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Resumo

A soliddo nos idosos tem revelado efeitos negativos no seu bem-estar. O objetivo deste estudo
foi perceber de que forma as caracteristicas sociodemogréficas, cognitivas, psicossociais e 0s
afetos se relacionam e predizem a soliddo nos idosos. A amostra é composta por 101 sujeitos
com idade igual ou superior a 65 anos, residentes na regido de Lisboa e Vale do Tejo. O
protocolo consistiu num questionario sociodemogréafico, na Escala de Afetos Positivos e Afetos
Negativos, na Escala de Solidao, na Escala de Apoio Social e na Escala de Risco de Violéncia
sobre Pessoas Idosas. Os resultados revelaram diferencas na soliddo com destaque nos sujeitos
idosos vilvos. A idade, o sexo e a condicdo de institucionalizacdo ndo revelaram diferencas
significativas relativamente a soliddo. Verificou-se uma relagéo significativa entre a dimensao
“isolamento social” e a idade, entre a soliddo e o funcionamento cognitivo geral, entre a
dimensdo “afinidades” e “isolamento social” e o funcionamento cognitivo. A “atencdo e
calculo” revelou uma relagdo significativa com a soliddo e suas dimensdes. A “evocagdo”
revelou uma relacdo significativa com a dimensao “afinidades”. Os afetos negativos mostraram
uma relacdo significativa com a soliddo e as suas dimensdes. Os afetos positivos, apenas
apresentaram uma relacao significativa com a dimensao “afinidades”. O apoio social e o risco
de violéncia nos idosos, tm uma relagdo significativa com a solidao e suas dimensdes. Os
afetos negativos foram preditores da soliddo. Desta forma, as varidveis sociais, psicossociais,
afetivas e cognitivas devem ser consideradas em programas de prevencdo de solidao junto dos

idosos.

Palavras-chave: soliddo; risco de violéncia; afetos; funcionamento cognitivo; apoio

social; idosos
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Abstract

Loneliness in the elderly has shown negative effects on their well-being. The aim of this study
was to understand how sociodemographic, cognitive, psychosocial and affective characteristics
are related to and predict loneliness in the elderly. The sample is composed of 101 subjects aged
65 years or older, residing in the Lisbon and Tagus Valley region. The protocol consisted of a
sociodemographic questionnaire, the Positive Affects and Negative Affects Scale, the
Loneliness Scale, the Social Support Scale and the Risk of Violence on the Elderly Scale. The
results revealed differences in loneliness with emphasis on widowed elderly subjects. Age,
gender, and institutionalization status revealed no significant differences regarding loneliness.
There was a significant relationship between the "social isolation™ dimension and age, between
loneliness and general cognitive functioning, between the "affinities” and "social isolation™
dimension and cognitive functioning. "Attention and calculation” revealed a significant
relationship with loneliness and its dimensions. "Evocation” revealed a significant relationship
with the "affections” dimension. Negative affections showed a significant relationship with
loneliness and its dimensions. Positive affections, only showed a significant relationship with
the "affinities" dimension. Social support and risk of violence in the elderly, have a significant
relationship with loneliness and its dimensions. Negative affections were predictors of
loneliness. Thus, social, psychosocial, affective, and cognitive variables should be considered

in loneliness prevention programs with the elderly.

Keywords: loneliness; risk of violence; affections; cognitive functioning; social support;

elderly

Xl






INTRODUCAO






O envelhecimento ¢ um processo normal do ciclo da vida e é caracterizado por um
conjunto de altera¢cBes e mudancas graduais a nivel biolégico, psicoldgico e social (Direcéo-
Geral da Saude [DGS], 2006). Tanto nos paises europeus, americanos, asiaticos e africanos, o
envelhecimento ocorre gradualmente do mesmo modo em todos os sujeitos. A maioria dos
paises da Europa detém um nivel elevado de envelhecimento demografico, sendo revelado um
aumento da esperanca média de vida e o declinio da taxa de natalidade, o que origina o aumento
dos indices de dependéncia dos idosos em relacdo aos cuidadores (Abreu & Peixoto, 2009).

No envelhecimento, a cultura é determinante pois, para além de auxiliar na
compreensdo, também ajuda a compensar os declinios que lhe estdo associados e permite ao
idoso uma maior socializagéo (Pires et al., 2018). Em Portugal, sdo consideradas pessoas idosas
guando apresentam uma idade igual ou superior a 65 anos (Instituto Nacional de Estatistica
[INE], 2002). De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS; 2002), os idosos sdo
uma populacdo de risco para sofrer de violéncia, devido ao isolamento, a fragilidade e pelo
facto de habitarem sozinhos. A violéncia é considerada como o uso da forca fisica e do poder,
de forma intencional, representando ameaca contra o préprio ou terceiros, 0 que pode originar
lesbes, morte, danos psicoldgicos, compromissos do desenvolvimento ou privacdes (OMS;
2002).

Os tipos de violéncia mais habituais sdo de natureza fisica e psicologica. Fisicamente
acontecem agressdes corporais, maus-tratos, lesdes e fraturas dsseas. Psicologicamente surgem
as agressoes verbais e emocionais, que podem remeter ao sujeito ou aos bens materiais do
mesmo. Tanto a violéncia fisica como a psicolégica originam sofrimento e dor e sdo
consideradas atos de violacao de direitos humanos. Face a exposicao de situagdes violentas, 0s
idosos isolam-se, ndo falam, ndo estabelecem relagdes sociais, 0 que por sua vez pode promover
mais sentimentos de soliddo (OMS, 2002).

A soliddo é um sentimento negativo que gera sofrimento, angustia e isolamento social,
podendo desencadear sintomatologia psicética, como, insénias, ansiedade, depressao e até
suicidio (Pinhel, 2011). Existe uma taxa de prevaléncia de soliddo que varia entre 22% e 23%,
em sujeitos idosos. De acordo com Gomes (2001), esta problematica ocorre em idosos que
também tém problemas nas suas redes de apoio social (Gomes, 2001).

As redes de apoio social sdo consideradas uma das principais fungdes sociais, uma vez
que envolvem processos interpessoais e de apoio que podem ser prestados por sujeitos, grupos
e institui¢des. Estas funcionam no sentido de ajudar a colmatar falhas sociais (e.g., idosos que
sentem que sdo ouvidos) e emocionais (e.g., idosos que se sentem deslocados do seio familiar),

contribuindo para o bem-estar dos sujeitos (Fonseca & Moura, 2008).



As redes de apoio social podem ser informais (e.g., familiares ou amigos) ou secundarias
(e.g., institui¢Bes ou seguranca social). As redes informais desempenham um papel importante
a nivel instrumental (e.g., transporte) e emocional (e.g., carinho e conforto). As redes
secundarias operam no sentido de dar resposta as exigéncias de natureza funcional (e.g.,
estimulacdo cognitiva), provendo recursos ou estabelecendo servigos (e.g., enfermagem). A
inexisténcia de redes de apoio social, promove caréncia afetiva e défice social, uma vez que 0s
idosos ndo estabelecem relacGes intimas e pessoais (Pinhel, 2011).

Os afetos sdo um conjunto de perce¢cdes que envolvem emogdes e sentimentos que
permitem compreender o mundo, dar significado a vida e estabelecer vinculos com outros
sujeitos. Quando os idosos experienciam afetos positivos, refletem prazer e bem-estar subjetivo
e exprimem emoc¢6es como, por exemplo, entusiasmo, inspiracdo e determinacdo. Por outro
lado, quando experienciam afetos negativos (e.g., atraves da violéncia), é transmitido desprazer
e mal-estar subjetivo, incluindo sensac¢des de medo, nervosismo e perturbagédo (Galinha et al.,
2014). O estado afetivo pode ser preditivo de soliddo, quando se sentem afetos negativos e diz
respeito ao padrdo de comportamentos visiveis, como a expressdo de um estado emocional
vivenciado (American Psychiatric Association [APA], 2014).

Ao longo do processo de envelhecimento, o funcionamento cognitivo (e.g., capacidades
como a orientacdo, a linguagem, a memoria, as capacidades visuo-construtivas, a abstracdo e
as funcGes executivas) vai-se degradando progressivamente, 0 que provoca repercussoes sociais
e tem impacto a nivel bioldgico, psicoldgico e social (Singh-Manoux & Kivimaki, 2010).

O estudo de Lopes et al. (2009), teve como objetivo analisar a relacdo entre o isolamento
social, a depressdo, o luto, o abandono e a soliddo nos idosos. O estudo envolveu 132 sujeitos
(96 mulheres e 36 homens), com idade superior a 60 anos. Os resultados demonstraram que
83.3% dos participantes concordaram que viver sozinho diminuiu a qualidade de vida, 55%
referiram que a reforma foi um fator que influenciou o isolamento social e 80.3% mencionaram
gue a sintomatologia depressiva levou ao isolamento social. Relativamente a soliddo, 35.4%
das mulheres e 22.2% homens, referiram que se sentiam sozinhos, sendo que 40.4% da amostra
referiu sentimentos de depressdo e desamparo. Foi também verificado que o luto se relacionou
com a solid&o, sendo essa relagdo mais forte em mulheres do que em homens. O presente estudo
concluiu que a tristeza foi a principal causa de solidao e que a depresséo, o luto, o isolamento
social e o0 abandono poderiam estar relacionados com a mesma. Os autores referiam que a
promogcé&o de convivios familiares e laborais pode evitar o aumento de sentimentos de solidao.

O estudo de Faisca et al. (2019), teve como objetivo avaliar de que forma é que a

depresséo se relaciona com a soliddo nos idosos. Compreendeu uma amostra de 213 sujeitos,
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com idades compreendidas entre 0s 65 e 0s 96 anos. Os resultados demonstraram que 26.76%
dos sujeitos apresentaram sintomatologia depressiva, a qual estabeleceu uma associagéo
estatisticamente significativa com a soliddo. Para alem disto, a soliddo surgiu associada ao sexo,
ao estado civil e as condi¢des de vida. Deste modo, compreender a soliddo e as variaveis que
Ihe surgem associadas, pode ajudar a promover a melhoria da sua saude e da qualidade de vida
dos idosos (Faisca et al., 2019).

Neste sentido, o objetivo deste trabalho é verificar de que forma as caracteristicas
sociodemogréficas, cognitivas, psicossociais e 0s afetos se relacionam e predizem a solidao dos
1dosos.

A dissertacdo estd dividida em duas partes distintas. A primeira parte diz respeito a
fundamentacdo teorica, que se encontra repartida em seis capitulos: envelhecimento, solidao,
violéncia, apoio social, afetos e funcionamento cognitivo. A segunda parte direciona-se ao
estudo empirico, o qual esté dividido pela a apresentacdo do problema, os objetivos e hipdteses
de estudo. Posto isto, é exibido o método, onde sdo apresentadas informacgdes sobre o0s
participantes, os procedimentos, os instrumentos de medida e a analise de dados. De seguida,
sdo apresentados os resultados, a discussdo dos resultados, as conclusdes e as implicacdes do

estudo. Por fim, evidenciam-se as referéncias bibliogréaficas e os anexos.






PARTE I. FUNDAMENTACAO TEORICA






Capitulo 1. Envelhecimento






1.1. Defini¢do de Envelhecimento

O envelhecimento diz respeito a um processo natural de vida que implica diversas
alteracdes (e.g., cutaneas, musculoesqueléticas, neuroldgicas, sistema reprodutor e Orgaos
sensoriais) provocadas pelo desgaste fisico e mental. Este pode ser definido como um processo
biopsicossocial que vai sendo afetado ao longo do tempo e varia consoante o sujeito (Pereira
et al., 2020).

As alteracGes e mudancas graduais associadas ao envelhecimento, sdo experienciadas
e compreendidas de diversas formas pelos sujeitos. Por exemplo, um idoso de 80 anos pode
sentir-se bastante ativo e autdnomo, enquanto, que um idoso de 65 anos pode apresentar
diversas comorbilidades (e.g., limitacBes fisicas e falhas de memoria). Nesta fase, o
envelhecimento tem implicito as experiéncias, crencas, valores e capacidades emocionais de
cada sujeito, o que afeta o funcionamento psicossocial na medida em que os idosos se isolam,
perdem a autoestima, a afetividade torna-se negativa e os padrdes de comportamento alteram-
se (Ministério da Saude, 2006; Sequeira, 2007).

1.1.1. Envelhecimento e Fatores Envolvidos

A idade cronoldgica ndo € a Gnica forma de avaliar o processo de envelhecimento, este
que é um processo que engloba diversos fatores bioldgicos (e.g., perda de capacidades
funcionais ou faléncia de 6rgaos vitais), psicolédgicos (e.g., falta de memdria ou lentiddo de
processamento) e sociais (e.g., perda laboral ou saida de grupos sociais), que contribuem para
a variacédo da passagem do tempo (Schneider & Irigaray, 2008).

A nivel biolégico, a idade define-se através de mudancas fisicas e cognitivas que fazem
parte do processo de desenvolvimento e envelhecimento humano. Este processo tem inicio
antes do nascimento e prolonga-se até ao fim da vida, ao longo do qual surgem as seguintes
mudancas: a) a estrutura fisica diminui devido a perda de altura vertebral, causada pela reducéo
da massa 6ssea e mudancas degenerativas da coluna vertebral; b) a pele fica mais fina, fragil,
menos elastica e mais seca; ¢) surgem dificuldades auditivas e visuais; d) ocorre uma
diminuicdo do encéfalo, devido a perda de neurdnios, mas as capacidades cognitivas podem
ainda permanecer preservadas (Schneider & Irigaray, 2008).

A nivel psicologico, a idade é definida como o desenvolvimento de capacidades
adaptativas do sujeito para se integrar no meio. A adaptacdo ocorre atraves de varias
caracteristicas psicolégicas, como, a aprendizagem, a memdria, a inteligéncia, o controlo

emocional e as estratégias de coping (Hoyer & Roodin, 2003).
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A nivel social, a idade é definida pela aquisi¢do de habitos sociais que permitem a
interacdo e envolvimento com outros sujeitos. Um sujeito pode ser considerado mais velho ou
mais novo consoante 0 comportamento que adota perante o seu meio social. Assim, a idade
social é constituida por papéis sociais, que envolvem determinadas caracteristicas,
nomeadamente, o tipo de roupa, a linguagem, os habitos e o respeito social (Schneider &
Irigaray, 2008). Neste sentido, o estudo de Dardengo e Mafra (2018) teve como principal
objetivo apresentar os diferentes fatores que qualificam o processo de envelhecimento, como,
0s aspetos cronologicos (e.g., idade), bioldgicos (e.g., degradacdo da pele), psicoldgicos (e.g.,
deméncia) e sociais (e.g., isolamento). De acordo com os autores, concluiu-se que o conceito
engloba vérios fatores historicos, culturais e psicossociais, sendo que o envelhecimento pode

ser considerado uma criacdo social.

1.1.2. Envelhecimento e Sexo

O processo de envelhecimento pode diferir de acordo com o sexo dos sujeitos. No sexo
feminino, surge a menopausa entre 0s 40 e 0s 55 anos, este € um processo natural, caracterizado
pela paragem definitiva da menstruacdo, resultante da perda de atividade no ovério. Outra
problematica que surge é a osteoporose, que é uma doenca reumatoldgica que provoca dor
cronica, fraqueza, fadiga, limita os movimentos e afeta o sistema musculoesquelético (e.g.,
musculos, 0ssos ou cartilagem) (Cardoso, 2004). No envelhecimento a mulher tem mais
longevidade, mas esta mais predisposta a contrair doencas e dependéncias, apresentando menos
recursos financeiros e maior discriminagéo (Pires et al., 2018).

No envelhecimento masculino, surge a andropausa que é um processo no qual ha uma
insuficiéncia androgénica ao nivel da producdo de testosterona, diminuindo assim os niveis
hormonais no organismo e a capacidade fértil do mesmo. Apresentam ainda alteracGes lentas
e progressivas no eixo hipotalamo-hipdfise-testiculo, como a perda de massa muscular,
aumento de gordura, osteopenia, perda da libido e disfuncdo sexual (Cardoso, 2004). A nivel
social, os homens tém mais poder econdémico e o estatuto social ndo é tdo afetado ao longo da
vida (Pires et al., 2018).

Em suma, o envelhecimento difere na forma de viver, na saude, no estado de doenca,

na independéncia, na autonomia e na participacéo social (Pires et al., 2018).
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1.1.3. Envelhecimento e Alimentacao

O envelhecimento também provoca mudangas que influenciam a dieta alimentar e a
nutricdo, através de alteracbes morfoldgicas (e.g., fenda labial), funcionais (e.g., mastigar),
bioquimicas (e.g., movimentos peristalticos) e psicologicas (e.g., fadiga psicologica). Nesta
fase da vida, o paladar altera-se, surgem dificuldades de degluticéo e a falta de denti¢do também
pode provocar dificuldades na ingestéo de alimentos (Fazzio, 2012).

A alimentacdo também ¢é influenciada por questdes sociais, culturais e econémicas,
sendo que uma boa nutricao proporciona uma melhor qualidade de vida ao idoso, pois previne
doencas e promove o envelhecimento ativo. Em Portugal, é utilizada a alimentacéo
mediterrénica, que apresenta beneficios ao nivel da prevengdo da deméncia, menor taxa de
declinio cognitivo e um risco reduzido de Doenca de Alzheimer, devido aos seus efeitos anti-

inflamatdrios (Burge et al., 2018).

1.1.4. Envelhecimento Normal e Patoldgico

Durante o envelhecimento sucedem-se diversas alteracbes cerebrais a nivel
morfologico (e.g., atrofia cerebral), anatomico (e.g., diminuicdo do encéfalo) e bioquimico
(e.g., perda de células cerebrais). Estas alteracGes ajudam a classificar o envelhecimento em
normal e patologico (Pereira et al., 2020).

O envelhecimento normal ou primario, traduz-se num envelhecimento puro que é
acompanhado pelo declinio de algumas funcdes (e.g., memaoria ou motoras), caracterizado pela
capacidade que o organismo tem para dar resposta a situacdes extrinsecas, o que € decisivo na
percecdo de saude ou doenca (Cabrita & Abrahdo, 2014). Neste caso, surgem algumas queixas
do foro cognitivo, como falhas de memoria. Se as queixas transparecerem gravidade, deve-se
recorrer a um profissional de saude para se compreender se as mesmas tém origem no proprio
processo de envelhecimento ou se advém de patologias do Sistema Nervoso Central (Ribeiro,
2014).

Quando o envelhecimento é patologico ou secundario, € considerado fora do que é
expectavel, pois, afasta-se da norma. E um entrave na vida do idoso onde s&o identificadas
lesGes patoldgicas (Sequeira, 2010; Spar & La Rue, 2005). Assim, surge a necessidade de
reajustar os objetivos de vida e as ocupacOes, pois as capacidades e as rotinas foram,
forcosamente, alteradas, uma vez que 0 sujeito ja ndo estd inserido no meio laboral. Este
reajustamento € fundamental para a vida do idoso (Morgan & Kunkel, 2011; Sequeira, 2007).
Neste tipo de envelhecimento, o idoso perde a sua autonomia e a capacidade de realizar tarefas

de vida diaria (e.g., cozinhar, autocuidado, efetuar pagamentos de contas, realizar compras,
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relacionar-se socialmente, utilizar meios de transporte, a manter-se seguro), ficando
dependente de um cuidador (Rebelatto & Morelli, 2007). Neste sentido, fatores como a
incapacidade fisica, a inseguranca, os problemas financeiros, a soliddo, o isolamento e a
dependéncia de um cuidador ou de apoio social, resultantes da perda de autonomia, provoca
sentimentos de frustracdo e raiva, sendo que o idoso tem a percecdo de que ja ndo consegue
proceder ao seu autocuidado (Ribeirinho, 2005).

1.2. Alterac6es Fisiologicas, Psicoldgicas e Sociais Associadas ao Envelhecimento

Do ponto de vista fisioldgico, o envelhecimento provoca danos nas células que levam
a uma caréncia gradual das reservas fisioldgicas, o0 que pode provocar, por exemplo, declinio
cognitivo e doencas (OMS, 2015). Existe decréscimo do restabelecimento metabdlico e celular,
0 que provoca mudangas no organismo e leva a diminuicdo da estrutura e da massa corporal,
aos cabelos brancos, a deterioracdo dentéria e das papilas gustativas, a lentiddo dos
movimentos e a alteracBes do equilibrio (Fries & Pereira, 2011; Sequeira, 2007).

Do ponto de vista psicolégico, o envelhecimento conduz a diversas perdas, como, a
perda de autonomia, tomada de decisdo e deterioracdo cognitiva. A deterioracdo cognitiva
surge agregada a deméncia e a perda de capacidades funcionais, o que leva a uma sobrecarga
das familias pelo facto de os mesmos necessitarem de cuidados recorrentes. Por este motivo,
0s idosos acabam, muitas vezes, por serem institucionalizados (Cerqueira, 2003).

