

diferentes partes do cérebro.

e Doenca de Alzheimer (a forma mais comum de Deméncia);

e Deméncia vascular;

e Deméncia com corpos de Lewy;

e Deméncias frontotemporais;

e Demeéncia provocada pelo alcool (também conhecida por Sindrome de Korsakoff);

e Doenca de Parkinson com deméncia.

Entre os varios tipos de deméncia, a Doenca de Alzheimer (DA) é a mais comum, a
deméncia vascular é igualmente mais comum, seguido pela deméncia de Corpos de Levy
(Blazer, 2013)

A palavra deméncia é derivada das palavras latinas de (fora) e mens (mente), e o seu uso
tem sido considerado por alguns como conotacdées humilhantes. Existem crencas culturais

estigmatizantes sobre a deméncia, como punicdo ou maldicao.

Este estigma pode levar as pessoas a evitar o diagnostico porque podem sentir-se

estigmatizados por outros ou até na sua propria mente.

O Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) (Rocca et al., 2011)
deixou de utilizar a palavra deméncia, usando em vez disso a expressdao: “doencas

principais neurocognitivas” (Mathews et al., 2013).

Sao geralmente doencas com manifestacoes e anormalidades do substrato neural,
juntamente com os sintomas, que ocorrem em pessoas que tiveram problemas normais do
desenvolvimento cerebral (Sachdev et al., 2014). O transtorno neurocognitivo leve
também foi adicionado ao DSM 5, equivalente a OMS Classificacdo Internacional de

Doencas (CID-10) classificacao do transtorno cognitivo leve (WHO, 2016).

A avaliacdo das necessidades de uma pessoa com deméncia inclui considerar outras
doencas que afetam e interagem com a deméncia, assim como o ambiente social e fisico
do individuo. A deméncia geralmente, ocorre em pessoas com mais de 65 anos, quando a

comorbilidade é comum (Song et al., 2014; Carone et al., 2014).

Os problemas de salde fisica relacionados com a idade e deméncia ocorre mais
frequentemente do que por acaso. Esta ocorréncia é porque alguns problemas fisicos como

a diabetes e a hipertensdo, aumentam o risco de DA e deméncia vascular, fazendo com
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que uma deméncia mista apresente maior probabilidade de ocorrer, e quanto mais
doencas fisicas uma pessoa tiver, maior a probabilidade de desenvolver deméncia (Song et
al., 2014).

Alguns fatores de risco para a deméncia, incluindo as doencas cardiovasculares, doenca
cerebrovascular, alteracbes metabodlicas e fatores psiquiatricos, dieta, estilo de vida e
educacao sdo potencialmente modificaveis. A deméncia é heterogénea pois os fatores de
risco variam e, coexistem para diferentes tipos de deméncia. A lesdo cerebral vascular,
incluindo os derrames e enfartes microvasculares, nao somente apenas conduz a deméncia
vascular, mas igualmente ocorre em idosos com DA (de Labra et al., 2015; Nieman et al.,
2017).

Embora a modificacdo dos fatores de risco seja importante na prevencdo da deméncia, a
idade € o maior fator de risco para a deméncia geral. Pois esta doenca apresenta-se na
terceira idade, com aumentos exponenciais na incidéncia de 65 ou mais anos (Stern, 2013;
Amieva et al., 2014).

As pessoas com deméncia possuem problemas complexos porque tém sintomas em muitos
dominios, incluem a cognicdo, sintomas neuropsiquiatricos, atividades da vida diaria e
doencas fisicas co morbidas. As intervencdes devem considerar a pessoa como um todo e
cuidar das suas necessidades médicas, cognitivas, emocionais, psicologicas e sociais
(Cholerton et al., 2013; Santa Cruz et al., 2011).

0 tratamento da deméncia deve basear-se numa avaliacdo médica / geriatrica abrangente,
seguida de um conjunto de intervencdes farmacologicas e nao farmacologicas adaptadas as
necessidades do individuo e da sua familia, com o objetivo de maximizar a sua qualidade
de vida (Orgeta et al., 2014).

A deméncia desde ha muito tempo é considerada nem evitavel nem tratavel, mas o
progresso pode ser encorajador. Muitas das manifestacbes de deméncia que s&o
atualmente conhecidas, se forem geridas com bons cuidados o seu curso pode ser
modificavel. As intervencoes e os cuidados disponiveis podem melhorar a trajetoéria dos

sintomas e a capacidade da familia de lidar com estes pacientes.

1.2. Declinio Cognitivo e funcional: desafios para a pratica de enfermagem

Os estudos mais recentes apoiam a premissa de que os pacientes com 65 anos ou mais,
sofrem frequentemente de declinio funcional. Os fatores pessoais, psicossociais e
hospitalares sdao considerados fatores de risco potenciais que afetam a salde e o bem-
estar dos idosos. E importante identificar estes fatores de risco para identificar os

pacientes que necessitam de intervencdes preventivas (Capezuti et al., 2012).

Importa referir que os idosos frageis tém reservas funcionais e fisiologicas reduzidas, e
tornam-se mais vulneraveis a diversas situacoes de doenca. Além de que, surgem

consequéncias em multiplos niveis, incluindo o comprometimento cognitivo,
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internamentos mais longos e institucionalizacdo, mau humor, delirio, descondicionamento,

Ulceras de pressao, quedas e isolamento social (Mudge et al., 2010).

O comprometimento cognitivo leve representa uma fase de transcricao entre a funcao
cognitiva normal e a deméncia, embora nem todas as pessoas com comprometimento
cognitivo leve progridam para desenvolver a deméncia. O foco em pacientes com
deméncia leve da DA, em vez da deméncia moderada ou grave, foi motivado pelo
crescente reconhecimento de que os pacientes com deméncia leve da DA tém maior
probabilidade de beneficiar as intervencdes modificadoras da doenca, refletindo um maior

potencial de mudanca na progressao da doenca.

O estudo de Asher-Suanum et al. (2015) cit. por Formiga et al. (2015) teve como objetivo
analisar e comparar o declinio cognitivo e funcional ao longo de um periodo de 18 meses
em pacientes com deméncia leve de DA com e sem diabetes com comorbidade. O declinio

na qualidade de vida foi ainda avaliado como objetivo secundario.

Os resultados do estudo determinaram que os pacientes com deméncia moderada de DA
com e sem diabetes nao diferiram significativamente nas medidas cognitivas, mas os sem

diabetes estavam a funcionar a um nivel mais alto.

Em individuos institucionalizados a associacdo entre o declinio funcional e a cognicdo em
idosos foi bem documentado. Um estudo longitudinal realizado em residentes em lar
verificou que o desempenho cognitivo basal tem efeitos mais fortes que o diagndstico de
doencas que levam a aumentos no comprometimento funcional ao longo do tempo
(Banaszak-Hol et al., 2011).

Noutro estudo realizado nos Estados Unidos da América verificou-se que na admissao, o
comprometimento cognitivo era o fator preditor cognitivo mais importante de
dependéncia nas Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e a gravidade do
comprometimento influenciaram o declinio funcional ao longo do tempo (MacConnet et
al., 2002).

Importa salientar que no estudo de Chist et al. (2013) identificou-se a existéncia da mesma
associacdo e confirmaram que os individuos com cognicdo comprometida eram menos

propensos a experimentar melhorias no desempenho das ABVD.

As participacoes em atividades foram relatadas como complexas, definidas ao nivel
individual e seguindo de acordo com os valores e crencas das pessoas em papéis
significativos (Hammel et al., 2008). Os niveis altos de participacdo de idosos em
atividades especificas estavam associados a niveis de alta satisfacao com a vida e niveis

mais baixos de depressao (Gautam, Saito & Kai, 2007; Stevens-Ratchford, 2011)

A maior satisfacdo com a participacdo em papéis sociais com menos barreiras ambientais

foram igualmente identificadas como preditores do aumento de salde e bem-estar.
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Embora, estes estudos tenham esclarecido os determinantes beneficios da participacao e,
portanto, € importante considerar para obter resultados de salde bem-sucedidos
(Pritchard et al., 2014).

De acordo com Bunn et al. (2012), a participacao € influenciada pelo conceito de volicao,
que se refere a capacidade de uma pessoa planear, manter e implementar intencées que
conduzem a acao. Os niveis mais altos de vontade foram associados a niveis mais altos de
participacdo, numa selecdo de atividades domésticas e de recreacdo entre idosos
(Pritchard et al., 2014).

Existem, no entanto, alguns facilitadores e barreiras de participacao para idosos no pos-

alta.

\ / Otimismo/ pessimismo

Resolucdo de problemas
Vida pessoal adequada Volicdo
Espiritualidade

FIGURA 1 - Facilitadores e barreiras de participacao para idosos no pos-alta (adaptado de:
Pritchard et al., 2014)

As abordagens da vida dos participantes integram uma atitude do “Eu” e outros eventos
que foram posicionados num continuum de otimismo ao pessimismo. Que esta relacionado
com as experiéncias anteriores, as quais funcionam como crencas, atitudes pessoais e

moldam as percecdes futuras (Unantenne et al., 2013).

0 grau de uso eficaz das estratégias de enfrentamento, solucdo flexivel e flexibilidade de
resolucdo de problemas baseia-se nas habilidades e aprendizagens passadas. E, o
enfrentamento é fortalecido através de praticas espirituais alinhadas com pesquisas

anteriores sobre autogestdo da doenca cronica (Ross et al., 2013).

As principais categorias de programas de cuidados agudos geriatricos incluem os principios
orientadores, lideranca, estruturas organizacionais, ambiente fisico, abordagens centradas
no paciente e na familia, praticas sensiveis ao envelhecimento, competéncia da equipa de

geriatria e recursos e processos interdisciplinares. A implementacao do modelo baseado
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nas evidéncias de Enfermeiros de recursos geriatricos esta assente na qualidade do

atendimento (Hammond & Wilson, 2013).

1.3. Boas praticas de cuidados a utentes com deméncia

Atualmente ndo existem tratamentos farmacologicos que retardem ou parem a progressao
da doenca de Alzheimer, a causa mais comum de deméncia (Cummings, 2014). Contudo,
muitas abordagens nao farmacologicas e praticas de cuidado demonstraram ter alguns
efeitos positivos para pessoas com DA ou outras deméncias que vivem na comunidade e nos
cuidados familiares (Maslow, 2012), na diminuicao dos sintomas comportamentais das

pessoas com deméncia (Gitlin et al., 2016; Nichols et al., 2016)

Apesar da existéncia de intervencdes baseadas em evidéncias eficazes para alguns
resultados e populacdes, a disponibilidade destes servicos para pessoas com deméncia e
seus cuidadores familiares sao limitados. Embora, alguns modelos de tratamento de
deméncia estejam disponiveis, nenhum é amplamente acessivel e tem sido dificil obter um
financiamento sustentavel para disponibiliza-lo para o nimero de pessoas com deméncia
(Gitlin et al., 2015; Maslow, 2012).

As nocoes de planeamento, consulta, individualizacdo e deliberacdo podem atender as
necessidades dos idosos de forma eficaz, principalmente, os que tém deméncia e cujas

necessidades se alteram de forma frequente e imprevisivel.

Especificamente na deméncia, existe um desdobramento adicional do cuidado centrado na
pessoa € baseia-se no conceito de pessoa. Mais comumente associado a escrita de Tom
Kitwood (1997), este tem sido um grande alicerce das tentativas de fornecer as pessoas
com deméncia um cuidado centrado no paciente e melhorar as atitudes da sociedade em

relacao a estes pacientes.

Kitwood (1997) argumentou que as pessoas com deméncia possuem um senso de si mesmo
duradouro, incluindo pensamentos, sentimentos, preferéncias e caracteristicas da
personalidade, com enfase na personalidade. Neste contexto, Kitwwod definiu a
personalidade como a “posicao ou o estatuto concedido a um ser humano por outros, em
contexto das relagdes e dos seres sociais”, propondo que a personalidade do individuo
deve ser conhecida e enfatizada nas interacdes, por um ambiente seguro e onde a pessoa

seja capaz de se expressar (Kitwood, 1997).

A personalidade reflete a singularidade intrinseca de cada pessoa, mas reconhece a
interdependéncia e a interconexao dos seres humanos, particularmente da familia e da
equipa de atendimento profissional das pessoas com deméncia. E, ajustando e negociando
o contexto social de individuos com deméncia e criando um ambiente mais seguro e
estimulante, a capacidade e funcao cognitivas podem ser melhor mantidas (Prgomet et
al., 2016; Ottman et al., 2013).
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Os cuidados centrados na pessoa podem ser vistos como 0s processos que mantém a
personalidade das pessoas com deméncia e contribuem para a sua sensacao duradoura de
autoestima e bem-estar. Contudo, a personalidade tem sido um motivo poderoso, mas
menos frequente nos cuidados articulados que se centram na pessoa (Ottman et al., 2013;
Glasby et al., 2016).

Os padrdes culturais influenciam a resposta social e familiar perante utentes com
deméncia. Nos paises do Sul da Europa, ha uma tendéncia crescente para manter os
utentes no seio da familia, enquanto nos paises Escandinavos esta realidade é menos
evidente e incentivam a institucionalizacao, que é em geral bem aceite pelos préprios e
pelos familiares. E evidente nestas sociedades um apoio mais consistente em lares
protegidos que permitam proporcionar conforto e preservar a qualidade de vida (Abreu,
2016).

Para a Organizacdo Mundial da Salde, torna-se evidente que a necessidade de apoiar os
utentes com deméncia deve ser acompanhada de uma politica de apoio aos familiares
cuidadores; aconselhando os governos nao s6 a proporcionarem cuidados de qualidade,
mas também a apostarem na formacao das equipes de salde para lidarem com a deméncia
(World Health Organization [WHO], 2012), aspeto também reforcado pelo Parlamento

Europeu.

As areas identificadas na maioria dos planos recorrem a agoes e intervencées com uma boa
base de evidéncias para comprovar a sua eficacia, mas também permite iniciativas
inovadoras, de adaptacdo a nivel local, tendo em consideracado as circunstancias locais.
Todos os planos reconhecem que as mudancas nos cuidados demenciais e suporte
requerem organizacado e mudancas de atitude e que uma abordagem de equipa para a sua
implementacdo é necessaria. Ao mesmo tempo, os mecanismos de implementacdo
diferem, o nivel de envolvimento dos governos no processo. Por exemplo, na Europa, o
Plano Nacional de Deméncia da Franca esta focado na legislacao, regulacao, configuraciao
padrdao e monitorizacao, enquanto o Plano Nacional de Deméncia do Reino Unido é mais
focado em estimular e facilitar a resolucdo de problemas e participacao do consumidor

(National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

De acordo com o Plano Nacional de Deméncia, existem dez areas principais na area de

desenvolvimento e cuidados para doentes com deméncia, que se apresentam de seguida:

¢ Melhorar a conscientizacao e educacao;

e Melhorar o diagndstico (precoce) e o tratamento;

e Melhorar o suporte disponivel em casa;

e Reforcar o apoio disponivel para cuidadores familiares;
e Melhorar o cuidado residencial /institucional;

e Melhorar e integrar os caminhos do atendimento e a coordenacao do cuidado;
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e Melhorar o treino para profissionais de salde;
e Monitorizar o progresso;
e Compromisso com a pesquisa;

e Reconhecer o papel das tecnologias inovadoras;

Um dos aspetos mais importantes no papel dos enfermeiros é observar e relatar possiveis
sinais de deméncia subjacente. No entanto, o diagnostico precoce conduz a um melhor

tratamento e opcoes de tomada de decisdes antecipadas (Jenkins et al., 2015).

A relacdo terapéutica entre os enfermeiros e o paciente sdo essenciais para a alta
qualidade de cuidados de enfermagem. Comunicar de forma calorosa, demonstrar apreco
pela individualidade dos pacientes e reconhecer os seus pontos fortes pode ajuda-los a
sentirem-se incluidos e valorizados. Os simples ajustes que podem melhorar a
comunicacao com pessoas com problemas de memdria de curto prazo incluem o uso de
frases curtas, a utilizacdo de um vocabulario familiar, sorrir durante a conversa (Jeckins &
MacKay, 2013).

De acordo com Jenkins et al. (2015), os enfermeiros podem igualmente aprender a ouvir e
a observar os comportamentos dos pacientes com deméncia e, imaginar como estes
pacientes se podem estar a sentir: com medos, ansiedade e perdidos, podendo ajudar os

enfermeiros a responder com compaixao.

De acordo com Abreu (2016) ter em atencao a esfera espiritual, preferéncias do utente,
crencas, valores, apoio a decisdo e envolver a equipe multidisciplinar otimizam a
dignificacao da assisténcia, humanizacao dos cuidados e respeito pela pessoa e pelos seus

familiares.

De acordo com a o estudo de Vitorino (2012) a dificuldade dos familiares cuidadores no
ambito da gestao terapéutica a pessoa com doenca de Alzheimer, nao é sé um problema
que se traduz em resultados negativos de saude, constitui um custo acrescido para as
organizacdes de salde. Segundo Bugalho & Carneiro (2004), a falta de adesao “interfere
com os esforcos terapéuticos, reduzindo os beneficios clinicos da medicacdo e promovendo
a utilizacdo de meios de diagnodstico e de tratamento desnecessdrios (...) O controlo e
aumento da ades@o terapéutica sGo benéficos para os sistemas de saude”, pelo que as
intervencdes destinadas a um aperfeicoamento da adesdo terapéutica constituem uma
inigualavel contribuicao para o beneficio da salde da populacao idosa, melhorando a sua
qualidade de vida e reduzindo significativamente as recorréncias aos servicos de urgéncia
e os internamentos por descompensacao da patologia. O comprometimento da adesao ao
tratamento estabelece-se como um dos principais obstaculos a um adequado controlo da
sintomatologia presente em doentes com doencas mentais, bem como em casos de outras
patologias cronicas, além de que é ainda assinalada como sendo um dos fatores nucleares
do progndstico, aumentando significativamente as probabilidades de recaidas,

agravamento do numero e tempo de internamentos (Pereira & Santos, 2011).
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1.4. Assistir as pessoas com deméncia

As comunidades culturalmente diversas podem beneficiar-se de uma integracao entre os
paises ocidentais e as formas alternativas de medicina que adotam uma abordagem

holistica para cuidar dos pacientes (Park et al., 2018).

0 aspeto das atividades de atencao para pacientes em contexto institucional é o foco da
assisténcia de enfermagem de qualidade, pois € o aspeto que os pacientes mais valorizam.
Os cuidados paliativos sdao fornecidos através de um conjunto de servicos e sdo
caracterizados por uma série de transicdes que ocorrem ao nivel pessoal, familiar e de

sistemas.

As praticas, configuracoes e sistemas de cuidado, geralmente encontram-se quando um
paciente com doenca cronica ou recorrente com foco curativo, tem como objetivo

melhorar o sofrimento.

Os enfermeiros como lideres de uma equipa sdao os profissionais mais treinados para
despertar a vontade de atendimento abrangente, sensivel e competente. O cuidado deve
ser motivado e consciente e, deve agir como um ser de cuidado. A maior responsabilidade
esta centrada na figura do enfermeiro, que reconhece e luta pelos direitos do paciente e,

proporciona um atendimento de qualidade (Masci, 2018).
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FIGURA 2 - Praticas, configuracoes e sistemas de cuidado de enfermagem

As relacdes de cuidado estendem-se aos pacientes e seus familiares, que constituem o foco
principal e, para quem o atendimento é destinado. De acordo com a figura, as dimensdes

representadas pelos circulos interconectados, nos quais os cuidados ocorrem, existe o
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relacionamento e o ambiente de cuidado, motivados e criados através da enfermagem
(Hamilton et al., 2015)

A terapia da dignidade tem um grande potencial para ser uma intervencao psicossocial
importante nos cuidados paliativos. Chochinov et al. (2011) projetaram a teoria da
dignidade como uma breve intervencdo psicoterapéutica para tratar da dignidade da
pessoa no final da vida, para melhorar o seu senso de propésito, significado e qualidade de
vida. A perda da dignidade tem sido associada ao aumento da dor, diminuicao da
qualidade de vida, perda de vontade de viver e graus mais altos de depressao,

desesperanca e ansiedade.

Tendo em conta as recomendacdes recentes para integrar as intervencoes nos cuidados
paliativos mais cedo do que no final de vida, sdo necessarias intervencoes psicossociais

eficazes para os que tém prognosticos potencialmente maus.

A este aspeto o estudo de Dols et al. (2017) teve como objetivo avaliar os resultados
relatados por pacientes com a terapia da dignidade, através de uma amostra de pacientes
com cancro terminal. A angUstia, qualidade de vida, espiritualidade, dignidade e proposito
foram medidas apo0s a intervencdo e trés meses depois. Embora esta intervencao nao
tenha mostrado melhorias nos resultados, os pacientes com doenca avancada que

receberam tratamento ativo geralmente apresentam piora dos sintomas em geral.

No caso das pessoas com deméncia que vivem em instituicdes, a pesquisa tem sido extensa
nos Ultimos anos. Uma revisao sistematica recente desenvolvida por Cadieux et al. (2013)
identificou 19 necessidades principais de pessoas que vivem em ambientes de atendimento
residencial emergentes, tais como as necessidades que incluem os fatores psicoldgicos,
sociais e ambientais, além do suporte funcional, assisténcia médica e de salde., bem

como a gestao de problemas comportamentais.

Historicamente, os servicos de atendimento residencial para idosos e outras pessoas que
vivem com condicdes crénicas que exigem os cuidados continuados foram fundamentados
no modelo instrucional e centrado na doenca, dando enfase ao cuidado centrado na tarefa
para as necessidades médicas e de saude, incluindo os cuidados focados no tratamento de

sintomas ou doencas individuais (Kitwood, 1997; Nazarko, 2009).

Entender a pessoa e a resposta na pessoa a sua situacao atual reside na compreensao de
quem a pessoa € e foi durante toda a vida. Um elemento critico dos cuidados das pessoas
com deméncia centrados na pessoa, € garantir que todos os prestadores de cuidados
diretos, que interagem e apoiam de forma regular a pessoa que vive com deméncia,

desenvolve o seu entendimento, e aprende a conhecé-la (Dols et al., 2017).

0 mecanismo de assisténcia inclui uma revisdo aprofundada da historia de vida, interesses,

costumes, crencas individuais, bem como origens culturais, espirituais e étnicas. Este

28



conhecimento é desenvolvido através da construcao de relacionamentos a longo prazo e
requer a contribuicdo da pessoa, familia e amigos, bem como todos os profissionais que
interagem com a pessoa (Kozel et al., 2008)

As oportunidades para participar em atividades significativas, tanto de lazer programado
ou espontaneo, nao programado, e as interacdes ao longo do dia, tém sido destacadas na
literatura como elemento critico da qualidade de vida para pessoas que vivem com
deméncia em ambientes residenciais e provou ter impacto na mortalidade, depressao,

funcao fisica e sintomas comportamentais.

Num estudo realizado estas necessidades refletem-se nas percecbes de pacientes que
residem em instituicoes, os quais identificaram acesso a atividades sociais e recreativas

como uma area importante (Strain et al., 2002).
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2. ESPIRITUALIDADE E DOENGAS CRONICAS

Nos sistemas de cuidados de salde pos-modernos e holisticos atuais, reconhece-se que os
individuos podem procurar as experiéncias espirituais, o significado, realizacao e proposito

na vida, sem que necessariamente esta missao, inclua um poder superior.

De acordo com os estudos de Davison & Jhangri (2010), os pacientes com doencas cronicas
associadas a espiritualidade conduziram a conclusao de que estes pacientes apresentaram
um conjunto de necessidades, que relacionam e influenciam a adaptacao psicoldgica para

a doenca.

Eslami et al. (2014) salientaram que as crencas religiosas e espirituais durante o percurso
da doenca estdo entre as coisas mais importantes porque em tempos de crise ou quando
outros mecanismos nao sao eficientes o suficiente, os pacientes tornam-se mais religiosos.
Nestes casos, as crencas religiosas funcionam como estratégicas para o estilo de vida, e

fornecem uma série de habilidades eficazes de enfrentamento (Fradelos et al., 2014).

A relacao entre a espiritualidade e a salde remonta a algumas décadas, e é colocada na
antiguidade, nas civilizacdes primitivas onde os mitos e as metaforas foram utilizadas para

fazer sentido do mundo ao seu redor e da vida em geral.

Durante séculos, e em muitas culturas o lider religioso e curandeiro era a mesma pessoa
que apoiava as crencas espirituais entre os religiosos. Do nativo americano xamanismo ao
Deus grego antigo de curar Asclépio e os seus templos, como enfermarias eram o elo entre
a espiritualidade e a salde. Esta conexao prevaleceu durante um tempo e foi transmitida
até a era bizantina onde foram colocadas as principais unidades de salde as “xénones”,

proximas dos mosteiros.

Os conceitos teoricos de assisténcia de enfermagem, direcionam-se para uma abordagem
mais holistica de atendimento. Desde o comeco da ciéncia de enfermagem, reconheceu-se
que “em todo o ser humano parece existir uma dimensao espiritual, uma qualidade que
excede o vinculo religioso, que luta por inspiracao, temos, significado e proposito de vida,

mesmo para aqueles que nao acreditam em Deus” (Timmings et al., 2015).

2.1. Conceitos de espiritualidade

Apesar da interconexao ao longo da historia entre a religido, a espiritualidade e a pratica
médica, nas Ultimas décadas a literatura cientifica demonstrou o papel importante da
religiosidade e da espiritualidade na salde fisica e mental dos pacientes (Koenig et al.,
2012).

No entanto, a definicao dos conceitos complexos e multifacetados como a espiritualidade
e a religiosidade nao é facil e nao existe uma definicao universalmente aceite pelos

investigadores (Cook, 2004).
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A falta de consenso causa dificuldade em comparar os resultados de alguns estudos,
embora seja demonstrado que existem correlacoes positivas entre a religiao e a
espiritualidade na melhoria da qualidade de vida de alguns pacientes com doencas
cronicas (Lucchetti et al., 2013).

Outros estudos relataram a existéncia de uma correlacao entre a maior presenca religiosa
e maior imunidade, pressao arterial baixa e menos complicacdes cardiacas em pacientes
no pos-operatorio (Bormann & Carrico, 2009; Lucchetti et al. 2011; Masters & Hooker,
2013).

No que respeita a salde mental, alguns estudos demonstraram uma relacao direta com o
bem-estar psicoldgico, satisfacao, felicidade e valores morais (Bonelli et al. 2013; Moreira-
Almeida et al. 2014).

