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O desafio da solidao
nas pessoas idosas

A solidao afirma-se como um dos desafios sociais e de saude de importancia cres-
cente para as sociedades ocidentais neste século XXI. O aumento da esperanca de
vida, os novos modelos de convivéncia, as formas diferentes de gerir o tempo e a
alteracao dos modelos familiares e sociais oferecem-nos uma realidade cada vez mais
complexa, da qual emergem novos desafios, entres eles, a solidao.

O Programa Seniores da Fundacdo "la Caixa”, com mais de cem anos de historia, tem
como objetivo estratégico abordar os novos desafios que surgem na terceira idade,
a fim de gerar reflexdo, conhecimento e programas de intervencdo para enfrentar
esses desafios.

Desta vontade nasceu, em 2013, o programa «Sempre Acompanhados», cuja missdo
é criar um modelo inovador para intervir nas situacées de soliddo em seniores, tendo
em conta que esta realidade complexa e em constante mutacao exige intervencdes
com rigor. Para esse fim, instituiu desde logo o conhecimento e as evidéncias cientifi-
cas como principios orientadores na formulacao das acdes do Programa.

A publicacdo que tem em maos é composta de dois manuais. O primeiro, O desafio
da soliddo nas pessoas idosas, visa contribuir para um conhecimento aprofundado
da soliddo no referido grupo, recolhendo diferentes perspetivas sobre o tema no
ambito académico (saude, demografia, gerontologia, etc.). O sequndo, Manual do
programa «Sempre Acompanhados», propde uma metodologia de intervencao ava-
liada e apoiada por este conhecimento.

Queremos agradecer a todos os autores pela sua disponibilidade e cooperacao na
elaboracao deste manual, que nos ajuda a compreender, aprender e melhorar a inter-
vencdo que realizamos. Agradecemos igualmente a Cruz Vermelha da Catalunha,
pela colaboracdo e o acompanhamento em todo o processo de criacdo e implemen-
tacdo do programa «Sempre Acompanhados» ao longo deste periodo.

Queremos também manifestar o nosso reconhecimento e a nossa gratidao ao Marco
Marchioni, que nos acompanhou com carinho durante este processo, oferecendo-
-nos 0s seus conhecimentos e contribuindo, dessa forma, para assentar as bases
metodolégicas do programa «Sempre Acompanhados».
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«Fecha os olhos.

»Vives num apartamento. Estas sozinha. No
que se refere aos teus sentimentos, estas
totalmente s6. Nao tens ninguém a quem ligar,
ninguém com quem falar. Ninguém partilha

a tua vida, literalmente ninguém. A situacao

€ esta e nao vai mudar. Mesmo que saias,
continuaras a estar sé.

»Observa mentalmente como te sentes.

»Agora, abre os olhos e anota os teus
sentimentos.»

EXERCICIO DE INDUGAO DA SOLIDAO
DO PROFESSOR ROBERT WEISS



Nao podemos abordar o tema da solidao das pessoas idosas sem refletir sobre
o envelhecimento nesta segunda década do século XXI, em que a solidao
aparece com frequéncia no dominio publico.

A solidao é universal e intrinseca ao ser humano. Todos, independentemente

da idade, sexo ou estatuto social, nos podemos sentir sés, provavelmente ja
alguma vez nos sentimos sés e iremos sentir-nos sos.

A reflexdo sobre a solidao das pessoas idosas ou sobre o isolamento social
que afeta algumas delas faz-nos imediatamente pensar nas relacdes e na
comunicacdo, nas emocoes e nos afetos. Todos estes aspetos sdo inerentes
a condicdo humana, o que nos pode levar a considera-los caracteristicas ou
elementos naturais e, portanto, dificeis de alterar.

E certo que a solidao faz parte da histéria da humanidade, mas enquanto
fenédmeno social, a sua configuracdo varia consoante o contexto em que se
produz, o que ajuda a moldar o seu sentido.

Tudo esta associado ao contexto em que vivemos: as relagdes entre as pes-
soas, 0s Nossos sentimentos e aquilo que nos satisfaz, nos preocupa ou Nos
pesa na nossa relacao com os outros. Fundamenta-se e baseia-se em ideias
e valores que definem as referéncias para cada época. O individualismo ou a
independéncia assumem essa funcao na atualidade, orientando as aspiracoes
e 0s comportamentos que cada pessoa desenvolve em determinadas condi-
¢Oes sociais e econémicas. Tal como o mandato de felicidade ou a inseguranca
derivada das incertezas e da precarizacao nos diversos espacos do quotidiano,
a solidao também afeta a forma como as pessoas conduzem as suas vidas.
Seria impossivel compreender uma abordagem da solidao sem considerar o
seu contexto e a sua época. Por outro lado, s6 poderemos entendé-la e iden-
tificar as suas nuances se tivermos em conta as singularidades de cada um,
a sua forma de ser e de agir, bem como os seus recursos, tanto no presente
como ao longo da vida, no processo de construcao individual.

No dominio publico, a soliddo surge frequentemente associada ao isolamento
social, como se se tratasse do mesmo fenémeno. