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RESUMO

Contexto: A soliddo relaciona-se com o aumento dos sentimentos depressivos e
ansiosos, diminuicdo da satisfacdo com a vida e pobre qualidade subjetiva de sono.
Dada a relagdo entre depressao e funcionamento cognitivo, fomos averiguar a possivel
relacdo entre soliddo e o funcionamento cognitivo e os preditores de cada uma destas
variaveis.

Objetivos: Avaliar a gravidade da soliddo, da sintomatologia depressiva e ansiosa, da
qualidade do sono e do declinio cognitivo; a relagdo entre a soliddo e as variaveis
sociodemograficas e as varidveis sociorrelacionais; a relacdo entre solidao e sintomas
depressivos e ansiosos, qualidade do sono, controlando o efeito das variaveis
sociodemogréaficas e sociorrelacionais; as correlagdes entre solidao e fungdes cognitivas,
controlando o efeito das varidveis sociodemograficas, variaveis emocionais, resposta e
suporte social; o impacto das varidveis que se mostrarem relevantes; e o impacto da
solidao no funcionamento cognitivo.

Metodologia: A amostra incluiu 539 idosos, 127 (23,6%) do sexo masculino e 412
(76,4% ) do sexo feminino; grande parte dos idosos € viava (n = 327; 60,8%), 102 ainda
sdo casados (19%); a maioria dos idosos possui 0 ensino basico primario (n = 213; 39,5%).
Como instrumentos utilizdmos um Questionario Sociodemografico, a Avaliagdo Breve do
Estado Mental; a Escala de Depressdo Geriatrica; Inventario de Ansiedade Geriatrica;
Escala de Satisfagdo com a Vida; Escala de Soliddo; Questionario sobre o Sono na
Terceira Idade e Questionario Geriatrico da Convivéncia/Solidao.

Resultados: A soliddo relacionou-se de forma positiva e significativa com os sintomas
ansiosos (r = 0,15, p <0,05) e depressivos (r = 0,29, p <0,01), com a qualidade do sono
(r=10,21, p <0,05), com o sexo (r = 0,16, p < 0,05) e de forma negativa e significativa
com a satisfacdo com a vida (r = -0,27, p < 0,01) e com o estado civil (»r = -0,25, p <
0,01). A unica variavel que predisse a soliddo e também o défice cognitivo foram os
sintomas depressivos (1,19 vezes e 1,07 vezes respetivamente).

Conclusio: Nao se verificou impacto da soliddo no funcionamento cognitivo no nosso
estudo. Falta-nos saber se esta auséncia de relacao se se deve a natureza do estudo e se
ndo poderemos esperar que os idosos solitarios e também que tém significativamente
mais sintomas ansiosos, depressivos e pior qualidade de sono poderdo, daqui as uns

anos, estar pior cognitivamente.

Palavras-chave: Solidao, Idosos, Institucionalizagdo, Funcionamento Cognitivo.



ABSTRACT
Context: Loneliness is related with increased feelings of depression and anxiety,
decreased life satisfaction and poor subjective sleep quality. Given the relationship
between depression and cognitive functioning, we investigated the possible relationship
between loneliness and cognitive functioning and predictors of each of these variables.
Objectives: To assess the severity of loneliness, depressive and anxious symptoms,
sleep quality and cognitive decline, the relationship between loneliness and
sociodemographic variables and socio relacional variables, to relate loneliness,
depressive and anxiety symptoms and sleep quality controlling the effect of
sociodemographic and sociorelacional variables and; to correlate loneliness and
cognitive functions, controlling the effect of sociodemographic variales, emotional
variables, social response and support, to determine the impact of variables that prove to
be relevant, and also the impact of loneliness on cognitive functioning.
Methods: Our sample included 539 elderly, 127 (23.6%) male and 412 (76.4%) female;
many elderly people are widowed (n = 327, 60.8%), 102 are still married (19%), most
seniors have primary basic education (n = 213, 39.5%). As instruments we used the
Sociodemographic Questionnaire, the Mini-Mental State Examination, the Geriatric
Depression Scale, the Geriatric Anxiety Inventory; the Satisfaction with Life Scale;
Loneliness Scale; Sleep Questionnaire Questionnaire in Elderly and the Geriatric
Questionaire for Living/Loneliness .
Results: Loneliness was related positively and significantly with anxiety (r = 0.15, p
<0.05) and depression symptoms (r = 0.29, p <0.01), sleep quality (r = 0.21, p <0.05),
sex (r = 0.16, p <0.05) and negatively and significantly with life satisfaction (r = -0.27,
p <0.01) and marital status (r = -0.25, p <0.01). The only variable that predicted
loneliness and also cognitive deficit were depressive symptoms (1.19 times and 1.07
times respectively).
Conclusion: No impact was found of loneliness on cognitive functioning in our study.
However, this lack of relation may be due to the nature of the study and perhaps we can
expect the lonely eldery and that also have ignificantly more symptoms of anxiety,

depression and poorer quality of sleep, to be worse cognitively in a few years.

Keywords: Loneliness, Elderly, Institutionalization, Cognitive Functioning
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Introducio

Nas ultimas décadas constatou-se um aumento acentuado do envelhecimento da
populagao derivado do aumento da esperanca de vida e da diminui¢ao do indice de natalidade
(Albuquerque e Troccoli, 2004; Berger e Mailloux-Poirer 1995). Em varias investigacdes
verifica-se que, em quase todas as sociedades, o envelhecimento ¢ um fator impulsionador de
mudangas profundas nas intera¢des dos individuos (Balandin, Berg ¢ Waller, 2006; Berger e
Mailloux-Poirer, 1995).

Os idosos sao alvo de discriminagdo social e de situagOes deficitarias tanto em
relacdes familiares como sociais € que condicionam a vivéncia de um envelhecimento
normal, com uma boa qualidade de vida, conduzindo-os ao isolamento (Costa, 2005;
Furstenberg, 2002; Lloyd-Sherlock, 2002; Puijalon e Trincaz, 2000; Silvestre, 2003). Deste
modo pode referir-se que a pessoa socialmente isolada é caracterizada como ndo tendo
muitos amigos ou familia, tendo um contacto limitado com os outros e como uma pessoa que
vive completamente sozinha (Shankar, McMunn, Banks e Steptoe, 2011).

E relevante, desde ja, tornar clara a defini¢do de soliddo, sendo esta caracterizada por
muitos como a percep¢ao de um estado de resposta a um défice de qualidade e quantidade das
relagdes sociais existentes (Peplau e Perlman, 1982), o que implica sentimentos de ansiedade
(Weiss, 1973), de inferioridade face aos outros (Horowitz, French, e Anderson, 1982),
resultando da diferenga existente entre o seu proprio desejo e a realidade experienciada (Peplau
e Perlman, 1982). De acordo com Weiss (1973), a soliddo pode ser dividida em duas
dimensdes, a emocional e a social. A emocional esta relacionada com insatisfacdes nas relagdes
familiares e romanticas (relagdes mais intimas). No que diz respeito a dimensdo social, esta
refere-se a um sentimento de falha nas relacdes sociais, em que a perda de um conjuge e da
ampla rede social que esta acarreta, ndo ¢ mais que um entre muitos exemplos, consistindo a
soliddo numa consequéncia secundaria da soliddo emocional. Com a andlise destas duas
dimensodes, verifica-se que o suporte social tem impacto na soliddo social e o estado civil na
soliddo emocional (Weiss, 1973). Num estudo desenvolvido por Stroebe e equipa (1996), na
analise do papel do suporte social na viuvez, verificou-se que com a perda, o suporte social ndo
equilibra o vazio sentido pelo individuo. Posteriormente, DiTommaso e colaboradores (2004)
concluiram que os diversos tipos de soliddo sdo consequéncia de distintos défices e

experiéncias; que existe associacdo entre os resultados elevados na soliddo emocional familiar e
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a qualidade das relagdes parentais; e que existe uma relacdo entre os resultados elevados na
solidao emocional romantica e as falhas nas relagdes a dois.

O individuo, ao longo da sua vida, depende do grupo social no qual estd inserido,
necessitando deste para a sua sobrevivéncia e desenvolvimento (Furstenberg, 2002; Lloyd-
Sherlock, 2002; Silvestre, 2003). Hoje em dia ¢ usual associar os individuos idosos a pessoas
solitarias. No entanto, o facto de muitos estarem mais isolados socialmente ndo significa
necessariamente soliddo, podendo a soliddo estar relacionada com situagdes de vida como a
existéncia de doenga cronica, a viuvez (Havens et al., 2004; Savikko, Routasalo, Tilvis,
Strandberg, e Pitkala, 2005) e a institucionalizacdo (Smith, 2007). Segundo Scocco e equipa
(2006), os idosos que se encontram institucionalizados apresentam uma qualidade de vida
mais baixa quando comparados com os individuos que vivem na comunidade, quer porque ja
apresentavam sintomas psiquiatricos ¢ demenciais antes da institucionalizagdo, quer pela falta
de autonomia decorrente da mesma (Cacioppo e Hawkley, 2009; Luanaigh e Lawlor, 2008;
Sampson, Bulpitt e Fletcher, 2010).

