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SISIFO

Recomecga...

Se puderes,

Sem angustia e sem pressa.

E os passos que deres,

Nesse caminho duro

Do futuro,

Da-os em liberdade.

Enquanto nao alcances

Nao descanses.

De nenhum fruto queiras s6 metade.

E, nunca saciado,

Vai colhendo

IlusGes sucessivas no pomar.
Sempre a sonhar

E vendo,

Acordado,

O logro da aventura.

Es homem, n3o te esquecas!

Sé é tua a loucura

Onde, com lucidez, te reconhecas.

Miguel Torga, Diario Xl
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A minha mde, Bernardina
Ao meu pai, llidio

Ndo podemos dirigir os ventos, mas podemos ajustar as velas.

Confucio






RESUMO

Introdugao: O envelhecimento populacional é inquestionavel. Os cuidados de saude
melhoraram, as pessoas vivem mais tempo e a institucionalizacdo dos idosos tornou-se
uma realidade. Os cuidados paliativos, focando-se nas necessidades da pessoa, visam a
qualidade de vida através da promocdo da dignidade e da prevencao e alivio de todos os
tipos de sofrimento. Perante a finitude da vida, oportunidade privilegiada de
guestionamento interior, importa conhecer a realidade e saber se os idosos
institucionalizados encontram significado e propdsito na sua vida (bem-estar espiritual)
e se se sentem felizes (felicidade subjetiva).

Objetivos: Avaliar o bem-estar espiritual e a felicidade subjetiva de pessoas idosas
institucionalizadas e analisar a sua relacao.

Material e métodos: Estudo observacional e transversal, realizado num lar de idosos da
cidade de Lisboa com cerca de 100 residentes. A amostra foi constituida por 49 pessoas
com mais de 65 anos, sem altera¢des cognitivas impeditivas da sua participacao,
avaliadas através do Mini-Mental State Examination. Os participantes completaram o
Questionario de Bem-Estar Espiritual (SWBQp) e a Escala de Felicidade Subjetiva de
Lyubomirsky e Lepper. Os dados foram analisados utilizando o SPSS 24°®,

Resultados: Os idosos da amostra apresentam um nivel médio-elevado de bem-estar
espiritual (BEE) e uma felicidade subjetiva mediana. A varidavel BEE apresenta uma
correlagdo positiva moderada com todas as suas dimensdes — pessoal, comunitaria,
ambiental e transcendental — e com a felicidade subjetiva. O BEE global, pessoal e
comunitdrio apresenta uma correlacdo moderada positiva com a felicidade subjetiva e o
BEE ambiental uma correlacdo baixa positiva. A idade apresenta uma correlagdo
negativa baixa com as duas variaveis.

Conclusdées: Os idosos institucionalizados apresentam felicidade e BEE medianos, os
guais parecem correlacionar-se positivamente. Atendendo a missdo dos cuidados
paliativos, os enfermeiros, na equipa, devem implementar intervengdes individualizadas

gue melhorem o bem-estar espiritual e a felicidade dos idosos.

Palavras-chave: Bem-estar espiritual; Felicidade subjetiva; Cuidados Paliativos; Idosos;
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ABSTRACT

Introduction: Population aging is undeniable. Health care has improved, people live
longer and the institutionalization of the elderly has become a reality. Palliative care,
focusing on people needs, aim at the quality of life through the promotion of dignity and
prevention and relief of all kinds of suffering. Facing the finitude of life, a privileged
opportunity for interior questioning, it is important to know the reality and to know if
the institutionalized elderly find a meaning and a purpose in their lives (spiritual well-
being) and if they are happy (subjective happiness).

Objectives: Evaluate the spiritual well-being and the subjective happiness of
institutionalized people and analyze their relation.

Materials and methods: Observational and cross-sectional study, conducted in a nursing
home in Lisbon with about 100 residents. The sample consisted of 49 people over 65
years old, without cognitive changes that might be impairment for the participation in
the study, evaluated through the Mini-Mental State Examination. The participants
completed the Spiritual Well-being Questionnaire (SWBQ) and the Lyubomirsky and
Lepper Subjective Scale of Happiness. The data were analyzed using the SPSS 24°.
Results: Participants scored medium-high level of spiritual well-being (SWB) and a
medium subjective happiness. The SWB variable presents a moderate positive
correlation with all its dimensions — personal, community, environmental and
transcendental — and with the subjective happiness. The global, personal and
community SWB presents a moderate positive correlation with the subjective
happiness; and the environmental SWB presents a low positive correlation. Age
presents a low positive correlation with the two variables.

Conclusions: The institutionalized elderly present medium happiness and SWB, which
seems to correlate positively. Bearing in mind the palliative care mission, the nurses in
the team should implement individualized interventions that improve the elderly

spiritual well-being and happiness.

Keywords: Spiritual well-being; Subjective happiness; Palliative care; Elderly

IX






AGRADECIMENTOS

A presente investigacdo so foi possivel gracas a inUmeras contribuic¢des, cientificas e
afetivas, que ndo posso deixar de agradecer:

A Prof2 Doutora Silvia Caldeira, pela sua exigéncia e rigor cientifico, mas sobretudo
pelo seu olhar sempre atento, compreensivo e terno.

Ao Prof. Doutor Manuel Luis Capelas, por todo o conhecimento, pela pronta
disponibilidade e muita paciéncia.

A ambos agradeco por terem aceitado orientar esta dissertacdo. Acredito que todos
imagindssemos que este percurso seria bem mais célere, mas a sua demora s6 permitiu
evidenciar ainda mais a disponibilidade, a abertura e a compreensdo que sempre
manifestaram. As palavras de incentivo e o apoio incondicional nunca faltaram e foram
de uma importancia fulcral. E garantidamente mais facil escrever sobre humanizacdo de
cuidados, quando somos cuidados com tanta humanidade.

Aos idosos, que partilharam as suas vidas e vivéncias, indispensaveis para a realizagao
desta dissertacdo, agradeco a disponibilidade, o carinho e o incentivo. A todos os idosos
gue me concederam a oportunidade e o privilégio de os cuidar, em algum momento das
suas vidas, agradeco a generosidade com que o fizeram e o muito que me ensinaram.

Aos amigos, aos muitos amigos, a quem poderei ter faltado com a minha presenca e
disponibilidade, agradeco a amizade, a paciéncia e a oracdo. A vossa presenca constante
e compreensiva é indispensdvel a manutenc¢do dos meus elevados niveis de felicidade e
bem-estar espiritual. E so vos poderei agradecer com a minha prépria amizade!

Aos meus pais, que me concederam a vida e que tdo sabiamente me educaram,
agradeco tudo! A minha familia, nicleo duro, que os ajudou neste desafiante processo,
agradeco igualmente. O orgulho que sentem por mim as vezes desconcerta-me, porque
apenas sou aquilo que vi e aprendi com cada um de vds. A persisténcia e superacao do
meu pai, a energia e dedicacdo da minha mae, a autenticidade e o muito amor de toda a
familia estdo espelhados em cada folha deste trabalho e na minha vida em geral.

A Deus dou gracas pelo dom da Vida, pelo Seu infinito Amor e pela presenca de

tantas e tdo generosas pessoas na minha vida!

XI






iNDICE

INTRODUCAO

PARTE | — REVISAO DE LITERATURA

1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

1.1. O IMPACTO DO ENVELHECIMENTO NA SAUDE

1.2. CUIDADOS PALIATIVOS GERIATRICOS

. ESPIRITUALIDADE

2.1. PERCURSO HISTORICO DA ESPIRITUALIDADE EM SAUDE
2.2. ENFERMEIRO COMO PRESTADOR DE CUIDADO ESPIRITUAL
2.2.1. NECESSIDADES ESPIRITUAIS EM SAUDE
2.2.2. INTERVENGOES DE ENFERMAGEM NO CUIDADO ESPIRITUAL
2.2.3. OBSTACULOS E FACILITADORES DO CUIDADO ESPIRITUAL
2.3. BEM-ESTAR ESPIRITUAL

2.4. ESPIRITUALIDADE NOS IDOSOS

. FELICIDADE

3.1. DEFINICOES DE FELICIDADE

3.2. TEORIAS SOBRE FELICIDADE — O INTERESSE CIENTIFICO
3.3. INVESTIGACAO CIENTIFICA SOBRE FELICIDADE

3.4. MENSURAGAO DA FELICIDADE

3.5. A FELICIDADE NOS IDOSOS

PARTE Il - MATERIAIS E METODOS

. JUSTIFICAGAO DA INVESTIGAGAO E OBJETIVOS

. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE ESTUDO

5.2. POPULACAO E AMOSTRA

5.3. VARIAVEIS EM ESTUDO

5.4. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS
5.5. PROCESSAMENTO DE DADOS

5.6. PROCEDIMENTOS ETICOS E LEGAIS

5.7. ORCAMENTO

X1

11
12

13
14
15
17
19
21

23
24

26
28
29
31

35

37
37

37
38
40
41
41
42



PARTE Ill - RESULTADOS

6. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

6.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
6.2. BEM-ESTAR ESPIRITUAL
6.3. FELICIDADE SUBJETIVA

6.4. BEM-ESTAR ESPIRITUAL E FELICIDADE SUBJETIVA

7. DISCUSSAO DE RESULTADOS

CONCLUSAO

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

APENDICES
APENDICE I - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

APENDICE Il - CONSENTIMENTO INFORMADO

ANEXOS
ANEXO | - MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

45
45

51
53
54

55

66

69

ANEXO Il - VERSAO PORTUGUESA DO QUESTIONARIO DE BEM-ESTAR ESPIRITUAL (SWBQP) E A

AUTORIZAGAO DA AUTORA PARA A SUA UTILIZAGAO

ANEXO 11l — ESCALA DE FELICIDADE SUBJECTIVA DE LYUBOMIRSKY E LEPPER E AUTORIZACAO

DO AUTOR PARA A SUA UTILIZAGAO
ANEXO IV - CONSENTIMENTO DA INSTITUICAO DE RESIDENCIA DOS PARTICIPANTES

ANEXO V - PARECER DA COMISSAO DE ETICA DO INSTITUTO DAS CIENCIAS DA SAUDE DA

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

XIv



INDICE DE TABELAS

Tabela 1 - Faixa-etaria e género (n=49)

Tabela 2 - HabilitagGes literdrias (n=49)

Tabela 3 - Principal motivo de entrada no lar (n=45)
Tabela 4 — Habitos de oragdo e género (n=49)
Tabela 5 - SWBQp: global e por subescalas

Tabela 6 - Felicidade subjetiva e género (n=49)

Tabela 7 — Matriz de inter-correlagGes das dimensdes do SWBQp e da felicidade subjetiva

XV

46
47
48
50
51
53






iNDICE DE GRAFICOS

Graéfico 1 - Estado civil (n=49)

Grafico 2 - Tempo de institucionalizagdo (em anos)

Grafico 3 - Caracterizagdo da amostra quanto a idade de entrada no lar (em anos)
Grafico 4 - SWBQp: global e por subescalas

Grafico 5 - Populacdo residente em Portugal Continental, segundo grupos etarios (1960-2011)

XVII

46

49

52

55






LISTA DE SIGLAS, ACRONIMOS E ABREVIATURAS

ampllQ - Amplitude do intervalo interquartil

BEE — Bem-estar espiritual

BES — Bem-estar subjetivo

DGS - Diregdo-Geral da Saude

INE — Instituto Nacional de Estatistica

OMS - Organiza¢cdao Mundial de Saude

ONU - Organizagao das Nag¢des Unidas

s — Desvio-padrao

Séc. —Século

SECPAL - Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
SPSS — Statistical Package for the Social Sciences
SWBQ - Spiritual Well-Being Questionnaire
SWBQ-G - Versao alema do Spiritual Well-Being Questionnaire

SWBQp — Versao portuguesa do Spiritual Well-Being Questionnaire

XIX






INTRODUCAO

Com o aumento da esperanca média de vida, aumentaram as necessidades de
cuidados de enfermagem em diferentes contextos' e tornou-se imperativo promover a
saude, o bem-estar espiritual e a felicidade dos idosos.>> Neste contexto também
surgiram os cuidados paliativos, fruto da necessidade de repensar o cuidado as pessoas
com doenca crénica, grave e/ou incuravel.*

Os cuidados paliativos focam o seu objetivo na melhoria da qualidade de vida da
unidade doente/familia, prevenindo e aliviando o sofrimento através da identificagdo
precoce, avaliacdo e tratamento dos problemas ndo sé fisicos, mas também
psicossociais e espirituais.! Focam-se nas necessidades do doente e da familia,
promovendo a sua dignidade até ao fim.*® Os pilares da sua intervencdo s3o o controlo
sintomético, a comunicacdo adequada, o apoio a familia e o trabalho em equipa.®

Com o aproximar da finitude, as necessidades espirituais intensificam-se e surgem
guestdes pessoais sobre o sentido, o propdsito e o valor da propria existéncia.”® Em
contexto de institucionalizacdo em lar de idosos, com uma distancia fisica (e, por vezes,
afetiva) da familia e das pessoas significativas, a vivéncia deste processo pode ser
dificultada.’ Porém, prevé-se e deseja-se que a busca incessante pela felicidade seja
transversal a todo o ciclo vital e ndo perca importancia no final da vida.™

A importancia da espiritualidade em saude é reconhecida por associagdes nacionais e
internacionais de enfermagem,’* demonstrada pela evidéncia cientifica’®®® e
incorporada na definicio de cuidados paliativos da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS).* E um direito do doente™*> e um dever do enfermeiro.’® Mesmo coexistindo
com a doenca e a finitude da vida, o bem-estar espiritual (BEE) conduz a saude espiritual
e ao alivio do sofrimento."’

O BEE esta relacionado com uma melhor saude fisica e mental, com o aumento da
qualidade de vida,'**®*?” da esperanca, da gratid3o,'® da resiliéncia e da resisténcia ao
stress provocado pelas doengas.28 Aumenta o sentimento de pertenca, de dignidade, de
paz e a certeza de acompanhamento até ao fim. Esta associado a menores indices de

desespero, ideacdo suicida, desejo de morte prematura, desesperanga,20 depressao e

11,20,21,25,28 11,19,25

ansiedade e até com niveis superiores de tolerancia a dor.



Os beneficios da felicidade abrangem diferentes dominios da vida e tém um impacto
significativo na vida das pessoas. A felicidade potencia habilidades e competéncias,
aumenta a capacidade de concentracgao, criatividade, resiliéncia e protege da depressao,
da ansiedade e de outras perturbag6e5.29_33

Apesar do aumento do interesse e da investigacao cientifica nestas areas de elevada
importancia na vida das pessoas — bem-estar espiritual e felicidade — os estudos que
englobam estas duas realidades s3o raros e ndo incluem a populacdo idosa.>*
Vislumbra-se assim uma drea inovadora e relevante de desenvolvimento de
conhecimento que esperamos poder transferir para a pratica clinica. A OMS também
reforca que, independentemente do contexto, as pessoas idosas continuam a ter
aspiracdes de bem-estar*® e necessidade de encontrar felicidade no presente.B’5

Da analise reflexiva do problema surge a seguinte questao de investigacao:

— Existe relacdo entre o bem-estar espiritual e a felicidade em pessoas idosas
institucionalizadas?

Perante esta realidade, propomo-nos conhecer os niveis de bem-estar espiritual e de
felicidade subjetiva, bem como a relagdo existente entre ambos, como forma de
incremento a melhoria dos cuidados de enfermagem, que se preveem holisticos e
abrangentes de todas as areas da vivéncia humana.

O objetivo geral deste estudo é “analisar a relacdo entre o bem-estar espiritual e a
felicidade subjetiva das pessoas idosas institucionalizadas” e os objetivos especificos
consistem em: avaliar o bem-estar espiritual e a felicidade subjetiva das pessoas idosas
institucionalizadas; e analisar a relagdo entre as variaveis sociodemograficas, o bem-
estar espiritual e a felicidade subjetiva das pessoas idosas institucionalizadas.

Estruturalmente, o trabalho encontra-se dividido em trés partes. Na primeira, com
base na revisdao bibliografica, foi realizado um enquadramento tedrico do estado da
arte, com contextualizacdo e fundamentacdo da pesquisa; na segunda, foi realizado o
estudo metodoldgico e apresentados os materiais e métodos utilizados; na terceira
parte, foram apresentados e discutidos os resultados, formuladas as conclusdes e

apresentadas sugestdes para estudos futuros.

Na presente dissertacdo serdo utilizadas as normas de referenciacdo bibliografica de
Vancouver (superscript) e a redacdo sera de acordo com o Novo Acordo Ortogréfico.
2
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1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O aumento da esperanca média de vida é indubitavelmente uma das maiores

36,37

conquistas do século XX. Com o avango tecnoldgico, a descoberta da antibioterapia

37,38

e a melhoria das condi¢cGes de vida, as mortes infantis e juvenis diminuiram,

4,37,39,40

decresceram as mortes por doencas infeciosas e aumentou o nimero de doencas

37,39,40

crénicas®™ e ndo transmissiveis. A par destas alteragdes, verificou-se um aumento

da populacao idosa>** e, como consequéncia, a sociedade depara-se hoje com uma das

maiores mudancas da histéria da saude publica: um envelhecimento demogréfico

36,38,40,42

crescente. Sendo atualmente descrito como irreversivel a nivel mundial, ndo se

preveem alteracdes nas préoximas décadas, sobretudo nos paises desenvolvidos,* onde

a populagdo com mais de 65 anos foi a que mais rapidamente cresceu.>®*°

Os dados deste duplo envelhecimento demografico sdo inequivocos. Verifica-se um
aumento do topo da piramide demografica e um estreitamento da sua base,

decorrentes do aumento do numero de idosos e da diminuicio do nimero de jovens,®

36,37,40,42

justificados pela diminuicdo da fecundidade e mortalidade, o aumento da

36-38

longevidade e os saldos migratérios.*®

Em Portugal, os dados condizem com a realidade internacional. A esperanca de vida
aumentou e, atualmente, a nascenca é de 83,4 anos para as mulheres e de 77,7 anos
para os homens. Sendo que a esperanca de vida aos 65 anos® é, respetivamente, 20,8
anos e 17,6 anos [dados de 2016]. Nos ultimos censos nacionais, em 2011, a populagdo
total aumentou, bem como a populacdo idosa, que atualmente representa cerca de um

guinto da populacdo portuguesa. A faixa etaria com mais de 75 anos, de todas, foi a que

43,44

teve um aumento mais acentuado — envelhecimento da populagdo idosa. Ainda em

45
,

corroboragdo com o panorama internacional,” verificou-se um aumento dos indices de

longevidade®, de envelhecimento® e de dependéncia dos idosos®.****4¢

* Numero médio de anos que um individuo, ao atingir os 65 anos, pode esperar ainda viver, se
submetido, até ao final da sua vida, as taxas de mortalidade observadas no momento de referéncia.

® 0 indice de longevidade é o niumero de pessoas com 75 e mais anos por cada 100 pessoas com 65 e
mais anos. Quanto mais alto é o indice, mais envelhecida é a populagdo idosa.

¢ 0 indice de envelhecimento é o nimero de pessoas com 65 e mais anos por cada 100 pessoas
menores de 15 anos. Um valor inferior a 100 significa haver menos idosos do que jovens.