Ao nivel social, dao-se perdas socioecondémicas, perda do circulo familiar e de amigos.
Também podem ser verificadas alteragdes relativamente a autoestima e autoeficacia, o que
pode provocar sintomatologia depressiva e deixar o idoso mais vulneravel a diversas situacoes
(e.g., doenca, violéncia, desmotivacao ou ansiedade) (Sequeira, 2010; Silva, 2005; Zimerman,
2000).

1.3. Prevaléncia e Incidéncia do Envelhecimento

A nivel mundial, estima-se que o numero de idosos com idades acima dos 60 anos,
duplique até 2050 (2.1 mil milhdes de idosos) e que se triplique até 2100 (3.1 mil milhGes em
2100; Organizagéo das Nagdes Unidas [ONU], 2021).

O envelhecimento na Unido Europeia (UE), esta a aumentar em varios paises pioneiros
no processo de transicdo demografica. Em 2013, foi estimado um indice de 18.5% de sujeitos
com 65 ou mais anos. A Grécia apresenta uma taxa de 20.5% e a Italia apresenta 21.4%. Em
2019, a Franca apresentou 20% de prevaléncia de populagéo idosa e em Espanha verificou-se
o valor de 19.4% (INE, 2015).
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Em 2014, Portugal apresentou 20.3% de populacgéo idosa e 14.4% de populagéo jovem,
0 que demarca uma grande discrepancia e revela o envelhecimento da populagéo. Segundo um
estudo do INE (2020), entre 2018 e 2080, o envelhecimento demografico ira duplicar, passando
de 159 para 300 idosos por cada 100 jovens. Contudo, os dados de 2019 mostraram 21.4% de
prevaléncia de idosos neste pais (Eurostat, 2020).

No que diz respeito a incidéncia, o indice de envelhecimento mais acentuado localiza-
se na Alemanha (159 idosos para cada 100 jovens), seguindo-se a Italia (154 idosos por cada
100 jovens), a Bulgaria (142 idosos por cada 100 jovens) e a Grécia (140 idosos para cada 100
jovens) (INE, 2015). Em Portugal existem 48.7% de idosos por cada 100 jovens (INE, 2017;
PORDATA, 2021).

1.4. Teorias Explicativas do Envelhecimento
1.4.1. Teoria Psicossocial de Erikson

A Teoria Psicossocial de Erikson (1968) defende que o desenvolvimento psicolégico é
realizado através de estadios e fases dependentes da interacdo da pessoa com 0 meio
envolvente. Deste modo, foram expostos oito estadios psicossociais sequenciais, sendo eles:
Confianga versus Desconfianga, Autonomia versus Vergonha, Iniciativa versus Culpa,
Produtividade versus Inferioridade, Identidade versus Confuséo, Intimidade versus Isolamento,
Generatividade versus Estagnacdo e por fim, a Integridade versus Desespero. Cada estadio diz
respeito a uma tarefa de desenvolvimento (Erikson, 1968).

Os quatro primeiros estadios direcionam-se a crian¢as ente 0s 0 e 0s 12 anos. O quinto
estadio ocorre na adolescéncia. O sexto estadio surge entre 0s 25 e 0s 40 anos. O sétimo estadio
ocorre entre os 35 e 0s 60 anos. Por fim, o oitavo estadio ocorre ap6s 0s 60 anos e é nesta fase
que se considera o envelhecimento. O sujeito reflete e pondera sobre as suas vivéncias e sobre
asua vida em geral, ou seja, € feito um balanco da vida no qual o idoso aceita as consequéncias
positivas e negativas das acOes realizadas anteriormente. Ao fazer esta reflexdo e aceitar as
mudangas e a condicdo atual, ultrapassa a crise integridade versus desespero e desenvolve a
virtude social de sabedoria, que se baseia na aceitacdo do eu e do mundo. Contudo, se o sujeito
néo for bem-sucedido e néo se sentir integrado, desenvolve a crenca e a apreciagdo negativa de
que se aproxima o leito de morte, 0 que leva a sentimentos de desespero (Erikson, 1968;
Rabello & Passos, 2015). Contudo, o envelhecimento néo é percecionado da mesma de forma
por todos os idosos. Alguns atribuem uma conotacdo negativa a este processo, com base no
ultimo estadio de vida e no falecimento. A falta de capacidades fisicas e psicoldgicas incitam

ao isolamento e soliddo. Por outro lado, ha sujeitos que percecionam o envelhecimento como
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algo positivo, pois associam-no a auséncia de responsabilidades e obrigagdes laborais, 0 que
Ihes transmite uma sensacdo de alivio e de conforto (Rosa, 2012).

Com a entrada na velhice, os idosos chegam também a reforma, o que pode nédo ser
encarado da melhor forma, uma vez que engloba diversos desafios, nomeadamente, mudancas
sociais, relacionais, alteragdes dos papéis no meio familiar e das relagdes familiares (e.g.,
conjugal, filial e fraternal) (Sousa et al., 2004; Zimerman, 2000). O sujeito deixa de ter uma
vida ativa e produtiva no meio laboral, passa a ter mais tempo livre e, por vezes, ndo consegue
gerir estas novas situacdes e pode originar alteracoes nas relaces familiares (e.g., afastamento
e sentimentos de perda). Nesta fase de vida, o desafio € aprender a viver sozinho, tomar outros
papéis na familia (e.g., avb ou av0) e aceitar que se esta a tornar no elemento mais velho da
mesma. Esta fase também acaba por lesar as rela¢fes sociais, uma vez que parte delas séo
desenvolvidas no meio laboral e apenas se mantém metade das relac6es estabelecidas ao longo
da vida adulta (Simdes, 2006; Sousa et al., 2004). O facto de ndo existir a manutencdo das
relagOes sociais durante a velhice (e.g., perda conjuge), provoca sentimentos depressivos, de

abandono e rejeicdo (Sousa et al., 2004).

1.4.2. Teoria do Controlo de Heckhausen e Schultz

Esta teoria apresenta quatro principios, nomeadamente, o da diversidade de opcGes
desenvolvimento, o da seletividade no acompanhamento e aplicacdo de recursos de modo a
serem consistentes a nivel de oportunidades genéticas e socioculturais, o da compensacao dos
obstaculos concebidos para avancar na idade e, por fim, o da realizac&o criteriosa dos dominios
do desenvolvimento. Para alem disto, os autores Heckhausen e Schultz (1995) defendem existir
ainda dois tipos de controlo, o primério e secundario. O controlo primério é percecionado pelos
sujeitos em idade avancada como uma interacdo direta com o meio envolvente, na qual o sujeito
procura ultrapassar 0s obstaculos e realizar estratégias que conduzem ao prosseguimento do
objetivo, ou seja, fornecem as ferramentas necessarias ao sujeito. O controlo secundario,
baseia-se na intervencao do individuo sobre si proprio, pois o sujeito redefine os objetivos, com
base nas situacdes, mas de uma forma mais positiva, ou seja, permite que o sujeito realize
determinadas tarefas com o auxilio de estratégias de compensacéo (e.g., reforco positivo e
apoio) e de perdas (e.g., encorajamento) (Heckhausen e Schultz, 1995). Estes dois tipos de
controlo estdo fortemente interligados. Sendo que o controlo primario, envolve recursos e a
evolucdo de capacidades, face a uma &rea do desenvolvimento selecionada pelo sujeito. No
controlo secundério, a selecdo direciona-se para as representacfes internas dessa escolha,

nomeadamente, para os valores que sdo adotados pelo sujeito (Khoury & Giinther, 2013).
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1.5. Fatores de Risco e de Protecdo Associados ao Envelhecimento

Os fatores de risco associados ao envelhecimento, consistem em situacGes que
aumentam a probabilidade de o sujeito manifestar comorbilidades, ou prejudicar o seu bem-
estar, enquanto os fatores de protecdo promovem uma melhoria de respostas as situacoes
adversas que 0 mesmo esté a atravessar (Foroni & Santos, 2012).

Um dos fatores de risco € o sedentarismo, pois 0 sujeito perde capacidades de
locomocdo e motoras e acaba por estagnar ao nivel da mobilidade. O isolamento afetivo, €
também um fator de risco, porque o idoso vive sozinho e em certos casos existirem problemas
familiares. A perda de autonomia provocada por incapacidades mentais e fisicas também
constitui um fator de vulnerabilidade a soliddo. A institucionalizacdo apresenta-se como fator
de risco porque o idoso necessita de atencdo, suporte social e cuidados, que, caso ndo sejam
atendidos, podem provocar um declinio ao nivel da saude. Outro fator de risco séo as fraturas,
devido a decadéncia funcional causada pelo envelhecimento e pela debilidade da saude fisica.
As quedas também advém de alteracGes fisioldgicas decorrentes do envelhecimento (e.g.,
doencas e efeitos da medicacdo) e sdo provocadas por condi¢bes do meio envolvente (e.g.
espacos exteriores ndo adaptados a sujeitos com mobilidade reduzida). A perda da capacidade
visual, também é um fator de risco perante o processo de envelhecimento, pois aumenta a
probabilidade de quedas devido a reduzida capacidade de percecdo dos objetos do meio
ambiente (Carvalho et al, 2011).

A nivel de fatores de protecdo, estdo implicitos: a) a satisfacdo com a vida em geral, a
resiliéncia perante adversidades; b) o bem-estar subjetivo (cognitivo e emocional); ¢) o suporte
social que permite a manutencdo de relag6es e diminui o stress; d) o contacto com técnicos de
salde que previne o surgimento de doencas; €) a alimentacdo que fornece nutricdo e energia
ao idoso; f) a préatica de exercicio fisico que mantém o sujeito ativo; g) a manutencéo das redes
sociais que previnem o isolamento social e reduzem sentimentos de soliddo; h) a supervisdo da
institucionalizacdo que transmite a sensacao de seguranca e protecao; i) o nivel de escolaridade
que fornece ao sujeito mais conhecimentos e auxilia a percecionar as situagdes de diferentes
formas; e j) o facto de ndo consumirem alcool nem serem fumadores, que evita uma maior
deterioracdo fisica e bioldgica do sujeito (Crispim, 2014).

O estudo de Wosiack et al. (2013), teve como objetivo realizar um levantamento de
fatores de risco e de prevencéo associados ao envelhecimento. O estudo foi realizado com uma
amostra de quinze idosos, em que quatorze eram do sexo feminino e um do sexo masculino,
com idades compreendidas entre os 58 e 0s 82 anos. O método utilizado foi um estudo

qualitativo, com abordagem fenomenoldgica realizada através de um questionario e de sessdes
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de grupo e individuais. Concluiram que a resiliéncia esta presente tanto como fator de risco,
como de protecdo. Além deste, a salde e isolamento foram apontados como fatores de risco.
Como fatores protetores, apontaram as intervencdes psicossociais, as redes de apoio social e a
promocdo de saude. Os autores referiram ainda que as intervencGes psicossociais foram
fundamentais para o desenvolvimento de grupo e a nivel individual, o que é importante a

autoajuda para a diminuicdo do isolamento.
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Capitulo 2. Solidao






2.1. Definicdo de Solidao

A soliddo é uma forma de sofrimento que engloba sentimentos negativos, de isolamento
e abandono. E demarcada como sendo uma experiéncia subjetiva que pode ser percecionada
qguando o sujeito esta sozinho, mas também quando este se encontra rodeado por terceiros,
pelos quais ndo se sente acompanhado. As questdes relacionadas com a solidao surgem quando
se d& um estreitamento das relagdes sociais familiares ou quando estas sdo conflituosas (Pinhel,
2011).

A solidao também é caracterizada como um sentimento doloroso e aflitivo, que pode
provocar sensacao de indisposi¢do, mal-estar e desamparado. Isto faz com que o sujeito se sinta
sozinho e com caréncia de apoio emocional (Azeredo & Afonso, 2016).

De acordo com Neto (2000), a soliddo é uma experiéncia subjetiva, comum e ndo se
direciona apenas para o isolamento objetivo. E uma experiéncia que pode provocar desgaste a
nivel psicolégico e afetas as relagdes sociais. Este estado também pode ser influenciado pela
condicdo de saude fisica, psicoldgica e cognitiva, pois a perda destas condi¢Ges pode levar ao
isolamento e a inatividade, nomeadamente na reforma e viuvez (Neto, 2000).

Segundo os autores Gierveld et al. (2006) e Pais (2006), a soliddo é um efeito de uma
disparidade entre as relacGes sociais ambicionadas e reais sendo que, por vezes, 0 idoso gostaria
de ter mais contacto com determinadas pessoas, 0 que pode nao ser possivel devido a diversas
circunstancias (e.g., hospitalizacao ou institucionalizacdo). No entanto, os sujeitos socialmente
isolados ndo estdo necessariamente sozinhos e vice-versa, pois, estas condi¢des podem ser

encaradas como um modo de vida e ndo de sofrimento.

2.2. Solid&o e Fatores Associados

A soliddo encontra-se associada a diversos fatores, como a reforma (e.g., baixa
atividade ou perda de autoestima), dependéncia (e.g., necessidade de cuidados e ajuda para
atividades da vida quotidiana), ou perdas significativas (e.g., morte e perda de bens). A reforma
demarca a entrada na terceira idade e é vivenciada com angustia pelos sujeitos que possuiam
uma vida laboral muito ativa. Por ser uma grande mudanga, por vezes, 0s sujeitos ndo se sentem
preparados para a aceitar, 0 que pode provocar sentimentos de inutilidade, baixa autoestima,
isolamento e depressédo associados a soliddo (Sousa et al., 2004).

Ao nivel da dependéncia, alguns idosos tornam-se mais vulneraveis e dependentes de
outros sujeitos para a realizagdo de atividades bésicas da vida quotidiana (e.g., higienizacédo),
a nivel econémico (e.g., compra de medicagéo) e psicologico (e.g., tomada de decisdo) (Santos
et al., 2020)
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As perdas significativas, nomeadamente a viuvez é assinalada como a perda do conjuge.
Esta perda € associada a um processo que provoca mudancas na vida dos sujeitos. Em algumas
culturas, quando se da a perda de um(a) companheiro(a), o sujeito realiza rituais e isola-se
socialmente. A viuvez afeta todos os membros da familia e provoca alteracdes na estrutura
familiar, havendo, por vezes, necessidade de se restabelecer as fungdes e as posi¢des de cada
elemento da familia, fazendo com que um dos elementos se afaste e se isole. Atualmente é
verificado que existem mais mulheres idosas vilvas do que homens. Outrora, este fenémeno
ndo sucedia, pois, as mulheres faleciam mais cedo devido ao periodo de gravidez e por haver
menos assisténcia médica. No entanto, com o desenvolvimento da medicina e com a afirmacédo
das mulheres no mundo, a esperanca média de vida das mulheres aumentou consideravelmente
(Teodoro & Baptista, 2020).

Desta forma, a viuvez pode ser, para alguns sujeitos, vivenciada negativamente para
outros positivamente, na medida em que, hé sujeitos que sofrem de maus-tratos por parte do
companheiro(a) ou vivem angustiados por verem o conjuge em sofrimento no leito da morte.
A nivel positivo, os sujeitos que tiveram uma vida sofrida e angustiante, sentem que se
libertaram dessa angustia, voltando a sentir-se capazes de fazer amizades e tarefas nunca antes
realizadas, devido a desacreditacdo por parte do(a) companheiro(a). A nivel negativo, este
processo acarreta diversas dificuldades, como, a logistica familiar (e.g., gestdo da vida
quotidiana dos varios elementos da familia), gestdo da habitacdo (e.g., pagamento de contas,
aquisicdo de bens e higienizacdo) e ainda envolve o sofrimento, a depressao, a soliddo, o
isolamento social, as dificuldades monetarias, o descuidado com a aparéncia e a
sobremedicacdo. Neste sentido, os idosos vilvos podem ndo conseguir realizar o processo de
luto e acabam por se afastar e isolar (Teodoro & Baptista, 2020).

Neste processo, a rede de suporte social, os familiares e o circulo de amigos séo
fundamentais para auxiliar a ultrapassar esta situacdo. Contudo, € normal haver sentimentos de
perda e de desamparo, que fazem parte do processo de luto (Teodoro & Baptista, 2020).

O estudo de Costa e Humboldt (2020), teve o objetivo de compreender como é que a
viuvez é vivenciada pelos idosos. A amostra era constituida por 7 idosos com idades
compreendidas entre 0s 82 e 0s 92 anos, 71% mulheres e 29% homens. Para a recolha de dados
foi utilizado um questionario semiestruturado com questfes sobre a viuvez para compreender
como é que a populagdo idosa vive e enfrenta estas questdes. Verificaram-se alteragdes na vida
dos participantes (e.g., isolamento), pois 23.3% dos mesmos referiram que se tiveram de

readaptar. Além disso, os idosos afirmaram que se sentiam sozinhos e procuraram receber
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apoio e suporte familiar, recorrendo a praticas religiosas para amenizar soliddo (Costa &
Humboldt, 2020).

2.3. Prevaléncia e Incidéncia de Solidao

Foi apurado que 25% da populagdo mundial experiéncia momentos de soliddo com
alguma frequéncia. No caso dos idosos esta percentagem varia entre 7% e 49% (Faisca et al.,
2019).

Na América do Norte, a prevaléncia de soliddo nos idosos atinge uma taxa entre 8% e
10% (Yang & Victor, 2011). Na Europa, 0s sujeitos com 65 anos ou mais, detém uma taxa de
prevaléncia de soliddo de 32%. Os valores sdo superiores em locais especificos da Europa,
como a Franca e a Italia, pois apresentam valores superiores, entre 0s 27% e 0s 34% (Quaresma
etal., 2004).

Em Portugal, verifica-se uma maior prevaléncia de soliddo junto dos sujeitos do sexo
feminino com mais de 60 anos, comparativamente a homens com esta idade (Rodrigues, 2018).
Para além disto, houve um crescimento de idosos em 9.4% no periodo entre 2001 e 2011 (Lopes
& Matos, 2018). Neste pais, o envelhecimento promove situacdes de isolamento social e
soliddo que tém uma maior incidéncia em zonas rurais, as quais mais envelhecidas e
despovoadas (e.g., norte e sul do pais). Assim, verificou-se que que cerca de 17% vive sozinho

e, por esse motivo, o indice de soliddo € de 33.8% (Paul & Fonseca, 2005).

2.4. Teorias Explicativas da Solidéao

Foram desenvolvidas diversas teorias em relacdo a soliddo, nomeadamente a
psicodinamica, a fenomenoldgica, sociolOgica, interacionista e a cognitiva (Pocinho &
Macedo, 2017).

A teoria psicodinamica, explica que os sujeitos que sofrem de soliddo revelam tracos
de narcisismo, megalomania e hostilidade, bem como sentimentos de frustragdo e de
egocentrismo. Tendem a ligar-se com o0 meio através da exibicéo e do poder (e.g., falar alto) e
guando conseguem estabelecer contacto com outras pessoas, reprimem os demais para se
sentirem integrados e ultrapassarem o isolamento (Pocinho & Macedo, 2017).

A teoria fenomenoldgica de Carl Rogers (1973), considerou que a soliddo atinge um
padrdo mais alto em sujeitos fragilizados, com um self vulneravel, isolado e rejeitado. Neste
sentido, o0 medo de ser rejeitado ndo permite que o sujeito se relacione com os demais e faz
com que continue isolado devido a disparidade fenomenoldgica no seu autoconceito. A

fenomenologia acredita que as vivéncias ao longo da vida levam a experiéncias relacionais.
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Assim, com base nesta teoria, Moore (1976) afirmou que a solidao pode resultar da disparidade
entre o self verdadeiro e o self idealizado (Pocinho & Macedo, 2017).

A teoria socioldgica define a soliddo como consequéncia da producao social do sujeito,
0 ego-centrado, que reforca a individualidade e faz com que se isole deste contexto. Segundo
esta teoria, a soliddo ocorre através dos fatores externos e dos défices sociais, que causam
alteacBes nas capacidades cognitivas, afetivas e na personalidade do sujeito. Porém, quando 0s
sujeitos sdo caracterizados com personalidade evitante, apresentam dificuldades nos
relacionamentos sociais, o que promove a soliddo (Pocinho & Macedo, 2017).