No entanto, apesar das inimeras correlacdes positivas, existem igualmente relatos de
aspetos negativos da religiosidade associados a pensamentos de culpa, abandono ou
punicdo como “Deus esta a punir-me, nao gosta de mim e abandonou-me” (Pargament et
al. 2001; Stratta et al. 2012).

As crencas religiosas sao uma fonte importante de conforto e apoio para pacientes com
cancro e suas familias. Embora, muitos dos apoios espirituais tenham integrado as

religides, a vida espiritual nao é uma religido.

A religidao é um conjunto de crencas, praticas rituais e a vida espiritual € uma projecao do
espirito e dos seus relacionamentos com o mundo. Algumas pessoas desenvolvem a sua

espiritualidade durante toda a vida através da oracao, reflexao e meditagao.

Embora espiritualidade e religiao estao intimamente relacionados, as definicdes diferem e,
como tal, para fins de medicao podem ser consideradas como duas construcoes separadas.
A religiosidade é frequentemente definida como a adesdao a crencas doutrinas, ética,
rituais, textos e praticas associados a um poder superior, sozinho ou entre grupos

organizados (Hood & Spilka 2003 cit. por Bussing 2018).

Alguns autores argumentam que o termo espiritualidade inclui a conexao que as pessoas
tém consigo mesmas e com os outros com Deus ou com um poder superior, ou com a
natureza. Estes aspetos, sao geralmente associados a um profundo senso de paz e
satisfacdo, o que pode facilitar a cura fisica. As experiéncias espirituais sao Unicas e

profundamente pessoais.

Inicialmente, Sullivan (1993) definiu a espiritualidade como uma caracteristica individual e
Unica que liga o “Eu” ao universo e para os outros, podendo ou nao incluir uma crenca num

Deus.

Puchalski (2012) descreveu a espiritualidade como uma forma de encontrar significado e

proposito de vida, conectando o interior com o sagrado. Além de que, Koenig et al. (2012)
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definem a espiritualidade como “distinta de humanismo, valores, moral e saide mental,
pela sua conexao com o que € sagrado, transcendente” e a religido envolve crencas,

praticas e rituais relacionados com o transcendente, onde existe Deus.

Espiritualidade foi definida como “o aspeto da humanidade que se refere a maneira como
os individuos buscam e expressam significado e propodsito e a maneira como experimentam
a sua conexdo com o momento, com o eu, com os outros, com a natureza e com o0s

significantes sagrados” (Puchalski et al., 2009: 887).

Os pacientes podem procurar a espiritualidade como uma forma de lidar com as doencas,
minimizar o seu sofrimento ou expandir a sua esperanca de curar. Muitos estudos
enfatizam o importante papel da espiritualidade no enfrentamento de doencas em
estagios avancado e na melhoria do bem-estar de pacientes com graves doencas terminais
(Meredith et al., 2012).

A importancia de reconhecer a espiritualidade como estratégica para lidar e identificar as
necessidades dos pacientes € que auxilia os profissionais de enfermagem para planear a

qualidade de apoios e prestar assisténcia integral aos pacientes

De acordo com Balboni et al. (2013) a espiritualidade refere-se a um poder dinamico que
se move no interior dos individuos e ajuda a dar sentido a sua vida pessoal, historia e
realidade. Pode estar relacionada com um poder transcendental, uma realidade e Deus. E

um recurso para entender o “Eu” como ser humano, ou lidar com o proprio sofrimento.

Além de que, a espiritualidade pode representar uma forma de dar aos outros que sofrem
a esperanca de continuar a viver e lidar com a consciéncia sobre finitude. Nesta
perspetiva, a espiritualidade € um importante instrumento para lidar com situagdes
dificeis. Para os pacientes em cuidados paliativos, € uma forma de lidar com um estado
terminal sem angUstia porque reduz o sofrimento e a dor causados por doencas incuraveis
(Penderell & Brazil, 2010).

Autoconsciéncia espiritual é adquirida através de experiéncias de vida, educacao e
praticas reflexivas que ajudam a promover o bem-estar existencial e espiritual, enquanto
eleva a uma consciéncia ao nivel superior. A elevacdo da consciéncia para um nivel
superior ocorre por meio de auto-conexdes e reconhecimento de padroes, permitindo
tornar-se mais sensivel as necessidades de cuidados espirituais dos outros (Wattis et al.,
2017).

A auto-conexdo na espiritualidade pode levar a cura, crescimento, libertacdo, forca,
enfrentamento, esperanca, propodsito e significado na vida. As definicdes e conceitos de
espiritualidade e religiosidade tém evoluido ao longo dos anos, muitos autores descrevem
a espiritualidade como o percurso individual para desenvolver um relacionamento

intrapessoal e aumentar o autoconhecimento através da interacdo com o meio ambiente.
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Em contraste, a religiosidade é o caminho comunitario que inclui o espaco sagrado matuo
(Weathers et al., 2016).

Os pacientes podem usar o ritual para expressar a sua espiritualidade ou praticar a sua
espiritualidade dentro de uma fé especifica. Tanto o valor da religiao quanto da
espiritualidade, as crencas dos pacientes sao consistentes com os cuidados espirituais
(Weathers et al., 2016).

2.2. Espiritualidade e doenca crénica

A dimensao espiritual esta em harmonia com o mundo, tenta dar respostas ao infinito e
entra, essencialmente em foco durante os periodos de emocoes, stress, doenca fisica, luto
e morte. Na literatura de enfermagem, o termo espiritualidade é utilizado para descrever
varios conceitos como a busca de significado, conformidade com a religido, equilibrio de

energia (Pullen et al., 2015).

Os pacientes que sofrem de doencas cronicas ou com risco de vida frequentemente
relatam necessidades nao atendidas, que na sua maioria nao sao abordadas nem

reconhecidas pelos profissionais de salde (Buéssing e Koenig 2010).

0 atendimento as necessidades espirituais dos pacientes é um aspeto importante de um
adequado cuidado de salde. No entanto, parece incerto quem pode ser o responsavel por
este cuidado especifico. Nas sociedades seculares, em que varios individuos se afastaram
da religiosidade institucional, o capelao era a primeira pessoa de contato para os

pacientes religiosos (Frick et al. 2006).

Uma pesquisa entre pacientes alemaes com condicoes de dor crénica revelou que 23%
conversaram com um capeldo / padre sobre as suas necessidades espirituais / religiosas e
20% nao tinham parceiro para conversar, enquanto para 37% era importante conversar com
0 seu médico sobre essas necessidades (Buéssing et al, 2009). Assim, os profissionais de

saude podem ser confrontados com situacdes para as quais nao sao treinados.

O estudo de Bussing et al. (2015) teve como finalidade analisar as necessidades espirituais
ndo atendidas de 275 pacientes com doencas cronicas da Polonia. No entanto, os
resultados de estudo determinaram que estas necessidades nao foram associadas a

satisfac@o com a vida, mas com as interpretacoes da doenca.

Muitos enfermeiros reconhecem que os cuidados e a espiritualidade sao uma dimensao
importante na salde (Puchalski et al. 2014), embora se possam sentir despreparados para

abordar as necessidades das pessoas para quem prestam cuidados (Balboni et al., 2012).

Meredith et al. (2012) identificaram que as melhorias na confianca dos funcionarios
relacionavam-se intimamente com “a percecao de si mesma e na capacidade de cada
membro da equipa de fornecer cuidados espirituais nos seus encontros diarios com

pacientes e as suas familias." Leget et al. (2014), referem que na tentativa de apoiar os
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profissionais de salde a fornecer cuidados espirituais nos cuidados paliativos devem ser

efetuadas formacoes e treinos.

Paal et al. (2015) argumentam que os profissionais de saude devem primeiro atender as
suas proprias crencas e necessidades antes de abordar a espiritualidade dos pacientes.
Além disso, apontam que o treino em espiritualidade pode ajudar a melhorar o

fornecimento de cuidados com maior qualidade.

O estudo de Dauth et al. (2019) teve como objetivo analisar o impacto de um programa de
treino em cuidados espirituais sobre as praticas e mudancas culturais numa instituicdo de
cuidados paliativos no Canada. Os dados sugerem que o programa teve um impacto pessoal
e profundo nos participantes e contribuiu para uma ligeira mudanca de pratica na

organizacao.

A espiritualidade estd associada a um maior bem-estar, maior qualidade de vida e
melhoria da satde mental (Moreira-Almeida et al., 2014). Sendo que, o cuidado espiritual
pode ser classificado como intrinseco e extrinseco. O cuidado espiritual intrinseco refere-
se a uma forma de ser, ou aos atributos internos de um sistema de saude profissional,

como o altruismo, compaixao, intencionalidade e honra a dignidade (Puchaski, 2008).

O cuidado espiritual extrinseco avalia e integra as necessidades espirituais nos planos de
cuidados. As intervencoes espirituais sdo estratégicas terapéuticas que integram uma

dimensao espiritual como componente central da intervencao (Hodge, 2011).

As praticas de gratidao oferecem oportunidades seculares e baseadas em evidéncias para
promover a espiritualidade. A gratidao "envolve estar ciente e apreciar as coisas boas que

acontecem e reservar um tempo para agradece” (Lanham et al., 2012:)

A gratidao tem um componente espiritual profundo e fundamental; as pessoas consciente
ou inconscientemente reconhecem a sua interconexao com toda a vida quando
experimentam o sentimento de gratidao (Emmons & Stern, 2013). As praticas de gratidao,
como contemplacao agradecida, cartas de agradecimento, sao intervencoes que podem ser

utilizadas para a promocao de sentimentos de gratidao.

Embora existam fortes evidéncias que sugerem a necessidade de integrar a espiritualidade
nos cuidados de salde, a maior parte dos profissionais de salde nao a implementam na
pratica de rotina, devido a falta de conhecimentos, habilidades e atitudes (Moreira-
Almeida et al., 2014).

Ha orientacdo limitada sobre o fornecimento de intervencoes espirituais na pratica diaria
de cuidados de saude (Vermandere et al., 2011); as diretrizes existentes fornecem

consideracGes vagas e de nivel superior (Hodge, 2011).

A doenca cronica foi definida como uma doenca de longa duracao e permanente. Nao se

resolve espontaneamente e raramente é curada completamente. Estas doencas tém
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episodios imprevisiveis e incerteza em relacao ao resultado, geralmente apresentam
sintomas intrusivos que podem ser manifestados lentamente ao longo do tempo, ou
intermitente ou com incapacidades progressivas que podem levar a morte (Bissing &
Koing., 2010).

As doencas cronicas incluem as doencas cardiovasculares, diabetes, cancro, doencas
cronicas respiratorias e outras como os transtornos mentais, deficiéncia de visao e

audicdo, distlrbios 6sseos e articulares (WHO, 2005; Bussing et al., 2015).

Um dos maiores medos associados as doencas cronicas € a incerteza (American
Psychological Association, 2012). Por esta razdo, € definido ndao apenas pelo fisico, mas
também pelos efeitos mentais e espirituais da doenca. Bishop (2005: 219), define doenca
cronica como “um processo de adaptacdo a fatores fisicos, psicoldgicos, sociais e

mudan¢as ambientais "como resultado de uma doenca.

Neste contexto, viver com uma doenca cronica afeta a qualidade de vida de uma pessoa, e
um individuo com doenca crénica é confrontado com problemas que muitas vezes, lida
com agentes de stress fisicos e psicologicos intensos pelo fato de viver com a doenca
(Funnell et al., 2012).

De acordo com Charmaz (2007) alguns pacientes experimentam estigma e discriminacao,
como os que tém hepatite e SIDA. As lutas dos pacientes com sintomas de doencas cronicas
podem trazer sentimentos de culpa, perda, tristeza, ansiedade, diminuicao de autoestima,
perda de funcao, problemas de comunicacao com familiares e amigos (Bussing & Koing,
2010).

De acordo com Lazemby (2010) existem quatro atributos chave que foram identificados

para o conceito de espiritualidade por uma pessoa com doencga crénica:

e Fé e devogdo a Deus: envolve acreditar que Deus ou Ser Supremo capacitaria e
ajudaria.

e Conexdo com os outros: implica um relacionamento interpessoal mutuo (por
exemplo, familia, outras pessoas importantes, igreja, conselheiros espirituais,
etc.) que proporcionam uma sensacao de possivel incentivo para continuar com a
vida.

e Significado e propédsito da vida pessoal: o conceito ontolégico e a perspetiva
filosofica que direciona uma pessoa para a esperanca, crescimento e mudanca ou
mesmo alcancar novas perspetivas da vida. Isso ajudara a pessoa a cultivar a
vontade e forca para sobreviver e lidar com as limitacoes relacionadas a sua
doenca cronica.

e Forca interior e paz: quando o individuo aceita a sua situacao sem censura; e
aceita que Deus esta no controlo apesar do presente de doenca cronica e
debilitante.
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Nao obstante Lazarus & Lazarus (1994: 152) definem coping como “o que fazemos e
pensamos num esforco para gerir o stress e as emocoes associadas a ele”. O
enfrentamento pode ser visto como um efeito ou resultado de uma emocao especifica ou

procede as emocoes que influenciam as avaliacoes subsequentes.

Como na religiosidade, o enfrentamento é muitas vezes conceituado como um processo
intrapessoal, Lazarus e Lazarus (1994: 152) referiram-se a lidar com a “autogestao da
emocdo”. Ou seja, durante os periodos de stress, as pessoas lidam de forma individual,
embora recorram a redes sociais de apoio para obter ajuda para enfrentar as

circunstancias de stress como a doenca cronica (Goldsmith 2004; Peterson 2011).

Ao considerar os componentes comunicativos do enfrentamento, Burleson e Goldsmith
(1998) avancaram com o modelo de conforto baseado na avaliacao para a expansao dos
principios de coping, conceituados na teoria do stress e de coping. No modelo, as
conversas fornecem um meio na qual a pessoa angustiada pode expressar e esclarecer
pensamentos e sentimentos relevantes com a finalidade de desenvolver reavaliacoes

positivas sobre um agente de stress (Burleson e Goldsmith 1998: 260).

Importa referir que, o sofrimento espiritual e o bem-estar espiritual podem ter um
impacto significativo nas principais medidas de salude, pacientes com doenca crénica e
bem-estar espiritual que reduz o desespero, depressao e desejo de morrer, melhorando a

qualidade de vida

O bem-estar espiritual ndo é formalmente definido, embora alguns estudos tenham
encontrado uma forte correlagao inversa entre o diagnostico de sofrimento espiritual e as
pontuacoes em diferentes medidas de bem-estar espiritual, porque a falta de bem-estar

nao é um diagnostico.

Diversas ferramentas foram desenvolvidas para medir o bem-estar espiritual, analisando os
elementos diferentes da espiritualidade. As medidas de bem-estar espiritual devem
examinar um conjunto de elementos relacionados com assuntos interpessoais e

espiritualidade transpessoal.

O estudo de Schultz et al. (2017) teve como objetivo analisar até que ponto o distress
espiritual é idéntica a uma variedade de outras medidas como o bem-estar espiritual,
lesdo espiritual, dor espiritual e anglstia geral. Dos 416 pacientes abordados, 202
relataram sofrimento espiritual, e todas as medidas demonstraram uma correlacao
significativa. Por esta razado, os autores concluiram que o distress espiritual nao é

suficiente para identificar o sofrimento espiritual.

Existem varios desafios na avaliacao dos efeitos da religiosidade e dos resultados de saude.
Uma delas é a dificuldade em definir o conceito de religiosidade e entendé-lo como uma
caracteristica mensuravel que influéncia o comportamento dos cuidados de saide (Ronco
et al., 2014)

37



A maior parte dos estudos, sobre os resultados de saude e religiosidade utilizaram uma
medida geral, como a participacao em reunides religiosas ou participacao ativa da religiao

sem reconhecer a natureza multidimensional deste atributo (Teng et al., 2014).
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3. QUALIDADE DE VIDA NA DEMENCIA

A qualidade de vida (QdV) na deméncia surge como um desafio particular, dada a
subjetividade do construto teorico, e as perdas cognitivas que se verificam no doente com
deméncia (Carrasco, 2007). De acordo com estudos realizados, os resultados apontam que
o proprio doente com deméncia tem capacidade para valorizar e classificar a sua QdV
(Addington-Hall et al., 2001) e que a percecao sobre a QdV nao esta relacionada com o

grau de défice cognitivo nos estadios ligeiro a moderado de deméncia (Barrios, 2012).

Torna-se necessario aprofundar o construto de QdV, para que esta seja devidamente
avaliada em pessoas com deméncia, seus familiares e cuidadores profissionais, quer em

contexto domiciliario, quer em contexto institucional.

3.1. Complexidade do conceito de qualidade de vida

A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) define envelhecimento ativo como o processo de
otimizacdo das oportunidades para a salde, participacdo e seguranca, para melhorar a
QdV das pessoas que envelhecem (WHO, 2002). Esta nova visao de envelhecimento
pressupoe uma opcao individual na busca da vitalidade e dignidade, desafiando as
sociedades e os individuos a reforcarem a criacdo de oportunidades para todos. Neste
sentido a QdV tem vindo a ganhar importancia crescente quer no dominio da saide quer no

ambito socioeconémico.

No campo da salde, a QdV é analisada sob o ponto de vista do individuo, valorizando a sua
experiéncia pessoal e de salde, tornando o conceito de QdV mais profundo e complexo
(Dinner, 1994).

A OMS defende a QdV como “a percecao que o individuo tem da sua posicao na vida no
contexto da sua cultura e sistema de valores, em relacdo com os seus objetivos,
expectativas, normas e preocupacdes. E um conceito alargado, influenciado de forma
complexa pela saude fisica e psicoldgica do individuo, nivel de independéncia, relacoes
sociais, crencas pessoais e sua relacao com aspetos significativos do seu meio. (WHOQOL,
1997)

A semelhanca da QdV genérica a QdV relacionada com a salde deve ser entendida como
um conceito multidimensional influenciado pelo tipo de personalidade do individuo, é um

construto subjetivo e dinamico (Secchi & Strepparava, 2001).

As teorias sobre o envelhecimento bem-sucedido consideram ainda que a salde esta
associada a bem-estar e felicidade (Botelho, 2005; Simdes, 2005) referem o individuo
como proativo, regulando a sua QdV através da definicao de objetivos e criando
estratégias para os alcancar. Assim, e como propde Baltes (Baltes e col., in Goncalves et
al., 2006), o envelhecimento bem-sucedido pode ser entendido a luz do modelo de
selecdo, otimizacdo e compensacao, mecanismos interativos que buscam a maximizacao

dos ganhos em deterimento das perdas.
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As abordagens terapéuticas a deméncia envolvem intervengdes farmacologicas e nado
farmacoldgicas e tém como objetivo melhorar funcdes cognitivas (memoria, atencao,
orientacdo e concentracdo), reduzir sintomas comportamentais e psicologicos
(agressividade, ansiedade, e sintomas depressivos e psicoticos) melhorar a QdV das pessoas
com deméncia, dos seus familiares e cuidadores, com minimizacdo dos efeitos adversos
(Wannmacher, 2005).

3.2. Significado de qualidade de vida no utente com deméncia

O estudo da QdV na deméncia tem sido, uma area de crescente interesse cientifico a
medida que se vai progredindo no conhecimento das doencas, suas causas e
comorbilidades associadas. Apresenta-se como uma area de elevada complexidade, uma
vez que em quadros cronicos e degenerativos, como o caso da deméncia, a capacidade de
o doente elaborar e expressar contelidos de natureza subjetiva é manifestamente afetada.
(Novelli,2007). No entanto, a evidéncia cientifica atual suporta a ideia de que nas fases
iniciais da doenca as pessoas com deméncia além de conseguirem reportar a sua QdV,
participam ativamente na identificacao de indicadores importantes para a avaliacao. (Brod
& Stewart et al., 2000; Logsdon McCurry, & L., 2002; Carrasco, 2007).

Segundo, Novelli et al. (2010), as definicoes de QdV na deméncia baseiam-se em aspetos
gerais da QdV e que incluem aspetos como a salde fisica e mental, competéncias
cognitivas, relacionamento familiar e social, atividades profissionais, atividades de lazer e

hobbies, sucesso econoémico.

Foi Lawton que, através do seu modelo tedrico de QdV para idosos, impulsionou o estudo
da QdV na deméncia. Lawton agrupa os dominios da QdV em aspetos objetivos e
subjetivos, um primeiro dominio que integra a competéncia comportamental que se
relaciona com a capacidade do individuo lidar com diferentes situacdoes de vida, um
segundo dominio que se relaciona com o ambiente objetivo e diz respeito aos fatores do
contexto externo do individuo (indicadores fisicos, sociais, econémicos), o terceiro e
quarto dominio reflete a capacidade de individuo avaliar a sua QdV e bem-estar
(Lawton,1994).

Dos estudos quantitativos, baseados na conceptualizacao tedrica do construto de QdV na
deméncia, varios sao os aspetos que tém sido abordados no sentido de dar consisténcia e
solidez ao conceito em analise (Barrios, 2012). E comummente aceite que os fatores
associados a uma melhor QdV na pessoa com deméncia confirmam os construtos teoricos e
sugerem correlacées com o bem-estar psicoldgico (Vogel et al., 2006; Ettema et al., 2007),
e a funcionalidade (Wlodarczyk, Brodaty & Hawthorne, 2004; Conde-Sala et al., 2009).

O estudo desenvolvido por Mendes (2015) teve como objetivo geral avaliar a percecao da
QdV em pessoas com deméncia, seus familiares e cuidadores profissionais, em contexto de
internamento, recorreu a metodologia mista, para facilitar a descricao do perfil

sociodemografico dos participantes, grau de defeito cognitivo, dependéncia funcional e
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presenca de sintomatologia depressiva nas pessoas com deméncia e aceder a experiéncia
individual sobre QdV, fatores envolventes, e indicadores sobre possiveis melhorias, com
recurso a escala QOL-AD. De acordo com os resultados do estudo, verificou-se que sao as
proprias pessoas com deméncia que melhor classificam a sua QdV (QOLPD=30; QOLF=27;
QOLCP=25), este estudo corrobora com estudos anteriores ja realizados. (Logsdon,
Gibbons, McCurruy & Teri, 2002; Fuh & Wang, 2006; Novelli, Nitrini & Caramelli, 2010).
Estes resultados eram expectaveis uma vez que quer aos familiares, quer aos cuidadores
profissionais, nao estdo acessiveis, de forma sobreponivel a pessoa com deméncia, o
fendmeno interno de adaptacao das expectativas e que permite a pessoa com deméncia
manter a QdV em valores aceitaveis, apesar das “perdas” objetivaveis que se verificam em
varios dominios. (Carr, Gibson, & Robinson, 2001). Este estudo permitiu ainda reforcar as
caracteristicas psicométricas da QOL-AD versao portuguesa, que se revelou util e
adequada, sendo que todos os itens presentes na escala foram facilmente identificados nas

entrevistas realizadas aos participantes.

Uma revisao sistematica da literatura, realizada por Gil et al. (2018) evidenciou que o bom
suporte familiar e socioecondomico, em conjunto com a pratica de exercicios fisicos,
tarefas e atividades de lazer, participacdo em programas assistenciais multidisciplinares
de reabilitacdo cognitiva e neuropsicolégica que envolva o paciente e o cuidador, a
arteterapia e as técnicas de reminiscéncia favorecem o bem-estar e melhoram a qualidade
de vida de idosos com deméncia de Alzheimer. O enfermeiro precisa conhecer os fatores
que influenciam na qualidade de vida do idoso com DA para que, junto a equipe
multidisciplinar, realize atividades complementares ao tratamento farmacolégico, que
valorizem as necessidades de cada paciente e contribuam para a minimizacao das

incapacidades provocadas pela doenca (Castro et al, 2020).

3.3. Espiritualidade, ajustamento e qualidade de vida.

A relacéo entre a religiosidade, espiritualidade e qualidade de vida tem sido um topico de
interesse entre muitos pesquisadores. A religiosidade pode ser um componente importante
na influéncia da QdV e do bem-estar subjetivo (Abdel-Khalek, 2010).

O ajuste psicossocial inclui as respostas cognitivas, comportamentais e emocionais
interativas. A adaptacdo nao é um processo passo a passo, pelo contrario € um processo
continuo de avaliacdo e reavaliacdo que visa a adaptacao a uma doenca croénica. O ajuste
psicossocial ao cancro envolve a gestao de multiplas alteracdes associadas ao diagnostico
de cancro e tratamento, incluindo a cirurgia, quimioterapia e radioterapia (Kili¢ et al.,
2007)

O bem-estar espiritual pode facilitar a cura e a recuperacao dos pacientes, aumentando a
sua forca interior, conforto, paz, bem-estar, plenitude e habilidades de enfrentamento, e
alivio dos sintomas depressivos, promovendo a saude mental. Além de que, alguns estudos

sugerem que o bem-estar espiritual, incluindo a fé e o significado, atua como uma variavel
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importante na previsao da facilidade de adaptacao a vida (Kili¢ et al., 2007; Bruheim et
al., 2010)

Alguns dos fatores que afetam o impacto da prestacdo de cuidados em salde dos
cuidadores estao relacionados com a relacao com o recetor do cuidado e o tipo de doenca.
E, pois, evidente, que estes fatores sdo muito importantes na avaliacdo de suportes mais
adequados para cada cuidador. A relacao entre o cuidador e o recetor de cuidado tem sido
relatada como um fator bastante influente no que diz respeito ao impacto da prestacao de
cuidados. Segundo a OCDE (2011) a maioria dos cuidadores informais proporciona horas
limitadas de cuidados. Mais de 50% dos cuidadores envolvidos nas atividades de cuidados

paliativos, faz durante cerca de 10 horas por semana.

Os estudos cientificos relativos as exigéncias da prestacdo de cuidados basearam-se
essencialmente, em estudos de cuidadores de pacientes com cancro e pacientes idosos
com doencas de Alzheimer (Aoun et al., 2005). Muitos destes estudos internacionais, foram
baseados em amostras pequenas, identificando as necessidades expressas dos cuidadores e
familiares da pessoa cuidada, tendo como principais, a informacdo e apoio psicologico. As
fontes de stress dos cuidadores, incluem essencialmente, a incerteza sobre o tratamento,
a falta de conhecimento sobre o atendimento ao paciente, mudancas de papéis dentro da

familia, a falta de transporte, e tensées emocionais.