Os idosos institucionalizados tendem a sentir-se mais insatisfeitos e s6s, uma vez que
os dias passam a ser mais mondtonos e se vém afastados das suas redes sociais (De Jong-
Gierveld e Havens, 2004; Fonseca, 2005). Em 2006, Scocco e colaboradores focaram o
impacto da entrada para o lar e analisaram quais as mudangas que ocorrem ao nivel da
autonomia e da percepcdo da qualidade de vida dos idosos, quer a nivel cognitivo, quer
psicopatologico. Concluiram, que, aquando da entrada no lar, havia uma prevaléncia de
sintomas de somatizagdo, depressdo, ansiedade e psicoticismo, ¢ a qualidade de vida era
percepcionada como baixa. E de considerar um outro estudo levado a cabo por Russel e
equipa (1978) cujo objetivo foi avaliar a possivel relagao entre a admissdo ao lar e a solidao,
tendo concluido a existéncia de uma correlacao forte entre ambos.

Na nossa sociedade, as varidveis sociodemograficas (sexo, idade, escolaridade, estado
civil, zona de residéncia e nivel socioecondmico) afetam o nivel de percep¢ao de solidao.
Estudos desenvolvidos ao longo dos anos, evidenciaram uma maior percepgao de soliddo por
parte do sexo masculino, em idosos viuvos, solteiros e com baixos rendimentos (DiTommaso,
Brannen e Best, 2004; Neto, 2000), o mesmo acontecendo com 0s que viviam em zonas
rurais (Savikko et al., 2005). O mesmo autor refere que a soliddo aparenta diminuir com a
instrucdo, tendo os individuos mais instruidos uma rede social mais ampla. Por fim,

referindo-nos a idade, a solidao pode ocorrer muito cedo, como por exemplo aos sete e oito
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anos (Neto, 1992), existindo estudos contraditdrios sobre a sua prevaléncia. Estudos recentes
concluiram que a soliddo diminui com a idade, demonstrando o individuo uma maior
habilidade social e uma vida mais estavel (Neto, 2000). Contrariamente, DiTommaso e
equipa (2004) referem que quanto maior ¢ a idade do individuo idoso, maior ¢ a influéncia
que esta provoca na sua percecao de solidao romantica.

Existe também uma relagdo entre a solidao e os aspetos emocionais. A soliddo e a
depressdo encontram-se profundamente relacionadas, podendo os niveis de solidao levar ao
aumento ou diminui¢do de sintomas depressivos no idoso (Nunes, 2008). Considerada uma
doenga mental grave e incapacitante, a depressdo, atinge individuos de todas as faixas etarias,
interferindo em todos os aspetos do seu quotidiano (Zimerman, 2000). Deste modo, o
individuo deprimido pode expressar alteracdes cognitivas e comportamentais especificas
deste disturbio emocional (Barroso e Tapadinhas, 2006; Zimerman, 2000), que no idoso
consistem em sentimentos de tristeza, irritabilidade, ansiedade, problemas de sono, perda do
gosto pela vida, sintomas somaticos e dificuldades cognitivas (Ballone, Ortolani e Pereira-
Neto, 2007), e que podem dificultar a adaptacdo ao processo de envelhecimento (Martins,
2008). No sentido etioldgico, a depressdao pode ocorrer devido ao abandono, ao isolamento, a
perda de estatuto, a morte de um conjuge, a uma doenca organica e a desvalorizagdo social e
profissional (Bruce, 2002; Fernandes, 2000; Lurie, 2007; Zimerman, 2000). Numa
investigagcdo portuguesa, apos a comparacdao entre o meio rural e urbano relativamente a
sintomas depressivos e de soliddo, a populagao rural evidenciou resultados significativamente
inferiores ao nivel da depressdo e da soliddo, sendo a depressdo independente da sua
condi¢cdo socioprofissional (Teixeira, 2010). Outro estudo portugués refere também uma
maior prevaléncia de depressdao em idosos solteiros € uma menor em idosos reformados
(Fernandes, 2000).

No sentido das consequéncias, a depressdo na terceira idade distancia os idosos das
atividades sociais e fisicas do meio onde se encontram inseridos, provocando sentimentos de
solidao (Zimerman, 2000). Esta auséncia de interagao social pode levar o idoso a desenvolver
para além de sintomas depressivos, sintomas de ansiedade, percepcionando o mundo como
uma ameaga ¢ duvida constante (Fava, Kristensen, Melo e Araujo, 2009; Habib, 2000; Ito et
al., 2008; Odriozola, 2001; Skinner e Vaughan, 1985).

Outro problema frequente no envelhecimento sdo as queixas relativas ao sono (Bloom

et al., 2009; Goldman et al., 2007; Ryff et al., 2004). Sintomas depressivos € ansiosos
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parecem encontrar-se fortemente associados com estas queixas (Cho et al., 2008; Naismith et
al., 2009). Nos ultimos anos, estudos desenvolvidos por Cacioppo e equipa (2002a; 2002b),
referem uma associacao entre soliddo e uma pobre qualidade de sono subjetivo. A soliddo e o
sentimento de vulnerabilidade levam o idoso a uma menor satisfagdo com o sono, sem que
seja diminuida a sua duracao (Carskadon, 2002; Jacobs, Cohen, Hammerman-Rozenberg, ¢
Stessman, 2006). Com o avancar da idade, ¢ habitual ocorrer agitacdo durante a noite, menor
eficiéncia e dura¢do do sono (Cacioppo, Hawkley, Berntson et al., 2002), e disfun¢do diurna
(Hawkley, Preacher e Cacioppo, 2010; Kelly, 2003), os quais se encontram altamente
afetados pela soliddo. Fatores internos, nomeadamente a ansiedade, o neuroticismo e a
tendéncia para se preocupar (Freedman e Sattler, 1982); e fatores externos, tais como o
aumento da toma da medicagdo (Willcox, Himmelstein, € Woolhandler, 1994) e a presenca de
comorbilidades, associam-se a uma reducdo da qualidade do sono (Foley, Ancoli-Israel Britz,
e Walsh, 2004). A privagdo do sono em individuos que se encontram numa fase de soliddo,
leva a ativagdo psicoldgica (excitagdo cognitiva), a qual estd provavelmente centrada na
insuficiéncia das relacdes sociais (Akerstedt, Kecklund e Axelsson, 2007; Harvey, Tang, e
Browning, 2005; Kelly, 2003; Tang e Harvey, 2004). Varios autores referem que as alteragoes
do sono aliadas a outros sintomas neuropsiquiatricos (ansiedade e depressdao) podem levar a
uma deterioracdo do estado cognitivo e funcional, culminando na deméncia. Na atualidade, a
soliddo ¢ vista como a mediadora entre a ligagdo do stress interpessoal, sintomas ansiosos,
sintomas depressivos € queixas somaticas em varios graus (Aanes, Hetland, Pallesen e
Mittelmark, 2011).

O aumento da idade encontra-se relacionado com iniimeros problemas que levam a uma
diminui¢do da satisfacdo do individuo (Charles, Reynolds e Gatz, 2001; Herzog, Rodgers e
Woodworth, 1981; Horley e Lavery, 1995; Kunzmann, Little ¢ Smith, 2000; Mroczek e Kolarz,
1998). Sendo a satisfagdo definida como “uma avaliacdo global da qualidade de vida™ que
cada um faz dos seus critérios (Shin, Jonhson e Avowed 1978, p. 478), esta encontra-se também
associada a qualidade das relagdes sociais, estados afetivos (Peplau e Perlman, 1982; Russell,
Peplau, Ferguson, 1978) e insatisfa¢do perante a vida (Neto, 1989). Investiga¢des desenvolvidas
referem que idosos com dificuldades de mobilidade e visdo, apresentam sentimentos de solidao
e consequentemente uma menor satisfacdo com a vida (Albuquerque e Trdoccoli, 2004; Efklides,
2003; Grow, Alpass, Stephens e Towers, 2010; Patl, Fonseca, Martin ¢ Amado, 2003; Paul e
Fonseca, 2005; Tooth, et al., 2008; Westaway, Olorunju e Rai, 2007). De facto, comprova-se a
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existéncia de uma correlagdo negativa entre soliddo e satisfagdo com a vida (Melo e Neto,
2003). Outras investigagdes indicam que as dificuldades cognitivas, habituais no
envelhecimento, implicam altera¢des nas atividades da vida diaria e diminui¢cdo da autonomia
que podem conduzir a consequéncias psicossociais determinantes de estados emocionais
(Holmeén, Andersson, Ericsson, e Wilblod, 1992; Johansson et al., 2012; Papalia e Olds, 2000).
Envelhecer, em toda a literatura revista, ¢ visto como um processo onde a fuga a
soliddo, a auséncia de sintomas ansiosos e depressivos, conduzem o idoso a compreender esta
fase de permanentes mudancas, determinando um maior padrdo de qualidade de vida e

consequentemente uma maior satisfacdo com a vida (Queiroz e Trinca, 1983).