40 indice de dependéncia de idosos é o nimero de pessoas com 65 e mais anos por cada 100 pessoas
em idade ativa, ou seja, com 15 a 64 anos. Um valor inferior a 100 significa que ha menos idosos do que

pessoas em idade ativa.
5



1.1. O impacto do envelhecimento na saude

A idade cronoldgica, embora comummente utilizada como delimitadora dos grandes
grupos etérios e do inicio da velhice,*” por si s6 ndo é um bom critério definidor de
envelhecimento.” Diferentes tedricos defendem a existéncia de uma idade bioldgica,
psicoldgica, social,*® pessoal e até funcional,*” que pode coincidir ou ndo com o nimero
de anos vividos. Neste estudo adotaremos a definicdo do Instituto Nacional de
Estatistica (INE) e consideraremos idosa a pessoa com 65 ou mais anos de idade,*
definicdo igualmente aceite pela maioria dos paises desenvolvidos por coincidir com a
sua transi¢do para a reforma.”’

A velhice, inscrita no ciclo biolégico natural do ser humano — nascimento,
crescimento e morte — tende a ser erradamente pensada como homogénea.*”° A
evidéncia cientifica reforga que a heterogeneidade interindividual distingue as pessoas,

45485153 cada individuo envelhece de forma Unica e as

a medida que envelhecem.
alteragbes derivadas do envelhecimento desenvolvem-se a ritmos diferentes,
dependendo de fatores externos e internos.>*

O envelhecimento tem sido amplamente estudado em diferentes areas do

conhecimento, existindo diversas teorias — bioldgicas, psicolégicas, sociais®>**

e
filoséficas.” Porém, a definicdo do inicio do processo de envelhecimento esta longe de
ser consensual entre os autores, pelo que apenas destacaremos que a Diregdo-Geral da
Saude (DGS), no Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, define o
envelhecimento como um “processo de mudancga progressivo da estrutura bioldgica,
psicoldgica e social dos individuos, que iniciando-se mesmo antes do nascimento, se
desenvolve ao longo da vida”.>*®3

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), através da Comissdao Regional para a
Europa, definiu como um dos objetivos o aumento da esperanga média de vida,”’ mas
alerta que apesar de frequentemente assumido que o aumento da longevidade é
acompanhado por um longo periodo de saude, as evidéncias s3o escassas.”” Pois, ainda
gue envelhecimento ndo seja sindnimo de doenca, existe uma diminuicdo da
capacidade do organismo se adaptar as situag(”:»es.58

Diferentes fontes afirmam que a populacdo idosa é a mais suscetivel a morte> e ao

36,41,46,52

aparecimento de doencas cronicas e que as suas necessidades de saude tendem



a tornar-se mais complexas.52 Prevé-se, inclusive, que o numero de idosos com multiplas
doencas crénicas aumente cerca de 1/3 entre 2000 e 2030.%°
A mudanca epidemioldgica verificada,”® tanto na morbilidade como na mortalidade

44,45

da populacdo geriatrica, evidencia o aumento das comorbilidades e

multipatologias/sintomatologias>** e o surgimento de um novo padrdo de doenca, com
prevaléncia de sindromes como a deméncia.**!

Segundo dados de 2016, excetuando o décimo lugar, o “top 10” das causas de morte
em Portugal sdo as doencas crdnicas e/ou incuraveis.®? Verificando-se, na generalidade
dos paises estudados, um aumento do nimero de mortes por Alzheimer, Parkinson e
outras deméncias,®? uma tendéncia gue se tem mantido nos ultimos anos.®?

Quando multiplicada a realidade individual pelo acentuado envelhecimento
demogréfico, rapidamente se evidenciam novos desafios para a sociedade™® e

39-41

despertam novas necessidades em saude para as quais urge organizar respostas

adequadas.”**’
Perante este aumento da necessidade de cuidados nas etapas finais da vida dos

4,40,62

idosos, a OMS adverte que, apesar da frequente cronicidade das patologias, a sua

saude n3o tem de ser precéria e identifica os cuidados paliativos como uma prioridade

para a saude publica.>*

1.2. Cuidados paliativos geriatricos

E neste contexto, e numa sociedade em que a cultura dominante considera a cura da
doenca o objetivo major dos cuidados de saude, encarando a incurabilidade e a
inevitabilidade da morte como um possivel fracasso da medicina,®® que surgem os
cuidados paliativos, fruto da necessidade de repensar o cuidado aos doentes cronicos,
graves e/ou incuraveis.*

Os cuidados paliativos focam o seu objetivo na melhoria da qualidade de vida da
unidade doente/familia, prevenindo e aliviando o sofrimento através da identificacdo
precoce, avaliacdo e tratamento rigoroso dos problemas ndo sé fisicos, mas também
psicossociais e espirituais.4 Afirmam a vida e consideram a agonia um processo natural,

41,64

nao pretendendo nem prolongar a vida, nem acelerar a morte. Focam-se nas

necessidades do doente e da familia, mais do que no diagndstico ou progndstico,*’



promovendo a sua dignidade até ao fim. Os pilares da sua intervencao sdo o controlo

sintomético, a comunicacdo adequada, o apoio a familia e o trabalho em equipa.®
Apesar dos cuidados paliativos geriatricos partilharem a 6tica do cuidar e valorizarem

0s mesmos principios e objetivos dos outros grupos etdrios, os doentes idosos tém

peculiaridades e necessidades especificas.”®®

Tém, ainda, uma proximidade de
cuidados com a medicina geridtrica pela perspetiva holistica do cuidar, a énfase na
otimizacdo da qualidade de vida e da funcionalidade.®*

As doencgas nos idosos tendem a uma apresentacdo mais atipica. E frequente a

3841 cada uma com

cumulacdo de doencgas cronicas, de diferentes naturezas e duracdo,
caracteristicas e trajetdrias proprias.*® Verificam-se alteracdes fisioldgicas associadas a
idade,*®* existe maior probabilidade de polimedicacio e de interacdo
medicamentosa,”®" de efeitos farmacolégicos secundarios mesmo com dosagens mais
baixas, de aumento do tempo de morbilidade e de faléncia multi-organica.® Os
problemas de (aparente) menor importancia tendem a causar um grande impacto
psicoldgico nas pessoas idosas e as doencas agudas de que podem padecer acrescentam
mais problemas ao impedimento fisico ou mental, as dificuldades econdmicas e ao
isolamento social.*!

Noutra vertente, com a progressio da doenca, alguns doentes veem a sua
mobilidade e independéncia comprometidas, necessitando de cuidados adequados,®
gue devem ser integrados o mais precocemente possivel. Ndo é necessario nem
desejavel esperar pela fase terminal para promover este continuum de cuidados.*”> Até
porque as trajetdrias das doengas tendem a ser mais lentas, longas e graduais, o que
dificulta o progndstico e a recusa da futilidade terapéutica.58

O idoso e a familia, habituados a cronicidade das doencas, dificilmente tém a mesma
percecio da gravidade e da sua evolucdo clinica.”® Segundo a Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos (SECPAL), os sintomas mais frequentes nos idosos sdo a anorexia e a
astenia. Por sua vez, os doentes identificam a dor, a dispneia e a dependéncia como os
sintomas mais importantes e temidos. Mas para os cuidadores, a confusdo e a
incontinéncia revelam-se os sintomas mais stressantes.”®

Importa ainda salientar que a proximidade com a morte é um evento intimo da
vivéncia pessoal do doente (e da familia), emocional e fisicamente exigente e que nem

todas as pessoas requerem os mesmos cuidados nos seus ultimos dias de vida. Deve
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avaliar-se rigorosamente a necessidade de controlo sintomatico, mas também a
necessidade de conforto espiritual e de companhia.®® A comunicagdo — também com a
familia — é fundamental para garantir o apoio necessario e adequado as necessidades de
cada um.*

As necessidades dos familiares e/ou cuidadores dos idosos também diferem da
generalidade. Até ha alguns anos, o cuidado dos mais idosos era uma missdao quase
exclusivamente familiar. As recentes alteracées demograficas e sociais, intensificadas
pela entrada da mulher no mercado de trabalho, além de acentuarem o envelhecimento
da populagdo, conduziram a profundas alteragcGes nas dinamicas e estruturas
familiares.*® Tais mudancas na forma de vida das familias influem e podem ampliar a
vulnerabilidade dos idosos.** Frequentemente, os seus cuidadores informais s3o os
filhos, que ja tém a sua proépria familia, trabalho e condigdes de saude, e veem-se na
responsabilidade de cuidar dos idosos. E nesta etapa que comeca a ser ponderada a
transferéncia do seu cuidado para o estado ou para instituicdes privadas, com
internamentos a tempo parcial ou de longa duragdo (institucionalizacdo).’

933 perante

A decisdo de institucionalizacdo, por parte da familia, pode ser complexa.
a pressao social e os deveres de assisténcia, solidariedade e reciprocidade, eleva-se a
incapacidade material e/ou emocional da familia para cuidar do idoso até a morte.’

As alteracbes dos papéis e posices sociais/familiares dos idosos podem incluir a
necessidade de lidar com perdas de pessoas e de relacdes préximas.> E a nivel familiar,
podem ver o seu papel valorizado e sentirem-se realizados ou, por sua vez, sentirem-se
desvalorizados e destituidos do seu papel social e familiar.>*

O ambiente institucional também tem uma importancia marcada no acolhimento e
integracao do idoso.” O espaco deve promover a privacidade, convidar a interacdo social
e, sempre que possivel, estimular a autonomia e as memaorias positivas com os amigos e
a familia.®®

A OMS relembra que, independentemente do contexto, as pessoas mais velhas
continuam a ter aspiracdes de bem-estar®® e desafia os governos a criarem apoios
familiares para o cuidado dos doentes em fim de vida — a semelhanca dos apoios a
parentalidade.” Também o artigo 252 da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos da
Organizacao das NagcGes Unidas (ONU) afirma que toda a pessoa tem direito a um nivel

de vida que assegure o acesso a satide e ao bem-estar.®’

9



A OMS propde ainda, como objetivo para a Europa, a reducdo das desigualdades na
saude e a melhoria do bem-estar da populacdo.>” A nivel nacional, a DGS destaca a
necessidade de maior adequacdo dos cuidados de salde as necessidades especificas dos
idosos, como um dos pilares fundamentais do Programa Nacional para a Saude das
Pessoas Idosas.”®

Perante a atual crise econdmica e o acentuado envelhecimento demografico, cresce
a preocupacdo com o aumento insustentavel dos custos na sadde.>® Mas esta estudado
gue o investimento em cuidados paliativos permite um melhor controlo sintomatico,
com consequente melhoria da qualidade de vida dos idosos, diminui o niUmero de idas a
urgéncia, de hospitalizacdes e de mortalidade hospitalar.”> Perante este argumento
economicista, a OMS propde que os gastos ndo sejam vistos como um custo, mas como
um investimento na qualidade de vida dos mais velhos e sirvam para consciencializar a
sociedade para as obrigacGes relacionadas com os direitos fundamentais dos idosos,>?

porque bons cuidados no fim da vida s3o um direito humano basico.®’
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2. ESPIRITUALIDADE

Com a expansdo do cuidar a uma visdo multidimensional e holistica do ser humano,
com especial enfoque para o alivio do sofrimento, a espiritualidade em contexto de
saude conheceu uma importancia fulcral.®®

Embora, atualmente, a sua definicao seja bastante complexa e tenha diferentes
interpretagdes, € largamente aceite como intrinseca e transversal a toda a realidade

1,3,8,12,69-74

existencial e entendida como a esséncia do ser humano. Influencia e é

influenciada pelas outras dimensdes da vida humana — biopsicossociais — e ndo pode ser
entendida isoladamente.’*”®
O conceito espiritualidade deriva do termo latino spiritus, que significa sopro de

76,77

vida e caracteriza-se por um cariz dindmico, universal, bidirecional, individual e

7475 A sua componente bidirecional permite que possa

consequentemente subjetivo.
desenvolver-se em dois sentidos/momentos de transcendéncia: horizontal (ou de
autotranscendéncia) pela procura de sentido e harmonia, enquanto seres em relagdo
com os outros e a natureza; e vertical (ou de transcendéncia com um ser superior) pela
procura de bem-estar junto a Deus ou a uma entidade superior.’>”>

Comum e erradamente confundidas, importa atentar que, embora se relacionem,
espiritualidade e religiosidade ndo sdo conceitos sindnimos. A religiosidade refere-se a
um grupo ou sistema de crencas que envolve o sobrenatural, o sagrado ou o divino e é
constituida por pessoas que partilham as mesmas crencas, tradi¢Ges, rituais, praticas
e/ou valores. E caracterizada pelos seus limites. A espiritualidade, por sua vez, abarca
necessidades humanas universais e existe para além de qualquer religido, podendo
incluir ou n3o crencas religiosas especificas. E caracterizada pela dificuldade na
definicdo dos seus limites."®11:20:69.72777

A espiritualidade vai além do visivel. Como o espirito humano é simultaneamente
interioridade — pela reflexao sobre as questdes mais intimas da vida — e exterioridade —
pela partilha da sua existéncia com os outros, a espiritualidade pode ser desenvolvida e
cultivada de diferentes formas, como a arte, a musica, as relagdes, a contemplagao da
vida e da natureza, entre muitas outras, que variam entre individuos e ao longo da
vida.”® Estas vivéncias s3o influenciadas pelas crencas, cultura e valores pessoais e tém

diferentes niveis de profundidade e intensidade. 27872737377
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2.1. Percurso historico da espiritualidade em satde

Desde a década de 90, verifica-se um aumento do interesse e da producdo cientifica

sobre espiritualidade em saude.”*>!*%>7278

Porém, a espiritualidade encontra-se ligada
aos cuidados de saude, desde a génese dos mesmos, quando o cuidado de cariz familiar
se transformou e comegou a ser realizado por ordens religiosas.”” Alids, os primeiros
hospitais ocidentais foram construidos por grupos religiosos no séc. Iv.”®

A prépria histéria da enfermagem esta mergulhada num contexto espiritual. Desde
os tempos antigos até ao inicio da enfermagem moderna, quando, no final do séc. XIX,
Florence Nightingale desenvolveu o conceito de cuidado holistico que vé o doente na
sua globalidade e defende que as necessidades espirituais sao tdo importantes como as
fisicas ou emocionais, devendo ser atendidas com o mesmo rigor.69’75’79

Porém, na segunda metade do século XX, com o incremento cientifico e tecnoldgico,
surge a sensacdo de auséncia de limites e o desafio de vencer a finitude e eternizar a
vida. A saude reduz-se a dimensdo fisica e psicossocial e o doente é reduzido a sua
patologia. H4 uma objetivacdo da pessoa e cuidar resume-se a tratar e curar a doenca. O
modelo biomédico ganha destaque e a sua cientificidade é tdo mais auténtica, quanto
mais objetivos sao os argumentos e mais evidente é o seu afastamento das explicagdes
de indole espiritual. A eliminacdo desta vertente parecia ser um atributo desejavel para
gue a medicina e a enfermagem mantivessem o reconhecimento cientifico-
profissional.””®

E com a integra¢do da bioética nos cuidados de satde, ja no final do século XX, que se
verifica um regresso as origens concecionais do cuidar e uma crescente humanizacgdo de
cuidados, recentralizacido do doente e respeito pela sua dignidade e

individualidade.”>2%8*

Concomitantemente, a OMS declina a definicdo de saude como
auséncia de doenca e expande o conceito de saude para um completo bem-estar
.. . 75
multidimensional.
Atualmente, embora o conceito cuidado espiritual ndo conste explicitamente na
defini¢do de satide da OMS,?? esta presente na sua defini¢do de cuidados paliativos,® na
concecao holistica do cuidar em enfermagem e contemplado quer no Cddigo

Deontoldgico da profissdo,™® quer na “Carta dos direitos e deveres dos doentes” da

Direcdo-Geral da Saude.™
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2.2. Enfermeiro como prestador de cuidado espiritual

Cuidar é uma forma existencial de estar no mundo em relagdo com o0s outros,
intrinseca a nossa condicdo humana.®* Desde o meio uterino, a vida humana sé se
mantém porque é cuidada. Cuidamos e sempre fomos cuidados por alguém.”

As situacdes mais criticas da vida, que suscitam a possibilidade de morte e
confrontam a pessoa com a sua finitude, sdo das que mais se revestem de uma natureza

75
l.

espiritual.”” Como tal, a espiritualidade é frequentemente usada como recurso para

enfrentar momentos de crise e problemas de saude/doenca e é, consequentemente,
uma das componentes do cuidado em enfermagem.lz'lg”n”75
A importancia da espiritualidade em saude é reconhecida por associagdes nacionais e
internacionais de enfermagem, pela Palliative Care Consensus Conference, pela The Joint
.. . . . . 11 N .
Commision on Acreditation of Healthcare Organization,”” demonstrada pela evidéncia

12,13

cientifica e incorporada na definicdo de cuidados paliativos da OMS.* E um direito do

%15 & um dever do enfermeiro,*® que por ser cuidador em continuo, tem uma

doente
oportunidade privilegiada de relacdio e de conhecimento da pessoa, das suas
necessidades e apelos mais profundos, do seu percurso vivencial e da forma como a
doenca interfere no sentido que da a vida.%7>778586

Existem evidéncias que algumas decisGes sobre o processo de saude/doenca e sobre
as abordagens terapéuticas ou de cuidado podem ser influenciadas por crencas
espirituais ou religiosas. E essencial que o enfermeiro explore as crencas de fé e de
salde do doente, bem como os rituais, praticas e observancias que devem ser
acautelados por poderem afetar a sua satide ou o seu tratamento.”

Para prestar cuidados espirituais, € importante que o enfermeiro compreenda o
conceito espiritualidade, a sua influéncia no quotidiano do individuo e que esta pode
incorporar significados, conexdes e até algum comportamento fisico, como praticas
religiosas. O enfermeiro deve estar atento ao que da significado, felicidade ou é
3,8,69,73,75

importante para a pessoa.

O cuidado espiritual consiste assim na pratica de reconhecer, acolher e dar espago ao

23,77 75,87
0]

didlogo interior daquele que sofre, para o ajudar a manter o sentido da vida.
enfermeiro, ao afirmar que cuida da pessoa de forma holistica, estd a admitir, pelo

menos conceptualmente, o cuidado espiritual.”> Por outras palavras, a afirmar a
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realizacdo de uma avaliacdo cuidada e atenta das necessidades espirituais manifestadas
ou percebidas pela sua observacdo, a elaboracdo de diagndsticos de natureza espiritual,
qgue precedem a planificagdo, implementagao e avaliagdo de intervengdes autonomas e

2,12,22,68,75,76 . ,
Uma vez incluida a

interdependentes adequadas a realidade identificada.
avaliagdo espiritual nos registos de enfermagem, existe uma declaragao subjacente de
compromisso em providenciar assisténcia espiritual devidamente documentada.®®

Numa revisdo da divulgacdo cientifica em Portugal, verificou-se que a espiritualidade
era definida em duas vertentes: como dimensao humana da pessoa e como dimensdo
do cuidar, mas que continuava a ser esquecida na pratica dos cuidados de
enfermagem.?

Assim como a espiritualidade, também o sofrimento é intrinseco a nossa condicdo
humana. Podemos sofrer fisica, mental, emocional e até espiritualmente. O sofrimento
espiritual pode existir por desconexao connosco proprios, com os outros, com Deus ou
com uma entidade superior.”’