Varios estudos tém-se focado no relacionamento entre a QdV e a espiritualidade e
religiosidade. Inicialmente, Ferris (2002) analisou a relacao entre a religiosidade e a QdV
através de indicadores objetivos e subjetivos da QdV e, identificou que a felicidade estava
associada a frequéncia e presenca em servicos religiosos, preferéncias doutrinarias e

crencas de que o mundo é bom ou mau.

Koenig (2012) estudaram uma amostra de 577 pacientes com mais de 55 anos, e utilizaram
uma medida de QdV uma escala RCOPE de 63 itens e um formulario abreviado de 22 itens

da escala de COPE para avaliar o enfrentamento nao religioso.

A frequencia da religido também foi consistentemente associada a uma melhor salde
fisica. Em relacdo a salde mental, cinco estratégias positivas foram associadas a menor
indice de depressao e maior QdV. As estratégias de enfrentamento foram associadas a
maior depressdao e pior QdV. Todas as 12 estratégias positivas, frequéncia da pratica
religiosa, importancia da religido, atividades religiosas particulares e privadas estavam
fortemente associadas ao crescimento associado ao stress, cooperatividade, e crescimento

espiritual.

Mais tarde, Gehrke et al. (2017) demonstraram um interesse crescente na pesquisa da
espiritualidade e as suas relacdbes com a QdV. Espiritualidade é um conceito
multidimensional e seus varios aspetos podem estar relacionados diferentemente com o

bem-estar emocional.
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Os fatores psicossociais desempenham um papel importante no ajuste psicologico e no
bem-estar emocional durante varios estagios da doenca. O enfrentamento ativo e o apoio
social estdo entre as varidveis psicossociais que receberam mais consideracao nesse
dominio. Embora esses fatores sejam frequentemente centrais no ajuste e recuperacao de
doencas, alguns estudos sugerem que a religiao e a espiritualidade sao parte importante
em muitas populacées de pacientes, principalmente os que foram diagnosticados com

doenca cronica

Por exemplo, Canada et al. (2005) relataram que as associacoes entre Religido,
espiritualidade e bem-estar e qualidade de vida geral em pacientes com cancro de ovario,

foram mediados pelo enfrentamento ativo.

Além disso, Abdel-Khalek (2010) ndo encontraram associacdes diretas significativas entre
Religiosidade/Espiritualidade, e humor, apoio social ou medidas de sofrimento em
pacientes com doencas malignas. No entanto, esteve associado a maiores niveis de
enfrentamento ativo, que tem sido associado a um melhor ajuste psicolégico durante a

doenca

Muitas pessoas experimentam a espiritualidade como um apoio importante para tentar
lidar com uma doenca cronica ou com risco de vida (Vallurupalli et al., 2012). A
espiritualidade é uma qualidade de vida que vai mais além da afiliacao religiosa e envolve
a procura de inspiracao, significado e propdsito, independentemente da crenca em

qualquer Deus.

Um aspeto da espiritualidade é o bem-estar espiritual, o grau de percecao ou deriva da
sensacao de bem-estar de atitudes e esforcos espirituais. Assim, de acordo com Khanna &
Greyson (2014), o bem-estar espiritual € um barémetro do quao a pessoa lida com os
desafios e pode desempenhar um papel nos resultados da salde, de forma igual ou maior

que a propria espiritualidade

Em diversos estudos, a espiritualidade tem sido considerada como um fator importante
que afeta a QdV na maior parte das condicdes cronicas. No seu estudo Rippentrop et al.
(2005) identificaram que as experiéncias espirituais e o apoio religioso previram o estado

de salde mental.

Allahbakhshian et al. (2010) no seu estudo com 236 pacientes, relataram a existéncia de
uma relacao significativa entre o aspeto religioso do bem-estar espiritual e os aspetos

psicologicos, bem como da QdV.

De acordo com Reig-Ferrer et al (2012) nos pacientes em hemodialise, o bem-estar
espiritual foi significativamente associado a variaveis de qualidade de vida, estado de

salde e felicidade pessoal, durante o tratamento.
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4. METODOLOGIA

Terminada a revisao bibliografica sobre o tema em estudo, onde ficaram explanados os
conceitos e construtos teodricos, surgem as necessidades de aprofundamento e
investigacdo, sendo que este processo so se torna viavel se devidamente fundamentado na
melhor evidéncia cientifica. Segundo Fortin (2009) a revisdo da literatura permite
delimitar o problema de investigacao, verificar as lacunas e fixar o objetivo do estudo a

empreender.

Neste capitulo definimos os métodos que terdo como finalidade obter respostas a pergunta

de investigacao e as hipoteses formuladas.

Kerlinger (cit. in Fortin 2009) define investigacdo como um método empirico, sistematico e
controlado. Através do qual € possivel verificar hipoteses, no que se refere a relacoes
presumidas entre fenomenos naturais, para este autor a investigacdo parece assentar
essencialmente na verificacdo de hipoteses. Ja Seaman (cit. in Fortin 2009) considerou
diversos niveis ou funcdes da investigacdo, designadamente descrever, explicar, predizer
ou controlar fenomenos. Por seu lado Burns e Grove (cit. in Fortin 2009) “definem a
investigacdo com um processo sistemdtico, visando validar conhecimentos jd adquiridos e

produzir novos que, de uma forma direta ou indireta, influenciaréo a prdtica.”

O presente estudo insere-se num projecto major com o titulo “PSY-SC - Avaliagdo do
distress psicoldgico e das dimensdes espirituais em utentes portadores de doenca cronica” e

pretende:

e Avaliar as evidéncias e a produgdo cientifica sobre espiritualidade na area da salde,
designadamente em utentes portadores de doencas mentais cronicas;

e Descrever a vivéncia espiritual dos participantes envolvidos no estudo;

e Avaliar o nivel de satisfacdo e perspetivas perante a vida em utentes portadores de
doencas mentais cronicas;

e Avaliar a presenca de distress psicoldgico nos utentes participantes no estudo;

o Identificar correlagbes entre espiritualidade, satisfagdo com a vida e distress

psicoldgico em utentes portadores de doengas mentais cronicas.

O Projeto estd em curso no Cintesis e desenvolve-se em rede com parceiros de diversos
paises, onde cada pais ird desenvolver um estudo especifico, enquadrado na sua realidade
cultural, como existem dimensGes comuns, serdo realizados estudos comparativos. Os
procedimentos éticos respeitardo as regras e tradigdo vigentes em cada pais. O estudo
global facilitard uma melhor compreensdo sobre o que € espiritualidade e como esta poder

ser incorporada na prestacdo dos cuidados de saude (http://i-d.esenf.pt/psysc/).
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4.1. Questdo de investigacao e objetivos de estudo

De acordo com Fortin (2009) a questao de investigacdo serve de base a formulacao do
problema de investigacao e deve precisar os conceitos-chaves, a populacao alvo e sugerir

uma investigacao empirica.

Através da revisdo bibliografica ficou evidente a relacao entre bem-estar espiritual, o

ajustamento a doenca cronica e a qualidade de vida da pessoa com deméncia.

A componente da espiritualidade constitui uma dimensao relevante no contexto dos
problemas de salde mental, como mostram as evidéncias de investigacao, mas é uma area

ainda com pouca sistematizacdo a nivel das intervencdes de enfermagem.
Neste enquadramento surge a questao de investigacao definida para o presente estudo:

Qual a relagao entre a qualidade de vida, o distress psicolégico e o ajustamento

a doenca cronica nas necessidades espirituais das pessoas com deméncia?

Pretendemos através deste estudo poder contribuir para a definicdo de estratégias
assistenciais, de Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica, na area da espiritualidade
capazes de promover a qualidade de vida, o bem-estar espiritual e o ajustamento a

doenca cronica em pessoas com deméncia.

Assim sendo, os objetivos, as questbes de investigacdo e as hipoteses decorrem do
problema de investigacdo e do seu quadro teorico ou conceptual e permitem orientar a
investigacdo para o método mais adequado a obtencdo da informacao desejada
(Fortin,2009).

No que se refere aos objetivos especificos do presente estudo os mesmos sao os seguintes:

e Descrever os principais sintomas psicopatologicos apresentados pela pessoa com
demeéncia;

e Analisar a adesao ao regime terapéutico das pessoas com deméncia;

e Analisar as necessidades espirituais das pessoas com deméncia;

e Analisar a qualidade de vida das pessoas com deméncia;

e Analisar a relacdo entre necessidades espirituais e o distress psicologico nas
pessoas com deméncia;

e Analisar a relacdo entre a dependéncia no autocuidado e as necessidades
espirituais das pessoas com deméncia;

e Analisar a relacao entre as necessidades espirituais e a qualidade de vida das
pessoas com deméncia.

e Descrever as necessidades espirituais mais relevantes para a qualidade de vida das

pessoas com deméncia.
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4.2. Hipéteses de investigacao

Segundo Fortin (2009), uma hipotese pode definir-se como um enunciado que antecipa
relacdes entre as variaveis e que necessita de uma verificacdo empirica. Ainda de acordo
com o mesmo autor, um estudo pode conter varias hipoteses, decorrentes do quadro
tedrico, onde se extraem os enunciados de uma proposicdo e se transformam em

hipoteses.

“As hipéteses ndo sdo necessariamente verdadeiras: podem ser ou ndo verdadeira e
podem ser ou ndo comprovadas com dados. Sdo explicacées provisorias, ndo os factos em
si” (Collado; Lucio et Sampieri, 2013).

De acordo com o a revisao bibliografica efetuada, a formulacdo da questao de investigacao

e a definicao dos objetivos elaboraram-se as seguintes hipoteses:

e H1. Existe evidéncia da presenca de sintomas psicopatoldgicos nas pessoas com
deméncia;

e H2. Existe baixa adesao ao regime terapéutico das pessoas com deméncia;

e H3. Existe evidéncia da presenca de necessidades espirituais nas pessoas com
demeéncia;

e H4 Existe evidéncia da percecao da qualidade de vida nas pessoas com deméncia;

e Hb5. Existe relacdo entre as necessidades espirituais e o distress psicologico nas
pessoas com deméncia;

e H6. Existe relacdo entre a dependéncia no autocuidado e as necessidades
espirituais das pessoas com deméncia;

e H7. Existe relacdo entre as necessidades espirituais e a qualidade de vida nas

pessoas com deméncia;

4.3. Variaveis do estudo e suas dimensoes

“As varidveis sdo qualidades ou caracteristicas as quais se atribuem valores” (Fortin,
2009). Estas representam as unidades de base da investigacao, tomando diferentes valores
que podem ser medidos, manipulados ou controlados. Segundo Fortin (2009) “elas sGo
qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas, objetos de situagées, suscetiveis

de mudar ou variar no tempo.”

De acordo com Collado; Lucio et Sampieri, (2013) as varidveis adquirem valor para a
pesquisa cientifica quando se conseguem relacionar com outras varidveis, isto é, fazem

parte de uma hipétese ou teoria.
Para o presente estudo identificamos as variaveis que se seguem:

e Variaveis dependentes (de resultado): Qualidade de Vida e Necessidades

espirituais;
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e Variaveis independentes (de predicdo): adesdao ao regime terapéutico, sintomas

psicopatoldgicos/distress, dados sociodemograficos, dependéncia no autocuidado

4.4, Tipo de estudo

Segundo Fortin (2009) na conducéo da investigacdo, os fundamentos filosoficos diferem de
acordo com as percecoes individuais da realidade, da ciéncia e da natureza humana,
implicando diversas formas de desenvolver o conhecimento e diferentes métodos de

investigacao.

Norwood, (cit. in Fortin 2009) afirma que “um método de investigacGo comporta dois
elementos: o paradigma do investigador e a estratégia utilizada para atingir o objetivo

fixado”

Tendo em atencao a questdao de investigacdo, os objetivos de definidos e as hipoteses
sugeridas, o presente estudo seguiu uma abordagem quantitativa, nao experimental, que

pretende descobrir as relacdes entre as variaveis definidas e descrevé-las.

Segundo Fortin (2009), o método quantitativo pretende, essencialmente, explicar e
predizer um fendmeno pela medida das variaveis e pela analise de dados numéricos. Este
método assenta nas premissas de que os factos existem independentemente dos contextos,
a verdade é absoluta, o que existe pode ser medido e o estudo das partes e das suas
relacoes mltuas € mais importante que o estudo do todo. Ainda segundo o mesmo autor,

este paradigma é orientado para os resultados e sua generalizacao.

Os desenhos correlacionais tem por objetivos examinar relagdes entre variaveis e
pressupde que o fenomeno ja foi observado e descrito. Mais especificamente o desenho
descritivo-correlacional “tem por objetivo explorar relacdes entre variaveis e descrevé-
las” (Fortin,2009)

No que concerne a estrutura, trata-se de um estudo transversal, uma vez que as medicoes

das variaveis em estudo foram efetuadas num Unico momento.

De acordo com Fortin (2009), um estudo transversal serve para medir a frequéncia de
aparicao de um acontecimento ou de um problema numa populacao num dado momento.
Jenicek e Cléurox (cit. In Fortin 2009) referem que o estudo transversal é economico,

simples de organizar e fornece dados imediatos e utilizaveis.

4.5. Populacdo alvo e amostra

A populacao € definida como “um grupo de pessoas ou de objetos, tendo caracteristicas

comuns” (Fortin, 2009).

Dentro da populacédo, pode definir-se a populacao alvo que é constituida pelos elementos

que satisfazem os critérios de selecao definidos antecipadamente e a populacao acessivel
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que é constituida pela porcdo da populacao alvo que é acessivel ao investigador (Fortin,
2009)

Para Fortin (2009) a amostra representa uma fracao da populacao total sobre a qual é
exercido o estudo. Esta amostra deve ser representativa da populacao, de modo a que os
resultados possam ser generalizaveis a populacdo total. Segundo Collado; Lucio et
Sampieri, (2013) “para o processo quantitativo a amostra é um subgrupo da populacao de
interesse sobre o qual os dados serao coletados, e que deve ser definido ou delimitado

anteriormente com precisdo, pois sera representativo dessa populacao”

Tendo por base os conceitos anteriores, a populacao deste estudo corresponde a todos os
participantes que satisfazem os critérios de inclusao, que se encontram no Alto Minho e

maiores de 18 anos.
Foram estipulados os seguintes critérios de incluséo:

e |dade superior ou igual a 18 anos;

e Diagnostico de Deméncia;

e Compreensao da lingua portuguesa;

e Pertencentes ao ACES’s do Alto Minho;

e Aceitacdo expressa através de Consentimento informado.
Seguem-se os critérios de exclusao:

e Idade inferior a 18 anos;

e Demeéncia Severa, pelo facto de atendendo ao seu declinio cognitivo e funcional
caracteristico desta fase, nao conseguirem responder as questdes do instrumento
de recolha de dados;

e Existéncia de condicoes fisicas ou mentais que dificultem a obtencao de dados;

Para dar resposta as questbes e objetivos definidos, foram selecionadas as pessoas com
deméncia que, de forma voluntaria aceitaram participar no estudo. No entanto, tendo em
conta a abrangéncia, os recursos disponiveis, a limitacdo temporal e o surgimento de uma
Pandemia por Coronavirus, o estudo nao abarcou toda a populacao alvo, mas incidiu sobre

a populacao acessivel.

Assim sendo, a populacao acessivel para este estudo contempla todas as pessoas com o
diagnostico de deméncia a viver nos concelhos de Arcos de Valdevez, Ponte da Barca e
Melgaco. A amostra estudada foi constituida por 50 pessoas, selecionadas sob o método de

({4

amostragem n&o probabilistica acidental ou de conveniéncia que “é constituida por
individuos facilmente acessiveis e que respondem a critérios de inclusGo precisos”
(Fortin,2009), permitindo escolher individuos que estao no local certo e no tempo certo, o
que facilitou a operacionalizacdo do estudo, atendendo as limitacbes anteriormente

explanadas e permitiu uma reducao de custos.
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4.6. Processo de colheita de dados

Segundo Fortin (2009) o processo de colheita de dados, que consiste em recolher
metodicamente a informacao junto dos participantes com a ajuda de instrumentos de
medida previamente estabelecidos, é precedido de certas diligéncias preliminares que o

investigador deve fazer.

Para a presente investigacdo, como estratégias e instrumento de recolha de dados,

utilizamos o protocolo do Projeto major PSY-SC.

0 periodo de recolha de dados estava previsto decorrer entre marco e maio de 2020, no
entanto, o mesmo decorreu em fevereiro e marco, foi antecipado por disponibilidade do
investigador, das pessoas com deméncia e das instituicoes e teve que ser suspenso em
meados de Marco devido as medidas implementadas decorrentes da pandemia Covid19,
sendo que as visitas as instituicdes foram proibidas, bem como foram restritas as visitas

domiciliarias em tempo e prioridades.

Atempadamente foi solicitada uma lista dos utentes internados, que reuniam as
caracteristicas da amostra e agendada a aplicacao do referido questionario, respeitando

sempre as disponibilidades e preferéncias dos servicos, utentes e familias.

Segundo Collado, Lucio e Sampieri (2013) “em toda a pesquisa quantitativa aplicamos um
instrumento para mensurar as varidveis contidas nas hipoteses” (...) “ o instrumento de
coleta de dados deve reunir trés requisitos essenciais designadamente a confiabilidade, a
validade e a objetividade”. Segundo os mesmos autores, o questionario talvez seja o

instrumento mais utilizado para coletar os dados.

Assim sendo, o método selecionado foi o questionario, tendo este sido utilizado também

no Projeto major.

De acordo com Fortin (2009) o questionario é “o questiondrio € um instrumento de
colheita de dados que exige dos participantes respostas escritas a um conjunto de
questdes.” Tendo por objetivo recolher informacao factual sobre acontecimentos ou
situacdes conhecidas, sobre atitudes, crencas, conhecimentos, sentimentos e opinides.
Segundo o mesmo autor podem ser preenchidos pelos proprios participantes, ou pelo

assistente de investigacao na presenca dos participantes.

Assim sendo, consideramos o questionario o instrumento de medida mais adequado para a
presente investigacao, pela maior facilidade de resposta, por possibilitar uma maior
sistematizacao dos resultados obtidos, facilitar o processo de analise e tratamento dos
dados e, finalmente, pelas suas caracteristicas associadas: menores custos e menor

dispéndio de tempo, quer para o investigador quer para o sujeito.

0 questionario aplicado é composto por 5 partes: Parte |) Dados sociodemograficos; Parte

II) Inventario Breve de Sintomas (BSl); Parte Ill) Adesdao ao Regime Terapéutico, Morysky;
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Parte IV) Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) v.2.1 e Parte V) QOL - AD versao

portuguesa.

e Questionario sociodemografico;
O instrumento permite obter dados sociodemograficos sobre a populacdo em estudo,
encontrando-se dividido em 18 itens: idade, género, nacionalidade, estado civil,
educacao, emprego, profissao, origem do vencimento/remuneracao, religiao, problemas
de salde existentes, anos de disgnostico da doenca principal, frequéncia de servicos de
saude, medicacao, atividades e estilos de vida, dependéncia no autocuidado e necessidade

de apoio de terceiros.

e BSI: Breve Inventario de Sintomas Psicopatologicos (adaptacdo portuguesa do

Brief Symptom Inventory (BSI) de Derogatis (1982);

O Breve Inventario de Sintomas (BSI) permite a avaliacdo quantitativa dos sintomas
psiquiatricos dos sujeitos da amostra foi traduzido e adaptado para a populacdo
portuguesa por Canavarro (1999) do Brief Symptom Inventory (BSI) de Derogatis (1983).
Este foi desenvolvido a partir do Symtom Check-List - SCL-90-R (Derogatis, 1983) na

tentativa de dar resposta ao elevado tempo de preenchimento que o Ultimo apresentava.

Trata-se de um questionario de autorresposta, constituido por 53 itens, que pretende,
avaliar a presenca e intensidade de sintomas psicopatologicos em individuos com idade
igual ou superior a 13 anos que facam parte da populacdo médica, psiquiatrica ou geral,
através de 9 dimensdes basicas de psico-sintomatologia (somatizacdo; obsessao-
compulsao; sensibilidade interpessoal; depressao; ansiedade; hostilidade; ansiedade
fobica; ideacao paranoide; psicoticismo). Posteriormente, através da soma dos valores dos
itens, obtém-se 3 indices Globais, que constituem avaliacées sumarias de perturbacao
emocional: indice Geral de Sintomas (IGS), indice de Sintomas Positivos (ISP) e Total

Sintomas Positivos (TSP).

Varios autores testaram a fiabilidade da versao portuguesa deste instrumento, através da
analise de aspetos da consisténcia interna, nomeadamente do comportamento dos itens na

escala a que pertencem e dos indices Globais de fiabilidade das escalas (Canavarro, 2007).

Os autores relatam bons resultados relativamente a consisténcia interna para as nove
escalas, com valores de alfa a variar entre 0,71 (Psicoticismo) e 0,85 (Depressao). A sua
estrutura fatorial, avaliada na populacdo em geral e na populacdo clinica € também um
indicador de unidade e consisténcia subjacentes do ponto de vista conceptual (Canavarro,
1999). Este instrumento possui igualmente uma boa validade discriminativa, diferenciando
os individuos perturbados emocionalmente dos individuos da populacdo em geral e
explicando 83% da variancia relacionada com a pertenca ao grupo (Canavarro, 2007), pelo

que oferece seguranca para a sua utilizacao.
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Na tabela seguinte sao descritas estas dimensdes do BSI. A cotacdo dos itens é efetuada

numa escala tipo Likert de 0 (“nunca”) a 4 (“muitissimas vezes”) no qual os participantes

devem classificar o grau em que determinado sintoma os afetou durante os Ultimos sete

dias.

TABELA 1: Descricao das dimensoes do BSI (Canavarro, 2007)

Somatizacao

Dimensao que reflete o mal-estar resultante da percecao do
funcionamento somatico, isto €, queixas centradas nos sistemas
cardiovascular, gastrointestinal, respiratério ou outro qualquer
sistema com clara mediacdo autonomica. Dores localizadas na
musculatura e outros equivalentes somaticos da ansiedade sdo
igualmente componentes da somatizacao (inclui os itens 2, 7,
23, 29, 30, 33 e 37).

Obsessoes-

Compulsées

Inclui sintomas identificados com a sindrome clinica do mesmo
nome. Esta dimensao inclui as cognicdes, impulsos e
comportamentos que sao percecionados como persistentes e aos
quais o individuo nao consegue resistir, embora sejam
egodistonicos e de natureza indesejada. Estdo também incluidos
nesta dimensao comportamentos que indicam uma dificuldade

cognitiva mais geral (inclui os itens 5, 15, 26, 27, 32 e 36).

Sensibilidade

Interpessoal

Esta dimensao centra-se nos sentimentos de inadequacao
pessoal, inferioridade, particularmente na comparacdo com
outras pessoas. A autodepreciacao, a hesitacao, o desconforto e
a timidez, durante as interacdes sociais sao as manifestacoes

caracteristicas desta dimensao (inclui os itens 20, 21, 22 e 42).

Depressao

Os itens que compdem esta dimensao refletem o grande niimero
de indicadores de depressdo clinica. Estdao representados os
sintomas de afeto e humor disforico, perda de energia vital,
falta de motivacao e de interesse pela vida (inclui os itens 9, 16,
17, 18, 35 e 50).

Ansiedade

Indicadores gerais tais como nervosismo e tensao foram incluidos
nesta dimensao. Sao igualmente contemplados sintomas de
ansiedade generalizada e de ataques de panico. Componentes
cognitivas que envolvem apreensao e alguns correlatos somaticos
da ansiedade também foram considerados (inclui os itens 1, 12,
19, 38, 45 e 49)

Hostilidade

A dimensdao hostilidade inclui pensamentos, emocbdes e
comportamentos caracteristicos do estado afetivo negativo da

colera (inclui os itens 6, 13, 40, 41 e 46)
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Ansiedade fobica A ansiedade fdbica é definida como a resposta de medo
persistente (em relacdo a uma pessoa, local ou situacao
especifica) que sendo irracional e desproporcionada em relacdo
ao estimulo, conduz ao comportamento de evitamento. Os itens
desta  dimensao centram-se nas  manifestacbes do
comportamento fobico mais patognomonicas e disruptivas (inclui
os itens 8, 28, 31, 43 e 47).

Ideacdo Parandide Esta dimensao representa o0 comportamento paranoide
fundamentalmente como um modo perturbado de
funcionamento cognitivo. O pensamento projetivo, hostilidade,
suspeicao, grandiosidade, egocentrismo, medo da perda de
autonomia e delirios sao vistos primariamente como os reflexos

desta perturbacao. (inclui os itens 4, 10, 24, 48 e 51)

Psicotismo Esta escala foi desenvolvida de modo a representar este
construto como uma dimensao continua da experiéncia humana.
Abrange itens indicadores de isolamento e de estilo de vida
esquizoide, assim como sintomas primarios de esquizofrenia
como alucinacdes e controlo de pensamento. A escala fornece
um continuo graduado desde o isolamento interpessoal ligeiro a
evidéncia dramatica de psicose (inclui os itens 3, 14, 34, 44 e
53).

Em circunstancias normais o tempo de resposta varia entre 8 e 10 minutos. Para obter a
pontuacao para as nove dimensdes psicopatoldgicas, devera somar-se os valores (0-4)
obtidos em cada item, pertencentes a cada dimensao e posteriormente a soma obtida,
devera ser dividida pelo nimero de itens pertencentes a respetiva dimensao. O calculo dos

trés indices Globais obtém-se da seguinte forma:

e Indice Geral de Sintomas (IGS) - pondera a intensidade do mal-estar
experienciado: obtém-se pela soma das pontuacdes de todos os itens, e sua divisdo
pelo nimero total de respostas validas;

e indice de Sintomas Positivos (ISP) - relata a média da intensidade de todos os
sintomas que foram assinalados: é obtido pela contagem do numero de itens
assinalados com uma resposta positiva (maior que zero);

e Total de Sintomas Positivos (TSP) - representa o nimero de queixas somaticas

apresentadas: resulta da divisao da soma de todos os itens pelo TSP.

Quatro dos itens (11, 25, 39 e 52), embora contribuam com algum peso para as escalas
descritas, nao pertencem unicamente a nenhuma delas, porém, dada a sua relevancia

clinica sdo considerados nas pontuacées dos trés indices Globais (Canavarro 2007).

53



Este instrumento nao permite a formulacdo de diagnosticos clinicos, no entanto é certo
que os itens que formam as nove dimensdes avaliadas pelo instrumento constituem, no seu
conjunto, importantes elementos de psicopatologia, verificando-se que os individuos
emocionalmente perturbados revelam scores mais elevados nas escalas e indices globais, e

por isso, quanto maior o score maior a probabilidade de psicopatologia.