Objetivos

Em sintese, analisando a literatura existente, a soliddo implica um défice de qualidade
e quantidade das relagdes sociais que pode ter um impacto em varios aspetos emocionais €
comportamentais. Adicionalmente, sabe-se que muitos destes aspetos, tais como a depressao,
ansiedade e o sono, t€ém um impacto no funcionamento cognitivo. Assim, se hd uma relacao
entre soliddo e as varidveis emocionais, ¢ uma relacdo entre as variaveis emocionais e
funcionamento cognitivo, serd que had uma relagdo entre a soliddo e o funcionamento
cognitivo? Como se caracterizar esses aspectos e relacdo na populacdo idosa
institucionalizada portuguesa? Nesse sentido, os nossos objetivos sdo: 1) Determinar a
gravidade da soliddo, da sintomatologia depressiva e ansiosa, da qualidade do sono e do
declinio cognitivo; 2) Avaliar se ha relacdo entre a solidao e as varidveis sociodemograficas e
as variaveis sociorrelacionais; 3) Verificar se existe relacdo entre soliddo e sintomas
depressivos e ansiosos, qualidade do sono, controlando o efeito das varidveis
sociodemograficas (sexo, idade, escolaridade, estado civil, zona de residéncia e nivel
socioecondmico), valéncias e suporte social; 4) Ver as correlagdes entre soliddo e fungdes
cognitivas, controlando o efeito das varidveis sociodemograficas (sexo, idade, escolaridade,
estado civil, varidveis emocionais (GAI, GDS, SWLS), resposta e suporte social; 5) Estimar o
impacto das variaveis que se mostrarem relevantes (sociodemograficas, suporte social,
variaveis emocionais e sono, na percecao da soliddo); e 6) Determinar o impacto da soliddo

no funcionamento cognitivo.
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Instrumentos

O Questionario socio-demografico ¢ realizado com o objetivo de recolher
informacdes relativas a idade, sexo, estado civil, escolaridade, coabitacao e visitas.

A Avaliacdo Breve do Estado Mental (MMSE, Mini-Mental State Examination;
Folstein, Folstein ¢ McHugh, 1975) ¢ um instrumento de avaliagdo das func¢des cognitivas
mais utilizado a nivel mundial, sendo este de uma aplicacao rapida de 5 a 10 minutos. Este
instrumento encontra-se dividido em sete categorias: orientagcdo temporal (5 pontos), retencao
de trés palavras (3 pontos), orientacao espacial (5 pontos), atengdo e calculo (5 pontos),
evocacao das trés palavras (3 pontos), capacidade construtivo visual (1 ponto) e linguagem
(8 pontos). O MMSE apresenta uma pontuacdo que pode variar de um minimo de zero pontos
(elevado défice cognitivo) a um maximo de 30 pontos, referente a melhor capacidade
cognitiva (Folstein, Folstein, e McHugh, 1975). E um teste administrado para rastreio
cognitivo mas nunca para diagnodstico de deméncia (Folstein, 1998). O ponto de corte mais
utilizado para indicar défice cognitivo ¢ 24 (Kay et al., 1985), tendo sido ajustado conforme a
escolaridade, visto haver a possibilidade da perda de casos entre individuos idosos de
educacdo mais elevada e gerar falsos positivos nos individuos de escolaridade inferior
(Murden, McRae, Kaner, ¢ Bucknam, 1991). No MMSE, numa revisao de investigagoes
decorrida ao longo de 25 anos, revelou uma consisténcia interna variada entre pobre (0,54) e
excelente (0,96) (Tombaugh e Mclntyre, 1992). No que diz respeito a populagdo portuguesa,
considerou-se como pontos de corte reveladores de défice cognitivo valores menor ou igual a
15 para analfabetos, menor ou igual a 22 para individuos com um a 11 anos de escolaridade e
menor ou igual a 27 para individuos com escolaridade superior a 11 anos (Folstein et al.,
1975). Um estudo de Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro e Martins (2010), as pontuagdes
médias apresentadas foram de 25,16 = 2,16 para 0-2 anos de literacia; 27,82 + 1,78 para 3-6
anos e 29,05 = 1,11 para mais de 7 anos de escolaridade, sendo na amostra total de 28,05
(DP = 1,93) apresentando o teste um valor moderado de consisténcia interna (o de Cronbach
=0,46).

A Escala de Depressao Geriatrica (GDS, Geriatric Depression Scale; Yesavage et
al., 1983) ¢ uma escala direcionada especificamente para individuos idosos. Ao longo dos
anos tem sido considerada como a mais completa escala de rastreio na avaliacdo da depressao

geriatrica (Baldwin e Wild, 2004). A versdo original ¢ composta por 30 itens (escala que
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utilizdmos), sendo cada item pontuado de 0 ou 1, variando a sua pontuacdo entre zero e 30.
Uma resposta positiva nos itens 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26 ¢ 28 vale um ponto, € uma
resposta negativa nos itens 1, 5, 7,9, 15, 19, 21, 27, 29 e 30 também vale um ponto (Baldwin
e Wild, 2004). Varios estudos efectuados evidenciaram a sua validade (a = 0,94) e
fidedignidade (x = 0,94) (Coleman, Philip e Mulle, 1995). Em relacdo a populacao
portuguesa, a GDS foi validada orientando-se pelos autores da escala, seguindo esses
mesmos pontos de corte, cotando os resultados como normal (0 a 10 pontos), como depressao
ligeira (11 a 20 pontos) e depressdao grave (21 a 30 pontos) (Barreto, Leuschner, Santos
Sobral, 2003).

O Inventario de Ansiedade Geriatrica (GAI; Pachana et al., 2007) trata-se de um
instrumento de 20 itens de facil administragdo, criado para a populacao idosa, na avaliagao do
rastreio e intensidade dos sintomas em individuos idosos com perturbacdo de ansiedade.
Refere-se a ultima semana vivida pelo idoso, em que as opgdes de resposta variam entre
concordo (1 ponto) ou discordo (0 pontos). A pontuagdo varia entre zero pontos (minima) e
20 pontos (maxima) (Pachana et al., 2007). De acordo com estes autores, o GAI revelou boas
propriedades psicométricas, mostrando boa consisténcia interna em idosos saudaveis (o=
0,91) e em amostras psicogeriatrica (o = 0,93), excelente fidelidade teste-reteste (1 semana r
=0,91) e fidelidade inter-observadores (x = 0,99). No que se refere a validade de critério, o
ponto de corte foi de 10/11 para o transtorno de ansiedade generalizada na amostra
psicogeriatrica (Pachana et al., 2007).

A Escala de Satisfacdo com a Vida (Satisfaction With Life Scale, SWLS; Diener,
Emmons, Larsen Griffin, 1985; Versdo Portuguesa: Simdes, 1992) permite avaliar o bem-estar
subjetivo, ou seja, como os individuos vivenciam o seu dia-a-dia, podendo esta ser de forma
positiva ou negativa. O teste original elaborado por Diener e equipa (1985) era constituido por
48 itens, no entanto a versdo por nos utilizada apresenta cinco itens, que mantiveram a sua
fidedignidade e validade. Em Portugal, foi validada pela primeira vez por Neto e colaboradores
(1990), onde se obteve um alfa de Cronbach de 0,78, bons indices de validade, correlagdes
significativas com a aceitacdo/rejei¢do pessoal, a eficacia, a auto-eficicia, a maturidade
psicoldgica, a ansiedade psicologica e o auto-conceito total (Diener et al., 1985). Simdes (1992)
numa posterior investigagdo, reduziu a escala de sete para cinco alternativas de resposta. Esta
escala, a SWLS, ¢ formada por cinco itens (numa escala tipo Likert ), tendo como opgdes de

resposta: discordo muito (1), discordo um pouco (2), ndo concordo, nem discordo (3), concordo
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um pouco (4) e concordo muito (5). O questiondrio apresenta um resultado que pode variar
entre cinco e 25 pontos, em que uma menor satisfacdo com a vida equivale a cinco € uma maior
satisfacdo com a vida a pontuacdo maxima de 25.