No entanto, a ndo intervencdo espiritual perante a identificacdo de sintomas de

68,73

sofrimento pode exacerba-lo e dar origem a um sofrimento iatrogénico provocado

pela negligéncia dos profissionais.”” Posto isto, é indiscutivel a existéncia de uma

obrigac3o ética de prestar assisténcia espiritual.”*2

2.2.1. Necessidades espirituais em saude

Desde Nightingale que a enfermagem cuida da pessoa como um todo e atende as
suas necessidades fisicas, psicoldgicas, emocionais, sociais e espirituais, numa visdo
holistica do cuidar.?®”®
Perante a abundancia de necessidades espirituais e a dificuldade em identifica-las,

25778889 pastacamos

alguns estudos dedicaram-se ao seu agrupamento e classificacdo.
aqui o trabalho da SECPAL que as agrupou em necessidades: a) de ser reconhecido
como pessoa; b) de ler a sua vida; c) de encontrar sentido para a existéncia e o futuro -
procura de sentido; d) de perdoar-se e libertar-se da culpa; e) de reconciliacdo, de
sentir-se perdoado; f) de estabelecer a sua vida mais além de si mesmo; g) de

continuidade; h) de auténtica esperanca, sem falsas ilusGes; i) de expressar sentimentos

e vivencias religiosas; j) de amar e ser amado.”’
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Na pratica, os doentes dificilmente verbalizam as suas necessidades de forma
evidente e com clareza. Frequentemente, expressam-nas através de objetos religiosos,
do desejo de celebrar uma época espiritual especial ou através de questdes existenciais
sobre a vida/morte, entre outros exemplos.®

Dada a unicidade pessoal e vivencial de cada pessoa, é impossivel conhecer-se todas

2,8,69,76,90 ‘ .
P2 Porém, se os enfermeiros

as especificidades culturais, religiosas e espirituais.
encararem apenas a vertente religiosa da espiritualidade, ndo reconhecerdo as
necessidades espirituais de agnosticos e ateus, que também as tém e que

#2175 por outro lado, estes enfermeiros tendem a

frequentemente sdo desvalorizadas.
delegar o atendimento das necessidades espirituais aos ministros das confissGes
religiosas, privando ou negando o seu papel interventivo.”

A lei portuguesa relativa a assisténcia espiritual91 ndo é clara quanto ao papel dos
enfermeiros no cuidado espiritual e refere-se apenas a assisténcia religiosa, podendo
intuir-se que os capeldes serao os seus Unicos provedores.19

Os servicos de capelania nas instituicdes de saude tém um papel importante de apoio
e cuidado espiritual e sdo um recurso valioso no atendimento as necessidades
espirituais dos doentes. Porém, ndao deve ser usado como motivo para os profissionais
de saude negligenciarem esta area do cuidar.”? O enfermeiro deve ser perspicaz para
entender quando as necessidades espirituais estdo além do seu cuidado e reencaminhar
para o profissional mais capacitado, que até poderd ser o ministro da confissdo

12,19,69,73,88

religiosa, mas deve, igualmente, desenvolver as suas competéncias.19

2.2.2. Intervengdes de enfermagem no cuidado espiritual

Em enfermagem, a espiritualidade, para além de uma componente do cuidado
holistico, € um recurso para os doentes ultrapassarem momentos de crise. Esta atitude
de cuidar desenvolve-se através de intervencdes refletidas e planeadas, usando o
raciocinio clinico e o processo de enfermagem, com o objetivo de promover a qualidade
de vida do doente, o seu bem-estar espiritual e facilitar o encontro de um sentido para a
sua vida .68,75,87,93,94

O envolvimento da espiritualidade nos cuidados de enfermagem requer, assim, uma

confluéncia de duas abordagens: o cuidado espiritual e o cuidar espiritualmente.®
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O enfermeiro presta cuidados de enfermagem espiritualmente, através de uma
relagdo caracterizada pela arte de estar presente, de escutar, respeitar e apoiar os
valores, crengas e conexdes importantes da pessoa. Ndo se baseia somente no fazer,

69,75,86,87 Até mesmo os atos

mas promove a partilha de aspetos intimos da vida humana.
mais técnicos devem ser realizados com uma atitude que reconhece e respeita a
pessoa.®

Independentemente dos antecedentes religiosos dos doentes, a vontade de discutir
guestdes de saude espiritual pode depender das qualidades dos profissionais: abertura;
disponibilidade; acolhimento e aceitacdo incondicional; relacdo de ajuda; bondade;
reveréncia; sensibilidade; empatia; toque terapéutico; escuta ativa; partilha adequada
de si; reconhecimento e respeito pelas visdes espirituais; ndo julgar; atitudes em relagdo
a saude espirituaI.E"7’27’69’87’93

E importante estar atento ao que é visivel e invisivel, dito e n3o dito, tendo atencdo a
realidade e a presenca de sintomas espirituais como: medos, vazios, culpas, faltas de
confianca, nervosismo, tristeza, desdnimo, ansiedade, hipersensibilidade, isolamento

2788 9 cuidador deve, ainda,

social, dependéncia, revolta, entre muitos outros.
aproveitar os pontos espirituais fortes do doente — como Deus, a religido, a fé, as
crencas, a familia, a abertura ao transcendente, a relagdo com a natureza, entre outros
— explorando-os para uma melhor recuperac3o espiritual %’

Algumas intervencdes envolvem 'fazer', como orar, ouvir, solicitar a presenca de um
capeldo e fornecer leituras, enquanto outras envolvem 'ser' e relacionar-se usando
habilidades ou caracteristicas pessoais, numa relacio empética e de confianca.”

Quanto as intervengdes a realizar, com técnica e humanizagdao, método e objetivos
concretos, sdo sempre planeadas segundo o respetivo diagndstico de enfermagem.
Destacamos algumas das muitas intervencdes possiveis: narrativa e revisdo de vida;
explorar recursos internos e externos; facilitar a resolucdo de conflitos, o perdao, a
perda e o luto; facilitar e encorajar a expressao de sentimentos e vivéncias religiosas, de
sacramentos, ritos, oragdes e béngdos; escuta ativa, suporte emocional e expressao
emocional; permitir o compartilhamento de si mesmo; reconhecimento da familia e da
sua importancia na vida do doente; encorajar o uso da meditacdao, de imaginagdo
guiada, musica, leitura, poesia e arte; promover a autoestima, a atividade, o exercicio, o
relaxamento e o humor; siléncio terapéutico; gestao da esperanga, reformulando metas
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a curto prazo; encaminhar para outros profissionais especializados; oragdo pds-morte,
entre outras.11'27'68’73’87’89’93

Apesar de muitos profissionais afirmarem que indiretamente providenciam cuidados
espirituais através da escuta ativa, estd estudado e os autores afirmam que, embora
uma parte significativa dos cuidados de enfermagem englobem intervencdes que
interferem no cuidado espiritual, o enfermeiro ao executa-las ndo imprime
intencionalidade terapéutica e n3o as reconhece como tal. E esta consciencializacdo e
responsabilizacdo que permite ao enfermeiro uma gestdo mais eficiente do tempo
disponivel para, ao cuidar do doente, prestar cuidados espirituais simultaneamente.”®

Em 2009, uma conferéncia de consenso, intitulada Improving the Spiritual Domain of
Palliative Care, desenvolveu um modelo de cuidado espiritual interprofissional com
recomendacdes sobre como atender as necessidades espirituais, englobando também
idosos, cuja premissa basica consiste no envolvimento de todos os profissionais.**

Para fornecer cuidados espirituais eficazes, os enfermeiros precisam de sensibilidade
e autoconsciéncia,”® pois, quanto mais confortaveis com a sua prépria espiritualidade,
mais propensos a prestar cuidados de enfermagem espiritualmente.69

Winslow e Wehtje-Winslow forneceram cinco diretrizes éticas que permitem
respeitar as preferéncias dos doentes e manter a integridade dos profissionais de saude:
compreender as necessidades, recursos e referéncias espirituais dos doentes; respeitar
0s seus desejos, as suas crencas e solicitagOes; respeitar as diferentes crencgas e praticas

espirituais; procurar desenvolver a sua autoconsciéncia e aprofundar conhecimentos e

habilidades; prestar cuidado espiritual de acordo com a integridade profissional.”

2.2.3. Obstaculos e facilitadores do cuidado espiritual

Os estudos indicam que os doentes desejam ver a sua espiritualidade abordada no
contexto clinico e integrada no seu plano de cuidados, porém as necessidades
espirituais ainda recebem uma deficiente atencdo por parte dos profissionais.lz'zg"92

Algumas das razdes apresentadas para a desatencdo atual incluem, a nivel pessoal e
profissional: a falta de confianca, de competéncia e de formacdo; o excesso de trabalho;

a sobrecarga e a escassez de profissionais; a preocupagdo em gastar tempo e energia

adicionais; a dificuldade de tracar objetivos e de comunicar eficazmente e em privado
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com o doente e a familia, entre outros. Os profissionais sentem-se inseguros para
abordar questGes espirituais e tém receio que estas sejam confundidas com religido,
que causem desconforto ou que ultrapassem os limites éticos.>”31%2223,72.73,76.96,57 A
falta de formacdo também é relatada num estudo recente, realizado em Portugal, com
546 enfermeiros, onde 16,7% dos participantes afirmam n3o ter adquirido
competéncias para a prestar cuidado espiritual ao longo do seu percurso formativo.®®

Como obstaculos também sdo referenciadas as questdes institucionais, de
linguagem, de cultura e de religido. Os profissionais sentem dificuldade em avaliar,
planear e documentar convenientemente. Outros acreditam que as questdes espirituais
sao menos relevantes e nao influenciam a vida dos doentes. A limitada evidéncia
empirica, a subjetividade do conceito e a falta de politicas de orientacdo que integrem a
espiritualidade no modelo médico, também servem de justificativa.®”81%2%237276,96.97

A nivel organizacional, encontram-se dificuldades associadas a diferentes restricGes,
ao estabelecimento de prioridades, a escassez de recursos e a imprevisibilidade da
morte e da durag¢ao dos internamentos.® Apesar das orientacdes internacionais, alguns
autores questionam a metodologia dos estudos e alegam o desconhecimento dos
efeitos exatos da espiritualidade e da religido na satde e no bem-estar espiritual.’

Acredita-se que, se a missdao, a visdo e os valores da organizacdo incentivarem o
cuidado espiritual através de formacdo continua, de estudos piloto, de comunicacao e
de suporte, a sua implementacdo na pratica clinica aumentara.®

Sao numerosos os estudos que exploram os obstdculos existentes na prestacdo de
cuidado espiritual de uma forma global, mas nem sempre a visdo do profissional e do
doente coincidem. Em estudos que descriminaram as suas opinides, os doentes
identificam como principais barreiras as faltas: de tempo; de um ambiente fisico e
relacional promotores de privacidade e confianca; de conhecimentos; de treino e de
disponibilidade dos profissionais; bem como a falta de continuidade dos cuidados.”?

Porém, nem tudo sdo dificuldades. Na generalidade dos casos, os fatores
identificados como obstdculos ao cuidado espiritual também sdo assinalados como
facilitadores. O exemplo mais gritante é o fator tempo que, quando é escasso, torna-se
um dos maiores e mais frequentes onstaculos, mas, quando existe disponibilidade de
tempo e de cuidado, converte-se no elemento facilitador por exceléncia, ao possibilitar
um relacdo de confianca e uma abertura propicia ao cuidado espiritual. >#%%
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Disponibilidade de tempo, meio ambiente propicio e acolhedor, formacao, treino e
disponibilidade do profissional sd3o assinalados, pelos doentes, como facilitadores.*?
Por sua vez, os profissionais destacam a vocacdo, a experiéncia, a consciencializacdo, a
reflexdo sobre a sua propria espiritualidade, o tempo e o apoio da equipa como
facilitadores e impulsionadores do cuidado espiritual. A formacdo e o treino também

3,8,23,86,88,96

criam confianga e motivagao nos profissionais e evitam o sentimento de

impoténcia perante os casos de sofrimento espiritual.>®*

Estudos também revelam que os profissionais consideram que a atencdo a
espiritualidade facilita a conexdao com os doentes, melhora os cuidados centrados na
pessoa, aumenta o senso de satisfacdo no trabalho, diminui as taxas de burnout e

promove o bem-estar espiritual dos doentes e dos seus familiares.®

2.3. Bem-estar espiritual

O bem-estar espiritual (BEE), enquanto conceito, emergiu da introducdo da
espiritualidade na sadde.” E caracterizado por um estado dindmico, uma harmonia
interna gerada pela qualidade das relagdes que o individuo estabelece consigo, com os
outros, a arte, a natureza ou algo que transcende o dominio humano, um ser superior
ou Deus.74’79’98_100

O BEE esta relacionado com uma melhor saude fisica e mental, com o aumento da
qualidade de vida,"***'*2’ da esperanca, da gratid3o,® da resiliéncia e da resisténcia ao
stress provocado pelas doeng:as.28 Aumenta o sentimento de pertenca, de dignidade, de

paz e a certeza de acompanhamento até ao fim. Estd associado a menores indices de

desespero, ideacdo suicida, desejo de morte prematura, desesperanc;a,20 depressdo e

11,20,21,25,28 11,19,25

ansiedade e até com niveis de tolerancia a dor superiores.
Também definido como a busca transcendente de significado, ndao deve ser
confundido com o bem-estar fisico. O BEE pode coexistir com a doenca, uma vez que é a
busca constante e a ligagdo com Deus ou o transcendente e com os outros que conduz a
saude espiritual e ao alivio do sofrimento.*"
Uma pessoa com niveis de BEE superiores tende a ser mais otimista, a ter maior
autoestima e maior funcionalidade. Tem maior facilidade em atribuir significado ao

sofrimento e possivelmente terad maior suporte espiritual e social.**
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No entanto, importa ressalvar que a espiritualidade isolada nao é necessariamente
um fator positivo, visto que as pessoas podem usar mais ou menos coping espiritual.11
Em contrapartida, as crengas espirituais e religiosas negativas podem causar angustia e

2494 Estudos indicam gue a espiritualidade do doente

aumentar os encargos da doenca.
afeta tanto as decisdes sobre o cuidado de saude, como os resultados do mesmo.>*

Existem diversas ferramentas formais de avaliagao espiritual para ajudar a identificar
necessidades espirituais e determinar se o doente esta a sofrer de angustia espiritual.88
Em Portugal, estao validados quatro instrumentos para o contexto de cuidados
paliativos.”® Porém, em algumas circunstancias, pode ser mais apropriado avaliar a
espiritualidade informalmente, recorrendo a perguntas abertas sobre as crencas e as
necessidades espirituais,88 através da relacdo de ajuda.68

Herrera defende que o BEE pode ser avaliado medindo as perce¢bes da pessoa
relativas a dimensao transversal ou existencial (consigo e com os outros) e a dimensao
vertical ou religiosa (com Deus ou um ser superior).99 Também Fisher, na sua definicao
abrangente de BEE, identifica 4 sistemas de relacdo: dimensdo pessoal, comunitaria,
ambiental e transcendental, sendo que o BEE geral ou global é o somatdrio do efeito
combinado do BEE em cada dominio. Este modelo apresenta uma visdo abrangente que
engloba todas as concecdes espirituais, desde as fortemente religiosas as ateias.”*'%

A multidimensionalidade do constructo BEE e a sua perspetiva relacional sdo aspetos
transversais & maioria dos autores.’*’%%1%®

Neste trabalho, usaremos o Questionario de Bem-Estar Espiritual (SWBQ — Spiritual
Well-Being Questionnaire), na sua versao portuguesa (SWBQp), amplamente testado e
utilizado para medir o bem-estar espiritual nos seus quatro dominios: pessoal,
comunitario, ambiental e transcendental 288100101

O dominio pessoal refere-se ao modo como cada pessoa se relaciona consigo propria
e engloba o significado, o propdsito da vida e os valores pessoais. Baseia-se no
autoconhecimento e pode expressar-se como alegria, realizacdo, paz, paciéncia,
liberdade, identidade, integridade ou autoestima. O dominio comunitdrio abrange a
gualidade e profundidade das relagGes interpessoais, entre o eu e os outros. Inclui a
moralidade, a cultura e a religido enquanto sistema de crengas que estabelece relacdes
horizontais e expressa-se através do amor, da justica, do perddo, da esperanca e da fé

na humanidade. O dominio ambiental compreende a relagao com a natureza e abarca o
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cuidado do mundo fisico e bioldgico, incluindo o senso de reveréncia, admira¢do ou
unido com o meio ambiente/criacdo. O dominio transcendental lida com o
relacionamento do eu com algo ou alguém além do nivel humano, como uma forga
cosmica, uma realidade transcendente ou Deus, e envolve a fé e a adoracgdo. A religido,
na sua vertente relacional vertical, ou seja, com Deus, surge neste dominio.”**%

A manifestagdo da espiritualidade por meios comportamentais pode também ocorrer
através das interacbes com os outros e da pratica religiosa. No entanto, nem todas as
interagdes ou praticas religiosas sao necessariamente espirituais, somente quando o
comportamento é positivamente significativo.69 O desenvolvimento de relacionamentos

positivos, independentemente do dominio, potencia a satde espiritual.®>”*

2.4. Espiritualidade nos idosos

Espiritualidade e velhice sdo duas areas do conhecimento que, durante muito tempo,
estiveram longe do interesse da comunidade cientifica. A primeira, por ser vista como
uma contrariedade a racionalidade da propria ciéncia; a segunda, por ser apenas a
ultima fase da vida. Recentemente, a OMS reconheceu a importancia de ambas.**

O desenvolvimento espiritual ocorre ao longo de toda a vida, ainda que nao seja

23,75

proporcional a idade cronoldgica. Com a proximidade do fim da vida, aumentam as

perguntas e a procura de significado7’8 e, de todas as dimensdes, a espiritual é a que

79,85 Surgem necessidades espirituais que, se

evidencia maior potencial de crescimento.
forem elaboradas de forma efetiva, ajudardo a encontrar significado, aceitacdo e
esperanca.”’ Pois se, na idade adulta, a familia frequentemente satisfaz a necessidade
de um propésito; na velhice, Deus podera ser a Unica fonte de amor e de sentido.””

13 A consciéncia da

Ser idoso ndo é uma doenca, mas implica muitas mudancas.
finitude, acentuada pela perda de amigos e familia e pelo aparecimento ou
agravamento de algumas patologias, pode intensificar a procura pelo significado da sua

existéncial?7> 778>

e conduzir a uma pratica religiosa ou espiritual mais regular, em
busca do conforto da fé ou de uma doutrina de vida que permita encontrar sentido e
paz.”> A dimens3o espiritual ndo sé eleva o sentido da pessoa no respeito pela

globalidade, como também fortalece nos momentos de fragilidade, como a doenga.”
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A vivéncia da espiritualidade é bastante heterogénea, mas a sua importancia e
inclusdo nos cuidados de saude tem evidenciado ganhos no bem-estar dos doentes,

7679102 p investigagdo revela que a espiritualidade é fonte de

nomeadamente dos idosos.
esperanca e auxilio na adaptacio a doenca,’”” ajuda a minimizar o sentimento de solid3o
e de desespero, potencia o sentido de pertenca, de suporte e a manutencado de rela¢des
com Deus, com os outros e consigo.85 Ajuda, ainda, a suportar limitac¢des, dificuldades e
perdas inerentes ao processo de envelhecimento.’®%?

Desde a antiguidade, a doenga e o sofrimento sdao catalisadores de transformagdes
espirituais.’® O sofrimento espiritual, nesta etapa da vida, é frequentemente
demonstrado por sentimentos de auséncia de significado/propdsito, paz ou fé; um
aumento de sentimentos de raiva e culpa; coping ineficaz; uma dor profunda por estar
separado de Deus; entre outros.®® Este sofrimento pode ser potenciado por diversos
fatores, considerados de risco: alteracdo da rede de suporte social e familiar; condices
que afetam a capacidade de praticar a espiritualidade/religiosidade; impedimento
cognitivo; depresséo;85 sofrimento emocional ou interpessoal;79 perda de autonomia,

105

diminuicdo da autoestima, desanimo e perce¢do da perda da integridade.” O objetivo

do cuidado espiritual a idosos (doentes ou saudaveis) é o suporte e incremento da
qualidade de vida e a prevencio e alivio do sofrimento espiritual.®

Com o aumento da esperanga média de vida, tornou-se imperativo promover a saude
e o BEE dos idosos, através de uma espiritualidade positiva,2'3 por se ter consciéncia que
nao é tanto o diagnostico médico que estabelece os niveis de BEE, mas os niveis de
resiliéncia e as habilidades para transcender as perdas.’