A teoria interacionista de Jong Grieveld (1987), defende que a solidao se exp0e de duas
formas: através da soliddo social, que surge quando existe caréncia de integracdo social; e da
soliddo emocional, que resulta da caréncia de vinculacdo segura ou até mesmo através do luto.
Contudo, tanto na soliddo social como na soliddo emocional, um sujeito que ndo tenha uma
relagdo amorosa ou familiar, mas que tenha uma boa rede social, pode ser alvo de soliddo
emocional. Assim, Grieveld (1987), refere que a soliddo é um fenémeno mdltiplo, uma vez que
integra trés tipologias: sentimental, experimental e emocional. A sentimental esta relacionada
com o abandono devido ao facto de o sujeito ndo conseguir desenvolver relagcdes sociais
satisfatorias. A experimental direciona-se as experiéncias que o sujeito retira das relacfes que
estabelece, que por vezes podem gerar soliddo, sendo que ao longo das quais existe uma
atribuicdo de culpa a si proprio e aos outros. Por fim, a tipologia emocional é a fusdo da
primeira e da segunda, resultando em sentimentos de tristeza, vergonha, culpa, frustracao e
desespero (Pocinho & Macedo, 2017).

A Teoria Cognitiva diz que a soliddo é fruto da vulnerabilidade cognitiva que pode
provocar perturbacfes emocionais. Neste sentido, a soliddo crénica é originada pela interacéo
e atitudes dos demais que levam o sujeito a refugiar-se e a isolar-se. Esta teoria afirma que a
concecdo de que a soliddo cria sofrimento. E um estado de consciéncia em que 0s sujeitos
fazem uma analise de si prdprios sem julgamentos, o que faz com que exista uma manifestacdo
elementar do individualismo. Deste modo a soliddo é determinada por um mecanismo de
feedback que é ineficaz perante a tentativa de solucionar a instabilidade no &mbito da interacdo
social (Pocinho & Macedo, 2017).

2.5. Fatores de Risco e de Protecdo da Solid&o.
Os fatores de risco relacionados com a soliddo dizem respeito a possibilidade de
ocorréncia de uma doenca, de situacdes de perigo ou desfavoraveis (e.g., auséncia de contacto

social ou familiar e auséncia ou dificuldade no acesso a servigos). Os fatores de risco mais

24



recorrentes sdo a caréncia de confraternizacdo com amigos e familia, redes sociais reduzidas,
conflitos familiares, relagdes de baixa qualidade, viuvez, divorcio, residir sozinho,
descontentamento com as condicdes de vida, incapacidade, stress laboral e a entrada na
reforma (Rodrigues, 2018).

Os fatores protetores dizem respeito a mecanismos de protecdo, a que o sujeito tem
acesso para se adaptar ao meio (e.g., suporte social). Os fatores protetores sdo 0 matrimonio, o
ensino e as posses econdmicas, as redes sociais e as capacidades funcionais. O matrimoénio é
um fator protetor na medida em que existe a presenca, a companhia, o afeto e o relacionamento
com o conjuge. O ensino permite ao sujeito a aquisicdo de competéncias sociais a privagao
com outros sujeitos e o sentimento de pertenga. As posses econdmicas possibilitam a aquisicao
de meios tecnoldgicos, visitas a amigos e familiares e a participacdo em eventos. As redes
sociais promovem um contacto constante com outros sujeitos em qualquer circunstancia da
vida. Por fim, as capacidades funcionais permitem ao idoso deslocar-se, interagir e estabelecer

relag0es sociais com 0s demais (Rodrigues, 2018).
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Capitulo 3. Violéncia






3.1. Definicao de Violéncia

Os idosos sdo uma populacdo de risco para sofrer de violéncia. Segundo a OMS (2002),
esta é entendida como o uso da forca fisica ou poder, de forma intencional, representando
ameaca, contra si préprio ou terceiros, que origine algum tipo de lesdo, morte, dano
psicoldgico, compromisso do desenvolvimento ou privagao.

O vocabulo violéncia, surge através da palavra vis, que corresponde a forca e refere-se
aos conceitos de constrangimento e de uso de superioridade fisica sobre o outro (Minayo,
2010). A violéncia origina sofrimento, dor, violacéo de direitos humanos e reduzem a qualidade
de vida do idoso, o que muitas vezes podem levar a sentimentos de maior solidédo (OMS, 2002).
Afeta o estado de salde, pois tem implicacdes na vida do sujeito, nomeadamente lesdes,
traumas, falecimentos e consequéncias emocionais (Minayo, 2010).

Em Portugal tem-se verificado que o facto de alguns idosos coabitarem com outros
familiares, especialmente no caso de mulheres idosas, associado a défices monetarios e a
situacdo de isolamento, agravam o risco de ocorréncia de violéncia (Santos et al., 2013).

O estudo de Silva e Dias (2016), teve como objetivo compreender o perfil
sociodemogréafico dos familiares agressores, o0s tipos de violéncia mais recorrentes e 0 motivo
da prética de violéncia contra o idoso. Compreendeu uma amostra de 13 sujeitos idosos.
Verificou-se que a habilitacdo literaria mais predominante foi o ensino médio secundério, o
grau de parentesco dos agressores variava entre filhos e genros, as posses econémicas de cada
familia eram referentes a dois salarios e o estado civil mais incidente foi o casado. Os tipos de
violéncia mais praticadas, eram agressdes verbais, fisicas e financeiras. O motivo da préatica de
violéncia contra os idosos variava entre a posse de bens materiais, consumo excessivo de
alcool, proximidade fisica, dependéncia financeira do idoso, conflitos e ambiente propicio a
violéncia. Concluiu-se que a violéncia contra os idosos tem vindo a aumentar, sendo que 0s
principais agressores sdo familiares diretos, nomeadamente os filhos, noras, genros e o
companheiro(a). Os tipos de violéncia mais recorrentes sdo, a psicoldgica, fisica e a financeira.
Este tipo de ato ocorre no local de habitacdo que, por norma, € partilhado pela vitima e pelo
agressor (Silva & Dias, 2016).

Os tipos de violéncia mais habituais sdo de natureza fisica (e.g., agressdes fisicas e
maus tratos), psicologica (e.g., agressoes verbais e emocionais), sexual (e.g., pratica de relagdes
sexuais sem consentimento), financeira (e.g., roubo de bens materiais), negligencia (e.g.,

negacdo de cuidados) e autonegligéncia (e.g., falhas de higiene pessoal) (OMS, 2002).
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3.2. Tipos de Violéncia

Os tipos de violéncia mais habituais sdo de natureza fisica (e.g., agressdes fisicas e
maus tratos), psicoldgica (e.g., agressoes verbais e emocionais), sexual (e.g., pratica de relagdes
sexuais sem consentimento), financeira (e.g., roubo de bens materiais), negligencia (e.g.,
negacdo de cuidados) e autonegligéncia (e.g., falhas de higiene pessoal) (OMS, 2002).

A mais demarcada €é a violéncia fisica que se traduz num conjunto de a¢des que tém
intencdo de causar dor fisica ao idoso, como: bater, empurrar, arremessar objetos ou
sobremedicar. Alem disso, a violéncia psicologica ao idoso, é provocada através de agressao
verbal (e.g., ameacas e intimidacdo) e emocional (e.g., humilhac&o e manipulagdo) que afetam
o0 idoso (OMS, 2002).

3.2.1. Violéncia Fisica

A violéncia fisica diz respeito a qualquer comportamento ou uso de forga, que provoque
angustia, dor e sofrimento intencional, com o propoésito de intimidar ou provocar lesdes no
idoso. Este tipo de violéncia pode ocorrer através de condutas de agressdes fisicas, como 0s
maus-tratos, crimes de ofensa a integridade fisica, sobremedicacdo, privacdo de cuidados e de
higiene (Associagdo Portuguesa de Apoio a Vitima [APAV], 2014).

Este tipo de violéncia pode ocorrer em diversos contextos (e.g., contexto familiar, ruas
e em instituicdes). Grande parte dos sujeitos que sofrem de violéncia fisica, mantém-se em
siléncio e isolam-se, 0 que pode trazer consequéncias psicoldgicas e ao nivel da qualidade de
vida (APAV, 2014).

A prevaléncia de violéncia fisica a nivel mundial varia entre 0s 5% e os 10% (Minayo,
2014). Na Europa, especificamente na Holanda e na Finlandia a prevaléncia é de 1.2% e 18%,
respetivamente (Espindola & Blay, 2007). Em Espanha a prevaléncia € de 29.3% em sujeitos
com 75 ou mais anos de idade (Garre-Olmo et al., 2009). Em Portugal a prevaléncia é bastante
elevada em sujeitos idosos do sexo feminino com 60 ou mais anos, com uma taxa de 39.4%
(Santos et al., 2013).

O estudo de Rodrigues et al. (2015), teve como objetivo identificar os idosos vitimas
de violéncia fisica e sexual e relatar as particularidades da violéncia. O estudo foi composto
por uma amostra de 602 idosos, vitimas de violéncia fisica, sendo que 52.3% eram do sexo
masculino. Face a violéncia sexual, foram identificados 10 casos, em nove dos quais as vitimas
foram mulheres. Os resultados permitiram verificar que a queixa mais recorrente da violéncia
fisica era o traumatismo craniano, sendo que 33.2% relataram este tipo de agressdo.

Concluiram que a violéncia fisica € prevalente junto dos idosos do sexo masculino. Também
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neste estudo, verificou-se que a violéncia sexual é muitas vezes provocada pelo uso da forca
corporal e é prevalente no sexo feminino. E que a maioria das agressdes ocorre nas residéncias

dos idosos e em contexto familiar (Rodrigues et al. (2015).

3.2.2. Violéncia Psicoldgica

A violéncia psicoldgica caracteriza-se pela provocacao intencional de dor, angustia e
sofrimento atraves de atos verbais, humilhacGes, ameagcas, intimidacao de forma verbal ou ndo
verbal e comentarios depreciativos (APAV, 2014). Esta provoca sofrimento mental que, por
sua vez, pode levar ao desenvolvimento de sintomatologia depressiva e sentimentos
autodestrutivos com ideacdo suicida. Este tipo de violéncia € mais recorrente em idosos que
dependam do seu cuidador a nivel financeiro, fisico e psicolégico (Minayo, 2014).

Na Europa, a prevaléncia de violéncia varia entre 0s 52% e 0s 64%. Em Portugal essa
prevaléncia € de 43% (Santos et al. 2013).

O estudo de Silva et al. (2008), teve como objetivo entender as percec¢des do idoso sobre
a violéncia, reconhecer os tipos de violéncia mais adotados, percecionar como € que o idoso
vivéncia a violéncia e qual a sua reacdo perante a situacdo. Pretendeu ainda compreender a
quem é que o idoso recorre apos tais situagdes agressivas. Os dados foram recolhidos através
de um questionério e compreendeu uma amostra de 12 idosos. Grande parte da amostra referiu
haver violéncia psicolégica, nomeadamente, faltas de respeito, tanto a nivel institucional como
familiar. As reacGes dos idosos perante esta situacdo variam consoante o contexto e o agressor.
Por norma, recorriam a religido apds a ocorréncia de situacbes de violéncia. Os autores
concluiram que é fundamental elucidar a populacdo em geral sobre o envelhecimento,
principalmente, em servi¢os de saude, de forma a garantir os direitos dos idosos e a valoriza-

los.

3.2.3. Violéncia Sexual

E qualquer ato ou contato sexual ndo consensual, no qual o agressor abusa do poder
que tem sobre a vitima para obter gratificacdo sexual. Pode suceder-se através de coacéo,
agressao sexual, assédio sexual fisico ou verbal e exposi¢cdo (APAV, 2014).

A violéncia sexual, incide na pratica de atos sexuais, para com 0 idoso, sem 0 Seu
consentimento, sendo reconhecida como violacédo, intimidade ndo consentida e assédio sexual
(Santos et al., 2013).
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Este tipo de violéncia é mais recorrente junto do sexo feminino, cujas mulheres
padecam de défices cognitivos e/ou motor. Os tipos de abuso mais usuais na violéncia sexual
sdo os beijos forcados, atos sexuais ndo consentidos e assédio (Minayo, 2014).

Na Europa a prevaléncia de violéncia sexual é de 65%, esta é mais recorrente em
sujeitos idosos dependentes, sendo mais verificada em idosos com limitagcdes funcionais
severas. A prevaléncia na Holanda é de 26% na popula¢do com 65 ou mais anos. A Irlanda e a
Espanha apresentam uma taxa de violéncia sexual de 3%. Em Portugal, existe uma prevaléncia
de 9.9%, principalmente nos sujeitos idosos do sexo feminino com 60 ou mais anos (Naughton
etal., 2010).

O estudo de Gomes et al. (2020), teve como objetivo compreender as vivéncias e 0
contexto social das mulheres idosas que sofreram abuso sexual. Foram aplicados questionarios
de resposta aberta a uma amostra de quatro mulheres idosas. Os autores verificaram que existe
uma grande dificuldade por parte das idosas em percecionar que sofreram de abuso sexual.
Concluiram que os fatores culturais (e.g., fragilidade e obrigac6es domésticas da mulher) ainda
se encontram muito incutidos na sociedade e fazem com que estas mulheres se remetam ao

siléncio, ndo abordando estas situacgdes.

3.2.4. Violéncia Financeira

A violéncia financeira refere-se a utilizacdo inapropriada ou ilegal do patriménio do
idoso, pode ser cometida por familiares, cuidadores, profissionais e instituicdes. Este tipo de
violéncia pode ser visivel quando had negacdo da propria casa e dos bens do idoso, como o
roubo dos pertences. Também se pode considerar violéncia financeira quando o idoso €
obrigado a assinar documentos contra a sua vontade (APAV, 2014).

Neste sentido, a violéncia financeira diz respeito ao uso de bens econémicos e
financeiros por parte de familiares e cuidadores, sem o consentimento do idoso, como: utilizar
bens, usufruto de propriedades, roubar, venda de propriedades e mobilizacéo financeira (Santos
etal., 2013).

O estudo de Alarcon et al. (2019), teve como principal objetivo investigar os factos
implicitos na violéncia financeira contra idosos. A recolha de dados foi realizada através de
209 fichas de ocorréncia de violéncia financeira, em ambos 0s sexos, com idades
compreendidas entre os 60 e 69 anos. Verificou-se que as queixas provinham maioritariamente
das mulheres e que 48.33% da amostra residia na mesma habitacdo com o companheiro. Com
este estudo, conseguiram apurar que 85.6% das agressdes sdo por parte de sujeitos

desconhecidos e 6.7% sao familiares do idoso. Dentro da violéncia financeira, os atos que
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foram mais vezes identificados foram, a apropriagdo e dano, a extorsdo e o fruto ou roubo.
Concluiram que esta questao € preocupante e que devem ser realizadas a¢des de prevencao e a
protecdo do idoso, de forma a que o sofrimento, o desgaste fisico, emocional e social, sejam

evitados.

3.2.5. Negligéncia

A negligéncia representa a omissao de cuidados e de auxilio por parte do cuidador do
idoso ou dos familiares responsaveis pelo mesmo, nao sendo providenciadas condicdes para a
saciagdo de necessidades béasicas e fundamentais para a sua sobrevivéncia (e.g., cuidados de
saude, higiene, alimentacdo e omissdo de auxilio) (APAV, 2014).

Também pode ser verificado quando o cuidador se recusa a alimentar o idoso, rejeita a
prestacdo de apoio material e emocional e ndo procede aos devidos cuidados de higiene e de
salde (Santos et al., 2013).

A inadequacdo da habitacdo onde o idoso reside (e.g., dificuldades de acesso, pisos
escorregadios, escadas sem corrimdo, casas de banho desapropriadas a sujeitos com
necessidades especiais) sao também consideradas a¢des de negligéncia (Minayo, 2014).

O estudo de Araujo e Filho (2009), teve como principal objetivo analisar as exposi¢des
sociais de idosos no contexto da violéncia. A amostra foi constituida por 50 idosos, 60% do
sexo feminino e 40% do sexo masculino, com idades a partir dos 64 anos. Afirmaram que a
violéncia em contexto de abandono, negligéncia, agressao fisica e desrespeito sdo as mais
evidenciadas. Concluiram que existe a necessidade de implementacéo de medidas de prevencao
contra a violéncia nos idosos, sendo que as exposi¢des sociais dos mesmos face a violéncia,
sdo negligenciadas. Neste sentido, emerge a necessidade de se denunciar estas situaces,

reavaliar os tipos de penas a atribuir aos agressores e ajustar cuidados preventivos.

3.2.6. Autonegligéncia

Segundo o National Center on Elder Abuse (NCEA), a autonegligéncia nos idosos é o
comportamento adotado pelo préprio que coloca em causa a sua seguranca e a sua saude. Este
tipo de violéncia é verificado atraves da rejeicdo, da falta e do esquecimento de providenciar a
si mesmo, cuidados basicos como alimentacao, hidratacdo, higiene pessoal, vestuario, abrigo,
cuidados medicos e medidas de seguranca (Yua et al., 2019). Este tipo de comportamentos, sao
entendidos como autonegligéncia, sendo que o sujeito ndo padece de nenhum declinio

cognitivo e que entende as consequéncias dos seus atos (Iris et al., 2014).
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O estudo de Papaioannou et al. (2012), objetivou caracterizar a autonegligéncia e
verificar qual o impacto nos idosos de modo a poder auxiliar os profissionais de satude. Com
este estudo concluiram que a autonegligéncia representa um fator de risco e de perigo para 0s
idosos, que pode levar a mortalidade. Também concluiram que nédo existem dados suficientes
para a realizacdo precoce de intervencdo. Indicam ainda que sdo necessarios estudos
controlados, de modo a realizar diagndsticos precoces e assim promove uma resposta de apoio

social e de servicos de saude adaptados.

3.2.7. Sinais e Sintomas da Violéncia

A violéncia evidente deve ser denunciada, quando é possivel percecionar que existem
sinais de violéncia em sujeitos idosos (Reis et al., 2014). Os sinais e sintomas podem
demonstrar que existe a intencdo ou a tentativa da pratica de violéncia para com os idosos, que

podem ser percecionados da seguinte maneira (tabela 1):
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Tabela 1

Sinais e sintomas associados a possiveis atos de violéncia contra os idosos.

Sinais e sintomas de Violéncia

Violéncia Fisica

Lesdes sem razdo aparente (e.g., feridas);

Fraturas 0sseas, luxacdes ou rutura de ligamentos;

Relato de sobremedicacao ou incapacidade para a aderir;
Bens pessoais partidos (e.g., lentes ou armagdes dos 6culos);

Sinais de sequestro (e.g., marcas de cordas nos pulsos).

Violéncia
Psicoldgica

Instabilidade emocional e isolamento;
Insénias;
Fobia social ou depresséo;

Recusa em participar em atividades.

Violéncia Sexual

Equimose (e.g., nddoas negras) nos seios ou genitais;
Doencas venéreas ou infecdes genitais;
Hemorragia genital ou anal sem razdo aparente;

Roupa interior rasgada, manchada ou com sangue.

Negligéncia

Perda de peso, ma nutricdo, desidratacéo;

Falta de condicdes de higiene;

N&o se apresenta limpo e cuidado;

Roupa ou agasalhos inadequados para a estacéo do ano;

Falta de condigdes de seguranca da habitacéo (e.g., aquecimento);

Desaparecimento do idoso em local publico.

Autonegligéncia

Falta de higiene do préprio sujeito ou da habitacéo;
Ma nutricéo;

Falta de procura de assisténcia médica.

Violéncia
Financeira

Forcar o sujeito a assinar um documento;
Manipulagéo dos bens do idoso sem consentimento;

Forgar a pessoa idosa a celebrar um contrato ou a alterar o seu
testamento;

Tomar decisdes sobre o patriménio de uma pessoa sem a sua
autorizacao;
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3.3. Prevaléncia e Incidéncia da Violéncia nos 1dosos

Nos Estados Unidos da América a prevaléncia de violéncia, de um modo geral, € de
3.2% para sujeitos com 65 anos ou mais (Santos et al., 2013).

Na Europa, nomeadamente na Inglaterra, a prevaléncia de violéncia é de 3%, na
Dinamarca e Suécia 8%, na Holanda 5.6% e na Finlandia 8%. Em relacdo aos dados
apresentados, é nos paises com baixo desenvolvimento que a prevaléncia de violéncia € mais
elevada (Espindola & Blay, 2007).

Em Espanha, a taxa de prevaléncia de violéncia é de 0.8% para pessoas com 65 ou mais
anos e de 29.3% para sujeitos com 75 ou mais anos (Santos et al., 2013).

Em Portugal, 39.4% das mulheres com idade igual ou superior a 60 anos, relatam sofrer
de violéncia (Santos et al., 2013). A APAV, entre 2000 e 2012, registou 7058 processos de
apoio a idosas vitimas de violéncia, sendo registado um aumento de 179% o que corresponde
a mais de 519 casos de apoio. Desses casos, 82.2% das vitimas eram do sexo feminino e 54%
das mesmas tém idades compreendidas entre os 65 e os 75 anos. Na maioria dos mesmos
registaram a existéncia de uma relacao intima entre a vitima e o agressor. Os tipos de violéncia
mais praticados nos referidos anos foram, 80.2% de violéncia doméstica, 12.3% violéncia
fisica, 6.7% violéncia financeira, 0.4% de crimes contra a vida em sociedade, 0.2% de crimes
rodovirios e outros tipos de crimes de violéncia (APAV, 2013).