A Escala de Solidao (Russel, Replau e Ferguson, 1978; Versdo Portuguesa: Margarida
Pocinho e Carlos Farate 2005) ¢ uma escala formada originalmente por 20 itens, com vista a
avaliacao dos sentimentos subjetivos de soliddo ou isolamento social. A versdo portuguesa esta
validada para idosos. E uma escala com quatro alternativas de resposta que variam entre Nunca
(1), Raramente (2), Algumas Vezes (3) e Frequentemente (4) (Russel, Replau Ferguson, 1978).
Todas as afirmagdes foram elaboradas com uma conotagdo negativa, relativamente as quais os
individuos referem com que frequéncia apresentam sentimentos de soliddo. A andlise fatorial
mostrou a existéncia de dois fatores (isolamento social e afinidade). As propriedades
psicométricas mostraram-se adequadas (k = entre 0,8 e 1; escala total: o = 0,91; subescala
isolamento: a = 0,87; subescala afinidade: a = 0,81)

O Questionario sobre o Sono na Terceira Idade (Gomes, 2005; Adaptado por
Rodrigues, Marques e Espirito-Santo, 2011) ¢ um instrumento utilizado para medir a
qualidade e padrdes de sono. Este ¢ constituido por dois grupos sendo o primeiro formado
por sete questdes com cinco opgoes de resposta cada e o segundo formado maioritariamente
com questdes de resposta dicotdmica, a excecdo de quatro que sdo de resposta breve. Da
andlise elaborada por Marques e Espirito-Santo (2011) obteve-se um alfa de Cronbach de
0,812, o qual segundo Pestana e Gageiro (2008) revela uma muito boa consisténcia interna.

O Questionario Geriatrico da Convivéncia/Solidao (QGCS; Costa e Espirito-Santo,
2011) ¢ um instrumento de avaliacdo do nivel de convivéncia dos individuos idosos consoante a
valéncia em que se encontram, Centro de Dia/Casa ou Lar/ Centro de Noite. Este questionario ¢
formado por dois grupos independentes de sete questdes de resposta rapida, cuja administragido

depende se o idoso se encontra em centro de dia/casa ou lar/centro de noite.

METODOLOGIA
Ambito Geral do Estudo
O presente estudo integra-se num projecto de investigacdo, do Instituto Superior
Miguel Torga, “Trajectorias do Envelhecimento de ldosos em Resposta Social: Estudo dos
Factores Preditivos do Envelhecimento Sauddvel e da Deméncia”, o qual decorre desde

Novembro de 2010. O objectivo prende-se pelo rastreio cognitivo e a avaliagdo dos
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individuos idosos que se encontram sob resposta social no concelho.

Os idosos voluntarios, apds terem dado consentimento (ou alguém responsavel pelos
mesmos), eram avaliados através de uma bateria de testes dividida em duas sessdes e
administrada por dois estudantes separadamente. Na 1* sessdo foram aplicados o MMSE, o
GAI, o GDS, o SWLS e o PANAS por um aluno do 3° ano do 1° ciclo, com uma duracao de
20 a 30 minutos. A segunda sessdo, administrada por um estudante do 1° ano do 2° ciclo
incluiu 0o MOCA, a Figura Complexa de Rey, trés testes de Fluéncia Verbal, teste Stroop, Rey
15 -item e teste do toco e do dinheiro, durando aproximadamente 60 minutos.

Cada sessdo era monitorizada por um mestrando que apoiava a administracdo de

forma a corrigir eventuais erros.

Amostra

A populagdo alvo do nosso estudo € constituida por idosos residentes em Lares e em
Centros de Dia na Regido de Coimbra (Tabela 1). A amostra ¢ constituida por 632, mas com
93 idosos que nao foram avaliados com o MMSE (2 por problemas sensoriais, 12 devido a
problemas comportamentais ou cognitivos, 6 por se recusarem e 73 porque entretanto sairam da
instituicdo, outros faleceram ou pioraram em termos de saude). A amostra fica reduzida a 539
idosos, 127 (23,6 %) do sexo masculino e 412 (76,4% ) do sexo feminino. A idade média dos
individuos idosos ¢ de 80,03 anos (DP = 7,38), sendo a idade minima de 60 anos e a idade
maxima de 100 anos. Porém, 16 idosos ndao souberam dar informacgdes concernentes a sua
idade. Relativamente ao estado civil, averiguamos que grande parte dos idosos ¢ viavo (n= 327,
60,8%), sendo que 102 sdo ainda casados (19%). No que se refere ao grau de escolaridade,
constatamos que a maioria dos idosos relata possuir o ensino basico primario (n= 213; 39,5%),

seguido dos idosos que relatam ndo saber ler nem escrever (n=172; 31,9%).
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Tabela 1. Caracterizagdo Sociodemogrdfica da Amostra dos Idosos sob Resposta Social do
Concelho de Coimbra.

Total
(N =539) Variacio
n % M DpP
Idade 80,03 7,38 60-100
Sexo (Total) (539) (100)
Masculino 127 23,6
Feminino 412 76,4
Estado Civil (Total) (539) (100,0)
Solteiro(a) 72 13,3
Casado(a) 102 19,0
Divorciado 34 6,1
Viuvo(a) 327 60,6
Unido de facto 3 6,0
Escolaridade (539) (100,0)
Naéo sabe ler nem escrever 172 31,7
Sabe ler e escrever s/ escolaridade 87 16,1
Ensino basico primario 213 39,3
Ensino basico preparatorio 41 7,1
Ensino bésico secundario 11 2
Ensino médio 3 6
Ensino superior 12 2,2

Na Tabela 2 averigudmos que em relacdo a coabitacdo, os idosos viviam
maioritariamente em instituigcdes (29,4%) e sozinhos (28,0%), estando a minoria com amigos/
vizinhos (0,8%). Ao investigar a caracterizagdo da amostra a nivel das pessoas que os
visitam, hd uma prevaléncia elevada de visitas por parte dos filhos (44,6%), sendo também

relevante o facto da ausé€ncia de visitas ser o segundo valor mais elevado (21,2%).
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Tabela 2. Caracterizagdo Sociorrelacional da Amostra dos ldosos sob Resposta Social do

Concelho de Coimbra.

Total
n %
Conjuge 48 12,7
Filho 35 9,3
Filha 50 13,2
Coabitacio Irma 16 4.2
Outros 9 2,4
Amigos/Vizinhos 3 0,8
Sozinho 106 28,0
Instituicdo 111 29.4
Conjuge 8 2,2
Filho (s) 164 44,6
Irméo (a) 32 8,7
Quem visita
Outros 61 16,6
Amigos/Vizinhos 25 6,8
Ninguém 78 21,2

A distribuicdo dos idosos pelas categorias das varidveis sociodemograficas ndo era
uniforme pelo que as recodificAmos em duas categorias para proceder a algumas analises.
Recodificamos as variaveis idade, estado civil, escolaridade e com quem vive e visitas
(Tabela 3).

Na Tabela 3, procedemos a caracterizagdo da amostra dos idosos sob resposta social
do concelho de Coimbra (N = 539) com as variaveis idade, estado civil, escolaridade, com
quem vive ¢ visitas recodificadas, onde a amostra se mostrou equilibrada a nivel da idade,
escolaridade e com quem vive. Em relagdo ao estado civil e visitas, a amostra recodificada

indica uma prevaléncia elevada de idosos sem companheiro e visitados.
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Tabela 3. Caracterizagdo da Amostra dos Idosos sob Resposta Social do Concelho de
Coimbra (N = 539) com as Variaveis ldade, Estado Civil, Escolaridade, Com quem vive e
Visitas Recodificadas.

Total
n %

Novos velhos 254 48,6
Idade

Velhos velhos 269 51,4

Sem companheiro 432 80,1
Estado civil

Com companheiro 107 19,9

Sem escolaridade 259 48,1
Escolaridade )

Com escolaridade 280 51,9

Acompanhado 159 424
Coabitacio

Ninguém 216 57,6

Visitado 290 77,5
Visitas

Nao visitado 84 22,5

Critérios de definicao de défice
Para a estratificagdo do MMSE utilizdmos quatro pontos de corte para as pontuagdes

das nossas medidas, ficando estas divididas pelos percentis 25, 50 e 75. Dado que a anélise de
frequéncias do MMSE mostrou ndo haverem idosos nos percentis 25 e 50, a nossa amostra
foi dividida em dois grupos: grupo com défice cognitivo (percentil 75) e grupo sem défice

cognitivo (acima de percentil 75).