O caminho espiritual dos idosos deve ser explorado através de perguntas abertas,
com uma linguagem adequada ao contexto, as crengas e aos valores. Incentivar a
narracao de histérias e promover o uso de autoconceitos positivos, também é muito
importante, sobretudo se for percecionado como um privilégio para o ouvinte. A arte de
ouvir e o respeito pela histdria do doente permite identificar os fatores promotores da
esperanca e identificar as relacdes potenciadoras da sua espiritualidade.3

Porém, apesar do aumento significativo da evidéncia cientifica, existem poucos
estudos sobre a espiritualidade nos idosos e sobre a sua perspetiva de cuidado espiritual
em contexto de satde.>*® E claramente superior o ndmero de estudos que privilegiam a
visdo dos enfermeiros e dos profissionais de salde em geral.2
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3. FELICIDADE

H4 milénios que se reflete sobre o conceito e a importancia da felicidade.'®*%" Até

ao advento da filosofia socratica, em diferentes séculos e contextos, imperava uma
concecao religiosa, acreditando-se que a felicidade dependia dos designios dos
deuses.’”’

Recorrendo ao pensamento filoséfico da Grécia Antiga, verificamos que Demdcrito,
um dos mais antigos pensadores sobre felicidade, defendia que a pessoa era feliz ndo
pelas suas posses, mas pelo modo como reagia as circunstancias da vida. Com o
surgimento da perspetiva eudemonica de Sécrates, Platdo e Aristoteles, a busca da
felicidade passa a ser responsabilidade de cada individuo e baseia-se no maior numero

de bens.'®

Mais tarde, Aristoteles acrescenta que todos os objetivos da humanidade
s3a0 meios para sermos mais felizes.'”” Pelo contrario, para os hedonistas como Aristipo,
a felicidade era a soma dos prazeres momentdneos de forma desenfreada. Os
epicuristas, procurando maximizar os prazeres, desenvolveram uma forma mais
moderada de hedonismo. Posteriormente, os estdicos defenderam a felicidade como a
minimizacdo das dores e os utilitaristas descreveram-na como presenca de prazer e
auséncia de dor.'%%1%°

Ja em meados do século XVIIl, com o iluminismo, a busca da felicidade surgiu no
mundo ocidental como um direito de todo o ser humano, aparecendo inclusivamente,
na Declaracdo de Independéncia dos Estados Unidos da América, em pé de igualdade
com o direito a vida e a liberdade.*”’

Na Constituicdo da Republica Portuguesa, embora ndo se leia o termo felicidade, esta
escrito que a promocao do bem-estar e da qualidade de vida do povo é uma das tarefas

fundamentais do Estado.'*

Ou seja, em Portugal, estes conceitos surgem numa posicdo
similar ao da felicidade na Declaracdo da Independéncia Americana. Ainda na mesma
alinea da nossa Constituicdo, podem ler-se, numa perspetiva eudemanica, elementos
gue contribuem para o bem-estar e qualidade de vida, como a efetivacdo dos direitos
econdmicos, sociais e culturais.**

As teorias sobre felicidade sdo antigas, mas o interesse da comunidade cientifica tem

aumentado nas Ultimas décadas, sobretudo na drea da psicologia. Com o fim da lIGuerra

Mundial, um movimento apelidado de Psicologia Positiva afastou-se do tradicional
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estudo da doenca mental e das emocgdes negativas e comecou a explorar os aspetos

positivos da vida, incluindo a felicidade e o bem-estar.*?

Sabe-se hoje que o impacto
positivo da felicidade beneficia tanto os individuos, como as familias, as comunidades e
as sociedades em geral, tornando-se até num interesse politico.*

A busca pelo bem-estar é hoje, mais do que nunca, unanimemente aceite como um
desejo comum ao Homem, tendo-se tornado um objetivo pessoal e coletivo das

sociedades ocidentais. %1%

Em 2011, a Assembleia Geral das Na¢Ges Unidas convidou
os Estados Membros a elaborarem novas medidas que reflitam a importancia da busca
da felicidade e do bem-estar no desenvolvimento das populacdes, com vista a
orientarem as suas politicas publicas,m e em 2012 declarou o dia 20 de margo como o

Dia Internacional da Felicidade.***

3.1. Definigdes de felicidade

A felicidade é uma das dimensdes mais significativas da experiéncia humana e da
vida emocional,**® despertando, desde a Grécia Antiga, o interesse de filésofos,
politicos, novelistas, psicdlogos.’®® A sua histéria é cultural e filosoficamente tdo diversa
gue provavelmente nao existe uma definicdo universal aplicdvel a todas as pessoas ou
circunstancias.**'%

Etimologicamente, a palavra felicidade deriva do termo latino “felicitas, felicitatis” e

118 para

pode ser traduzida como contentamento, bem-estar, sorte ou boa fortuna.
Veenhoven, o conceito felicidade pode ser usado de vdrias formas — no sentido mais
amplo, tratando-se de um termo “guarda-chuva”, abrange tudo o que é bom e é usado
indistintamente como bem-estar; pode ainda ser definido como o grau em que uma
pessoa avalia positivamente a qualidade geral da sua prépria vida como um todo, o
guanto gosta da vida que vive 117118

A verdade é que o termo felicidade pertence ao Iéxico coloquial do senso comum e é
usado frequentemente no quotidiano em diferentes contextos. Todos compreendemos
o seu significado, ainda que a sua definicdo possa ser imprecisa e diversificada. Este
aspeto torna o estudo cientifico ainda mais complexo.'®

A multiplicidade de significados aplica-se tanto a linguagem popular como a

linguagem académica, dividindo os investigadores entre a adog¢do de termos mais
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especificos, como bem-estar subjetivo e a manutencdo das raizes histéricas e populares,
através do uso do termo felicidade.'®®

Felicidade pode entdo definir-se como bem-estar subjetivo (BES), através de uma
avaliagio pessoal, subjetiva, global, cognitiva e afetiva da vida das pessoas.'***?° O BES é
um conceito amplo, atualmente definido como sendo constituido pelas componentes:
cognitiva e afetiva. A componente cognitiva, também designada por satisfagdo com a
vida, refere-se a forma como a pessoa avalia globalmente a sua existéncia, enquanto a
componente afetiva, onde se insere a nocdo de felicidade, refere-se as reacdes
emocionais positivas ou negativas, face a avaliacdo que a pessoa faz da sua vida. Essas
avaliacdes incluem reacdes emocionais a eventos, bem como julgamentos cognitivos de
satisfacdo e realizagdo implicados na avaliacdo subjetiva da existéncia pessoal, ou seja,
naquilo que as pessoas pensam e sentem sobre as suas vidas.'%11>119121122

Partindo de uma concepg¢do de felicidade de natureza intrinseca, a Psicologia
Positiva, embora ndo negue a influéncia de eventos externos, trabalha com o conceito
de bem-estar subjetivo baseando-se na avaliacdo que a pessoa faz da sua prépria vida:
em termos cognitivos, através da satisfagdo com a mesma e em termos das suas
relagdes emocionais positivas e negativas (aspeto afetivo). Uma pessoa feliz relatara
elevada satisfacdo com a vida, frequente afeto positivo e afeto negativo pouco
frequente.10,115,119,121,122

Diener propde-nos uma visao holistica da percecdo geral da felicidade composta por
trés componentes: a satisfacdo com a vida (avaliacdo cognitiva), o afeto positivo e o

123

afeto negativo (avaliagdo emocional).”™” Seligman também definiu felicidade com base

em trés componentes: experimentar prazer na vida (emocdo positiva), envolver-se em
atividades da vida e encontrar um propdsito para a propria vida, sendo que os ultimos

112,124 yubomirsky e Lepper usam

dois componentes parecem ter uma maior influéncia.
o termo “felicidade subjetiva” (“subjective happiness”) para afirmar que a pessoa é feliz
ou infeliz, segundo a avaliagdo subjetiva que faz sobre a sua prépria vida, baseada nos

106

autorrelatos e no que diz sentir.” Salientando que o facto da felicidade autorreferida

ser subjetiva n3o significa que n3o esteja relacionada a variaveis "objetivas".'*

Dada a subjetividade do conceito felicidade, determinar uma definicdo consensual
torna-se uma tarefa complexa®' e n3o é um dos objetivos deste estudo. Por isso, ao
longo deste trabalho, definiremos felicidade como é mais frequentemente definida na
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literatura cientifica, isto é, em termos de afeto positivo frequente, satisfacdo de vida
elevada e afeto negativo infrequente.'*

Esclarecendo que a expressdo “emocdes positivas” refere-se as emocdes que
favorecem a aproximag¢ao e a convivéncia com o outro, enquanto as “emocdes

) o g 30

negativas” significam o oposto.

Por a felicidade ser um constructo semelhante ao bem-estar subjetivo,'®'®108111
usaremos ambos os constructos, para efeito deste estudo, como sindnimos. Conscientes

que alguns autores discordam desta associaggo. 2%

3.2. Teorias sobre felicidade — o interesse cientifico

H4 varias décadas que os investigadores formulam teorias sobre felicidade.*%'%!%

Tradicionalmente, os tedricos distinguiram o bem-estar heddnico, associado a busca do
prazer, do bem-estar eudemaonico, que visa a procura de objetivos significativos e de um
propdsito de vida. No entanto, a investigacdo atual sugere que esta distincdo nao se
refira a dois tipos diferentes de felicidade, mas a duas formas diferentes de a alcangar.’®

Um elevado numero de investigacdes tem contribuido para a compreensao cientifica
dos caminhos para alcancar a felicidade, que podem ser categorizados genericamente
em trés grupos: teorias de satisfacdo de necessidades e objetivos, teorias de processo
ou atividade e teorias de predisposicdo genética e de personalidade.121

A primeira postula que a busca de metas adequadas e a satisfacdo de necessidades
humanas fundamentais resultardo em felicidade. Neste grupo engloba-se, por exemplo,
a teoria da autodeterminagdo que sustenta que os seres humanos tém necessidades
basicas de autonomia, competéncia e relagdao. Uma segunda abordagem consiste em
estudar como os genes e os tracos de personalidade se relacionam com os niveis de

120

felicidade da pessoa.”™ Por fim, as teorias de processos e atividades enfatizam o

potencial para melhorar o bem-estar, através do envolvimento em atividades.'>%
Sabe-se que as condicBes de vida exercem influéncia no bem-estar, no entanto, tal

influéncia ndao é suficiente para encontrarmos uma relagao direta entre felicidade e

varidveis como a prosperidade, com base em estudos realizados com vencedores de

1

lotarias.””! O BES parece ser mais fortemente influenciado por disposicdes de

personalidade estaveis, como defendem as teorias de predisposicao genética e de
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personalidade que afirmam que uma das razdes para a estabilidade e consisténcia da
felicidade é a existéncia de uma componente genética substancial. Embora existam
influéncias ambientais, os genes parecem influenciar as respostas emocionais
caracteristicas as circunstancias de vida. %%

Seligman, com o objectivo de explicar a felicidade humana, propds a seguinte
formula: H=S+C+V, onde H (happiness) corresponde ao nivel de felicidade constante, S
(set range) aos limites estabelecidos aos quais o sujeito estda submetido, C
(circumstances) as circunstancias da vida e V (voluntary) aos fatores que estdo sob o
controlo voluntario do individuo. Com esta formula, percebe-se que a visdo da
Psicologia Positiva abrange os trés grupos tedricos citados ao reconhecer a influéncia do
atingimento de objetivos e suprimento de necessidades, da realizacdo de determinadas
atividades, sem negar a mediagao genética na experiéncia do bem-estar subjectivo.112

Fredrickson, através da teoria broaden-and-build,**’ propde que a predominancia de
emocdes positivas promove caracteristicas adaptativas no individuo. Ao expandirem a
atencao e o pensamento, as emocgdes positivas proporcionam perspetivas mais vastas
gue contribuem para a descoberta e a construgdo de recursos cognitivos, psicoldgicos,
sociais e fisicos. Estes recursos pessoais tendem a aumentar e a manterem-se estaveis
ao longo do tempo, o que possibilita que os individuos tenham maior probabilidade de

aproveitar oportunidades, de serem mais saudaveis, realizados e felizes.>>*?%1%

De acordo com o modelo de adaptacdo heddnica, proposto por Diener et al.,**
alguns acontecimentos parecem afetar o nivel de felicidade, mas este impacto é
aparentemente temporario. Passado o efeito provocado inicialmente, o nivel de BES
tende a reajustar-se a um nivel basal (set point) de felicidade. Sugerem ainda que o foco
da investigacdo devia incidir no estudo dos fatores responsaveis pelas alteracdes nos

niveis de BES, de longa durac3o ou de caracter permanente.™*°

Lyubomirsky et al.'™®

sugerem, através do Modelo de Felicidade, que é possivel
aumentar os niveis de felicidade crdénica através de atividades intencionais. Os autores
apresentam trés determinantes, com impactos diferentes: o set point (50%), definido
geneticamente e assumido como fixo, ndo sofrendo influéncia ou controlo externos; as
circunstancias de vida (10%) e as atividades intencionais (40%). Defendem ainda que o
aumento da felicidade pode ser um objetivo cienifico digno, sobretudo, se as

necessidades fisicas e de seguranca, estiverem asseguradas.'”
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3.3. Investigacao cientifica sobre felicidade

Nos ultimos anos, a investigacdo cientifica sobre felicidade cresceu significativamente

31,106,112,123

e em diferentes areas. Na década de 80-90, numerosas teorias foram

propostas na tentativa de identificar as causas da felicidade e estabelecer relacdo entre
diferentes variaveis e o BES.**®

As extensas investigacdes evoluiram do uso da teoria bottom-up que preconiza que é
pela soma do bem-estar em diferentes dominios especificos que se desenvolve um
sentimento global de BES, para a teoria top-down que defende que os individuos tém
uma predisposicdo para interpretar positiva ou negativamente as experiéncias da

vida.'*

Ou seja, se as primeiras procuram perceber os fatores externos/situacionais e
demograficos na variabilidade da felicidade, as segundas procuram perceber a influéncia
dos fatores internos ao individuo.**

Atualmente, verifica-se uma tentativa de compreensao da felicidade, ndo a partir do
gue acontece e que é exterior ao individuo, mas do modo como ele interpreta e vive,

subjetivamente, os acontecimentos.*"'*?

Na realidade, a integracdo dessas duas teorias
é essencial para fornecer um retrato mais abrangente da felicidade.?

Embora a maioria dos estudos tenha examinado como determinadas varidveis
objetivas influenciam o bem-estar, quase um século de investigacdo sugere que as
circunstancias objetivas, as varidveis demograficas e os eventos da vida apresentam
uma correlacdo com a felicidade menos forte do que se pensava.'®

Diversos autores tém defendido que a felicidade pode aumentar a capacidade de
concentracdo, criatividade e resiliéncia, neutralizando o possivel dano provocado pelas
emocdes negativas no nosso corpo e protegendo-nos da depressao, da ansiedade e de
outras perturbacdes.?’ Que pessoas mais felizes tém casamentos mais estdveis, sistemas
imunoldgicos mais fortes, maiores rendimentos e ideias mais criativas do que os seus
pares. Além disso, estudos demonstram que essa felicidade ndo é apenas uma
correlagdo ou consequéncia, mas uma causa.>?

A evidéncia empirica sugere que a felicidade desempenha um papel causal na adogao
de comportamentos relacionados ao sucesso e na obtencdo do mesmo, sugerindo que o
afeto positivo frequente torna os individuos mais propensos a construir recursos

30-32

intelectuais, sociais, fisicos e psicologicos que potenciam o sucesso. Este ciclo torna
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as pessoas mais seguras, criativas, produtivas, socidveis e ativas, com comportamentos
mais saudaveis e pré-sociais.®> A qualidade das relacdes sociais e de amizade, assim
como o apoio da familia, também desempenham um papel importante e sdo
comummente considerados como fonte primaria de felicidade.*

A felicidade n3o sé nos faz sentir bem, como é boa.*? Pessoas gue apresentam

emogdes  positivas mais  frequentes, apresentam  melhores  resultados

128 118 >

cardiovasculares.”™” O BES também esta associado a um aumento da longevidade ™" e a
protecdo de morbilidades e incapacidades,la'1 talvez por estar associada a uma maior
adocdo de comportamentos mais saudaveis.''®

Apesar das evidéncias sugerirem que as diferengas individuais no bem-estar sao
fortemente influenciadas pela genética, os investigadores teorizaram que a felicidade
das pessoas também esta sob o seu controlo.> Um estudo longitudinal com cerca de
quatro mil gémeos, todos com mais de 70 anos de idade, refere que o bem-estar
subjetivo estd associado ao aumento da longevidade e é independente dos fatores
familiares, dos genes e do ambiente compartilhado.™?

Porém, numa revisdo de literatura sobre o efeito da felicidade na longevidade,
verificou-se que esta ndo prevé a longevidade em populacdes ja doentes. Acredita-se
antes que tenha um efeito preventivo e ndo curativo.'*®

Perante a evidéncia da influéncia da felicidade em diferentes areas da saude,
Veenhoven sugere que os servicos e as politicas de saude publica apostem em

programas que promovam e potenciem a felicidade.™®

Mas alerta que existem estudos
gue relatam tempos de sobrevivéncia inferiores em doentes oncoldgicos mais felizes. A
verdade é que a crenca no efeito protetor da felicidade pode motivar as pessoas a
comportamentos mais arriscados, que conduzem a uma maior mortalidade.*8*
Importa ainda destacar que eticamente as investigacdes sobre felicidade devem ser
necessariamente correlacionais, examinando as possiveis associacdes com outros

fatores, sem se manipular os niveis de felicidade dos individuos.?!

3.4. Mensuracao da felicidade

Os estudos propdem que a felicidade pode ser estudada, medida e que até é possivel

fazer politicas destinadas a aumentar a felicidade das populacdes.'®**
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Quando o BES surgiu como area de investigacdo, os estudos eram maioritariamente
correlacionais e transversais, mas com o avanco do conhecimento, os investigadores
comecaram a desenhar estudos longitudinais e a criar modelos causais.**®

Uma vez que ndo existe um “termémetro” de felicidade, o problema da medicdo dos
niveis de felicidade individual evidencia-se. Atualmente, existe a possibilidade de
recorrer a medidas psicofisiolégicas de ultima geracdo ou técnicas cerebrais, mas
geralmente os estudos baseiam-se em autorrelatos, por se considerar que os individuos
sdo os informadores privilegiados quanto a sua percec¢do de BES. O recurso a entrevista
e a avaliacdo de expressdes n3o verbais também é relatado como método valido. %%

As avaliacdes sobre felicidade podem ser realizadas através de perguntas diretas ou
indiretas, simples ou multiplas, em um ou varios momentos™* e consistir em avalia¢des

globais de itens tnicos ou em avalia¢des de apenas uma das componentes do BES.'*® N

a
colecdo "Medidas de Felicidade" da World Database of Happiness, estdo disponiveis
centenas de questdes passiveis de serem utilizadas para medir a felicidade.™’

O principio subjacente a avaliacdo da felicidade é o de que cada individuo tem o
direito de decidir se a sua vida € ou n3o positiva e satisfatoria, cabendo ao investigador
aceitar essa avaliacdo.'! No entanto, diversas criticas argumentam que as pessoas n3o
sabem se sdao ou ndo felizes e que existe a possibilidade de se obterem respostas falsas
para colorir a realidade. Embora ndo se possa negar este fato, tais argumentos tém sido
refutados por diferentes estudos internacionais que continuam a recorrer a escalas,
devidamente testadas, para desenvolver a sua investigagdo.™*

As escalas de bem-estar subjetivo, por norma, avaliam apenas uma das suas
componentes — afetiva ou cognitiva33 — como, por exemplo, a Escala de Felicidade

106,111

Subjetiva e a Escala de Satisfacdo com a Vida,'* respetivamente.