Em Portugal, no ano de 2017, foi verificado uma incidéncia de 280 casos de violéncia
contra os idosos (Anes et al., 2019). O envelhecimento demogréafico provocou o aumento da
incidéncia de violéncia, pois, o processo do envelhecimento abarca um conjunto de mudancas
(e.g., reducdo da capacidade motora e funcional), o que faz com que estes se tornem
dependentes de cuidados. Desta forma, o idoso esta mais vulneravel a sofrer de maus-tratos
por parte do cuidador. Com isto surge também o aumento de incidéncia de doencas crénicas
degenerativas (e.g., hipertensao, problemas cardiacos, colesterol alto e dores nas articulacdes)
(Porto & Koller, 2006).

3.4. Modelos Explicativos da Violéncia
3.4.1. Modelo Ecoldgico

O Modelo Ecoldgico (Figura 1) compreende a violéncia como o resultado de interagédo
de diversas caracteristicas, nomeadamente as individuais (fatores biologicos), interpessoais
(histdria pessoal) e sociais (relagfes intimas, conjuges e familiares). Esta dividido em quatro
niveis. O primeiro nivel do modelo ecoldgico, identifica os fatores bioldgicos e as vivéncias

do sujeito, que se refletem através do comportamento. Este evidencia as caracteristicas do
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sujeito que possibilitam que este se torne vitima ou agressor. O segundo nivel, analisa de que
forma € que as relagdes sociais proximas podem aumentar o risco de vitimiza¢do ou agressao
violenta. O terceiro nivel, corresponde a contextos sociais que sdo inseridos nas relacdes
comunitarias (e.g., local de residéncia, escola e o local de trabalho). Por fim, o quarto nivel
identifica os fatores mais recorrentes da sociedade que aumentam as taxas de violéncia, sendo
eles: a) as sociedades que aceitam a violéncia como estratégia de resolugdo de conflitos, que
percecionam o suicidio como uma escolha e ndo como uma forma de violéncia; b) as normas
que d&o prioridade aos direitos dos pais sobre 0 bem-estar; c) a conduta de que 0 homem tem
dominio masculino sobre as mulheres e as criancas e d) o parecer do excessivo da forca pela
policia contra os cidaddos e as normas que apoiam o conflito politico.

Em suma, o modelo ecoldgico demonstra que os fatores de risco variam consoante o
tipo de violéncia. No entanto, verifica-se a prevaléncia global de fatores como, o isolamento
social, as dificuldades econdmicas, o abuso de substancias e o0 acesso a armas (Dahlberg &
Krug, 2007).

Figura 1

Modelo Ecol6gico Para Compreender a Violéncia

Comunidade Relagbes Individuo

Fonte: Dahlberg e Krug (2007)

3.4.2. Modelo Geral da Agressao

O Modelo Geral de Agressao de Anderson e Bushman (2002), especifica e caracteriza
a integracdo tedrica sobre a agressdo humana. Através deste modelo é possivel verificar as
estruturas de conhecimento para a percecdo, interpretacdo, tomada de decisdo e acdo da
agressdo. O modelo representa trés estruturas, nomeadamente, 0S esquemas percetuais,
pessoais e a execugdo comportamental. Estas estruturas, desenvolveram-se através das
experiéncias dos sujeitos e atingem as percecdes em diferentes niveis. Estas ao serem

utilizadas, tornam-se automaticas e estdo fortemente associadas a estados afetivos e conduzem
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a resposta comportamental do sujeito face as solicitacbes. Este modelo tem por base as

estruturas do comportamento que podem abranger atos agressivos e serve de elo de ligacdo

entre a agressdo instrumental (e.g., bater com um objeto) e 0 comportamento reativo (e.g., gritar

ou empurrar). Os inputs direcionam-se ao sujeito (e.g., tracos, género, crencas, atitudes,

valores, objetivos e excussao), a situagdo (e.g., agressiva, incentivo e frustracdo, provocacao,

drogas, dor e desconforto) e a trajetdrias (e.g., afeto, cognicio ou ativacio). E um ciclo, pois

os resultados finais do processo de decisdo, servem de inputs a um préximo episddio. Os

autores, indicam que existem outras caracteristicas da agressdo humana que se encaixam nos

pressupostos do modelo, como, a oportunidade ou a situacdo social, a abstragdo das inibigdes

dos sujeitos, motivacOes partilhadas e o papel desempenhado pela raiva (Ribeiro & Sani, 2009).

O modelo encontra-se descrito na figura 2.

Figura 2

Modelo Geral de Agressdes

Inputs

Trajetorias

Resultados

3.5. Fatores de Risco e de Protecdo Relacionados com a Violéncia nos Idosos

.

Pessoa

'

Situagio

Estado interno atual

Encontro
social

Processos
de avaliacio

e decisdo

Acdo refletida

Acdo

Fonte: Ribeiro & Sani (2009)

Para se prevenir a violéncia em idosos € necessario que se valorizem 0s riscos e que

haja uma maior atengdo para esta tematica. Os fatores de risco mais prevalentes na violéncia

contra o idoso, sdo as relacdes familiares deterioradas, antecedentes de violéncia familiar,

dependéncia (e.g., fisica, mental, afetiva ou socioecondmica), consumo excessivo de alcool e

drogas, dificuldades financeiras, isolamento social, fatores culturais e socioeconémicos,
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distribuicdo de herancas e isolamento. Para além destes, também as alteragbes de
comportamento da pessoa idosa (e.g., Sono e incontinéncia) apresentam riscos acrescidos de
violéncia (Araneda, 2007; Sanches et al., 2008).

Os fatores de protecdo relacionados com a violéncia séo: a) a protecdo a vitima; b)
respeito; ¢) autonomia; d) avaliagdo de riscos para que haja uma intervencéo; e) dar informacéo
ao idoso sobre a violéncia; f) fazer com que o agressor compreenda que ndo é uma atitude
correta a tomar e que a cooperagdo constitui uma solucdo mais viavel; g) realizar intervencao
com uma equipa interdisciplinar que deve contemplar as questdes fisicas, emocionais, sociais
e familiares da pessoa em questdo (Araneda, 2007).

Os servicos de apoio sdo um fator protetor e promovem o bem-estar e a saude, pois,
provocam no sujeito sentimentos de pertenca (e.g., grupo social) e contribui para 0s processos
de adaptacdo a vida quotidiana. O apoio social faz com que 0s idosos se sintam mais capazes
para enfrentar os problemas, fornece mecanismos para resolucdo de desafios e promove a
adaptacdo a realidade disponivel (Faria et al., 2020).

O respeito e as condicdes para idosos, permitem desenvolver e adquirir
comportamentos adaptativos, uma vez que se sentem mais confiantes e seguros. O idoso ao ser
respeitado e ao ter condigdes ambientais, tem uma melhor qualidade de vida e um maior
sentimento de autoeficécia e de confianca (Neri, 2003).

A informacdo aos idosos sobre condutas de violéncia, atuam como um meio de
prevencdo e de atuacdo. Esta informacdo pode ser prestada por 6rgdos (e.g., instituicdes e
associacOes) e profissionais (e.g., técnicos, auxiliares ou médico). O idoso ao estar informado
sobre estas condutas pode detetar fatores de risco e prevenir situacdes desagradaveis para si e
para os outros (Santos et al., 2010).

A informacdo aos cuidadores também € importante, pois permite-lhes estarem alerta
sobre sinais que possam vir a surgir (e.g., marcas corporais). Estas podem ser dadas por
instituicdes, associacdes e profissionais de salde, que dao a conhecer ao cuidador os problemas
de saude do idoso, indicios que possam vir a surgir (e.g., maus tratos) e fornece ainda
instrumentos para estimularem as capacidades fisicas e cognitivas do idoso (Santos et al.,
2010).

Receber apoio ou supervisdo de equipas profissionais, nomeadamente 0 apoio
domiciliario, auxilia os sujeitos idosos dependentes de terceiros na realizacdo de atividades da
vida quotidiana. Este tipo de apoio colabora na prestacéo de servicos basicos de sobrevivéncia

(e.g., alimentacéo, higiene pessoal e da habita¢cdo ou toma de medicamentos), promove o bem-
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estar psicossocial e permite ao idoso manter contacto com o exterior (e.g., conversa sobre a
sociedade e passeios) (Carvalho, 2013).

Por fim, as relacdes de vizinhanca, também sdo um fator de protecdo para o idoso, pois,
promovem a coesao e fortalecem a rede social. Estas relacfes possibilitam a aproximacao dos
sujeitos idosos a novos grupos (e.g., associacgoes e clubes) (Fraquinella & Marcon, 2011). A
relagdo com os vizinhos, simplifica a obtencédo de ajuda informal e reduz o isolamento social,

0 que contribui para um envelhecimento bem-sucedido (Cabral et al., 2013).
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Capitulo 4. Apoio Social






4.1. Definicao de Apoio Social

O apoio social define-se como as relagfes entre os sujeitos e os familiares tendo em
conta os lagos afetivos, 0s comportamentos, as emogdes e 0 ambiente social em que 0s sujeitos
estdo inseridos. O apoio social promove as relacdes interpessoais e possibilita que haja
sentimentos de confianca, preocupacéo, valorizacdo, entreajuda e comunicagdo (Fonseca &
Moura, 2008).

O apoio social é fundamental para a vida dos sujeitos, uma vez gue tem impacto no seu
estado de satde mental e fisico. Este apoio, onde se inclui o apoio emocional (e.g., autoestima),
pode auxiliar nas estratégias de resposta e na avaliagdo subjetiva que os sujeitos fazem perante
as circunstancias de vida e ajuda a reduzir problemas (e.g., soliddo, quedas, e falta de cuidados)
(Goncalves et al., 2011).

O apoio social, diz respeito ao nivel em que as relacdes interpessoais se encontram e
corresponde a determinadas funcdes (e.g., apoio emocional, material e afetivo) em
determinadas situacOes, nomeadamente as de necessidade. Este permite ao sujeito sentir-se
querido, amado e estimado e transmite-lhe o sentimento de pertenca a uma rede social, tanto
por parte do apoio institucional, como do apoio domiciliario (Carneiro et al., 2007).

De acordo com o estudo de Maia et al. (2016), o principal objetivo era caracterizar a
rede de apoio social e de suporte social de sujeitos idosos. Compreendeu uma amostra de 306
sujeitos com mais de 65 anos. Para o estudo foi usada a Escala de Redes de Apoio Social
(ERAS; Lubben, 1998), que avalia a rede familiar, de amigos e confidentes. Os resultados do
estudo demonstraram que o apoio familiar foi importante para o suporte no envelhecimento.
Os sujeitos que apresentavam redes familiares e de amigos mais consistentes, eram do sexo
masculino, casados e com habilitacdes literarias. Com este estudo também se concluiu que as
variaveis idade, sexo e estado civil foram especialmente importantes para a rede familiar (Maia
etal., 2016).

O estudo de Rodrigues e Silva (2013), teve como objetivo reconhecer a constituicdo da
rede de apoio social de idosos institucionalizados, bem como os tipos e as quantidades de
apoios recebidos pelos mesmos. Compreendeu uma amostra de 30 idosos institucionalizados,
com idade média de 74 anos. A recolha de dados foi realizada através de entrevistas e da Escala
de Apoio Social, de forma a identificar a organizacdo das redes sociais dos sujeitos
institucionalizados. Os autores verificaram que as redes sociais dos idosos eram compostas
primeiro pelos familiares, seguindo-se 0s amigos, 0s técnicos de saude e, por fim, os
funcionarios da instituicdo. Este tipo de apoio baseava-se a nivel material, afetivo e emocional
(Rodrigues & Silva, 2013).
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4.2. Apoio Social nos Idosos

Face ao envelhecimento, o apoio social é fundamental aos idosos, pois a prestacao deste
apoio em fase de mudancas (e.g., entrada na reforma, perdas significativas, perda de
autonomia, degradacao das capacidades fisicas e cognitivas), permite a manutencdo de uma
rede social ampla devido a integracdo social e promove a gestdo de stress que estas situagdes
podem provocar (Ferreira & Marques, 2012).

O apoio social consiste nas acdes de auxilio que suprimem as necessidades do sujeito e
promovem efeitos positivos na vida dos idosos (Rocha et al., 2017). Os idosos que recebem
apoio social tém trés vezes menos possibilidade de desenvolver dependéncia nos cuidados do
que os que ndo recebem (Barbosa et al., 2019).

Este, surge como um conceito que se direciona para as relacdes estabelecidas entre
sujeitos, de forma a promover o bem-estar fisico e psicolégico. O apoio social permite aos
idosos sentirem-se acarinhados, valorizados e seguros. Maioritariamente tém a percecao de que
podem confiar e é algo com que podem contar em qualquer circunstancia. Assim, este é visto
como um sistema de promocdo de assisténcia e de auxilio, através do qual se evidenciam o0s

fatores de suporte, que facilitam e asseguram a sobrevivéncia dos idosos (Ramos, 2002).

4.3. Tipos de Apoio Social

Os tipos de apoio social, podem ser: financeiros, domiciliarios, institucionais, de
acolhimento, relacionais e ludicos. De acordo com o ePortugal (2021), o Governo Portugués
dispde de dez tipos de servigos, sendo estes:

a) O Complemento Solidario para ldosos, consiste num subsidio pago em dinheiro
mensalmente para idosos que residam ha 66 anos e 5 meses em Portugal e que possuam baixos
recursos econémicos;

b) O Servico de Apoio Domiciliario € um servico que pertence a Segurancga Social e presta
cuidados a familias ou pessoas que se encontrem no seu domicilio. Destina-se a sujeitos que
estejam em situacdo de dependéncia fisica e/ou psiquica e que ndo possam assegurar,
temporaria ou permanentemente, a satisfagdo das suas necessidades bésicas, ndo disponham de
apoio familiar para o efeito. Nestes casos, sdo disponibilizados servicos de cuidados de higiene
pessoal e habitacional, e sdo fornecidas refeicdes, animacdo, socializacdo e transporte
(ePortugal, 2021);

¢) As Estruturas Residenciais sdo um apoio que dispdéem de alojamentos coletivos para

idosos, de utilizagdo temporaria ou permanente (e.g., lares). Este oferece servigos permanentes
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e adequados as necessidades do idoso, estimulando um envelhecimento ativo e concebendo
condigdes de preservacéo da relagdo familiar e da integracéo social (ePortugal, 2021);

d) O Acolhimento Familiar diz respeito a familias com condicdes e capacidades para
acolher pessoas idosas, temporaria ou permanentemente, de modo a proporcionar-lhes um
ambiente estavel e seguro. Este servico pretende evitar o internamento das pessoas mais velhas,
garantindo uma situagdo social, familiar e afetiva a idosos dependentes ou com perda de
autonomia, que vivam isolados e numa situacdo de inseguranca (ePortugal, 2021);

e) O Centro de Convivio proporciona atividades sociais, recreativas e culturais para
sujeitos idosos residentes numa determinada comunidade, incentivando a sua participacéo ativa
nas dindmicas organizadas por técnicos especializados. Este centro pretende prevenir a soliddo
e o isolamento, ao integrar o idoso socialmente (ePortugal, 2021);

f) O Centro de Dia concede um conjunto de servigos que contribuem para a manutengéo
do meio social e familiar dos idosos. Sdo assegurados e prestados servigcos adequados as
necessidades dos utentes, promovendo a sua autonomia e apoiando a permanéncia da pessoa
no seu meio habitual de vida. E um servico que permite desenvolver estratégias de autoestima
e independéncia funcional, pessoal e social (ePortugal, 2021);

g) O Centro de Noite opera em equipamentos de acolhimento noturno dirigido a sujeitos
idosos com autonomia, que permane¢am no seu domicilio durante o dia e que, por vivenciarem
situacOes de soliddo, isolamento e inseguranca, necessitam de acompanhamento noturno. O
objetivo deste servico € acolher pessoas com falta de autonomia durante a noite, assegurar o
seu bem-estar, seguranca e fomentar o seu meio habitual de vida (ePortugal, 2021);

h) O Centro de Férias e Lazer, dirige-se a satisfacdo de necessidades de lazer e de quebra
da rotina, essencial ao equilibrio fisico, psicoldgico e social das pessoas idosas. A integracao
neste servico oferece experiéncias inovadoras, contactos com comunidades e espacos
diferentes, vivéncias em grupo, desenvolvimento do espirito de interajuda e incentivo a
capacidade criadora e do espirito de iniciativa (ePortugal, 2021);

i) O Apoio Social a Emigrantes Idosos Carenciados, direciona-se a idosos portugueses
que residam no estrangeiro e se encontrem em situacdo de grande vulnerabilidade ou caréncia,
devido a falta de respostas adequadas por parte das autoridades dos paises de residéncia. Este
servigo oferece apoio social, individual ou familiar. Oferece ainda uma visita a Portugal para
idosos carenciados residentes no estrangeiro (fora da Unido Europeia), que tenham dificuldades

econdmicas para visitar o pais e que ndo o facam ha mais de 20 anos (ePortugal, 2021).
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4.4. Idosos e Institucionalizagdo

O aumento emergente de populacdo idosa, provocou a criacdo de medidas que
possibilitassem assegurar a qualidade de vida desta populacdo, de forma adequada,
disponibilizando recursos e materiais para dar resposta as necessidades dos mesmos (Marques
etal., 2010).

Assim, surgiu a institucionalizagdo, que presta cuidados e oferece diversos apoios a
idosos, quando os familiares ou cuidadores ndo dispdem de condicBes, podendo prevenir
situacbes de dependéncia. A necessidade de institucionalizacdo surge, maioritariamente,
quando as familias ndo detém condi¢des para cuidar do idoso, devido a complexidade de
compatibilizar cuidados, atividades domésticas e atividades laborais. Ao optar pela
institucionalizacdo, os familiares do idoso tencionam proporcionar-lhe melhores condicdes de
cuidado e de conforto, do que aquelas que lhe poderiam oferecer (Carddo, 2009; Marques et
al., 2010).

Alguns idosos encaram a institucionalizagdo como uma escolha involuntéaria e outros
como uma unica opcao, pois para aqueles que vivem sozinhos e ndo tém nenhum familiar que
Ihes prestem auxilio, as instituicGes sdo um local de protecdo e de cuidado (Marques et al.,
2010).

A adaptacdo do idoso depende do contexto em que este esta inserido e do estadio de
vida em que se encontra, podendo ser experienciado de modo angustiante ou como uma
esperanca de seguranca e tranquilidade. Atualmente, verifica-se um grande cuidado por parte
das instituicdes em relacdo a estimulacao cognitiva e as atividades fisicas, de forma a promover
um envelhecimento saudavel e uma vida ativa no lar. Assim, a institucionalizacdo é algo
bastante positivo para a vida dos idosos, pois € proveitosa para 0 aumento de autoestima,
interacdo social e para ajudar a que 0s mesmos assumam papéis sociais adequados (Marques
etal., 2010).

O estudo de Marques et al. (2010), teve como objetivo compreender o desenvolvimento
e funcionamento psicologico do idoso, verificar o impacto do processo de institucionalizacao
na sua vida, caracterizar os niveis de apoio social nas suas trés dimensdes e identificar
associacOes entre varidveis sociodemograficas e as dimensdes de apoio social. Considerou uma
amostra de 50 idosos institucionalizados. Este estudo concluiu que a idade aumentou a
necessidade de apoio social. Tanto os idosos do sexo feminino, como os do sexo masculino
apresentaram valores semelhantes de apoio social. Os idosos divorciados, com escolaridade
média, institucionalizados ha mais tempo, com melhor salde fisica e psicoldgica, apresentaram

maiores niveis de apoio social. Os idosos que classificaram a sua adaptacéo a instituicdo como
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“boa”, apresentaram niveis superiores de apoio social e relativamente as dimensfes “apoio
informativo” e “instrumental”. Os idosos que atribuiram mais importancia a religido

apresentaram niveis de apoio social mais elevado (Marques et al., 2010).