Analise Estatistica

Para a andlise dos resultados do estudo foi utilizado o programa Statistical Package
for the Social Science (SPSS), versao 20.0 para Mac OS X SPSS Inc., 2011. Para a
caracterizacdo da nossa amostra foi realizada a estatistica descritiva, com o calculo das
médias e desvios-padrdo, sendo as varidveis de critério a soliddo medida pela UCLA e a
presenca ou auséncia de défice cognitivo medido pelo MMSE.

Seguidamente foi efetuado o calculo da normalidade da distribuicdo da amostra,
através do teste de Kolmogorov-Smirnov. No decorrer do nosso estudo foram efectuados
testes paramétricos tendo em conta que a nossa amostra apresenta uma dimensao superior a
30 individuos, e que todas as pontuagdes totais apresentam uma distribuicdo normal (UCLA:
K =-0,75; AS = -0,06; KS = 0,060; p = 0,060; SWLS: K =-0,80; AS =-0,19; KS = 0,093; p
= 0,000; GAI: K =-0,83; AS = -0,61; KS = 0,125; p = 0,000; GDS: K =-0,23; AS = -0,62;
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KS = 0,079; p = 0,003; MMSE: K =-0,52; AS = -0,21; KS = 0,090; p = 0,000) e QSTIL: K =
0,01; AS: - 0,26; KS = 0,08; p = 0,089).

Através do teste t de Student para amostras independentes, foi-nos permitido
comparar dois grupos de idosos (grupo sem soliddo e grupo com soliddo) através das
pontuagdes médias da satisfagdo com a vida, dos sintomas ansiosos, depressivos, do sono e
funcionamento cognitivo e para testar a influéncia das variaveis sociodemograficas nas
variaveis de critério.

Utilizamos o r de Pearson para avaliar a intensidade das relagdes das varidveis em
estudo, recorrendo também ao ponto-bisserial e ainda, ao célculo das correlagdes parciais,
controlando o efeito do funcionamento cognitivo. Neste estudo consideramos a tipologia de
Pestana e Gageiro (2008) para analisar as correlagdes: de 0,20 a 0,39 considera-se uma
correlagdo baixa, de 0,40 a 0,69 considera-se uma correlagdo moderada e entre 0,70 ¢ 0,89
uma correlagdo alta.

Por fim, procedemos ao célculo da regressao logistica hierarquica multivariada a qual
nos permitiu realizar a analise preditiva, inserindo na andlise as variaveis que mostraram

correlacdo com o MMSE.

Resultados Prévios

Concluimos que os instrumentos que usamos no nosso estudo possuiam as
caracteristicas psicométricas adequadas a sua aplicagdo (Pestana e Gageiro, 2008).

No que se refere a UCLA, esta apresentou um alfa de Cronbach de 0,93. A andlise da
confiabilidade do SWLS revelou um alfa de Cronbach de 0,78 e o GDS apresentou 0,85.

Nomeadamente em relagdo ao GAI, este mostrou um grau de concordancia de 0,92 e
o MMSE um grau de concordancia elevado (= 0,74) com o0 MOCA.

Por fim, a andlise da confiabilidade do QSTI revelou um alfa de Cronbach de 0,812,

revelando muito boa consisténcia interna.

Resultados

Na Tabela 4 observam-se as médias e os desvios-padrdao das pontuagdes obtidas nas
diferentes escalas. Uma vez que ainda ndo foram publicadas investigagdes com o QSTI,
fomos analisar os seus valores de percentil, criando pontos de corte para dez grupos iguais.
Verificamos assim que no percentil 10 a pontuacdo correspondia a 12,00 (11,3%); no

percentil 20 correspondia a 14,00 (26,8%); no percentil 30 correspondia a 15,00 (32,0%); no
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percentil 40 correspondia a 17,20 (40,2%); no percentil 50 correspondia a 19,00; no percentil
60 correspondia a 21,00 (61,9%); no percentil 70 correspondia a 24,00 (71,9%); no percentil
80 correspondia a 26,00 (82,5%)e no percentil 90 correspondia a 28,20 (90,7%).

Tabela 4. Pontuacoes Médias e do Desvio Padrdao no Total da Escala da Soliddo (UCLA),
na Satisfaction With Life Scale (SWLS), na Geriatric Anxiety Inventory (GAI), na Geriatric
Depression Scale (GDS), Questionario sobre o Sono na Terceira Idade (QSTI); do Mini
Mental State Examination (MMSE) .

Total
N M DpP Variacio
UCLA 223 37,48 10,47 16,00 - 59,00
SWLS 526 16,33 5,31 5,00 - 31,00
GAI 534 12,52 6,02 0,00 - 20,00
GDS 530 14,61 6,27 0,00 - 29,00
QSTI 97 19,99 6,03 9,00 - 33,00
MMSE 539 20,56 6,10 0,00 - 30,00

Notas: M = média; DP = desvio-padrdo; p = nivel de significancia.

Recodificamos a UCLA a partir do ponto de corte utilizado na validagdo portuguesa
por Pocinho (2007) para assim definirmos dois grupos, um grupo sem soliddo e outro com
soliddo. A partir dai fomos ver se as pontuacdes médias nas medidas de interesse se se
distinguiam entre os dois grupos. Na Tabela 5 observamos que os idosos sem sentimentos de
soliddo se apresentam mais satisfeitos com a vida (z = 3,52; p < 0,001), com menos sintomas
ansiosos (¢ = 2,50; p < 0,01) e depressivos (¢ = 3,75; p < 0,001) e melhor qualidade do sono
(t = 2,31; p < 0,05). Nao verificamos alteracdes significativas em relagdo ao funcionamento
cognitivo (¢ = 0,14; p > 0,05) quando comparados com os idosos com solidao.

Tabela 5. Diferengas nas Pontuagoes Médias e do Desvio Padrdo no total do Mini Mental
State Examination (MMSE), na Satisfaction With Life Scale (SWLS), na Geriatric Anxiety

Inventory (GAI), na Geriatric Depression Scale (GDS), OSTI = Questiondario sobre o Sono na
Terceira Idade entre Dois Grupos com e sem Solidao.

Sem solidao Com solidao
n M DP n M DP !
SWLS 67 17,72 4,90 145 15,04 5,27 3,52%**
GAI 68 11,47 5,76 148 13,55 5,64 2,50%*
GDS 68 12,37 5,76 147 15,73 6,27 3,75%**
QSTI 37 18,00 5,70 54 21,19 6,95 2,31%
MMSE 68 21,15 6,21 149 21,03 5,74 0,14
l*Votas: M = média; DP = desvio-padrio; p = nivel de significancia; ¢ = Test t de Student usado na comparagdo de 2 grupos.
:f)fiob?(s)i.
p<0,001.
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Na Tabela 6 apresentamos as diferencas das pontuagdes médias dos nossos instrumentos
pelas variaveis demograficas. Quando comparamos as pontuacdes relativamente ao sexo,
observamos diferencas significativas na UCLA, na SWLS, no GAI e no GDS. Quanto a
escolaridade, observamos diferengas no GAI, GDS e MMSE. Quanto a idade, s6 encontramos
diferengas no MMSE. Quanto ao estado civil, observamos diferengas apenas na UCLA. Na
coabitagdo, verificamos diferengas no GDS. Finalmente, no que se refere as visitas, ndo foram

encontradas diferencas.

Tabela 6. Diferengas das Pontuagoes Médias da Escala da Soliddo (UCLA), da Satisfaction
With Life Scale (SWLS), da Geriatric Anxiety Inventory (GAI), da Geriatric Depression Scale
(GDS), do Questionario sobre o Sono na Terceira Idade (QSTI) e do Mini-Mental State
Examination (MMSE), em Fung¢do das Variaveis Sociodemograficas e Sociorrelacionais.