Canavarro (2007) determinou valores de referéncia médios para a populacao portuguesa:
indice Geral de Sintomas (IGS) 0,83+/-0,48; Total de Sintomas Positivos (TSP) 26,99+/-
11,72; indice de Sintomas Positivos (ISP) 1,56+/-0,38. Assim como valores de referéncia
para individuos perturbados emocionalmente de 1.403 para o IGS, 37.349 para o TSP e
2.111 para o ISP.

No presente estudo deu-se enfoque ao valor do IGS, pois evidencia uma medida da média
do distress atual apresentado pelo sujeito, e os indices das 9 dimensdes, como

recomendado por Derogatis (1983).

e Adesao ao regime terapéutico MMAS -8 - Morisky

Um dos métodos de determinacdo da adesao mais usados era a Escala de Adesao
Terapéutica de Morisky de quatro Itens (MMAS-4), publicada em 1986. Recentemente, em
2008, uma nova escala de oito itens (MMAS-8) e com maior confiabilidade (a = 0,83 vs a =
0,61) foi criada com o objetivo de determinar a adesao a tratamentos anti-hipertensivos,
desenvolvida a partir da MMAS-4 e complementada com itens adicionais delineados para

abordar varios aspetos do comportamento aderente. (Oliveira-Filho et al., 2012).

Segundo Oliveira-filho et al. (2012), a MMAS-8 foi traduzida de acordo com as
recomendacgodes para traducao e adaptacao transcultural de Beaton et al. Wild et al. Trata-
se de uma escala considerada como um método de autorrelato para determinacdo da
adesao terapéutica mais utilizado. Contem oito perguntas com respostas fechadas de
carater dicotobmico sim/ndo, formuladas para evitar o viés de respostas positivas dos
pacientes a perguntas feitas por profissionais de salide, por meio da inversao das respostas
relacionadas ao comportamento aderente do entrevistado. Desse modo, cada item
mensura um comportamento aderente especifico, com sete perguntas que devem ser
respondidas negativamente e apenas uma, positivamente, sendo a Ultima questéo
respondida segundo uma escala de cinco opcdes: nunca, quase nunca, as vezes,
frequentemente, sempre. O grau de adesao terapéutica foi determinado de acordo com a
pontuacao resultante da soma de todas as respostas corretas: alta adesao (oito pontos),
média adesao (6 a < 8 pontos) e baixa adesdo (< 6 pontos). Para avaliar a consisténcia
interna do instrumento, foi utilizada a correlacao item-total e o alfa de Cronbach, com

maior confiabilidade que a versao anterior de4 itens (a = 0,83 vs a = 0,61).
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e Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) v. 2.1 (Bussing, 2018);

Este questionario é descrito como “o questionario designado mais importante para a
avaliacao das necessidades espirituais de pacientes particulares”. Este instrumento foi
desenvolvido em 2009 para medir as pessoas nao atendidas quanto as necessidades

psicossociais, existenciais e espirituais de maneira padronizada (Bussing et al. 2009, 2010).

Bussing et al desenvolveram essa medida numa amostra heterogénea de 210 pacientes
alemaes com dor crénica e cancro (Bussing et al. 2010). Posteriormente publicaram um
artigo aumentando a validade dessa medida examinando a estrutura do SpNQ numa grande
amostra de adultos jovens e idosos doentes e saudaveis (n-2095) (Bussing et al. 2018). O

SpNQ também foi traduzido para varios idiomas.

O Questionario de Necessidades Espirituais (SpNQ) é uma medida estabelecida de
necessidades existenciais e espirituais. A sua estrutura de quatro dominios foi validada
principalmente em pessoas com doencas cronicas, a estrutura fatorial do SpNQ foi testada
em: pessoas com doencas cronicas (n = 627); pessoas com doenca cronica mais idosos (n =
940); pessoas saudaveis (ou seja, adultos e idosos) (n = 1468) e pessoas cronicamente
doentes, idosos e saudaveis (n = 2095). A estrutura de 4 dominios do SpNQ de 20 itens
(SpNQ-20) foi confirmada, diferenciando Necessidades Religiosas, Necessidades
Existenciais, Necessidades de paz interior e necessidades de doacao / generosidade. As
propriedades psicométricas da medida indicado (CFI = 0,96, TLI = 0,95, RMSEA = 0,04 e
SRMR = 0,03), evidenciando bons indices de confiabilidade (O alfa de Cronbach varia de
0,71 a 0,81). Para a populacao portuguesa de acordo com as estatisticas de confiabilidade
calculou-se Alfa de Cronbach 0,91. Esta Ultima versdao do SpNQ fornece aos pesquisadores

um instrumento confiavel e valido que pode ser usado em estudos comparativos.

e Escala de Qualidade de vida em utentes com deméncia

A Escala de Qualidade de Vida-AD foi desenvolvida por Logdson e colaboradores (Logsdon,
Gibbons, McCurry, e Teri, 2002), este instrumento foi traduzido e adaptado para a
populacao portuguesa por Barrios (2012). Permite avaliar dimensdes de QdV consideradas
importantes para pessoas com deméncia. E composta por treze itens designadamente:
saude fisica, energia, humor/disposicao, condicdes de vida, memoria, familia, casamento,
amigos, bem-estar, capacidade para realizar tarefas em casa, capacidade para fazer coisas
para se divertir; dinheiro, e vida como um todo. A sua cotacao € apresentada sob a forma
de escala de Likert de 4 itens, comum a todos os itens, classificada da seguinte forma:
fraco (1 ponto); razoavel (2 pontos); bom (3pontos) e excelente (4 pontos). E aplicada a
pessoa com deméncia sob a forma de entrevista, obedecendo a um guido pré-definido e ao
seu cuidador principal/familiar sob a forma de questionario. (Barrios, 2012).
Posteriormente é calculada a pontuacao total de cada escala, que corresponde a soma dos
13 itens. Assim sendo, a pontuacdo minima € 13 e maxima 52 e quanto maior o valor

obtido, melhor a qualidade de vida. Podem ser analisadas as cotacoes das escalas
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individuais (o mais habitual nos estudos que tém sido desenvolvidos com a escala), ou
calculada uma classificacdo conjunta (com ponderacao 2 para a escala do doente e

ponderacao 1 para a escala do cuidador).

Barrios (2012) no seu estudo verificou que a fiabilidade é muito robusta, sendo que a
consisténcia interna para as versoes doente e cuidador foram sobreponiveis as do estudo
de validacao original (QOL-AD versao portuguesa doente e cuidador: a= 0,86 e 0,85
respetivamente; QOL-AD doente e cuidador versao original: a= 0,84 e 0,86) (Logsdon et
al., 2002).

A escala QOL-AD, foi considerada como adequada dado integrar a opiniao da pessoa com
deméncia, respetivo familiar e cuidador profissional, pela rapidez de aplicacdo e por ser

passivel de ser aplicada a pessoas com deméncia seus familiares e cuidadores profissionais.

4.7. Procedimentos formais e éticos

Em ética, é fundamental que o investigador respeite a protecido dos direitos da pessoa. As
consideracbes éticas devem ser integradas desde o inicio do processo de investigacao e
percorrer todo o trajeto, ou seja, na escolha do tema, tipo de estudo, recrutamento dos
participantes, forma de recolha de dados e a sua interpretacao, sao alguns dos muitos

elementos que interessam a ética (Fortin, 2009).

Segundo Fortin (2009) “quaisquer que sejam os aspetos estudados, a investigacdo deve ser
conduzida no respeito dos direitos da pessoa. As decisées conformes a ética sdo as que se

fundamentam sobre principios do respeito pela pessoa e pela beneficéncia.”

Na avaliacdo ética de um projeto de investigacao, torna-se, preponderante a relevancia do
estudo, a validade cientifica, a selecdo da populacdo em estudo, a relacdo risco-beneficio,
a revisdo ética independente, a garantia de respeito dos direitos dos participantes
(autodeterminacao, intimidade, anonimato e confidencialidade, protecao e tratamento

justo) em todas as fases do estudo (Nunes, 2013).

De acordo com Martins (2008), toda a investigacdo cientifica € uma atividade humana de
grande responsabilidade ética pelas caracteristicas que lhe sao inerentes. Desde a selecao
do problema até a publicacdo dos resultados, o investigador tem um longo caminho a
percorrer, podendo ser de grande importancia alguns aspetos que, a primeira vista, sdo de

pormenor.

De referir que o Projeto Major “PSY-SC - Avaliacdo do distress psicologico e das dimensdes
espirituais em utentes portadores de doenca cronica” obteve parecer favoravel da
Comissao de ética da ESEP.

Nesta investigacao foram respeitados os direitos humanos fundamentais determinados
pelos codigos de ética, nomeadamente o respeito pelo consentimento livre e informado; o

respeito pela vida privada e pela confidencialidade das informacoes pessoais, o respeito
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pela justica e pela equidade, o equilibrio entre vantagens e inconvenientes, a reducao dos

inconvenientes e a otimizacao das vantagens (Fortin, 2009).

Para a elaboracdo deste estudo, solicitamos autorizacdo a Comissdo de Etica da ULSAM, e
a Direcdo Técnica das seguintes Estruturas Residéncias de idosos: Lar Pereira de Sousa St?
casa da Misericordia de Melgaco, Dona Paterna, Castro Solidario, Lar S. Cosme e S. Damiao
de Podame, CENSO, Lar S. Pedro de Merufe, Centro Paroquial e Social de Barbeita, tendo

obtido pareceres positivos.

O consentimento informado foi solicitado antes da realizacao do procedimento, a todos os
participantes, tendo sido esclarecidos sobre os objetivos do mesmo de forma escrita e
garantida a protecao dos dados fornecidos. Foram igualmente informados da possibilidade
de poderem retirar-se da investigacao a qualquer momento, assim como de todos os dados
recolhidos. Adicionalmente, e nos casos em que a utente nao tinha condicdes para assinar

foi concedida a sua participacao pelo familiar/cuidador responsavel.

Todos os restantes aspetos de natureza ética também previstos no Projeto Major, tais
como autorizacdao de aplicacdo dos instrumentos e a nao interferéncia no regime

terapéutico instituido, foram cumpridos.

4.8. Tratamento estatistico dos dados

Apods a colheita dos dados, chega o momento de os tratar com a ajuda de técnicas de
analise estatistica. Segundo Fortin (2009) a investigacdo tem por objetivo verificar as
hipoteses, assim sendo, as analises estatisticas descritivas servem para descrever as
caracteristicas da amostra e para encontrar respostas as questdes de investigacao,

enquanto que a as analises estatisticas inferenciais permitem verificar hipoteses.

De acordo com Collado; Lucio & Sampieri (2013), o investigador realiza a analise
estatistica descritiva para cada uma das variaveis da matriz e em seguida para cada uma
das variaveis em estudo e finalmente aplica os calculos estatisticos para testar as suas
hipoteses. De realcar que a estatistica ndo é o objetivo final, mas uma ferramenta para
avaliar os dados.

Os dados recolhidos do estudo foram objeto de analise estatistica através do software IBM
SPSS (Statistical Pakage for the social Science) 24.0 for Windows.

As variaveis quantitativas em estudo foram analisadas de forma descritiva, utilizando
medidas de tendéncia central: média, desvio-padrao, mediana, maximos e minimos e
ainda a analise de frequéncias. Da analise estatistica surge uma analise descritiva e uma
analise inferencial. Na analise inferencial foram utilizados testes estatisticos, que
permitiram analisar as relacdes entre as variaveis utilizou-se o coeficiente de correlacao
Pearson, que se aplica quando se pretende testar se a relacdo entre duas variaveis existe
(Laureano, 2013) e o teste paramético One-way ANOVA, que se aplica “quando se tem uma

varidvel quantitativa (dependente) e se pretende comparar a média em dois ou mais
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grupos populacionais independentes definidos por uma varidvel
(independente)”. (Laureano, 2013)

qualitativa

A apresentacdo dos dados foi feita através de tabelas, por forma a tornar mais facil a
leitura dos dados.
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5. APRESENTACAO DE RESULTADOS

No presente capitulo apresentam-se os resultados obtidos através da aplicacdo da

metodologia descrita no capitulo anterior.

A analise descritiva e inferencial dos dados foi realizada através do programa de analise

estatistica SPSS, na sua versao 24.0.

Os resultados obtidos nos 50 questionarios aplicados serdo apresentados de acordo com as
suas dimensoes, sendo que primeiramente se procedera a analise descritiva dos resultados

e posteriormente a analise inferencial de cada hipotese.

A descricao dos resultados foi elaborada e patenteada em tabelas para permitir uma

leitura mais adequada.

5.1. Andlise Descritiva

“A primeira tarefa é descrever os dados, os valores ou as pontuacbes obtidas para
cada varidvel (...) Isso pode ser conseguido quando descrevemos a distribuicGo das

pontuagbes ou frequéncia de cada varidvel.” (Callado; Lucio et Sampieri, 2013).

e Variaveis sociodemograficas e clinicas

Da analise descritiva de acordo com as variaveis sociodemograficas e clinicas resultam as

tabelas de caracterizacao sociodemografica e clinica.

TABELA 2: Caracterizacdo Sociodemografica da Amostra

Variaveis N %
Idade Média 82 (DP
= 6.2;
Intervalo 56-
93).
Sexo:
Feminino 32 64
Masculino 18 36

Estado Civil:

Solteiro 5 10
Casado/Uniao 21 42
facto 23 46
Vidvo 1 2
Divorciado

Educacao
Escola 38 76
primaria ou 12 24
menos
Ensino
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secundario
ou vocacional
Situacdo face ao
Emprego
Reformado
por idade
Reformado
por invalidez
Profissdao antes da
reforma
Agricultura
Carpinteiro
Comerciante
Construcao
Civil
Continua
escola
Doméstica
Limpeza
Motorista
Operario
Fabril
Padeiro
Pedreiro
Secretaria
Religidao
Nao, nao
professa
Sim
Pessoa Religiosa
Sim, mas nao
muito

Sim

43

N
N

O G G % I U O G G S | T VS =N

49

41

86
14

44

10

N N N O NN

98

18
82

Procedendo a analise da tabela de caracterizacao sociodemografica, constatamos que esta

investigacdo utiliza uma amostra de 50 participantes sendo que 18 (36%) sao do sexo

masculino e 32 do sexo feminino (64%). Relativamente ao estado civil, verificamos que a

maioria dos participantes sao vilvos (46%), seguindo-se a unidao de facto/casados (42%),

existe também uma pessoa divorciada e cinco solteiros (10%). Quanto a idade dos

participantes, esta situa-se entre os 56 e 93 anos, sendo a média de idades de 82 anos (DP

= 6.2).

Relativamente as habilitacbes literarias constatamos que a escolaridade dos individuos

varia entre o 4° ano ou menos e o ensino secundario, tendo a maioria o0 4° ano ou menos

60



(76%). No que concerne a situacao face ao emprego, 100% dos participantes encontram-se
em situacdo de reforma (que também representa a origem da remuneracao na totalidade
da amostra), sendo que 86% foram reformados pela idade e os restantes (14%) por
invalidez. Quanto a atividade laboral exercida, verificamos uma grande variabilidade de
profissoes, essencialmente trabalhadores nao qualificados a técnicos e operarios (artificies
e trabalhadores similares), sendo que, a atividade agricola surge como profissdio mais

referida (44%) seguindo-se a atividade doméstica (20%) e a construcao civil (10%).

A maioria dos participantes apresenta uma religiao (98%). Sendo que desta populacao (49
utentes), 41 (84%) consideram-se religiosos, contra os restantes 8 (16%) que afirmam ser
religiosos, mas nao muito. No que se refere a caraterizacdo clinica da amostra é

apresentada, de seguida, a tabela de caraterizacao clinica da amostra.

TABELA 3: Caraterizacédo Clinica da Amostra

Variaveis N % ‘
Doencas Crénicas que requeiram

cuidados de saude

Nao 1 2
Sim 49 98
Medicacao regular:
Nao 2 4
Sim 48 96
Tipo de Medicacao
Antidemencial 39 81,3
Antihipertensor 16 33,3
Antidepressivo 15 31,3
Analgésico 10 20,8
Protetor Gastrico 9 18,8
Antipsicotico 6 12,5
Antidiabético 6 12,5
Corticoide 5 10,4
Ansiolitico 5 10,4
Diurético 4 8,3
Neurolético 3 6,5
Outros 3 6,5
Uso de tabaco
Néo 50 100
Usso de alcool
Nao 45 90
Sim 5 10
Atividades Recreativas
Néo 30 60
Sim 20 40

Atividade fisica
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Néao 37 74

Sim 13 26
Dependéncia no Autocuidado

Nao 11 22

Sim 39 78
Necessidades de Suporte Social

Nao 21 42

Sim 29 58
Necessidades dos Servicos de Saude

Nao 2 4

Sim 48 96

Pela analise da tabela verificamos que a quase totalidade da amostra em estudo (98%)
apresenta pelo menos um problema de salde que requeira intervencdo dos servicos de
salde. Quanto a toma regular da medicacdo, 48 entrevistados (96%) respondeu
afirmativamente, sendo que apenas duas pessoas (4%) referiram nao efetuar medicacao
cronica. Em relacdo ao tipo de medicacao efetuada, € possivel observar que 39 (81,3%),
do total de entrevistados que efetuam medicacao (48), se encontra a fazer medicacao
antidemencial; 15 (31,3%) faz medicacao antidepressiva e destes, 14 (29,2%) efetuam
concomitantemente medicacdo antidepressiva e antidemencial. Destaca-se também o uso
de antihipertensores 16 (33,3%), assim como o uso de analgésicos em 10 participantes
(20,8%).

No que se refere aos estilos de vida, nenhum participante referiu consumir atualmente
tabaco, sendo que cinco (10%) referiram ter consumido bebidas alcoodlicas. Quanto a
participacdo em  atividades recreativas, 20 participantes (40%) respondeu
afirmativamente, mas a maioria (60%) nao o faz. Na pratica da atividade fisica, 74% da
amostra referiu nao efetuar qualquer tipo de atividade. Os restantes (26%) referiram
efetuar atividade fisica adaptada a sua condicao de saude. No que se refere a necessidade
de apoio de terceiros, 58% afirmou necessitar dos servicos sociais existentes e suas
respostas enquanto que a quase totalidade (96%) necessita da ajuda dos servicos de saude

para apoio da sua condicao de salde.

e Resultados descritivos sobre os Sintomas Psicopatologicos
Na avaliacdo dos sintomas psicopatologicos, foram analisados os resultados referentes as
nove dimensdes do BSI, bem como o indice geral de sintomas (IGS). As analises descritivas,
nomeadamente a analise por médias e desvios, dessas dimensdes e do indice geral de

sintomas, encontram-se na Tabela 4.

TABELA 4: Estatisticas Descritivas dos Sintomas Psicopatologicos

Minimo Maximo Média Desvio
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Somatizacgao 50 0 2,29 0,96 0,609
Obsessao-Compulsao 50 1 3,17 2,18 0,546
Sensibilidade Interpessoal 50 0 2,5 0,59 0,634
Depressao 50 0 3,17 1,43 0,756
Ansiedade 50 0 2,33 0,61 0,553
Hostilidade 50 0 3,4 0,81 0,844
Ansiedade Fébica 50 0 2 0,44 0,511
Ideagdo Parandide 50 0 2,4 0,66 0,639
Psicoticismo 50 0 1,8 0,57 0,565
indice Geral de Sintomas 50 0,25 2,23 0,98 0,492
(IGS)

De acordo com os resultados descritivos obtidos, verificamos que existem dimensdes que
se destacam por apresentarem valores mais elevados, nomeadamente Obsessao -
Compulsao e a Depressao, tendo-se obtido o valor médio respetivamente de 2,18 (DP =
0,546; Intervalo 0 - 3) e 1,43 (DP = 0,756; intervalo O - 3). Por outro lado, a dimensao

“ansiedade fobica” foi a que apresentou o valor médio mais baixo, de 0,44 (DP= 0,511).

e Resultados descritivos sobre a Qualidade de Vida

Na avaliacdo da qualidade de vida, com recurso a escala QOl-AD, foram analisados os
resultados referentes as suas treze dimensodes. As analises estatisticas encontram-se na
Tabela 5.

TABELA 5: Estatisticas Relativas a Qualidade de Vida

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Saude Fisica Fraco
Razoavel 24 48
Bom 7 14
Excelente 1 2
Energia Fraco 19 38
Razoavel 22 44
Bom 7 14
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Humor/Disposicao

Condicoes de

vida

Memoria

Familia

Casamento

Amigos

Em geral, como

se sente

Capacidade para

realizar tarefas

Capacidade para
realizar coisas

que a/o divirtam

Dinheiro (gerir)

Excelente
Fraco
Razoavel
Bom
Excelente
Fraco
Razoavel
Bom
Excelente
Fraco
Razoavel
Bom
Excelente
Fraco
Razoavel
Bom
Excelente
Fraco
Razoavel
Bom
Excelente
Fraco
Razoavel
Bom
Excelente
Fraco
Razoavel
Bom
Excelente
Fraco
Razoavel
Bom
Excelente
Fraco
Razoavel
Bom
Excelente
Fraco

Razoavel

13
15
21

24

14

28
14

30
12

31

13

31
13

16
22

26
30
42

16
48
28

56
28
12

10
36
22
32
18

62
16

38
52

14
60
24

62
26
10

62
26
10

32
44
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Bom 11 22

Excelente 1 2

A vida como um  Fraco 7 14
todo Razoavel 26 52

Bom 17 34

Excelente 0 0

De uma forma geral os participantes do estudo classificaram as varias dimensdes da
qualidade de vida de forma razoavel, nomeadamente a salde fisica; a energia; as
condicdes de vida; a familia; em geral, como se sente; o dinheiro e a vida como um todo.
Os restantes itens variaram entre fraco e bom, nao se verificando a opgao excelente como

a prevalente em nenhum item.

Relativamente a salde fisica a maioria dos participantes referem que esta é razoavel (48%)
ou fraca (36%), sendo que os itens mais positivos (bom e excelente) aparecem com valores

mais baixos.

No que se refere a energia, as maiores percentagens de resposta incidiram sobre razoavel
(44%) e fraco (38%).

Quanto ao humor/disposicao e condicoes de vida os participantes consideraram
maioritariamente entre razoavel e bom. No humor/disposicao a op¢ao mais respondida foi
bom (42%) seguida de razoavel (30%), esta ordem inverteu-se nas condi¢des de vida, sendo

que a maioria as considerou razoaveis (48%) seguida de boas (28%).
0 item memoria foi classificado como fraco pela maioria dos inquiridos (56%).

Por outro lado, no que diz respeito a familia este item foi o que obteve pontuacdo mais
elevada nas opcdes positivas, apesar de uma maior percentagem considerar razoavel (36%)
surge em segundo lugar a opcao excelente com 32% e em terceiro a opcao bom (22%),

verificando-se uma menor discrepancia nas respostas.

Contrariamente aos outros itens no casamento a opc¢ao razoavel foi a menos escolhida,

sendo que maioritariamente o casamento foi considerado bom (62%).
Relativamente a relacdo com os amigos a amostra em estudo considerou ser boa (52%).

Relativamente ao item “em geral, como se sente” os participantes do estudo

maioritariamente referiram sentir-se razoavel (60%).

No que concerne aos itens capacidade para realizar tarefas e capacidades para realizar
coisas que a/o divirtam as respostas foram semelhantes e os participantes na maioria

referiram apresentar uma capacidade fraca para ambas as tarefas (62%).
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Quanto ao item dinheiro 44% afirmaram ser razoavel e 32% fraco, as op¢cdes mais positivas

obtiveram menos percentagens.

Por fim, os participantes maioritariamente consideraram “a vida como um todo” razoavel

(52%). Neste item a opcao excelente nao apresentou respostas.

Pela analise as dimensdes da qualidade de vida que se encontram mais comprometidas na
amostra em estudo sao: a capacidade para realizar as tarefas e coisas que a/o divirtam
seguido da memoria. Estes dados vao de encontro as limitacdes decorrentes da propria

deméncia.

Por outo lado as dimensdes que obtiveram melhor pontuacdao foram o casamento seguido
dos amigos. Dimensoes estas que implicam relacao, pelo que se verifica que os inquiridos
dao valor as relacoes com aqueles que lhes sdo proximos, comprovando-se também no
item familia, onde a opcao excelente surge em segundo lugar, com pouca diferenca

percentual (4%) da opcao mais escolhida.

Apos a analise detalhada de cada dimensao, surge a analise da pontuacéo total da escala

da qualidade de vida, que se espelha na tabela seguinte.

TABELA 6: Estatistica Descritiva da pontuacao total da QOL-AD

Minimo Maximo Média Desvio

Padrao

De acordo com os resultados descritivos obtidos, verificamos que o valor total médio da
escala da qualidade de vida é de 27,28 (DP = 6,034; Intervalo 16-43).

e Resultados descritivos sobre as Necessidades Espirituais
As necessidades espirituais foram avaliadas através da escala SpNQ de Bussing composta
por 27 questbes organizadas em quatro dominios de necessidades nomeadamente:
religiosas, existenciais, paz interior e de doacdo/generosidade. Para uma analise mais
esclarecedora sobre a estatistica descritiva das necessidades espirituais surge a seguinte

tabela:

TABELA 7: Estatistica Descritiva sobre as Necessidades Espirituais

Minimo Maximo

Necessidades Religiosas 50 0 2,83 1,44 0,673

Necessidades Existenciais 50 1 2,00 0,50 0,495
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Necessidades de Paz 50 0 3,00 1,62 0,807
Interior

Necessidades de 50 0 3,00 1,44 0,711
Doacdo/Generosidade

Pelo exposto na tabela depreende-se que das médias dos individuos nos quatro dominios,
existem dominios que se encontram mais destacados, nomeadamente as necessidades de
paz interior, as necessidades de doacao/generosidade e as necessidades religiosas, tendo-
se obtido o valor médio de 1,62 (DP=0,807; Intervalo 0-3); 1,44 (DP=0,711; Intervalo 0-3) e
1,44 (DP=0.973; Intervalo 0-2,83) respetivamente. A dimensdao das necessidades

existenciais foi a que obteve valor mais baixo de 1,44 (DP=0,495, Intervalo 1-2).

e Resultados descritivos sobre a Adesao ao Regime Terapéutico

Em relacdo a adesdao ao regime terapéutico, os resultados analisados basearam-se nas
respostas obtidas ao questionario de adesdo ao regime terapéutico de 8 itens de Morisky.
Cada item mensura um comportamento aderente especifico, sendo que sete perguntas
(1;2;3;4;6;7;8) devem ser respondidas negativamente e apenas uma (5), positivamente, a
oitava questao é respondida segundo uma escala de cinco opgdes: nunca, quase nunca, as

vezes, frequentemente, sempre.

Para uma analise mais detalhada apresenta-se a tabela 8 estatisticas relativas a adesdo ao

regime terapéutico.

TABELA 8: Estatisticas Relativas a Adesdo ao Regime Terapéutico

Frequéncia (n) Percentagem

(%)

Por vezes esquece-se de tomar = Sim 21 42

os medicamentos Nao 29 58

Nas ultimas 2 semanas, houve  Sim 42 84

algum dia que nao tomou os Nao 8 16
medicamentos

Alguma vez decidiu suspender  Sim 33 66

a medicacao sem informar o Nao 17 34

médico, por se sentir pior

Quando viaja ou sai de casa, as Sim 34 68
vezes esquece-se de levar os  Nao 16 32
medicamentos
Ontem tomou os Sim 50 100
medicamentos? Nao 0 0
Quando sente que o problema  Sim 43 86
de saude parece estar sob Nao 7 14
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controle, por vezes deixa de
tomar os remédios?
Tomar medicamentos todos os  Sim 26 52
dias é considerado Nao 24 48
inconveniente. Ja se sentiu
incomodado por aderir ao

regime terapéutico?

Dificuldade em lembrar-se de  Nunca/raramente 5 10
tomar a medicacao Poucas vezes 9 18
Algumas vezes 20 40

Habitualmente 7 14

Sempre 10 20

Grau de Adesao Alta adesao 0 0

Média adesao 5 10

Baixa adesao 45 90

Pela analise dos resultados constatamos que a questdo relativa ao comportamento de
‘ontem tomou os medicamentos’ foi respondida por todos de forma positiva, ou seja na
véspera 100% dos participantes tinham tomado os medicamentos. As restantes questdes,
que deveriam ser respondidas de forma negativa, apresentaram sempre valores mais
elevados na resposta positiva, 0 que indica incumprimento na adesao ao regime
medicamentoso. Destaca-se a questao: “nas Ultimas 2 semanas, houve algum dia que nao
tomou os medicamentos” e “Quando sente que o problema de salde parece estar sob
controle, por vezes deixa de tomar os remédios” a grande maioria respondeu

afirmativamente, 42% e 43% respetivamente.

Quanto ao grau de adesao a terapéutica, este foi determinado de acordo com a pontuacdo
resultante da soma de todas as respostas corretas: alta adesao (oito pontos), média adesao
(6 a < 8 pontos) e baixa adesao (< 6 pontos), assim sendo verificamos para a amostra total

de 50 participantes que 90% apresenta uma baixa adesao e 10% média adesao.

5.2. Analise Estatistica Inferencial

“As andlises estatisticas inferenciais vdo além das andlises descritivas, porque elas
permitem aplicar a populagdo total os resultados provenientes de uma amostra.” (Fortin,
2009).

0 nivel de significancia estabelecido foi de 0.05, o que significa que o investigador aceita
a probabilidade de se enganar ou cometer um erro 5 vezes sobre 100. Segundo Amyotte
(1996) citado por Fortin (2009) “Ao rejeitar a hipétese nula, o investigador aceita a
hipotese de investigacdo e conclui que foi obtido um resultado estatisticamente

significativo ao nivel de significancia”.

68



Neste ponto, apresentaremos a analise estatistica das hipéteses formuladas interpretando
os resultados e inferindo sobre a rejeicdo ou nao da hipotese nula, tendo por base o

tamanho da amostra, o nivel de significancia e a regra de decisdo. (Fortin, 2009)

H1. Existe evidéncia da presenca de sintomas psicopatolégicos nas pessoas com
deméncia;

De acordo com os resultados apresentados na tabela 4 (Estatisticas Descritivas dos
Sintomas Psicopatologicos), constatamos que as dimensdes de psicossintomatologia

“Obsessao”; “Compulsao” e “Depressao” apresentaram os valores mais elevados.

Na tabela seguinte (tabela 9), sdo comparados os valores médios para cada subescala e
para o indice geral de sintomas do BSI com os valores médios calculados para a populacao

portuguesa (ponto de corte), calculados por Canavarro (2007).

Tabela 9: Comparacdao da média das dimensdes do BSI da amostra com as medias da
populacao em geral

Dimensées do BSI Valor Médio Valor médio para a populacao
observado na Geral
amostra (Canavarro 2007)
Somatizacgao 0,96 0,57
Obsessao-Compulsao 2,18 1,29
Sensibilidade Interpessoal 0,59 0,96
Depressao 1,43 0,89
Ansiedade 0,61 0,94
Hostilidade 0,81 0,89
Ansiedade Fébica 0,44 0,42
Ideagao Paranodide 0,66 1,06
Psicoticismo 0,57 0,67
indice Geral de Sintomas (IGS) 0,98 0,84

Comparando as médias da populacdo em geral com os valores obtidos no presente estudo,
verificamos que em quatro subescalas (somatizacdo, obsessao-compulsao, depressao e
ansiedade fdbica) sdo maiores que os valores de referéncia, revelando a existéncia na
amostra de um sofrimento clinicamente significativo. Relativamente ao indice geral de
sintomas (IGS) que, de uma forma geral permite ponderar a intensidade do mal- estar

psicoldgico (sendo a média de todos os itens) verificamos igualmente, que o valor

69



calculado na amostra (0,98) é superior ao valor de referéncia (0,84), o que indica a
existéncia de distirbio emocional no BSI, e nos permite concluir que, em termos médios,
existe evidéncia da presenca de sintomatologia psiquiatrica em utentes com deméncia no

presente estudo.
H2. Existe baixa adesdo ao regime terapéutico das pessoas com deméncia;

Neste estudo verificamos que 96% dos participantes estavam medicados para as suas
patologias, sendo evidente a polimedicacdo. Os medicamentos mais referidos pelos

utentes foram os antidemenciais, antidepressivos, antihipertensores entre outros.

De acordo com a analise da tabela 8 referente a apresentacdo dos resultados descritivos
sobre a Adesdo ao Regime Terapéutico, os valores encontrados indicam que existe neste
estudo evidéncia que confirma a hipotese, uma vez que a maioria da amostra (90%)
apresenta baixa adesao.

TABELA 10: Comparacao da percentagem de adesao ao regime terapéutico

Grau de Adesao Percentagem populacdao em Percentagem estudo

estudo (%) de associacdao MMS8
e HTA (%)

Alta adesao 0 19,7
Média adesao 10 33,2
Baixa adesao 90 47 1

Comparando os resultados obtidos com o estudo efetuado por Oliveira-filho et al
(2012),que pretendeu determinar a relacao entre a Escala de Adesao Terapéutica de Qito
Itens de Morisky (MMAS-8) e o Controle da Pressao Arterial, verifica-se que a percentagem
de baixa adesao prevalece em ambos os estudos, sendo mais evidente no presente estudo
que envolveu utentes com deméncia e que apresentavam outras co morbilidades,

nomeadamente a depressao, a hipertensao, entre outras.

H3. Existe evidéncia da presenca de necessidades espirituais nas pessoas com

deméncia;

Através da andlise da tabela 7 depreende-se que a amostra estudada apresenta
necessidades espirituais, sendo que destas as necessidades de paz interior surgem em
primeiro lugar seguidas das necessidades de doacao/generosidade e das necessidades

religiosas, as necessidades existenciais surgem em Ultimo lugar.
Comparando os resultados obtidos com o estudo de Bussing 2018 surge a tabela seguinte.

TABELA 11: Comparacdo da média dos dominios do SpNQ da amostra com as pessoas com
doenca cronica
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Valor Médio Valor médio para as pessoas com
doenca croénica (Bussing 2018)

Dominios SpNQ observado na

amostra

Necessidades religiosas 1,44 0,61
Necessidades Existenciais 0,50 0,77
Necessidades de paz 1,62 1,64
interior

Necessidades de 1,44 1,28
doacao/Generosidade

Comparando as médias verificam-se semelhancas quanto as necessidades espirituais em
ambos os grupos. Assim, quer a amostra estudada, quer as pessoas com doenca cronica de
um modo geral evidenciam valores mais elevados nos dominios das necessidades de paz
interior e de doacao/generosidade, seguindo-se as necessidades religiosas e por Gltimo as

necessidades existenciais.
H4. Existe evidéncia da percecdo da qualidade de vida nas pessoas com deméncia;

Através da analise da tabela 6 depreende-se que a amostra estudada apresenta percecao
da qualidade de vida, apresentando um valor médio total de 27,3 na QOL-AD, que varia

entre uma pontuacao minima de 13 e maxima de 52.

Os resultados obtidos pelo presente estudo e pelo estudo de Barrios (2012) sao comparados

na tabela que se segue:

TABELA 12: Comparacdao da média da QOL-AD da amostra com o grupo controlo, pessoas
com défice cognitivo ligeiro e pessoas com deméncia do estudo de Barrios, 2012

Amostra Grupo Controlo Défice cognitivo Deméncia
Média + DP ligeiro Média = DP
(Barrios,2012) Média = DP (Barrios, 2012)

em estudo

Media + (Barrios, 2012)
]

27,3+6,0

QOL-AD

versao

36,3+5,4 31,1+6,3 30,6+6,6
portuguesa,

escala doente

Comparando a média da pontuacao total do doente obtida na amostra, com os restantes
grupos do estudo de Barrios (2012) verificamos que o seu valor se assemelha mais ao
obtido por este no grupo da deméncia, o que era expectavel. De salientar, que na amostra

em estudo o valor é sensivelmente mais baixo, o que evidencia que a qualidade de vida
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dos participantes neste estudo com deméncia é inferior a que Barrios encontrou na sua

amostra com deméncia.

H5. Existe relacao entre as necessidades espirituais e o distress psicolégico nas pessoas
com deméncia

Com o objetivo de medir a relacdo entre a variavel dependente (necessidades espirituais)
e a independente (sintomas psicopatoldgicos), ambas quantitativas, utilizamos o
coeficiente de correlacao de Pearson. Optou-se por este método estatistico, pois permite
identificar se existe relacao entre a variabilidade de ambas, ou seja, como se comporta

uma variavel num cenario em que a outra varia.

Pretende-se quantificar a relacdo entre as duas variaveis (grau de correlacao através de
valores situados entre -1 e 1), percebendo como a variabilidade dos sintomas
psicopatoldgicos afetam as necessidades espirituais e vice-versa. Para tal foram efetuadas
relacoes entre os varios dominios das necessidades espirituais (necessidades religiosas;
necessidades existenciais; necessidades de paz interior e necessidades de
doacdo/generosidade) com as dimensdes do BSI referentes ao disstress psicologico
(BSI_IGS; BSI_ Ansiedade e BSI_Depressao). As tabelas que evidenciam estas associacoes
encontram-se em anexo devido ao seu extenso tamanho. As analises mais significativas sao

apresentadas na tabela seguinte.

TABELA 13: Coeficientes da correlacao de Pearson entre as variaveis relativas aos dominios
das necessidades espirituais e o distress psicologico: Indice Geral de Sintomas do BSI, a
dimensao da Ansiedade do BSI e a dimensao da Depressao do BSI

Dominios SpNq BSI - I1GS BSI - BSI -
Ansiedade Depressao
Necessidades Religiosas R 14 ,12 ,30
Sig. 0,32 0,42 0,05
(bilateral)
Necessidades Existenciais R -,07* -,20 ,01
Sig. 0,61 0,17 0,93
(bilateral)
Necessidades de Paz R -,18 -,19 ,05
interior Sig. 0,21 0,20 0,72
(bilateral)
Necessidades de R -,18 -,33 ,03
Doacdo/Generosidade Sig. 0.21 0.19 0.84
(bilateral)

Pela analise da tabela anterior verificamos que ndo existe correlacao estatistica entre os
dominios das necessidades espirituais do SpNQ e a dimensao IGS do BSI (p>0,05). No que se
refere a correlacdo entre os dominios das necessidades espirituais e a dimensdo da

ansiedade do BSI, também verificamos que nédo existe correlacao estatistica (p>0,05).

No entanto, constatamos que existe uma fraca correlacao estatistica entre as necessidades

espirituais de religiosidade e a dimensao da depressao do BSI (p <0,05).
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Tendo em conta o exposto, nao se comprova a relacao entre as necessidades espirituais e
o disstress psicologico nas pessoas com deméncia a excecao das necessidades religiosas e

da dimensao da depressao do BSI.

Neste ponto foi possivel ainda verificar a relacao entre as dimensoes relativas ao disstress
psicoldgico, designadamente o IGS, com a depressao e a ansiedade, esta relacdo pode ser

consultada na tabela seguinte:

TABELA 14: Coeficientes da correlacao de Pearson entre as variaveis relativas ao disstress
psicologico: Indice Geral de Sintomas do BSI, a dimensao da Ansiedade do BSI e a dimensao
da Depressao do BSI

BSI - BSI -

Ansiedade Depressao
,82** ,78**

BSI-IGS R
Sig. (bilateral) 0,00 0,00
** A correlacao é significativa no nivel 0,01(2 extremidades)

Pela analise da tabela anterior verificamos que existe correlacdo estatistica entre a
dimensao do IGS e a Ansiedade, bem como entre o IGS e a Depressao (p <0,05). O que a
correlacao de Pearson nos diz € que quando o valor da correlacdo varia entre 0 a 0.3 a
correlacdo ndo existe ou é considerada desprezivel, quando o P varia entre 0.3 a 0.5 a
correlacao ¢é fraca, quando o P varia entre 0.5 a 0.7 existe uma correlacdo moderada, na
variacao do P entre 0.7 a 0.9 a correlacao é forte e quando o P é superior a 0.9 é uma

correlacao muito forte

Posto isto, destacamos a existéncia, para a amostra em estudo, de uma correlacao forte

entre o IGS e a ansiedade e entre 0 IGS e a depressao, todas elas dimensdes do BSI.

Hé6. Existe relacdo entre a dependéncia no autocuidado e as necessidades espirituais

das pessoas com deméncia;

Para avaliar o efeito da dependéncia no autocuidado (variavel independente qualitativa)
sobre as necessidades espirituais (variavel dependente quantitativa) utilizamos o teste de
analise de varidancia ANOVA. A aplicacao deste método inferencial ao conjunto de dados
permitiu avaliar a relacao linear entre estas variaveis pela comparacdao das médias dos
valores dos dominios da SpNQ entre os dois grupos identificados (dependentes/nao
dependente). Ou seja, permitiu verificar se existiam ou nao diferencas significativas entre
as médias dos dois grupos (dependentes/ nao dependentes) como resultado do efeito dos
dominios das necessidades espirituais. A tabela integral desta analise estatistica encontra-
se para consulta no Anexo 3 - Tabela ANOVA Dependéncia autocuidado/necessidades
espirituais SpNQ. Os dados estatisticos mais relevantes sao apresentados na tabela que se

segue.

TABELA 15: Avaliacao da associacao entre a dependéncia no autocuidado e as necessidades
espirituais do SpNQ
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Dominios SpNQ

Necessidades Religiosas 0,061 0,805
Necessidades Existenciais 3,097 0,085
Necessidades de paz 4,174 0,047
interior

Necessidades de 2,436 0,125
doacao/Generosidade

Analisando a tabela 15, verificamos que nao existem diferencas estatisticamente
significativas nos valores referentes a maioria das necessidades espirituais,
designadamente necessidades religiosas (F (1,45=0,061; p-value=0,805), necessidades
existéncias (F (1,45=3,097; p-value=0,085) e necessidades de doacao/generosidade (F
(1:48=2,436;  p-value=0,125)entre os dois grupos identificados (dependentes/nao
dependentes). Atendendo a que para a grande maioria, as avaliacées do valor de p sao >
0,05 nédo se pode rejeitar HO e assumir que existem diferencas entre as médias dos dois
grupos como resultado do efeito dos referidos dominios da SPNQ a excecdo do dominio das
necessidades de paz interior (F (1,45=4,174; p-value=0,047)que apresenta um valor de p <
0,05. Assim sendo, neste caso existem diferencas estatisticamente significativas entre as

médias dos dois grupos (dependentes/ ndo dependentes) e as necessidades de paz interior.

H7. Existe relacdo entre as necessidades espirituais e a qualidade de vida nas pessoas
com deméncia

Com o objetivo de medir a relacdo entre as variaveis dependente (necessidades espirituais
e qualidade de vida), ambas quantitativas, utilizamos o coeficiente de correlacao de
Pearson, uma vez que, como ja mencionado anteriormente, permite identificar se existe
relacdo entre a variabilidade de ambas, percebendo o comportamento de uma variavel

num cenario em que a outra varia.

Deste modo, objetivou-se quantificar a relacdo entre as duas variaveis (grau de correlacdo
através de valores situados entre -1 e 1), percebendo-se como a variabilidade das
necessidades espirituais interferem na qualidade de vida e vice-versa. Para tal foram
efetuadas relacoes entre os varios dominios das necessidades espirituais (necessidades
religiosas; necessidades existenciais; necessidades de paz interior e necessidades de
doacao/generosidade) com o valor total da escala da qualidade de vida. A tabela que
evidencia estas associacoes encontra-se em anexo. As analises mais significativas sao

apresentadas na tabela seguinte.

TABELA 16: Coeficientes da correlacdo de Pearson entre as variaveis relativas aos dominios
das necessidades espirituais e a qualidade de vida
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Dimensdes SNNQ

Necessidades Religiosas R
Sig. (bilateral)

Necessidades Existenciais R
Sig. (bilateral)

Necessidades de Paz interior R
Sig. (bilateral)

Necessidades de R
doacgao/Generosidade Sig. (bilateral)

Qualidade de Vida

-,65
0,65
,18
0,22
,19
0,19
,26
0,07

Pela analise da tabela anterior verificamos que nao existe correlacdo estatistica entre os

dominios das necessidades espirituais do SpNQ e o valor total da qualidade de vida

(p>0,05). Tendo em conta o exposto, nao se comprova a relacao entre as necessidades

espirituais e a qualidade de vida nas pessoas com deméncia.
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussao dos resultados de acordo com Collado, Luccio & Sampieri (2013) prevé que se

realizem conclusées, recomendacodes e implicacoes.

Este capitulo sera dividido em dois subcapitulos, tendo em atencdo o tema do trabalho,

bem como a analise estatistica e inferencial apresentada anteriormente.

6.1. Deméncia, distress e ajustamento

Atendendo ao aumento da longevidade, Portugal assume-se como um dos paises mais
envelhecidos, pelo que se confronta com as consequéncias desse mesmo envelhecimento,

designadamente o aumento da dependéncia fisica e mental dos seus idosos.

Quanto a dependéncia mental, os défices cognitivos e os quadros demenciais, devido a sua
importante expressdao nos idosos, sdo os que mais preocupam a sociedade contemporanea
e tornam-se um campo de intervencao por exceléncia para os Enfermeiros Especialistas em

Salde Mental e Psiquiatria.

Para além das perturbacdes cognitivas como os quadros demenciais, outras perturbacoes
como a ansiedade e a depressao estao muito relacionadas com o processo de
envelhecimento e encontram-se frequentemente associadas a inUmeras comorbilidades
fisicas, como se constatou no presente estudo onde os participantes apresentavam o
diagnostico de deméncia leve ou moderada, em associacdo com outras patologias, tais
como depressao, HTA, diabetes, patologias do foro respiratoério, entre outras. Abreu (2020)
refere que algumas destas patologias podem explicar a progressio da deméncia,
nomeadamente a HTA, a obesidade e a diabetes. Estas doencas em conjugacao afetam
consideravelmente a independéncia, o bem-estar e a qualidade de vida dos idosos. (Kelly,
2003 cit. por Faustino, 2018).

Abreu (2020) refere ainda que “a progressGo da deméncia é acompanhada por diversas

comorbilidades com forte comprometimento do autocuidado”.

Esta progressao da deméncia ficou comprovada no presente estudo, na medida em que 58
% necessitava de apoio dos servicos sociais existentes e suas respostas e 96% dos
participantes necessitava da ajuda dos servicos de salde para apoio da sua condicao de
saude, decorrentes também do aumento de dependéncia do autocuidado, pois a maioria
apresentava dependéncia no autocuidado (78%). Ainda segundo Abreu (2020) “a crescente
dependéncia que se verifica na pessoa com deméncia exige mais suporte dos servicos de

saude e apoio social, o que significa mais custos”.

A transicao para a dependéncia trata-se de um processo complexo, multidimensional e
multicausal, que nestes casos ocorre geralmente de uma forma progressiva, associado a

uma diminuicao da capacidade das estruturas ou funcdes do organismo, nomeadamente o
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compromisso da mobilidade, da capacidade articular, da capacidade instrumental e da

capacidade mental (Sequeira, 2018).

Talvez pelo exposto anteriormente alguns dos participantes (40%), encontravam-se ja
institucionalizados em Estruturas Residenciais para Idosos, ou seja, em lares, e 60%
residiam no seu domicilio com apoio dos cuidadores familiares. A presenca de problemas
de sadde mental, bem como problemas fisicos, alteracdes sensoriais e isolamento
encontram-se entre os principais fatores associados a institucionalizacdo (Scocco,
Rapattonoi, & Fantoni, 2006 cit. in Amaral, Afonso & Verde, 2020). A admissao numa
Estrutura Residencial Para Idosos (ERPI) é frequentemente percebida como um evento
gerador de disstress. A saida do ambiente familiar e a adaptacdo as rotinas institucionais
sdo frequentemente acompanhadas por uma sensacdo de perda de independéncia e
sentimentos de inutilidade (Bharucha et al., 2006; Scocco et al., 2006 cit. in Amaral,
Afonso & Verde, 2020).

A maioria das pessoas com deméncia eram mulheres (64%) e a idade média da populacao
estudada foi de 82 anos; sendo que alguns participantes tinham 90 anos ou mais. O que
também se verificou no estudo de Abreu (2018) que pretendeu determinar a relacao entre
sobrecarga do cuidador, fatores psicologicos, angustia, fragilidade e dependéncia
funcional dos cuidadores de pessoas com deméncia avancada e verificou também que a
maioria das pessoas com deméncia eram mulheres (65,7%) e a idade média de 80,8 anos;
alguns deles com 90 anos ou mais. Van der Steen et al. (2014) destacam que a deméncia se

pode prolongar no tempo e que a incapacidade grave pode durar anos.

A baixa escolaridade verificada na maioria dos participantes do presente estudo, de
acordo com Sequeira (2018) “também aumenta o risco de sindrome de fragilidade do
idoso, pois os idosos com esta condicao tém menos literacia, menos atividades cognitivas
complexas e maior risco de défice cognitivo. Assim deve ser encarada como um desafio,
tal como nos diz Brodaty & Donkin (2009) citados por Abreu (2018) o baixo nivel
educacional é um desafio para os profissionais de salde que desenvolvem programas

psicoeducacionais.

Salientamos que a maioria dos participantes apresentava uma religiao (98%) e de acordo
com Koenig (2012), a religidao e/ou espiritualidade fornecem aos individuos estratégias que
lhes permitem lidar melhor com distarbios emocionais que levam a doencas como a
depressdao, transtorno de ansiedade, suicidio entre outras, fomenta a esperanca
proporcionando-lhes a crenca na existéncia de uma entidade transcendental que se
preocupa com eles e que lhe é querida, fornecendo respostas a variadas questdes como o

“de onde viemos” ou o “para onde vamos”.

No que diz respeito a pratica religiosa 84% referiram ser religiosos e 16% consideram-se
nao muito religiosos. Segundo Koenig (2012) a pratica religiosa enfatiza a compaixao e

comportamentos pro-sociais, levando a um amortecimento do stress, criando uma rede de
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suporte mais funcional visto enfatizar um conjunto de virtudes como a honestidade, a

gratidao e o perdao, entre outras.

A prevaléncia de sintomatologia psicopatoldgica na populacdo mais velha é bastante
elevada, observando-se um aumento da mesma com a idade (Olivera et al., 2011). Neste
ambito, os problemas de salde mental encontram-se associados a maior prevaléncia de
défices funcionais, morte prematura e suicidio, sendo uma das principais causas de

incapacidade e morbilidade na velhice (Brandao, Freitas, Paul, & Ribeiro, 2018).

A prevaléncia de sofrimento psiquico foi avaliada com recurso ao BSI. Pelo facto de
apresentar sensibilidade a mudanca, o BSI pode constituir também uma medida de
monitorizacao e de avaliacao da intervencao psicoldgica/ psiquiatrica. Este instrumento de
rastreio da salde mental permite distinguir os individuos que apresentam perturbacées
emocionais dos que nao as apresentam. No entanto, a utilizacdo exclusiva do inventario

nao permite a formulacao de um diagnostico. (Canavarro, 2017).

Como exposto na descricio do instrumento, dos trés indices de sofrimento global
incorporados no BSI: IGS (indice de gravidade global), ISP (intensidade dos sintomas
positivos) e TSP (total de sintomas positivos), o que se associa ao disstress é o IGS, pelo
que foi o indice de maior enfoque no presente estudo, verificamos que o valor calculado
na amostra (0,98) é superior ao valor de referéncia (0,84), o que indica a existéncia de
disturbio emocional no BSI. Para além desta alteracdo, de acordo com os resultados
obtidos constatamos que as dimensdes de psicossintomatologia: “Obsessao-Compulsao” e
“Depressao” apresentaram os valores mais elevados comparados com as médias da
populacao em geral, o que evidencia a presenca de um sofrimento clinicamente
significativo. Assim sendo, confirmamos a hipdtese e concluimos que se verifica a presenca

de sintomas psicopatologicos em utentes com deméncia no presente estudo.

Este sofrimento pode relacionar-se também com o facto de se tratar de uma populacao
maioritariamente dependente, com co-morbilidades associadas e polimedicada,
conduzindo a uma quebra na relacado e na comunicacdo com os outros. Outro fator

precipitante pode estar relacionado com a propria institucionalizacao.

Salientamos também que na amostra ha um grande nimero de individuos que ndo praticam
atividade fisica (74%) e também nao praticam atividades recreativas (60%), sendo que a
literatura nos afirma que a inatividade fisica, ou recreativa, leva ao aumento da

sintomatologia depressiva e ao isolamento social.

No que concerne ao disstress psicologico verificado na amostra, foi também possivel
constatarmos, através da correlacdo de Pearson, uma forte relacao positiva entre as
seguintes dimensdes do BSI: IGS, ansiedade e depressao, especificamente entre o IGS e a
ansiedade e entre o IGS e a depressao. Estes resultados sao corroborados pelo estudo de

Silva (2020), que também verificou na sua amostra uma forte correlacdao entre varios
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sintomas, nomeadamente entre o IGS e as seguintes dimensdes: sensibilidade interpessoal,
ideacdo paranoide, psicose depressao, Obsessao-compulsao, ansiedade fobica, hostilidade

e ansiedade.

Um estudo recente, realizado por Amaral, Afonso & Verde (2020), com o objetivo de
avaliar a presenca de sintomas psicopatologicos em idosos institucionalizados ou
beneficiarios de servicos de centro de dia, revelou que a presenca de sintomatologia
psicopatoldgica entre os participantes € bastante elevada, sendo que uma grande
percentagem apresenta valores acima do ponto de corte no indice de Sintomas Positivos e
no que respeita as dimensoes psicopatologicas, verificaram que a sintomatologia que mais

perturba os participantes sao sintomas de depressao.

Os resultados que obtivemos vao ao encontro da literatura, que reporta a sintomatologia
depressiva como um dos sintomas psicopatologicos mais prevalentes na populacao idosa
(Olivera et al., 2011 cit. in Amaral, Afonso & Verde, 2020). Concomitantemente, estudos
com benificiarios de servicos de prestacdo de cuidados a idosos demostram que a
sintomatologia depressiva é o sintoma psicopatologico mais prevalente entre os idosos
institucionalizados (Frade, Barbosa, Cardoso, & Nunes, 2015; Mall et al., 2014; Scocco et
al., 2006 cit. in Amaral, Afonso & Verde, 2020). Ainda neste ponto a ansiedade e sintomas
depressivos sdo comuns em pessoas idosas com deméncia (Ornstein & Gaugler, 2012;
Murray et al., 2012 cit. in Amaral, Afonso & Verde, 2020).

Assim sendo, o rastreio do mal-estar psicolégico pode ter importantes implicacdes na
diminuicdo de custos e na melhoria da qualidade dos cuidados de salde, ao permitir a

identificacao e intervencao precoces nas perturbacoes psiquiatricas (Derogatis, 2001).

Em cada caso, € importante avaliar e tratar as perturbacdes associadas, tais como a
depressao, a ansiedade, a agitacdo, as perturbacdes do sono, dado que estas constituem
as principais causas de internamento e provocam um elevado desgaste no cuidador (Yaffe,
Fox & Newcommer, 2002, Black & Almeida, 2004 cit. por Sequeira, 2018).

O tratamento farmacologico, nestes casos, deve ter em conta a etiologia da deméncia e o
conjunto de perturbacdes associadas, sendo que o tratamento de alguns sintomas é
fundamental e pode fazer a diferenca entre a manutencao do doente no domicilio e a sua

institucionalizacao (Sequeira, 2018).

Com o aumento das patologias e co-morbilidades verifica-se um aumento da polimedicacao
dos idosos, sendo este um fator preponderante na adesdo ao regime terapéutico
medicamentoso (Machado, 2009; Rocha et al., 2008; Santos & Almeida, 2010 cit. in

Monterroso, Joaquim & Sa).

O presente estudo, que envolveu utentes com deméncia e que concomitantemente

apresentavam outras co-morbilidades, nomeadamente depressao, hipertensao, entre
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outras, veio corroborar esta ideia, na medida em que 96% dos participantes estavam

medicados para as suas patologias € na maioria dos casos encontravam-se polimedicados.

Através da aplicacdo da escala MMAS-8 foi possivel determinar o grau de adesdo dos
participantes, sendo que os valores que encontramos confirmaram a hipotese e
verificamos uma baixa adesdo ao regime terapéutico das pessoas com deméncia (90%

apresentava baixa adesao).

Estudos abrangendo cinco décadas estimam que 20% a 50% dos pacientes nao tomam os
seus medicamentos de acordo com a prescricdo. Segundo a OMS, em paises desenvolvidos,
a nao adesao em pacientes com doencas cronicas oscila em torno de 50%, sendo

provavelmente maior nos paises em desenvolvimento (Oliveira-Filho et al, 2012).

Esta baixa adesdao ao regime terapéutico verificada pode relacionar-se com a baixa
escolaridade, com os sintomas caracteristicos da prépria sindrome demencial,
designadamente a perda de memoria, bem como com a presenca de outras co-
morbilidades e acrescendo ainda o problema da polimedicacao. Neste ambito, Monterroso,
Joaquim & Sa (2015) referem que os estudos realizados por Cintra, Guariento & Miyasaki
(2010) e Sousa, Landeiro, Pires, & Santos (2011) apontam para que os fatores
sociodemograficos e socioeconomicos influenciam a adesdo ao regime terapéutico

medicamentoso.

O avancar da idade, o isolamento social, a constatacao da morte iminente, as limitacdes
fisicas e o esquecimento, contribuem para a falta de adesao as indicacées médicas, sendo
esta também manifesta em doentes com patologia psiquiatrica, nomeadamente depressiao
(Jacobs, 2009; Pinho, 2008 cit. por Monterroso, Joaquim & Sa, 2015).

De acordo com a literatura, a baixa adesao prejudica a evolucao clinica do paciente e sua
qualidade de vida, causando desfechos adversos, tais como o aumento da

morbimortalidade e dos gastos em salde (Oliveira-Filho et al, 2012).

6.2. Qualidade de vida, Espiritualidade e suas relacées

A melhoria da Qualidade de Vida do doente, torna-se um objetivo central no cuidado ao
doente com deméncia, sendo primordial para o conseguir, ap6s adequada

conceptualizacdo do conceito, a sua medicao (Barrios, 2012).

A escala QOL-AD foi utilizada e revelou-se de facil aplicabilidade, através da mesma foi
possivel avaliar a percecao da qualidade de vida dos utentes com deméncia, os quais
apresentaram um valor médio total de 27,3 na QOL-AD (minimo 13 e maximo 52), tendo
em conta as evidéncias cientificas e o objetivo de estudo, esta foi apenas aplicada ao

utente.

Este valor foi comparado com os grupos em analise no estudo de validacdo e adaptacao da

escala para a populacao portuguesa, realizado por Barrios (2012), designadamente grupo
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controlo, défice cognitivo ligeiro e deméncia, sendo que o valor obtido no presente estudo
se assemelha ao valor obtido por Barrios no grupo da deméncia. De salientar, que na
amostra em estudo o valor é sensivelmente mais baixo, o que evidencia que a qualidade
de vida dos participantes neste estudo com deméncia é inferior a que Barrios encontrou na

sua amostra com deméncia.

Concluimos que existe evidéncia da percecdo da qualidade de vida das pessoas com
deméncia. Corroborado pelo estudo de Barrios (2012) que refere que “os doentes, com
deméncia ligeira a moderada, tém capacidade para interpretar e avaliar a sua propria

qualidade de vida”.

0 fenémeno interno de adaptacdo das expectativas permite a pessoa com deméncia
manter a qualidade de vida em valores aceitaveis, apesar das “perdas” objetivaveis que se

verificam em varios dominios (Carr, Gibson, & Robinson, 2001, cit. por Barrios, 2012).

As pessoas com deméncia tém capacidade para auto reportar a sua qualidade de vida. Na
maioria dos estudos, no entanto, a qualidade de vida auto reportada pelos doentes nao
coincide com a reportada pelos seus cuidadores, tendendo os cuidadores a atribuir
classificacoes mais baixas de qualidade de vida do que os proprios doentes (Logsdon,
Gibbons, McCurry, & Teri, 2002; Wlodarczyk, Brodaty, & Hawthorne, 2004; Vogel et al.,
2006; Ready, Brian, & Grace, 2004; Conde-Sala et al., 2009; Beer, et al., 2010 cit. por
Barrios, 2012)

A qualidade de vida interpretada pelas pessoas com deméncia surge assim associada a
salde fisica, humor/disposicao, condicoes de vida, cognicdo, familia, satisfacdo com a
vida, dinheiro e funcionalidade para as atividades instrumentais de vida diaria
(Mendes,2015).

Analisando as dimensdes da qualidade de vida, apuramos, neste estudo, um maior
comprometimento na capacidade para realizar as tarefas e coisas que a/o divirtam seguido

da memoria. Estes dados vao de encontro as limitacdes decorrentes da propria deméncia.

Os doentes associam de forma espontanea, qualidade de vida a funcionalidade para AVD’S
(Logdson, Gibbbons, McCurry & Terri, 1999 cit por Mendes, 2015).

Por outo lado as dimensoes que obtiveram melhor pontuacdao foram o casamento seguido
dos amigos. Dimensdes estas que implicam relacao, pelo que certificamos que os
inquiridos dao valor as relacoes com aqueles que lhes sao proximos, comprovando-se

também no item familia.

No trabalho desenvolvido por Barrios (2012), a qualidade de vida, interpretada pelo doente
com deméncia, surge associada a depressao do doente, satisfacdo com a vida do doente,
funcionalidade (atividades basicas e instrumentais de vida diaria) e presenca de co-

morbilidades.
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Os resultados obtidos por Gil et al. (2018) referem que os idosos com deméncia de
Alzheimer apresentam valores de qualidade de vida inferiores, sugerindo que a esta
patologia influéncia negativamente a sua percecdo. Sugerem assim, uma maior atencdo
por parte das politicas publicas para a disponibilidade de estratégias relacionadas com a
educacao, exercicios fisicos, a reabilitacdo cognitiva, as atividades sociais e artisticas,
tendo por base todas as dimensdes da qualidade de vida percebidas negativamente por

esta populacao.

Ficou evidente no presente estudo que a espiritualidade vai mais além da religiosidade,
uma vez que se trata de uma componente do ser humano mais abrangente, comportando
mais aspetos, como comprovam as necessidades espirituais detetadas nos participantes e

que incluem outros dominios para além da religiosidade.

De acordo com Bussing (2018), a base teorica subjacente ao SpNQ refere-se a quatro
dimensdes centrais das necessidades espirituais, ou seja, Conexao, Paz, Significado /
Proposito e Transcendéncia (Biissing e Koenig 2010 cit por Bussing 2018), que se
enquadram em categorias sociais, emocionais, existenciais e necessidades religiosas. Essas
dimensdes das necessidades espirituais podem ser mais categorizadas de acordo com o
modelo de Alderfer de necessidades relacionais, existenciais e de crescimento (Bussing
2010 cit. por Bussing 2018). Ou seja, a relacional, em termos de uma conexao com 0s
outros ou com o Sagrado, a existencial em termos de necessidades para encontrar estados
de paz interior, esperanca e perdao, e o crescimento em termos de significado na vida,

auto-realizacao, etc.

A avaliacdo das necessidades espirituais dos participantes do estudo, foi efetuada através
da aplicacao da Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) v. 2.1 (Bussing, 2018), revelando-se

um instrumento Util e facil de aplicar.

As necessidades de paz interior, as necessidades de doacdo/generosidade e as
necessidades religiosas, foram as mais destacadas, sendo as necessidades existenciais as
de menor relevancia para os participantes do estudo. A hipdtese em estudo ficou
confirmada, evidenciando-se a presenca de necessidades espirituais nas pessoas com

demeéncia.

Comparando os resultados obtidos com o estudo de Bussing (2018) verificamos
semelhancas quanto as necessidades espirituais em ambos os grupos. Assim, quer a
amostra estudada, quer as pessoas com doenca crénica de um modo geral evidenciam
valores mais elevados nos dominios das necessidades de paz interior e de
doacédo/generosidade, seguindo-se as necessidades religiosas e por ultimo as necessidades

existenciais.
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No que se refere as necessidades paz interior estas incluem: habitar em locais de
tranquilos, observar a beleza da natureza, encontrar paz interior, conversar com outros

sobre medos e preocupacodes, ter uma atitude gentil para com os outros.

Para as necessidades de doacao/generosidade pode ser benéfico uma intencdo ativa e
auténoma de proporcionar consolo a alguém, transmitir as suas proprias experiéncias de

vida aos outros e ter certeza que a sua vida foi significativa e teve valor.

Quanto as necessidades religiosas sdo destacadas acdes como: orar por e com outras
pessoas, orar sozinho, participar em cerimonias religiosas, ler livros espirituais / religiosos,

virar-se para uma entidade importante da sua religiao (por exemplo, Deus, anjos).

Apesar das necessidades existenciais nao serem tao prevalentes, o que pode significar que
de certa forma estdo asseguradas, convém realcar as acoes que lhe estdo subjacentes:
refletir sobre a vida de alguém, conversar com alguém sobre o significado da vida /
sofrimento, resolver aspetos pendentes da sua vida, falar sobre a possibilidade de vida

apos a morte, etc .

Confrontados com doencas cronicas, os pacientes desejam muitas vezes conversar com
alguém sobre as suas necessidades espirituais, no entanto sentem dificuldades em
encontrar uma pessoa em quem confiem o suficiente para falar sobre aspetos tao intimos
das suas vidas. Outro entrave prende-se com o tempo limitado que os profissionais de
saude dispéem para atenderem as necessidades espirituais especificas dos pacientes, assim

como a falta de formagao e competéncia nessa area.

Austin et al. (2016,2017) num estudo que investigou a capacidade da equipe clinica e nao
clinica de reconhecer as necessidades espirituais dos pacientes mostrou que, embora os
participantes fossem capazes de reconhecer exemplos escritos de necessidades espirituais,

a maioria sentiu-se incapaz de lidar com essas necessidades (Austin et al. 2016, 2017)

De acordo com Bussing (2018) isso significa que uma grande proporcao de pessoas com
doencas cronicas e com risco de vida tém necessidades espirituais ndo atendidas, pelo que
a espiritualidade de um paciente deve ser adequadamente avaliada e integrada no plano
de cuidados, tendo em conta as necessidades espirituais dos pacientes. Questiona ainda o
facto da espiritualidade como recurso ser considerado relevante apenas nos estagios finais
da doenca e nao no inicio, quando os pacientes sdo confrontados pela primeira vez com o

diagnostico.

A espiritualidade exerce um papel preponderante no processo de aceitacao do seu estado
de saude, bem como na forma de lidar com a doenca. Foi preocupacdo no presente estudo

avaliar a relacdo entre as necessidades espirituais e o disstress psicologico.

Uma vez, que também verificamos uma prevaléncia aumentada nas dimensdes da

obsessao-compulsao e depressao do BSI, depreende-se que apresentavam dificuldades ao
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nivel de adaptacdo a doenca e a nado utilizacdo de estratégias de enfrentamento mais
adequadas. Pelo que era expectavel uma correlacdo positiva entre as necessidades
espirituais e as dimensdes do BSI referentes aos disstress psicologico (IGS, ansiedade e
depressao). No entanto, apenas verificamos correlacao entre as necessidades espirituais

de religiosidade e a dimensao da depressao do BSI.

Nesta logica, niveis mais elevados de necessidades religiosas comprometem a
sintomatologia depressiva. Pelo que se torna evidente que na amostra em estudo niveis
mais altos de religiosidade conduzem a niveis mais baixos de sintomatologia depressiva.
Estes dados sao corroborados por outros estudos, que referem que a espiritualidade e
religiosidade tém niveis mais baixos de depressao e ansiedade, melhoria da qualidade de
vida, maior tolerancia a dor e menor prevaléncia de doenca crénica (Lucchetti et al. 2013;
Koenig 2008; Koenig 2012).

Esta relacao pode ser encarada pelo facto de a dimensao religiosa se comportar como um
fator protetor. Um estudo revelou que as mulheres utilizam mais estratégias de coping
religioso/espiritual positivo do que de coping religioso/espiritual negativo para lidar com o

stresse provocado pelo diagndstico e tratamento de doenca oncoldgica (Oliveira, 2018).

Assim, “coping religioso/espiritual € o modo como as pessoas utilizam a sua religiosidade
espiritual para lidar com situacdes de stresse e de dificuldade nas suas vidas”. Os autores
enfatizam "a relacao da religiosidade espiritual com transtornos depressivos, transtornos
de ansiedade, transtorno afetivo bipolar, esquizofrenia, dependéncia de substancias e

suicidio” (Koing, 1998; Moreira-Almeida & Stroppa, 2010 cit por Bussing 2018).

As estratégias de coping como o suporte social e a vivéncia religiosa podem facilitar a
adaptacao dos pacientes as limitacoes impostas pela doenca, reduzindo os efeitos sobre a
ocorréncia e a recorréncia da depressdo. A religiosidade e a espiritualidade podem
proporcionar uma visao do mundo em que doenca, sofrimento e morte tenham melhor
aceitacdo e compreensdo, aumentando a autoestima e a capacidade de resiliéncia, que
normalmente declinam com a idade. (Moreira- Almeida & Stroppa, 2010 cit por Bussing
2018).

Os rituais espirituais como orar, frequentar a igreja, participar em cerimonias religiosas,
ajudam os pacientes com deméncia a conectar-se com as memorias inesqueciveis do
passado. Mooney (2006) assume que os rituais sao importantes mecanismos de melhoria
para algum grau de orientacao para a realidade, acalmando as emoc¢des e diminuindo os

comportamentos fisicos agitados em pacientes com deméncia.

Um fator gerador de stress nas pessoas com deméncia refere-se a diminuicao gradual da
autonomia, no presente estudo a maioria dos participantes apresentava ja dependéncia no
autocuidado. Apesar de nao ter sido objetivo do estudo mensurar detalhadamente esta

caracteristica, apenas genericamente obter informacdo quanto a presenca ou nao de
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dependéncia, foi importante perceber se diferem entre si quanto as necessidades

espirituais.

Apuramos que existem diferencas estatisticamente significativas entre os participantes
dependentes e os participantes nao dependentes no que se refere apenas as necessidades
de paz interior, sendo que as restantes dimensdes das necessidades espirituais nao

apresentam diferencas significativas.

Analisando detalhadamente as dimensdes das necessidades espirituais esta diferenca pode
ser justificada pelo facto de para os doentes com deméncia estudados a autonomia
assumir um papel muito importante, sendo algo de valor que progressivamente vao perder.
De acordo com Bussing (2018) no que se refere as interpretacoes das doencas de pessoas
com doencas cronicas, as necessidades religiosas as necessidades de paz interior estavam

fracamente relacionadas a doenca como uma interrupcao de algo de valor.

De realcar que as necessidades de paz interior constituiram as necessidades mais
prevalentes na amostra. Assim quer no presente estudo, quer no estudo de Bussing (2018),
torna-se preponderante conversar com outras pessoas sobre os medos e preocupacgées,
conduzindo a uma reflexao sobre a vida, com a intencao subsequente de colmatar os
medos e as preocupacoes levando a um estado de paz interior e consequente bem-estar

espiritual.

A necessidade de morar num lugar tranquilo e em paz, ter comportamentos de
contemplacdo da natureza e uma atitude agradavel para com os outros nao é encarada da

mesma forma pelos participantes dependentes e nao dependentes.

De acordo com Azevedo (2016) a espiritualidade e as crencas espirituais tém demonstrado
que é o melhor caminho para a qualidade de vida das pessoas, reagindo com mais rapidez

no processo de enfrentamento das doencas, para além de estimularem o autocuidado.

Apesar de a bibliografia recente apontar para uma relacao entre a qualidade de vida e a
espiritualidade, no presente estudo ndao comprovamos a existéncia de relacao entre as

necessidades espirituais e a qualidade de vida das pessoas com deméncia.

Talvez se amostra fosse maior, se a opcao da escala da qualidade de vida fosse diferente,
ou se se tivesse optado pela escala do bem-estar espiritual ao invés das necessidades
espirituais os resultados poderiam ir de encontro aos evidenciados na literatura. Convém
realcar que se trata de uma populacao que verifica uma regressao constante das funcoes

mentais, da sua autonomia e da propria forma de interpretacao.

Salientamos as alteracdes na memdria como um fator limitador e que também pode ser a
causa da auséncia de relacdo verificada, isto porque as alteragdes da memoria associadas
as deméncias sdao muito mais graves do que simples esquecimento. Enquanto que no

estadio inicial hdA um comprometimento da memoria recente ou memoria a curto prazo, no
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estadio moderado verifica-se um agravamento das perturbacdes da memoria, em que os
acontecimentos mesmo com carga afetiva sao esquecidos, as capacidades de
aprendizagem ficam seriamente comprometidas e inicia-se a perda de referéncias

pessoais, histdrias, etc. (Sequeira, 2018).

Se compararmos estes resultados com outros estudos realizados a doentes com patologia
oncologica em fase paliativa da doenca, verifica-se que nestes existe correlacdo, sendo
que a espiritualidade é benéfica no enfrentamento da doenca oncoldgica promovendo uma
melhor qualidade de vida. Uma revisao integrativa da literatura recente, levada a cabo
por Oliveira (2018), inerente a tematica da dimensao da espiritualidade do doente
oncologico como estratégia de enfrentamento da doenca, refere que esta estratégia de
coping é deveras benéfica para o enfrentamento da doenca oncolodgica, uma vez que esta
contribui na qualidade de vida, bem-estar e conforto, na diminuicao de sentimentos
negativos, no alivio do sofrimento e da dor, na atribuicao do significado e proposito a vida,
paz e esperanca, na procura de apoio social, na propria defesa, no crescimento pessoal e

na tomada de decisao acerca dos tratamento a que estao adjacentes.

Rusa et al. (2014) cit. por Bussing (2018) paralelamente a escala SpNQ aplicaram também
a escala da qualidade de vida WHOQOL-SRPB BREF, a 110 participantes com doenca renal
cronica em hemodialise, tendo verificado altos indices de espiritualidade, religido e
crencas pessoais, especialmente naqueles onde a doenca foi bem controlada. Os pacientes
cuja hemodialise ndo foi bem controlada apresentaram valores mais baixos e, portanto,

menos capacidades de lidar com insuficiéncia renal cronica.

Bussing (2018) refere ainda que num estudo realizado a idosos institucionalizados as
necessidades existenciais estavam moderadamente relacionadas ao cansaco e as
necessidades de paz interior com luto e cansaco, enquanto que as necessidades religiosas
e as necessidades de doacao/generosidade foram fracamente associadas ao cansaco
(Erichsen e Biissing 2013). Isso sugere que as necessidades religiosas e as necessidades de
doacao / generosidade nao sao necessariamente indicadores de uma qualidade de vida
reduzida. Apos uma analise de regressao linear multivariada constatou que a ansiedade
dos pacientes com tumores era o mais forte preditor das necessidades existenciais,
necessidades de paz e necessidades de doacao/generosidade, enquanto a coeréncia previa
necessidades religiosas e necessidades de paz interior (Hocker et al. 2014 cit por Bussing
2018). Por outro lado, os valores referentes aos sintomas dos pacientes e a incapacidade
para a dor nao foram significativamente relacionados a qualquer uma das dimensoes da
escala SpNQ (Bussing et al. 2013a).

Em contrapartida, Vance et al. (2008) explicaram, nas suas pesquisas, que o uso de terapia
de atividades religiosas e espirituais, processuais e emocionais podem diminuir a agitacao

e aumentar a qualidade de vida em qualquer estagio da deméncia de Alzheimer.
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Ficou claro, através da pesquisa bibliografica e comprovado pelo presente estudo, que a
espiritualidade constitui uma componente importante no cuidado aos utentes com
deméncia, na medida em que se trata de uma estratégia de enfrentamento dos doentes,
para lidar e identificar as suas necessidades, permitindo um maior ajustamento a doenca

cronica e seu prognostico.

As intervencdes de Enfermagem em contexto domiciliario revestem-se também de grande
complexidade. Rice (2004) defende o papel do enfermeiro no cuidado domiciliario como o
facilitador da autodeterminacao do utente para o autocuidado, apresentando-se, assim,
como formador, defensor, gestor de caso e coparticipante espiritual e estético, cuja
intervencao se guia pelas necessidades do utente/prestador de cuidados, com prioridade
nas acoes de enfermagem decididas em funcao da percecao pessoal do utente/prestador
de cuidados e, em termos de autocuidado, das questdes primarias de sobrevivéncia. Para
Duarte (2010), “o papel do enfermeiro constrdi-se no mundo social, na experiéncia das
pessoas envolvidas e nos significados atribuidos a experiéncia. O enfermeiro é um agente
ativo, implicado no processo dinamico de dar forma ao ambiente, que atua em interacdo
com os outros, pretendendo compreender as condicdes e o contexto em que os cuidados
de enfermagem ocorrem e as estratégias de acao e interacao selecionadas em funcao das

situacoes.”

Cuidar em contexto domiciliario de pessoas com deméncia implica compreender e
identificar os fatores individuais, familiares e sociais que influenciam o processo de gestao
terapéutica de forma negativa ou positiva precocemente, no sentido de serem
controlados, aquando da definicao das estratégias de cuidar no intuito de se alcancarem
resultados benéficos. Refletir nesta problematica centrada na familia cuidadora do doente
de Alzheimer realca o papel dos enfermeiros em contexto comunitario, nas suas fungdes
promotoras de saude, dinamizadores e interlocutores nas diferentes parcerias com as

entidades existentes e potenciando os seus recursos. (Vitorino, 2012).

Segundo Skinner (2009), o enfermeiro é o profissional de exceléncia na monitorizacao das
necessidades destes familiares, pois se no primeiro ano da doenca estes podem somente
precisar de uma orientacdo minima face aos cuidados, a medida que as fungdes cognitivas
diminuem os familiares necessitam cada vez mais de assisténcia e supervisdao. No seu
estudo refere a importancia de se encorajar mais os familiares a informarem-se sobre a
doenca, bem como a participarem em reuniées de grupos de apoio. Ainda refere o facto
de o enfermeiro ser fundamental, nas técnicas de ensino direcionadas para o problema.
Nomeadamente na prevencao dos comportamentos dificeis por parte da pessoa com DA.
Segundo a mesma autora, os enfermeiros devem centrar as suas intervencées no cuidador,

pois a pessoa com DA exigem cuidados a varios niveis.

Sequeira (2018), refere que as estratégias de intervencao por parte dos profissionais de

saude na pessoa com deméncia, devem ser personalizadas e adaptadas a cada pessoa,
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onde se incluem estratégias farmacologicas e nao farmacoldgicas. Nesta abordagem deve
ser incluido o familiar/cuidador, pois as acdes dirigidas ao familiar, visam a preservacdo
da sua salde e bem-estar, de forma a potenciar as suas capacidades a nivel do papel de
prestador de cuidados. Segundo o mesmo autor, deve-se ter sempre presente que nao
existem deméncias, mas sim pessoas com deméncia, pelo que deve ser elaborado um

plano especifico para cada pessoa/ familia.

De acordo com o estudo de Vitorino (2012), como resultado da analise dos artigos e
interligando com o contexto da pratica, € possivel destacar o facto de que as intervencoes
a pessoa com DA devem ser sempre realizadas em parceria com as familias, sendo que esta
aparece sempre destacada como elemento fundamental na gestdao do regime terapéutico

as pessoas com DA em contexto domiciliario.

Torna-se preponderante avaliar as necessidades espirituais das pessoas com deméncia,
para que as mesmas sejam alvo de intervencado e incluidas nos planos de cuidados de
enfermagem. A exceléncia dos cuidados so se verifica quando o utente é visto de forma

holistica.

No que se refere as competéncias essenciais a atender no cuidado espiritual desenvolvido
pelos enfermeiros, apresenta-se seguidamente uma tabela resumo com a sua descricao e
que foi desenvolvida por Caldeira & Timmins (2017) no estudo que dedicou aos cuidados
espirituais:

TABELA 17: Seis competéncias essenciais do cuidado espiritual de enfermagem

Competéncia Descricao

Lidar com as proprias A enfermeira compreende as suas proprias crencas

crengas espirituais, ou falta de crencas, e nao tenta impo-las a
outros. Ha aceitacdo de que as crencas variam entre
individuos.

Dirigir-se a espiritualidade | A enfermeira aborda a espiritualidade do paciente como
um aspeto importante do cuidado.

Recolher os dados A enfermeira pergunta ao paciente sobre as suas praticas

relativamente a avaliagdo e crencas espirituais, e até que ponto que eles se

espiritual relacionam com a saude.
Discutir e planear A enfermeira discute intervencdes espirituais com o
intervencodes espirituais paciente e sua familia, bem como como com a equipe de

saude, desenvolvendo um plano individual.

Fornecer e avaliar o A enfermeira presta assisténcia espiritual e avalia como as
cuidado espiritual intervencoes foram importantes para manter a saiude e o

bem-estar do paciente
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Integrar a espiritualidade | O enfermeiro presta atendimento de acordo com a
na politica institucional politica institucional e possui um importante papel na
prestacao de cuidados baseados em evidéncias. A pesquisa
enfatiza que a espiritualidade é uma importante dimensao
do cuidado, portanto, os enfermeiros devem preocupar-se
com a qualidade e atualizacao de diretrizes, assentes em

politicas institucionais nessa area.

(Adapted from van Leeuwen et al 2006, 2009 cit por Caldeira& Timmins, 2017)

De acordo com Caldeira & Timmins (2017), o cuidado espiritual esta relacionado com o
significado e o valor da vida. Portanto, é importante que os enfermeiros estejam cientes
das diferentes componentes do cuidado espiritual, que podem descrito usando a sigla
ABCDE:

e A - Assessment - Avaliacdo, que implica a observacao, questionar e o usar
ferramentas de avaliacao espiritual;

e B -Being - Ser, disponibilizando presenca, ouvindo, tocando e sentindo;

e C-Collaboration - Colaboracdo, recorrer a equipe de saude, familia e outros
recursos;

e D-Diagnosis - Diagnéstico, identificar os indicadores de sofrimento espiritual,
reconhecer os fatores de risco associados com sofrimento espiritual e avaliar os
resultados

o E- Ethics - Etica, privilegiar o respeito e a sinceridade, manter a confidencialidade

e prestar cuidados que preservem a dignidade.

Tendo em conta a evidéncia de resultados positivos da espiritualidade na deméncia,
consideramos que sera benéfico implementar intervencdes espirituais, sempre que
possivel, a estes pacientes. Neste topico, Roff & Parker (2003) apoiaram a posicdo e
afirmaram que as informacoes sobre as necessidades espirituais de uma pessoa com
deméncia sdao tdo importantes como as informagdes sobre saude, funcionamento

psicossocial e apoios sociais.

A Salde Mental Positiva (SM+) pode ter um papel relevante uma vez que se refere a
vertente positiva da salde mental, onde se destacam os termos como bem-estar subjetivo,
satisfacdo, otimismo, sentido de coeréncia, resiliéncia e felicidade. De acordo com
Sequeira & Canut (2020) teorias recentes apontam que este modelo pode ser bifocal e
permitir a compreensao da salde mental, quando a salde e a doenca mental coexistem,

enquadrando-se o conceito de SM+ na doenca mental, na reabilitacao e na recuperacao.

0 modelo multifatorial da SM+ é composto por seis fatores: satisfacao pessoal, atitude pro-
social, autocontrolo, autonomia, resolucao de problemas, autoatualizacao e capacidade de

relacionamento interpessoal (Sequeira & Canut ,2020).
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Tendo em conta que o seu principal objetivo é elevar uma dimensao intrinseca da pessoa
para um estado 6timo, isto é otimizar o que esta menos bem, a aplicacdo de um programa
de SM+ pode ser Gtil para trabalhar a dimensao da espiritualidade em utentes com

deméncia.

A Intervencao psicoterapéutica em enfermagem, segundo Canut, Sampaio & Sequeira
(2020) “pode ser definida como a execucao informada e intencional de técnicas de
psicoterapia, tendo como objetivo assistir o utente na modificacao positiva dos seus
comportamentos, cognicdes e/ou outras caracteristicas pessoais”, este modelo foi testado
e revelou resultados positivos para o diagnostico de enfermagem ‘ansiedade’. Os autores
referem que o modelo pode ser adaptado a outros problemas/diagndsticos. Pelo que o

sofrimento espiritual pode beneficiar desta intervencao.

Numa revisdo sistematica sobre o tema ‘Intervencoes psicossociais na deméncia’, de
Dugmore, Orrell & Spector (2015) cit. por Faustino (2018),ficou saliente que estas técnicas
que permitem falar do passado e do presente parecem reforcar a identidade dos
elementos do grupo (Mason et al., 2005) e ainda contribuem para a integracao de
acontecimentos dificeis da vida nas suas histérias de vida deixando para tras preocupacoes
inerentes a esses acontecimentos. No mesmo artigo, Cheston et al. (2003) cit. por
Dugmore, Onell & Spector (2015) observou que o facto de contar historias de vida através
de uma revisdo da mesma permite uma assimilacdo das experiéncias negativas. Por sua
vez, Haight et al. (2003) cit. por Dugmore, Onell & Spector (2015) sugere que a integracao
de acontecimentos de vida passados através da revisao dos mesmos pode ser
particularmente benéfica para idosos com declinio cognitivo, sendo mesmo considerado

como um fator protetor a progressao desses alteracdes cognitivas.

0 uso de fotografias pessoais e o recurso a materializacdo destas mesmas memorias e
revisdes passadas da vida em formato de quadro seriam técnicas utilizadas para potenciar
o surgimento de memdrias “trigger” (acontecimentos marcantes) que permitam uma maior
compreensao do presente e dos sentimentos e sensacoes atuais experienciadas pelas

pessoas com deméncia (Dugmore, Orrel e Spector, 2015).

Numa fase mais avancada da doenca os cuidados paliativos permitem melhorar a qualidade
de vida de alguns doentes, prevenir e aliviar o sofrimento, bem como antecipar e controlar
sintomas fisicos, nomeadamente a dor, tendo em conta a esfera espiritual (OMS,2007 cit.
por Abreu, 2020).
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CONCLUSAO

A medida que a expectativa de vida se torna mais elevada, pode ser observado um
aumento da prevaléncia das deméncias, sendo a de maior ocorréncia a Doenca de
Alzheimer. O curso da doenca pode variar entre 5 e 10 anos, além disto a expectativa de

vida pode reduzir-se em 50% (Andrade & Fernandes, 2017 cit. por Rodrigues et al., 2020).

A reducdo da qualidade de vida destes utentes com deméncia pode estar intrinsecamente
ligada a presenca de um quadro depressivo. Perda de autonomia, participacdo social
reduzida, reducdo motora e comprometimento de fala e memoéria sao fatores
preponderantes para o surgimento de depressao nestes individuos, que passam a depender
sobremaneira de terceiros para a realizacao de atividades basicas da vida (Vital TM, et al.,
2010 cit por Rodrigues et al., 2020).

Assim, indo ao encontro do preconizado por Meleis (2010), podemos afirmar que viver com
uma doenca cronica e manter o bem-estar, requer a intervencdo enfermeiro em distintas
fases e em pontos criticos, podendo concluir-se que o processo de transicao termina

quando a pessoa regressa a um estado estavel.

Existem guidelines que difundem boas praticas para a prevencdo da deméncia, mas
essencialmente, para atrasar a sua evolucao (Frisoni et al., 2017 cit. por Abreu, 2020).

Torna-se preponderante saber como cuidar com qualidade.

De acordo com Abreu (2020) a Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica é hoje
geralmente reconhecida como um recurso importante na assisténcia a doentes com
deméncia, nao so pelo facto de possuir um conhecimento mais detalhado dos quadros
demenciais, mas também pelo facto de implementar um conjunto de intervencoes

autonomas.

Neste estudo, investigamos a qualidade de vida, a espiritualidade e o disstress psicologico
nas pessoas com deméncia, perspetivando a descricao de algumas intervencées no ambito

da espiritualidade.

Os resultados indicam que as pessoas com deméncia experimentam sofrimento psicoldgico,
na medida em que foram encontrados valores elevados em todas as subescalas do BSI e no
GSI, quando comparados com a média da populacdo portuguesa. Muitos estudos relataram

este sofrimento psicologico, corroborando os resultados alcancados.

Verificamos também uma baixa adesdo ao regime terapéutico, tendo como causas
provaveis a presenca de co-morbilidades, a polimedicacao, a baixa escolaridade, a falta de

memoria e a presenca de sintomas psicopatologicos.

Ficou evidente a presenca de necessidades espirituais nas pessoas com deméncia,
apresentando-se na seguinte ordem: necessidades de paz interior; necessidades de

doacédo/generosidade, necessidades religiosas e por Gltimo as necessidades existenciais.
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Comprovamos a existéncia de relacdo entre as necessidades religiosas e a dimensao da
depressao do BSI. O que vem ao encontro da literatura que aponta o coping religioso e
espiritual como benéfico na sintomatologia depressiva. As necessidades espirituais sao
percecionadas de forma diferente entre as pessoas dependentes e nao dependentes,

designadamente as necessidades de paz interior.

No que se refere a qualidade de vida, esta foi percecionada pelos participantes do estudo.
Através da revisao bibliografica constatamos a importancia da espiritualidade para a
qualidade de vida das pessoas com deméncia, pelo que esta relacdo foi também
investigada. No entanto, e contrariamente ao expectavel, nao verificamos relacao entre as
necessidades espirituais e a qualidade de vida nas pessoas com deméncia. Esta auséncia de
relacdo pode ser justificada pelo declinio cognitivo proprio da deméncia. Por outro lado,
também pode estar em causa a pouca representatividade da amostra ou a propria selecao

das escalas.

Este estudo enfatiza a necessidade de reconhecer a importancia da espiritualidade e os

desafios de a integrar no processo de cuidar de uma pessoa com deméncia.

A espiritualidade revela-se como um mecanismo de coping, Util em todas as fases da
deméncia, suportado por evidéncias que proporcionam uma melhor saide, melhor
qualidade de vida, menores indices de ansiedade, depressdo, desesperanca e suicidio,
aumentando a adesao ao tratamento e melhora a cooperacao com os médicos, melhorando
as relacOes pessoais do doente e aumentando a satisfacdo com a vida, nao obstante a

doenca.

A componente da espiritualidade constitui, assim, um ator privilegiado de humanizacao e
personalizacao dos cuidados. Os doentes tém uma grande necessidade de serem escutados
e compreendidos e necessitam de conversar sobre o seu sofrimento espiritual, no entanto
na maioria das vezes os profissionais de salde reconhecem que nao se encontram

devidamente preparados para intervir a este nivel.

Os Enfermeiros Especialistas em Salde Mental e Psiquiatrica tém um papel importante na
implementacao de cuidados espirituais apropriados, usando o raciocinio clinico e o

processo de enfermagem para a tomada de decisao.

Sequeira (2006) diz-nos que ha uma importancia acrescida nas variaveis que promovem a
saude mental positiva, sendo um conceito em crescente valorizacdo e um forte indicador
de integracdao e adaptacao ndo sendo possivel de se dissociar da salde mental. Foi
definido um conjunto de recomendacdes, por Sequeira & Lluch (2015) que visa a
valorizacao dos aspetos positivos de que é detentor, seja a nivel pessoal ou profissional;
“acarinhar” as atividades desenvolvidas; apresentar uma postura tolerante, compreensiva
e flexivel com os outros e com o proprio; ndo dar relevancia as emocdes negativas; Nao

reprimir as emocoes e reconhece-las como normalidade; procurar momentos e atividades
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de relaxamento; cuidar das relacdes interpessoais, quer no ambito pessoal quer
profissional e recorrer sem moderacao ao sentido de humor da vida. Desta forma a

componente da espiritualidade pode ser otimizada.

O cuidado espiritual deve abordar as questoes espirituais individuais dos pacientes, as suas
necessidades espirituais; bem como apoiar a criacdo de um significado, conexdes e
transcendéncia; aliviando sofrimento; e aprimorando a percecdao de bem-estar does

doentes com deméncia (Weathers et al., 2016).

Os enfermeiros devem corresponder as necessidades espirituais dos pacientes e fornecer
intervencoes de cuidados espirituais apropriadas para promover o bem-estar dos
pacientes, ajudando-os a encontrar significado nas suas vidas. A comunicacao efetiva é
essencial para fornecer um cuidado espiritual significativo; portanto, os enfermeiros tém
um importante papel no apoio a pacientes que exprimem sofrimento espiritual ou que

expressam necessidades espirituais.

Os enfermeiros devem estar cientes das crencas espirituais dos pacientes e compreender a
presenca de barreiras, para possibilitar o desenvolvimento de competéncias espirituais e
implementar o cuidado espiritual. Pode ser benéfico envolver outras pessoas, como

familiares, capelaes e equipe multidisciplinar.

De seguida apontam-se alguns exemplos de intervencdes que subtilmente foram sendo

apresentadas ao longo do trabalho e outras adaptadas de Caldeira & Timmins (2017):

e Assistir na gestao das necessidades espirituais;

e Incentivar o apoio do cuidador na vivéncia espiritual e identificacdo de
necessidades;

e [Executar escuta ativa;

e Demonstrar empatia e comprometimento;

e Disponibilizar presenca terapéutica;

e Disponibilizar apoio emocional;

e Disponibilizar apoio espiritual, incluindo a oracao se solicitado pelo paciente; se
necessario recorrer a capeldo, ou outro elemento da equipa multidisciplinar;

e Esclarecer sobre valores e incutir fé;

e Ajudar a perdoar;

e Inserir esperanca;

e Facilitar o relacionamento com outras pessoas;

e Ajudar a criar confianca com o meio ambiente;

e Executar terapia assistida por animais;

e Biblioterapia;

o Arteterapia;

¢ Meditacao;
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e Musicoterapia;

e Executar terapia de recreacao;

e Executar terapia de reminiscéncia;

e Executar terapia simples de relaxamento;

e Executar programa de salde mental positiva;
e Executar estimulacao cognitiva.;

e Facilitar o processo de luto.

e Executar terapia com uso de humor

Em suma, para a implementacdo de intervencdes no ambito dos cuidados espirituais deve
recorrer-se ao processo de enfermagem. Num primeiro momento a avaliacao deve ser
elaborada de forma informal e formal, com recurso a instrumentos de recolhas de dados
que avaliem as necessidades espirituais das pessoas com deméncia. Seguidamente é
elaborado o diagnéstico de enfermagem, por exemplo: angUstia espiritual presente’ ou
‘risco de sofrimento espiritual’, seguindo-se depois o plano individual de intervencoes para
cada individuo. Na implementacao do plano € importante a comunicacdo, o escutar, o
toque terapéutico, a presenca e o uso apropriado do siléncio. A monitorizacdo constante
dos sinais de sofrimento e angUstia espiritual deve ser constante, no intuito de ajustar e
adequar as intervencées, bem como contribuir para a avaliacao dos resultados,

designadamente o bem-estar espiritual.

Posto isto, apraz-nos referir que os objetivos definidos para o presente trabalho foram
alcancados, sendo que o mesmo contribuiu para um aprofundar e consolidar de
conhecimentos previamente adquiridos na area de investigacdo, bem como sensibilizar
para a importancia da investigacdo em enfermagem de salde mental e psiquiatria,

promovendo a pratica baseada na melhor evidéncia cientifica.

Como limitacdes ao estudo apontamos as proprias fragilidades inerentes a um estudo
transversal e o facto de termos optado por uma amostragem nao probabilistica acidental
ou de conveniéncia. Salientamos ainda o fator tempo, mas principalmente as implicacoes
causadas pela pandemia Covid.19 em meados do més de marco, o que dificultou o
processo de recolha de dados, ficando a amostra reduzida a 50 elementos que se
encontravam em contexto domiciliar ou institucionalizados e que tinham sido obtidos
anteriormente. Atendendo aos planos de contingéncias e as medidas de protecdo
implementadas nos servicos, estava previsto a recolha de dados em doentes

hospitalizados, o que também nao foi possivel.

A pandemia da Covid 19, marcou sem duvida, o curso desta investigacdo e, por isso, foram
muitas as opcoes que fomos tomando, de modo a alcancar as metas definidas nos prazos
propostos. Inicialmente tinhamos projetado um estudo misto, que incluiria uma vertente
quantitativa e uma vertente qualitativa, com recurso ao focus group. O mesmo foi

reformulado priorizando-se o presente estudo quantitativo.
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Apesar das limitacées do estudo, chamamos a atencao para a necessidade de olhar para o
ser humano, neste caso para a pessoa com deméncia, enquanto ser biopsicossocioespiritual
incrementando a estratégia da espiritualidade no enfrentamento da doenca, o que
contribui para o aumento da autoestima, forca interior, conforto, bem-estar e qualidade
de vida. Para isto, salienta-se a necessidade de capacitacao dos profissionais de saide no
sentido de compreenderem, aceitarem e saberem lidar com temas relacionados com a

espiritualidade e também, a inclusao da espiritualidade nas intervengdes/tratamentos.

Como sugestao para futuros trabalhos nesta area consideramos que os mesmos deverao ter
uma maior representatividade e espelhar a realidade nacional em termos de necessidades
espirituais. Sugerimos ainda um estudo experimental que permita avaliar o impacto da
implementacao de um programa de intervencoes a nivel da espiritualidade a utentes com

deméncia.
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ANEXOS

Anexo 1 - Pedido de parecer enviado para a Comissdo de Etica da ULSAM na

pessoa do Sr. Presidente do Conselho de Administracao

Exm®. Senhor
Presidente do Conselho de Administracao

Unidade Local de Salude do Alto Minho

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA RECOLHA DE DADOS NO AMBITO DA PESQUISA
‘QUALIDADE DE VIDA, ESPIRITUALIDADE E DISTRESS PSICOLOGICO: INTERVENCOES A NIVEL
DA ESPIRITUALIDADE DIRIGIDAS A PESSOAS COM DEMENCIA’.

A Escola Superior de Enfermagem do Porto, no contexto da sua Unidade de Investigacao
(UNIESEP), estd a desenvolver o projecto major com o titulo: ‘PSY-SC- Avaliacdo do
distress psicoldgico e das dimensoes espirituais em utentes portadores de doenca crénica’,
sendo que este se encontra em curso no CINTESIS (Centro de Investigacao em Tecnologias

e Servicos de Salde).

Neste ambito, surge o presente estudo, que deriva do PSY-SC, enquadrando-se nos PSY-SC
additional sub-studies, que ird ser desenvolvido pela aluna Amélia dos Anjos Alves
Magalhaes Fernandes, do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
e orientado pelo Professor Doutor Wilson Abreu e pela Professora Doutora Graca Pimenta,

docentes da referida Escola.

O projeto assume-se relevante quer para a formacao de profissionais, quer para o

desenvolvimento de estratégias assistenciais.

Desta forma, vem a aluna, por este meio, solicitar autorizacao para recolher dados para o
referido estudo na Vossa instituicao, entre Marco de 2020 e Maio de 2020, nos servicos de

Medicina e Psiquiatria.

0 estudo tem como finalidade contribuir para a definicao de estratégias assistenciais, na
area da enfermagem de salde mental, através da sistematizacao de intervencodes a nivel
da espiritualidade, capazes de promover a qualidade de vida, o bem-estar espiritual e o

ajustamento a doenca cronica em pessoas com deméncia institucionalizadas.
Os objetivos principais sao os seguintes:

e identificar as necessidades espirituais das pessoas com deméncia;



e compreender as relacoes entre necessidades espirituais e distress psicologico em
pessoas com deméncia;

e avaliar a relacao entre as necessidades espirituais e a qualidade de vida de pessoas
com deméncia;

e descrever um conjunto de intervencdes espirituais aplicaveis a pessoas com

deméncia

Serao participantes do estudo utentes com o diagnostico de deméncia, que estejam
institucionalizados e que aceitem participar no estudo, nos casos de deméncia moderada a
grave poderao ser solicitadas informacoes aos seus cuidadores. O presente estudo segue
uma abordagem multimétodo, onde sera utilizada a metodologia mista (qualitativa e

quantitativa).

Para a recolha de dados serao aplicados os seguintes instrumentos, que se encontram

validados para a populacao portuguesa e que vao em anexo:

e Questionario de caracterizacao socio-demografica;

e Adesdo ao regime terapéutico - Morisky

e Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) v. 2.1 (Bussing, 2018);

e BSI: Inventario de Sintomas Psicopatologicos (adaptacdo portuguesa do Brief
Symptom Inventory (BSI) de Derogatis (1982);

e Escala de Qualidade de vida em utentes com deméncia

A recolha de dados respeitara os principios do anonimato e da confidencialidade, estando

sujeita ao consentimento informado, cujo texto também se anexa.

Para o esclarecimento de qualquer divida poderdo contactar a aluna Amélia dos Anjos

Alves Magalhaes Fernandes, através do telefone n°. 964545851.

Agradecendo a atencao que ao assunto possa dispensar, apresento os melhores

cumprimentos.

A aluna

Do Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e

Psiquiatria

(Amélia dos Anjos Alves Magalhaes Fernandes)



Anexo 2 - Exemplo do Pedido de autorizacao enviado aos servicos de
Internamento hospitalar e ERPI.

Exm?. Senhora

Diretora do Departamento de Psiquiatria e S.
Mental

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA RECOLHA DE DADOS NO AMBITO DA PESQUISA
‘QUALIDADE DE VIDA, ESPIRITUALIDADE E DISTRESS PSICOLOGICO: INTERVENCOES A NIVEL
DA ESPIRITUALIDADE DIRIGIDAS A PESSOAS COM DEMENCIA’.

A Escola Superior de Enfermagem do Porto, no contexto da sua Unidade de Investigacao
(UNIESEP), estd a desenvolver o projecto major com o titulo: ‘PSY-SC- Avaliacdo do
distress psicoldgico e das dimensoes espirituais em utentes portadores de doenca crénica’,
sendo que este se encontra em curso no CINTESIS (Centro de Investigacao em Tecnologias

e Servicos de Saude).

Neste ambito, surge o presente estudo, que deriva do PSY-SC, enquadrando-se nos PSY-SC
additional sub-studies, que ira ser desenvolvido pela aluna Amélia dos Anjos Alves
Magalhaes Fernandes, do Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria
e orientado pelo Professor Doutor Wilson Abreu e pela Professora Doutora Graca Pimenta,

docentes da referida Escola.

O projeto assume-se relevante quer para a formacao de profissionais, quer para o

desenvolvimento de estratégias assistenciais.

Desta forma, vem a aluna, por este meio, solicitar autorizacao para recolher dados para o
referido estudo no servico de internamento de Psiquiatria, entre Marco de 2020 e Maio de
2020.

0 estudo tem como finalidade contribuir para a definicdo de estratégias assistenciais, na
area da enfermagem de salde mental, através da sistematizacdo de intervencdes a nivel
da espiritualidade, capazes de promover a qualidade de vida, o bem-estar espiritual e o

ajustamento a doenca cronica em pessoas com deméncia institucionalizadas.
Os objetivos principais sao os seguintes:

e Identificar as necessidades espirituais das pessoas com deméncia;
e Compreender as relacoes entre necessidades espirituais e distress psicologico em
pessoas com deméncia;



e Avaliar a relacao entre as necessidades espirituais e a qualidade de vida de
pessoas com deméncia;

e Descrever um conjunto de intervencdes espirituais aplicaveis a pessoas com
deméncia institucionalizadas.

Serdo participantes do estudo utentes com o diagnostico de deméncia, que estejam
institucionalizados e que aceitem participar no estudo, nos casos de deméncia moderada a
grave poderao ser solicitadas informacoes aos seus cuidadores. O presente estudo segue

uma abordagem multimétodo, onde sera utilizada a metodologia mista (qualitativa e
quantitativa).

Para a recolha de dados serao aplicados os seguintes instrumentos, que se encontram

validados para a populacao portuguesa e que vao em anexo:

e Questionario de caracterizacao sdcio-demografica;

e Adesao ao regime terapeutico - Morisky

e Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) v. 2.1 (Bussing, 2018);

e BSI: Inventario de Sintomas Psicopatologicos (adaptacdo portuguesa do Brief
Symptom Inventory (BSI) de Derogatis (1982);

e Escala de Qualidade de vida em utentes com deméncia

A recolha de dados respeitara os principios do anonimato e da confidencialidade, estando

sujeita ao consentimento informado, cujo texto também se anexa.

Para o esclarecimento de qualquer duvida poderdo contactar a aluna Amélia dos Anjos

Alves Magalhaes Fernandes, através do telefone n°. 964545851.

Agradecendo a atencao que ao assunto possa dispensar, apresento os melhores

cumprimentos.

A aluna

Do Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e

Psiquiatria

Amélia dos Anjos Alves Magalhaes Fernandes



Anexo 3 Explica¢ao do Estudo e Ci

Projeto - PSY- SC: EXPLICAGAO DO ESTUDO E CONSENTIMENTO INFORMADO

Antes de decidir se vai colaborar neste estudo, deve primeiro compreender o seu
propdsito, o que se espera da sua parte, os procedimentos que se irdo utilizar, os riscos e
os beneficios da sua participacdo. Solicitamos que leia todo o documento e se sinta a
vontade para colocar todas as questdes que julgar necessarias antes de aceitar fazer parte

do estudo.

O estudo para o qual se solicita a sua colaboracao, realizado pela Escola Superior de
Enfermagem do Porto, é subordinado ao tema “QUALIDADE DE VIDA, ESPIRITUALIDADE E
DISTRESS PSICOLOGICO: INTERVENCOES A NIiVEL DA ESPIRITUALIDADE DIRIGIDAS A PESSOAS
COM DEMENCIA”. Este estudo tem como objetivos:

e Identificar as necessidades espirituais das pessoas com deméncia;

e Compreender as relagdes entre necessidades espirituais e distress psicolégico em pessoas
com demeéncia;

e Avaliar a relagdo entre as ncessidades espirituais e a qualidade de vida de pessoas com
deméncia;

e Descrever um conjunto de intervencdes espirituais aplicaveis a pessoas com deméncia.

PARTICIPACAO: A sua participacdo no estudo é voluntaria. Se decidir ndo tomar parte do
estudo, recebera igualmente todos os cuidados correspondentes com a sua situacdo e com
os padroes de qualidade na instituicdo. Se decidir participar, podera sempre desistir a
qualquer momento. A sua decisdo de participar ou ndo neste estudo, ndo afetara a sua
relacdo terapéutica atual ou futura com os autores do estudo ou seus pares. O
questionario é a pessoa com deméncia. Na impossibilidade da pessoa com deméncia
avancada ser incapaz de exercer o seu direito de autonomia, os familiares cuidadores, que
cuidam da pessoa, assumem a responsabilidade de o fazer por ele, preservando a sua

individualidade e as suas preferéncias.

PROCEDIMENTO: Se aceitar participar neste estudo, vai-lhe ser solicitado responder a um
questionario, onde lhe serao colocadas questdes sobre o tema em causa. O questionario

sera aplicado apds contacto telefénico prévio de acordo com a sua disponibilidade.

RISCOS E BENEFICIOS DE PARTICIPAR NO ESTUDO: Nio existem quaisquer riscos para os

participantes do estudo. Nao se preveem beneficios imediatos. Contudo, a realizacdao do



estudo podera permitir uma maior e melhor participacdo dos profissionais de saide no
processo de cuidar.

ANONIMATO / CONFIDENCIALIDADE: Todos os dados relativos a este estudo serao
mantidos sob sigilo. Em nenhum documento ou publicacao, que eventualmente se venha a
produzir, sera incluida qualquer informacdo que possa conduzir a identificacdo dos
participantes. Apos a conclusao do estudo, todos os dados relativos aos intervenientes e

que possam conduzir a sua identificacdo serdo destruidos.



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

PSY-SC
“QUALIDADE DE VIDA, ESPIRITUALIDADE E DISTRESS PSICOLOGICO: INTERVENCOES A NiVEL
DA ESPIRITUALIDADE DIRIGIDAS A PESSOAS COM DEMENCIA.”

Eu, abaixo-assinado

)

compreendi a explicacao que me foi fornecida acerca do estudo em que irei participar,
tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias.

A informacao e explicacao que me foi prestada versaram os objetivos, os procedimentos,
os riscos e beneficios do estudo, sendo-me garantido o anonimato e a confidencialidade da
informacao.

Foi-me comunicado que tenho o direito a recusar a todo o tempo a minha participacao no
estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal na assisténcia que

nos é prestada.
Por isso, aceito participar de livre e espontanea vontade neste estudo, respondendo as

questoes que me forem colocadas.

(Local) __de de 2020

Assinatura do participante:

Assinatura do investigador:




Anexo 4 - Questionario
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AVALIACAD DO DISTRESS PSICOLOGICO E DAS DIMENSOES ESPIRITUAIS EM UTENTES POATADORES DE
DOENGA CRONICA

PROJETO PSY-5C - GUESTIONARIO
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Invenkario de Sinfomads {Canavarra, 1993}

A 5opuir enconira-se uma lsta de problomas cu SIMOMas Que pOF VeZ0s 35 Pessoas apresantam. Assinaky num dos ospacos 4 dikola
o cada sinioma, aguele que mahor descreve D GRAL EM QUE CADS PROBLEMA O AFECTOU DURANTE A ULTINA SEMANA.
Para cada problema ou sinfoma presncha o cimuio (). Mo deixe renhuma pergunta por espander. Em que medida fol aleotado
nos saguinios simpmas?
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1 | Mendmsismo o fersdo imenar

2 | Desmaios ou loniums

Tof & impressiio de que 25 oulras pesscas conirolam s sous
perGamenios

Toer a Wela de que a5 ouiras pesscas sao culpadas pela make parks dos
s0us problemas

i | Décudades am so lembrar do colsas passadas ou recantos

& | Aborrocerse @ imitar-se com faclidade

T |Daores soben 4 Soeagdn cu no paio

& | Seniir mec na Fua OU NOS SSpapts aborios

§ |Persamenios de ambar com 2 vida

16 | Vié & sua salde sor alwiada por or de cubdar do so famiiar?

11 | Pesdor o apatii

12 | Tor mado subtamentn sem fer molk para isso

13 | Ter impulsos qua nia Consaguae conirolar

4 | Senfir-se S0ZNhD MEsma qUanda @54 COM mais pss0as

18 | Difculdade em lazer qualqueer rabalha

18 | Sgnir-se sozinho

17 | Senirse isio

8 | Mo fer inferesss por nada

| Senirse alemorizado

2 | Senir-se Bciments olendidd nos SeuUs sendmanios
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Parte ¥ = Borisky S-lem Adesdno ao regime ferapéutico

Colocam-se em seguida winas perguntas. Indigues qual a resposta gue melhor Faduz a sua sAEcao, preenchenda o circulo () na

respativo. Mo Fd resposias eras ou erradas. Por lavor, responda horestaments.

Cluanto a0 seu ratamenlo ...

Eim M3n
1. Por vezes esquece-se de tomar 0% medicamsaios para a sua dosnga? O [
Eim M3n
2. Mas dltimas dums semanas, houve algum dia &m gue ndo 1Mo 05 SEUS remadios? O ]
Eami Mao
3. Alguma vez decidiu suspender a susa medicacio sem infanmar o seu medico, pongue se Senbls o
plor quando & Iomaea?
Eim M3n
3. Quando viaja ou sal de casa, 35 VeZes SqUECE-se de levar 0s seus medicamentos () ]
Sim Hao
|5 Tomow os seus medicamenios antem? ] o]
Sim Hag
Quando senie gue o seu problema de salde parece eslar sob conbrode, por vezes deixa de 0 O
% remediosT
= Mo
7. Tomar medicamenios todos os dias & por vezes considemado um inconmveniende para algumas s} o
|Pessaas. Ja se senti Incomedade em aderir a0 seu regime lerapdutice?
|
|2 Com que trequéncia tom dMficuldade em ss lmbrar de tomar a su medicagao?
th.lrhu.'l Poucas vezes AlQUmas vEIes Habitualmenie Sempre
o L] ] ]

[
SF | Opnidia
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- QUESTIONARID -

Spiribual Needs GuesBonnalre (SpHG]) v. 2.1
Awthar: Amdi Bissing, University WitierHerdecks, Gormany [PT Version, Wilscn Abro)

Cada pessca tem seu priprie @ Onico ponio de vista. As alimagSes que s@ sequem foram profendas por varcs utentes @ néo 1m
necessanamante qua coincdir com as suas. Lol por taver com atencan as referidas afrmagies o indgue em que medida estio de
A0OPO0 0O & SUA SRuaclo passoal. Duandd achar que determinada nooossidade & compativel com a sua sifuapla mencione “Sim™ &
om soguida indgue abd gue ponio some ossa necessidade. Palo confrina, indigue "SA0". Por favor saja o mals werdadero e honesio
possivel nas resposias. Mo hd quasibes "ooras” ou amads”.

E

B s, m g Inansisae’
Alguma | Bastanie|  Wuita

Imummmmu:

o

1 |Conversar com oulras pessoas sobhe 05 SEUS Medos o preccupaphes

# |Anoia de alguém da sua comunidade roligioss?

3 |Raflolir soben a Su2 wida?

4 |Dubnugar-se sobre aspeins nio esokidos na sua vida®

5 |Admiar a belera da raforeza que o corca?

8 |maorar num kugar iranguio @ em paz?

T |Encordrar paz interior 7

8 |Procurar um signiicado para 2 doenga @ | ou sofimenin?

8 |Convomar com akysm sobre o sigrificads da vida?

1t |Conversar com algudm sobrea existénga de vida akém da more?

11 |Fadar com aiguém om uliiznde uma aliude amiga @ amdvel?

12 oo algo de sl mesma?

13 |Dar consaly a alguém?

# |Pordoar aiguém com jenha patifhadc momentos do wda manos bons?

18 |Ser perdoads?

18 |Razar com algudm?

1 |Que alguém reze por 5i7

18 |Rezar por si masmo?

18 |Participar ruma ceriménia relgiosa jencorien raligiosa)?

Lar livice raliginsns | aspirfuaks ou sobre passoas que professam a sua
redigidn?

Virarse para uma enddade imporante da sua religiao « Deus, Anjs,

| Samos ou cuiras tiguras?

n IEH:mrnpbhmnrhh-m?

B |Estar am caniacho com a sua famila?

34 |Coniribuir para que os oulnos possam usulndr das suas proprias
|eperidncias do vida?

35 |Tera corinza de quo sua wda fol signiicatra o leve algum vaior?

ag | Tor sido envoivide pela sua familia em procoupaiios com gus dla 5o
| depara
¥ |Receber mals apcio da sua famila?
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QOL-AD versiio portuguesa

{Versdo de entrevista para doente)

Aplicada por entrevistodor de acordo com as instrugdes.

Fazer um circulo a volta das respostas:

1- Saude Fisica Fraco | Rarodvel [ Bom | Excelente
2- Energia Fraco | Razodvel | Bom | Excelente
3- Humor/ Disposigio Fraco | Razodvel | Bom | Excelente
4- Condigbes de vida Fraco |Razodvel | Bom | Excelente
5- Memadria Fraco | Rarodvel [ Bom | Excelente
& Familia Fraco |Razodvel | Bom | Excelente
7- Casamento Fraco | Razodvel [ Bom | Excelente
8- Amigos Fraco | Razodvel [ Bom | Excelente
9- Em geral, como se sente Fraco | Rarodvel | Bom | Excelente
10- Capacidade de realizar tarefas Fraco | Razodavel [ Bom | Excelente
i casa

11- Capacidade de fazer coisas para Fraco |Razodvel | Bom | Excelente
se divertir

12- Dinheirg Fraco | Razodvel | Bom Excelente
13- A Vida como um todo Fraco | Rarodvel [ Bom | Excelente

Comentarios:




QOL - AD versdo portuguesa

(Versao de questionario para familiar ou prestador de cuidados)

Quando pensa sobre  vida da pessoa, podemos considerar virios aspetos, alguns dos
quais abaixo mencionados. Pense por favor em cada um dos itens @ indique como os
classifica, tendo em conta a realidade que observa na pessoa, Classifique cada um dos
itens em Fraco, razodvel, bom e excelente. Se tiver dividas sobre o preenchimento

coloque-as 3 pessoa que fomeceu o questiondrio,
Faga um circulo a volta da resposta que traduz a sua avaliagdo:

1-Sadde Fisica Fraco | Raodvel | Bom | Excelente
2- Energia Fraco | Rarodwel | Bom | Excelente
3- Humor/ Disposigaa Fraco | Razodvel | Bom | Excelente
4- Condigdes de vida Fraco | Razodvel | Bom | Excelente
5- Memdria Fraco | Razodvel | Bom | Excelente
6- Familia Fraco | Razodvel | Bom | Excelente
7- Casamento Fraco | Razodvel | Bom | Excelente
8 Amigos Fraco | Razodvel | Bom | Excelente
9. Em geral, como se sente Fraco | Razodvel | Bom | Excelente
10- Capacidade de realizar as tarefas Fraco | Razodvel | Bom [ Excelente
em casa

11- Capacidade de fazer coisas parase | Fraco | Rarodvel | Bom | Excelente
divertir

12- Dinheiro Fraco | Razodvel | Bom | Excelente
13- Vida como um todo Fraco | Razodvel | Bom | Excelente

Comentdrios:




Instrugdes para entrevistadores

A escala Qualidade de Vida-DA (QDV-DA) é administrada em formato de entrevista, a
individuos com deméncia, de acordo com as instrugdes abalko mencionadas,

Entregue o formulinio ao participante, de modo que possa observi-lo, enquanto di as
seguintes instrugdes (as instrugdes devem ser seguidas rigorosamente e de acordo com as
palavras 2 negrito):

Gostarla de Ihe fazer algumas perguntas sobre a sua qualidade de vida, Por favor dassifique
os diferentes aspectos da sua vida, utilizando uma de quatro palavras: Fraco, Razodvel, Bom,
Excelente.

Aponte para cada palavra (fraco, razodvel, bom e excelente) no formuldrio, enquanto a diz.
Quando pensa na sua vida, existem diferentes aspectos, como a sua satde fisica, energia,
familla, dinheiro e outros. Vou-lhe pedir que classifique cada uma destas dreas. Gostariamos
de saber como se sente em relagdo A sua situagdo presente em cada drea.

Se nilo tiver a certeza sobre o significado de alguma pergunta, pode perguntar-me. Se tiver
dificuldade em classificar qualquer item, escolha o que the parecer melhor,

Geralmente é evidente quando 2 pessoa entende as perguntas. A maiora das pessoas que 30
capazes de comunicar e responder 8 perguntas simples, compreendem o sistema de medida
utilizado. Se o participante responder o mesmo em todas as perguntas, ou disser algo que
demonstre falta de compreensdo, da escala, o entrevstador deve clarificar a pergunta,
Contudo, 0 entrevistador ndo deve em clrcunstancia alguma, sugerir uma determinada
resposta, Cada uma das quatro respostas possiveis, deve ser apresentada, ¢ o participante
deve seleccionar apenas uma das quatro,

Se 0 participante ndo conseguir escolber uma resposta a um ou varios tens, tal deverd ser
indicado nos comentirios, Se o participante nio conseguir compreender e/ou responder a dois
ou mals itens, o teste poderd terminar, ¢ tal deverd ser Indicado nos comentarios,

A medida que for lendo 0s itens abaixo menclonados, pega ao participante para fazer um
circulo 3 volta da opgdo de resposta, Se o participante tiver dificuldade em fazer o clrculo &
volta da palavra, pode solicitar-Ihe que a aponte ou que  diga, podendo o entrevistador fazer
o clrculo, O participante deve segurar a folha de respostas e segul-ia & medida que o
entrevistador for lendo cada item.

1. Para comegar, como se sente em relagdo 3 sua salde fisica? Dirla que ¢ fraco, razodvel,
bom ou excelente? Faga um circulo & volta da palavra que pensa que melhor descreve a
sua saude fisica agora,

2. Como se sente em relacdo 3 sua energla? Acha que ¢ fraco, razodvel, bom ou excelente?
Se o participante responder que alguns dias s3o melhores do que outros, pega-ihe para
classificar como se tem sentido a maior pacte do tempo.



3. Como tem sido o seu humor ou disposicio ultimamente? Tem-se sentido bem disposto

ou tem-se sentido abatido (em baixo)? Classificaria a sua disposicio como fraco,
razoavel, bom ou excelente?

4. Eem relagio as suas condigbes de vida? O que pensa do local onde vive agora? Dirla que

¢ fraco, razodvel, bom ou excelente?
5. Eem relaglo & suas memdria? Dirla que & fraco, razodvel, bom ou excelente?

6. Esobre a sua familla e o seu relacionamento com os seus familiares? Descreve-a como
sendo fraco, razodvel, bom ou excelente? Se o participante disser que nio tem familia,
questione-o sobre 03 irmdos, as irmis, 05 fithos, as sobrinhas ou sobrinhos.

7. Como se sente em relagio ao seu casamento? Como @ a sua relagio com (nome do
cOnjuge). Sente que é fraco, razodvel, bom ou excelente? Alguns participantes sio

soltelros, vitvos ou divorclados. Nesse caso pergunte como se sente em refacdo a pessoa
com a qual tém a refagdo mais proxima, quer seja membro da familia ou amigo. Se existir

um cuidador famikar, pergunte-the sobre a sua relacdo com essa pessod. Se nio houver
ninguém apropriado, ou o participante tiver duvidas, pontue o item como “ndo resposta
Se a dassificacdo do participante disser respeito 3 sua relagdo com alguém que ndo o
conjuge, registe a relagio na secgdo de comentarios

8. Como descreve a sua relagdo actual com os seus amigos? Diria que é fraco, razodvel,

bom ou excelente? Se o participante responder que ndo tem amigos, ou que todos os seus
AMigos morreram, pesquise mais, Ha alguém com quem goste de conviver para além da
sua familia? Chamaria a essa pessoa amigo? Se o participante continuar a afirmar que nlio

tem amigos, pergunte: Como se sente por ndo ter amigos? Fraco, razoavel, bom ou
excelente.

9. Quando pensa em sl préprio em geral, como se sente? Dirla fraco, razodvel, bom ou
excelente?

10. Como se sente no que diz respeito & sua capacidade para realizar tarefas em casa, ou
outras colsas que precisa de fazer? Dirla que ¢é fraco, razodvel, bom ou excelente?

11. E sobre a sua capacidade para fazer coisas para se divertir ou que Ihe dio prazer? Diria
que é fraco, razodvel, bom ou excelente?

12. Como se sente em relagdo a sua situagdo actual com o dinheiro, 3 sua situagdo
financeira. Diria que ¢ fraco, razodvel, bom ou excelente? Se o participante hesitar,
explique-he que nio pretende saber qual é a situagio dele (tal como a quantidade de
dinheiro}, mas apenas o que sente acerca disso.

13, Como descreve a sua vida como um todo? Quando pensa na sua vida como um todo,
como se sente em relagdo a sua vida? Dirla que & fraco, razodvel, bom ou excelente?



INSTRUCDOES PARA A PONTUACAO DA QOL:

A pontuaclo ¢ stribulda a cada item da seguinte forma: fraco =1; razodvel =2, Bom =3,
excelente =d4;

A pontuacdo total & a soma dos 13 itens.

Para cdlculo de pontuacio conjunta: (2 x pontuagho escala doente + pontuagio escala
cuidador]: 3.



CORRELATIONS

NARIABLES=BS|_GSI Religious_needs Existential_needs InnerPeace_needs GivingGenerativi

ty_needs
BSI_Depression

/PRINT=TWOTAIL NOSIG
IMISSING=PAIRWISE.

Anexo 5 - Descricdo pormenorizada da analise inferencial

Correlacoes
Correlagbes
BSI_GSI Religious Existential InnerPeace
BSI_GS| Correlagio de Pearson 1 143 - 074 -,180
Sig. (2 extremidades) 321 610 212
N 50 50 50 50
Religious Correlagao de Pearson 143 1 202 4147
Sig. (2 extremidades) 321 160 003
N 50 50 50 50
Existential Correlagio de Pearson 074 202 1 235
Sig. (2 extremidades) 810 160 101
N 50 50 50 50
InnerPeace Correlago de Pearson - 180 A4 235 1
Sig. (2 extremidades) 212 003 101
N 50 50 50 50
GivingGeneralivity Correlagfo de Pearson -182 240 161 474"
Sig. (2 extremidades) 206 093 264 001
N 50 50 50 50
BSI_Depression Correlagio de Pearson .781“ 275 012 051
Sig. (2 extremidades) 000 054 831 727
N 50 50 50 50
Correlagoes
GivingGenerati BS|_Depressio
ity n
BSI_GSI Correlagio de Pearson - 182 781"
Sig. (2 extremidades) 208 000
N 50 50
Religious Correlagao de Pearson 240 275
Sig. (2 extremidades) 093 054
N 50 50
Existential Correlagao de Pearson 61 012
Sig. (2 extremidades) 264 831
] 50 50
InnerPeace Correlagio de Pearson A74 . 051
Sig. (2 extremidades) 001 727
] 50 50
GivingGenerativity Correlagio de Pearson 1 029
Sig. (2 extremidades) 840
] 50 50
BSI_Depression Correlago de Pearson 029 1
Sig. (2 extremidades) 840
] 50 50

**. A correlacdo ¢ significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).



CORRELATIONS
MNMARIABLES=BSI_GSI Religious needs Existential_needs InnerPeace_needs GivingGenerativ
ty_needs
BSI_Anxiety
/PRINT=TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE.

Correlacoes
Correlagoes
BSI_GSI Religious Existential InnerPeace
BSI_GSI Correlagao de Pearson 1 143 - 074 -,180
Sig. (2 extremidades) ' ,321 610 212
N 50 50 50 50
Religious Correlagio de Pearson 143 1 202 A14™
Sig. (2 extremidades) 321 160 003
M 50 50 50 50
Existential Correlagao de Pearson - 074 202 1 235
Sig. (2 extremidades) 610 160 101
N 50 50 50 50
InnerPeace Correlagio de Pearson -,180 414 235 1
Sig. (2 extremidades) 212 003 101
N 50 50 50 50
GivingGenerativity Correlagio de Pearson -182 .240 A81 A7a”
Sig. (2 extremidades) 206 093 264 ,001
M 50 50 50 50
BSI_Anxiety Correlagao de Pearson 817" 118 -,199 - 186
Sig. (2 extremidades) 000 415 165 197
N 50 50 50 50
Correlacgoes
GivingGenerati
wity BSI_Anxiety
BSI_GSI Correlagao de Pearson - 182 817"
Sig. (2 extremidades) ' 206 000
M 50 50
Religious Correlagéo de Pearson 240 118
Sig. (2 extremidades) 093 A5
™ 50 50
Existential Correlagéo de Pearson L1681 -, 199
Sig. (2 extremidades) ' 264 165
] 50 50
InnerPeace Correlagso de Pearson ara” -, 186
Sig. (2 extremidades) o001 a7
M 50 50
GivingGenerativity Correlagéo de Pearson 1 -.a3z2"
Sig. (2 extremidades) 019
M 50 50
BSI_Anxiety Correlagao de Pearson -332" 1
Sig. (2 extremidades) 019
M 50 50

**. A correlagao & significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
*_ A correlacdo & significativa no nivel 0,05 {2 extremidades).



CORRELATIONS
MNARIABLES=Religious_needs Existential needs InnerPeace_needs GivingGenerativity needs
BSI_GSI
IPRINT=TWOTAIL NOSIG
IMISSING=PAIRWISE.

Correlagdes
Correlagoes
GivingGenerati
Religious  Existential  InnerPeace wity
Religious Correlagao de Pearson 1 202 414" 240
Sig. (2 extremidades) ' 160 003 003
N 50 50 50 50
Existential Correlagso de Pearson 202 1 235 161
Sig. (2 extremidades) 160 01 264
N 50 50 50 50
InnerPeace Correlaggio de Pearson 418" 235 1 A74"
Sig. (2 extremidades) 003 01 _ 001
N 50 50 50 50
GivingGenerativity  Correlagio de Pearson 240 (161 Ara” 1
Sig. (2 extremidades) 093 264 001
N 50 50 50 50
BSI_GSI Correlagio de Pearson ,143 -,074 -,180 -,182
Sig. (2 extremidades) ,321 610 212 208
N 50 50 50 50
Correlagdes
BSI_GSI
Religious Correlagao de Pearson 143
Sig. (2 extremidades) 321
N | 50
Existential Correlagao de Pearson -074
Sig. (2 extremidades) B10
N . 50
InnerPeace Correlagao de Pearson =180
Sig. (2 extremidades) 212
N 50
GivingGenerativity  Correlagdo de Pearson =182
Sig. (2 extremidades) ' 206
N 50
BSI_GSI Correlagdo de Pearson . 1
Sig. (2 extremidades)
N 50

**. A correlagao é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).



OMEWAY Religious_needs Existential_needs InnerPeace_neads GlvingGenarativity_needs BY
SelfCareDependence
MISSING ANALYSIS.

Unidirecional
ANOVA
Soma dos Ousdrado
Quadrados of Medio Z
Religious Entre Grupos Lz8 1 028 061
Mos grupos 213 48 AE2 .
Total 22,209 48
Existential Entre Grupos T28 1 728 3,087
Mos grupos 11,292 A8 235
Total 12,020 48
InnerPeace Entre Grupos 2553 1 2553 4,174
Mos grupos #0352 A8 B12
Total 31,905 48
GivingGenerativity  Entre Grupos 1,108 1 1.106 2,436
Mos grupos 23579 48 A1
Total 24,775 48
ANOVA
Sig.
Religious Entre Grupos LB0S
Mos grupos
Total
Existential Entre Grupos 085
Mos grupos
Taotal [
InnerPeace Entre Grupos 047
Mos grupos [
Total
GivingGenerativity Entre Grupos 125
Mos grupos

Total




CORRELATIONS

NARIABLES=QualdemTotal Religious_needs Existential_needs InnerPeace_needs
GivingGenerativity_needs

[PRINT=TWOTAIL NOSIG

/MISSING=PAIRWISE.

Correlagdes
Correlagdes
Total Religious  Existential  InnerPeace
Total Correlag@o de Pearson 1 -, 065 AT 187
Sig. (2 extremidades) 652 221 194
M 50 | 50 | 50 | 50 |
Religious Correlagdo de Pearson -065 1 202 4147
Sig. (2 extremidades) 652 160 003
N 50 50 50 50
Existential Correlagio de Pearson 176 202 1 235
Sig. (2 extremidades) 221 ,160 101
M 50 50 50 50
InnerPeace Correlagdo de Pearson 187 4147 235 1
Sig. (2 extremidades) 104 003 101
N 50 50 50 50
GivingGenerativity  Correlagao de Pearsan 261 240 161 474"
Sig. (2 extremidades) 067 093 264 001
M 50 50 50 50
Correlagdes
GivingGenerati
vity
Total Correlagdo de Pearson 261
Sig. (2 extremidades) 067
N 50
Religious Correlagdo de Pearson 240
Sig. (2 extremidades) 093
N 50
Existential Correlagdo de Pearson 161
Sig. (2 extremidades) 264
N 50
InnerPeace Correlagdo de Pearson ,4?4"
Sig. (2 extremidades) 001
N 50
GivingGenerativity Correlagio de Pearson 1
Sig. (2 extremidades)
N 50

. A correlacdo € significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).