Neste trabalho, usaremos a Escala de Felicidade Subjetiva de Lyubomirsky e

Lepper,106 validada para portugués por Pais-Ribeiro."!

Este instrumento, baseado na
perspetiva do individuo, consiste na avalia¢do global que o individuo faz sobre a medida
em que é feliz ou infeliz. E composto por um conjunto de quatro itens que devem ser
respondidos segundo uma escala de sete niveis: dois itens baseiam-se na
autocaracterizagdo do inquirido, usando classificagdes absolutas e classificagOes
relativas aos pares, os outros dois itens pedem que assinale em que grau as breves
106,111

descri¢des de individuos felizes e infelizes o caracterizam.
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3.5. A felicidade nos idosos

A busca incessante pela felicidade é transversal a todas as faixas etarias e igualmente
importante ao longo do ciclo vital.®® Contudo, os resultados sobre a trajetéria da
felicidade sdao divergentes: uns indicam que declina apds os 65 anos, outros que se
mantém estavel®> e outros preveem um aumento na velhice 37138

Embora, num estudo recente, as pessoas mais velhas tenham sido consideradas mais
felizes que os seus pares mais jovens, existem vdrias areas criticas na populacdo idosa.™°
Um estudo realizado com centendrios aponta que, para se sentirem felizes, os idosos
necessitam de recursos basicos como salde, recursos sociais e econémicos.®* Numa
investigacdo de mulheres idosas, por exemplo, a idade avancada foi associada a niveis
mais baixos de propdsito na vida, crescimento pessoal e relagdes positivas; e a falta de
saude foi associada a mais depressao e ansiedade.” No entanto, estudos indiciam uma
correlacdo positiva entre a felicidade dos idosos e a saude, as boas relagées familiares e
sociais, uma boa rede de suporte social e a participacdo em atividades prazerosas e de
lazer.!*®

A prevaléncia de doencas, de problemas de salde e a perda de seres queridos entre
os idosos, bem como os inumeros beneficios da felicidade para a saude e para as
relagOes sociais destacam a necessidade de politicas de saude que potenciem atividades
de bem-estar delineadas para esta faixa etéria.>>

Além disso, a investigacdo sugere que métodos bem-sucedidos de busca da felicidade
entre idosos podem ser diferentes dos de outras idades. Embora as boas relagdes e a
busca de atividades agradaveis sejam identificadas como importantes e transversais
para o bem-estar, os adultos mais jovens concentram-se mais no autoconhecimento, na
competéncia e na autoaceitagdo, enquanto os adultos mais velhos se concentram mais
no enfrentamento positivo da mudanga.10

O desenvolvimento da memdria autobiografica, através da promocao da gratiddo e
do perddo, também poderd ter um papel importante nas emocgGes positivas, pela
capacidade de transformacdao da amargura em memdrias neutras ou satisfatérias e por
se apreciar e percecionar a vida como um dom, o que provoca um impacto

potencialmente mais duradouro.®
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Apesar das escassas intervengdes realizadas entre idosos, o limitado trabalho sugere
que atividades positivas melhoram o BES.'® Existem também indicios que os idosos s3o
0 grupo mais vulneravel para perder a felicidade e desenvolver quadros de depressao e
ansiedade, o que reforga a necessidade de um cuidado acrescido no desenvolvimento
de estratégias eficazes na promoc¢do da felicidade e do BES.™®
Estudos futuros devem apostar na avaliagao da eficacia de atividades positivas para

aumentar a felicidade dos idosos, nomeadamente através da validacdo de estudos ja

realizados com adultos jovens.*°
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4. JUSTIFICAGAO DA INVESTIGAGAO E OBJETIVOS

Problema de investigagao

Com o aproximar do fim da vida, as necessidades espirituais dos idosos intensificam-
se e surgem questdes pessoais sobre o sentido, propdsito e valor da sua prdpria
existéncia, muitas vezes causadoras de sofrimento.”® Em contexto de institucionalizacao
em lar de idosos, com uma distancia fisica e, por vezes, afetiva da familia e pessoas
significativas, a vivéncia deste processo pode ser dificultada.’ Importa, pois, conhecer e
avaliar os niveis de bem-estar espiritual que estas pessoas apresentam.

Numa outra perspetiva, a OMS relembra que, independentemente do contexto, as
pessoas mais velhas continuam a ter aspira¢des de bem-estar’® e necessidade de
encontrar felicidade no momento presente.*

Apesar do aumento do interesse e da investigacdo cientifica nestas areas de elevada
importancia na vida das pessoas — bem-estar espiritual e felicidade — s3ao raros os
estudos que englobam as duas componentes e a grande maioria ndo engloba os idosos
como alvo da sua pesquisa.z'10 Desvenda-se assim um problema e uma oportunidade de
investigar sobre o bem-estar espiritual e a felicidade das pessoas idosas

institucionalizadas.

Pertinéncia da investigacdo

Com o aumento da esperanga média de vida, aumentaram as necessidades de
cuidados de enfermagem em diferentes contextos’ e tornou-se imperativo promover a
saude, o BEE e a felicidade dos idosos.>?

A inquietude desencadeada pelo confronto com a possibilidade de finitude torna as
guestdes espirituais sobre o sentido da existéncia mais frequentes, podendo conduzir a
situagdes de sofrimento psicoespiritual, que tendem a ser subvalorizadas e vividas de
forma solitaria e dolorosa.”® Contudo, se estas necessidades forem exploradas de forma
positiva, ajudardo a encontrar significado, aceitacdo e esperanca.”” O BEE — a busca
constante de sentido, a ligacdo com Deus e com os outros - conduz a saude espiritual e

ao alivio do sofrimento, mesmo coexistindo com a doencga e a finitude da vida."’
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Um estudo recente, desenvolvido com idosos institucionalizados em Portugal,
corrobora que a dimensdo espiritual € um aspeto relevante na vida dos idosos e que os
ajuda a ter mais esperanga e a encarar o futuro com mais otimismo.>

Também transversal a todas as faixas etarias e igualmente importante ao longo do

ciclo vital, a felicidade tem despertado o interesse da comunidade cientifica.’* 0O

s
beneficios da felicidade abrangem diferentes dominios da vida e tém um impacto
significativo na vida das pessoas, potenciando habilidades e competéncia e prevenindo

2933 No entanto, a investigacdo com idosos parece

algumas patologias e perturbacdes.
ser ainda limitada.™

Podemos ainda verificar que a investigacdo sobre felicidade em cuidados paliativos
ndo é tdo proficua quanto a relacionada com o bem-estar, a qualidade de vida ou a
esperanca. E aqui vislumbramos uma area inovadora e relevante de desenvolvimento do
conhecimento que esperamos poder transferir para a pratica clinica.

Perante esta realidade, propomo-nos conhecer os niveis de bem-estar espiritual e
felicidade subjetiva, bem como a relacdo existente entre ambos, como forma de

incremento a melhoria dos cuidados de enfermagem, que se preveem holisticos e

abrangentes de todas as areas da vivéncia humana.

Questao de investigacao

Da analise reflexiva do problema surge a seguinte questdo de investigacdo:
— Qual o nivel de bem-estar espiritual e de felicidade de pessoas idosas

institucionalizadas?

Objetivo

O objetivo deste estudo é “avaliar o bem-estar espiritual e a felicidade subjetiva de

pessoas idosas institucionalizadas e analisar a sua relacao”.
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de estudo

O este trabalho consiste num estudo

Segundo a tipologia de estudo de Burkett,
analitico, quanto ao seu objetivo; observacional, quanto a intervencdo do investigador e

transversal, quanto ao tempo investigado.

5.2. Populagdao e amostra

A presente investigacao foi realizada num lar de idosos da cidade de Lisboa com
cerca de 100 residentes, onde a investigadora exercia funcdes como enfermeira.

A populagdo-alvo era constituida pelos residentes no lar que cumpriam os critérios
de inclusdo: ter idade igual ou superior a 65 anos e ndo apresentar alteragGes cognitivas
impeditivas da sua participacao, avaliadas através do Mini-Mental State Examination™**
(ANEXO I). N3o existiam critérios de exclusdo neste estudo.

A amostra coincide com a populacado acessivel, num total de 49 idosos.

A realizacdo de um estudo inserido no dmbito dos cuidados paliativos num lar de
idosos pode aparentar ser algo arriscado e a ousar o descabido, mas a realidade
verificada em contexto clinico refuta estes juizos.

Estudos de diferentes dreas relatam que a mudanca epidemiolégica58 — tanto na

44,45

morbilidade como na mortalidade da populagdo geriatrica — evidencia o aumento

das comorbilidades, das muItipatologias/sintomatologiasS’44 e o surgimento de um novo

4161 sabe-se ainda

padrdo de doenca, com prevaléncia de sindromes como a deméncia.
gue os cuidados paliativos no idoso, apesar das particularidades, preservam a sua
filosofia.”® Visam a melhoria da gualidade de vida, através do controlo sintomatico, da
prevencio e alivio do sofrimento n3o sé fisico, mas também psicossocial e espiritual.*
Neste estudo, optou-se por ndo se questionar sobre a existéncia de doencas cronicas
e/ou incurdveis por dois motivos fulcrais: a investigadora conhece a populagdo-alvo e
sabe que todos os participantes possuem doencas crénicas, com grande predominio de

multipatologias e comorbilidades, com especial enfoque nas doencas cardiacas e

respiratorias; questionar sobre patologias, por dirigir o pensamento dos participantes
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para assuntos menos positivos como as dificuldades e as limitagdes, poderia influenciar

negativamente as respostas as questdes centrais deste estudo.

5.3. Variaveis em estudo

Neste estudo, pretende-se avaliar a varidvel bem-estar espiritual e a variavel
felicidade e analisar a relagao existente entre ambas.

Denominaremos como varidveis principais, as variaveis imprescindiveis para dar
resposta aos objetivos da investigacdo — Bem-estar espiritual e Felicidade — e como
varidveis secundarias ou de controlo, as variaveis complementares ao esclarecimento e
que, de algum modo, se relacionam com as varidveis principais.**?

Neste estudo, temos as seguintes varidveis principais:

Bem-estar espiritual
O bem-estar espiritual, enquanto varidvel ordinal, foi avaliado pela versao
portuguesa do Questiondrio de Bem-Estar Espiritual® (Spiritual Well-being

Questionnaire)*® (ANEXO I1).

Felicidade
Esta varidvel ordinal foi avaliada pela Escala de Felicidade Subjetiva de Lyubomirsky e

Lepper™! (ANEXO III).

Como variaveis secundarias temos as varidveis demografica e de caracterizacdo:

Idade

Esta variavel foi operacionalizada em anos, através da aplicacdo de uma pergunta
aberta, em que se registou a idade do inquirido, documentada no momento de
preenchimento do questionario. Posteriormente, de forma a facilitar o tratamento
estatistico, a variavel idade foi transformada na variavel ordinal: faixa etaria. A faixa
etaria encontra-se dividida em intervalos de 5 anos, a comegar na idade minima de
participacdo no estudo: [65-69], [70-74], [75-79], [80-84], [85-89], [90-94], [95-99] e
[100-104].
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Género
O género, como varidvel nominal, foi operacionalizada através de uma pergunta

fechada e dicotémica: feminino ou masculino.

Estado civil
O estado civil, varidvel nominal, foi operacionalizada através de uma pergunta
fechada e de escolha unica, com as seguintes op¢des de resposta:

— Solteiro(a);

— Casado(a)/Unido de facto;
— Divorciado(a)/Separado(a);
— Viuvo(a)

HabilitagGes literarias

Na tentativa de minimizar possiveis constrangimentos na resposta a esta pergunta,
dadas as multiplas alteracdes dos planos de estudo ao longo das geracoes,
nomeadamente ao nivel da nomenclatura, esta variavel foi operacionalizada através da
aplicacdo de uma pergunta aberta, prevendo-se obter respostas mais fidedignas.
Posteriormente foi convertida em variavel ordinal e constituidos os seguintes grupos:

— Na&o sabe ler nem escrever

— Sabe ler ou escrever, sem qualquer grau
— 32(lasse

— 42 (Classe

— 52(Classe

— 62 Classe

Principal motivo de entrada no lar
De forma a ndo influenciar nem restringir as opcdes de resposta, esta variavel foi
operacionalizada através de uma pergunta aberta. Posteriormente as respostas foram

agrupadas em categorias:

— Viver sozinho/a — Motivos econdmicos
— Doenca do proprio — Necessidade de cuidados
— Motivos familiares — Enumerou mais do que um motivo

— Doenca do conjuge/familiar
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Tempo de institucionalizagao

Esta variavel foi operacionalizada em numero de anos completos a viver no lar,
através de uma pergunta aberta.

Com base no numero de anos a viver no lar foi possivel calcular, através da idade dos

participantes, a idade com que entraram para o lar.

Religido/credo

Esta varidvel nominal foi operacionalizada através de uma pergunta aberta.

Habitos de oragao
Esta varidvel ordinal foi operacionalizada através de uma pergunta fechada e de
escolha Unica, com as seguintes op¢des de resposta:
- Ndo reza
- Reza ocasionalmente (menos que uma vez por semana)
- Reza semanalmente
- Reza varias vezes por semana

- Reza diariamente

5.4. Instrumentos de recolha de dados

Para avaliar se os participantes cumpriam os critérios de inclusdo, quanto ao estado
cognitivo, foram utilizados os valores normativos do Mini-Mental State Examination
mais recentes para a populagdo portuguesa.'**

Posteriormente, foi aplicado, num ambiente de confianca e confidencialidade, um
questiondrio de caracterizacdo sociodemografica dos participantes (APENDICE 1) e duas
escalas de avaliacdo do bem-estar espiritual e da felicidade.

O Questionario de Bem-Estar Espiritual (Spiritual Well-Being Questionnaire*®),

validado para portugués por Gouveia et al*®

(ver anexo Il), é composto por 4 subescalas
(com cinco itens cada). Cada uma diz respeito a um dos dominios propostos por Fisher —
pessoal, comunitario, ambiental e transcendental — segundo uma escala de Likert de 5
pontos, entre “muito pouco” e “muitissimo”. As quatro dimensdes poderdo agregar-se,
indicando o nivel global de BEE. Pretende-se que a pessoa indiqgue em que medida, na

sua experiéncia pessoal atual, sente estar a desenvolver cada um dos indicadores.?®%
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A Escala de Felicidade Subjetiva de Lyubomirsky e Lepper106 (ANEXO 1l1), validada

1 ¢ um instrumento baseado na perspetiva do

para portugués por Pais-Ribeiro,™
individuo e consiste na avaliagao global que o individuo faz sobre a medida em que é
feliz ou infeliz. E composto por um conjunto de quatro itens que devem ser respondidos
segundo uma escala de sete niveis (escala de Likert): dois itens baseiam-se na
autocaracterizagdo do inquirido, usando classificagdes absolutas e classificagdes
relativas aos pares, os outros dois itens pedem que assinale em que grau as breves
descri¢Bes de individuos felizes e infelizes o caracterizam. %!

De salientar que, embora estes instrumentos sejam preferencialmente de
autopreenchimento, perante os baixos niveis de literacia, foi facultada a possibilidade
de ser a investigadora a ler as perguntar e a preencher os instrumentos com as
respostas dadas pelos participantes, num ambiente de confianca e sigilo.

Acrescentar ainda que — embora ndo esteja evidente no artigo de validacdo do
SWBQp98 — a autora salvaguardou que, apesar do instrumento ser utilizado em
diferentes amostras em Portugal e em outros paises de lingua portuguesa com
resultados globalmente adequados, o instrumento ndo parece ser suficientemente
valido na populacdo idosa (ANEXO II). Contudo, optou-se pela utilizacdo deste
instrumento, por existirem mais estudos em que o SWBQp é aplicado a pessoas

idosas.’¢101

5.5. Processamento de dados

Os dados recolhidos foram operacionalizados através do programa informatico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 24® e do Microsoft Office Excel 2010°.
Nos testes estatisticos de andlise de resultados, foi considerado um nivel de

significancia de p<0,05.

5.6. Procedimentos éticos e legais

Durante a investigacdo, usou-se um sistema de codificacdo dos sujeitos. Foi mantido
0 anonimato dos participantes e os dados recolhidos serdao guardados, durante e apds o

estudo, pela investigadora e destruidos, apds o periodo previsto pela comissdo de ética.
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Os participantes foram esclarecidos sobre o objetivo e a metodologia do estudo e,
para além do anonimato e confidencialidade, foi garantida a possibilidade de abandonar
o estudo a qualquer momento, sem consequéncias (APENDICE I1).

Dada a faixa etaria da populagdo e a previsdao de um baixo indice de escolaridade,
ndo saber ler/escrever ndo constituiu um critério de exclusdo. Os instrumentos de
autopreenchimento, quando solicitado, foram preenchidos pela investigadora,
respeitando na integra a informacdo fornecida pelo sujeito. Como ¢ habitual na
instituicdo, nos casos de analfabetismo as assinaturas dos consentimentos informados
foram substituidas por impressao digital.

O estudo foi realizado apés aprovacao e consentimento da instituicdo de residéncia
dos participantes (ANEXO 1V) e do Conselho Cientifico e da Comissdo de Etica do
Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catodlica Portuguesa (ANEXO V).

Estava previsto no projeto inicial que, na presenca de alteracGes relevantes nas
avaliacbes realizadas, os idosos seriam encaminhados, com o seu conhecimento e
consentimento, para um profissional qualificado. E que a investigadora, pertencente a
equipa de saude, asseguraria este encaminhamento, questionando o participante sobre
o seu desejo de conversar com outro elemento da equipa sobre essa questdo. Porém,
nao se identificaram necessidades de encaminhamento.

Contudo, alguns participantes manifestaram desejo em aprofundar a sua partilha
com a investigadora. Baseando-se no principio da beneficéncia, associado a
investigacdo, foi concedido espaco e oportunidade para os participantes expressarem
sentimentos e vivéncias, apds a colheita de dados, para ndo comprometer a mesma.
Pois, ainda que este ndo seja o objetivo principal, é um efeito da prdpria investigacao e

tem um potencial terapéutico.

5.7. Orcamento

Todos os encargos do estudo foram da responsabilidade da investigadora.
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6. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

No presente capitulo sdo apresentados os resultados obtidos, apds a colheita de
dados e o respetivo tratamento estatistico.

As varidveis normalmente distribuidas sdo apresentadas como média com desvio
padrdo (s), e os dados ndo normalmente distribuidos sdo descritos como mediana,

quartil 1 e 3 e com valores minimos e maximos.

6.1. Caracterizacao da amostra

Género e idade

A amostra é constituida por 34 pessoas (69,4%) do género feminino e 15 (30,6%) do
masculino (Tabela 1). A propor¢ao entre homens e mulheres é de 0,44, com uma
diferenca estatisticamente significativa entre homens e mulheres (p < 0.05).