UCLA SWLS GAI GDS QSTI MMSE
M DP M DP M DP M DP M DP M DP
Sexo
Masculino 34,38 10,97 17,41 521 10,96 5,94 13,24 5,78 19,40 6,87 21,30 6,29
Feminino 38,50 10,26 15,99 5,32 13,02 5,97 15,03 6,38 19,89 6,24 20,33 6,03
Teste t 2,42% 2,62%%* 3,38%%* 2,79%* 0,33 1,56
Escolaridade
S/ escolaridade 37,63 10,02 16 5,32 13,24 5,58 15,58 6,08 20,87 6,78 17,93 5,36
C/ escolaridade 37,54 11,07 16,63 5,32 11,88 6,34 13,74 6,35 18,67 5,83 22,99 5,73
Teste ¢ 0,06 1,34 2,61%* 3,38%** 1,70 10,57***
Idade
< 80 anos 37,50 10,02 16,17 5,52 12,54 6,07 14,36 6,56 19,41 5,98 21,58 5,78
> 81 anos 37,28 10,94 16,53 5,17 12,48 6,02 14,71 6,04 20,26 6,96 20,09 591
Teste ¢ 0,16 0,76 0,10 0,64 0,63 2,92%*
Estado Civil

S/ Companheiro 38,74 10,16 16,11 527 12,70 594 14,85 6,08 19,92 6,40 20,46 5,90
C/ companheiro 31,38 10,51 17,16 544 11,87 632 13,63 6,98 18,94 6,40 20,97 6,84

Teste ¢ 3,86%** 1,81 1,28 1,79 0,56 0,78
Coabitacao
Sozinho 37,42 9,96 15,95 5,14 13,29 5,72 15,46 6,18 19,50 6,12 20,57 5,97
Acompanhado 35,55 10,94 16,40 5,23 12,14 6,13 14,01 6,47 19,14 6,46 20,75 6,10
Teste ¢ 1,13 0,81 1,84 2,17* 0,23 0,28
Visitas
Visitado 36,52 995 16,48 5,31 12,63 6,07 14,66 6,31 19,47 5,83 20,27 6,01
Nao visitado 39,61 10,54 15,63 5,10 12,82 5,88 14,99 6,12 20,89 7,89 21,00 6,34
Teste ¢ 1,73 1,28 0,25 0,41 0,82 1,10
*p <0,05.
1 < 0,01.
5 p < 0,001

Estes resultados mostram-nos que tinhamos de controlar o efeito das variaveis
sociodemograficas e sociorrelacionais quando fossemos analisar as relagdes entre a solidao
(UCLA) e as variaveis emocionais (GDS, GAI, SWLS), comportamentais (QSTI) e

cognitivas (MMSE). Assim, fizemos primeiramente as correlagdes de Pearson e ponto-
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bisserial (parte superior da Tabela 7) e depois as correlagdes parciais, controlando o efeito do
sexo, escolaridade, idade, estado civil e coabitacao (parte inferior da Tabela 7). A anélise das
correlagdes revela entdo que a soliddo se relaciona de forma positiva e significativa com os
sintomas ansiosos e depressivos, com a qualidade do sono, com o sexo e relacionou-se de
forma negativa e significativa com a satisfagdo com a vida e com o estado civil. O
funcionamento cognitivo relacionou-se negativa e significativamente com os sintomas

ansiosos e depressivos, com a escolaridade e com a coabitacao.

Tabela 7. Correlacoes de Pearson e Correlacoes Parciais entre as Pontuacoes na UCLA e
Restantes Provas Cognitivas.

Correlagoes
Variaveis de controle
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1. UCLA — <005  0,15%  029*%* -027** 0,21* 0,16* 0,00 -0,03  -0,25%* 0,09 0,14
2.MMSE —  -0,12%¥* -0,17** 0,03 -0,01 -0,08  0,43** -0,17** 0,03 -0,02 0,06
3. GAI — 0,74** -0,31** 0,14  0,15*¥* -0,11** -0,03  -0,06 0,10 0,30
4. GDS -0,52*%*% 0,22*%  0,12%¥* -0,15%* 0,02 -0,08  0,11* 0,02
5.SWLS — -0,03  -0,11** 0,06 0,00 0,08 -0,04  -0,07
6. QSTI — 0,03 -0,17 0,05 -0,06 0,03 0,01
Nenhuma?

7. Sexo — 0,05 0,06 -0,27** 0,08 0,02
8. Escolaridade —  -0,19%* 0,08 -0,06 0,00
9. Idade —  -0,16%* 0,11*  -0,04
10. Estado Civil — 0,29*%* 0,05
11. Coabitacio — 0,11
12. Visitas —
1. UCLA — 0,26 0,15 0,43*  -0,09 0,09
2.MMSE — -0,04  -0,14 0,25 0,09

Sexo, escolaridade,  3- GAI - 0,67 -0,10 0,11

idade, estado civil,

coabitag¢io 4. GDS 0,17 0,13
5.SWLS — -0,01
6. QSTI —

Notas: MMSE = Mini-Mental State Examination; MoCa = Montreal Cognitive Assessment; SWLS = Satisfaction With Life Scale; GAl =
Geriatric Anxiety Inventory; GDS = Geriatric Depression Scale; QSTI = Questionario sobre o Sono na Terceira Idade.
* Correlagdo ¢ significante ao nivel de 0.05 (2-extremidades).

** Correlagdo ¢ significante ao nivel de 0.01 (2-extremidades).

Como podemos verificar na Tabela 7, ndo existe correlacdo entre a soliddo e o viver ou
nao com alguém. Como tivemos interesse em perceber melhor a relagao entre os sentimentos de
soliddo (UCLA) ¢ a situagao dos idosos em termos de coabitagao, fomos reanalisar a relagao entre
estas duas varidveis em termos de frequéncias (Tabela 8). Como pudemos observar, a maior parte
dos idosos com soliddo (64,3%) sdo tanto idosos que vivem com alguém, como idosos que vivem

sem ninguém, nao havendo associagdo entre as duas variaveis (x> = 1,27; p = 0,260).
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Tabela 8. Prevaléncia de Sentimentos de Solidao (UCLA) entre Dois Grupos, Sem Soliddo e
Com Solidao, em Termos de Coabitacao.

Coabitacao
Total Acompanhado Ninguém
n % n % n %
Sem soliddo 60 35,7 26 15,5 34 20,2
UCLA Com solidao 108 64,3 38 22,6 70 41,7
Total 168 100 64 38,1 104 61,9

Para a andlise preditiva, procedemos ao célculo da regressdo logistica hierarquica
multivariada (Tabela 9), inserindo na analise as varidveis que mostraram correlagdo com a
UCLA, em bloco unico. Estando protegidos os pressupostos do tamanho da amostra!, da
auséncia de multicolinearidade e da auséncia de valores extremos (Pallant, 2007), o modelo de
regressdo logistica para avaliar o impacto das varidveis na probabilidade dos idosos terem
soliddo, comprovou-se ser estatisticamente significativo (y’> = 18,07; p = 0,03). O modelo global
explicou entre 18,6 (R? de Cox e Snell) e os 25,2% (R? de Nagelkerke) da variancia na soliddo e
classificou corretamente 70,5% dos casos. Como pudemos observar, os idosos com mais
sintomas depressivos t€m 1,19 vezes mais probabilidade de ter soliddo do que os idosos com
poucos ou nenhuns sintomas depressivos. Inserimos na

Tabela 9. Analise da Influéncia do Sexo, do Geriatric Anxiety Inventory (GAI), e do Geriatric
Depression Scale (GDS), da Satisfaction With Life Scale (SWLS), do Sono (OSTI) na Solidao
Medida pela UCLA.

Variaveis na equacio

B EP Wald y? gl p OR IC 95%
Etapa 1*  Sexo 1,04 0,55 3,63 1 0,057 2,84 0,97-8,31
GAI -0,07 0,07 1,05 1 0,305 0,93 0,81-1,07
GDS 0,17 0,07 6,11 1 0,013 1,19 1,04-1,36
SWLS 0,01 0,05 0,05 1 0,819 1,01 0,91-1,12
Sono 0,06 0,04 1,95 1 0,161 1,06 0,98-1,14

3 Variaveis inseridas na etapa 1: Sexo, GAI, GDS, SWLS e Sono

Para determinar quais os preditores do funcionamento cognitivo, realizdmos mais uma
vez o calculo da regressdo logistica hierarquica multivariada (Tabela 10), mas inserindo na
andlise as variaveis que mostraram correlacdo com o MMSE. Estando protegidos os mesmos
pressupostos, o modelo de regressdo logistica para avaliar o impacto das varidveis na
probabilidade dos idosos terem défice cognitivo, comprovou-se ser estatisticamente
significativo (y° = 10,00; p = 0,04). O modelo global explicou entre 1,9% (R’ de Cox e Snell) e

os 2,7% (R’ de Nagelkerke) da variancia no défice cognitivo ¢ classificou corretamente 71,4%

1 Utilizdmos a férmula de cdlculo do tamanho ideal da amostra indicada por Tabachnick e Fidell (2007, p. 123) que tem em consideragéo o
ndmero de varidveis preditoras 50 + 8 x M; em que M = nimero de varidveis preditoras.
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dos casos. Como pudemos verificar, os idosos com mais sintomas depressivos tém 1,07 vezes
mais probabilidade de ter défice cognitivo do que os idosos com poucos ou nenhuns sintomas
depressivos.

