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RESUMO

A doenca traz consigo um periodo de fragilidade, sofrimento e desespero. O binémio
satde/doenca evidencia ser afetado positivamente pela esperanga, ajudando o utente a lidar com
as condicOes adversas, a doenca. Aliado a isto, estudos mostram que também a resiliéncia
coopera no enfrentamento da doenca e, consequentemente, a desenvolver uma melhor percegédo
da qualidade de vida. De certa forma, a esperanca e a resiliéncia protegem contra
vulnerabilidades internas e/ou circunstancias adversas da vida. Assim sendo, torna-se pertinente
estudar estes construtos, de modo a perceber-se se a esperanca e a resiliéncia podem ajudar a

melhorar a qualidade de vida, nomeadamente no processo da doenca.

Objetivo: Avaliar o impacto da esperanca e resiliéncia na qualidade de vida dos utentes
internados numa unidade de cuidados continuados de média-duracdo e reabilitagdo.

Método: O estudo foi realizado com 37 utentes da Unidade de Cuidados Continuados de
Meédia-duragdo e Reabilitacdo ACREDITA. O instrumento de recolha de dados integrou,
varidveis sociodemograficas, a Escala de Esperanca de Herth (HHI-PT), a Escala Resilience
Mental Help (RMH22) e o indice de Qualidade de Vida (EUROHIS-QOL-8).

Resultados: Os dados mostram que 0s utentes apresentam um nivel de esperanca moderada e
um indice baixo de resiliéncia e de qualidade de vida. Constatou-se ainda que tanto a esperanca
como a resiliéncia influenciam positivamente a qualidade de vida dos utentes. Mais esperanca

e resiliéncia associaram-se a mais qualidade de vida.

Conclusao: Este estudo reforcou o papel da esperanca e da resiliéncia como fator protetor e

preditor de qualidade de vida e no viver da doenca cronica.

Palavras-chave: Esperanca, Resiliéncia, Qualidade de Vida relacionada com a saude,

Doenca Cronica, Cuidados Continuados Integrados.



ABSTRACT

The disease brings with it a period of fragility, suffering and despair. The binomial
health/disease evidence to be affected positively by hope, helping the patient to deal with
adverse conditions, the disease. Allied to this, studies show that resilience also cooperates in
coping with the disease and, consequently, to develop a better perception of quality of life. In a
way, hope and resilience protect against internal vulnerabilities and/or adverse circumstances
of life. Therefore, it is pertinent to study these constructs, in order to understand if hope and

resilience can help to improve the quality of life, namely in the disease process.

Objective: to assess the impact of resilience and hope on the quality of life of hospitalized

patients in a medium-term and rehabilitation care unit.

Method: The study was carried out with 37 patients of the medium-term and rehabilitation care
unit ACREDITA. The data collection instrument included, sociodemographic variables, the
Herth Hope Scale (HHI-PT), the Resilience Mental Help Scale (RMH22) and the Quality-of-
Life Index (EUROHIS-QOL-8).

Results: The data show that patients have a moderate hope and quality of life and a low index
of resilience. It was also found that both hope and resilience positively influence the quality of
life of patients. More hope and resilience were associated with more quality of life.

Conclusion: This study reinforced the role of hope and resilience as protective factor and

predictor of quality of life and in living gives chronic illness.

Key-words: Hope, Resilience, Health-related Quality of Life, Chronic IlIness,

Continuous Care.
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INTRODUCAO

Ao longo das Ultimas décadas tem-se assistido a uma rapida transicao dos perfis de satde
na populacdo, que resulta do predominio de doengas cronicas (Boell, Silva, & Hegadoren,
2016). A doenga crénica € uma das grandes problematicas contemporaneas, nomeadamente ao
nivel dos sistemas de saude e social, estimando-se que mais de metade dos portugueses tém
pelo menos uma doenca crénica e que um terco vive com mais de duas doencas cronicas
(Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge [INSA], 2019). Em Portugal, as doencas
cronicas (e.g cancro, diabetes, doengas cardiacas ou os acidentes vasculares cerebrais) séo
responsaveis por mais de 80% das mortes, segundo a Organiza¢do Mundial de Satide (OMS).
Portanto, ndo é surpreendente que a OMS considere as condi¢Ges crénicas como o desafio da

salde deste século.

Para uma patologia ser considerada doenca crénica, esta tem que apresentar pelo menos
uma das seguintes caracteristicas: provocar incapacidade, ser causada por alteracfes
patoldgicas irreversiveis, e necessitar de supervisdo por longos periodos de tempo. Em geral,
as doencas crénicas tém progressado lenta, longa duragdo e requerem tratamento médico (OMS,
2005). A maioria das doencas crdnicas tém o potencial de piorar a satde geral dos doentes,
limitando a sua capacidade de viver bem, uma vez que abalam as diferentes dimensfes que
contemplam o doente, a nivel fisico, emocional, psicolégico, familiar, social e profissional
(Duggal, Sacks-Zimmerman, & Liberta, 2016).

A rapidez da instalacdo, o grau de ambiguidade na apresentacdo dos sintomas, a
preponderancia da dor, o curso da doenca, 0 grau de rutura nas atividades de vida diaria
provocado pelos sintomas e tratamentos, e a eficacia do tratamento, representam dimens@es da
doenca crénica que requerem adaptacdo por parte do doente (Boell, Silva, & Hegadoren, 2016),

como do doente internado numa unidade de cuidados continuados integrados (UCCI).

Em resposta a esta realidade, surgiu a implementacdo de novas estratégias de
intervencao no setor da saude, inspirando a criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), que vem providenciar servigos especializados a quem deles necessita

(Instituto da Seguranca Social, 2019).

Embora a RNCCI preste cuidados a nivel global, é crucial perceber que depois de
ultrapassada a fase aguda de uma doenca, os individuos passam naturalmente por um processo

de ajuste a vida procurando um estilo de vida que possa ser mantido, preservando a sua
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autoestima e adaptando-se as suas limitacfes (Farias & Martins, 2013 as cited in Abrantes,
2018). Um dos grandes desafios na intervencdo com doengas cronicas é melhorar a qualidade
de vida (QdV) destes doentes (Almeida Gutierrez & Marques, 2012 as cited in Abrantes, 2018).

Segundo a literatura a esperanga tem um efeito benéfico para a salide das pessoas, sendo
evidenciado em diversos estudos a sua importancia no contexto de doenga, documentando o
seu contributo na adaptacao a doenca e, consecutivamente, na melhoria do bem-estar e QdV da
pessoa (McClement & Chochinov, 2008 as cited in Ramos, 2013; Pinto et al., 2012). A literatura
realga também a importancia da resiliéncia para as pessoas doentes, ostentando 0s mesmos

beneficios acima descritos.

A resiliéncia refere-se a capacidade dos seres humanos em enfrentar e responder de
forma positiva as experiéncias negativas. Portanto, falar de resiliéncia significa falar de

producdo de satde em contextos adversos, como o processo de doenca (Silva et al., 2003).

Conhecer os niveis de resiliéncia e de esperanca dos doentes possibilita o
desenvolvimento de a¢des que envolvem educacdo em saude, além de influenciar o nivel de
adesdo ao tratamento e aceitacdo da sua condicdo (Duggal, Sacks-Zimmerman, & Liberta,
2016). Ambos os construtos teoricos (resiliéncia e esperanca) podem ser utilizados em beneficio
da prética clinica na reabilitacdo, podendo retroalimentar o desenvolvimento de novas
estratégias e intervencfes com vista a uma melhor percecdo de qualidade de vida. Porém, este
¢ ainda um grande desafio, pois embora esta tematica tenha recebido cada vez mais atencédo, ha
ainda escassez de estudos nomeadamente nesta tipologia de populacdo, os utentes de UCCI
(Andrade et al. 2017; Ashmawi et al., 2016; Boell et al., 2018; Cavaco 2010; Corveleyn et al.,
2017; Duggal, Sacks-Zimmerman, & Liberta, 2016; Gheshlagh et al., 2016).

Esta dissertacdo procura compreender o impacto da resiliéncia e esperanca na qualidade
de vida dos utentes internados numa unidade de cuidados continuados de média-duracéo e
reabilitagdo. O estudo destes construtos permite, assim, compreender melhor os processos
dindmicos de promogdo de saude, promovendo a criacdo de programas e terapias mais
adaptadas as necessidades dos individuos (Ashmawi et al., 2016; Duggal, Sacks-Zimmerman,
& Liberta, 2016; Ramirez-Maestre, Esteve, & Lopez, 2012; Ramirez-Maestre et al., 2019), que
os auxiliem no processo de descoberta e aceitacdo das suas capacidades de forma positiva,
tornando-os mais confiantes e resilientes na forma como enfrentam a vida quotidiana, por mais

dificil e adversa que se apresente (Tavares, 2001 as cited in Almeida, 2016).
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O presente trabalho encontra-se organizado em duas partes, uma de revisao teérica e
uma outra dedicada ao estudo empirico, cada uma delas constituida por varios capitulos. A
primeira parte inclui a fundamentacdo tedrica do tema em investigacdo e resultados de
investigacdo empirica, que constituiram o fio condutor deste estudo. Ao longo dos subcapitulos
abordam-se os conceitos de esperanca, resiliéncia e qualidade de vida, e por fim a relacéo entre
elas, em especial no processo de doenca. A segunda parte inclui o estudo empirico
desenvolvido, onde sera abordada a metodologia, a analise e discussdo dos resultados obtidos.
Na reta final da dissertacédo € apresentada uma conclusdo geral onde se realcam os principais
resultados, e por fim referem-se as limitagOes do estudo e algumas sugestdes para futuras

investigacdes nesta tematica.
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CAPITULO |
Revisao da Literatura
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O DOENTE EM CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

Atualmente as pessoas com doencas incuraveis e de evolugdo prolongada sao
crescentemente uma realidade na nossa sociedade sendo comum encontrar extremamente
impregnada a desesperanca, a perda de bem-estar e o sofrimento, levando a pessoa a questionar-
se sobre o sentido da vida. Este contexto leva a uma crescente necessidade de prestacdo de
cuidados continuados, que tém como finalidade disponibilizar apoio técnico e especializado
baseados numa perspetiva humanizada do doente (Figueiredo, 2018). Para responder a essa
caréncia foi criada em Portugal a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, que
representa um processo inovador desenvolvido por dois setores com responsabilidades de
intervencdo no melhor interesse do cidaddo: o Servi¢co Nacional de Saude (SNS) e o Sistema
de Seguranca Social, tendo sido criada pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, alterado
e republicado pelo Decreto-Lei n.° 136/2015 de 28 de julho (Instituto da Seguranca Social,
2019).

Nas Unidades de Cuidados Continuados, por norma, verifica-se uma prevaléncia de
populagédo de idade avancada que apresentam dependéncia funcional por falta ou perda de
autonomia fisica ou psicologica, resultante ou agravada por doenca crénica, deméncia organica
(e.g. deméncia de alzheimer, défice cognitivo ligeiro, entre outas), sequelas pos-traumaticas
(e.g. acidente vascular cerebral, traumatismo cranio encefalico), deficiéncia, doenca severa e/ou

incuravel em fase avancada (Querido, 2010 as cited in Andrade et al. 2017).

Maioritariamente a esperanca e a resiliéncia estdo muito direcionadas nos doentes do
foro oncoldgico, no entanto qualquer pessoa em situacao de doenga, mesmo que seja uma fase
transitoria sente-se ameacada e insegura. No caso dos doentes crénicos, a medida que a sua
doenca vai agravando, a debilidade fisica associada se vai instalando e se vao deparando com
a perda de papéis em consequéncia da sua incapacidade funcional pode levar os mesmos a falta
progressiva da esperanca e de forca para ultrapassar e aceitar a situacéo atravessada (Andrade
et al. 2017; Boell et al., 2018; Querido, 2005).

A RNCCI visa a prestacdo de cuidados numa 6tica global de satisfacdo das necessidades
das pessoas que apresentam dependéncia, precisdo de cuidados de satude e de apoio social. Esta
detém como missdo dar resposta ao conjunto de pressupostos internacionais definidos para o
desenvolvimento dos cuidados continuados integrados, nomeadamente: diminuigéo
internamentos desnecessarios e 0 recurso as urgéncias por falta de acompanhamento

continuado; diminuicdo do reinternamento hospitalar ou internamento de convalescenca dos
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idosos; diminuicdo do numero de altas hospitalares tardias; aumento da capacidade da
intervencdo dos servicos de saude e apoio social na perspetiva de reabilitacdo integral e
promocdo da autonomia; proporcionar melhores servicos para 0 apoio continuado as pessoas
em situacao de vulnerabilidade ou com doenca cronica; disponibilizacdo de melhores servicos
de apoio a recuperacdo da funcionalidade e prosseguimento de cuidados pos-internamento
hospitalar; flexibilizacdo da organizacgéo e da planificagdo dos recursos alicercados ao sistema
local de saude, por meio da identificacdo pormenorizada das necessidades de cuidados da
populacdo, a nivel regional; melhor eficiéncia das respostas de cuidados agudos hospitalares

(Instituo da Seguranca Social, 2019).

As Unidades de Cuidados Continuados Integrados sdo responsaveis por administrar 0s
casos dos doentes, identificando os problemas mais complexos e, atendendo ao objetivo
primordial, ajudar a pessoa a recuperar ou manter a sua autonomia, melhorando assim a sua

qualidade de vida (Instituto da Seguranca Social, 2019).

As UCCI sao constituidas por uma equipa multidisciplinar que tém uma enorme
preocupacdo na prestacdo individualizada e humanizada de cuidados, a nivel bio-psi-socio-
cultural e espiritual, bem como na equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de
unidades e equipas da rede. O seu modelo de gestdo de doentes tem delineado critérios de
referenciacdo e admissao para as diferentes tipologias de cuidados assim como critérios de
exclusdo (Direcdo Geral da Saude [DGS], 2006).

A RNCCI de ambito geral, contém as seguintes tipologias de resposta: a) Unidades de
Convalescenca (UC); b) Unidades de Média Duracéo e Reabilitacdo (UMDR); ¢) Unidades de
Longa Duracdo e Manutengdo (ULDM) e d) Equipas de Cuidados Continuados Integrados —
Domiciliarios (ECCI).

Porém, tendo em conta este trabalho optou-se por destacar apenas uma das unidades de
internamento, a Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo (UMDR).

Uma UMDR destina-se, segundo o artigo 31° do Decreto-lei n.101/2006, a pessoas que
na sequéncia de doenca aguda ou reagudizacdo de doenca cronica, perderam a sua autonomia e
funcionalidade, mas com potencial de reabilitacdo funcional e que careciam de cuidados de
salde, apoio social, que pela sua frequéncia ou duragdo, ndo podem ser prestados no domicilio
(Decreto-lei, n°101/2006, 6 junho «artigo 31%»).
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A UMDR propicia: a) Reabilitacdo funcional; b) Cuidados médicos diérios; ¢) Cuidados
de enfermagem permanentes; d) Cuidados de fisioterapia e de terapia ocupacional; e) Prescrigéo
e administracdo de medicamentos; f) Apoio psicossocial; g) Higiene, conforto e alimentagéo;

h) Convivio e lazer (Instituto da Seguranca Social, 2019).

Os utentes que integram uma UMDR séo propostos pela Equipa de Coordenacéo Local
(ECL) e Equipa de coordenacdo Regional (ECR), de acordo com os critérios estabelecidos pela
RNCCI e com a existéncia de um prévio consentimento informado por parte do utente. Os
utentes sdo referenciados pelas equipas de gestao de altas (EGA) dos hospitais e pelas equipas
referenciadoras dos cuidados de salde primarios. Esta definido para este tipo de resposta um
internamento superior a 30 dias e inferior a 90 dias consecutivos por cada admissdo (Decreto-
Lei n° 101/2006, de 6 de junho; Instituto da Seguranca Social, 2019).

Em todo o processo de doenca, em particular durante o internamento, a adesdo a
terapéutica é de extrema importancia quando se reporta as doencas cronicas. Foi descoberto que
a adaptacdo do doente a doenca esta associada ao envolvimento do mesmo no tratamento (Faria,
Revoredo, Vilar, & Chaves, 2014). Porém, a prestacdo de cuidados ndo deve ser de indole
exclusivamente direcionada para a reabilitacdo da funcionalidade, mas sim de forma holistica
(Faria, Revoredo, Vilar, & Chaves, 2014).

Assim sendo, note-se a importancia da tematica deste estudo neste tipo de populacéo,
uma vez que ha varios estudos com evidéncias do efeito benéfico que a esperanca apresenta
para a salde das pessoas, ja que auxilia na capacitacdo do individuo para suportar as situacdes
de crise e na determinacgéo de objetivos futuros e, consequentemente, numa melhor qualidade
de vida (Souza, & Cerveny, 2006 as cited in Almeida, 2016). A resiliéncia também é associada
ao campo da promocdo da salde, nomeadamente a capacidade do individuo em lidar com a
doenca, aceitando suas limitagdes e readaptando-se de forma positiva (Pesce, Assis, Avanci,
Santos, Malaquias, & Carvalhaes, 2005 as cietd in Bianchini, Itajai, & Aglio, 2006); alcangando
bem-estar e qualidade de vida (Deep & Pereira, 2012 as cited in Pinheiro, 2016).

ESPERANCA

A esperanga, etimologicamente deriva do Latim sperantia, ¢ definida como a “confianga

em se conseguir o que se deseja, expectativa” (Infopédia, 2003). Definida nestes termos, a
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esperanca aparenta ser um conceito de caracter universal, por ser inerente ao ser humano e,
dado estar sujeito as vivéncias de cada pessoa, de natureza individual, multidimensional e
dindmico, com orientacdo para o futuro e com possibilidade de um resultado positivo (Benzein,
Norberg, & Saveman, 2001; Yates, 1993 as cited in Ramos, 2013). No entanto, estas defini¢cdes
de caracter generalista ndo se enquadram com a complexidade do conceito, especialmente se

entendido como um componente essencial da pratica clinica (Querido, 2005).

O significado e conceito de esperanca ndo sdo estudados por uma unica disciplina, tendo
sido explorado por varias perspetivas tedricas. Resulta assim num fendmeno com diversos
significados, sendo, por este motivo, designado como um conceito fronteira (Barnard, 1995;
Magdo & Leal, 2001 as cited in Ramos, 2013).

A literatura evidencia que a investigacdo conceptual teve inicio antes da segunda metade
do século XX, mais concretamente, com a teologia e a filosofia. A partir de 1950, comegou a
constituir uma area de interesse por parte das ciéncias humanas e da salde, entre as quais a
psicologia, a medicina e a enfermagem (Ward & Wampler, 2010; Weingarten, 2010 as cited in
Marques, 2014).

Na perspetiva da teologia e filosofia, recentemente, segundo um estudo nacional ha
evidéncias que ha relacdo entre a esperanca e a espiritualidade (Ottaviani et al., 2014 as cited
in Gratdo, Luches, Oliveira, Orlandi, Pavarini, & Souza, 2017). A dimensao espiritual € tida
como relevante na atribuicdo de significados a vida e um recurso de esperanca, uma vez que,
em momentos de dificuldades, os individuos procuram a aproximacao com a fé e crencas, para
enfrentarem situacOes adversas (Gratdo et al., 2017). Nesta perspetiva a presenca da fé e da
esperanga habilita e fortalece no individuo a percecao de “controlo” e pode aumentar os efeitos

terapéuticos.