De acordo com os dados apresentados, a idade dos idosos varia entre os 65 e os 102
anos. A sua distribuicdo ndo é normal, tendo uma mediana de 85 anos e uma amplitude
do intervalo interquartil (ampllQ) de 10 anos.

De forma a facilitar o tratamento estatistico, a variavel idade apresenta-se agrupada
em 8 faixas etdrias, com intervalos de 5 anos, com inicio aos 65 anos, idade minima para
participar no estudo (Tabela 1).

A faixa etdria com maior percentagem de idosos é a dos 85-89 anos com 28,6%
(n=14), seguindo-se a faixa etaria dos 80-84 anos com 20,4% (n=10) e dos 90-94 anos
com 18,4% (n=9). As restantes faixas etdrias apresentam somatdrios totais inferiores a
15%. N3o existem idosos com idades pertencentes a faixa etaria dos 95-99 anos.

A faixa etdria acima dos 80 anos, designada de muito idosos (oldest old),**® é
composta por 76,5% (n=26) do total das mulheres e 53,3% (n=8) da totalidade dos
homens. Dos 49 idosos que compdem a amostra, 34 (69,4%) tém idade superior a 80
anos. Existe uma diferenga estatisticamente significativa na faixa etaria, quanto ao

género [U=161,500; p=0,038], sendo as mulheres mais velhas que os homens.
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Tabela 1 - Faixa-etaria e género (n=49)

Feminino Masculino Total

n % n % n %
Faixa etaria
65-69 2 4,1 5 10,2 7 14,3
70-74 3 6,1 0 0,0 3 6,1
75-79 3 6,1 2 4,1 5 10,2
80-84 7 14,3 3 6,1 10 20,4
85-89 10 20,4 4 8,2 14 28,6
90-94 8 16,3 1 2,0 9 18,4
100-104 1 2,0 0 0,0 1 2,0
Total 34 69,4 15 30,6 49 100,0

Quando avaliada a felicidade, ndo se verificam diferencas quanto ao género
[U=190,000; p=0,158]. Mas existe uma correlacdo baixa negativa entre a variavel idade e
a variavel felicidade [rs=-0,293; p=0,041].

Ja o BEE apresenta um comportamento distinto. Quanto ao género, verifica-se uma
diferenca apenas no dominio ambiental [Ugge ambienta=161,000; p=0,038], com os homens
a apresentarem valores mais altos neste dominio. Existe uma correlagao baixa negativa
entre a idade e o BEE global [rs (see giobay= -0,304; p=0,034], ndo se verificando correlagao

em nenhum dos dominios do BEE.

Estado civil

Quanto ao estado civil, 42,9% (n=21) da amostra sdo pessoas viuvas, 34,7% (n=17)
pessoas solteiras e 16,3% (n=8) pessoas casadas ou em unido de facto. Os restantes 6,1%
(n=3) correspondem a pessoas divorciadas ou separadas (Grafico 1).

O estado civil ndo parece relacionar-se nem com a felicidade, nem com o BEE.

B

Grafico 1 — Estado civil (n=49)
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HabilitagOes literarias

Quanto as habilitacGes literarias, mais de metade da amostra (59,2%, n=29) concluiu a
42 classe, 6 (12,2%) pessoas concluiram a 32 classe e 5 (10,2%) concluiram a 52 classe. As
restantes op¢cGes contém 3 (6,1%) pessoas cada: ndo sabe ler nem escrever, sabe ler ou

escrever mas ndo possui qualquer grau de escolaridade e 62 classe (Tabela 2).

Tabela 2 — Habilitag¢des literarias (n=49)

Habilitagoes literarias F f (%) f acm
N3o sabe ler nem escrever 3 6,1 0,06
2?:5 ler ou escrever, sem qualquer 3 6,1 0,12
32 Classe 6 12,2 0,25
42 Classe 29 59,2 0,84
52 Classe 5 10,2 0,94
62 Classe 3 6,1 1,0
Total 49 100,0

f (%)- frequéncia relativa x100

A faixa etaria apresenta uma correlagdo moderada negativa com as habilitacdes
literarias [rs= -0,414; p=0,003]. Existe, ainda, uma correlacdo baixa negativa entre a idade
de entrada no lar [rs=-0,320; p=0,025] e as habilitacbes literarias.

Quanto as variaveis principais, as habilitagdes literarias apresentam apenas uma
correlagao baixa positiva com o dominio pessoal do BEE [rs (gee pessoal)=0,298; p=0,037].
N3o se verificam correlagdes com os outros dominios do BEE, nem com a variavel

felicidade.

Motivo de entrada no lar

Viver sozinho/a foi o principal motivo para 17 (37,8%) pessoas irem viver para o lar.
Motivos de saude/doenca levaram 9 (20%) pessoas a tomar esta decisdo, 5 (11,1%)
pessoas foram por motivos familiares, 4 (8,9%) devido a doencas do conjuge/familiar, 2
(4,4%) por motivos econdémicos e outras 2 (4,4%) por necessitarem de cuidados. Seis
pessoas, por ser uma pergunta de resposta aberta, elencaram mais do que um motivo e
4 optaram por ndo responder (Tabela 3).

De forma a ndo influenciar nem restringir opcdes de resposta, esta variavel foi

operacionalizada através de uma pergunta aberta, permitindo ao participante responder
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livremente. Posteriormente as respostas foram agrupadas em diferentes categorias.
Porém, existem aspetos que devem ser salientados:
- “Viver sozinho/a” engloba as pessoas cuja resposta foi, literalmente, viver sozinho/a,

x "

duas pessoas que responderam “a soliddo” e uma que respondeu “ter enviuvado”;

- Nos “motivos familiares”, duas pessoas referenciaram “problemas familiares” como
principal motivo, duas referiram que foi para aliviar os filhos, por opgao prépria, e uma
referiu ter sido opc¢do da familia (“porque a minha familia quis”);

- Agrupadas na categoria “doencga do conjuge/familiar” encontram-se duas idosas e
um idoso que foram para o lar devido a problemas de saude do respetivo conjuge e uma
idosa que optou por ir viver para o lar por ndo conseguir cuidar do pai doente.

Das pessoas que referiram mais do que um motivo, uma pessoa referiu necessidade
de cuidados e motivos econémicos (“baixas reformas”); duas referiram doenca do
proprio/a e viver sozinho/a; uma referiu necessidade de cuidados e motivos familiares

(“alivio da familia”); uma referiu motivos econdmicos e motivos familiares e outra referiu

viver sozinho/a e motivos econdmicos.

Tabela 3 - Principal motivo de entrada no lar (n=45)

Principal motivo de entrada no lar F f (%)
Viver sozinho/a 17 37,8
Doenga do préprio 9 20,0
Motivos familiares 5 11,1
Doenga do conjuge/familiar 4 8,9
Motivos econdmicos 2 4,4
Necessidade de cuidados 2 4,4
Enumerou mais do que um motivo 6 13,3

Total 45 100,0

f (%)- frequéncia relativa x100

O motivo de entrada no lar encontra-se associado as habilitacdes literarias dos
participantes [XZMC(25)=4O,129; p=0,046], mas ndo se relaciona estatisticamente com

nenhuma outra variavel.
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Tempo de institucionalizagao
O tempo de institucionaliza¢do, contado em numero de anos completos, varia entre 1
e 21 anos. A sua distribuicdo ndo é normal, tendo uma mediana de 5 anos e um intervalo

interquartil de 7 anos (Gréfico 2).
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Grafico 2 - Tempo de institucionalizagdo (em anos)

O tempo de institucionalizacdo apresenta uma diferenca estatisticamente
significativa, quanto ao género [U=154,000; p=0,027], sendo que as mulheres habitam ha
mais tempo no lar. Quanto a faixa etaria, apresenta uma correlacdo moderada positiva
[rs= 0,482; p<0,01] e apresenta uma correlacdo baixa negativa, quanto as habilitacdes
literarias [rs= -0,379; p=0,007].

O tempo de institucionalizacdo apresenta uma correlacdo moderada negativa com a
dimensdo comunitaria do BEE [rs (gee comunitario)= -0,411; p=0,003] e correlacBes baixas
negativas com o BEE global [rs (gt gioba)= -0,373; p=0,008] e com a sua dimensdo pessoal
[s (BEE pessoal)= -0,296; p=0,039]. Ndo se correlaciona com as restantes dimensdes do BEE,

nem com a felicidade subjetiva.

Idade de entrada no lar

Com base no numero de anos a viver no lar, foi possivel calcular a idade com que os
participantes entraram para o lar. A sua distribuicdo é normal [SW(49)=0,975, p=0,392],
sendo a média de 76,55 anos e o desvio padrdo (s) de 7,536 anos. A idade minima de

entrada foi 62 anos e a maxima 91 anos (Grafico 3).
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Grafico 3 — Caracterizagdao da amostra quanto a idade de entrada no lar (em anos)

O estado civil apresenta uma associacdo estatisticamente significativa com a idade de
entrada no lar [X%w(3)=8,485; p=0,037] (Vitvo(a)>Divorciado(a)/Separado(a)>Solteiro(a)
>Casado(a)/Unido de facto). Porém, ndo parece relacionar-se nem com o BEE, nem com

a felicidade.

Religido/credo e habitos de oragao

A amostra é constituida exclusivamente por pessoas catdlicas, ainda que este nao
constituisse um critério de selegao.

Da amostra, 89,8% (n=44) das pessoas afirmam rezar diariamente. Visto que todas as
idosas da amostra (n=34) afirmam rezar diariamente, os restantes dados sao referentes a
idosos do género masculino: dois (6,1%) afirmam rezar varias vezes por semana, outros
dois (6,1%) rezam semanalmente e apenas um (2%) afirma ndo rezar (Tabela 4).

Existe uma diferenga estatisticamente significativa quanto ao género [U= 170,000;
p<0,01], com as mulheres a apresentarem habitos de oracdo mais frequentes que os

homens. N3o se verifica ligacdo com a varidvel BEE, nem com a variavel felicidade.

Tabela 4 — Habitos de oragdo e género (n=49)

Feminino Masculino Total
n % n % n %

Habitos de oragao

N3ao reza 0 0 1 20 1 2,0
Reza semanalmente 0 0 2 4,1 2 4,1
Reza varias vezes por 0 0 2 41 ) a1
semana

Reza diariamente 34 69,4 10 20,4 44 89,8
Total 34 69,4 15 30,6 49 100
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6.2. Bem-estar espiritual

A variavel bem-estar espiritual (BEE) foi operacionalizada através do preenchimento

%810 Empora

da versdo portuguesa do Questionario de Bem-Estar Espiritual (SWBQp).
seja um questionario de autopreenchimento, na maioria dos casos foi preenchido pela
investigadora, a pedido dos participantes, como previsto, enquanto possibilidade, no
projeto de investigagao.

O SWBQp é constituido por 20 itens distribuidos de igual forma (5 itens cada) para
avaliarem cada uma das quatro subescalas de BEE — pessoal, comunitdria, ambiental e
transcendental. Ao participante é pedido que identifique em que medida sente que cada
afirmacao reflete a sua experiéncia pessoal atual. Os itens sdo avaliados numa escala de
5 pontos (variando de 1=muito pouco a 5=muitissimo). Todos os itens sdo formulados
positivamente e o resultado é obtido pela média das respostas de cada subescala.

Nesta amostra, o bem-estar espiritual global — avaliado através da média dos 20 itens
do SWBQp — apresenta uma distribuicdo normal [SW(49)=0,978, p=0,467]. Em média, os
participantes apresentaram uma pontuacdo de 3,69 (s=0,37), que arredondado a

unidade, daria um valor de 4 (“muito” no SWBQp), o que reflete uma classificacdo

médio-elevada de bem-estar espiritual (Tabela 5).

Tabela 5 — SWBQp: global e por subescalas

Dimensdes do BEE (SWBQp) BEE

global

Pessoal | Comunitdria | Ambiental | Transcendental (SWBQp)

(2-5) (2-5) (1-5) (1-5) (1-5)

Média 3,23 3,67 3,8 4,07 3,69
Desvio padrao 0,68 0,34 0,58 0,57 0,37
Mediana 3,4 3,6 3,8 4,0 3,7
Amplitude 1IQ 0,9 0,5 0,5 0,8 0,45
Minimo 1,6 3,0 2,0 2,2 2,7
Maximo 4,8 4,6 5,0 5,0 4,85

Distribuicdo normal - X - - X

A dimensdo comunitaria do BEE também apresenta uma distribuicdo normal
[SW(49)=0,961, p=0,106], com uma média de 3,67 (s=0,34), ou seja, também apresenta

uma classificacdo médio-elevado (Tabela 5).
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As restantes dimensdes do BEE — pessoal, ambiental e transcendental — ndo tém uma
distribuicdo normal, como se pode verificar no Gréfico 4.

A dimensdo pessoal apresenta uma mediana de 3,4 (ampllQ= 0,9), com um minimo de
1,6 e um maximo de 4,8, sendo a dimensdo que apresenta o valor minimo mais baixo. A
dimensdo ambiental apresenta uma mediana de 3,8 (ampllQ=0,5) e os seus valores
oscilam entre 2 e 5, valores minimo e maximo, respetivamente. A dimensao
transcendental apresenta uma mediana de 4 (ampllQ=0,8), sendo o valor de mediana
mais elevado, comparando com as outras dimensdes. As suas pontuagdes variam entre
2,2 e 5, minimo e maximo, respetivamente.

Tanto na dimensdo ambiental como na transcendental, pode notar-se que existem
inquiridos a responder “muitissimo” (valor 5) as 5 questdes destas subescalas. Pela
analise das tabelas de frequéncias cruzadas, foi possivel perceber que foi um individuo
do género masculino que obteve uma média de 5 nas dimensdes ambiental e
transcendental e que foi uma participante do género feminino que obteve pontuacao

maxima na dimensdo transcendental.
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Grafico 4 — SWBQp: global e por subescalas
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6.3. Felicidade subjetiva

A variavel felicidade subjetiva foi operacionalizada através do preenchimento da

106111 yue consiste na avaliagdo global que o individuo faz

Escala de Felicidade Subjetiva,
sobre a medida em que é feliz ou infeliz. E composta por quatro itens que devem ser
respondidos segundo uma escala de sete niveis (escala de Likert): dois itens baseiam-se
na autocaracterizagao do inquirido, usando classificagdes absolutas e classificagcdes
relativas aos pares, os outros dois itens pedem que assinale em que grau as breves
descrigdes de individuos felizes e infelizes caracterizam o inquirido.

Nesta amostra, a varidvel felicidade subjetiva apresenta uma distribuicdo normal
[SW(49)=0,962, p=0,113], com uma média de 4,02 num maximo de 7 (s=0,93), uma
pontuacdo minima de 1,25 e maxima de 5,75 (Tabela 6).

Na amostra, nenhum participante evidenciou valores maximos de felicidade subjetiva

e uma senhora apresentou valores minimos de felicidade.

Tabela 6 - Felicidade subjetiva e género (n=49)

Feminino Masculino Total

n % n % n %
Felicidade
subjetiva
1 1 2,0 0 0,0 1 2,0
2 1 2,0 0 0,0 1 2,0
3 7 14,3 3 6,1 10 20,5
4 15 30,6 6 12,3 21 42,9
5 10 20,5 3 6,1 13 26,5
6 0 0,0 3 6,1 3 6,1
7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 34 69,4 15 30,6 49 100,0
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6.4. Bem-estar espiritual e felicidade subjetiva

A variavel bem-estar espiritual apresenta uma correlagcdo positiva moderada com
todas as suas dimensd&es e com a variavel felicidade subjetiva (Tabela 7).

O BEE global e todas as suas dimensOes correlacionam-se positivamente com a
variavel felicidade subjetiva, exceto a dimensdo transcendental:

— 0 BEE global e as suas dimensdes pessoal e comunitdria apresentam uma correlagao
moderada;

—a dimensao ambiental apresenta uma correlagao baixa.

A excecdo das dimensdes ambiental e comunitdria, que apresentam uma correlagdo

moderada positiva, as restantes dimensdes do BEE ndo apresentam correlagdes entre si.

Tabela 7 — Matriz de inter-correlag6es das dimensées do SWBQp e da felicidade subjetiva

Di oes do SWBQ P | C itaria Ambiental T dental BEE global
imensoes do essoa omunitaria mbienta ranscendenta
P (SWBQp)
Pessoal
. rs=0,243
Comunitaria
p=0,093
r.=0,169 r=0,560
Ambiental s *
p=0,246 p<0,001
r=0,173 r.=0,243 r.=0,243
Transcendental
p=0,235 p=0,093 p=0,093
r.=0,661 r.=0,649 r.=0,682 r.=0,560
BEE global (SWBQp)
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
. L. r.=0,534 r.=0,486 rs=0,342 r=0,157 r=0,598
Felicidade Subjetiva
p<0,001 p<0,001 p=0,016 p=0,281 p<0,001

Legenda: r, — Correlagdo de Spearman (n=49)
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7. DISCUSSAO DE RESULTADOS

O aumento da esperanca média de vida é indubitavelmente uma das maiores

36,37

conquistas do século XX e o envelhecimento demografico uma das suas

36,38,40,42

consequéncias. Atualmente, a populacdo portuguesa é constituida por 21,3% de

43,44

idosos® e prevé-se que este nimero continue a aumentar. Segundo o “Global

AgeWatch Index 2015” é expectavel que, até 2050, aumente para os 41,2%."**

0% 60% 70% 80% 90% 100%
0-14 15-64 65+

Fonte: INE, Censos 2011

Grafico 5 — Populagao residente em Portugal Continental, segundo grupos etarios (1960-2011)

Esta nova realidade demografica conduziu a uma mudanca epidemioldgica,’® tanto na

44,45,59

morbilidade como na mortalidade da populagdo geriatrica, ao aumento das

5,36,41,44,46,52

comorbilidades e multipatologias/sintomatologias e ao surgimento de um

novo padrio de doenca, com prevaléncia de sindromes como a deméncia.*>®

Prevé-se que o numero de idosos com multiplas doencgas crénicas aumente cerca de
1/3 entre 2000 e 2030° e que as necessidades de sadde se tornem cada vez mais
complexas.”

O conhecimento da evolucdo populacional e epidemioldgica e a identificacdo das
causas mais comuns de morte é crucial para o ajuste das politicas sociais e de sadde.**

Se hda uns anos o cuidado dos idosos era uma missdo quase exclusivamente familiar,
as recentes alteracbes demograficas e sociais conduziram a profundas alteracdes nas
dindmicas e estruturas familiares® e a institucionalizacdao surge frequentemente como

resposta a incapacidade dos filhos conciliarem a sua vida pessoal e profissional com o

cuidado dos seus pais idosos.’
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Tais dados estdo refletidos na amostra deste estudo. Das 45 respostas validas, sete
pessoas referiram motivos familiares como justificacdo para a sua institucionalizacdo —
umas por opgao propria, outras por opg¢ado da familia.

A decisdo de internamento em lar, por parte da familia, pode ser complexa: se por um
lado a familia sente a pressdao social e os deveres de assisténcia, solidariedade e
reciprocidade, por outro ndo esta preparada — material e/ou emocionalmente — para o
processo da perda de capacidades do idoso ou mesmo de o assistir até a morte.’