Tabela 10. Andlise da Influéncia da Idade, Escolaridade, do Geriatric Anxiety Inventory
(GAI), e do Geriatric Depression Scale (GDS) no Funcionamento Cognitivo Medido pelo
Mini -Mental State Examination (MMSE).

Variaveis na equacio

B EP Wald y? gl p OR IC 95%
Etapa 1* Idade -0,01 0,01 0,27 1 0,601 0,99 0,97-1,02
Escolaridade -0,07 0,20 0,12 1 0,734 0,93 0,63-1,39
GAI -0,04 0,02 2,97 1 0,085 0,96 0,91-1,01
GDS 0,07 0,02 8,73 1 0,003 1,07 1,02-1,12

a Variaveis inseridas na etapa 1: Idade, Escolaridade, GAI e GDS.

Discussao/Conclusio

Pretendiamos analisar o impacto da soliddo no funcionamento cognitivo em idosos
residentes no distrito de Coimbra, mas como existe um conjunto de varidveis com impacto no
funcionamento cognitivo (ansiedade, depressao, sono e aspetos demograficos), procedemos a

varias analises para controlar estes aspetos.

Gravidade da soliddo, sintomatologia depressiva e ansiosa, satisfacio com a vida,
qualidade do sono e declinio cognitivo

No que respeita aos valores médios encontrados através da UCLA, obtivemos uma
média de 37,48 (DP = 10,47), que ¢ inferior a referida por Santos (2008) cuja média foi de
39,46 (DP = 11,04) e superior 2 média apresentada por Pocinho (2007) cuja média foi de 31
(DP = 10). Se no estudo de Santos (2008) as caracteristicas sociodemograficas sdo similares
as nossas, 0 mesmo nao se verifica quanto ao estado civil, tendo esta autora uma maior
percentagem de idosos casados, pelo que seria de esperar que os nossos idosos tivessem mais
sintomas de soliddo. No entanto, a amostra de Santos (2008) foi recolhida numa zona rural, e
segundo Savikko e equipa (2005), ha uma maior percepcao de solidao por parte dos idosos
que vivem nestas zonas, quando comparados com idosos de zonas urbanas (como os da nossa
amostra residentes em Coimbra). O nosso estudo inclui, comparando com o estudo de
Pocinho (2007), uma maior percentagem de idosos sem companheiro, pelo que ndo ¢ de
estranhar que os nossos idosos se apresentem com mais sentimentos de solidao.

Relativamente a satisfacdo com a vida, medida através do SWLS, a nossa amostra

apresenta uma média de 16,33 (DP = 5,31) inferior a média encontrada no estudo de Siedlecki,
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Tucker-Drob, Oishi e Salthouse (2008) com uma média de 26,04 (DP = 5,94), mas com idosos
nao-institucionalizados. Ora, a perda da autonomia, isolamento social e perda da privacidade,
inerente a institucionalizacdo, levam os idosos a ter sentimentos de impoténcia e inutilidade em
relagdo as mudangas que se lhes deparam (Melo e Neto, 2003), podendo, por isso, diminuir a
satisfacdo com a vida. Comparando os nossos grupos com e sem solidao, verificamos que os
idosos sem sentimentos de soliddo se encontram significativamente mais satisfeitos com a vida.

Nos sintomas ansiosos, medidos através da GAI, a nossa média foi de 12,52 (DP =
6,02), muito superior as médias observadas nos estudos de Matheson e equipa (2012) e
Pachana, McLaughlin, Leung, Byrne e Dobson, (2010) cujas médias foram, respetivamente,
2,22 (DP = 3,55) e 5,03 (DP = 6,06). Ambas as amostras destes estudos sdo relativas a idosos
nao-institucionalizados. Aparentemente, habitar na comunidade parece associar-se a menos
sintomatologia ansiosa. Os nossos idosos com sentimentos de soliddo apresentam mais
sintomas ansiosos. Uma vez que este estudo tem uma natureza correlacional ndo nos ¢
permitido dizer se a soliddo acarreta ansiedade, ou se ha algum factor comum que as explique.
Podemos hipotetizar, mais uma vez, que a institucionalizagdo tenha um papel nesta associacao,
até pelos sentimentos de rejeicdo/abandono que poderdo estar envolvidos aquando da admissao
ao lar.

Em relagdo aos sintomas depressivos, avaliados pelo GDS, a nossa média foi de 14,61
(DP = 6,27), muito superior a média de Lim e Kua (2011), cuja média foi de 2,45 (DP =
3,39), mas com idosos nao-institucionalizados e recrutados através de censos. No que se
refere ao grupo com soliddo, este apresentou uma média significativamente superior de
sintomas depressivos quando comparado com o grupo sem soliddo. Mais uma vez, a
institucionaliza¢do tera uma funcao determinante nestes resultados.

No que se refere ao sono, medido através do QSTI, a nossa média foi de 19,99 (DP =
6,03). Esta média ndo pode ser comparada com outros estudos, visto ainda ndo terem sido
publicadas investigagdes com este instrumento. Na analise da relagdo entre a solidao e o sono, €
apesar da solidao predizer a eficiéncia do sono, investigacdes adicionais serdo necessarias para
averiguar se a mesma ¢ a causa da pobre eficiéncia do sono. Quanto & comparagdo entre 0s
grupos com e sem solidao, o grupo com solidao apresenta uma menor qualidade do sono.

Por fim, relativamente ao funcionamento cognitivo medido pelo MMSE, os nossos
resultados mostram uma média de 20,56 (DP = 6,10), inferior a média observada no estudo

de Liam e Kua (2011), cuja média foi de 26,5 (DP

6,63). A nossa pontuagao média
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comparada com a pior pontuagdo do estudo portugués (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro e
Martins, 2010) obtido com idosos com 0-2 anos de escolaridade (M £ DP = 25,16 £ 2,16) ¢
ainda muito inferior. O fator institucionalizagdo torna-se mais uma vez determinante, dado
que os idosos destes dois estudos ndo sdo institucionalizados. Ao analisar a nossa amostra,

salienta-se ndo haverem diferencgas entre o grupo sem soliddo e o grupo com solidao.

Relacgao entre solidao e variaveis sociodemograficas e sociorrelacionais

As correlagdes entre as diferentes varidveis sdo apoiadas pelas comparagdes das
nossas variaveis de critério pelos grupos definidos pelas variaveis sociodemograficas.

Assim, quanto ao sexo, as mulheres apresentam maior tendéncia para se sentirem sOs
que os homens (¢t = 2,42; p<0,05; r = 0,16; p<0,05), facto sustentado por varios
investigadores como Monteiro e Neto (2008) e Kivett (1979). Os homens parecem apresentar
menos sentimentos de soliddo talvez devido a uma maior dificuldade em expressar as
proprias fraquezas emocionais, hipdtese também sustentada por Kivett (1979). Outra
explicacdo indica que para os homens acreditam a solidao provem da instabilidade social (por
exemplo, contacto insuficiente com os amigos e filhos), enquanto as mulheres referem
factores operacionais como deixar de realizar de tarefas domésticas ou perder a capacidade de
ser independente (Beal, 2006; Bergdahl, Allard, Alex, Lundman e Gustafson, 2007). A maior
tendéncia das mulheres para expor estados emocionais negativos (Clancy e Glove, 1974;
Pinquart e Sorensen, 2001), ou ainda o facto de as mulheres da nossa amostra estarem mais
deprimidas e com mais sintomas ansiosos que os homens, pode ser outra interpretagdo para
os nossos resultados. Contudo os nossos resultados sdo contrariado pelas investigacdes de
DiTommaso, Brannen ¢ Best, 2004 ¢ de Neto (2000), onde os idosos do sexo masculino
evidenciaram uma maior percepgao de solidao.

Apoiados no estudo de Savikko e colaboradores (2005), poderiamos supor que a um
maior nivel de instru¢do corresponderia uma diminui¢do de sentimentos de soliddo, mas na
nossa investigacao observa-se a inexisténcia de diferengas estatisticamente significativas entre o
grupo sem escolaridade (M + DP = 37,6 = 10) e com escolaridade (M + DP = 37,5+ 11,1) (a
correlacdo apoia este resultado: » = 0,00). Contrariamente, um estudo realizado por Liu e Guo
(2007) refere haver uma associacao consistente entre a solidao e a baixa escolaridade.