No ambito da psicologia duas perspetivas gerais sobre a esperanga podem ser
encontradas: dindmica/ emocional e a cognitivo-comportamental (Coulehan, 2011), modelos

de natureza unidimensional (Querido, 2005).

As teorias psicodinamicas afirmam que a origem da esperanca ocorre no
desenvolvimento precoce. A esperanca € caraterizada como uma qualidade basica e estavel do
ego, relacionada com a personalidade e otimismo, € a virtude mais indispensavel inerente ao
estado de se ser vivo (Coulehan, 2011; Margdo & Leal, 2002 as cited in Ramos, 2013).
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A perspetiva cognitivo-comportamental da esperanca é evidenciada pelo trabalho
classico de Stotland (1969), que se refere a esperanca associada a teoria da motivagdo do
comportamento, como a expectativa maior que zero de atingir um objetivo. Esta produz um
comportamento com vista a concretizacdo de um dado objetivo (Magédo & Leal, 2002 as cited
in Ramos, 2013). A teoria de Stotland é resultante de intervencdes terapéuticas em doentes
mentais hospitalizados, ap6s uma epidemia de suicidio. No trabalho efetuado concluiu que, sem
esperanca, ndo era possivel ao individuo atingir ou realizar objetivos, e que a esperanca era
necessaria para que a terapia fosse eficaz (Fowler, 1995 as cited in Querido, 2005). Atualmente,
no seguimento da teoria de Stotland e mais recentemente no modelo de Snyder (1991), a
esperanca é reconhecida como sendo uma forte estratégia de coping (Berg, Snyder, & Hamilton,
2008 as cited in Marques, 2014; Magao & Leal, 2002 as cited in Ramos, 2013).

Em meados de 1970, a investigagdo em torno do conceito de esperanga tomou novo
rumo, em grande parte devido aos desenvolvimentos na area do stress, coping e doenca,
surgindo uma nova area da psicologia, a psicologia positiva (Snyder & Lopez, 2009 as cited in
Marques, 2014). Snyder constituiu-se um dos autores que mais se debrugou sobre o estudo deste
conceito, elaborando uma teoria da esperanga. Em resumo da sua teoria, Snyder (2002) define
a esperanca como uma varidvel psicoldgica que esta relacionada com crengas, em que 0S
individuos acreditam em resultados positivos e na capacidade de o individuo desenvolver

formas para atingir esses mesmos resultados (as cited in Martins & Mestre, 2014).

J& no &mbito da medicina, varios autores, tanto da medicina em geral, como em
particular, na psiquiatria, caraterizavam a esperanca como um fator determinante para a
recuperacdo do doente (Weingarten, 2010 as cited in Ramos, 2013). Schneiderman (2005)
afirma que, na 6tica dos médicos, a fé e 0 pensamento positivo, aliados a esperanca, podem
contribuir num aumento de qualidade de vida das pessoas com doengas graves, se bem que, ndo
consigam explicar cientificamente porqué que isso ocorre. Ela representa uma variavel
importante na eficacia terapéutica (Snyder, Michael & Cheavens, 1999; Ward & Wampler,
2010 as cited in Marques, 2014) e, quando promovida no inicio do tratamento, pode fortalecer
e levar a pessoa a acreditar que € possivel um futuro melhor (Hanna, 2002 as cited in Marques,
2014).

Na perspetiva da enfermagem, mdaltiplas referéncias sédo encontradas relativas a
esperanga e ao seu processo. Cada vez mais, um crescente corpo de investigacdo sobre a

esperanca tem vindo a emergir no campo da salde. Mais recentemente, 0s investigadores
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procuram estudar o constructo esperanca em diversos contextos de doenca, inclusive na pessoa
com doenca aguda, cronica e/ou terminal (Margdo & Leal, 2002 as cited in Marques, 2014). A
investigacdo encontra-se, essencialmente, direcionada para a relacdo com a cura, para a
aquisicdo de estratégias de coping, para a definicdo de objetivos e para a descoberta de sentido

no sofrimento e na doenca (Marques, 2014).

De acordo com Barbosa (2010), a esperanca compreende uma fonte de energia fisica e
psicossocial de busca de sentido, edificada como uma forga que suporta os obstaculos e desafios

e faz com que o doente tenha motivos porqué, e para qué viver (Miller, 2007).

Moore (2005) reconhece a esperanca como uma forca interior, que embora ndo se possa
tocar ou ver, tem o poder de nos suportar nas ocasides mais dificeis da vida (as cited in Marques,
2014). E, portanto, uma estratégia de adaptacdo importante, que influencia a forma como o
doente se capacita, aceita e resiste a situacdo de crise vivida (Cavaco et al., 2010). Segundo
Ong, Edwards e Bergeman (2006) a esperanca opera como fator de protecdo, pois associa-se
com inferiores indices de emocdes negativas, assim como também se correlaciona com
respostas mais efetivas de recuperacdo e adaptacdo ao fator stressor, neste caso a doenca.
Quando comparados individuos com dispares niveis de esperanca, aqueles com niveis mais
elevados apresentaram menor reatividade ao fator stressor e maior capacidade de recuperacao
fisica e emocional (Ong, Edwards e Bergeman, 2006 as cited in Vera, 2012). A atitude otimista
inerente a individuos esperangosos desempenha um papel fundamental no enfrentamento bem-
sucedido de uma doenca médica e de seu prognostico, bem como na melhoria da qualidade de
vida relacionada a satde (Snyder et al., 2003 as cited in Duggal, SacksZimmerman, & Liberta,
2016).

No que concerne a esperanca em doentes internados nas UMDR’s existe referéncia a
apenas um estudo recente, de Andrade et al. (2017). Este estudo pretendeu avaliar niveis de
esperanga em doentes internados numa UCCI e concluiu que a esperanga se traduz num
sentimento individualizado e subjetivo. Concluindo também que € vivida de forma Unica e
pessoal, distribuindo-se num continuum que vai desde a esperanga reduzida, esperanga

moderada, & esperanca elevada.

Varios estudos séo direcionados para os doentes paliativos, uma vez que quando a cura nao
é possivel, a esperanca assume uma grande importancia na forma como as pessoas doentes
vivem o periodo de fim da vida. Infelizmente, ndo existe um ndmero de camas suficiente nesta

tipologia e face as reais necessidades torna-se inevitavel o ingresso de doentes com doenca
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incuravel e/ou grave com prognostico limitado nas UMDR e ULDM. Neste sentido, acha-se
primordial destacar trés estudos a nivel nacional, realizados sobre a esperancga, mas na area de

cuidados paliativos.

Pinto (2011) desenvolveu um estudo sobre a espiritualidade e a esperanca da pessoa com
doenca oncoldgica, onde reforgou a ideia que a esperanga atua como um importante mecanismo
de coping, auxiliando a pessoa a lidar com a incerteza do futuro e com a dor do momento. A
autora refere que os profissionais de saude poderdo ser uma peca fundamental na promocdo da
esperanga, podendo ajudar a pessoa a melhorar as crencas que tem nas suas capacidades.
Existem diversas intervencdes que se podem revelar muito Gteis, nomeadamente: evitar
esconder ou disfarcar a verdade, ajudar o doente a estabelecer objetivos realistas e a valorizar

as conquistas obtidas, orientar a familia na promocao de fatores encorajantes.

Ramos (2013), desenvolveu um estudo na area da esperanca e do sofrimento no doente
oncologico, com o intuito de conhecer o nivel de esperanca e sofrimento e analisar a relacéo
entre eles, quando vivem a experiéncia de quimioterapia. A autora apurou que quanto maior a
esperanga menor o sofrimento experienciado, deste modo, a esperanga constitui uma
componente essencial do cuidar, com comprovado poder terapéutico, que promove o alivio do
sofrimento e incertezas do futuro de uma forma mais eficaz. Assim sendo, constata-se que a
esperanca € um indicador psicolégico de grande importancia e que deve ser tido em

consideracdo na promogao da qualidade de vida dos doentes.

Por fim, destaca-se ainda o estudo desenvolvido por Martins e Mestre (2014), sobre a
esperanca e qualidade de vida do idoso em que h& evidéncia que a esperanca possui um
potencial intencional para a terapéutica, apoiando e justificando a posi¢cdo na expectativa de
cura, tornando-se, desta forma, essencial a mobilizacdo de forcas para o restabelecimento do
estado de salde, ao nivel biopsicossocial, uma vez que este é um importante preditor da satde
e da Qualidade de Vida.

A nivel da literatura internacional tém sido realizados diversos estudos na area da

esperanca.

Rustoen, Howie, Eidsmo & Moum (2005) desenvolveram um estudo em que pretendiam
comparar a experiéncia de esperanca entre doentes internados com patologia cardiaca e a
populacdo em geral. Os resultados mostraram que os niveis de esperanca sdo mais elevados em
doentes com patologia cardiaca do que na amostra da populacdo em geral. O estudo serviu para

ressaltar que os profissionais de saude deverdo realizar intervencgdes, direcionadas para o
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reconhecimento do significado de esperanca e aumenta-la no cuidado com as pessoas. Noutro
estudo também direcionado para o contexto da satde, os mesmos autores avaliaram o efeito da
intervencao na esperanca e na qualidade de vida em pacientes oncologicos e verificaram que a
esperanca trabalha como uma estratégia de coping e um fator importante no aumento da
qualidade de vida (Rustoen et.al, 1998).

Snyder, Lehman, Kluck e Monsson (2006) utilizaram a teoria da esperanca de Snyder
para compreender os objetivos da reabilitacdo e projetar intervencdes eficazes. Atraves dos
resultados, concluiram que a esperanga mais elevada se correlacionou com um melhor
funcionamento fisico e mental. Por isso, a construgdo da esperanca pode ser Util na promogao
de processos de reabilitacdo adaptativos, que motivem o doente na sua recuperacdo (Sydner,
Lehman, Kluck, & Monsson, 2006).

Kortte e seus colaboradores evidenciaram a existéncia de uma ligacdo entre esperanca
e maior satisfacdo com a vida durante o periodo inicial de reabilitacdo aguda referente a uma
lesdo na medula espinal (Kortte, Gilbert, Gorman, & Wegener, 2010). Noutro estudo também
realizado por Kortte e outros colaboradores, com 174 adultos que sofreram acidente vascular
cerebral, amputagdo ou recuperacdo de cirurgia ortopédica (patologias comuns numa UMDR),
percecionaram que as intervenc@es destinadas a aumentar a esperanca dos individuos podem
ser (teis para aumentar a participacdo em melhores resultados apds uma reabilitacdo (Kortte,

Stevenson, Hosey, Castillo, & Wegener, 2012).

A maior parte dos estudos acerca da esperanca, realizados nos altimos 30 anos,
partilham a conjetura de que esta é positiva. De facto, pela analise de diversos artigos verificou-
se que na generalidade partiam do pressuposto que a esperanca era benéfica para a salde das
pessoas (Benzein & Berg, 2005; Cohen & Ley, 2000; Curtis et al., 2008; Dickerson et al., 2006;
Ebright & Lyon, 2002; Gibson, 1999; Kylma et al., 2001; Leydon et al., 2000; Reb, 2007;
Rustoen et al., 2005; Vitale & Genge, 2007 as cited in Cavaco et al., 2010).

A esperanca € o ponto central do planeamento dos cuidados uma vez que contribui para o
processo de lidar com situagdes de crise, para a manutencdo da qualidade de vida (Reynolds,
2008) e para o estabelecimento de objetivos (Boell, Ferreira, Goncalves, Guanilo, Mayer, &
Silva, 2018; Davison & Simpson, 2006 as cited in Cavaco, 2010). A esperanca € tambem
promotora da salde, do bem-estar e da qualidade de vida (Boell et al., 2018; Mattioli et al.,
2008 as cited in Cavaco, 2010; Pipe et al., 2008), evitando o desespero (Boell et al., 2018; Giske

& Acrtinian, 2007 as cited in Cavaco, 2010) sendo, por conseguinte, vista como uma plausivel
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saida do ciclo do sofrimento e experienciada como um conforto (Boell et al., 2018; Lohne &
Severinsson, 2004 as cited in Cavaco, 2010).

Por ultimo, a esperanca proporciona energia e tem influéncia positiva no processo de
recuperagédo dos doentes (Boell et al., 2018; Lohne & Severinsson, 2004 as cited in Cavaco,
2010), diminuindo a dor psicolégica e o sofrimento (Boell et al., 2018; Buckley & Herth, 2004

as cited in Cavaco, 2010).

Manter a esperanga face a doenca cronica é um processo continuo e fundamental, uma
vez que € um recurso importante no processo de enfrentamento desta condicao. Outro conceito
gue pode estar vinculado a situacdo vivenciada por pessoas que se encontram nesta condicao €

a resiliéncia.

RESILIENCIA

Ha quatro décadas, o conceito de resiliéncia foi introduzido nas ciéncias sociais e ainda

é considerado novo.

Entre as vérias areas que aplicam este conceito a sua préatica, as Ciéncias Humanas, em
especial a Psicologia, também o adotaram e tém vindo a estuda-lo ao longo dos anos, cada vez
com mais énfase e profundidade. Para a Psicologia, a resiliéncia corresponde a capacidade de
empregar as estratégias de enfrentamento (coping) nas dificuldades encontradas pelos
individuos nos seus campos de atuacdo. A resiliéncia permite ao individuo recuperar-se de
situacOes adversas, utilizando os recursos que tem disponiveis e readaptando-se de forma

positiva (Manzano-Garcia & Ayala Calvo, 2013).

A sua multidimensionalidade estrutura-se a partir da dindmica e complexidade dos
fatores que integram 0 conceito, dos quais se destacam: comportamentos, pensamentos,
sentimentos e acdes, que podem ser adquiridos ao longo do tempo em resposta a eventos
traumaticos (White, Driver & Warren, 2008 as cited in Almeida, 2016), favorecendo

perspetivas de superacao.

Porém, em inumeras pesquisas e praticas, houve um debate consideravel sobre a
definicdo e operacionalizacdo da resiliéncia, em que poderia ser explicada segundo trés
orientacOes: a resiliéncia como um trago, como um processo, ou como um resultado (Fletcher

& Sarkar, 2013 as cited in Regalado, 2016). A resiliéncia vista como um tra¢o do individuo, é
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algo permanente e estavel (Bowlby, 1969; Connor & Davidson, 2003; Southwick et al., 2014
as cited in Regalado, 2016), enquanto definida como um resultado do stress e trauma, é
compreendida como algo positivo face a adversidade. Por ultimo, a resiliéncia encarada como
um processo, este € dindmico e varia ao longo do tempo e conforme o contexto, que medeia a
resposta ao stress e ao trauma (Masten, 2014; Taboada, Legal, & Machado, 2006 as cited in
Regalado, 2016), comum a todos os individuos, e que envolve comportamentos, pensamentos
e acdes que podem ser aprendidas e desenvolvidas (Herrman et al., 2011; Rutter, 2006 as cited
in Regalado, 2016). Atualmente, sabe-se que a resiliéncia ndo € uma caracteristica individual
ou traco de personalidade, mas que se apresenta sob a forma de um conjunto de processos
psicoldgicos, ou seja, a resiliéncia ndo € uma caracteristica fixa podendo aparecer e desaparecer

em diferentes momentos da vida do individuo (Ralha-Simdes, 2017).

Ainda que existam definicbes de resiliéncia dispares, existe o fator comum: estar
presente uma situacdo adversa e dar uma resposta adaptativa a situacdo (Fletcher & Sarkar,
2013; Rutter, 2012 as cited in Regalado, 2016). O conceito de resiliéncia mais aceite junto da
comunidade cientifica, consiste na capacidade de um individuo para ultrapassar com sucesso
obstaculos aparentemente intransponiveis (Masten et al.,1990; Masten & Coatsworth, 1998;
Rutter, 1985; Todis et al., 2001 as cited in Almeida, 2016), situacdo com a qual as pessoas
internadas numa UCCI, doentes, lidam constantemente (Rutter, 1987 as cited in Boell et al.,
2018).

Deste modo, espera- se que pessoas mais resilientes tenham maior acesso aos fatores de
protecdo, e que consigam neutralizar os fatores de risco (Vera, 2012). Os fatores de risco
ampliam a probabilidade de uma inadequada adaptacdo do individuo, por exemplo sintomas
depressivos e ansiedade (Lee et al., 2013; Monteiro, & Mourdo, 2016 as cited in Regalado,
2016). Por outro lado, os fatores protetores possibilitam uma melhor adaptacdo, ou até mesmo
permitem a superacao de experiéncias stressantes e traumaticas sem desenvolver algum tipo de
psicopatologia (Hjemdal et al. 2006 as cited in Regalado, 2016). O equilibrio destes dois fatores,
0s de risco e 0s protetores, proporcionam a manutenc¢do da capacidade de resiliéncia, na medida
em que ndo existe resiliéncia sem que exista uma relagao reciproca entre os fatores de protecéo
e os fatores de risco (Rutter, 2013 as cited in Corveleyn et al., 2017).

O individuo apresenta resiliéncia quando € capaz de reconhecer o seu sofrimento
psicologico, entender o seu sentido e tolerd-lo até a resolugédo construtiva dos conflitos (Flach,
1991), auxiliando-se das suas caracteristicas pessoais para prosperar perante a adversidade

(Connor & Davidson, 2003). A capacidade de suportar a dor, ultrapassar obstaculos,
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administrar conflitos e adaptar-se a mudancas a nivel fisico e/ou psicossociais, demonstram a
importancia das caracteristicas de resiliéncia enquanto fenémeno psicoadaptativo (Cury, 2008
as cited in Adrido, 2013), que possibilitam ao individuo ser bem-sucedido e desenvolver-se
positivamente, independentemente do stress e/ou adversidade (Anaut, 2005 as cited in Adrido,
2013).

Bianchini e Dell’Aglio (2006) afirmam que os individuos passam por diversas
adversidades, onde se torna necessario empregar a resiliéncia. Porém, asseguram que a principal
é a situacdo de doenca (as cited in Lopes, 2014). A resiliéncia, neste contexto, consiste na
capacidade de um individuo lidar com a doenga, aceitando suas limitacfes, cooperando na

adesdo ao tratamento e readaptando-se de forma positiva.

Se o diagndstico for de doenca crdénica, como é o caso da maioria dos utentes internados
em UCCI, os repetidos internamentos e o estigma de doente incuravel podem agravar ainda
mais o quadro do individuo. Pesce e cols. (2005) salientam que doentes que se encontram
expostos a enfermidade crénica podem apresentar efeitos negativos no desenvolvimento, como

implicacBes emocionais posteriores (as cited in Bianchini, Itajai, & Aglio, 2006).

Em todo este processo, ndo € apenas as caracteristicas pessoais dos doentes, que muitas
vezes podem determinar processos de resiliéncia frente a hospitalizacdo, a que se deve dar
atencdo e relevancia. Note-se a importancia de existirem algumas estratégias utilizadas dentro
da instituicdo para facilitar o desencadeamento de tais processos. O estabelecimento de boas
relacGes medico-utente, a humanizacdo no atendimento, o fornecimento de informacdes claras
e compreensiveis aos utentes, dentro de um programa interdisciplinar, sdo algumas delas.
Segundo Romano (1999), conhecer a sua verdadeira condi¢éo, facilita ao doente dissipar o seu
medo, fortalecendo sentimentos de cooperacdo, confianca e esperanca, ou seja, fatores

protetores a saude humana (as cited in Bianchini, Itajai, & Aglio, 2006).