Ja para o idoso, a institucionalizacdo e demais alteracGes de papéis sociais/familiares
podem incluir a necessidade de lidar com perdas de pessoas e de relacdes préximas.>? Ha
um inevitavel corte com a anterior realidade e é necessario uma adaptacdo e
familiarizacdo ao novo ambiente — espaco, rotinas, pessoas, regras e identidade da
instituicdo — o que pode desencadear medo, angustia, revolta ou inseguranga.9

O ambiente institucional também tem uma importancia marcada no acolhimento e
integragdo do idoso, contribuindo para que este se torne cada vez mais autor e
protagonista do seu processo de transigéo.9 O espaco deve promover a privacidade,
convidar a interacdo social e, sempre que possivel, ter objetos de referéncia que

estimulem a autonomia e as memodrias positivas com os amigos e a familia.®®

Sobre a realidade vivencial da amostra importa referir que, embora residentes num
lar de idosos, este apresenta carateristicas organicas e organizacionais préprias, que ndo
devem ser descuradas. Pertence a uma comunidade religiosa feminina catdlica e esta
destinado preferencialmente a pessoas com um atual poder econdmico baixo. Tem ao
dispor dos residentes diferentes servigos gratuitos, como: Eucaristia e oragoes
comunitdrias diariamente na capela da casa, que podem ser audiveis nos quartos se a
pessoa o desejar; possibilidade de acompanhamento com um capeldo ou com as
religiosas; um saldo de cabeleireiro e estética; um vasto terreno ao ar livre, acessivel a
pessoas de mobilidade reduzida, com um pequeno lago e uma area de jardim e convivio;
uma drea de cultivo e animais de pequeno porte; um ginasio equipado e disponivel
24h/dia; os quartos sdo maioritariamente suites individuais e, sempre que queira, o
residente pode trazer a mobilia e “recriar” o seu quarto no lar; uma capela mortuaria;
colaboracdo de inUmeros voluntarios, de todas as faixas etarias; incentivo a autonomia
dos idosos através da sua colaboracdo em diversas areas, como trabalhos manuais, lides

domeésticas, jardinagem, costura e até no cuidado de outros residentes.
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A equipa multidisciplinar é composta por: uma religiosa, uma equipa de enfermagem,
uma fisioterapeuta, uma assistente social, uma podologista e uma vasta equipa médica
com diferentes especialidades — medicina geral e familiar, ortopedia, cirurgia,
cardiologia, dermatologia e psiquiatria. Neste grupo de colaboradores, alguns exercem
fungdes em contexto de voluntariado.

Por esta descricdao poder ndo coincidir com algumas imagens preconcebidas, optamos

por a descrever com algum pormenor, para melhor contextualizar a realidade.

Hanson et al. defendem que os lares de idosos tém caracteristicas Unicas que os
distinguem da assisténcia hospitalar. Permitem o acesso a cuidados de saude na sua
prépria residéncia e o estabelecimento de relagdes terapéuticas préximas, essenciais a
humanizacdo e individualizacdo dos cuidados.®® Reforcam ainda que, neste contexto, o
local ideal para atender as necessidades paliativas é provavelmente o prdprio lar, onde
os idosos passam as Ultimas semanas, meses ou anos de vida e n3o o hospital.®®

Trotta, no seu estudo de analise dimensional dos cuidados paliativos em lares de
idosos, destaca dois conceitos fundamentais: a compreensdo de que a morte ndo pode
ser identificada como um momento isolado no tempo, mas como um processo e que a
gualidade da morte é dificil de alcancar sem a manutencdo da personalidade e da

145

identidade da pessoa.”” Também Chochinov afirma que ajudar os doentes a morrer com

dignidade é a base do principio dos cuidados paliativos.2%8!

A producdo cientifica em cuidados paliativos tem aumentado consideravelmente, mas
centra-se essencialmente nas doengas oncolégicas e no controlo da dor em doentes
jovens. A percentagem de estudos que inclui os doentes geriatricos e as suas vivéncias é
reduzida.13’38’59’146
A necessidade de repensar os estudos cientificos vem sendo proposta pela

4,5,38,59,147

comunidade internacional, dada a escassez de estudos paliativos geriatricos ea

necessidade de aprofundar conhecimentos na drea da qualidade de vida e do bem-estar

psicoldgico e espiritual **>°

E no ambito destas propostas que surge o presente estudo, com o objetivo de avaliar
0 bem-estar espiritual e a felicidade subjetiva de pessoas idosas institucionalizadas e
analisar a sua relagdo. O presente estudo abrange duas dreas do conhecimento
inovadoras e essenciais no cuidado holistico, numa popula¢do pouco estudada como os

idosos, num contexto de cuidados paliativos.
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Embora o estudo tenha revelado resultados pertinentes, destacamos como

limitagOes:

— 0O desenho transversal e a dimensdo da amostra, que apesar de ter respondido a
critérios definidos, resultou em 49 participantes. Estas limitagdes sdo estudadas e
conhecidas no ambito dos cuidados paliativos, onde a condicdo do doente e as
possiveis alteracbes do seu estado cognitivo impedem a participagdo em estudos
de maiores dimensdes e com maior heterogeneidade de participantes;148

— A iliteracia e algumas limitagdes visuais ou de destreza manual fizeram com que
alguns participantes solicitassem a investigadora que preenchesse o inquérito com
as respostas por eles proferidas, numa relacdo de sigilo e confianca, como estava
previsto no desenho de investigacao;

— A investigadora principal pertencer a equipa de enfermagem também poderia
constituir uma limitacdo. Porém, acreditamos que tal ndo tenha acontecido, dada a
forte relacdo terapéutica que a mesma tem com os residentes. As partilhas e o
fortalecimento da relacdo de ajuda que o estudo proporcionou — mesmo ndo
sendo o objetivo principal do mesmo — e até algumas frases que os participantes
livremente escreveram na alinea e da pergunta 5 do Mini-Mental State
Examination,*** tais como “a enfermeira Margarida é muito boa para nds” e “gosto
muito da Margarida”, sdo prova desta conviccao;

— Embora a autora da validacdo para portugués do SWBQ?® nos tenha informado que
este instrumento podera ndo estar suficientemente validado para a populagdo
idosa, optamos por aplicar o instrumento, neste estudo, dada a abrangéncia dos
quatro dominios do bem-estar espiritual, que acreditamos ser de relevante
interesse, e a sua utilizacdo em estudos de investigacdo com idosos.”®1%

Expostas as limitagdes do estudo, salientamos ainda que as conclusdes do mesmo

limitam-se a amostra, ndo sendo passiveis de generalizacdo. Contudo, a pertinéncia do
estudo e dos resultados obtidos nao deve ser descurada, devendo incentivar a reflexao e

ao desenho de propostas de estudos mais alargados.

Respondendo aos objetivos da investigacdo, nesta amostra, o bem-estar espiritual
apresenta uma pontuacdo média de 3,69 (s=0,37), que arredondado a unidade daria um
valor 4 (“muito” no SWBQp), o que reflete uma classificagdo médio-elevada de bem-

estar espiritual.
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Os valores médios de bem-estar espiritual estdo préximos dos valores obtidos noutros

%101 & num estudo realizado com

estudos realizados na populacdo portuguesa adulta
mulheres idosas institucionalizadas,'* variando apenas algumas casas decimais.

Ainda que o ultimo estudo referenciado, tal como o0 nosso, ndo possa ser generalizado
devido a dimensdo da amostra (n=30), podemos constatar que os valores obtidos sdo
muito semelhantes.*® Seria ainda interessante comparar os dados obtidos com os de um
estudo realizado com 45 idosos portugueses, com recurso ao SWBQp, mas os dados
pretendidos n3o se encontram descriminados.”®

Gostariamos de ampliar a nossa andlise e comparar os resultados, mas dada a
escassez de estudos que utilizam o SWBQ, como instrumento de recolha de dados em
populagdes idosas, tal ndo é possivel.

Nesta amostra, a varidvel idade apresenta uma correlagdo baixa negativa com o bem-
estar espiritual. Este achado, embora ndo cause espanto, por se saber que com o
aumento da idade ha uma maior consciencializacao da finitude, o falecimento de pessoas
proximas e varias alteracbes pessoais e sociais, oferece-nos uma oportunidade de
reflexdo, quanto ao cuidado espiritual num lar de idosos de uma comunidade religiosa
com forte dinamismo de oragao e varias possibilidades de vivéncia espiritual e religiosa.

A dimensdo transcendental, de todas as dimensGes de BEE, foi a que pontuou mais e
obteve melhores resultados, com uma mediana de 4 pontos em 5 possiveis. Destaca-se
gue dois participantes obtiveram pontuacdo maxima, neste dominio, respondendo com
“muitissimo” a todas as questdes. Perante os resultados, elaboramos a hipétese de a
vivéncia num contexto tdo apelativo a oracdo e a relagdo com Deus influenciar
positivamente os niveis de bem-estar espiritual na sua dimensdo transcendental. Nao
podendo afirma-lo com os dados deste estudo, sugerimos como proposta de anélise para
estudos futuros. Contudo, a mesma dindmica e vivéncia orante, ndo parece influenciar o
dominio comunitario, que também engloba a vivéncia comunitdria da fé (que ndo esta
especificada neste estudo, por apenas sabermos a frequéncia da orag¢do e ndo o tipo de
oracdo que realizam: pessoal e/ou comunitaria).

Dado o estudo realizado por Caldeira et al. na populacio portuguesa,™
ponderavamos a hipdtese das mulheres pontuarem mais no dominio transcendental, por
terem habitos de oracdo mais frequentes. No entanto, apesar da totalidade das
mulheres admitir rezar diariamente, esta diferenga nao teve significancia estatistica no

dominio transcendental nem no dominio comunitario. O estabelecimento de uma
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relagdo “vertical” com Deus, através da oragao, poderia ter influenciado o primeiro
dominio, bem como a relagdo comunitdaria das praticas religiosas poderia ter influenciado
o segundo (embora n3o possamos afirmar que rezem em comunidade).”***° Os habitos
de oracdo também ndo evidenciaram uma relagdo estatisticamente significativa com os
restantes dominios do BEE, nem com o género.

A faixa etdria apresenta uma correlacido moderada positiva com as habilitacdes
literarias e estas apresentam uma correlacdo baixa positiva com o dominio pessoal do
BEE. Também no estudo de Caldeira et al.,"™ as pessoas mais jovens pontuaram mais no
dominio pessoal, enquanto as pessoas mais velhas pontuaram mais no dominio
transcendental. No presente estudo, dado o contexto socioecondmico e a baixa
escolaridade frequente na populacdo idosa, compreendemos que possuir habilitacoes
literarias seja um motivo de orgulho e de conquista pessoal que influencia o
autoconceito e que pode refletir-se aqui.

A idade de entrada no lar também apresenta uma correlacdo baixa negativa com as
habilitacGes literarias, o que nos levaria a pensar que as pessoas com um grau de
instrucdo superior e um suposto desenvolvimento intelectual optariam por ingressar no
lar mais cedo. Contudo, verifica-se também uma associacao entre o estado civil e a idade
de entrada no lar, o que nos faz crer que a idade com que as pessoas entram no lar
depende da conjugacdo de varios fatores, mais complexos que os linearmente expostos.

O tempo de institucionalizacdo é a variavel que interage com mais dominios do BEE.
Apresenta uma correlagdo moderada negativa com o dominio comunitdrio e correlagdes
baixas negativas com os dominios pessoal e global.

Aparentemente, ndo seria espectavel encontrarmos estes dados. A mudanga de
contexto social é identificada em diferentes estudos como um fator de risco para o
desenvolvimento de angustia espiritual,®> o que nos levaria a considerar que a existéncia
destas correlagdes se devesse a tal facto, porém, nesta amostra verificamos o oposto.
Por outro lado, é conhecida a importancia da vivéncia comunitaria na vida dos idosos.
Estd inclusivamente descrito que o isolamento social tem um forte impacto no idoso,
cuja espiritualidade habitualmente passa pelo sentimento de pertenca, por ser e sentir-
se comunidade.”’ Salientamos ainda gue 20 pessoas referiram que o motivo de entrada
no lar foi “viver sozinho(a)”, das quais duas especificaram a “soliddo” como principal

motivo. Acreditdvamos que a atual vivéncia, em contexto de comunidade, com uma
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grande oferta de interagdo social influissem positivamente neste dominio, mas tal ndo se
verificou.

Num estudo realizado em lares de idosos na Australia, a participacdao frequente em
atividades diarias religiosas e ndo religiosas resultou em maiores pontuacdes de coping
espiritual. A par disso, a presenca de um enfermeiro de referéncia (como acontece na
amostra do estudo) parece facilitar a adaptacdo dos idosos a instituicdo, dada a maior
facilidade em estabelecer e fortificar uma relag3o terapéutica de confianca.*™

Neste mesmo estudo, a seguranca percebida pelos idosos e o contentamento com a
instituicdo foram identificados como importantes facilitadores da sua integracdo no lar,
da sua aceitacdo e da superagao dos aspetos negativos da sua institucionalizagao,
conferindo a sensacdo de uma vida significativa. 150

Ndo podemos, no entanto, ignorar que a faixa etaria apresenta uma correlacdao
moderada positiva com o tempo de institucionalizacdo. E possivel ainda verificar que
cerca de metade da amostra (n=24) tem mais de 85 anos e que, se ampliarmos este
intervalo para a classe dos oldest-old, ou seja, para as pessoas com mais de 80 anos,
contabilizaremos 34 residentes. Um estudo americano com 235 idosos afirma que existe
uma relagdo positiva entre o crescimento espiritual e a capacidade de se cuidar
autonomamente.’ O que nos leva a suspeitar que estas correlaces negativas poderdo
estar influenciadas por outros fatores, como a possibilidade de agravamento da sua

situacdo de saude ou de diminuicdo da sua autonomia.

A variavel felicidade subjetiva, neste estudo, apresentou uma média de 4,02 num
maximo de 7 (s=0,93), uma pontuac¢do minima de 1,25 e maxima de 5,75.

A atualidade cientifica mostra que a felicidade varia ao longo do ciclo vital e alguns
estudos fundamentam inclusive que pode existir um incremento da mesma na

velhice 1367138

Um estudo que comparou a felicidade autorreferida de jovens adultos e de
idosos confirmou existir um aumento da felicidade com a idade, mas tanto os
participantes mais jovens quanto os mais velhos, nas suas percecdes sobre felicidade ao
longo da vida, acreditavam no declinio da felicidade com a idade.**®

Apesar destes dados serem contrastantes com os nossos resultados, que indicam que
a felicidade subjetiva apresenta uma correlagdo baixa negativa com a idade, os

resultados dos estudos sdo divergentes no que toca a trajetdria da felicidade, uns

indicam que declina apds os 65 anos, outros argumentam que se mantém estavel >
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Em Taiwan, foi realizado um estudo com 3.363 idosos acompanhados durante 8 anos,
gue determinou que as perce¢Ges da felicidade futura foram independentemente
relacionadas com o numero de limitagdes de mobilidade que se desenvolveram durante
esse periodo, mas apenas para os participantes que ndao possuiam limitagbes de
mobilidade no inicio da investigag;éo.131

Os idosos tendem a focar-se mais no passado e os jovens tendem a concentrar-se
mais no futuro. Isso permite que os mais velhos facam um uso seletivo das meméorias

pessoais, através de um exercicio de reminiscéncia positiva.”***!

Um grupo de
investigadores desenvolveu um programa com 46 participantes dos 60 aos 93 anos, com
o objetivo de potenciar as emogdes positivas através da reminiscéncia. Como nem todas
as memorias autobiograficas sdao agradaveis e potenciadoras da felicidade, recorreram
ao desenvolvimento da gratiddo e ao uso do perddo para melhorar e moldar as
membdrias dos participantes. O aumento da gratiddo intensificou as lembrancas positivas
do passado, enquanto o perdao transformou a amargura em lembrancgas neutras ou
mesmo positivas. No final do programa, verificaram-se niveis de felicidade superiores.**®

O mesmo estudo indica que a felicidade se correlaciona positivamente com a saude,
com a qualidade de vida, as boas relacées sociais e familiares, o apoio social e altos niveis
de atividade e habilidades pessoais dos idosos. No entanto, é importante ajudar os
idosos a desenvolver estratégias e atividades que Ihes permitam manter o bem-estar

fisico e emocional.'*®

Um estudo desenvolvido na Georgia com 158 centenarios sugeriu
que a satisfacdo com a vida vivida estd diretamente associada a felicidade presente.a'5
Sdo diversos os estudos que associam a felicidade a ganhos em saude. Sugere-se uma
relacdo protetora entre o bem-estar subjetivo e o declinio fisico na vida adulta™' e que o
efeito da felicidade sobre a longevidade em populagGes saudaveis é notavelmente forte,

18 Os mesmos resultados foram encontrados

embora ndo se aplique a pessoas doentes.
num estudo de 9 anos, com 3966 gémeos dinamarqueses, com mais de 70 anos.
Confirmou-se que o bem-estar subjetivo esta associado ao aumento da longevidade,

independentemente dos fatores genéticos e do meio ambiente.'®?

Podemos afirmar que o BEE global e todas as suas dimensdes se correlacionam
positivamente com a varidvel felicidade subjetiva, excetuando a dimensdo
transcendental. O BEE global e as suas dimensdes pessoal e comunitaria apresentam
uma correlacdo moderada e a dimensdo ambiental uma correlagao baixa.
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No Irdo foi desenvolvido um estudo com 384 idosos para comparar o bem-estar
espiritual e a felicidade dos idosos institucionalizados com aqueles que viviam na
comunidade. Dos idosos institucionalizados, 24,4% apresentaram um alto nivel de bem-
estar espiritual, sendo que os que viviam na comunidade ndo apresentaram este nivel de
BEE. Em contrapartida, 71,2% dos idosos residentes na comunidade apresentavam um
nivel elevado de felicidade, enquanto apenas 3,6% dos outros expressaram um alto nivel
de felicidade. Foi encontrada uma associacdo significativa entre o nivel de bem-estar

152 Um outro estudo realizado

espiritual e a felicidade entre os idosos institucionalizados.
em Teerdo examinou o bem-estar espiritual dos idosos, relatando que a maioria tinha
um nivel moderado de bem-estar espiritual, embora a pontuacdo média fosse
significativamente maior entre os idosos institucionalizados.

Os investigadores colocam a hipétese dos idosos que vivem com as suas familias
terem maior apoio social e emocional, o que influencia positivamente os seus niveis de
felicidade. Por sua vez, os idosos institucionalizados apresentam mais tempo para
procurar um sentido para a vida, o que os levaria a niveis mais altos de BEE.'*?

Apesar das diferencgas culturais, sociais e religiosas, bem como o uso de instrumentos
de recolha de dados distintos, podemos verificar uma semelhanca de resultados. Tal
como no nosso estudo, os idosos iranianos apresentam niveis de bem-estar espiritual

superiores aos niveis de felicidade.™

Porém, a justificacdo apresentada pelos
investigadores ndo pode ser transposta linearmente para a populagdo portuguesa, onde
se verifica um isolamento crescente da populacdo idosa, espelhado neste estudo através
do elevado numero de pessoas institucionalizadas por viverem sozinhas. A escala de BEE
usada no estudo iraniano também ndo contempla as quatro dimensdes propostas por
Fisher,’® o que n3o permite perceber a influéncia das diferentes dimensdes do bem-
estar espiritual.

No estudo de validacdo do SWBQ para a populacdo germanica (SWBQ-G) verificou-se
gue as subescalas pessoal e comunitaria estavam associadas a felicidade, o que evidencia

a importancia relacional do bem-estar espiritual.™*

Também no estudo de validacdo para
a populacdo portuguesa se verifica uma associacdo entre o BEE e a felicidade, ndo
especificando a influéncia de um dominio especifico.”®

Os dados encontrados no nosso estudo sdo corroborados com a versao original de

Fisher, que também encontrou uma correlacdo positiva entre todos os dominios do BEE,
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incluindo o bem-estar espiritual global e a felicidade, excetuando o dominio

transcendental que n3o aparenta correlacionar-se.'®

A velhice é vista como um estadio de desenvolvimento psicossocial, durante o qual ha
um aumento da consciéncia da finitude e onde precipita a necessidade de encontrar
felicidade® e sentido para a vida.””