Quanto a idade ndo observamos diferencas, nem correlagdo, em relagdo a percepcao de

soliddo, aspeto também sustentado por Baum (1982). Tendo em consideragdo que a maioria dos
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idosos, segundo o ponto de corte portugués (Pocinho, 2007), se sentem sos (64,3%), podemos
nao ter tido idosos com variacao suficiente no grupo sem soliddo para encontrar diferencas.
Neto (2000) verificou que a percepcao de soliddo diminui com a idade, porque com a idade
verifica-se uma maior habilidade social e uma vida mais estavel (Baum, 1982; Victor et al.,
2005). Em oposicao, os estudos de DiTommaso (2004), Holmeén (1992) e respetivas equipas
mostram um aumento gradual de soliddo com a idade. Note-se que todos estes estudos foram
realizados com individuos nao institucionalizagao

De acordo com os resultados obtidos relativamente ao estado civil, verificamos que
existem diferengas e correlagdes estatisticamente significativas (¢ = 3,86, p < 0,001; » = 0,25;
p<0,01), observando-se um predominio de sentimentos de solidio em idosos sem
companheiro (M = 38,7 + 10,2) quando comparados com idosos com companheiro (M = 31,4
+ 10,5). A andlise da literatura apoia este resultado (Berg, Mellstrom, Persson e Svanborg,
1981; Chipperfield e Havens, 2001; DiTommaso, Brannen e Best, 2004; Karen e Kaase,
1998; Kivett, 1979; Monteiro e Neto, 2008; Neto, 2000; Tijhuis e Jong-Gierveld, 1999).
Contrariamente, Lopata (1973) refere que, com a perda de certas responsabilidades
associadas com a morte do seu companheiro como cozinhar, lavar e limpar, algumas idosas
podem descobrir uma nova e agradavel liberdade adaptando-se melhor a viuvez e
evidenciando menos sentimentos de soliddo.

Os resultados obtidos na coabitacdo e nas visitas ndo se mostraram significativos na
sua relagdo com os sentimentos de solidao; no entanto, segundo Liu e Guo (2008), apos a
perda do conjuge, os idosos que vivem com a familia sdo capazes de adoptar a sua nova
realidade mais facilmente que os idosos que vivem sozinhos (divorciados/vitivos), sugerindo
que ha uma diminuig¢do de sentimentos de soliddo em idosos que vivem acompanhados com
familiares. De acordo com Victor e equipa (2005), a solidao esta relacionada com o viver

sozinho, ndo tendo sido encontrados estudos publicados relativamente a solidao e visitas.

Relagao entre solidao, variaveis cognitivas, emocionais e comportamentais

Apesar de no nosso estudo ndo terem sido encontradas correlagdes entre a soliddo e o
défice cognitivo, a literatura consultada refere o contrario (Holmén et al., 1992; Victor et al.,
2005). Essa relacao faria sentido uma vez que o défice cognitivo habitualmente se
acompanha de diminui¢do nas atividades diarias (Holmeén et al., 1992; Johansson, Marcusson

e Wressle, 2012). Uma das explicacdes ¢, mais uma vez, a institucionalizagao.
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A solidao correlacionou-se com a ansiedade, resultado que apoiamos na revisdo da
literatura, nomeadamente num estudo de Fees, Martin e Poon (1999). Tal como a ansiedade, a
sintomatologia depressiva no nosso estudo correlaciona-se com a solidao, resultado este que se
encontra de acordo com estudos desenvolvidos por Teixeira (2010) e Bowling (2001).

Ao estudar a relagdo entre soliddo e satisfacdo com a vida, constatamos que estas
varidveis se correlacionam negativamente. Dado o suporte da literatura (Baum, 1982; Bowling,
2001; Lee, 1987; Melo e Neto, 2003), este resultado parece indicar que os idosos mais
satisfeitos com a vida se encontram melhor adaptados e apresentam menor probabilidade de
sofrer de solidao.

O sono também se correlacionou com a soliddo, tal como ja tinhamos verificado na
analise das diferencgas, no entanto, apds revisdo da literatura, ndo encontramos nenhuma
alusdo a essa associagao.

A natureza correlacional/transversal do nosso estudo ndo nos permite tirar ilagdes de
causalidade, no entanto, parece-nos que o determinante comum que explica o aumento dos
sentimentos de soliddo, depressivos e ansiosos, diminui¢do da qualidade do sono e da menor
satisfagdo com a vida podera ser a viuvez, dado que ¢ normalmente neste periodo da vida dos

idosos que se deparam com a morte do conjuge.

Preditores de Solidao e de Défice Cognitivo

Dos preditores possiveis para a soliddo, foi encontrada associagdo somente com o0s
sintomas depressivos, tendo os individuos com sintomas depressivos 1,19 vezes mais
probabilidade de ter soliddo. Tal como ja tinhamos referido acima, esta associacdo ¢ habitual
(Bowling, 2001; Teixeira, 2010) e poderd dever-se ao fator institucionalizacdo. A
institucionalizagdo corresponde a um afastamento do ambiente familiar derivado de estados
de dependéncia, abandono e inutilidade (Teixeira, 2010). E entdo a associagdo entre as duas
faz sentido a luz da ideia de que a depressdo afasta os idosos das atividades sociais e fisicas
implicando sentimentos de soliddo (Zimerman, 2000).

Da mesma forma, a depressao foi o unico preditor do défice cognitivo: os individuos
com depressdo tém 1,07 vezes mais probabilidade de ter dificuldades ao nivel do
funcionamento cognitivo. Ora a depressao parece ter um efeito irrefutdvel em varios aspetos
do funcionamento cognitivo. A memoria € um desses aspetos, sendo afetada de varias formas,

incluindo a motivacional, uma vez que, devido a depressdo, a pessoa despende menos esforco
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nas tarefas de recuperacdo da informagdo (Nunes, 2000). Adicionalmente, outros estudos ja
tinham mostrado que a depressao ¢ um fator de risco para o défice cognitivo (Karttunen et al.,
2010; Monastero, 2009). Contrariamente ao que supunhamos, ndo se verificou impacto da
soliddo no funcionamento cognitivo. No entanto, os estudos realizados por Holmén e equipa
(1992, 1993) referiram a existéncia de relagdo entre soliddo e funcionamento cognitivo.
Falta-nos saber se esta auséncia de relagdo se se deve a natureza do estudo e se nao
poderemos esperar que os idosos solitdrios e também que tém significativamente mais
sintomas ansiosos, depressivos ¢ pior qualidade de sono poderao, daqui as uns anos, estar
pior cognitivamente.

O presente estudo deve ser lido com cautela visto apresentar algumas limitacdes.
Primeiramente refira-se que a natureza transversal deste estudo impde a reavaliacdo destes
idosos passado algum tempo. Refira-se também o facto de a nossa amostra ser constituida
maioritariamente por idosos do sexo feminino, o que poderd ter condicionado 0s nossos
resultados. Uma outra limitacdo ¢ relativa ao facto de nao sabermos o periodo de
institucionalizagdo dos idosos, dado que, para muitos dos idosos, o tempo de
institucionaliza¢do influencia 0 modo como se apresentam emocionalmente. Por fim, refira-
se o facto de os instrumentos utilizados no presente estudo ndo apresentarem uma linguagem
adequada a idosos com baixa ou nenhuma escolaridade, dado que muitos deles possuiam
apenas a antiga quarta classe. Futuramente, deveriam ser reformuladas algumas dessas
questdes e adaptar o fraseado ao seu grau de escolaridade.

Visto alguns dos Lares e Centros de Dia ndo terem psicologos ao dispor dos utentes,
muitas vezes por falta de verbas, seria imprescindivel a criagdo de equipas de intervencao
multidisciplinar com o intuito de criar uma rede de suporte e apoio, um espaco acolhedor
para falar sobre as suas vidas, com troca de experiéncias e melhora nos relacionamentos
interpessoais, na qualidade de vida, na auto-estima e autoconfianga, bem como a diminui¢ao
de sentimentos de impoténcia e solidao. Dado que a solidao se encontra relacionada com a
depressao, ao trabalharmos na prevencgao dos sentimentos de soliddo, estaremos a prevenir os
sentimentos depressivos e consequentemente o declinio cognitivo, visto estes ultimos se
encontrarem associados.

Um outro aspecto suscitado no decorrer da nossa investigagdo prende-se com as
diferencas demonstradas em varios estudos no que diz respeito a idosos que se encontram

institucionalizados e em casa. Nao conseguimos deixar de pensar que os idosos
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institucionalizados ndo se encontram tdo apoiados como seria de esperar, faltando-nos saber

se nao estardo até piores do que os que estdo em casa sozinhos.
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