Deste modo, torna-se essencial ser-se resiliente ou tentar desenvolver a resiliéncia
guando esta ndo esta presente (Marques, 2012 as cited in Lopes, 2014). Porém, ¢é de salientar
gue ndo se deve apenas focar se o individuo € resiliente ou ndo. Suas caracteristicas resilientes
ou ndo resilientes estdo também relacionadas ao ambiente que o cerca, e rotular cada pessoa

pode causar maiores preconceitos e limitagdes em intervencgdes terapéuticas.

Em 2003, Silva e seus colaboradores afirmavam a resiliéncia como um conceito que
prioriza o potencial dos seres humanos para produzir saide, ao contrario de se ocupar apenas

das patologias e disfungdes. A resiliéncia representa uma possibilidade de ampliar a
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compreensdo do processo salde-doenca e um dos possiveis caminhos para que os profissionais
consigam trabalhar, de forma prioritaria com a saude, deslocando o foco na negatividade da
doenca para as potencialidades das pessoas. Estas potencialidades irdo possibilitar que sejam
gerados 0s meios para que possam se desenvolver como pessoas capazes de enfrentar de forma

positiva os desafios do cotidiano, apesar da presenca dos fatores de risco (Silva et al., 2003).

Num quadro de adversidade significativa, como o processo de doenca, a adaptacdo
positiva mostra-se como uma necessidade dos individuos (Anaut, 2005 as cited in Adrido,
2013), que através da aquisicao ou desenvolvimento de estratégias de resiliéncia veicula o bem-
estar, possibilitando o desenvolvimento normal, a adaptacdo aos diversos contextos e a

transposicao das circunstancias dificeis (Adrido, 2013).

Ressaltam-se trés estudos sobre resiliéncia com doentes desafiados por doenca cronica
(Johnson-Wright, Zautra, & Going, 2008; Ramirez-Maestre, Esteve, & Lopez, 2012; Smith &
Zautra, 2008). Cada um destes estudos analisaram se a resiliéncia contribuia para um melhor
resultado de saude, independentemente dos fatores de risco em doentes com doencas cronicas.
Embora cada estudo se baseasse em diferentes resultados de saude, cada um encontrou

evidéncias de melhorias na satde correlacionadas positivamente a resiliéncia.

O estudo de Smith e Zautra (2008) de doentes com artrite reumatoide identificaram um
fator de resiliéncia composto por medidas de enfrentamento ativo, aceitacédo, reinterpretacao e
crescimento positivos, proposito na vida e otimismo. Os participantes com alta resiliéncia
relataram mais eventos interpessoais positivos todos os dias, emoc¢des mais positivas e maior

responsividade aos eventos interpessoais positivos.

Johnson-Wright, Zautra, & Going (2008) examinaram os fatores de risco psicoldgico
(e.g depressdo e neuroticismo) e a resiliéncia para ajudar a determinar a contribuicdo da
resiliéncia no ajuste a doenca. Os resultados sugeriram que doentes com osteoartrite de joelho
(doenga crénica) com maior resiliéncia apresentavam niveis mais altos de autoeficacia na artrite
e, por sua vez, diminuiam a dor e melhoravam o funcionamento. Estes resultados fornecem
informagdes importantes para os clinicos nas linhas da frente, uma vez que estes fatores devem

ser considerados na determinag&o da eficacia das intervencgoes.

Ramirez-Maestre, Esteve e Ldopez (2012) estudaram 299 doentes com dor crénica na
coluna vertebral e evidenciaram que niveis mais altos de resiliéncia estavam associados a niveis
mais altos de aceitacdo da dor e estratégias ativas de enfrentamento (Ramirez-Maestre, Esteve,
& Lopez, 2012).
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Também outros estudos clinicos realizados com amostras de pessoas com dor cronica
constataram que a alta resiliéncia estava associada a melhor qualidade de vida e menor
intensidade da dor (Ankawi et al., 2017; Arewasikporn et al., 2018; Esteve et al., 2018;
Hemington et al., 2017; Ramirez-Maestre et al., 2019; Sturgeon & Zautra, 2016). De acordo
com estas investigacdes, a resiliéncia emergiu como um recurso pessoal que aumenta a
capacidade dos doentes de gerenciar efetivamente a dor. Logo, apesar de ter dor crénica, um
individuo resiliente poderd experimentar emocdes positivas e manter um nivel mais alto de
funcionamento. Doentes com estas caracteristicas positivas podem utilizar estratégias de
enfrentamento mais eficazes, ter um melhor ajuste de metas, demonstrar maiores niveis de

flexibilidade e aceitagdo entre as situacbes e manter um nivel de funcionamento adequado.

Em 2016, foi realizado um estudo sistematico da literatura sobre resiliéncia em doentes
com doengas cronicas, em que ao averiguaram inimeros estudos verificaram que a resiliéncia
oferece aos doentes uma maneira saudavel de conviver com a doenca, permitindo que eles se
adaptem a mudancas na vida, que podem resultar de doencas, e ajudando-os a participar mais
eficientemente nos seus tratamentos e programas de gestdo (Gheshlagh et al., 2016). Doentes
com alta resiliéncia aceitam as limitagGes relacionadas a doenca e desenvolvem sua atitude

positiva (Faria, Revoredo, Vilar, & Chaves, 2014).

Como indicadores de resiliéncia, as crencas individuais e a espiritualidade sdo variaveis
que se mostram relevantes (Adrido, 2013). Segundo Lawler e Younger, a ligagdo dos
individuos a religido e a sua espiritualidade podem desencadear um aumento do sentido de
propdsito, bem como do significado da vida, sendo associados a maior resiliéncia e resisténcia
ao stress, relacionado as doencas (as cited in Panzini, Rocha, Bandeira & Fleck, 2007). Diversas
investigacOes salientaram a manutencéo da religido/espiritualidade como fator de protecéo da
salde, prevenindo a recaida (Miller & Thoresen, 2003) e acelerando a remissao (Miller &
Thoresen, 2003; Panzini, Rocha, Bandeira & Fleck, 2007). Desta forma, existem varios estudos
(e.g Ano & Vasconcelles, 2005; Chequini, 2009; Coughlin, 2008; Taranu, 2011 as cited in
Ashmawi et al., 2016; Gordon et al. , 2011) que comprovam que as crengas e praticas espirituais
constituem uma fonte de reabilitacdo e resiliéncia. Por exemplo, Gordonet al. (2011)
entrevistaram 40 mulheres, com idades entre 28 e 79 anos com doencas crénicas, sobre o papel
das crencas religiosas em suas experiéncias e as maneiras pelas quais elas deram sentido as suas
vidas ou lidaram com suas doencas. A maioria das mulheres relataram que as crencas religiosas
eram importantes para viver com uma doenca cronica (Gordon, Feldman, Crose, Schoen,

Griffing, & Shankar, 2011). Em suma, a espiritualidade aparece como um fator associado a
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resiliéncia, a melhoria da qualidade de vida e a adaptacdo positiva a enfermidade (Coughlin,
2008 as cited in Ashmawi et al., 2016; Lemos, 2019).

Considera-se que a resiliéncia ndo trabalha na cura da doenca, mas na forma como se
maneja a doenga e 0 respetivo tratamento ao longo do processo, sempre com foco em

proporcionar a melhor qualidade de vida.

QUALIDADE DE VIDA

Ao longo das Gltimas décadas, o conceito qualidade de vida tem vindo a assumir um
lugar central na investigacdo cientifica. Estudado por diversas disciplinas, este conceito tem
assumido a multidimensionalidade entre os varios campos do saber. A proliferacdo de
consideracBes em torno do conceito originou vérias definicdes, modelos conceptuais,
metodologias de avaliacdo e aplicacdes préaticas, no qual o aprofundamento e a clarificacéo do
conceito (QdV), ndo foi esclarecido na sua totalidade (Canavarro, 2010 as cited in Pinheiro,
2016).

O WHOQOL Group (1995), grupo de especialistas em Qualidade de Vida da
Organizacdo Mundial de Saude, argumentam que a QdV consiste na “perce¢ao que a pessoa
tem da sua posic¢éo na vida, na sua cultura, nos sistemas de valores nos quais vive e em relacéo
aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacoes”’. (WHOQOL Group, 1995, p. 8 as
cited in Abrantes, 2018). De acordo com este grupo, embora ndo haja uma defini¢do consensual,
h& concordancia em relagdo as trés principais caracteristicas do constructo: subjetividade,

multidimensionalidade e bipolaridade (Paschoal, 2006 as cited in Abrantes, 2018).

Apesar de influenciado pelas condi¢des do meio, de vida e do trabalho, o constructo é
cada vez mais reconhecido como subjetivo. A multidimensionalidade engloba pelo menos trés
dimens0es: a fisica, a psicologica e a social, porém de acordo com do WHOQOL (1995) o
conceito de QdV é baseado em seis dominios: dominio fisico (centra-se no conceito que o
individuo tem da sua condi¢éo fisica), dominio psicoldgico (sentimentos positivos, autoestima,
imagem corporal e aparéncia e sentimentos negativos), nivel de independéncia (mobilidade,
atividades da vida diaria, dependéncia de medicacdo ou de tratamentos e capacidade de
trabalho), relagdes sociais, meio-ambiente (seguranca fisica e prote¢do, ambiente no domicilio,

recursos financeiros, cuidados de salude e sociais) e dominio da espiritualidade / religido /
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crengas pessoais (as cited in Domingues, 2016). Silva (2014), também defende que a qualidade
de vida é um fator multidimensional que num plano teérico engloba todos os aspetos da vida
de uma pessoa (as cited in Domingues, 2016). A bipolaridade tem as dimens@es positivas e
negativas, que podem ser aplicadas a condicGes tdo distintas como o desempenho de papéis
sociais, a mobilidade, a autonomia, a dor, a fadiga e a dependéncia (Paschoal, 2006 as cited in
Abrantes, 2018).

Paschoal refere ainda que duas outras caracteristicas podem ser adicionadas, a
complexidade e a mutabilidade (Paschoal, 2006 as cited in Abrantes, 2018). Sendo o conceito
multidimensional, bipolar e subjetivo, torna-se complexo e dificil de avaliar. Por outro lado, a
avaliacdo de QdV muda com o tempo, pessoa, lugar e contexto cultural, 0 que aumenta a
dificuldade de avaliacdo (Pinheiro, 2016).

Na perspetiva de outro autor, a QdV é um conceito ambiguo e complexo, que varia de
cultura para cultura, de sujeito para sujeito e depende de um culminar de fatores. A QdV esta
ligada a percecdo que cada sujeito tem de si proprio e dos outros, e do seu meio envolvente,
determinado por diferentes juizos ou critérios como a educacao, a formacéo de base, a atividade
profissional, as aptidfes adquiridas, a resiliéncia pessoal, as necessidades pessoais e a salde
(Leal, 2008 as cited in Pinheiro, 2016).

A QdV, pode ser compreendida como um aglomerado de significacdes, estados como o
bem-estar fisico, mental, psicol6gico-emocional, social (familia, amigos, saude, educacéo, etc),
a atividade intelectual, o autocuidado, o suporte familiar, o préprio estado de saude, os valores
culturais, éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfagdo com o emprego e/ou com
atividades diarias e o ambiente envolvente (Leal, 2008; Pires, 1998; Silva, 2011 as cited in
Pinheiro, 2016).

Pimentel (2006) refere que a visdo de QdV passa pela promocao e prevencdo da saude
(as cited in Domingues, 2016). As pesquisas em torno da QdV e a introdugdo deste conceito na
area da saude cresceu a partir dos anos 70 do século XX e “deveu-se & mudanga do modelo de
abordagem das questdes de salde, em que se passou da énfase da biomédica para a énfase
holistica, biopsicossocial” (Patl, 2005, p.77 as cited in Abrantes, 2018). Ao compreender o
homem como um ser biopsicossocial e espiritual, ndo sendo este Ultimo necessariamente
religioso, sabe-se que a QdV tem de ser avaliada e entendida na sua vertente multidimensional,
abarcando outras variaveis para além do conceito de satde (Ribeiro, 2005 as cited in Morreira,
2011).
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A qualidade de vida relacionada com a salude (QdVRS) pode ser descrita como o valor
atribuido a vida quando esta é modificada pela percecdo de limitacfes fisicas, psicoldgicas,
funcBes sociais e oportunidades afetadas pela doenca e tratamentos. Tornou-se o indicador
principal na avaliagcdo do resultado dos varios tipos de intervengdes (Minayo, Hartz, & Buss,
2000; Serra, 2010 as cited in Abrantes, 2018).

A saude de cada individuo constitui-se como um fator decisivo para a obtencdo da QdV
no geral. Feliz (2012) alega que a QdV se aplica ao estudo da salde, principalmente nas
situacBes em que ocorrem transformacdes nas condi¢es fisicas dos individuos (e.g tratamentos
oncoldgicos, cirurgias e reabilitacdo ap6s acidente vascular cerebral, entre outras), sendo

relevante para a medicdo dos resultados em salde (Feliz, 2012 as cited in Abrantes, 2018).

O interesse na avaliacdo deste constructo em Portugal principiou-se pela psicologia no
final dos anos 80, sendo também neste periodo que emergiu a sua aplicacdo em contexto de
doenca (Ribeiro, 2006 as cited in Morreira, 2011).

Um dos fatores que impele estudos sobre qualidade de vida € o crescente nivel de
exigéncia dos consumidores dos servigos de saude, com doencas agudas ou crénicas. Sdo raras
as doencas que ndo perturbam o bem-estar das pessoas, algumas, em parte, prejudicam o bom
funcionamento da pessoa nas atividades diarias e no desempenho de papéis sociais (Katschnig,
2006; Serra, 2010 as cited in Abrantes, 2018). A doencga é uma experiéncia vivida, uma
realidade do préprio individuo. A percec¢do de cada individuo depende de variaveis psicoldgicas
e sociais que definem as particularidades individuais de resposta a doenca (Martins, 2002;
Price,1996 as cited in Pinheiro, 2016).

Pereira et al. (2011), no seu estudo menciona que a qualidade de vida tem uma direta
relacdo com a capacidade e modo como cada pessoa enfrenta e luta contra as adversidades que
vao surgindo ao longo da vida, nomeadamente processos de doenca e morte. Estes autores
defendem ainda que para além do grande impacto que as alteraces fisicas, emocionais, sociais
e psicologicas, sentidas no imediato tém no individuo e sua familia, a iminente situacdo de
dependéncia funcional e 0 medo e incertezas do futuro causam um sofrimento psicologico
assolador. Este sofrimento causa um enorme impacto e pode interferir de forma negativa no
quotidiano da pessoa doente, e consequentemente no seu processo de reabilitacdo, bem como
poderd colocar em risco a manutencdo da qualidade de vida deste e de todos os seus
envolventes. (Canavarro et al., 2010; Paredes et al., 2008; Soares et al., 2013 as cited in
Domingues, 2016).
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Atualmente, um dos grandes desafios patente na nossa sociedade sdo as doencas
cronicas e incapacitantes, que se tornaram mais comuns do que as doengas agudas (Lundkvist,
2005; Tristdo 2012 as cited in Pinheiro, 2016). A grande realidade de hoje consiste no
crescimento da esperanca media de vida, assim como a sobrevivéncia daqueles com doencas

cronicas (Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge [INSA], 2019).

A avaliacdo da QdV dos doentes, em particular dos doentes crénicos, ndo € uma
preocupacado recente, visto que as doencas cronicas nao se definem pela sua aparente ou real
gravidade, mas sim por serem doencas sem cura ou de duragcdo muito prolongada, que tém de
ser geridas ao invés de ser curadas. Este processo crénico acarreta um processo complexo de
adaptacdo, trazendo consigo um leque de alteracdes que subitamente podem desafiar a visao
que o individuo tem de si proprio, das suas capacidades e do mundo (Canavarro et al., 2010;

Farias, 2011 as cited in Domingues, 2016).

Segundo um estudo realizado, a semelhanca deste, no concelho de Viseu, sobre
qualidade de vida e portadores de doenca crénica a receberem tratamento primario,
confirmaram que as doencas crénicas afetam negativamente a qualidade de vida dos pacientes
portugueses (Preto et al., 2016).

Pinheiro (2016) e Abrantes (2018), estudaram a QdV dos utentes em UCCI e também
verificaram que os doentes apresentavam valores baixos a moderados de QdV.

A estimativa do impacto das doencas cronicas na QdV € necessaria para um melhor
planejamento de estratégias de intervencdo para executar agdes efetivas e consequentemente
melhorar a QdV aos usudrios dos servicos de satde. O estudo de fatores que se possam mostrar
associados a uma boa QdV em doengas cronicas sdo fulcrais para serem usados no desenho de

programas de intervencdo, como por exemplo a esperanca e a resiliéncia.

A esperanga é descrita por varios autores como um fenémeno universal, essencial para a
qualidade de vida (Parse, 1999; Pipe et al. 2008; Pires, 2006; Reynolds, 2008). Por exemplo,
Pipe et al. (2008) percecionou uma correlagdo positiva e significativa entre a esperanca e a
qualidade de vida em doentes em recuperacdo de uma alteracdo de saude grave nao
especificada.

Enfrentar a doenca cronica e adaptar-se a novos habitos de vida requer esforco, dedicacado
e superacdo da situacdo. Assim, a resiliéncia também se tem mostrado como um conceito que

pode contribuir para o controlo da doenca cronica e por sua vez, para a manutencao de uma boa
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QdV (Denisco, 2011; Nawaz, Malik, & Batool, 2014; Newton-John, Mason, & Hunter, 2014;
Slomka, 2011 as cited in Boell, Silva, & Hegadoren, 2016).

De um modo geral, a bibliografia sustenta que os contetidos conceptuais e metodoldgicos
da esperanca e da resiliéncia perspetivam um posicionamento equitativo e futurista de potenciar
0 bem-estar e a QdV do ser humano (Ashmawi et al., 2016), embora os estudos sobre construtos

preditores de QdV sejam limitados.

Atualmente existem numerosas evidéncias empiricas que relacionam a espiritualidade,
asaude fisica e mental, a QdV e a outros constructos relacionados com o bem-estar. Esta relagdo
¢ salientada ao longo dos anos por diversos autores, pela influéncia que a
religido/espiritualidade tém nestes constructos e em particular na QdV das pessoas (George et
al., 2000; Koenig et al., 1998; Koenig et al., 2001; Mcintosh & Spilka 1990; Pargament et al.,
2001; Siegel etal., 2001; Tepper et al., 2001 as cited in Moreira, 2011; Panzini, Rocha, Bandeira
& Fleck, 2007).