4.5. Modelo Explicativo de Apoio Social

O Modelo Geral de Barron (1996) sobre o apoio social, defende os efeitos positivos do
apoio social na saude e no bem-estar dos idosos. Este modelo revela duas formas de atuacéo,
o efeito direto ou principal e o efeito protetor ou amortecedor. O efeito direto ou principal
indica que o apoio social tem um efeito positivo no bem-estar e na saude do sujeito (e.g.,
socializacdo). O efeito protetor ou amortecedor, defende que o apoio social tem um papel
moderador e atenuador dos fatores negativos (e.g., probabilidade de sofrer de violéncia), no
bem-estar e na saude do sujeito (Marques et al., 2010). Para além disso Barron (1996) também
defende um Modelo Especifico do apoio social. Este modelo defende que os contextos de apoio
social e os mecanismos usados pelos idosos e as suas interagcdes, tém um efeito direto e protetor

de apoio social (Marques et al., 2010).
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Capitulo 5. Afetos






5.1. Definicéo de Afetos

O afeto € definido como algo que é dado a experienciar de forma consciente,
nomeadamente a partilha de sentimentos do proprio sujeito e de outros, por que tem estima
(Pinto, 2013). Os afetos sdo compreendidos como uma manifestacdo quantitativa de energia
pulsional e das suas variagdes. E um estado de animo que possibilita ao sujeito percecionar
sentimentos e emocdes em relagdo a si mesmo e em relagdo aos outros, bem como a animais
de estimacédo (Noronha et al., 2016).

Os afetos podem ser positivos ou negativos, consoante 0 que o sujeito possa vir a sentir
ao experienciar. Os afetos positivos integram o estado emocional em conjunto com os afetos
negativos, que representam apreciacao de situacdes que ocorrem na vida dos sujeitos, atraves
das emocdes e do humor (Oliveira et al., 2012).

Quando se sentem afetos positivos, o idoso reflete prazer e bem-estar subjetivo e
abrangem emocdes gradaveis, como a felicidade, o entusiasmo, a inspiracdo, a determinacgéo e
0 amor (Noronha et al., 2015; Pinto, 2013).

Quando estdo presentes afetos negativos é transmitido desprazer e mal-estar subjetivo,
incluindo sensacdes de medo, nervosismo e perturbacdo, o que acontece no idoso em casos de
violéncia (Galinha et al., 2014).

Qualquer sujeito necessita de exprimir sentimentos e de sentir seguranca afetiva. Para
0s sujeitos idosos, os afetos sdo uma forma de promocédo de envelhecimento prospero. Isto
porque, o estado afetivo também pode ser preditivo de soliddo. Quando o sujeito idoso sente
afetos negativos, estes podem ser resultantes do padrdo de comportamentos visiveis (e.g.,
agressao), e expressa-0s atraves do estado emocional (APA, 2014). Os afetos negativos tém
uma conotacao negativa, pois a carga afetiva € minima, o estado emocional, é atingido assim
como o humor e o comportamento do sujeito (Pinto, 2013), revelando sentimentos como a

tristeza, desanimo e preocupacdo (Noronha et al., 2015).

5.2. Modelos e Teorias Explicativas
5.2.1. Modelo Bi-fatorial dos Afetos

Watson e Tellegen (1985), desenvolveram o modelo circular bidimensional (Figura 3)
representativo dos afetos positivos e dos afetos negativos. O afeto revela duas dimensdes das
emoc0es basicas do afeto positivo e o afeto negativo. O afeto positivo, demarca-se a medida
gue o sujeito exterioriza entusiasmo e o afeto negativo, manifesta-se a medida que o sujeito
menciona que se sente perturbado. Estes fatores sdo vistos como dimensdes bipolares, mas

afetivamente unipolares, de forma a fortalecer o nivel de cada dimenséo, como por exemplo,
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um estado de excitacdo emocional ou afeto elevado. Por outro lado, o nivel reduzido de cada

dimensao é determinado através da auséncia de intensidade afetiva (Galinha & Pais-Ribeiro,

2005).

O modelo circular indica as estruturas bidimensionais e multifatoriais que podem

executar em conjunto um papel importante. Os eixos tracejados do modelo surgem como dois

termos secundarios, pois retratam o prazer e o desprazer e o forte e fraco-empenho. Estes dois

termos sdo secundarios aos afetos positivos e negativos e encontram-se representados no eixo.

O prazer e desprazer revela a relacéo entre o alto afeto positivo com baixo afeto negativo, o

forte empenho e o fraco desempenho, demarcar-se pela correlagéo positiva. O eixo tranquilo e

0 perturbado, estdo negativamente correlacionados entre si. Por fim, o eixo do afeto positivo e

do afeto negativo, ndo dependem um do outro e ndo se correlacionam (Galinha & Pais-Ribeiro,

2005)

Figura 3

A Estrutura de Bi-factorial do Afeto de Watson e Tellegen (1985)
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5.2.2. Teoria Psicanalitica de Freud

Freud na primeira fase da teoria comparou os afetos as energias e a fatores associados
aos afetos, como a emocdo, a excitacdo, a intensidade e a energia. Freud acreditava que 0s
sujeitos poderiam ser curados através da consciéncia dos pensamentos e das motivacoes
inconscientes. Esta teoria tinha como objetivo a terapia psicanalitica, que consistia em liberar
emoc0es e experiéncias reprimidas (e.g., tornar o inconsciente consciente) (Penna, 2017).

Os afetos passaram por diversas alteracfes e por mudancas psicanaliticas, na teoria da
angustia e na teoria pulsional. A teoria da angustia surgiu devido ao facto de Freud querer
explicar a etiologia do quadro psicopatologico “neurose de angustia”. A angustia assumi um
papel determinante no processo de divisdo do aparelho psiquico, sendo a causa do recalque e
ndo a consequéncia do mesmo. Deste modo, foram considerados dois tipos de angustia, a
automatica e a de sinal. A angustia automatica € involuntaria e caracteriza-se pela reacdo de
angustia sempre que o sujeito vivencia excitacfes sobre as quais ndo tem controlo, 0 que
origina respostas espontaneas do organismo. A angustia sinal é provocada no sujeito, quando
este experiencia uma situacao de perigo que é percecionada como uma ameaca real.

Posteriormente, surgiu a teoria da pulséo, que indicou que o afeto passou a ser associado
a dimensdo pulsional, sendo 0 mesmo compreendido como um modelo psiquico da puls&o.
Para Freud a pulsdo era originada pela energia psiquica acumula no sujeito e gerava tensdo que
teria de ser descarregada. Fez ainda disting¢éo das pulsdes basicas (e.g., pulsao sexual ou pulsédo
agressiva) e das pulsfes secundarias (e.g., desejos ou sonhos). Através destas teorias, Freud
dedicou-se a explorar os fatores descritivos, subjetivos e econdmicos dos afetos, o que
possibilitou uma analise qualitativa. Esta analise permitiu a descricao dos afetos em psicanalise
e possibilitou novos conhecimentos teéricos (Penna, 2017).

Posto isto, os afetos comecaram a ser percecionados como inconscientes e as sensacoes
agradaveis ou desagradaveis deixaram de ser diferenciadas quantitativamente, dando origem a

Teoria Psicanalitica (Penna, 2017).
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Capitulo 6. Funcionamento Cognitivo






6.1. Definicdo de Funcionamento Cognitivo

O funcionamento cognitivo diz respeito as capacidades que envolvem a cogni¢éo (e.g.,
atencdo, percecdo, memoria, linguagem, calculo e fungbes executivas). Através do
funcionamento cognitivo é possivel ter a percecdo e entender os acontecimentos do dia-a-dia,
desde os mais simples aos mais complexos (Nunes, 2009).

As funcdes cognitivas envolvem um conjunto de atos e processos de conhecimento. E
através desses mecanismos que O organismo adquire, processa, conserva e analisa a
informacdo. Desta forma, sdo as funcdes cognitivas que permitem ao organismo assegurar a
aquisicdo de informacdo necesséria para experienciar vivéncias no meio (Daron & Parot,
2001).

A idade avancada dos sujeitos esta fortemente associada ao declinio continuo das
capacidades sensoriais e cognitivas. Os desempenhos cognitivos podem ser afetados desde 0s
niveis elementares (e.g., percecao e reconhecimento de formas) até aos niveis mais integrados
(e.g., raciocinio e tomada e decisdo) (Lemaire, 2019).

No envelhecimento ocorrem varias transformac6es a nivel cognitivo e o idoso comeca
a apresentar dificuldades em adaptar-se a novas situacdes, a gerir perdas (e.g., afetivas e
sociais), a preservar o estado emocional e o humor. Estas dificuldades podem-se traduzir em
alteracdes cognitivas graves (e.g., deméncia ou ideagéo suicida) (Petersen, 2010).

O défice cognitivo é um efeito de processos fisioldgicos (e.g., perda de neurdnios) do
envelhecimento. Este défice pode levar ao comprometimento de capacidades funcionais, como
cuidar de si proprio e executar tarefas quotidianas, tornando o idoso dependente de um cuidador
formal ou informal (Petersen, 2010).

Mais especificamente, pode ocorrer que: a atencdo diminua e fagca com que o idoso nao
se consiga focar em determinada tarefa (e.g., maior exaustdo e dificuldade de raciocinio); a
memoria sofra declinios e surjam dificuldades (e.g., esquecimento); o défice das fungbes
executivas provoque perturbacdes (e.g., deméncia) e a linguagem sofra maiores alteracGes
entre 0s 65 e 0s 75 anos (e.g., conhecimento de vocabulario). Estas alteracdes tém impacto na
vida do idoso e € por este motivo que se define o limite entre o patolégico e o normal esperado
na velhice (Argimon, 2006).

O estudo de Hommel et al. (2004), teve como objetivo verificar o impacto do
envelhecimento cognitivo relativamente a percecdo e a memoria. Neste estudo participaram
idosos que tinha como tarefa detetar um alvo em diferentes situagdes experimentais. Nesta
tarefa, os participantes eram expostos a figuras completas ou incompletas (e.g., circulos e

quadrados), num computador e tinham de mencionar se a imagem continha um circulo
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completo. Verificaram que o tempo de detecdo das figuras era influenciado pela idade, sendo
que os idosos com mais idade detetavam as figuras mais tarde. Face & memoria, concluiram
que, os idosos com idade mais avancada apresentaram mais dificuldade na tarefa de evocacao
(Hommel et al., 2004).

O estudo de Taconnat et al. (2007) teve como objetivo verificar os desempenhos dos
idosos face a situacdes de aprendizagem acidental. Realizaram o estudo com uma amostra de
4 sujeitos adultos jovens e idosos, aos quais apresentaram 24 pares de palavras que continham
entre seis e nove palavras (e.g., casa-soldado) e a imagem era apresentada durante 5 segundos.
Os sujeitos tinham de mencionar a palavra que viam na imagem e a resposta era classificada
numa escala de Likert de 1 a5, em que 1 era pouco associada e 5 fortemente associada. Depois,
seguia-se a tarefa de evocacgdo guiada, onde era pedido ao sujeito para evocar apenas a segunda
palavra de cada par (e.g., soldado). A apresentacdo da primeira foi realizada com apoio de um
técnico e a segunda sem apoio. O estudo concluiu que os idosos obtinham melhores resultados
quando tinham apoio (Taconnat et al., 2007).

6.1.1. Atencao

A atencdo é uma das funcbes cognitivas que permite a concentracdo face a estimulos
externos ou internos. Esta permite selecionar os estimulos que sdo apresentados ao organismo
de acordo com a sua importancia (e.g., tarefa). A atencéo seleciona os estimulos prioritarios
que facilitam a percecdo, selecdo e execucdo de respostas adequadas, enquanto 0S outros
estimulos sdo desvalorizados. Esta capacidade é ainda uma premissa para uma boa
memorizacgdo e para o0 processo de percecdo e aprendizagem (Daron & Parot, 2001).

A atencdo possibilita o processamento ativo de uma quantidade limitada de informacéo
a partir da guantidade disponivel através dos sentidos, das memorias e do funcionamento
cognitivo em geral (Sternberg, 2008).

O estudo de Irigaray et al. (2012), teve como objetivo verificar a deterioracdo
significativa em relacédo as funcdes cognitivas e investigar os efeitos de um treino de atencao,
memoria e funcbes executivas na cogni¢do nos idosos. Compreendeu uma amostra de 76
idosos, divididos em dois grupos, um grupo experimental, ao qual foram apresentadas doze
sessOes de treino de atencdo, memoria e funcdes executivas e um grupo de controlo constituido
por 38 sujeitos. Os autores verificaram que 0 grupo experimental no pos-teste mostrou melhor
desempenho em tarefas de atencdo, memoria de trabalho e linguagem e que as estimulagGes
cognitivas destas fungdes promovem resultados significativos, o que indica que os idosos

saudaveis podem melhorar seu desempenho cognitivo (Irigaray et al., 2012).
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6.1.2. Percecdo

A percecdo é uma fungdo cognitiva que permite ao sujeito reconhecer, organizar e
interpretar um estimulo vindo do ambiente através das capacidades sensoriais (e.g., audicéo,
olfato, visdo, tato, paladar e propriocetiva). A percecdo auditiva destinge sons, tons e a
intensidade dos mesmos. A percec¢éo visual permite distinguir formas (e.g., redondo, triangular
e quadrado), tamanhos (e.g., grande ou pequeno), volumes e cores. O tato permite percecionar
as texturas (e.g., duro, mole, suave e aspero). A percecdo olfativa permite distinguir cheiros
(e.g., agradaveis e desagradaveis). O paladar ou a percecdo gustativa, distingue os diversos
sabores (e.g., salgado, doce ou azedo). A capacidade propriocetiva permite ao sujeito ter uma
percecdo de si mesmo e em relagdo aos objetos (Daron & Parot, 2001; Gleitman, et al., 2011).

A percecdo diz respeito a um conjunto de processos através dos quais é possivel
reconhecer, organizar e entender as sensacdes provenientes dos estimulos do meio envolvente.
A percecdo visual é um sistema de sentido especifico, como o tato ou o olfato e permite
reconhecer imagens através de representacbes mentais e de estimulos percebidos (Sternberg,
2008).

6.1.3. Memoria

A memoria possibilita a aquisicdo, 0 armazenamento e a recuperacao de informacoes.
Permite ainda a realizacdo de ligacBes entre o passado e o presente. E uma das funcdes
cognitivas mais utilizadas pelos sujeitos, sendo alvo recorrente de muitas queixas por parte dos
idosos. Existem trés tipos de memaria, a memdria sensorial (arquiva as carateristicas fisicas do
estimulo), a meméria a curto prazo (retém uma quantidade limitada de informacGes, que
posteriormente é esquecida ou enviada para a memoria de longo prazo), que engloba a meméria
imediata (retém informacdo por segundos) e a de trabalho (operacionaliza informacdo). Por
fim existe, a memoria a longo prazo (tem uma maior duragdo e permite armazenar informacdes
que podem ser utilizadas quando necessario), que pode dividir-se em memoria implicita
(processa a informacéo de forma pré-consciente) e memoria explicita (processa a informacéo
de forma consciente e intencional) (Moraes & Lanna, 2008).

A memoria integra algumas etapas de processamento, como a codificacdo, o
armazenamento e a recuperacgédo. A codificacdo refere-se a a transformacéo de um dado fisico,
sensorial, recebido através de uma representacdo que poderad ser colocada na memoria. O
armazenamento refere-se a retencdo de informacédo codificada na memoria. A recuperagéo é o

mecanismo que permite ter acesso a informacgdo armazenada (Sternberg, 2008).
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De acordo com o estudo de Souza et al. (2007), o processo de envelhecimento esta
fortemente ligado ao desempenho cognitivo. A amostra do estudo compreendeu 65 idosos,
sendo que 83.1% dos sujeitos apresentam uma doenca ou condicao cronica. Foi reportado por
16.9% dos sujeitos a ndo-realizagdo de atividades quotidianas por problema de satde. Contudo,

66.2% referiram ter alguma dificuldade de memoria (Souza et al., 2007).

6.1.4. Linguagem

A linguagem € utilizada como um meio de comunicacdo e permite distinguir o ser
humano dos animais (Daron & Parot, 2001). E uma funcdo cognitiva composta por um
processo complexo e dindmico que possibilita interagir, comunicar, partilhar informacdes
pensamentos, sentimentos e necessidades com outros sujeitos. A linguagem pode ser verbal
(e.g., falada ou escrita), ndo-verbal (e.g., gestual) ou mista (e.g., simbolos e dialogos) (Moraes
& Lanna, 2008).

A linguagem permite combinar palavras, de forma a comunicar e permite pensar e
realizar processos sobre coisas que ndo sao visiveis (e.g., ver, ouvir, sentir, tocar, cheirar e ter
ideias). As palavras podem ser escritas, faladas ou sinalizadas (e.g., linguagem gestual).
Contudo, a comunicagdo por si s6 ndo é apenas realizada através da linguagem, como a troca
de pensamentos e sentimentos, pois inclui outros aspetos, como, a linguagem n&o-verbal, visual
e tatil. A linguagem ndo-verbal é realizada através de gestos de modo a indicar ou a
complementar a linguagem falada. A linguagem visual é feita com o olhar e o seu significado
por ser atribuido, por exemplo, através do movimento e dire¢do dos olhos. Por fim, a linguagem
tatil € realizada através de toques, apertos de méo e abracos (Sternberg, 2008).

Albuquerqgue et al. (2012), pretenderam verificar e comparar a capacidade funcional e
a linguagem de sujeitos idosos. A amostra compreendeu um total de 60 idosos com mais de 60
anos de idade e de ambos 0s sexos. Averiguaram que grande parte dos sujeitos compreendiam
idades entre os 60 e 0s 69 anos, a maioria era do sexo feminino e ndo analfabetismo.
Verificaram que 90% dos idosos realizava as suas atividades basicas quotidianas sem
dificuldades enquanto e 10% apresentaram défice ao nivel da linguagem. Os autores
concluiram que existe a necessidade de se realizarem estudos com amostras populacionais
maiores na tentativa de comprovar os efeitos positivos das atividades de grupo e realizar
estudos sobre a influéncia da linguagem na capacidade funcional do idoso (Albuquerque et al.,
2012).
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6.1.5. Fungdes Executivas

As fungdes executivas permitem realizar movimentos e comportamentos relativamente
a objetos, ou seja, executar tarefas e planea-las. Este processo da-se através de um conjunto de
atividades cognitivas. Estas func¢6es englobam o raciocinio, a l6gica, a estratégia, a tomada de
decisdo, a inibicdo de ocorréncia de outro tipo de informagdo para n&o interferir, o
sequenciamento temporal e a resolugéo de problemas (Doron & Parot, 2001; Moraes & Lanna,
2008).

As funcGes executivas sdo um conjunto de capacidades que controlam o
comportamento e a regulacdo de outros processos comportamentais (e.g., choro), que inclui
cognigdo e emocdo. Sdo acionadas sempre que se realizam tarefas e quando surgem novas
situacOes, para as quais 0 sujeito ndo possui um esquema comportamental antecipado ou
automatizado, bem como na resolucdo de problemas e no estabelecimento de objetivos (Dias
& Seabra, 2013).

De acordo com Araujo et al. (2015), com o objetivo de investigar as fungdes cognitivas
e as funcBes executivas nos idosos. O estudo destes autores compreendeu uma amostra de 125
idosos. Verificaram que 70% eram suficientemente ativos e que 76% apresentou um baixo
desempenho, caracterizando défice cognitivo. Concluiram que grande parte dos participantes
ndo apresentaram niveis elevados de soliddo e que tinham baixo desempenho cognitivo,

nomeadamente ao nivel da atencdo e das fungdes executivas.

6.2. Funcionamento Cognitivo e Institucionalizagéo

O funcionamento cognitivo reflete-se na institucionalizacdo, pois um dos fatores que
leva os idosos a ponderar a condi¢cdo de institucionalizacdo € o surgimento de deterioracdo
cognitiva e a dependéncia de cuidadores (Plati et al., 2006).

No entanto, denota-se que 0s sujeitos que se encontram institucionalizados apresentam
um maior défice cognitivo ao nivel da memdria, comparativamente a sujeitos que nao
beneficiam deste tipo de apoio. Os sujeitos que vivem sozinhos ou beneficiam de centro de dia,
apresentam melhores resultados em tarefas cognitivas, justificados pela capacidade de
autonomia e independéncia (Plati et al., 2006).

Segundo Vaz e Gaspar (2011), os idosos ao serem institucionalizados experienciam
algumas perdas (e.g., habitacdo, pertences, animais, economias, rotinas familiares e
relacionais), o que representa grandes mudancas de vida. Neste sentido, estes sujeitos também
sofrem perdas psicoldgicas profundas (e.g., independéncia, autonomia e privacidade), que se

podem vir a manifestar em défices cognitivo a longo prazo.
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O estudo de Goncalves (2012), teve como objetivo verificar o impacto da estimulagdo
cognitiva na solid&o e depressao nos idosos institucionalizados. Realizaram dezasseis sesses
de estimulagéo cognitiva a uma amostra de 37 sujeitos idosos, onde 20 participantes pertenciam
ao grupo de controlo. O autor verificou uma diferenca estatisticamente significativa entre o
desempenho cognitivo do grupo experimental e o do grupo de controlo, sendo que o grupo
experimental apresentou um menor nivel de soliddo e menor défice cognitivo apds receberem
0 programa de estimulacdo cognitiva. Concluiu que é importante implementar programas de
estimulacdo cognitiva em idosos institucionalizados, com o objetivo de trabalhar a prevencéo

de deterioragdo cognitiva.
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PARTE Il. ESTUDO EMPIRICO






7. Apresentacao do Problema






A soliddo é um sentimento cada vez mais vivenciado pela sociedade, com grande
destaque para os idosos. Tem revelado efeitos negativos no seu bem-estar, nomeadamente, a
presenca de risco de violéncia, a auséncia de apoio social, as alteracBes cognitivas e as
experiéncias de afetos negativos tém igualmente efeitos no desenvolvimento deste tipo de
sentimentos. Mundialmente, a soliddo atinge uma taxa de 6.5% para os idosos e na Europa 0s
niveis sdo de 24.2% (Surkalim et al., 2022).