A presenca de dados que nos desinstalam terd de ser percecionada como uma
fecunda area de agdo, com o desenvolvimento de intervenc¢bes planeadas, executadas e
avaliadas com o rigor cientifico e metodoldgico da disciplina de enfermagem, pois esta
estudado que as intervencgGes espirituais tém efeito no BEE dos doentes.”®8"1>

Uma vez que a dimensdo espiritual, de todas as dimensdes humanas, é a Unica que
tem potencial para se desenvolver com a idade,®® é natural e desejavel que a presente
discussdo nos incite a reflexdo e ao questionamento, com vista ao conhecimento
objetivo da realidade assistencial e a melhoria continua dos cuidados.

Diferentes estudos tém assinalado o impacto positivo do BEE na saude, relacionando-

2179 em idosos. Indicam que, em

o com a diminuicdo da ansiedade®’ e da depressao
contexto de doencas crodnicas, ajuda na adaptacdo a doenca, no aumento da esperanca,
da qualidade de vida,?” do otimismo, da autoestima e da funcdo de pessoas com dores.*
Existe até quem defenda que a espiritualidade deve fazer parte integrante dos cuidados
de satde, n3o sé pelo impacto positivo, mas também pela sua componente preventiva.’*

Porém, sublinhamos que, apesar do incremento da investigacdo cientifica ser
consideravel na darea da espiritualidade em saude, existem poucos estudos que
englobem os idosos e as suas particularidades.’?

Também a investigacdo cientifica sobre felicidade cresceu nos ultimos anos e em
diferentes areas.’™® Um estudo desenvolvido em Portugal, com doentes oncoldgicos,
fortaleceu a evidéncia de que a promocdo da felicidade tem forte impacto na qualidade
de vida dos doentes e ajuda-os a suportar os momentos de crise.***®
Perante a evidéncia da influéncia da felicidade em diferentes areas da salde,

Veenhoven sugere que os servicos e as politicas de saldde publica apostem em

programas de salde que promovam e potenciem a felicidade.'*®
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Até onde sabemos, ndo existem estudos similares disponiveis e este foi o primeiro
estudo, em Portugal, a investigar as duas variaveis simultaneamente numa amostra de
idosos institucionalizados.

Foi com base nesta preocupacdo, de saber se os idosos institucionalizados encontram
significado e propdsito para as suas vidas e se se consideram felizes, que o presente
estudo foi desenvolvido. Contudo, dada a limitacdo no tamanho da amostra que impede
a generalizacdo dos resultados obtidos neste estudo, sugere-se que o mesmo seja
replicado noutros contextos e com uma amostra maior.

Embora escasseiem os estudos que englobem idosos, sobretudo no contexto
ocidental, os resultados da evidéncia cientifica sdo animadores. Acreditamos, e a
evidéncia cientifica corrobora esta conclusdo, que é possivel prestar melhores cuidados e

planear programas e intervengdes que potenciem o aumento do bem-estar

|68,75,87,93,94 32,157,158

espiritua e da felicidade.

Assim, a promog¢ao do bem-estar espiritual e da felicidade dos idosos deve ser

7,8,22,23,76,97,159

promovida por politicas de saude e pelo incentivo a formagdo académica

2,7,22,76,85,160,161

dos profissionais, mas também deve ser uma prioridade dos profissionais

de saude, através do desenvolvimento de competéncias, de estratégias e da
implementacdo de intervengdes adequadas.68'75'87'93”94’152’160

Intervengdes simples como estar presente, escutar, respeitar e apoiar os valores,
crencas e conexdes da pessoa sao extremamente importantes para ajudar a reduzir o
sofrimento e promover o bem-estar espiritual.69’75’87’156

Lyubomirsky et al. sugerem o recurso a atividades positivas como redacdo de cartas
de gratiddo, enumeracao de béncaos, realizacao de atos de bondade e de solidariedade,
reminiscéncia positiva, saborear experiéncias positivas, construir pontos fortes e nutrir
relacionamentos, como impulsionadoras da felidade.'®1!*126:136.157

Conhecida a correlagao positiva entre o bem-estar espiritual e a felicidade, bem como
a existéncia de intervencgdes testadas em estudos anteriores que podem ser aplicadas
com sucesso nos dois dominios, o presente estudo perspetiva excelentes oportunidades
para melhorar o bem-estar espiritual e a felicidade dos idosos, prevenindo e aliviando o

seu sofrimento, através da dignificacdo das suas vidas até a finitude, objetivo central dos

cuidados paliativos.
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CONCLUSAO

Com o aumento da esperanca média de vida e o acentuado envelhecimento
populacional, acentuam-se as necessidades de cuidados em final de vida. A
institucionalizacdo dos idosos surge como resposta a nova realidade social e assistencial
e os cuidados paliativos tornam-se imprescindiveis na prevencgao e alivio do sofrimento,
no controlo sintomatico e na melhoria da qualidade de vida perante a inevitabilidade da
finitude da vida.

As questdes espirituais sobre o sentido e propodsito da vida intensificam-se e a
necessidade de encontrar felicidade no momento presente pode converter-se num
grande desafio.

O presente estudo, impulsionado pela consciencializacdo desta nova realidade, teve
como objetivo avaliar o bem-estar espiritual e a felicidade subjetiva de pessoas idosas
institucionalizadas num lar da cidade de Lisboa, bem como analisar a relacdo entre o
bem-estar espiritual e a felicidade subjetiva.

A amostra estudada evidenciou niveis médio-elevados de bem-estar espiritual,
avaliado segundo o SWBQp, e niveis medianos de felicidade subjetiva, pela Escala de
Felicidade Subjetiva. Das quatro dimensdes de BEE — pessoal, comunitdria, ambiental e
transcendental —, a dimensdo pessoal foi a que obteve um valor mais baixo, enquanto a
transcendental obteve a pontuacdo mais elevada.

O BEE e a felicidade apresentam uma correlacio moderada positiva, ndo sendo
possivel, no entanto, compreender qual a direcdo da relacdo. O BEE tem uma correlagao
moderada positiva com todas as suas dimensdes, enquanto a felicidade correlaciona-se
positivamente com todas as dimensdes do BEE, a excecdao da dimensdo transcendental.

O estudo é limitado pelo seu desenho transversal e pela dimensdo da amostra, que
apesar de ter respondido a critérios definidos, concretos e adequados ao objetivo,
resultou em 49 participantes. Devido a algumas limitacdes fisicas ou literarias dos
participantes a investigadora preencheu alguns inquéritos com as respostas dos mesmos,
mas acredita-se que estas ndo tenham sido enviesadas dada a prévia relacdo de
confianca. A investigadora principal pertencer a equipa de enfermagem também pode
constituir uma limitagdo ao presente estudo. A aparente insuficiente validagao do SWBQ
para a populacdo idosa, denunciada pela autora da sua validacdo para portugués,

também pode ser uma limitacdo do estudo. Embora as conclusdes retiradas se limitem a
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amostra, ndo sendo passiveis de generalizacdo, os resultados obtidos devem suscitar
interrogacdes e estudos mais alargados.

A escassez de estudos que englobam o bem-estar espiritual e a felicidade em idosos,
bem como os resultados obtidos, devem motivar-nos a desenvolver estudos
experimentais e longitudinais, com amostras mais amplas e de diferentes contextos.
Também a presenga de uma correlagdo positiva entre as varidveis e a existéncia de um
vasto leque de intervengdes, testadas noutras circunstancias e que sao comuns ou muito
parecidas as duas areas de intervencdo, devem ser estudadas, com vista ao
desenvolvimento de programas de intervencdo potenciadores de melhores niveis de
felicidade e BEE.

O desenvolvimento deste estudo deverd incitar a comunidade cientifica e os
profissionais de saude a uma maior atencao pela promog¢do do bem-estar espiritual e da
felicidade em fim de vida, através do desenvolvimento de estudos e projetos aplicaveis a

pratica clinica, sobretudo na populagao geriatrica.
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APENDICES






APENDICE | - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

1. Idade: anos

2. Género: [J Feminino [1 Masculino

3. Estado Civil:
[ Solteiro(a)
1 Casado(a) /Uniao de facto
I Divorciado(a)/Separado(a)
[ Viuvo(a)

4. Habilitacoes literarias:

5. Principal motivo de entrada no lar:

6. Numero de anos que vive no lar:

7. Religiao/Credo:

8. Habitos de oracao
[1N3o reza
'] Reza ocasional (Menos que uma vez por semana)
1 Reza semanal
1 Reza varias vezes por semana

[1 Reza diariamente






APENDICE Il - CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , abaixo assinado, declaro que que

fui devidamente esclarecido(a) sobre o projeto de investigacdo intitulado “Bem-estar espiritual e felicidade

em pessoas idosas institucionalizadas”.

Foi-me explicado o estudo e os seus objetivos. Tive oportunidade de colocar as minhas duvidas e todas

foram esclarecidas de forma clara e objetiva.

Compreendo que a minha participagdo neste estudo ¢ voluntaria e que a minha recusa em participar nao

ird influenciar e/ou afetar os cuidados que me sao prestados.

Concordo que os dados obtidos a partir deste estudo possam ser publicados e compreendo que a

confidencialidade dos meus dados serd sempre mantida.

Sei que se tiver quaisquer duvidas e/ou questdes relacionadas com a minha participagdo neste estudo,

poderei contactar a investigadora, a fim de as esclarecer.

Ao assinar este documento, dou o meu consentimento, livre e esclarecido, para participar neste estudo.

Ser-me-a dada uma copia deste documento de consentimento informado, datada e assinada.

Ao assinar este documento ndo estou a prescindir de nenhum dos meus direitos legais.

Eu, abaixo assinado, dou o meu consentimento livre ¢ declaro-me pronto(a) a participar neste estudo.

Assinatura do(a) Participante Assinatura da Investigadora

R de de 2016







ANEXOS






ANEXO | = MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta correta)

Em gue ano estamos? Em
que més estamos? Em
que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estagdo do ano estamos?

Mota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive? Em
que terra vive? Em
gue casa estamos?
Em que andar estamos?
MNota:

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

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s0 depois de eu as dizer todas; procure
ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola
MNota:

3.Atencdo e Cdlculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depaois continuar
a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos s&o 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3
e repete assim até eu lhe dizer para parar".
27 24 21 18 15

MNota:
4. Evocacio (1 ponto por cada resposta correta.)
"\eja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco paradecorar”. Péra
Gato
Bola
Nota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:
Relagio
Lapis
Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:



c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mio direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mé&os.

Pega com a mao direita__

Dobra ao meio

Coloca onde deve

MNota:
d. "Leia 0 que estad neste cartdo e faca o que 13 diz". Mostrar um cart3o com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto |&-se a frase.

Fechou os olhos
Mota:

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

Frase:
Mota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correta.)

Deve copiar um desenho. Dois pent3gonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5
lados, dois dos quais intersectados. N2o valorizar tremor ourotagio.

Copia:

Nota:

TOTAL({Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitive: » analfabetos = 15 pontos

* 1 a 11 anos de escolaridade = 22
» com escolaridade superior a 11 anos = 27

(Guerreiro et al., 1994)




ANEXO Il - VERSAO PORTUGUESA DO QUESTIONARIO DE BEM-ESTAR ESPIRITUAL
(SWBQp) E A AUTORIZACAO DA AUTORA PARA A SUA UTILIZACAO

Responda utilizando a seguinte escala:
1= muito pouco 2=pouco 3=moderadamente 4=muito S5=muitissimo

Se lhe parecer mais adequado, pode substituir a palavra “Deus” por “For¢a Cosmica”,
“Universo” ou outra expressao idéntica, cujo significado seja mais relevante para si.

Nao perca muito tempo em cada afirmacgdo. A primeira resposta € provavelmente a mais
adequada para si.

b]
:

Em que medida se sente a desenvolver: ?‘: _E

2 8|8l &gl é

3 8 83|23
1. afeto pelas outras pessoas 1 2 3 4 5
2. uma relacdo pessoal com o Divino ou Deus 1 2 3 4 5
3. generosidade em relacdo aos outros 1 2 3 4 5
4. uma ligagdao com a natureza 1 2 3 4 5
5. um sentimento de identidade pessoal 1 2 3 4 5
6. admiracao e respeito pela Criagdo 1 2 3 4 5
7. espanto e admiragao perante uma paisagem 1 2 3 4 5
deslumbrante
8. a confianca entre as pessoas 1 2 3 4 5
9. autoconhecimento 1 2 3 4 5
10. um sentimento de unido com a natureza 1 2 3 4 5
11. o sentimento de unido com Deus 1 2 3 4 5
12. uma relagdao de harmonia com o ambiente 1 2 3 4 5
13. um sentimento de paz com Deus 1 2 3 4 5
14. alegria na vida 1 2 3 4 5
15. uma vida de meditacdo e/ou oragao 1 2 3 4 5
16. paz interior 1 2 3 4 5
17. respeito pelas outras pessoas 1 2 3 4 5
18. um sentido para a vida 1 2 3 4 5
19. bondade para com os outros 1 2 3 4 5
20. uma sensacao de deslumbramento pela natureza 1 2 3 4 5

(Gouveia et al., 2009)




Maria Jodao Gouveia -
Qui 18/02/2016, 17:55

Cara Margarida
Anexo o instrumento solicitado. Pode assumir esta mensagem como comprovativo de autorizagao
para a sua utilizagdo.
Os artigos da versdo original e os artigos publicados sobre a versdo portuguesa estdo disponiveis
nas principais bases de dados, incluindo a Scielo, ¢ através de uma pesquisa EBSCO ou Google
schoolar.
Os resultados do 1° estudo de validagdo estdao publicados na revista Psicologia, Satde e Doencas
(Gouveia, M.J., Marques, M., & Pais-Ribeiro, J.L. (2009). Versdo Portuguesa do Questionario de
Bem-Estar Espiritual (SWBQ): Analise confirmatéria da sua estrutura fatorial. Psicologia, Satde e
Doengas 10(2), 285-293.). Outros dados de validagdo estdao igualmente disponiveis em (Gouveia,
M.J., Pais-Ribeiro, J.L., & Marques, M. (2012). Estudo da invariancia factorial do Questionario de
Bem-Estar Espiritual em praticantes de Atividades Fisicas de Inspiragdo Oriental. Psychology,
Community & Health, 2, 140-150.). Ambas as revistas estdo acessiveis, em texto integral. O artigo
com a validagdo da estrutura hierarquica esta submetido para publicagao.
As instrugoes de cotagdo estdo disponiveis nesses artigos e resultam da média dos 5 itens de cada
uma das 4 sub-escalas (pessoal, comunitaria, ambiental e transcendental). Pode também calcular-
se um score global.

Personal swb (pessoal) - itens 5, 9, 14, 16, 18

Communal swb (comunitaria) - itens 1, 3, 8, 17, 19
Environmental swb (ambiental) - itens 4, 7, 10, 12, 20

Transcendental swb (transcendental) - itens 2, 6, 11, 13, 15.

O item 1 pode também ser substituido por "Amor pelos outros".

Chamo-lhe a aten¢@o no entanto para o seguinte. O instrumento tem sido utilizado em diferentes
amostras em Portugal e em outros paises de lingua portuguesa. Os resultados tém sido globalmente
adequados, exceto em populacdes idosas para o qual o instrumento nao parece ser ainda
suficientemente valido. Estamos neste momento a trabalhar na validagado para esta populacdo. Veja
por isso se sera a melhor opgao para o seu projecto.

Qualquer duvida, disponha.
Bom trabalho para si
MIG

Maria Joao MORAIS GOUVEIA, Ph.D.

Professora Auxiliar

Departamento de Psicologia Clinica e da Saude

PROMOTING HUMAN POTENTIAL RESEARCH GROUP (Coord.)
ISPA-Instituto Universitario

Rua Jardim do Tabaco, 34, 1149-041 Lisboa, Portugal

Telf.directo:

ISPA-IU:www.ispa.pt



ANEXO 11l — ESCALA DE FELICIDADE SUBJECTIVA DE LYUBOMIRSKY E LEPPER
E AUTORIZAGAO DO AUTOR PARA A SUA UTILIZACAO

Para cada uma das questdes e/ou afirmagdes seguintes, por favor assinale na escala, entre

1 e 7, a que parece que melhor o/a descreve

1. Em geral, considero-me:

1 2 3 4 5 6 7
Uma pessoa que Uma pessoa
ndo é muito feliz muito feliz
2. Comparativamente com as outras pessoas como eu, considero-me:

1 2 3 4 5 6 7

Menos feliz Mais feliz

3. Algumas pessoas sdo geralmente muito felizes. Elas gozam a vida apesar do que se

passa a volta delas, conseguindo o melhor do que est4 disponivel. Em que medida esta

caracteriza¢ao o/a descreve a si?

1 2 3 4 5 6 7
De modo Em grande
nenhum parte
4. Algumas pessoas geralmente ndo sao muito felizes. Embora ndo estejam

deprimidas, elas nunca parecem tao felizes quanto poderiam ser. Em que medida esta

caracterizagdo o/a descreve a si?

1 2 3 4 5 6 7
De modo Em grande
nenhum parte

(Pais-Ribeiro, 2012)



José Luis Pais Ribeiro
£
° Sex 01/04/2016, 09:25 o O 2 v
Vocg

Cara colega

autorizo o uso da Escala de Felicidade Subjectiva de Lyubomirsky e Lepper que
traduzi e estudei para a populagdo portuguesa

Cordialmente

Jasé Luis Pais Ribeiro
mobile phone:

web page:

ORCID:
ResearchGate-



ANEXO IV — CONSENTIMENTO DA INSTITUICAO DE RESIDENCIA DOS PARTICIPANTES

BEM-ESTARESPIRITUAL E FELICIDADE EM PESSOAS IDOSAS
INSTITUCIONALIZADAS

A Residéncia
. Lisboa, declara que o estudo “Bem-estar espiritual e felicidade em pessoas
idosas institucionalizadas™, desenvolvido por Margarida Pereira da Silva, foi aceite para
aplicagio aos residentes desta institnicdo que aceitem livremente participar, dada a

relevincia dos seus resultados para a melhoria do nosso cuidar.

Lisboa, 12 janeiro 2016






ANEXO V — PARECER DA COMISSAO DE ETICA DO INSTITUTO DAS CIENCIAS DA SAUDE
DA UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

PARECER DA CQMISSZ\O DE E]‘ICA
- DO INSTITUTO DAS CIENCIAS DA SAUDE DA UCP

Parecer n® 14/2015

Projecto de Tese de Mestrado em Cuidados Paliativos

BEM-ESTAR ESPIRITUAL E FELICIDADE
EM PESSOAS IDOSAS INSTITUCIONALIZADAS

Candidata: Margarida Pereira da Silva
Orientadores: Prof." Doutora Silvia Caldeira
e Prof. Doutor Manuel Luis Capelas

Na sua reunido de 9 de novembro de 2015, a Comissdo de Etica do ICS da UCP procede
3 analise, numa perspetiva ética, do Projeto de Tese acima referido e concluiu que o Projecto ni
levanta, para a sua realizagdo, objec¢des de natureza ética.

Lisboa, 9 de Janeiro de 2016

O Presidente da Comisséo

Nkl Reviased

Prof. Michel Renaud
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