A religido/espiritualidade é uma dimens&o reconhecida como importante para a salde
evidenciando uma relacdo com a doenca. A espiritualidade vista como coping religioso é uma
boa estratégia de reducdo do stress e melhoria da qualidade de vida dos individuos (Fornazari
& Ferreira, 2010 as cited in Adrido, 2013). Nesta dimens&o os individuos podem encontrar um
equilibrio de adaptacdo e superacdo da doenca, dado que afeta 0 modo como cada pessoa vive
a sua vida, podendo diminuir os fatores de risco negativos, e gerar fatores protetores de salde
e bem-estar. Também Pargament et. al (2003) averiguaram que o coping religioso demonstrou
uma correspondéncia positiva e com influéncia ao nivel da QdV (Pargament et. al, 2003 as cited
in Morreira, 2011).

Mashhadi (2018) ao investigar o papel mediador da espiritualidade na relacdo entre
resiliéncia e qualidade de vida em doentes com uma doenca cronica, os diabetes tipo 2, percebeu
que a resiliéncia e a espiritualidade sdo bons preditores de qualidade de vida. Os resultados
mostraram que existem relagbes causais positivas e significativas entre resiliéncia,
espiritualidade e qualidade de vida, e o papel de mediador da espiritualidade na relagdo entre
resiliéncia e qualidade de vida foi confirmado (Mashhadi, 2018).

A espiritualidade teve uma associacdo positiva direta com a esperanca que, sucessivamente,

teve um vinculo positivo com a resiliéncia (Mashhadi, 2018).
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RELACAO ENTRE ESPERANCA, RESILIENCIA E QUALIDADE DE VIDA

As doencas cronicas sdo atualmente um grande problema de salde, devido a sua

abrangéncia e repercussdes, principalmente a reducéo da qualidade de vida (INSA, 2019).

Perante uma doenca de longa duragdo (doenca cronica), verifica-se a necessidade de
adaptacdo aos efeitos prolongados da doenca. Muitas vezes a pessoa nao € capaz de integrar as
novas mudancas de estilo de vida e de aderir aos métodos terapéuticos, resultando dai riscos
para a sua saude, efeitos negativos sobre a sua qualidade de vida e bem-estar (Faria, Revoredo,
Vilar, & Chaves, 2014).

Para maximizar os potenciais da pessoa doente & necessario ir muito mais além dos
cuidados de saude tradicionais. Um sistema de salde que se centra unicamente no objetivo de
cura ostenta uma lacuna nos recursos disponiveis para a populacdo em questdo (Gongalves,
2008 as cited in Gheshlagh et al., 2016). Assim sendo, é imprescindivel o desenvolvimento de
politicas sociais e de salde que acionem estratégias e intervencfes que visem as vertentes
emocional e social e beneficiem a satisfacdo das necessidades crescentes, promovendo a téo
fundamental descentralizagdo da doenca do individuo (Gheshlagh et al., 2016).

Pesquisas no campo da saude demonstraram que 0s mecanismos de resiliéncia e
esperanca tém impacto positivo nos comportamentos de salude e nos indicadores de salde
(Steptoe, Dockray & Wardle, 2009 as cited in Corveleyn et al., 2017), sendo promotores de
salde, bem-estar e qualidade de vida (Deep & Pereira, 2012 as cited in Pinheiro, 2016; Pesce
et al., 2005 as cited in Bianchini, Itajai, & Aglio, 2006). Nessa perspetiva surge a esperanca e
a resiliéncia como conceitos aplicaveis para o entendimento do processo de adoecimento e
recuperacdo, contudo estudos nesta tematica sdo bastante escassos (Andrade et al. 2017,
Ashmawi et al., 2016; Boell et al, 2018; Cavaco 2010; Corveleyn et al., 2017; Duggal, Sacks-
Zimmerman, & Liberta, 2016; Gheshlagh et al., 2016).

Apesar da escassez de estudos nesta area, com base nos referenciais tedricos de
esperanca, resiliéncia e qualidade de vida, apresentam-se de seguida as interseces destes
referenciais, tanto tedricas como praticas, em beneficio da reabilitacdo de pessoas no processo

de doenca.
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O valor terapéutico da esperanga para a saude, bem-estar, conforto e qualidade de vida
tem sido demonstrado e esta documentado na literatura (Carrick et al., 2008; Chi, 2007; Farran,
Herth, & Popovich, 1995; Miller, 2007; Moore, 2005; Pipe et al., 2008; Wilson et al., 2010 as
cited in Marques, 2014). Walsh (2007), reforca a ideia de que a esperanca € um importante
preditor de recuperacdo, descrevendo-a como uma perspetiva positiva para a qualidade de vida
(as cited in Margaca & Rodrigues, 2019).

Sachse (2007) salienta a importancia da esperancga na saude-QdV, uma vez que é um
constructo que interfere com a nossa maneira de pensar e de agir e facilita o comportamento
para conseguir um resultado ou um nivel de conforto, produzindo impacto na nossa qualidade
de vida (as cited in Ramos, 2013).

Outros autores alegam que a esperan¢a € um fator importante no aumento da qualidade de
vida, considerando-a uma estratégia de coping que influencia positivamente a saude tanto a
nivel fisico, psicologico e social (Berg, Snyder & Hamilton, 2008 as cited in Marques, 2014;
Rustoen, Tone, Wiklund, Hanestad, & Moum, 1998). Ja alguns autores assumem que ha uma
correlacdo e um potencial sinérgico entre a esperanca, o sentido de vida, o bem-estar espiritual
e a qualidade de vida em todos os seus dominios tanto para a populagdo em geral, como em
doencas internas cronicas, em doentes terminais e em suas familias (Bailey, Eng, Frisch, &
Snyder, 2007; Wrobleski & Snyder, 2005 as cited in Perveen, 2019). Varios estudos tém
demonstrado a sua importancia no aumento da capacidade para lidar com a situacao
(resiliéncia), na aquisicdo de estratégias de coping e na melhoria da qualidade de vida, tanto
dos doentes como dos seus cuidadores (Herth, 1993; Kavradim, Ozer, & Bozcuk, 2013; Rustoen
& Hanestad, 1998 as cited in Perveen, 2019).

A literatura também indica a importancia da qualidade de vida sobre a resiliéncia
(Panzini, Rocha, Bandeira & Fleck, 2007). Neste contexto de doenca, a resiliéncia apresenta
uma caracteristica diferenciada que pode ser aplicada pela area da saude, que é o carater de
enfrentamento e construcdo positiva frente a adversidade, proporcionando aos individuos a
possibilidade de uma vida ativa e participativa (Noronha et al., 2009 as cited in Adrido, 2013).
Barreira e Nakamura evidenciam que a resiliéncia juntamente com a crenga na autoeficacia com
maior ou menor motivacao, estdo associadas a manutencao de melhor qualidade de vida durante
0 processo de enfrentamento de situagdes adversas (Barreira & Nakamura, 2006 as cited in
Vera, 2012).
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Outro estudo recente pretendeu também verificar e comparar estes dois construtos no
campo da saude, resiliéncia e qualidade de vida. Segundo os resultados, pode-se verificar uma
correlacdo direta entre os conceitos. Este resultado sugere a existéncia de uma tendéncia de uma
melhor qualidade de vida no que tange os individuos que apresentam maiores caracteristicas de
resiliéncia. Giaretta, Vigueras, Ruschel e Souza concluiram que existe associacdo com a
capacidade (de resiliéncia) de o doente enfrentar o evento stressor — doenga-, repercutindo,

assim, na sua qualidade de vida (Giaretta, Vigueras, Ruschel, & Souza, 2018).

Os resultados de alguns estudos mais antigos corroboram com o estudo exposto, a
resiliéncia em pessoas com doengas clinicas esta relacionada a fatores como adesao a saide e
qualidade de vida relacionada a satude (Robottom et al. 2012; Santos et al., 2013 as cited in
Gheshlagh et al., 2016). Em especifico, nas doencas crénicas também a melhoria da qualidade
de vida foi o mais importante resultado de resiliéncia relatado em doentes cronicos (Chan, Lai,
& Wong, 2006; Farber et al., 2000; Schumacher et al., 2014 as cited in Perveen, 2019).

Yazdi-Ravandi refere que a resiliéncia é um fator preditivo de qualidade de vida. Como
a qualidade de vida incorpora satisfagdo com a vida, a resiliéncia pode proporcionar aos
pacientes uma perspetiva positiva e consequentemente satisfacdo com a vida, reforcando
emoc0es positivas, reduzindo o stresse, aumentando sua resisténcia as dificuldades e resultados
da doenca (Yazdi-Ravandi et al., 2013).

Ashmawi, Silva, Soares, Solano e Vieira (2016) elaboraram um estudo piloto sobre
resiliéncia e esperanca em pacientes com cancro colorretal, que se encontravam internados
numa unidade de cuidados paliativos, no qual constataram associacdo entre resiliéncia e
esperanga. Segundo estes autores, considerando uma associacgdo entre resiliéncia e esperanca,
estas devem ser incorporadas nas intervences de modo a perceber os seus efeitos na
reabilitacdo. Porém, sendo tanto a esperanca como a resiliéncia passiveis de mudancas ao longo
do tempo, as intervengdes devem ser sistematicamente testadas nas unidades de cuidados para
avaliar certos resultados, como qualidade de vida. Depois de confirmado um efeito desejavel,
essas intervengdes podem se tornar praticas comuns das unidades de cuidados e devem comecar
0 mais rapido possivel, tanto para doentes com cancro quanto para os restantes doentes,
assistidos por equipas multidisciplinares das mesmas unidades de cuidados (Ashmawi et al.,
2016).

Boell e seus colaboradores também testaram a relacéo entre resiliéncia e esperanga em

doentes crénicos, em tratamento hemodialitico. Os resultados indicaram uma correlacao
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positiva e significativa, ou seja, quanto maior o indice de esperanca, mais resiliente é o
individuo (Boell et al., 2018).

Num hospital, na China, foi realizado um estudo para avaliar a qualidade de vida, bem
como os efeitos integrativos do apoio social, esperanca e resiliéncia na qualidade de vida em
doentes com cancro da bexiga (Li, Yang, Liu, & Wang, 2016). O resultado desse estudo indicou
que o apoio social, a esperanca e a resiliéncia foram fatores cruciais para a QdV. A esperanca
e resiliéncia, como um todo, estdo positivamente relacionadas com a QdV. A implementacgéo
de esforcos para aumentar 0 apoio social, a esperanca e a resiliéncia mostra-se crucial para
apoiar a qualidade de vida dos doentes crénicos, situacdo que demonstra a importancia destes

conceitos nas adversidades futuras do individuo (Li, Yang, Liu, & Wang, 2016).

No mesmo pais, avaliaram 284 pessoas com carcinoma renal sobre a sua qualidade de
vida e os efeitos integradores da esperanca, resiliéncia e otimismo na qualidade de vida. Os
resultados deste estudo indicaram que todas as variaveis possuem uma associacgao significativa
com a qualidade de vida. Este estudo evidencia a importancia das intervencgdes psicologicas
para aumentar a esperanca, resiliéncia e otimismo como sendo essenciais para melhorar a

qualidade de vida de doentes crénicos (Liu et al., 2018).

Corveleyn, Hjemdal, Morote, Krysinska e Uribe (2017) defendem que a esperanga e a
resiliéncia sdo ferramentas de apoio e fortalecimento para enfrentar as dificuldades do
guotidiano, nomeadamente a condi¢do de salde do individuo. A resiliéncia e a esperanca sdo
fontes de forca interior que contribuem para o desenvolvimento e para 0 bem-estar e QdV ao
longo da vida, podendo também proteger contra o impacto de eventos negativos (Rand &
Cheavens, 2009; Rutter, 2013 as cited in Corveleyn et al., 2017).

Noutro estudo descobriu-se que ambas as caracteristicas, esperanca e resiliéncia,
influenciam positivamente a qualidade de vida e atuam como um amortecedor contra o0 impacto
negativo dos stressores (Whu, 2011 as cited in Duggal, Sacks-Zimmerman, & Liberta, 2016).
Esperanca e resiliéncia tém sido associadas a melhores resultados de saude fisica, mental e QdV
e menor sofrimento psiquico em adultos (Born, Nollen & Ahluwalia, 2005; Kylma & Nurs,
2005 as cited in Duggal, Sacks-Zimmerman, & Liberta, 2016).

Embora os estudos destaquem relagfes positivas significativas entre resiliéncia,
esperanca e QdV em doencas cronicas, aqueles que avaliam o impacto da esperanca e da
resiliéncia como preditores de QdV séo limitados. Além do mais, as relagdes entre esperanca,

resiliéncia e QdV ndo foram examinadas em populacgdes internadas em UCCI. Evidenciar estas
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variaveis, esperanca e resiliéncia, em associacdo com a QdV podera contribuir para uma melhor
compreensdo e atuacdo no processo de doenca, de modo a contribuir para o cuidado em saude,

indicando estratégias para enfrentar a situacdo de doenca crénica.
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CAPITULO Il
Metodologia
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QUESTAO DE INVESTIGACAO

Avaliar a esperanca e a resiliéncia pode auxiliar a prever resultados sobre 0 modo como
as pessoas lidam com condi¢fes médicas significativas, o que pode ter implicacbes no
fornecimento de suporte extra aos doentes para a sua qualidade de vida. Maior conhecimento e
compreensdo destas caracteristicas e da sua relacdo com a estabilidade emocional e estratégias
de enfrentamento podem ser integrados em servicos ou intervengdes de apoio (por exemplo,

aconselhamento psicoldgico), com vista a melhor a QdV do doente.

No presente estudo, considerando a pouca evidéncia acerca da relacéo entre a esperanca
e aresiliéncia de pessoas internadas numa UCCI e sua qualidade de vida, procura-se responder
a questdo de investigacdo: qual o efeito da esperanca e da resiliéncia na qualidade de vida de

pessoas que se encontram internadas numa UCCI?

DEFINICAO DOS OBJETIVOS DE INVESTIGACAO

Apo6s a definicdo do problema de investigacdo surge a necessidade de delinear os

objetivos da mesma.

O objetivo geral desta investigacdo consiste em avaliar o impacto da esperanga e da
resiliéncia na qualidade de vida de utentes internados numa unidade de cuidados continuados

de média-duracao e reabilitacdo. Deste modo advém os seguintes objetivos especificos:

- Caraterizar sob o ponto de vista sociodemografico os participantes internados em contexto
de cuidados continuados;

- ldentificar niveis de esperanca em individuos internados numa unidade de cuidados

continuados;

- Identificar indices de resiliéncia em individuos internados numa unidade de cuidados

continuados;

- Determinar os niveis de qualidade de vida em individuos internados em unidades de cuidados

continuados;

-ldentificar determinantes sociodemogréaficos (idade, sexo, estado civil, escolaridade, profissao
exercida e crengas espirituais/religiosas) correlacionados com niveis de esperanca, resiliéncia e

qualidade de vida;
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- Estudar e analisar as relagdes entre niveis de esperanca, resiliéncia e qualidade de vida.

HIPOTESES

Face ao problema e objetivos acima apresentados definiram-se as seguintes hipoteses:
H1 — Individuos do sexo masculino apresentam niveis mais elevados de esperanca e de
resiliéncia.
H2 - Individuos sem parceiro/a apresentam niveis mais baixos de esperanca e de resiliéncia.

H3- Individuos com mais idade apresentam niveis mais baixos de esperanca e indices mais

elevados de resiliéncia.

H4- Individuos com crencgas espirituais/religiosas apresentam niveis mais elevados de

esperanca e de resiliéncia.

H5- Existe uma relagéo significativa entre a esperanca e a qualidade de vida dos utentes em

contexto de Cuidados Continuados. Quanto maior a esperanca, maior sera a qualidade de vida.

H6 — Existe uma relacdo significativa entre a resiliéncia e a qualidade de vida dos utentes em

contexto de Cuidados Continuados. Quanto maior a resiliéncia, maior sera a qualidade de vida.

H7 -A esperanca e a resiliéncia séo preditores de maior qualidade de vida dos utentes em
contexto de Cuidados Continuados.

TIPO DE INVESTIGACAO

Tendo em conta os objetivos estabelecidos, o presente estudo é de carater descritivo e
correlacional, uma vez que se pretende explorar e determinar a existéncia de relacdes entre
variaveis com vista a descrever essas mesmas relacdes. Os dados foram recolhidos numa

Unidade de Cuidados Continuados de Media-duracdo e Reabilitacdo na regido centro do pais.

A metodologia de investigacdo utilizada foi quantitativa pois descreve e quantifica as

variaveis em estudo.
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VARIAVEIS

Tendo em conta 0 nosso objetivo em avaliar o efeito da esperanca e resiliéncia na
qualidade de vida dos utentes em contexto das UCCI, considerou-se Vvarias variaveis
independentes. Neste sentido, estas foram divididas em trés grandes dominios: (1) variaveis
sociodemogréaficas: a idade; o sexo (masculino e feminino); o estado civil (solteiro,
casado/unido de facto, separada/divorciado e viuvo); a escolaridade (Sem escolaridade; Sabe
ler e escrever; 1° Ciclo de ensino bésico; 2° Ciclo do ensino bésico; 3° Ciclo do ensino bésico;
Ensino secundario; Ensino Tecnol6gico ou Superior); a profissdo exercida; as crencgas
espirituais/religiosas (sem crengas e com crencas; qual a religido); (2) a esperanca avaliada pela
escala de esperanca de Herth - versdo portuguesa (HHI-PT) e (3) a resiliéncia avaliada pela
Escala Resilience Mental Help (RMH22). A variavel dependente é a qualidade de vida, avaliada
pelo Indice de Qualidade de Vida (EUROHIS-QOL-8).

PARTICIPANTES (PARTICIPANTES E TECNICA DE AMOSTRAGEM)

A amostra é constituida por 37 utentes que se encontram internados numa Unidade de
Cuidados Continuados de Média-duracdo e Reabilitacdo, nomeadamente a Unidade de
Cuidados Continuados ACREDITA, em Viseu. A Unidade de Cuidados Continuados de Média-
duracédo e Reabilitagdo ACREDITA, onde decorreu o nosso estudo, surgiu em dezembro de
2015 como uma resposta aos desafios atuais do aumento das doencas cronicas e progressivas,
como também ao aumento da esperanca de vida. A UCCI-Acredita dispde de 30 camas, 25

camas integradas na Rede Nacional e 5 em gestéo privada.

O método de recolha de dados foi ndo probabilistico e o tipo de amostragem foi por
conveniéncia. Considerou-se uma amostra de 37 individuos, com idades compreendidas entre
0s 35 anos e 0s 88 anos, resultante dos seguintes critérios de inclusdo: estar internado na
Unidade de Média Duracdo e Reabilitagio ACREDITA; apresentar capacidade de resposta
verbal e orientacdo autopsiquica e alopsiquica e aceitar participar no estudo e assinar o
consentimento (o0 préprio ou o seu representante legal, quando necessario), depois de
devidamente informados sobre o assunto. Do estudo ficaram excluidos todos os doentes da

Unidade que nédo preenchiam os referidos requisitos.

43



INSTRUMENTOS

)] Questionario Sociodemografico

Com o objetivo de caraterizar a amostra do estudo foi realizado este questionario sobre 0s
dados sociodemograficos: idade, sexo (masculino e feminino), estado civil (solteiro,
casado/unido de facto, separada/divorciado e vilvo), escolaridade (Sem escolaridade; Sabe ler
e escrever; 1° Ciclo de ensino basico; 2° Ciclo do ensino basico; 3° Ciclo do ensino basico;
Ensino secundario; Ensino Tecnoldgico ou Superior) e profissdo exercida e as crencas

religiosas/ espirituais (sem crencgas e com crencas; qual a religido).