O estudo de Azeredo e Afonso (2016), teve como objetivo compreender o sentimento
de soliddo. A amostra do estudo foi de 73 idosos, residentes em lares e em habitacéo proprias,
alguns dos quais frequentam centros de dia. Os resultados do estudo mostraram que 79.4%
referiram sentir “algumas vezes” soliddo. No entanto, grande parte dos participantes vitivos ¢
divorciados, referiram sentir “muitas vezes” soliddo. Os participantes relataram que usaram
varias formas para minimizar este sentimento, nomeadamente, lazer e socializacao.

O estudo de Ferreira e Casemiro (2021), teve como principal objetivo analisar a solidao
em idosos e a relagdes existente entre a solidao e as atividades prazerosas, depressao, bem-
estar subjetivo e autoavaliacdo de saude. Foi aplicado um questionario sociodemografico em
idosos ndo-institucionalizados e sem comprometimento cognitivo. O estudo foi realizado com
uma amostra de 156 idosos com idades compreendidas entres os 60 e 88 anos. Os resultados
mostraram que 10.9% da amostra tinha soliddo moderada a grave. E que existia uma relacéo
significativa entre a soliddo e as restantes variaveis. Verificaram que quanto maior for o nivel
de soliddo, maior é o nivel de sintomatologia depressiva. De modo especifico, verificou-se um
menor beneficio de cuidados de salde, menor bem-estar e pouco envolvimento em atividades
prazerosas. Os autores concluiram que a presenca deste tipo de relacdo encontrada entre as
variaveis pode indicar a presenca de fatores de risco para a solidao nos idosos.

De acordo com o estudo de Leite et al. (2012), existe uma relacdo entre a soliddo, o
funcionamento cognitivo e as condi¢cdes de saude de idosos. A amostra compreendeu 85
sujeitos idosos, em que 79 eram do sexo feminino (92.9%) e 6 do sexo masculino (7.1%), com
idades entre os 60 e os 69 anos. Os resultados obtidos pelos autores mostram que 20 (23.6%)
idosos apresentaram deterioragdo cognitiva e verificaram que as mulheres apresentam niveis
elevados de solidé&o.

De acordo com o estudo de Crewdson (2016), a solid&o é vista como algo significativo,
mas ao mesmo tempo negligenciada nos idosos. Este estudo teve como objetivo verificar 0s
efeitos da soliddo em relacdo ao funcionamento psicologico, as questdes de salde e 0s possiveis
métodos de prevencado. O autor verificou que a soliddo pode ser um fator de risco significativo

para condutas menos aconselhadas para a satde do idoso (e.g., tabagismo e consumo de alcool),
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ao nivel fisioldgico (e.g., hipertensdo e declinio motor) e do funcionamento psicoldgico (e.g.,
depressdo e comprometimento cognitivo). O autor concluiu que as novas tecnologias podem
ser benéficas para a prevencdo da soliddo nos idosos tanto em nivel individual com ao nivel
populacional.

Segundo o estudo de Dury (2014), os idosos sdo mais vulnerdveis a soliddo e ao
isolamento social, devido a sua fragilidade (e.g., problemas de salde e sociais) que podem estar
diretamente ligados a soliddo. Pois os sujeitos idosos, ao longo do processo de envelhecimento
vao adquirindo problematicas complexas que podem ter um efeito profundo na saude e a nivel
social. Os autores verificaram que a soliddo pode ter um efeito sobre a saude do sujeito.
Concluiram ainda que existem varios meios com o intuito de reduzir os efeitos da soliddo na
populacdo idosa, que apoiam e orientam a amizade e as relacdes familiares.

O estudo de Martin (2009), teve como objetivo verificar o impacto da soliddo nos
idosos e investigar os fatores implicados nos sentimentos de solid&do ao longo do processo de
envelhecimento. O autor verificou que a soliddo se acentua na velhice e pode influenciar o
desenvolvimento de dependéncias sociais, funcionais, cognitivas e problemas de saude. Estes
fatores, podem causar entraves na vida quotidiana do sujeito idoso. Concluiu que é necessario
implementar estratégias e recursos, de forma a prevenir e a atenuar os sentimentos de solidao,

sendo que é nesta fase que se ddo mais perdas e dependéncias.
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7.1. Objetivos de Investigacéo
7.1.1. Objetivo Geral
Estudar de que forma as caracteristicas sociodemogréaficas, cognitivas, psicossociais e

os afetos se relaciona e predizem a soliddo dos idosos.

7.1.2. Objetivos Especificos

e Verificar as diferencas entre grupos relativamente as caracteristicas sociodemograficas,
como, a idade, sexo e estado civil, beneficio de apoio institucional em relacéo a solidao;

e Analisar a correlacéo entre a soliddo, as suas dimensdes (afinidades e isolamento social)
e a idade dos participantes;

e Estudar a correlacdo entre a soliddo, as suas dimens@es, o funcionamento cognitivo e
suas dimens@es (orientacdo, retencdo, atencdo e calculo, evocacao linguagem e construcao

visuoconstrutiva);

Compreender a correlacdo entre a soliddo, as suas dimensdes e os afetos;

Examinar a correlacdo entre a soliddo, as suas dimensdes e a rede de apoio social;

Investigar a correlacao entre a soliddo, as suas dimensdes e o risco de sofrer de violéncia

Analisar de que forma é que a idade, o funcionamento cognitivo, o apoio social, 0s

afetos e o risco de sofrer de violéncia sdo preditores da solid&o.

7.2. Hipoteses

Sao estabelecidas as hipoteses de estudo, de acordo com os objetivos especificos:

l. As caracteristicas sociodemograficas dos idosos revelam diferencas no que
respeita a soliddo nos idosos (Magalhées, 2003). Deste modo é esperado que:

“Os idosos com mais idade apresentem mais sentimentos de soliddo do que os idosos
com menos idade”;

“Os idosos do sexo feminino apresentem maiores niveis de soliddo do que 0s idosos
do sexo masculino’;

“Os idosos que se encontrem vitvos revelem mais sentimentos de solid&do do que os
idosos com outro estado civil (solteiro, casado e divorciados)”;

“Os participantes que beneficiam de apoio institucional apresentam menos solidéo do
que os participantes que ndo beneficiam deste apoio”;

“A idade dos idosos se correlacione positivamente e seja preditora da solidao”;
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Il. O funcionamento cognitivo, os afetos e as caracteristicas psicossociais dos
idosos relacionam-se e predizem a solidao (Serra et al., 2021). Assim espera-se que:

“O funcionamento cognitivo Se correlacione de forma negativa e significativa e seja um
preditor da solidao”;

“Os afetos relacionem-se significativamente e sejam preditores da soliddo”;

“O apoio social se correlacione de forma negativa e significativa e seja preditor da
solidao”

“Os riscos de violéncia se correlacionem de modo positivo e significativo e sejam

preditores da solidao”;
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8. Método






8.1. Participantes

A amostra do estudo € do tipo ndo probabilistica por conveniéncia, composta por 101
sujeitos com idade igual ou superior a 65 anos, residentes na regido de Lisboa e Vale do Tejo.

Neste estudo foram tomados como critérios de inclusdo: a) sujeitos com idade igual ou
superior a 65 anos; b) idosos residentes na regido de Lisboa e Vale do Tejo; c) sujeitos que
apresentem capacidades cognitivas para responder ao protocolo do estudo de forma auténoma;
d) idosos que autorizem a sua participacdo no estudo; e e) idosos que vivem sozinhos ou
institucionalizados (e.g., lar e centro de dia).

Como critérios de exclusao, foram tidos em conta: a) sujeitos com idade inferior a 65
anos; b) idosos que ndo residam na regido de Lisboa e Vale do Tejo; c) sujeitos que apresentem
incapacidades cognitivas para a participacdo no estudo; d) idosos que ndo autorizem a sua
participacdo no estudo; e) idosos que recebam apoio domiciliario como resposta de apoio

institucional.

8.2. Caracteristicas Sociodemogréaficas dos ldosos Institucionalizados e Na&o-
institucionalizados

Os participantes deste estudo tém idades compreendidas entre os 65 e 0s 95 anos, sendo
a média de idades é de 76.09 anos (+ 8.84). Neste estudo 65% dos participantes sdo do sexo
feminino e 35% do sexo masculino. Relativamente ao estado civil, 5% séo solteiros, 31% sdo
casados, 7% divorciados e 58% vilvos. Face a resposta institucional, 56% esta
institucionalizado em lar e em centro de dia, sendo o tempo médio de institucionalizacdo dos
participantes de 3.19 anos (+ 1.01) e 44% ndo esta institucionalizado. Ao nivel do tipo de
institucionalizacdo, 14% esta em centro de dia, 42% esta em lar e 44% ndo frequenta nenhuma
instituicdo. No que concerne a situacdo atual de residéncia, 4% habita em casa propria, mas
sozinho, 31% vive em casa propria, mas com familiares e, por fim, 7% vive em casa de

familiares (Tabela 2).
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Tabela 2

Caracteristicas Sociodemogréficas dos Idosos Participantes no Estudo

Variavel Dados estatisticos
Idade 76,09 £ 8.84
Sexo *

Feminino 65 (65)

Masculino 35 (35)
Estado Civil *

Solteiro(a) 5(5)

Casado(a) 31 (31)

Divorciado(a) 7(7)

Viavo(a) 58 (58)
Situacdo de institucionalizacao *

Sim 56 (56)

Né&o 45 (45)
Tempo de institucionalizagdo (em anos) 3.19+1.01
Tipo de institucionalizacdo *

Centro de dia 15 (15)

Lar 42 (42)

Nenhum 44 (44)
Situacdo de residéncia *

Casa prépria, mas sozinho(a) 5(5)

Casa propria, mas com 31 (31)

familiares 7(7)

Nota. Os valores mencionados correspondem & média e ao desvio padrdo. * Frequéncias e

percentagens em parénteses para as variaveis nominais.

8.3. Instrumentos / Materiais

Como instrumentos de recolha de dados foram utilizados, um questionario

sociodemografico (Anexo D), que possibilitou a recolha de informacOes acerca dos

participantes (e.g., nome, a idade, o sexo, ha quanto tempo se encontra institucionalizado, se

beneficia de centro de dia ou de lar ou se ndo beneficia de nenhum). Foram aplicadas quatro
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escalas, o Mini-Mental State Examination (MMSE) (Anexo E) concebida por Folstein (1975)
e adaptado por Manuela et al. (1993), para verificar o funcionamento cognitivo, a Escala de
Afetos Positivos e Negativos (Positive and Negative Affect Schedule - PANAS) (Anexo F),
desenvolvida por Watson, Clark e Tellegen (1988) e validada para a populagéo portuguesa por
Galinha e Ribeiro (2005) para avaliar o estado afetivo do sujeito, a Escala de Soliddo (UCLA)
(Anexo G), criada por Russel, Replau e Ferguson (1978) e adaptada para a populacdo
portuguesa e traduzida por Pocinho & Farate (2005), que avalia os sentimentos relativos a
soliddo e ao isolamento social. Foi usada a Escala de Escala de Rede de Apoio Social de
Lubben (LSNS-6) (Anexo H) concebida por Lubben (1998) e validada para a populacédo
portuguesa por Ribeiro et al. (2012). Por fim, foi usada a Escala de Risco de Violéncia sobre
Pessoas Idosas (RIASE) (Anexo 1) de por Cohen, Helevi-Levin e Friedman, (2006) e validada
para a populagéo portuguesa por Mendes e Gemito (2017).

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Desenvolvido por Folstein (1975) e adaptado por Manuela et al. (1993), com a
finalidade de verificar se ha deterioracio cognitiva. E composto por seis grupos, sendo eles, a
orientacdo, retencdo, atencdo e céalculo, evocacdo, linguagem e, por fim, a capacidade
visuoconstrutiva de forma a verificar se ha deterioracdo cognitiva (Daniel et al., 2018).

A cotacdo maxima do teste é de 30 pontos, sendo que cada resposta correta vale 1 ponto.
Os materiais necessarios para a aplicacdo do mesmo, sdo: folhas brancas, caneta, um lapis de
carvao e um reldgio analdgico (Santana et al., 2016).

Este instrumento esta dividido em cinco dimensdes baseadas na anélise teorica e na
pratica clinica, a primeira dimensao € a orientagdo, que inicia no primeiro item até ao décimo,
depois surge a dimensao retencdo, que comeca no décimo primeiro item até ao décimo terceiro,
a dimensdo atencdo e calculo, tem inicio no décimo quarto item e vai até ao décimo oitavo, a
quarta dimensdo corresponde a evocacdo, que inicia no décimo nono até ao vigésimo primeiro
item e por fim a dimensédo da linguagem, que vai do vigésimo segundo até ao trigésimo item
(Melo et al., 2017).

Escala de Afetos Positivos e Afetos Negativos (PANAS)

Foi concebida por Watson, Clark e Tellegen (1988) e traduzida e validada por Galinha
e Ribeiro (2005).
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Esta versdo da escala é composta por um conjunto de dez palavras que se referem a
varios sentimentos e emoc0es, que se incluem numa lista de afetos negativos e positivos.

A mesma é cotada através de uma escala de Likert de 1 a 5, em que 1 significa “nada
OuU muito ligeiramente” ¢ 5 significa “extremamente” (Galinha & Ribeiro, 2005).

Cotac0es elevadas nas palavras respeitantes a dez afetos negativos, predizem desagrado
e mal-estar subjetivo e pode desencadear sensacOes de agitacédo, receio e revolta. CotagcOes
elevadas nas palavras de afetos positivos, predizem o bem-estar subjetivo e podem originar
emoc0es de determinacdo, inspiracdo e entusiamo (Watson & Clark, 1997).

A validade interna da escala na versdo original é superior a .80, sendo que na versao
portuguesa correlacionaram a validade para os afetos positivos, sendo de Rap = .92 e a
correlacdo de afetos negativos € de Ran = .97. A versdo portuguesa apresentou uma
consisténcia interna de a. = .86 na escala de afetos positivos e de a = .89 na escala de afetos
negativos, semelhante a versdo original (Galinha & Ribeiro, 2005).

Esta escala divide-se em duas dimensdes, sendo elas, a dimenséo Afetos Positivos (AP)
e a Afetos Negativos (NA).

A dimensdo dos afetos positivos, engloba as caracteristicas de interessado, excitado,
agradavelmente surpreendido, caloroso, entusiasmado, orgulhoso, encantado, inspirado,
determinado e ativo. A dimenséo dos afetos negativos, abrange as caracteristicas de perturbado,
atormentado, culpado, assutado, repulsa, irritado, remorsos, nervoso, trémulo e amedrontado
(Galinha, et al., 2014).

Escala de Soliddo UCLA

A Escala de Soliddo (UCLA), foi elaborada por Russel, Replau e Ferguson, em 1978 e
foi traduzida e adaptada para a populacéo portuguesa por Pocinho e Farate (2005).

Esta escala pretende avaliar os sentimentos relativos a solidao ou ao isolamento social,
sendo composta por 20 itens relacionadas com as questdes da soliddo, sendo que sdo
contabilizados apenas 16 itens. E avaliada numa escala de Likert de 1 a 4, em que 1 significa
“nunca” e 4 significa “frequentemente” (Pocinho et al., 2010).

Face a cotacdo da escala, a pontuacao a atribuir pode variar entre 0s 16 e 0s 64 pontos,
caso a pontuacao seja elevada, maior é o nivel de sentimentos de soliddo. Esta escala contém
duas dimensdes, detalhadamente, a dimensdo Afinidades (UCLAL, UCLA2, UCLA4, UCLAS
e UCLAL1) e Isolamento social (UCLA7, UCLAS8, UCLA9, UCLA10, UCLA12, UCLA13,
UCLA15, UCLA16, UCLAL7, UCLA18 e UCLA19) (Pocinho et al., 2010).

Este instrumento é apresenta uma boa consisténcia interna (o= 87%) (Neto, 2000).
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Escala de Rede de Apoio Social de Lubben — LSNS-6

A Escala de Apoio Social, foi desenvolvida por Lubben (1998) e validada e traduzida
por Ribeiro et al., (2012), diz respeito as relacbes diarias que o sujeito estabelece e com outras
pessoas (Fernandes & Domingues, 2018).

Esta escala € constituida por seis questdes acerca dos diversos contextos da relacédo do
sujeito para com os outros, nomeadamente familia e amigos. A cotagdo da escala corresponde
a soma dos 6 itens, que por sua vez, apresenta uma amplitude de 30 pontos, sendo que 0 minimo
€ 0 e 0 maximo é 30. Sdo avaliados numa escala de Likert de 0 a 5 em que 1 significa “zero” e
5 significa “nove ou mais”. A Escala apresenta uma validade de constructo consideravel, o
nivel de significancia (a) de .05 (Ribeiro et al., 2012).

Este instrumento divide-se em duas dimensdes, nas relacdes familiares, que inclui o
item um “Com quantos familiares /parentes esta ou fala pelo menos uma vez por més? “, o dois
“De quantos familiares se sente proximo de forma que possa ligar para pedir ajudar?” e o trés
“Com quantos familiares se sente a vontade para falar sobre assuntos pessoais?” e a dimensao
das relacdes de amizade, engloba o item quaro “Quantos amigos vé ou fala pelo menos uma
vez por més?”, cinco “De quantos amigos se sente proximo de tal forma que possa ligar-lhes a
pedir ajuda?” e o seis “Com quantos amigos se sente a vontade para falar sobre assuntos
pessoais?” (Ribeiro et al., 2012).

Os resultados da escala correspondem a qualidade da rede social, sendo que a sua
pontuacdo total varia entre o 20 e 25, que corresponde a uma rede social excelente. Caso o
sujeito obtenha uma pontuacéo entre 15 e 19, indica que a rede social é boa. Se obtiver uma
cotacdo entre 10 e 14, a rede social é razoavel. Se obtiver uma pontuacéo entre 5 e 9, a rede
social € pobre e, por fim, se a pontuacdo for entre 0 e 4, indica ter uma rede social fraca (Ribeiro
etal., 2012).

Escala de Risco de Violéncia Sobre Pessoas Idosas (RIASE)

Esta escala avalia os riscos para se sofrer de violéncia por parte da populagéo idosa.
Este instrumento foi construido Cohen, Helevi-Levi e Friedman (2006) e validada para a
populagéo portuguesa por Mendes e Gemito (2017).

E uma escala composta por 27 itens, com um total de 27 pontos, cotados através de
resposta binaria, sendo que o “‘sim” equivale a um ponto e o “nd0” equivale a zero pontos, para
se poder verificar se h prevaléncia de risco de violéncia. Quanto maior a pontuacdo obtida,
maior a probabilidade de os sujeitos sofrerem violéncia. A validade interna da escala é de

0.682, ou seja, tem uma fiabilidade aceitavel, o coeficiente de alfa de Cronbach é de 0.=10.727,
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0 que demonstra que a escala é constituida por itens considerados adequados face a consisténcia
interna (Mendes et al., 2019).

A escala é cotada através da soma dos valores dados a cada um dos itens. Os 27 itens
identificam o risco de violéncia fisica, psicologica, sexual e financeira, que constam na
concetualizagdo da Organizacdo Mundial de Saude. Relativamente as dimensdes, consoante o
artigo de validacéo e adaptacéo, ndo sdo descritas dimensdes (Mendes et al., 2019).

8.4. Procedimentos

Para a recolha de dados foi solicitada a colaboragdo de varias Institui¢des Particulares
de Solidariedade Social de Lisboa e Vale do Tejo, nomeadamente no concelho de Almada e de
Santarém, que prestam apoio a idosos, as quais foram apresentados o protocolo e 0s objetivos
do estudo.

Foi entregue a cada instituicdo (Anexo C) e aos responsaveis legais pelos idosos (Anexo
B) e aos proprios idosos envolvidos no estudo (Anexo A), o termo de consentimento
informado, de forma a obter autorizacdo para proceder a recolha de dados. Os participantes
foram informados de que a sua participacdo no estudo era totalmente voluntaria podendo o
sujeito desistir a qualquer momento se assim entendesse. Apds a assinatura do consentimento
informado (Anexo A), foi aplicado o protocolo apenas num momento. A aplicagdo decorreu
numa sala reservada, com boa luminosidade, limpa e cuidada, nas institui¢fes os participantes
se encontravam institucionalizados. Relativamente aos participantes que nao se encontravam
institucionalizados, o protocolo foi aplicado na sua prépria residéncia, num espaco reservado
(e.g., sala de estar). Em todos os momentos de aplicacdo do protocolo foram assegurados o

sigilo e confidencialidade dos dados. Também foram asseguradas as normas de seguranca.

8.5. Andlise de Dados
Este estudo é de natureza observacional, transversal e descritivo, com recurso a analise
inferencial. Pretende explorar e analisar diferentes relagdes entre variaveis, ocorrendo num

unico espaco temporal.

Em relagdo a analise dos dados, foi utilizado o software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS). Para além disto, foi também utilizado o R-Studio.

Foi verificada a consisténcia interna dos instrumentos MMSE, PANAS, UCLA,
RIASE, atraves do coeficiente de Alfa de Cronbach, que indica que os valores de alfa abaixo
de .50 demonstram que a confiabilidade é inaceitavel, os valores entre .50 e .60 tém uma
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consisténcia interna fraca, entre .60 e .70 apresenta uma consisténcia aceitavel, entre .70 e .90
detém uma boa consisténcia interna. Os valores iguais ou superiores a .90 demonstram que a
escala tem uma consisténcia interna muito boa (Pereira & Patricio, 2020).

Foi analisada a normalidade com base no Teste de Kolmogorov-Smirnov, a
homogeneidade foi analisada através do Teste de Esfericidade de Bartlett.

No que diz respeito a analise descritiva, foram utilizadas as estatisticas descritivas,
como a média e o desvio padrdo para as variaveis guantitativas e a analise de frequéncias e
respetivas percentagens para as variaveis nominais.

A diferenca entre grupos foi analisada através do teste Mann-Whitney e para a analise
de correlacdo entre as variaveis utilizou-se a correlagdo de Spearman.

Para se verificar o efeito preditivo das variaveis explicativas na soliddo, utilizou-se o
Modelo de Regressdo Gama como modelo de regressdo ndo linear. O nivel de significancia
adotado foi de p-value <.05.

As tabelas presentes no estudo foram realizadas com base nos resultados estatisticos e

criadas através do Microsoft Office Word.

79






9. Resultados






9.1. Consisténcia Interna dos Instrumentos de Medida

De acordo com a analise da consisténcia interna dos instrumentos utilizados neste
estudo, verificou-se que 0 MMSE apresenta um alfa (o) igual a .84 o que significa que a sua
consisténcia interna é boa. Na analise realizada as seis dimensdes deste instrumento, constatou-
se que: a dimensdo “Orientacdo™ apresenta um o= .74 (consisténcia interna razoavel), a
dimensdo “Retencdo” tem um a= .74 (consisténcia interna razoavel), a dimensdo “Atencao e
Célculo” tem um o= .95 (consisténcia interna muito boa), a dimensédo “Evocacdo” tem a= .70
(consisténcia interna razoavel), por fim, a dimensdo “Linguagem” tem um o= .63 (consisténcia
interna fraca). Relativamente ao instrumento PANAS, este apresenta uma consisténcia interna
fraca (0= .68). Na analise realizada as duas dimensdes desta escala, a consisténcia interna da
dimensao de “Afetos positivos” foi de a= .77 (consisténcia interna razoavel) e a dimensao de
“Afetos negativos” foi de a= .76 (consisténcia interna razoavel). A UCLA apresentou uma
consisténcia interna boa, 0=.85. A sua dimensio “Afinidades” teve uma consisténcia interna
razoavel (a=.73) e a dimenséo “Isolamento social” tem uma consisténcia interna razoavel (o=
.71). A Escala ERAS apresentou uma consisténcia interna fraca (o= .67). A sua dimenséo
“RelacBes familiares” tem um o= .63 (consisténcia interna fraca) e a dimensdo “Relacdes de
amizades” tem um o= .49 (consisténcia interna pouco aceitavel). Por fim, o instrumento a

RIASE apresentou uma consisténcia interna de o= .39, ou seja, pouco aceitavel.

9.2. Diferencas Entre Grupos em Relacdo as Caracteristicas Sociodemograficas e a
Solid&o nos Idosos

Foi verificado que os sujeitos com idade igual ou superior a 76 anos apresentam mais
soliddo do que os sujeitos com idade inferior a 76 anos. Contudo, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre 0s grupos e o tamanho de efeito foi pequeno (54.50 vs
46.34; U=1045.5; Z = -1.419; p = .159; d= .284).

No que se refere ao sexo dos sujeitos, a soliddo é maior nas mulheres do que nos homens
embora ndo se verifiqguem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos e com um
tamanho de efeito pequeno (52.00 vs 47.71; U= 1040.0; Z = -.706; p = .480; d=.141).

No que respeita ao estado civil, os sujeitos viuvos apresentam mais soliddo do que os
sujeitos com outro estado civil (e.g., casados, solteiros e divorciados), com diferencas
estatisticamente significativas entre 0s grupos e com um tamanho de efeito médio (57.28 vs
41.13; U=824.5; Z =-.2.753; p = .006; d= .572).
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Por fim, em relacdo ao beneficio ou ndo de apoio institucional por parte dos idosos, ndo
se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos e o tamanho de efeito
foi pequeno (51.88 vs 49.46; U= 1166.0; Z = -.415; p= .678; d=.083).

9.3. Correlagéo entre a Soliddo e a Idade dos Participantes

A idade correlaciona-se de forma positiva, fraca e ndo significativa com a soliddo (rho=
.189; p=.060). No que respeita as dimensdes que compdem a soliddo, a idade correlaciona-se
de forma positiva, fraca e ndo significativa com a dimensdo de “Afinidades” (rho= .101,;
p=.316) e de modo positivo, fraco e significativo com a dimensao “Isolamento social” (rho=
.239; p=.017).

9.4. Correlagéo entre a Soliddo e o Funcionamento Cognitivo

Verificou-se que houve uma correlacdo negativa, moderada e estatisticamente
significativa entre a soliddo e o funcionamento cognitivo geral (rho=-.322; p=.001). A
correlacdo entre a dimenséo “Afinidades” e o funcionamento cognitivo geral foi negativa, fraca
e estatisticamente significativa (rho=-.247; p=.013). A correlacdo entre a dimensdo
“Isolamento Social” e o funcionamento cognitivo geral foi negativa, fraca e estatisticamente
significativa (rho=-.283; p=.004).

De modo particular, as correlages entre as dimensdes cognitivas e as dimensdes

distintas da soliddo, encontram-se na tabela seguinte (Tabela 3).
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Tabela 3

Correlagao Entre a Solidéo, as Suas Dimensdes e as Dimensdes do Funcionamento Cognitivo

Dimensfes do

Funcionamento Solidao Afinidades Isolamento Social
Cognitivo
rho p rho p rho p
Orientagéo -.186 .064 -.145 150 -.180 074
Retencdo -.180 .073 -.143 156 -.150 137
Atencéo e calculo -.293 .003**  -250  .012* -.228 .023*
Evocacao -.185 .066 -.219 .028* -.125 217
Linguagem -.180 074 -174 .084 -.165 101
Capacidades 098 333 034 734  -158 117

visuoconstrutiva

Nota. rho = Valor do coeficiente de Spearman; p = nivel de significancia (*.05; **.01; ***.001).

9.5. Correlagéo entre a Solidao e os Afetos

Constatou-se uma correlacgdo estatisticamente significativa positiva e moderada entre a
soliddo e os afetos negativos (rho=.490; p= .000). A dimensdo “Afinidades” mostrou uma
correlacdo significativa positiva, moderada com afetos negativos (rho=.475; p= .000) e a
dimensdo “Isolamento Social” mostrou uma correlagdo positiva significativa e moderada com
afetos negativos (rho=-404; p=.000).

Quanto aos afetos positivos significativa, estes correlacionaram-se de forma negativa,
fraca e ndo significativa com a soliddo (rho= -.140; p= .164). Em relacdo a dimensdo
“Afinidades”, houve uma correlagdo negativa, fraca e significativa (rho=-.204; p=.042). No
que respeita a dimensdo “Isolamento social” (rho= -.047; p= .642) a correlagdo néo

significativa, negativa fraca.

9.6. Correlagdes entre a Solidao e o Apoio Social
Em relacéo as correlagdes entre a soliddo, as suas respetivas dimensdes e 0 apoio social,

verificou-se que existe uma relacéo estatisticamente significativa negativa moderada entre o
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apoio social e a soliddo (rho=-.344; p=.000), entre o apoio social ¢ a dimensao “Afinidades”
apresenta uma relagdo negativa fraca e significativa (rho=-.243; p=.015) e entre o apoio social
e a dimensao “Isolamento social” é estatisticamente significativa negativa e moderada (rho= -
.363; p=.000).

9.7. Correlagdes entre a Solidao e o Risco de Violéncia

A correlacdo entre a soliddo e o risco de violéncia, € positiva moderada e
estatisticamente significativa entre o apoio social em geral e risco de violéncia (rho=.398; p=
.000). A dimenséo “Afinidades” relaciona-se de forma positiva moderada e significativa com
o risco de violéncia (rho= .420; p= .015) e entre a dimensao “Isolamento social” e risco de

violéncia relacionam-se de forma positiva fraca e significativa (rho=.262; p=.009).

9.8. Predicéo da Solidéo
A tabela seguinte (tabela 4), apresenta os coeficientes das variaveis explicativas da

soliddo dos idosos

Tabela 4

Coeficientes das variaveis explicativas da soliddo dos idosos

Valores estimados DP t-value p-value
Intercecio 3.256 .380 8.548 2.4g713%xx
Idade -.002 .003 -.720 A7
Funcionamento -.008 .006 -1.385 A7
cognitivo
Risco de Violéncia .014 011 1.313 19
Apoio Social -.012 .006 -1.894 .06
Afetos Positivos .020 .039 512 .61
Afetos Negativos 195 .049 3.957 00***

Nota. DP = desvio padrdo; p = nivel de significancia (*.05; **.01; ***.001)

Este modelo revela que existe uma covariavel significativa, nomeadamente, os afetos

negativos para os usuais niveis de significancia. Os desvios residuais variam entre -.45e .54 e
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o valor calculado do desvio residual é de 4.2398 para 93 graus de liberdade. A medida da

qualidade deste ajustamento, dado pelo Akaike Information Criterion (AIC), é de 638.33.

Os residuos do modelo gama (figura 4), mostram valores em torno do valor 0 e sem

tendéncias, o que significa que para os valores maiores ou menores dos valores ajustados, ndo

se verificam valores maiores ou menores dos residuos, o que pode indicar que este modelo se

ajusta bem aos dados.

Figura 4

Representacdo dos Residuos do Modelo Gama
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10. Discussao de Resultados






Este trabalho teve como principal objetivo estudar de que forma as caracteristicas
sociodemogréficas, cognitivas, psicossociais e os afetos se relacionam e predizem a solidao
dos idosos.

Os resultados revelaram que, no que respeita as diferencas de grupo, apenas o estado
civil mostrou diferengas estatisticamente significativas em relacdo a soliddo dos idosos,
destacando-se 0s vilvos como 0s que apresentam mais soliddo. A idade, o sexo e o facto de
beneficiarem de apoio institucional ndo revelaram diferencas significativas entre grupos
relativamente a soliddo.

No que respeita a correlagdo entre variaveis, verificou-se uma relacéo significativa
entre: a dimensdo “isolamento social” e a idade; a soliddo e o funcionamento cognitivo geral
dos idosos; a dimensdo ‘“afinidades” e o funcionamento cognitivo geral; a dimensao
“isolamento social” € 0 funcionamento cognitivo geral. De modo especifico, a capacidade de
atencdo e calculo dos sujeitos, revelaram uma relacdo significativa com a soliddo e suas
respetivas dimensfes (afinidade e isolamento social). Também, a capacidade cognitiva
“evocacao” revelou uma relagdo significativa com a dimensao “afinidades”.

No que respeita aos afetos, os afetos negativos mostraram uma relacdo significativa
com a soliddo e suas respetivas dimensfes. Quanto aos afetos positivos, estes apenas
apresentaram uma relacdo significativa com a dimensao “afinidades”. O apoio social e o risco
de violéncia nos idosos, mostraram ter uma relacdo significativa com a soliddo e as suas
respetivas dimensbes. Por fim, no que concerne a predicdo da soliddo, verificou-se que 0s
afetos negativos sdo a Unica variavel explicativa que prediz a solid&o.

No que se refere as diferencas encontradas no estado civil dos participantes, a condi¢do
de ser vidvo mostra maior nivel de soliddo. Estes resultados sdo corroborados pelo estudo de
Azeredo e Afonso (2016), onde também foi identificado que os sujeitos vilvos tém mais
sentimentos de soliddo. Faisca et al. (2019), demonstraram que a soliddo foi mais frequente
nos sujeitos vilvos (19.67%) e nos sujeitos divorciados (21.05%), comparativamente aos
sujeitos casados ou a viver em unido de facto (8.4%). Em contrapartida, o estudo de Monteiro
e Neto (2008), revelou que o estado civil de viuvez acarreta menos sentimentos de solidao. Os
autores defendem que nesta fase de vida, os sujeitos tém sentimentos de liberdade pelo facto
de deixarem de ter as responsabilidades de desempenhar tarefas domesticas (e.g., cozinhar,
lavar ou limpar) existentes na sua relacéo de casal. A investigacdo de Doménech-Abella et al.
(2017), indica que a soliddo aparece com maiores niveis em sujeitos ndo sé vilvos, mas
também solteiros e divorciados. Quando os sujeitos habitam sozinhos por decisdo propria,

normalmente apresentam menor necessidade de estabelecerem contactos sociais ou
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desenvolvem sentimentos de soliddo do que os sujeitos vilvos que, habitualmente, se
encontram em maior fragilidade emocional pela perda do conjuge (Cabral et al., 2013).

No presente estudo também foi possivel verificar que embora os idosos mais velhos
apresentem mais soliddo, ndo existem diferencas significativas em relacéo ao grupo de idosos
com menos idade. A relacéo entre a idade e a soliddo embora tivesse sido positiva, esta ndo se
mostrou significativa. No estudo de Dong e Chen (2017) também se verificou uma relacdo
positiva entre estas variaveis, porém esta relacdo foi significativa. Contrariamente, Shovestul
et al. (2020) afirmam que os sujeitos com mais idade tém menos sentimentos de soliddo. O
mesmo aconteceu no estudo de Victor et al. (2005), justificando que a idade acarreta mais
capacidades sociais e relacionais nos idosos, sentindo-se socialmente mais estaveis nas suas
redes sociais do que pessoas um pouco mais novas. Shovestul et al. (2020) constataram que
qguanto mais idade tém os sujeitos, menos soliddo estes sentem, pois, a idade pode funcionar
como fator protetor na medida em que os sujeitos mais velhos se adaptam melhor as limitacoes
e dificuldades da vida. O estudo de Neto e Barros (2001), o grupo de idosos tem mais
sentimentos de soliddo do que o grupo de sujeitos adultos, justificando os autores que a perda
de capacidades de autonomia, cognitivas e motoras acarretam sentimentos de inutilidade,
afastamento social e solid&o.

Quanto as diferencas encontradas entre sujeitos do sexo masculino e sujeitos do sexo
feminino, o presente estudo revelou que sdo as mulheres que mais sofrem de soliddo embora
sem diferencas significativas entre os grupos. De acordo com Faisca et al. (2019), sdo também
as mulheres as que revelam mais soliddo. Domenech-Abella et al. (2017), afirmaram que a
soliddo é maior em mulheres com idades compreendidas entre os 50 e 0s 65 anos e com
prevaléncia de depressdo. Por outro lado, DiTommaso et al. (2004), afirmaram que os sujeitos
do sexo masculino tém maior percecdo de soliddo, tal como o estudo de Rodrigues et al. (2019).
Os homens sdo tendencialmente mais reservados, menos expressivos nas suas emocaes,
qguando sentem isolamento ou soliddo. Normalmente, estes sentimentos sdo vivenciados
internamente de forma mais intensa do que nas mulheres (Dykstra & Fokkema, 2007).

Quanto as diferencas encontradas entre 0s sujeitos que beneficiam de apoio por parte
das instituicdes, o presente estudo mostrou que ndo existem diferengas significativas na solidao
entre 0s sujeitos com apoio e sem apoio institucional. No entanto, verificou-se que o apoio
social se correlaciona negativamente com a soliddo e suas dimensfes, mas sem capacidade
preditora da mesma. Segundo o estudo de Green et al. (2013), o apoio social correlaciona-se
positivamente com a soliddo. Estes autores justificam esta relagcéo pelo facto de as experiéncias

de vida dos sujeitos institucionalizados e ndo-institucionalizados serem distintas. Ou seja, as
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relagOes sociais dos sujeitos institucionalizados sdao, na sua maioria, feitas com elementos néo
familiares do que com elementos familiares, o que ndo ajuda a diminuir os seus sentimentos de
soliddo. O estudo de Fragoso (2020), ao comparar um grupo dos idosos institucionalizados que
beneficiaram de apoio social com um grupo de idosos nao-institucionalizado e,
consequentemente sem apoio, verificou que os idosos que beneficiavam de apoio social tinham
maior tendéncia para sentir mais solidao devido a perda das suas capacidades, como a tomada
de decisdo, autoeficacia, entre outras. Alarcdo e Sousa (2007), defendem que o apoio social
pode permitir aos idosos sentirem-se Uteis. Os autores referem que quando os idosos participam
em tarefas domésticas (e.g., limpar ou cozinhar) tendem a aceitarem-se melhor a si proprios e
0 apoio proveniente de instituicbes. Por outro lado, Carvalho e Dias (2011) provaram que
muitos idosos apesar de satisfeitos com o apoio social recebido pelas instituicGes onde vivem,
podem sentir-se descontentes e tristes devido a sua baixa autonomia, a existéncia de doencas
ou limitacdes fisicas, assim como sentirem solidao pela auséncia da sua familia. Muitas vezes,
sentem falta de confianca ou de bem-estar afetivo que lhes permita falar dos seus problemas
com terceiros (Cabral et al., 2013).

Relativamente ao funcionamento cognitivo verificou-se, neste estudo, que houve uma
correlagdo negativa e significativa com a soliddo. Estes resultados foram corroborados pelo
estudo de Boss et al. (2015) que constatou que o funcionamento cognitivo se correlaciona de
forma negativa e significativa com a soliddo. Para além disto, também o défice cognitivo dos
idosos pode relacionar-se com 0s seus sentimentos de soliddo e com os problemas nas suas
atividades de vida diaria (Johansson et al., 2012). Por outro lado, Donovan et al. (2017) ndo
encontraram uma relacéo significativa entre o funcionamento cognitivo e a solidao nos idosos.
Ha ainda a referir que no presente trabalho, a capacidade evocativa (caracteristica da memoria)
dos idosos também revelou uma relagdo com a dimensdo “afinidades” da soliddo, o que é
igualmente confirmado no estudo de Ayalon et al. (2016) onde foi constatado uma relacéo
positiva entre a memoria e a solid&o.

No que se refere aos afetos, confirmou-se nesta investigacao, que apenas 0s negativos
se mostraram relacionados significativamente com a soliddo e se mostraram preditores da
mesma. De igual modo, também Serra et al. (2021), mostraram uma relagdo positiva e
significativa entre os afetos negativos e a soliddo, para alem de comprovarem o efeito preditivo
desta variavel na solidao dos idosos. De facto, os afetos negativos tém impacto na solidé&o,
nomeadamente através da existéncia de sentimentos de desamparo, medo, incerteza e
falecimento do conjuge (Lopez-Doblas & Diaz-Conde, 2018). No que respeita aos afetos

positivos, estes ndo mostraram uma relacgdo significativa com a soliddo em geral, mas apenas
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com a dimenséo afinidades. Para além disto, também néo se revelaram preditores da solid&o.
O estudo de Serra et al. (2021), mostrou existir apenas uma relagcdo negativa e marginal entre
os afetos positivos e a soliddo dos idosos. Quando os idosos experimentam mais este tipo de
afetos, ttm maior satisfacdo com a vida e uma menor probabilidade de sentir soliddo (Long &
Martin, 2000). Segundo Laranjeira (2020), os sujeitos idosos com menos sentimentos de
soliddo mostram mais afetos positivos e menos afetos negativos, assumindo melhores
condigdes saude geral.

Por fim, este estudo revelou que o risco de sofrer violéncia se correlaciona de modo
positivo e significativo, mas ndo é preditor da soliddo. O mesmo foi encontrado no estudo de
Machado et al. (2020), que confirmou haver uma relacéo estatisticamente significativa entre o
risco de violéncia e a soliddo nos idosos. O risco de violéncia produz efeitos complexos (e.g.,
emocionais, cognitivos, percetivos) e multidimensionais (e.g., sociais, comportamentais,
relacionais) no bem-estar dos idosos, com efeitos nos sentimentos de soliddo. Segundo Jodelet
(2009), a violéncia aos idosos é considerada um ato agressivo contra sujeitos frageis, que sdo
desrespeitados, humilhados e com tendéncia a ficarem sozinhos e solitarios. Para Alcipe
(2010), a solid&o é considerada um fator de risco para os idosos sofrerem violéncia. Por outro
lado, Floréncio et al. (2009), defendem que a violéncia contra os idosos € algo que perdura ao
longo do tempo e ndo esta propriamente relacionada com a solidao.

No que diz respeito as limitacGes do estudo, destaca-se 0 nimero de participantes no
estudo na medida em que a amostra fosse maior e representativa da populacdo portuguesa e se
os dados fossem recolhidos em distintas partes do pais, a generalizagéo dos resultados poderia
ocorrer. A recolha de dados foi condicionada pela situacdo pandémica, na medida em que
varias instituicfes de idosos ndo se mostraram disponiveis para a recolha de dados. Para além
disto, também um ndmero considerado de idosos n&o-institucionalizados e a viver na
comunidade, se recusaram a responder ao protocolo do estudo devido ao receio de contagio,
mesmo que lhe tivesse sido explicado que as medidas se seguranca seriam asseguradas pela
investigadora. Um outro aspeto que nao foi considerado neste estudo foi a avaliagédo dos efeitos
que a propria situacdo pandémica teve sobre as variaveis, embora se possa considerar que o
facto desta avaliacéo ter sido realizada durante a pandemia, possa ter efeitos nos resultados,
por exemplo, na fase de recolha os idosos ndo podiam receber visitas de familiares, o que
poderia ter tido efeitos nos sentimentos de soliddo. O tamanho do protocolo de estudo podera

ter influenciado as respostas obtidas, pelo facto de poder gerar cansacgo aos participantes.
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11. Conclusoes






O estudo apresentado revelou diferencas na soliddo em relacdo as caracteristicas
sociodemogréficas dos participantes. Além disso, foram estabelecidas correlagcdes
significativas entre caracteristicas sociodemogréaficas, o funcionamento cognitivo, os afetos, o
apoio social e o risco de violéncia com a soliddo nos idosos. Por fim, no que respeita a predicao
da solidédo, apenas os afetos negativos se revelaram preditores significativos.

De forma especifica, pode concluir-se que:

l. A soliddo difere significativamente de acordo com o estado civil, com idosos
vilvos a demonstrarem mais soliddo. A idade mostra uma relagéo significativa com a dimensao
isolamento social.

Il. Em relacdo ao funcionamento cognitivo, apenas as dimensdes atencao e calculo
relacionara-se significativamente com a soliddo e as suas dimensoes.

Il. A dimensdo evocacdo correlaciona-se significativamente apenas com a
dimensdo afinidades.

IV.  Os afetos negativos correlacionam-se significativamente com a soliddo e as
respetivas dimens@es, mas os afetos positivos apenas se relacionaram significativamente com
a dimensé&o afinidades.

V. O apoio social e o risco de violéncia também se correlacionaram
significativamente com a soliddo e as suas dimensdes.

VI.  Os afetos negativos sdo preditores da soliddo nos idosos.
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12. Implicagoes






Este estudo possibilitou analisar de que forma as caracteristicas sociodemograficas
cognitivas, psicossociais e os afetos se relacionam e predizem a solid&o dos idosos.

Destacam-se niveis mais elevados de soliddo face ao estado civil dos idosos, sendo
importante verificar de que forma é que os sujeitos vilvos se encontram a nivel emocional e
relacional. O rastreio do funcionamento cognitivo é importante, porque ha um aumento de risco
para que haja soliddo, pois, 0 modo como o sujeito perceciona os afetos podem predispor o
mesmo para vivenciar mais soliddo. A investigacao realca a importancia de ser dado apoio
psicolégico direcionado a estas variaveis, sendo pertinente os idosos realizarem sessdes de
estimulacdo cognitiva, no sentido de estas diminuem os sentimentos de solid&o, pois quando
0s sujeitos estdo envolvidos em atividades onde se sintam Uteis, torna os sujeitos mais capazes,
mais ativos e promovem mais relacdes e contactos. E ainda pertinente a inclusdo dos idosos
num grupo terapéutico para trabalhar competéncias psicossociais (e.g. demonstracao de afetos
ou suporte emaocional).

Estudos futuros devem ter em conta uma amostra maior e representativa da populagao
portuguesa e comparar 0s sujeitos de distintas faixas etarias (e.g., adultos, idosos), para
comparar o0s niveis relacionados com a soliddo. Comparar a solidao entre idosos que recebem
apoio de associacdes de apoio a vitima de violéncia e idosos que nao recebem apoio de possam
ser igualmente vitimas de violéncia. Poderiam ser realizados estudos com idosos que se
encontrem a exercer atividade laboral e ndo laboral, uma vez que a idade da reforma sofreu um
aumento. E importante verificar o impacto da soliddo em idosos que realizam atividades de
lazer, porque proporciona sensacdes de prazer, satisfagdo e aumenta a autoestima.
Compreender em que medida o facto de terem filhos ou ndo também pode contribuir para o
aumento dos niveis de sentimentos de soliddo. Seria relevante aplicar o estudo junto de
individuos com deméncia, pois esta condi¢do também é propicia aos sentimentos de solidao,
sendo que por norma, séo excluidos o que faz com que seja um ato de violéncia. Também seria
pertinente perceber de que forma é que a situacdo pandémica comprometeu a vida quotidiana,
0S apoios sociais, dos sujeitos institucionalizados como dos ndo- institucionalizados.

Os estudos futuros devem trabalhar afetos positivos, focar-se na estimulagéo e na
promocdo de afetos positivos visto que as promocgOes destes afetos podem diminuir estes
estados. As equipas multidisciplinares que prestem apoio social, podem promover os tipos de
apoio, usando novas tecnologias de monitorizacao, por exemplo, no apoio domiciliario, realizar
reunides periodicas via telefonica ou até mesmo online.

Poderdo ainda ser realizados estudos comparativos entre sujeitos de diferentes culturas

e estudos do tipo longitudinal para se entender de que modo estes tipos de variaveis sofrem
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alteracdes ao longo do tempo. Seria ainda importante perceber se a existéncia de animais de
companhia dos idosos tem efeitos na soliddo. Por fim, serd importante conhecer o impacto

destas variaveis e dos cuidadores formais e informais das pessoas idosas.
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ANEXOS






ANEXO A. Consentimento Informado Participante






Instituto
S u Instituto Superior de Estudos Interculturais e
Pl AG ET Transdisciplinares
Campus de Almada

Consentimento informado

Caro Participante,

Eu, Verdnica Paula Teodosio Parreira, aluna do 2° ano de Mestrado de Psicologia Clinica e da
Saude do Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares do Instituto Piaget
de Almada, venho por este meio requerer a sua autorizacdo para a realizacao de um estudo com
a sua colaboracdo, na realizacdo de uma investigacdo no ambito da concretizacdo da
Dissertagdo de Mestrado, com o tema “A Soliddo nos Idosos: o Efeito Preditivo dos Afetos
Negativos”.

O objetivo deste estudo é estudar de que forma as caracteristicas sociodemogréficas,

cognitivas, psicossociais e 0s afetos se relaciona e predizem a soliddo dos idosos.

O presente estudo é de caracter voluntario, sendo garantida a confidencialidade dos dados
recolhidos e o uso exclusivo dos mesmos para fins académicos. A ndo participacdo ou

desisténcia ndo acarreta quaisquer prejuizos para os individuos.

Tendo sido devidamente informado(a) e esclarecido(a) sobre este assunto, solicito 0 seu

consentimento informado, em como aceita colaborar com o mesmo.

Assinatura

Muito obrigada pela sua colaboragéo!

Almada, 2021
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(% Instituto
PIAGET

Consentimento informado

Eu, Veronica Paula Teodosio Parreira, aluna de mestrado de Psicologia Clinica e da
Saude do Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares do Instituto Piaget
de Almada, informo que tenho conhecimento do dever em respeitar 0s principios éticos
inerentes a investigacdo e que a confidencialidade e a privacidade dos colaboradores do estudo

serdo asseguradas.

Assinatura

(Destacavel)

(Destacavel)

Eu, , declaro ter sido

informado(a) sobre a realizacdo e os objetivos do estudo subjugado ao tema “A Soliddo nos

Idosos: o Efeito Preditivo dos Afetos Negativos”, e autorizo a minha participacdo, no mesmo.

Assinatura do(a) participante:

Data: / /
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ANEXO B. Consentimento Informado do Cuidador






Instituto
Instituto Superior de Estudos Interculturais e
Pl AG E I Transdisciplinares
Campus de Almada

Consentimento informado do Cuidador
Caro Cuidador,

Eu, Veronica Paula Teodosio Parreira, aluna do 2° ano de Mestrado de Psicologia Clinica e
da Saude do Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares do Instituto Piaget
de Almada, venho por este meio requerer a sua autorizacgao para a realizacdo de um estudo com
a colaboracdo do(a) seu/sua dependente na realizacdo de uma investigacdo no ambito da
concretiza¢do da Dissertacdo de Mestrado, com o tema “A Soliddo nos ldosos: o Efeito

Preditivo dos Afetos Negativos”™.

O objetivo deste estudo é estudar de que forma as caracteristicas sociodemogréficas,
cognitivas, psicossociais e os afetos se relaciona e predizem a solidao dos idosos.

O presente estudo € de caracter voluntario, sendo garantida a confidencialidade dos dados
recolhidos e o uso exclusivo dos mesmos para fins académicos. A ndo participacdo ou

desisténcia ndo acarreta quaisquer prejuizos para os individuos.

Tendo sido devidamente informado(a) e esclarecido(a) sobre este assunto, solicito o seu
consentimento informado, bem como o do(a) seu/sua dependente, em como aceitam colaborar
COm 0 mesmo.

Assinatura

Muito obrigada pela sua colaboragéo!

Almada, 2021
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& lnStitUto Consentimento informado do Cuidador
PIAGET

Eu, Veronica Paula Teodosio Parreira, aluna de mestrado de Psicologia Clinica e da
Saude do Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares do Instituto Piaget
de Almada, informo que tenho conhecimento do dever em respeitar 0s principios éticos
inerentes a investigacao e que a confidencialidade e a privacidade dos colaboradores do estudo

serdo asseguradas.

Assinatura

(Destacavel)

(Destacavel)

Eu, , declaro ter sido

informado(a) sobre a realizagdo e os objetivos do estudo subjugado ao tema “A Soliddo nos
Idosos: o Efeito Preditivo dos Afetos Negativos”, e autorizo a participacdo do(a) meu/minha

dependente, no mesmo.

Assinatura do(a) cuidador.:

Assinatura do(a) dependente:

Data: / /
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ANEXO C. Pedido de Autorizacao Para Realizacao de
Investigacao






l n Stitu to Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares

Pl AG E‘I' Campus de Almada

Pedido de autorizagéo para realizacdo de investigacao

Ex.mo(a) Senhor(a) Diretor(a)

Eu, Veronica Paula Teodosio Parreira, aluna do 2° ano de mestrado de Psicologia Clinica
e da Salde do Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares do Instituto
Piaget de Almada, venho por este meio solicitar a sua colaboracdo para o desenvolvimento
de um estudo cujo titulo é “A Soliddo nos Idosos: o Efeito Preditivo dos Afetos Negativos”,

sob a orientacdo da Professora Doutora Lidia Serra.

O objetivo deste estudo € estudar de que forma as caracteristicas sociodemograficas,

cognitivas, psicossociais e os afetos se relaciona e predizem a soliddo dos idosos.

Para a realizacdo desta investigacdo, solicito a sua autorizacdo para poder aplicar
um protocolo de avaliacdo aos idosos institucionalizados relacionado com o objetivo. O estudo
é de caracter voluntario, sendo garantida a confidencialidade dos dados recolhidos e o uso
exclusivo dos mesmos para fins académicos. A ndo participacdo ou desisténcia nao

acarreta quaisquer prejuizos para os sujeitos.

Com esta investigacdo pretende-se contribuir para o desenvolvimento do tema na

literatura.

Com os melhores cumprimentos,

Almada, 2021
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& In Stitut O Pedido de autorizagdo para realizagao de investigacéo
PIAGET

Eu, Veronica Paula Teodosio Parreira, aluna de mestrado de Psicologia Clinica e da
Saude do Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares do Instituto Piaget
de Almada, informo que tenho conhecimento do dever em respeitar 0s principios éticos
inerentes a investigacdo e que a confidencialidade e a privacidade dos colaboradores do estudo

serdo asseguradas.

Assinatura

(Destacavel)

(Destacavel)

Eu,

, declaro

ter sido informado(a) sobre os objetivos do estudo subjugado ao tema “A Soliddo nos Idosos:
o Efeito Preditivo dos Afetos Negativos”, e autorizo a realizacdo da recolha de dados no

lar/centro de dia.

Assinatura;

Data: / /
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ANEXO D. Questionario Sociodemografico






Questionario sociodemografico

1. Nome:

2. ldade: anos

3. Sexo: FO MO

4. Estado civil:
Solteiro/a [ Casado/a O Divorciado/a Vilvo/a O

5. Héa quanto tempo esta institucionalizado?

5.1. Nao esté institucionalizado O

6. Beneficia de:
Centro de dia O Lar O Nenhum O

7. Se beneficia de centro dia 0 n&o esta institucionalizado, com quem reside?
Casa Propria, mas sozinho [
Casa Propria, mas com familiares [
Casa de familiares O
Outro local Qual?
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ANEXO E. Mini-Mental State Examination (MMSE)






MINI-MENTAL STATE - MMS

NOME:

IDADE: Anos DATA: de de

1.ORIENTAGCAO (1 ponto por cada resposta correta).

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estag¢do do ano estamos?

Em que pais estamos?_

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos?

NOTA:

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

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

Péra

Gato

Bola

NOTA:
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3. ATENCAO E CALCULO (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada, mas

depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5

respostas).

“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a

tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27 24 21 18 15

NOTA:

4.EVOCACAO (1 ponto por cada resposta correta).

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.

Péra

Gato

Bola

NOTA:

5.LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correta).
a.”Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Relégio

Lapis

NOTA:

b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”
NOTA:
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C. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a a0 meio e
ponha sobre a mesa”, (ou “sobre a cama”, se for o caso); dar a folha segurando com as duas
maos.

Pega com a mdo direita

Dobra ao meio

Coloca onde deve

NOTA:

d. “Leia o que esta neste cartdo e faga o que 14 diz”. Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, “FECHE OS OLHOS”, sendo analfabeto ler-se a frase.

Fechou os olhos

NOTA:

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

NOTA:
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FECHE OS OLHOS










ANEXO F. PANAS






A PANAS

Esta escala consiste num conjunto de palavras que descrevem diferentes sentimentos e
emocdes. Leia cada palavra e marque a resposta adequada no espaco anterior a palavra.
Indique em que medida sentiu cada uma das emocdes, Inserir aqui as instrucdes de
tempo de resposta adequada*:

1 Nada ou muito Ligeiramente 2 Um Pouco 3 Moderadamente 4 Bastante 5 Extremamente

___Interessado ___Orgulhoso
___Perturbado ___lrritado
____Excitado ___Encantado
___Atormentado ___Remorsos
___Agradavelmente surpreendido __Inspirado
___Culpado ___Nervoso
___Assustado ___Determinado
___Caloroso ___Trémulo
___Repulsa ___Activo
___Entusiasmado ___Amedrontado

*Tempos de resposta utilizados pelos autores:
- agora, ou seja, neste momento;

- hoje;

- durante os Ultimos dias;

- durante a Ultima semana;

- durante as ultimas semanas;

- durante o ultimo ano;

- geralmente, ou seja, em media.
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ANEXO G. UCLA






Escala de Soliddo — UCLA — Daniel Russel
Traduzida e Adaptada por Margarida Pocinho & Carlos Farate (2005)

21 8
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1 — Sente-se infeliz por fazer muitas coisas sozinho

2 — Sente que ndo tem alguém com quem falar

3 - Sente que é insuportavel estar s6

4 - Sente que tem falta de companhia

5 — Sente-se como se realmente ninguém o compreendesse

6 — J& ndo esta a espera que ninguém o(a) venha visitar, que lhe escreva ou telefone

7 - Sente que ndo tem ninguém a quem possa recorrer

8 — Nao se sente intimo de qualquer pessoa

9 - Sente que 0s que o rodeiam ja ndo compartilham dos seus interesses

10 — Sente-se abandonado

11 — Sente-se completamente s

12 — E incapaz de estabelecer contactos e comunicar com os que o rodeiam

13 — As suas relacdes sociais sdo superficiais

14 — Sente-se com muita vontade de ter companhia

15 — Considera que na realidade ninguém o conhece bem

16 — Sente-se isolado das outras pessoas

17 — Sente-se infeliz de estar tdo afastado dos outros

18 — E lhe dificil fazer amigos

19 — Sente-se posta a margem e excluida das outras pessoas

20 — Mesmo quando existem pessoas a sua volta, sente que elas ndo estdo consigo

[ Itens excluidos (3. 6, 14, 20)
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ANEXO H. LSNS-5






Escala de Rede de Apoio Social — LSNS-5

(adaptacdo de Lubben, 1998)

Item 0 1 2 3 4 5
Com quantos familiares /
parentes esta ou fala pelo trés nove
cinco
menos uma vez por zero | um | dois ou ou
a oito
semana? quatro mais
Tem amigos com quem se
X ré nov
sente & vontade e a quem tres cinco ove
s zero | um | dois ou ou
pode pedir ajuda? a oito
quatro mais
Tem alguém muito proximo
P ré nov
e significativo em quem tres cinco ove
. zer m i
pode realmente confiar? oo u dois o a oito o
quatro mais
Com quantos vizinhos se trés nove
. cinco
relaciona? zero | um | dois ou _ ou
a oito )
quatro mais
Com quantas outras pessoas .
_ trés i nove
se relaciona pelo menos ) cinco
zero | um | dois ou ) ou
uma vez por semana (padre, a oito )
quatro mais

médico, instituigéo...)?
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ANEXO I. Risco de Violéncia Sobre Pessoas
Idosas (RIASE)






Risco de Violéncia sobre Pessoas Idosas - RIASE

- ARVINI Elaborada por Mendes e Gemito (2017) a partir da adaptacao do E-IOA (Cohen,
Halevi-Levin, Gagin, & Friedman, 2006) e VASS, versao brasileira (Maia & Maia, 2014).

Sim

1. Sente-se sozinho(a) muitas vezes?

2. Tem alguém que Ihe faca companhia diariamente?

3. Tem alguém que o(a) leva a fazer compras, quando precisa?

4. Tem alguém que o(a) leva ao medico, quando necessario?

5. Encontra-se com amigos/colegas semanalmente?

6. Encontra-se com familiares semanalmente?

7. Tem relacdes conflituosas com os vizinhos?

8. Ja alguém lhe disse que da muito/demasiado trabalho?

9. Ja alguém o(a) forcou a ter relagdes sexuais contra a sua vontade?

10. Sente que ninguém guer estar consigo?

11. Sente medo de alguém da sua familia?

12. Sente que ninguém da sua familia o quer por perto?

13. J& algum membro da sua familia gritou consigo e chamou-lhe nomes

fazendo com que vocé se sentisse envergonhado?

14. Ja alguém da sua familia o agrediu fisicamente (empurrou, bateu...)

15. Alguém da sua familia Ihe disse que estad doente quando vocé sabe que

ndo esta?

16. Ja alguém da sua familia o(a) obrigou a fazer coisas que vocé ndo queria

fazer?
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17. Ja alguém da sua familia Ihe retirou coisas que lhe pertencem sem o seu

consentimento?

18. Jd alguém da sua familia o(a) forcou a assinar papeis contra a sua vontade?

19. Confia na maioria das pessoas da sua familia?

20. Alguém da sua familia tem problemas relacionados com o alcoolismo?

21. Alguém da sua familia consome drogas?

22. Considera que as outras pessoas sdo injustas consigo?

23. Tem dificuldades em tomar decisGes sobre a sua vida?

24. Costuma sentir-se ansioso(a)/impaciente frequentemente?

25. Costuma irritar-se frequentemente?

26. Consegue pagar as suas contas, com 0s seus rendimentos?

27. Consegue comprar comida ou suprir outras necessidades com 0s seus

rendimentos?
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