Incluiram-se quatro questdes de resposta fechada e trés questdes de resposta aberta.

i) Escala de esperanca de Herth: versao portuguesa (HHI-PT)

A Herth Hope Index-PT é um instrumento que avalia a esperanca, especialmente
desenvolvido para o contexto de final de vida e especificamente concebido para a utilizacéo na
pratica clinica (Herth, 1992).

O instrumento em estudo ¢ uma adaptagao da “Herth Hope Scale” (HHS) da mesma autora,
cujo objetivo foi capturar a multidimensionalidade da esperanca como representada pela HHS,
refletir nitidamente as dimensfes da esperanca em situacdes clinicas, reduzir o nimero e a
complexidade dos itens e assim apresentar um instrumento mais Util clinicamente. O HHI é
designado para facilitar a avaliacdo da esperanca em varios intervalos onde as alteracdes nos
niveis de esperanca poderdo ser identificadas, requerendo pouco tempo e energia no seu
preenchimento. Além de ter fortes bases tedricas apresenta propriedades psicométricas
satisfatorias, apoiando os investigadores na avaliacdo da esperanca entre os doentes e na

avaliagédo da efetividade de estratégias de aumento da esperanca.

A analise fatorial para determinar a validade do construto originou 3 fatores que
corresponderam aos fatores originalmente descritos para as sub-escalas da HHS:

Fator 1 — sentido interior de temporalidade e futuro, que consiste nos quatro itens

previstos (1, 2, 6 e 11) para medir a dimens&o cognitivo-temporal da esperanca;
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Fator 2 — disponibilidade interior positiva e expectativa, que consiste nos quatro itens
previstos (4, 7, 10 e 12) para medir a dimenséo afetivo-comportamental da esperanga;

Fator 3 — interligacdo consigo proprio e com 0s outros, que consiste nos quatro itens

previstos (3, 5, 8 e 9) para medir a dimensé&o aflitivo-contextual da esperanca.
Ha dois itens, o item ndmero 3 e o item ndmero 6 que apresentam pontuacdes invertidas.

Foi traduzido e adaptado para a populagdo portuguesa por Viana, Barbosa, Dixe e Querido
(2010) apresentando-se como HHI-PT. A versdo portuguesa € constituida por uma escala
unidimensional, do tipo Likert, em que a pontua¢do varia entre 1 (“discordo totalmente”) e 4
(“concordo totalmente”). Apos analise da homogeneidade dos itens foi necessario suprimir
nesta versao trés dos itens originais. Assim sendo, o Herth Hope Index - PT é constituido por
um total de 9 itens, organizados numa Unica dimenséo, podendo a pontuacéo final variar entre
9 e 36 pontos, em que quanto maior a pontuacgdo obtida, maior o nivel de esperanca (Barbosa,
Dixe, Querido, & Viana, 2010).

O instrumento final, com 9 itens, apresenta uma boa consisténcia interna, Alpha de Cronbach
de 0.87. No presente estudo obteve-se um Alpha de Cronbach igual a 0,89, ligeiramente
superior ao obtido pelos autores da escala portuguesa, 0 que nos permite afirmar que se esta
perante um instrumento com boa consisténcia interna, que nos possibilita avaliar com rigor 0s

indices de esperanca.

iii) Escala de Resiliéncia - Resilience Mental Help (RMH 22)

A RMH 22, Resilience Mental Help, foi elaborada por Margarida Pocinho e Hugo Vaz em

2015 para avaliar a resiliéncia na populagéo clinica e ndo clinica (Vaz & Pocinho, 2016).

Primeiramente, esta escala era constituida por 20 itens, testada por 400 estudantes de ensino
superior deslocados de suas casas para estudar, tendo obtido um alfa de Cronbach de 0,91.
Quando foi testada em populacéo clinica, demonstrou dificuldades na compreenséo de alguns
itens, o que levou a revisdo da escala e alteragdo desta para 22 itens, revelando um alfa de
Cronbach de 0,89 (Vaz & Pocinho, 2016).

A RMH 22 é direcionada para acontecimentos traumaticos, apresentando caracteristicas

psicométricas que ajudam a distinguir a capacidade de resisténcia as adversidades (resiliéncia).
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As suas questdes sdo direcionadas para serem respondidas com referéncia ao més anterior, ou
quando isso ndo é possivel, a resposta deve ser determinada pela forma como a pessoa pensa

que teria reagido ou ira reagir (Vaz & Pocinho, 2016).

A RMH-22 foi construida com base nos 7 dominios da resiliéncia: Administracdo das
Emocbes (AE), Controle dos Impulsos (Cl), Atitudes positivas (AP), Analise do Ambiente
(AA), Capacidade de Compreenséo (CC), Autoeficacia (AE) e Vinculacao (V) (Vaz & Pocinho,
2016).

Posteriormente, foi reagrupada em recursos externos e internos, associados a capacidade de
resiliéncia: recursos internos (itens 1, 3, 6, 7, 8, 9, 12, 13, 14, 15 e 21) e recursos externos (itens
2,4,5,10, 11, 16, 17, 18, 19, 20 e 22) (Vaz & Pocinho, 2016).

Esta escala, foi criada para ser aplicada atraves de entrevista ou autorresposta e apresenta
apenas duas opcdes de resposta (formato dicotdmico). A pontuacdo da escala baseia-se ha soma
total de todos os itens, sendo cada um deles pontuados com 0 e 1 (atribui-se um ponto se o item
significar que o sujeito tem controle sobre si e as situagdes, e zero se 0 sujeito ndo demonstra
habilidade de se manter sereno diante de uma situacdo de stress). A pontuacdo total pode variar
entre 0 e 22 pontos, sendo que uma pontuagdo >18 ¢ indicativo de personalidade resiliente em

todos os dominios (Vaz & Pocinho, 2016).

A escolha desta escala recaiu na existéncia de evidéncias que os resultados apresentam uma
maior consisténcia na populacéo clinica (Vaz & Pocinho, 2016). Neste sentido, e apds a recolha
de dados, procedeu-se a analise global da escala, efetuando o calculo do Alpha de Cronbach, a
fim de determinar a consisténcia interna do instrumento. Obteve-se um Alpha global de 0,82, 0
gue nos permite afirmar estar perante um instrumento com boa consisténcia interna, portanto
valido e fidvel e que nos possibilita avaliar com seguranca os indices de resiliéncia da nossa

amostra.

iv) Indice de Qualidade de Vida EurohisQol-8

De forma a avaliar a QdV, recorreu-se ao instrumento EUROHIS-QOL-8, desenvolvido por

Power (2003) e adaptado a versdo portuguesa por Pereira, Melo, Gameiro e Canavarro (2011).
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O instrumento Eurohis-Qol-8 trata-se de uma medida unidimensional de autoavaliacdo de
qualidade de vida composta por oito itens, e desenvolvida a partir dos instrumentos de avaliagcdo
Whogol-100 e Whogol-Bref, com o objetivo de avaliar a satde do individuo. Do ponto de vista
concetual, cada dominio do Whoqol-bref (fisico, psicoldgico, relacdes pessoais e ambientais)
encontra-se representado por dois itens no EURO-HISQOL-8. A resposta é fornecida através
de uma escala de Likert de cinco pontos, variando entre Nada/Muito insatisfeito(a) e
Completamente/Muito satisfeito(a), com uma janela de medida referente as duas ultimas
semanas. O resultado é um indice global, que varia entre 8 a 40 pontos, calculado a partir da
soma dos oito itens, sendo que o valor mais elevado corresponde a uma melhor perce¢éo da
QdV (Pereira, Melo, Gameiro, & Canavarro, 2011).

As propriedades psicométricas deste instrumento adaptado a versdo portuguesa Ssdo
apropriadas, sendo a consisténcia interna boa, representada através de um alfa de Cronbach de
0.83 (Pereira et al., 2011). Pelas analises efetuadas, no presente estudo obteve-se um Alpha de
Cronbach igual a 0,81, o que indica boa consisténcia interna, ou seja, permite-nos avaliar com

seguranca o indice de qualidade de vida da nossa amostra.

PROCEDIMENTOS ETICO LEGAIS

A realizacdo de um trabalho de investigacdo exige uma constante abordagem a questoes
éticas e morais que deverao ser tidas em conta ao longo de todo o processo de investigacdo. O
comprometimento com um trabalho desta natureza implica uma responsabilidade pessoal e
profissional de assegurar que o desenho do estudo seja solido do ponto de vista ético e moral
(Streubert & Carpenter, 2002 as cited in Fortin, 2003). De um modo mais especifico e inerente
atodo o processo de investigacdo é necessario assegurar consentimento informado, o anonimato

e a confidencialidade.

Para realizacdo da presente investigacdo foi dirigida uma carta a instituicdo (pedidos de
autorizacdo) e posteriormente as pessoas que fizeram parte da amostra (anexo B e C). Caso
estivessem de acordo em participar na mesma e preenchessem os critérios de sele¢do acima
descritos, foi-lhes prestado os devidos esclarecimentos e ficou sublinhada a confidencialidade
e 0 anonimato dos dados fornecidos, segundo uma rigorosa conduta ética respeitando 0s
principios da beneficéncia, da justica e de um respeito integral pela dignidade humana (OPP,

2011). Além disso, assegurou-se que todas as entrevistas foram efetuadas num lugar adequado,
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de forma a néo perturbar o funcionamento de todas as dindmicas da institui¢éo e que garantisse
a confidencialidade dos participantes. Apds o preenchimento do consentimento informado (o
préprio ou o seu representante legal, quando necessario), procedeu-se a leitura das instrugdes
de cada instrumento e ao esclarecimento de eventuais questfes. Para cada instrumento foi
pedida a autorizag@o aos seus autores para a utilizagéo na presente investigacao (anexo A). As
escalas foram disponibilizadas em formato impresso, por abordagem direta aos participantes.
Quando surgiram questdes no decorrer da prova, as mesmas foram devidamente esclarecidas
ao longo da administracdo do protocolo. A recolha de dados foi realizada durante 0 més de
marco a julho de 2020. Esta etapa alongou-se devido a pandemia atravessada pelo mundo, a
Covid-19, que fez com que se readaptasse o processo de recolha cumprindo sempre as normas
delegadas pela DGS. Sempre que possivel foram feitas autoaplicacdes dos questionarios em
doentes alfabetizados, contudo quando detetadas dificuldades dos doentes na compreensédo dos
instrumentos de avaliagdo e/ou impossibilidade de leitura por outros, procedeu-se ao
preenchimento dos instrumentos na presenca dos entrevistados e sempre conforme as
orientacdes dos mesmos. Nos doentes em que o seu nivel de literacia era baixo, 0s questionarios
foram lidos e preenchidos pela investigadora de acordo com as orientacfes destes. Se no
decorrer da entrevista a pessoa ficou perturbada, as necessidades da pessoa foram prioritarias
em detrimento das necessidades do investigador, pondo fim a aplicacdo dos testes.

Ap6s a finalizacdo da recolha de dados, estes foram introduzidos, analisados e trabalhados
no IBM SPSS na versao 23.
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CAPITULO 111
Apresentacao de resultados
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A organizacédo e sequéncia dos assuntos a seguir apresentados terdo em conta os objetivos
propostos para o estudo e o referencial tedrico de suporte.

1. Procedimento estatistico

Nos momentos seguintes a recolha de dados, procedeu-se a uma primeira analise de todos
0s questionarios (consisténcia interna — Alpha de Conbrach), processando a sua codificagéo e
tabulacdo para preparar o tratamento estatistico. Na analise dos dados, recorreu-se a estatistica
descritiva e analitica. Relativamente a primeira, estabeleceu-se frequéncias absolutas e
percentuais, medidas de tendéncia central como médias e medidas de variabilidade ou
dispersdo. No que diz respeito a estatistica inferencial, fez-se uso da estatistica paramétrica e
ndo paramétrica. A utilizacdo de testes paramétricos obriga a verificacdo de duas condicGes: a
primeira é que as variaveis de natureza quantitativa tenham uma distribuicdo normal e a segunda
que as variancias populacionais sejam homogeéneas (Mardco, 2018). Assim, para o0 estudo da
normalidade da distribuicdo das variaveis foi usado o teste de Kolmogorov-Simirnov, nao
esquecendo das Skewness e Kurtosis. Enquanto que para testar a homogeneidade das variaveis
recorreu-se ao teste de Levene por ser um dos mais potentes (Mar6co, 2018). A estatistica ndo
paramétrica foi utilizada em alternativa aos testes paramétricos, este tipo de teste s se aplica
guando a homogeneidade de variancias entre os grupos ndo se verificou ou quando a amostra
ndo possui uma distribui¢do normal (Mar6co, 2018). Admitiu-se, para todos os testes, um valor

critico de significancia de p < 0,05 e um nivel de confianca de 95%.

2. Apresentacdo dos resultados

Nesta fase, pretende-se descrever e explicar o fenOmeno em estudo através da descricéo,
andlise e interpretacdo dos resultados obtidos dos dados recolhidos durante o trabalho de campo.
A analise a ser iniciada esta estruturada para dar resposta aos diferentes objetivos e hipoteses
estabelecidas. Nesse sentido considera-se a existéncia de dois subcapitulos, o primeiro

designado por analise descritiva e o segundo de analise inferencial.
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2.1 Andlise descritiva

A apresentacdo dos resultados inicia-se com uma andlise descritiva, através da qual se
procura estudar as variaveis sociodemogréficas que caracterizam o grupo e as variaveis centrais
que entraram no estudo (esperanca, resiliéncia e QdV).

. Caracterizacdo Sociodemografica dos Participantes

Os resultados que seguidamente se apresentam visam proceder a uma caracterizacao

sociodemogréfica dos participantes no estudo.

Tabela 1

Caracterizacdo sociodemogréfica (N = 37)

N %
Sexo
Feminino 20 54,1
Masculino 17 45,9
Faixa Etaria
5 13,5
=05 7 18,9
66-71 o 243
12-77 o 216
78-83 o 216
> 84
Escolaridade
Sem escolaridade 9 24,3
Sabe ler e escrever 2 5,4
1° Ciclo de ensino basico 17 459
2° Ciclo do ensino basico ! 18,9
3° Ciclo do ensino basico
2 54

Ensino secundario
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Ensino Tecnoldgico ou Superior

Profissao exercida

Diretores e pessoal de servigcos administrativos 6 16,2

Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 2 >4

Trabalhadores qualificados da industria, construcao, ! 189

artifices e trabalhadores similares

Agricultores 13 3.1

Domésticas 9 24,3
Estado civil

Solteiro/a 8 21,6

Casado(a)/Uniéo de facto 14 37.8

Separado(a)/Divorciado(a)

Vitvo(a) 15 40,5
Crencas espirituais / religiosas

Com crengas 3 94,6

Sem crengas 2 >4
Religido

Catolica 34 91,9

Evangélica 1 2,7

Sem Religido 2 5,4

A tabela 1, permite constatar que a amostra utilizada neste estudo € constituida por 37
participantes, sendo 20 (54,1%) do sexo feminino e 17 (45,9%) do sexo masculino. Constata-
se também que a idade da amostra total oscila entre um valor minimo de 35 anos e um maximo
de 88 anos, correspondendo-lhe uma idade media de 74,4 anos e um desvio padrdo de 11,9
anos. Na amostra verifica-se que existe um predominio de mulheres nos escaldes mais elevados

enquanto que nos homens se verifica o inverso.
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Relativamente a variavel estado civil, verificou-se que o maior grupo percentual
(40,5%) da amostra tem como estado civil viivo(a), seguindo-se os casados com 37,8 % e por
fim os solteiros com 21,6%, ndo havendo divorciados na amostra. Recorrendo a analise do

estado civil por sexo, verifica-se que a viuvez predomina no sexo feminino.

O nivel de escolaridade dos elementos da nossa amostra é globalmente o 1° ciclo do
ensino basico (45,9%). Pode-se constatar que se segue 0s que nao tém escolaridade (24,3%),
depois 0s que tém 6 anos de escolaridade (18,9%) — 2°ciclo do ensino basico - e na terceira
posicdo os que sabem ler e escrever e 0s com 0 ensino secundario (5,4%). Existem pequenas

diferencas em funcdo do sexo, contudo as mulheres possuem escolaridade mais baixa.

Relativamente ao tipo de profissfes que exerciam anteriormente 0s nossos inquiridos,
recorreu-se para o efeito a tabela Nacional de Profissdes em Portugal (Instituto Nacional de
Estatistica [INE], 2011). Os dados expressos na tabela 1 mostram que a maioria dos

participantes no estudo integra o grupo de agricultores (35,1%) e domeésticas (24,3%).

Por fim, no item crencas espirituais/religiosas questionou-se os doentes sobre a sua
religido e prética religiosa ou espiritual. Verificou-se a clara predominancia de participantes

com crengas religiosas, nomeadamente religido catélica (91,9%).

Seguidamente, ir-se-4 apresentar a avaliacdo da esperanca, resiliéncia e QdV, mediante a
utilizacdo dos instrumentos especificos para cada variavel, no total dos elementos da amostra,
tendo em conta a pontuacdo na escala e algumas variaveis sociodemograficas que nao entram

na analise inferencial do nosso estudo.

1. Caraterizacao da Esperanca, Resiliéncia e Qualidade de Vida dos Participantes

Tabela 2

Caracterizacdo da amostra quanto ao nivel de esperanca, de resiliéncia e de Qualidade de
Vida (N=37)

53



M DP Min. Max. Md Mo CcVv
(%)

Score

total de 27,78 3,98 19 36 27 27 15,84
esperanca

(9-36)

Score
total de
resiliéncia
(0-22)

16,90 4,02 7 22 17 20 16,18

Score

total de

Qualidade

de Vida 26,19 4,33 15 40 28 28 18,77
(8-40)

Apds andlise global dos itens verificou-se que a esperanca média global da amostra é de
27,78 pontos, a mediana de 27 pontos, a moda de 27 pontos e o desvio padrdo de 3,98 pontos.
O valor minimo encontrado foi de 19 pontos e 0 maximo de 36 pontos (tabela 2).

A nossa pontuacdo média global (27,78 pontos) situa-se acima do percentil 50 (27

pontos), 0 que leva a deduzir estar-se perante uma amostra com moderado indice de esperancga.

Ao analisar-se item a item, constatou-se que o score médio encontrado € de 2,76 pontos
com um desvio padréo de 0,32 pontos. A mediana é igual a 2,67 pontos e a moda 2,56 pontos.
O minimo encontrado foi de 2,11 ponto e 0 maximo 3,33 pontos.

A escala da resiliéncia pode oscilar entre 0 e 22 pontos sendo que uma pontuagdo >18 é
indicativo de personalidade resiliente em todos os dominios (Vaz & Pocinho, 2016). Assim pela
tabela 2, é-nos possivel constatar que o valor médio da resiliéncia corresponde a 16,9 pontos
(DP =4,02), o que indica baixo nivel de resiliéncia da amostra. Apenas 43,2% dos participantes

indicam serem resilientes em todos os dominios.

Por fim, avaliou-se a variagdo, moda, mediana, média e desvio padrdo da QdV avaliada

pela escala Eurohis-Qol-8. Registam-se valores entre 15 e 40 pontos, sendo a moda e mediana
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de 28 pontos, a média 26,19 pontos e o desvio padrdo 4,33 pontos. Assim, pode-se afirmar que
de uma maneira geral a QdV € baixa (pontuacdo média global abaixo do percentil 50 — 28

pontos).

Tabela 3

Comparagcdo dos indices de Esperanca e de Resiliéncia em relacdo a escolaridade da amostra

1°Ciclodo 2°Ciclodo Ensino

Sem Sabe ler e ) L . . . ..
ensino basico ensino basico secundario

escolaridade  escrever

N=9 N=2 N=17 N=7 N=2

M DP M DP M DP M DP M DP x% & »p

Esperanca 19,44 3,28 2550 0,71 18,44 2,79 1893 2,55 1550 5,66 1,01 0,02 0,91

Resiliéncia 17 4,15 1525 4,24 2059 391 17,14 4,88 24,75 4,24 1,71 0,05 ,079

Nota. Tamanho de efeito de acordo com Fritz, Morris e Richler (2012)
*p<,05**p<,01***p<,001

A andlise da comparacdo entre a escolaridade e a esperanca dos utentes como entre a
escolaridade e a resiliéncia, foi efetuada através do Teste Kruskal-Wallis. Ao observar a tabela
3, verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas (Kw[esperanca]=

1,01; p=0,91; Kwlresiliéncia]= 1,71; p= 0,79) entre as variaveis em estudo.

O valor de £? tanto para a comparagdo de médias entre a esperanca e a escolaridade
(0,02) como entre a resiliéncia e a escolaridade (0,05), indicou um pequeno tamanho de efeito
(e2 <0,08).

Tabela 4

Comparacdo dos indices de Esperanca e de Resiliéncia em relacdo a Profissdo Exercida da

amostra
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Grupol Grupo2 Grupo3 Grupo4 Grupo5
N=6 N=2 N=7 N=13 N=9

Post-
M DP M DP M DP M DP M DP z £ w? p
hoc

Esperanca 25,75 3,28 13,25 0,71 11,64 2,79 17,65 2,55 23,44 5,66 8,02 0,22 ,09

Resiliéncia 19,67 1,63 19 1,41 19,14 3,24 14,77 3,38 16 5,15 4,21 0,17 ,04* 1>4

Nota. Grupo 1= Diretores e pessoal de servigos administrativos; Grupo 2= Especialistas das
atividades intelectuais e cientificas; Grupo 3= Trabalhadores qualificados da induUstria,
construcdo, artifices e trabalhadores similares; Grupo 4= Agricultores; Grupo 5= Domésticas
Tamanho de efeito de acordo com Ferguson (2009) e Cohen (1988)
*p<,05**p<,01***p<,001

Relativamente a situacdo profissional ndo existem diferencas significativas entre a
esperanga ¢ a profissdo exercida pela amostra (p=,09), segundo o Teste Kruskal-Wallis
(Kw= 8,02).

No que diz respeito a situacdo profissional, verificou-se a existéncia de diferencas
significativas nos niveis de resiliéncia entre os respondentes pelo teste ANOVA de Welch (Fw
(4; 7,83)= 4,21; p= ,04). Desta forma, é necessario identificar quais os grupos de profissdo
exercida que se diferenciam entre si, em termos médios, através de testes post-hoc de
comparacdo mdltipla. Pelo teste de Games-howell é possivel concluir que estatisticamente
apenas existem diferencas entre os detentores de cargos nos servicos administrativos e 0s

agricultores.

O valor de 0,22 para a comparagdo de médias entre a esperanca e a profissdo exercida,
indicou um médio tamanho de efeito (2 <0,26). Em relagio a resiliéncia, o valor de w? indicou

um amplo tamanho de efeito (w? > 0,14).
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Tabela 5

Comparagdo dos indices de Qualidade de Vida Total

sociodemograficas da amostra

em relacdo as variaveis

Variaveis Sociodemogréficas

Qualidade de Vida

rle?l
N M DP z P Cohden S
Sexo
Feminino 20
_ 21,68 450
Masculino 17 116,50 0,10 0,28
1585  3.94
Faixa Etaria
=09 5 12,70
o6-71 7 20,79 o
72-77 . 19’22 2,61 216 0,71 0,06
1663 8 20,81 -
> 84 ) 6,96
8 1931 2,88
Escolaridade
Sem escolaridade 9 2094 6,25
Sabe ler e escrever 2 2175 212
1° Ciclo de ensino basico 17 19,74 3,76
2° Ciclo do ensino basico 7 1693 3,11 2,69 0,61 0,07
3° Ciclo do ensino basico
Ensino secundario 2 850 5,66

Ensino Tecnoldgico ou Superior
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Profissdo exercida

Diretores e pessoal de servigos administrativos 6 1817 35
Especialistas das atividades intelectuais e
cientificas 2 2150 464
Trabalhadores qualificados da industria,
construgdo, artifices e trabalhadores similares 71571 406 702 014
Agricultores
Domesticas 13 1538 468
9 2678 251
Estado civil
Solteiro/a 8 14,50 4,03
Casado(a)/Unido de facto 14 22,75 3,96
Separado(a)/Divorciado(a) 328 019
Vilvo(a) 15 17,90 4,77
Crencas espirituais / religiosas
Com crencas 35 2847 443 _006 095

Sem crengas 2 2644 2,83

0,19

0,09

0,55

Nota. Tamanho de efeito de acordo com Fritz, Morris e Richler (2012); Ferguson (2009); e
Cohen (1988)
*p<,05**p<,01***p<,001

No sentido de proceder a andlise destas variaveis, uma vez que estas eram distribuidas
em varios subgrupos recorreu-se, tendo em conta os pressupostos de cada teste, a diferentes

testes estatisticos como se pode observar na tabela 5.

Na variavel sexo, segundo o teste U de Mann-Whitney, os valores encontrados referem que
ndo existem diferencas estatisticamente significativas nos niveis médios de QdV (u=116,50;

p=0,10). O valor de 0,28, indicou um pequeno tamanho de efeito (r <0,30).

Pode-se retirar a mesma conclusdo em relacdo a idade, através do teste Kruskal-Wallis,

em que as diferencas nos niveis medios de QdV néo sdo estatisticamente significativas (Kw=
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2,16; p=0,71). O valor de £ para as diferencas de médias entre a QdV e a idade indicou um

pequeno tamanho de efeito (<0,08).

Por sua vez, para se perceber as diferencas entre a escolaridade e a QdV da amostra,
recorreu-se ao teste Kruskal-Wallis. Segundo os resultados, ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre as variaveis em estudo (Kw= 2,69; p= 0,61). O valor de

0,07 indicou um pequeno tamanho de efeito (£2<0,08).

Mediante a analise do valor de significancia na tabela 5, verificou-se a ndo existéncia
de diferencas estatisticamente significativas entre a QdV e a profissédo exercida, atraves do teste
Kruskal-Wallis (Kw= 7,02; p= 0,14). A comparacdo de médias entre a QdV e a profissdo

exercida apresentou um &2 de 0,19, o que indicou um médio tamanho de efeito (<0,26).

Verificou-se também através do teste Kruskal-Wallis que as diferencas encontradas na
QdV em funcéo do estado civil, ndo séo estatisticamente significativas (Kw= 3,28; p = 0,19).

O valor de 0,09, indicou um médio tamanho de efeito (¢2 <0,26).

Por fim, na andlise da tabela 5 pode-se verificar que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre a QdV e as crengas espirituais/religiosas pelo teste T de
student (t (35) = -0,06; p= 0,95). O valor de cohen’s d foi de 0,55, o que indicou um medio
tamanho de efeito (0,50-0,8).

2.2 Analise Inferencial

Segue-se a apresentacdo da analise inferencial com o objetivo de verificar as hipoteses

previamente definidas.

H1 — Individuos do sexo masculino apresentam niveis mais elevados de esperanga e de

resiliéncia.
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Tabela 6

Comparagcdo dos indices de Esperanca e de Resiliéncia em relagdo ao Sexo da amostra

Feminino Masculino
N= 20 N=17
M DP M DP vl p r
Esperanca 2290 252 1441 294 92 ,02* 0,40
Resiliéncia 17,80 4,22 2159 3,63 214 0,19 0,22

Nota. Tamanho de efeito de acordo com Fritz, Morris e Richler (2012)
*p<,05**p<,01***p<,001

Para se perceber se existem diferencas entre 0 sexo e a esperanga dos doentes, utilizou-
se 0 Teste U de Mann-Whitney (u= 92). Ao observar a tabela 6, verificou-se que existem
diferengas estatisticamente significativas (p= 0,02) entre as varidveis em estudo. Nao obstante,
averiguou-se pela ordenacdo das médias que sdo os elementos do sexo feminino aquelas que
apresentam valores mais elevados (M= 22,90), o que significa que sdo também as que tém
niveis de esperanca superiores. O valor de 0,40, indicou um médio tamanho de efeito (r <0,50).

Relativamente a comparacdo dos indices de resiliéncia em funcdo do sexo, verificou-se,
através do teste U de Mann-Whitney (u=214; p= 0,19), que as diferencas encontradas ndo sdo
estatisticamente significativas (tabela 6). O valor de 0,22 indicou um pequeno tamanho de efeito
(r <0,30).

Rejeita-se a hipotese formulada afirmando que sdo os individuos do sexo feminino que

tém indices mais elevados de esperanca e que a resiliéncia ndo depende do sexo.

H2 - Individuos sem parceiro apresentam niveis mais baixos de esperancga e de resiliéncia.
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Tabela 7

Comparagcdo dos indices de Esperanca e de Resiliéncia em relagdo ao Estado Civil da

amostra

Com Sem
Parceiro(a) Parceiro(a)
N=14 N=23
M DP M DP vl p r
Esperanca 18,43 2,71 19,35 2,98 169 0,82 0,04
Resiliéncia 22,21 432 17,04 381 116 0,17 0,23

Nota. Tamanho de efeito de acordo com Fritz, Morris e Richler (2012)
*p<,05**p<,01***p<,001

A variavel estado civil foi recodificada em: com parceiro(a) (casados e unido de facto)
e sem parceiro(a) (solteiros, vitvos e divorciados). Posto isto, depois utilizou-se mais uma vez
0 Teste U de Mann-Whitney e constatou-se a ndo existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre o “estado civil” e a esperan¢a (U= 169; p=0,82). O tamanho de efeito nesta

compara¢do de médias é nulo (r <0,10).

Similarmente, através do Teste U de Mann-Whitney, observou-se que também ndo
existem diferencas estatisticamente significativas entre o “estado civil” ¢ a resiliéncia (U= 116;

p=0,17). O valor de r indicou um pequeno tamanho de efeito (<0,30).

Assim sendo, é-nos remetido a rejeitar a hipdtese formulada, uma vez que ocorre o

oposto do esperado.

H3- Individuos com mais idade apresentam niveis mais baixos de esperanca e indices mais

elevados de resiliéncia.
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Para testar a hipotese entre a idade e a esperanca dos doentes, foi aplicado o teste de
Kruskal-Wallis que nos indica que ndo existem diferencgas estatisticas significativas (Kw= 2,70;

p=0,61) entre as duas variaveis. O valor 0,08 indicou um médio tamanho de efeito (2 < 0,26).

Tabela 8

Comparacdo dos indices de Esperanca e de Resiliéncia em relagdo a ldade da amostra

< 65 anos 66-71 anos 72-77 anos  77-83 anos > 84 anos
N=5 N=7 N=9 N=8 N=8

M DP M DP M DP M DP M DP =z 2 p

Esperanca 14,80 297 19,12 291 16,11 1,79 21,50 3,51 22,75 293 2,70 0,08 0,61

Resiliéncia 20,51 4,36 16,49 256 14,40 4,67 20,46 348 1593 424 133 0,30 0,28

Nota. Tamanho de efeito de acordo com Ferguson (2009) e Cohen (1988)
*p<,05**p<,01***p<,001

Com o objetivo de averiguar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
entre 0s cinco grupos que integram a variavel idade relativamente & varidvel resiliéncia,
recorreu-se a uma ANOVA One-Way. Os resultados encontram-se descritos na tabela 8 e
permitem a conclusdo de que, para um nivel de significancia 0,05, ndo existem diferencas
significativas entre os grupos e a variavel resiliéncia (F(4,32) =1,33; p= 0,28). O valor de 0,30

indicou um pequeno tamanho de efeito (72 <0,50).

Face aos resultados, é-se levado a rejeitar a hipotese inicial.

H4- Individuos com crengas espirituais/religiosas apresentam niveis mais elevados de

esperanca e de resiliéncia.
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Tabela 9

Comparagdo dos indices de Esperanca e de Resiliéncia em relacdo as Crencas

espirituais/religiosas da amostra

Com Crencas Sem Crencas

N=35 N=2

M DP M DP m p r
Esperanca 1907 291 1650 0,71 4650 047 0,13
Resiliéncia 16,74 4,07 20 301 19 033 0,18

Nota. Tamanho de efeito de acordo com Fritz, Morris e Richler (2012)
*p<,05**p<,01***p<,001

Ap0s a realizagdo do teste U de Mann-Whitney constatou-se que ndo havia diferencas
estatisticamente significativas nos niveis de esperanca da nossa amostra, no que diz respeito as

crencas espirituais/religiosas (U= 46,50; p= 0,47).

Em relacdo ao impacto das crencgas/préaticas religiosas nos niveis de resiliéncia foi
realizado o teste U de Mann-Whitney. A analise das diferencgas entre grupos — com crencas e
sem crencas - ndo revelou a existéncia de diferencas estatisticamente significativas, para p <,05,

nos niveis de resiliéncia entre os dois grupos (u= 19; p=0,33).

O valor de r, tanto para as diferencas de médias entre a esperanca e as crencas (0,13)

como entre a resiliéncia e as crencas (0,18), indicou um pequeno tamanho de efeito (<0,30).

Face aos resultados é-se levado a rejeitar a hipdtese formulada, afirmando que a
presenca de crencas espirituais/religiosas € independente dos niveis de esperanca e de

resiliéncia encontrados nos doentes.
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H5- Existe uma relagéo significativa entre a esperanca e a qualidade de vida dos utentes
em contexto de Cuidados Continuados. Quanto maior a esperanca, maior serd a qualidade

de vida.

Tabela 10

Correlagéo entre Esperanca e Qualidade de Vida da amostra

QdVv

A5*
Esperanca

*p<,05%*%p< 01***p< 001

Para averiguar qual a relacdo entre estas duas varidveis, e uma vez que se esta perante
uma populagdo com distribui¢do normal, procedeu-se a testes paramétricos, nomeadamente ao
coeficiente de correlacdo de Pearson. Procedeu-se a correlaces entre a QdV e esperanca total

como demonstrado pela tabela 10.

De uma forma global, constatou-se que a esperanca e QdV tém uma relagdo linear
positiva e moderada, que nos informa que existe uma associacdo direta entre as duas variaveis
(r(35) =0,45; p= 0,005).

Face aos resultados, é-se levado a aceitar a hipotese inicial afirmando que quanto maior

for a esperanca, maior é a QdV.

H6 - Existe uma relacgéo significativa entre a resiliéncia e a qualidade de vida dos utentes
em contexto de Cuidados Continuados. Quanto maior a resiliéncia, maior sera a

qualidade de vida.
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Tabela 11

Correlacgéo entre Resiliéncia e Qualidade de Vida da amostra

Qdv

Resiliéncia ,40*

*p<,05%*p< 01**p< 001

Seguidamente, com o intuito de testar o impacto da resiliéncia na QdV, procedeu-se a uma

analise de correlacdo de Pearson entre estas duas variaveis. Encontrou-se, de modo geral, uma

associacdo estatisticamente significativa positiva e moderada (1(35)= 0,40; p = 0,02).

Assim sendo, pode-se aceitar a hipdtese formulada: quanto maior a resiliéncia, maior é
a QdVv.

H7 -A variavel esperanca e resiliéncia sdo preditores de maior qualidade de vida dos

utentes em contexto de Cuidados Continuados.

Para completar o estudo foi elaborada uma regressao linear maltipla para testar o
valor preditivo das variaveis Esperanca e Resiliéncia em relacéo a variavel QdV. O método de
estimacéo utilizado foi o de stepwise (passo a passo) que origina tantos modelos quantos os

necessarios até conseguir determinar as variaveis que sdo preditoras.
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Tabela 12

Regressao Hierarquica da Qualidade de Vida entre a Esperanca e a Resiliéncia da amostra

95% ClI

B SE p R2 AR?
TR
1
Constant 918  -248 2084 574 0,45%* 0,21 0,21%*
Esperanca 0,68 0,218 1,16 0,24
2
Constant 6,05 -5,48 17,57 5,68
Esperanca 0,58 013 1,04 022 0,38* 0,30 0,09%
Resiliencia 034 002 067 059 0,31*

Nota. Cl=intervalo de confianca; LL=limite inferior; UL=limite superior
Tamanho de efeito de acordo com Cohen (1988)
*p<,05**p<,01***p<,001

Na tabela 12 é possivel observar pelo coeficiente de determinacdo (R?), que 21% da
variacdo da QdV dos doentes é explicada pela variacdo da esperanca, e que 9% da variacdo da
QdV ¢ explicada pela resiliéncia. O conjunto das variaveis independentes explica 30% da

variacdo da QdV.

Em seguida, certificou-se que os modelos ajustados sdo significativos. Para tal, usou-
se uma Anova. Ambos os testes F tém associado um nivel de significancia inferior a 0,005, ou
seja, 0s modelos sdo estatisticamente significativos, isto é, a QdV € explicada por pelos menos
uma das variaveis independentes (F(2,34) = 7,14; R2 = 0,30).

Por fim, pretendeu-se averiguar se ambas as variaveis independentes contribuem de
igual forma na predicdo da QdV. Verificou-se que tanto a esperanca (5= 0,38 ; £ (34)=2,59; p=
0,01) como a resiliéncia (8= 0,31; f (34)= 2,13; p=0,04) possuem um teste f com nivel de
significancia inferior a 0,005, pelo que se conclui que estas variaveis tém um poder explicativo
na QdV, pois os coeficientes de cada variavel independente sdo diferentes de zero. Porém, a
esperanca € a variavel mais importante na explicacdo da QdV. O valor de AR? revelou 9% de

mudanca na variancia do modelo 1 e do modelo 2 com AF(1,34)=4,51; p=0,04.

Na analise da tabela 12 pode-se observar a existéncia de relacGes positivas entre a
esperanca e a QdV. Isto significa que quanto maior for a esperanca, maior é a QdV do doente.

O mesmo acontece com a resiliéncia e a QdV: quanto maior a QdV maior € a resiliéncia.

Deste modo, pode-se afirmar que a hipdtese formulada ¢ aceite.
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CAPITULO IV
Discussao de resultados
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O presente ponto tem como objetivo sintetizar a relagdo entre os resultados apresentados
no ponto anterior e 0s objetivos propostos para este estudo. Este trabalho teve por base avaliar
a esperanca, resiliéncia e QdV dos doentes em cuidados continuados e das possiveis variaveis
que possam interferir nesta relacdo, para que num futuro proximo se possa compreender melhor
0 papel da esperanca e da resiliéncia, no modo como as pessoas vivenciam a doenca e como

estas variaveis interferem na QdV do doente.

A analise do estudo permitiu-nos verificar que a nivel sociodemografico a nossa amostra
(37 doentes), constituida por 54,1% do sexo feminino e 45,9% do sexo masculino, apresenta
idades compreendidas entre os 35 e 0s 88 anos (M=74,34; DP =11,9). Assim sendo, trata-se de
uma amostra equilibrada, ndo havendo grande discrepancia entre a percentagem de elementos
do sexo masculino com 17 elementos e do sexo feminino com 20 elementos. Logo, faz com que
as perspetivas de comparacao entre os respetivos grupos (feminino e masculino) sejam mais
robustas (Mar6co, 2018). A maioria da amostra é idosa (86,5%), tém mais de 65 anos, sendo a
média de idades para o sexo feminino (M=78,5) superior a do sexo masculino (M= 69,47). Em
relacdo a escolaridade da amostra esta é globalmente baixa, a maioria possui apenas o 1° ciclo
do ensino béasico (45,9%). Estes resultados vdo de encontro ao referido no Relatério de
Monitorizacao do 1° semestre de 2018 da RNCCI, em que afirmaram que o perfil de utentes da
rede tém evidenciado uma populacéo envelhecida, maioritariamente feminina e com baixo nivel
de escolaridade (Administracdo Central do Sistema de Saude [ACSS], 2018). No mesmo
relatério da RNCCI é ainda indicado que a maioria da populacéo da rede séo vilvos, o que vai
também de encontro com os resultados obtidos na nossa amostra (40,5%).

Em Portugal, segundo os censos 2011, cerca de 85% da populacéo afirma ter uma crenca
religiosa, sendo a religido Catdlica dominante na populagdo portuguesa (INE, 2012). Na nossa
amostra obteve-se resultados que v@o de encontro ao exposto, uma vez 94,6% dos utentes
afirmam terem crencas religiosas/espirituais, nomeadamente serem da religido catdlica
(91,9%).

Seguidamente, ir-se-a discutir 0s nossos resultados centrais, sendo que, considerou-se

importante comegar por referir o nivel médio da esperanca, resiliéncia e QdV da nossa amostra.

Pela analise item a item da escala HHI-PT (Esperanca), constatou-se que 0 score médio
encontrado € de 2,76 pontos com um desvio padrdo de 0,32 pontos. No estudo original de Herth
(1992), o score médio foi de 2,70 pontos (escala com 12 itens). Na versdo portuguesa (Viana,

2010) obtiveram um score médio de 3,20 pontos (escala com 9 itens), com um desvio padréo
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de 0,52, valores que estdo proximos dos que se obteve no presente estudo. Num trabalho
realizado numa populagédo internalizada numa UCCI, Andrade et al. (2017) obtiveram um score
médio de esperanca de 3,39 pontos (DP= 0,60). Comparativamente a estes trabalhos prévios,
estd-se perante uma amostra com niveis de esperanca semelhantes. Estes bons niveis de
esperanga podem ser explicados pelos elevados indicadores de crengas espirituais/religiosas da
amostra (94,6%), que podem se relacionar com a perspetiva de um futuro melhor,
impulsionando o doente a agir para alcancar um objetivo e lidar melhor com situacdes de crise,
sendo uma estratégia efetiva para o enfrentamento da nova condicéo imposta pela doenca (Boell
etal., 2018).

No que se refere ao nivel de esperanca em funcédo do sexo, foram encontradas diferencas
estatisticas significativas entre 0 sexo e a esperanca (p=0,02). Verificou-se que o sexo feminino
apresenta uma esperanca meédia (M=22,90) superior ao sexo masculino (M=14,41), a
semelhanca do estudo desenvolvido por Boell et al. (2018), e ao contrério dos resultados obtidos
por Moraitou et al. (2006), Viana (2010) e Andrade et al. (2017), em que 0s homens apresentam
(sem significancia estatistica) um nivel de esperanca mais elevado que as mulheres. No que diz
respeito as diferencas na o6tica do sexo, Pinto e Pais-Ribeiro (2010) referem que as mulheres,
por motivos de ordem cultural, sdo mais crentes e, por isso, utilizam como recurso a esperanga

aquando enfrentam uma situacéo adversa (Gratéo et al., 2017).

Quanto aos resultados entre a idade e a esperanga, ndo foram encontradas estatisticas
significativas (p=0,62). Moraitou et al. (2006) e Mestre (2011) também ndo verificaram
diferencas estatisticas significativas entre as variaveis. Porém, ambos os estudos verificaram
pelos valores das médias que os participantes com idades superiores a 80 anos possuiam um
maior nivel de esperanca, 0 que vai de encontro ao nosso estudo. Assim sendo, 0 nosso estudo
entra em consonancia com Snyder e Shane (2009) que defendem que, de acordo com o processo
do pensamento esperancoso, ndo é esperado que este modifique com a idade continuando a

estabelecer objetivos e a identificar caminhos.

Similarmente, ndo foram encontrados efeitos significativos (p=0,82) entre o estado civil
e aesperanca, o que corrobora o estudo de Mestre (2011), Ramos (2013) e Andrade et al. (2017).
Estes resultados ndo vao de acordo com o pensamento de Moratiou et al. (2006) e de Bailey e
Snyder (2007), sendo que os autores afirmam que o estado civil de um individuo tem influéncia

nos niveis de esperanca, nomeadamente os individuos casados ou em unido de facto (com

69



parceiro(a)) apresentavam niveis de esperanga mais elevados que os divorciados e 0s vilvos

(sem parceiro(a)).

N&o foram observados de forma similar, efeitos significativos entre a escolaridade e a
esperanca, verificando-se o mesmo em relagdo a profissdo exercida. Estes resultados
corroboram com Mestre (2011) e Andrade et al. (2017) que também n&o encontraram diferencgas

estatisticamente significativas entre a escolaridade e a esperanca.

No que diz respeito a relacdo entre a esperanca e as crencas espirituais/religiosas,
verificou-se que no seu geral ndo varia em funcdo das crengas (p=0,47). Esta constatacao vai
ao encontro de Ramos (2013) que também ndo encontrou diferencas estatisticamente
significativas entre as variaveis, embora no seu estudo também os participantes com crencas
espirituais/religiosas apresentassem uma maior média de esperanca que 0s participantes sem
crencas. Apesar de na nossa amostra a esperanca ndo varie em funcéo da existéncia de crencas
espirituais/religiosas, ha varios estudos que evidenciaram uma associacdo entre ambas, como
Coulibaly e Alves (2016). Segundo os autores, a espiritualidade/religido e a fé podem sustentar
e alimentar a esperanca no tratamento da doenca dos individuos, ajudando-os a superar 0s
desafios advindos do processo de doenca.

Relativamente a influéncia da esperanca na QdV total, é-nos permitido concluir que
quanto mais elevados forem os indices de esperanca nos doentes, maiores sdo 0s niveis de
Qualidade de Vida (p=0.01). Estes resultados reiteram os de Martins e Mestre (2014) que
também encontraram uma associacdo positiva e significativa entre as variaveis Esperanca e
QdV total. Segundo Sachse (2007), isto acontece porgue sendo a esperanga um constructo que
interfere com a nossa maneira de pensar e de agir e facilita 0 comportamento, esta produz
impacto positivo na nossa qualidade de vida. Bailey e Snyder (2007) defendem que o facto de
termos esperanca e acreditarmos que podemos alcangar um dado objetivo, faz com que
aumentemos 0 nosso Bem-Estar e QdV. Neste sentido, podemos entender a esperan¢a como
um recurso que ajuda os doentes a dar sentido as suas vidas, aceitando esta nova condicao.
Pessoas com maior esperanca envolvem-se em pensamentos positivos relacionados a doenca,

levando a resultados mais positivos e melhorias na QdV.

Em relacdo ao nivel médio total de resiliéncia (M=16,9; DP= 4,02) a amostra deste
estudo apresentou resultados um pouco acima do nivel encontrado no estudo original para
populacdo clinica (M=16,68; DP= 5,03). Porém, a nossa amostra revela ndo ser resiliente a

todos os niveis, uma vez que o nivel médio da amostra é inferir a 18 pontos (ponto corte do
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instrumento RMH-22). Os niveis baixos de resiliéncia (43,2%) podem ser atribuidos a diversos
fatores, por exemplo: presenca de sequelas, falta ou perda de autonomia fisica ou psicoldgica e

dificuldades na aceitacdo da nova condicédo ou falta de apoio do seio familiar e social.

Quanto aos resultados do estudo desenvolvido em relagdo a resiliéncia e ao sexo
evidenciou-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre estas variaveis
(p=0,19). Estes resultados corroboram com Hardy et al. (2004), Demakakos et al. (2008) e
Seidel et al., (2009) (as cited in Centre for Policy on Ageing, 2014) e com Figueiredo (2018),
que nos seus estudos também ndo percecionaram diferencas significativas entre a resiliéncia e
0 sexo. Estes resultados poderéo dever-se ao facto de a distribuicdo por sexo, na nossa amostra,

ser relativamente homogénea.

Similarmente, entre a idade e a resiliéncia ndo foram encontradas estatisticas
significativas (p=0,48). Nesta situacdo, 0 nosso estudo diverge do desenvolvido por Hardy et
al. (2004), Demakakos et al. (2008) e Seidel et al., (2009) (as cited in Centre for Policy on
Ageing, 2014), sendo que evidenciaram diferencas de médias entre as variaveis, nomeadamente
que os individuos mais velhos apresentam mais resiliéncia. Porém, vai de encontro ao estudo
de Figueiredo (2018) que também ndo encontrou evidéncia de influéncia da idade com a
resiliéncia. Este facto é corroborado pela perspetiva dindmica de resiliéncia, que defende que o
comportamento resiliente ndo ocorre necessariamente de forma linear e progressiva, e que nao
é uma caracteristica absolutamente relacionada a experiéncia de vida que se adquire com 0
avancar da idade (Lemos, Moraes, & Pellanda, 2018 as cited in Ramirez-Maestre, Vega,
Sturgeon, & Peters, 2019).

A nivel da escolaridade, ndo foram observados de forma similar efeitos significativos
(p=0,79), a semelhanca do estudo desenvolvido por Figueiredo (2018). Porém, Gameiro (2004)
evidenciou associacdo entre as variaveis e explica que os doentes com menores habilitacGes
literarias, como acontece na nossa amostra, tendem a sofrer mais com a doenga uma vez que
terdo mais dificuldade em entender as limitacOes e perdas impostas pela doenca, o que ira
influenciar a boa aceitagcdo da mesma. Contrariamente, a nivel da profissdo exercida verificou-
se diferencas estatisticamente significativas, com um grande tamanho de efeito, respetivamente
entre os detentores de cargos nos servicos administrativos que apresentam niveis mais elevados
de resiliéncia comparativamente aos agricultores. Segundo um estudo transversal sobre fatores

sociodemogréaficos e condicionantes de satde associados a resiliéncia de pessoas com doencas
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cronica, a escolaridade e a profissdo ndo influenciam a resiliéncia do doente (Boell, Silva, &
Hegadoren, 2016).

A andlise da relacdo entre o estado civil e a resiliéncia revelou resultados néo
significativos (p=0,17). Todavia, a comunidade cientifica ndo é consensual, se por um lado
alguns autores ndo encontram uma relagdo significativa, por outro lado surgem autores que
revelam encontrar significancia na relacdo. Mclean e colaboradores (2008) apresentam o
casamento como um fator protetor de resiliéncia. Lever e Valdez (2010) também corroboram
afirmando que os individuos casados se sentem mais fortes, mais apoiados, mais confiantes e
com mais responsabilidade quando comparados com o0s solteiros, o que leva a que se sintam
menos afetados perante mudancas inesperadas. Phillips et al. (2016) e Boell, Silva e Hegadoren
(2016) evidenciaram que nenhum dos sexos teve maior resiliéncia por ter um parceiro, como

Nno nosso estudo.

A anélise da relacdo entre as crencas espirituais/religiosas e a resiliéncia ndo se revelou
significativa (p=0,33), contudo sdo encontrados na literatura cientifica diversos estudos que
asseguram uma influéncia positiva da espiritualidade nos niveis de resiliéncia (Chequini, 2009;
Lemos, 2019; Margaca & Rodrigues, 2019; Miller & Thoresen, 2003; Pargament, Koenig, &
Perez, 2000; Shaw, Joseph, & Linley, 2005; Taranu, 2011). O nosso estudo corrobora com
Almeida (2016) que também nédo encontrou existéncia de diferencas significativas entre as

variaveis e com Boell e seus colaboradores (2016).

No que diz respeito a relacdo entre a resiliéncia e a QdV, os resultados revelaram uma
correlacdo direta e significativa entre as variaveis totais (p=0,02), sendo que quanto mais altos
os resultados da resiliéncia total, maior a qualidade de vida total dos doentes. Dada a escassez
de estudos publicados na literatura portuguesa e internacional com o mesmo instrumento de
colheita de dados e nesta tipologia de populacdo em estudo, ndo foi possivel efetuar analogias
diversificadas com os resultados obtidos. Nao obstante, investigou-se a literatura internacional
e Li, Yang, Liu e Wang (2016) realizaram um estudo sobre os efeitos do apoio social, esperanca
e resiliéncia na qualidade de vida de pessoas com o cancro na bexiga (doencga cronica), em que
constataram que a resiliéncia se relacionou positivamente com a QdV. A semelhanca, Yazdi-
Ravandi (2013), segundo o seu estudo, acredita que a resiliéncia é um fator preditivo de QdV e
Giaretta, Vigueras, Ruschel e Souza (2018) também encontraram uma correlacdo direta entre
as varidveis — Resiliéncia e QdV. Uma das possiveis razfes desta associacdo entre estas

variaveis é entendermos que a resiliéncia proporciona aos individuos uma perspetiva positiva,
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uma vez que é um recurso pessoal que aumenta a capacidade do individuo gerenciar a situacdo
adversa (doenca), que consequentemente leva a uma tendéncia de satisfacdo com a vida, isto é,

a uma melhor QdV.

Apesar da escala RMH22 ter duas dimensdes integradas (recursos externos e recursos
internos), segundo os autores para avaliar a resiliéncia seria mais conveniente utilizar um Gnico
score (score total) que partisse do somatorio das pontuacdes dos 22 itens da escala (Vaz &

Pocinho, 2016). Por este motivo, ndo se efetuou a avaliacdo das dimensdes da resiliéncia.

Quanto a média de resultados referentes a QdV (M= 56,84; DP= 13,54) a amostra deste
estudo, apresentou resultados um pouco inferiores aos encontrados no estudo original
(M=57,82) (Pereira et al., 2011). Este facto podera dever-se a amostra se encontrar a enfrentar
um processo de reabilitacdo, no que respeita a sua satde e sua condi¢do fisica e psicoldgica.

Nos valores do questionario obtidos nas comparacdes da QdV avaliada pela Eurohis-
Qol-8, ndo encontramos diferencas estatisticas com nenhum fator sociodemografico. Estes
resultados corroboram com os resultados obtidos por Pereira et al. (2011), que concluiu que a
QdV nao diferiu significativamente em termos de sexo, idade e estado civil. Apenas ha
desconcordancia na variavel escolaridade. Porém, também Pinheiro (2016) e Abrantes (2018)
nos seus estudos com populagdo de UCCI ndo encontraram diferengas significativas com

nenhum fator sociodemografico, o que vai de encontro aos nossos resultados.

Relativamente a componente da espiritualidade — crencas espirituais/religiosas —nao se
observou diferencas significativas com a QdV. Porém, Moreira (2011) defende que mais
espiritualidade associa-se a mais QdV, uma vez que as experiéncias espirituais e religiosas séo
positivas e tém um efeito tranquilizador (Margaca & Rodrigues, 2019; Panzini et al., 2007).
Contudo, o autor também ndo encontrou diferencas significativas relativamente a quem
praticava algum tipo de religido em relacdo aos que mencionaram ser ndo praticantes. No
entanto, pelas medias, Moreira (2011) destaca que os que praticam algum tipo de religido

indicam melhor QdV, exatamente como no nosso estudo.

Por fim, relativamente a influéncia das variaveis Esperanca total e Resiliéncia total sobre
a QdV total verificou-se que ambas as variaveis independentes (esperanca e resiliéncia) sao
preditoras da QdV dos nossos participantes. Porém, a partir das regressées multiplas efetuadas,
a variavel Esperanga tem um maior impacto na varia¢do da QdV que a Resiliéncia, e que ambas
as variaveis estdo relacionadas entre si. A nivel da literatura nacional ndo existe nenhum estudo

que aborde esta tematica e/ou nesta tipologia de populacdo, mas a nivel internacional Liu et al.
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(2018) desenvolveu um estudo sobre fatores positivos associados a qualidade de vida numa
doenca cronica. Segundo o seu estudo, a Esperanca e a Resiliéncia foram significativamente
associados a QdV, poréem Liu e seus colaboradores (2018) percecionaram que a Resiliéncia
tinha maior impacto na variacdo da QdV. Outro estudo também internacional vem reforcar os
nossos resultados, referindo que tanto a esperanca como a resiliéncia influenciam positivamente
a qualidade de vida, uma vez que tanto a resiliéncia como a esperanga séo fontes de forca
interior que contribuem para o desenvolvimento e para o bem-estar e QdV ao longo da vida,
podendo também proteger contra o impacto de eventos negativos (Whu, 2011 as cited in
Duggal, Sacks-Zimmerman, & Liberta, 2016). Mais recentemente, Harms e seus colaboradores
(2019) realizaram um estudo com o intuito de examinarem a associacao entre pontuacoes de
uma escala de resiliéncia e a qualidade de vida de sobreviventes a uma doenca cronica, 0 cancro.
Os seus resultados corroboram com 0s nossos, pois concluiram que a resiliéncia é um preditor

positivo para todas as medidas de qualidade de vida (Harms et al., 2019).

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, emergem consensos relativos
a influéncia de determinados fatores sobre a esperanca, resiliéncia e QdV dos doentes em
contexto de cuidados continuados. De forma resumida apenas encontramos diferengas na
esperanca em funcdo do sexo, em que é o sexo feminino que apresenta maiores indices de
esperanga comparativamente ao sexo masculino. Em relacdo aos indices de resiliéncia, apenas
a profissdo exercida apresentou diferencas nas médias e no que diz respeito a percecdo de QdV,

no nosso estudo, nenhum fator sociodemogréfico evidenciou diferencgas entre as médias.

Apesar da maioria das variaveis ndo apresentarem relacdes significativas com as
variaveis em estudo (esperanca, resiliéncia e QdV) levou-se em consideracdo o tamanho de
efeito. A esperanca em comparagcdo com o0 sexo, a idade e a profissdo exercida revelaram um
tamanho de efeito médio, o que indica a possibilidade de a magnitude destas diferencas poder
ser importante. Contudo, ndo se encontrou diferencas estatisticamente significativas entre as
variaveis, mas tendo em conta o tamanho de efeito é-se levado a deduzir que estas variaveis
sociodemogréaficas tém uma relagdo mais forte com a esperanca. Também se encontrou um
tamanho de efeito médio entre a QdV em comparacdo com o estado civil, a profissdo exercida
e as crengas espirituais/religiosas, embora ndo se encontrasse diferencas estatisticamente

significativas entre as suas médias.

As restantes variaveis sociodemograficas revelaram um pequeno tamanho de efeito, o

que reforca os nossos resultados, ou seja, a diferenca de médias € trivial entre varidveis.
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Em suma, verificou-se que tanto a esperanca como a resiliéncia possuem uma correlacéo
positiva e significativa com a QdV. Como ainda apresentaram (esperanga e resiliéncia) um valor

preditivo sobre a QdV dos doentes.
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CONCLUSAO

Diante da inegavel necessidade de encontrar op¢bes que ajudem o melhor controlo das
doencgas crénicas e uma convivéncia mais aprazivel com elas, o conceito de esperanca e
resiliéncia surgem como uma possibilidade, que necessita de novos estudos que dissolvam as

incertezas e controvérsias que ainda se encontram neste tema.

A esperanca caraterizada como sendo uma forca promotora da vida, tem efeitos
benéficos para a salde das pessoas ao contribuir para a capacitacdo da pessoa para lidar com a
sua doenca, para manutencao da qualidade de vida e para a promogdo da saude. A resiliéncia
insere-se neste mesmo contexto como facilitadora no processo terapéutico, proporcionando a
capacidade de enfrentamento do individuo frente as adversidades e contribuindo para a

manutenc¢do da qualidade de vida face a doenca.

Este estudo pretendeu explorar o impacto da esperanca e da resiliéncia sobre a QdV dos
doentes, reforcando a importancia do seu papel nos processos terapéuticos e na salude, na
populacdo de uma UCCI. Os nossos resultados indicaram um efeito positivo e significativo da
esperanga e da resiliéncia sobre a QdV como ainda se percecionou que tanto a esperanga como

a resiliéncia séo variaveis preditoras de QdV na nossa amostra.

O reforco da esperanga e da resiliéncia, tendo em conta os resultados por nés obtidos,
podera influenciar positivamente os niveis de QdV aquando de um internamento nos cuidados
continuados. Neste sentido, cabe salientar a importancia de fomentar a esperanca e a resiliéncia
de modo a enfatizar o papel do individuo enquanto sujeito ativo na sua salde e na sua vida,
capacitar o desenvolvimento pessoal dos individuos e das suas fontes de bem-estar e QdV, ao

mesmo tempo que melhora os resultados de salde.

A nivel de limitagcdes, uma das maiores dificuldades sentidas consistiu que em Portugal
s80 poucos os estudos sobre a esperanca e a resiliéncia e, tendo em conta a sua relevancia e
importdncia para a saude é de extrema pertinéncia a sua exploracdo mais alargada e

aprofundada.

Devido a situacdo pandémica atravessada, Covid-19, sentiu-se uma grande dificuldade
em obter autorizacdo e colaboracdo, pois foram inimeras as respostas negativas por parte dos
responsaveis de varias instituicdes. Como os dados foram obtidos apenas de uma UMDR,
implica resultados e conclusdes somente a amostra, ndo podendo ser extrapolados com

confianca para outras UCCI.
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As caracteristicas dos utentes, nomeadamente o diagndstico principal dos utentes
internados nas UMDR’s, principalmente, acidentes vasculares cerebrais, deméncias e
senilidade, dificultaram a obtencdo de uma maior amostra. Com base nisto, vale a pena referir
ainda a dificuldade sentida pelos utentes a responder as escalas, devida a quantidade, no nosso
entender, excessiva de opc¢des de respostas e/ou em compreender determinadas palavras e

expressdes, criando por vezes alguma repeticdo e confuséo.

O facto da maior parte dos questionarios terem sido preenchidos pelo investigador
(heteropreenchimento) constitui uma limitacdo a este estudo, na medida em que poderé ter
contribuido para uma maior desejabilidade social nas respostas, pois 0s individuos tendem a
querer transmitir uma determinada imagem e a darem respostas socialmente aceitaveis ou

consideradas "mais corretas”, particularmente em questdes mais complexas e problematicas.

Como nao existem estudos realizados na populacdo de investigacdo com estes
instrumentos de recolha de dados, exceto o HHI-PT, ndo foi possivel comparar os niveis

encontrados com a populacdo em geral.

Para investigacdes futuras, além de terem atencéo a todas as limitacdes inumeradas,
sugere-se a realizacdo de novos estudos com amostras maiores para que seja possivel obter uma
visdo mais abrangente, uma vez que a nossa amostra (N=37) ndo nos permitiu realizar uma

generalizacdo efetiva dos resultados.

Tais investigacOes poderdo ser fundamentais para que possam ser adotadas estratégias
por parte das equipas multidisciplinares de modo a incluir e fomentar a esperanca e a resiliéncia
dos doentes durante o internamento quer em cuidados continuados quer em meio hospitalar, em
prol da QdV dos utentes.

Em especifico, para a prética da psicologia, pretende-se contribuir para a intervencéao
(e.g psicoterapia) e promogdo da saude mental e bem-estar dos utentes em contextos de
cuidados continuados, utilizando a esperanca e a resiliéncia, com a finalidade de minimizar os
fatores de risco (e.g depresséo, ndo aceitacdo da nova condigdo de saude) e maximizar os fatores
de protecdo (e.g otimismo, aquisicao estratégias de coping e determinacdo de novas metas) e,

consequentemente, aumentar a QdV.
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ANEXO A
Pedido de Utilizacdo de Escalas e suas respostas

Exma. Sr2. Dr2. Andreia Viana

O meu nome é Catarina Diana Félix Ferreira, sou licenciada em Psicologia e encontro-me neste
momento a frequentar o 2° ano de Mestrado de Psicologia Clinica e da Salde no Instituto Piaget
de Almada. Estou presentemente a desenvolver um trabalho de investigagdo com a finalidade
de avaliar o impacto da esperanca e da resiliéncia na qualidade de vida de utentes internados
numa unidade de cuidados continuados de média-duracdo e reabilitacdo. Neste contexto e tendo
conhecimento da sua tese de dissertagdo em Cuidados Paliativos, em que adaptou e validou a
escala de Herth (1992) “Herth Hope Scale” (HHS), solicito a Vossa Exceléncia que autorize a
sua utilizacdo no trabalho que me proponho desenvolver, facultando a escala (9 itens) e seu

respetivo protocolo de aplicacao.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade.
Sem outro assunto de momento,

despeco-me com os melhores cumprimentos,

Catarina Ferreira

Re: Pedido de Autorizacdo da Escala Herth (HHS-PT)

[

@ Andreia Viana <andreiavalenca@gmail.com>
27/02/2020 16:07

Para: Katharina Ferreira’ Cc: ana.querido@ipleiria.pt

Muito grata.
Dou a minha autorizacgéo.
Reencaminho o email também para a Professora Doutora Ana Querido.

Votos de um excelente trabalho,

Andreia Viana
Coach de Sucesso & Abunddncia
Enfermeira, Terapeuta Transpessoal & Energética
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Exmo. Sr. Dr. Hugo Vaz

O meu nome é Catarina Diana Félix Ferreira, sou licenciada em Psicologia e encontro-me neste
momento a frequentar o 2° ano de Mestrado de Psicologia Clinica e da Salde no Instituto Piaget
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de avaliar o impacto da esperanca e da resiliéncia na qualidade de vida de utentes internados
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solicito a Vossa Exceléncia que autorize a sua utilizagdo no trabalho que me proponho

desenvolver, facultando a escala e seu respetivo protocolo de aplicacao.
Agradeco desde ja a sua disponibilidade.
Sem outro assunto de momento, despeco-me com os melhores cumprimentos,

Catarina Ferreira

Re: Pedido de Autorizacao da Escala Resilience Mental Help
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@ Hugo Vaz <hugovazf@gmail.com>
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Para: Katharina Ferreira’ Cc: Margarida Pocinho

Boa noite Catarina,
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Estudo ainda mais interessante no contexto atual.

Envie depois os resultados finais. Bom trabalho!

Cumprimentos
Hugo Vaz
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Cara Catarina, boa tarde,
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Ao fazer o pedido e preenchendo o formulario online, nao devera ter
problemas em aceder ao material relativo a escala.

Ao dispor para qualquer esclarecimento adicional,

Com os melhores cumprimentos,
Marco Pereira
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ANEXO B
Pedido de Autorizacdo Institucional e sua Resposta

@ Instituto
\=a~ PIAGET
INSTITUTO PIAGET

CAMPUS UNIVERSITARIO DE ALMADA

Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares

Exmo Senhor Diretor
Doutor Anibal Pinhel

Ao abrigo do protocolo ja existente entre a vossa Institui¢do ¢ o Instituto Piaget de
Almada, eu, Catarina Diana Félix Ferreira, aluna do 2° ano do 2° ciclo do Mestrado de
Psicologia Clinica e da Satde no Instituto Piaget de Almada. venho por este meio solicitar
que V. Ex." se digne a conceder autorizagdo para a recolha de dados na vossa Institui¢do
que superiormente dirige, no dmbito de um estudo de dissertagdo de mestrado sobre “O
Papel da Esperanca e da Resiliéncia na Qualidade de Vida dos utentes duma Unidade de
Cuidados Continuados de Média-duragao e Reabilitagao™, orientada pela Professora
Doutora Sandra Roberto. Este estudo tem como principal objetivo avaliar o impacto da
esperanca e da resiliéncia na qualidade de vida de utentes internados numa unidade de

cuidados continuados de média-durag@o e reabilitagfo.

Amostra: Populagdo institucionalizada na Unidade de Cuidados Continuados de Média-
duragdo e Reabilitagdo
Protocolo:

o Questionario Sociodemografico

o Escala de Resiliéncia de Connor-Davidson (CD-RISC)

o Escala de esperanga de Herth: versdo portuguesa (HHI-PT)

o Questionario de avaliagdo da qualidade de vida — Short form Health Survey (SF-
12)

A participa¢do dos utentes é voluntdria e sujeita a consentimento informado, estando
assegurada a confidencialidade e anonimato dos dados. Ficamos a disposi¢do para

qualquer esclarecimento adicional sobre este projeto de investigagio. Aproveitamos para
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agradecer antecipadamente a vossa melhor colaboragdo e para apresentar a V. Ex.” os

melhores cumprimentos.

Pede deferimento.
Viseu, 14 de fevereiro de 2020

Assinatura:

{

Calocn Dhisa (el Sene
STANNQ \) LANA %r(- 1X HENEND
J

Catarina Ferreira
Contacto telefénico: 961149098

E-mail: kikaferreira 95@hotmail.com

Re: Pedido de Autorizacéao Institucional

@ Administracéo - UCC Acredita <administracaoucc@acreditaipss. E7,'
18/02/2020 12:41

Para: Katharina Ferreira’

0l3a, Catarina Ferreira,
Muito embora um pouca tardiamente, facto de que pego desculpa, venho deste modo
responder afirmativamente ao pedido que nos foi formulado, com conhecimento da Exma.

Dra. Sofia Campos que se dignou a acompanhar o os trabalhos.

Na convicgdo de haver colaborado para o bom desenvolvimento do projeto, apresento os
meus cumprimentos,

A. Pinhel
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ANEXO C
Formulario de Consentimento Informado

@ Instituto
(_/ PIAGET
INSTITUTO PIAGET

CAMPUS UNIVERSITARIO DE ALMADA

Instituto Superior de Estudos Interculturais e Transdisciplinares

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, abaixo assinado(a) estou de

acordo em participar no estudo no ambito da dissertacdo de mestrado “O Papel da Esperanca e
da Resiliéncia na Qualidade de Vida dos utentes duma Unidade de Cuidados Continuados de
Média-duragdo e Reabilitagdo” da aluna Catarina Diana Félix Ferreira sob a orientagdo da

Professora Doutora Sandra Roberto.

Foi-me dada uma explicagéo integral da natureza e dos objetivos em estudo e concedida a

possibilidade de questionar e esclarecer todos 0s aspetos considerados pertinentes.
Sei que sou livre de abandonar o estudo, em qualquer momento, se for esse 0 meu desejo.

A minha identidade ndo sera revelada e os dados permanecerdo confidenciais. Concordo que

sejam analisados pelos investigadores envolvidos no estudo.
Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo a participacdo neste estudo

Nome

Assinatura do participante
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Se nao for o préprio a assinar:

Nome

BI/CCn.°

Grau de parentesco ou tipo de representacao
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ANEXO D
Questionario

O meu nome é Catarina Diana Félix Ferreira, sou aluna do Curso de Mestrado em Psicologia
Clinica e da Saude do Instituto Piaget de Almada. Encontro-me a realizar um estudo sobre o
“O Papel da Esperanca e da Resiliéncia na Qualidade de Vida dos utentes internados numa
Unidade de Cuidados Continuados de Média-duracédo e Reabilitagdo” para o qual o(a) convido
a participar, colaborando no preenchimento do presente questionario, no qual ndo existem
respostas certas nem erradas. As suas respostas sao confidenciais, sendo usadas exclusivamente

para o presente estudo.

Data de aplicacdo: /[

Data de Nascimento: / / Idade: anos

Sexo:
Feminino

Masculino

Escolaridade:

Sem escolaridade

Sabe ler e escrever

1° Ciclo de ensino béasico (4° ano)
2° Ciclo do ensino bésico (6° ano)
3° Ciclo do ensino basico (9° ano)

Ensino secundario (12° ano)
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Ensino Tecnoldgico ou Superior

Profissao exercida:

Outro:

Estado Civil:

Solteiro/a
Casado(a)/Unido de facto
Separado(a)/Divorciado(a)

Viuvo(a)

Crencas espirituais / religiosas:

Sem crencas
Com crengas

Religido:
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Escala de Esperanca de Herth — HHI-PT

ANEXO E

ESCALA DE ESPERAMNCA DE HERTH — (HHI-PT)

Em baixo estio hsladas virnas alimmagdes.
Lein cada afirmagiio ¢ cologue um [X] na caixa que descreve quanto concorda com essa afirmagio neste
DEECISD MoEnto

Discordo
totalmente

Discordo

Data
Codigo

Concordo

Concordo
totalmente

Tenho vma atitude positiva perante a vida,

2. Tenho chjectivos a curto, médio ¢ /'ou a
lomgo prazo,

3. Consigo ver possibilidades mo meio das
dificuldades.

4. Tenho uma & que me di conforto.

5. Tenho uma profunda forga interior,

6. Sou capaz de dar e receber carinho/famor.

T Aminha vida tenm um rmi,

B Acredito que cada dia tem potencial,

9. Sinto que a minha vida tem valor e meérito,

C19ES Kave Hemh § 1EE

Verslo Portuguesn traduzides ¢ adamads por Andres Vians, Anuinic Hoarbosa; Maria dos Asgos Dixe; Ann Quiendo
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ANEXO F
Escala de Resiliéncia — Resilience Mental Help (RMH 22)

RESILIENCE MENTAL HELP
MARGARIDA POCINHO & HUGO VAZ
2015

Apresentam-se em baixo algumas expressdes que as pessoas usam para se descreverem a si préprios. Lé
atentamente cada uma delas e escolhe com que frequéncia ela descreve a forma como te sentes a maior
parte do tempo. Marca um X na quadricula que melhor descreve a forma como te sentes. Ndo ha
respostas certas ou erradas.

Afirmacies Por regra, Nunca
sIm ou Quase
nunca

1. Tenho qualidades que me distinguem positivamente dos outros

[ B}

Tenho pelo menos uma relacio verdadeira, proxima ou segura que me ajuda
quando estou sob siress.

Tenho o controlo da minha vida e ndo cedo a pressies seja qual for a
SITLACEo.

4. Sou capaz de mobilizar o5 recursos necessdnios para ultrapassar
positivamente as adversidades.

1ad

Lh

Sou capaz de tomar decisbes impopulares ou dificeis quando acredito serem
a5 mais seguras’ corretas

6. Sou capaz de me manier sereno/calmo perante uma situacio de siress.

7. Sob pressio, sou capaz de tomar decisdes com confianca e empenho

8. Quando preciso sei onde procurar ajuda

9. Nio me deixo levar impulsivamente pela experiencia de uma emogio

10. Na resolucio dos problemas prefiro ser eu a hderar

11. Estabeleco, facilmente, relacdio com as pessoas

12. Enfrento os periodos de tenslio sem me fazer passar por vitima. Eles fazem
parte da vida

13. Em siua¢io de tensiio sou capaz de me manter a pensar claramente

14. Tenho controlo das minhas emocles e dos meus impulsos.

15. Consigo sentir o que uma pessoa sente durante uma experiencia

16. Consigo identificar a causa dos problemas e das adversidades presentes
numa dada sitwacio

17. Consigo compreender as emoghes e senlimenios no outro (estado
psicolozico )

18. Adapto-me ds mudancas e recupero rapidamente o equilibrio psicologico
depois de ter sofnido uma perturbaciio

19. Adapto-me ds mudangas e recupero rapidamente o equilibno fisico depos
de ter soffido uma perturbacio

20. Acredito que todas as coisas tém um lado positivo

21. Acredito que sou capaz de atingir os meus objetivos independentemente
dos obstdculos que possam surgir ndo desisio

22. Acredito (Tenho fé) que as coisas podem sempre melhorar, mesmo quando
parece gue nio

O O O O Oy ay oo o o oo o oo o g O a9
O O O O Oy ay oo o o oo o oo O g O a9
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ANEXO G

indice de Qualidade de Vida — EUROHIS-QOL-8

EUROHIS-QOL-8

Instrugdes

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, sadde, e outras areas da sua

vida. Pedimos-lhe que tenha em conta a sua vida nas duas altimas semanas.

1. Como avalia a swa qualidade de vida?
O Muite ma
Oma
O Mem boa nem ma
OBoa
O Muite bos

3. Tem energia suficiente para a sua vida diaria?

O Mada

0 Pouco

0 Meoderzdamente
0 Bastante

O Completaments

L. Até gue ponto esta satisfeitola) consigo proprio(a)?

O Muite insatisfeitola)

O Inzztisfeitofz)

[ Mem satisfeito{a) nem insatisfeitola)
[ satisfaito(a)

O Muite satisfeitola)

7. Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas
necessidades?
O Mada

O Pouco
0 Moderadzmente
[ Bastante

O Completaments

2. Até gue ponto est3 satisfeitolz) com 2 sua sadde?

O Muito insztisfeitoa)

O Insatisfeito(a)

O Mem satisfeito(a) nem insatisfeitola)
[ Satisfeitola)

O Muito satisfeitofz)

4 Até gue ponto esta satisfeitolz) com 2 sua capacidade
para desempenhar as actividades do seu diz-a-dia?

O Muito insztisfeitoa)

O Inzztisfeito(a)

O Mem satisfeito(a) nem insatisfeitola)
[ Satisfeitola)

O Muito satisfeitofz)

6. Até gue ponto est3 satisfeitolz) com as suas relagdes
PEE50EI5T

O Muito insztisfeitoa)

O Inzztisfeito(a)

O Mem sztisfeito(a) nem insatisfeitola)
[ Satisfeitola)

O Muito satisfeitofz)

8. Até gue ponto est3 satisfeitolz) com as condigdes do
lugar em gue vive?

O Muito insztisfeitoa)

O Inzztisfeito(a)

0 Mem satisfeito(a) nem insatisfeitola)
[ Satisfeitola)

O Muito satisfeitofz)
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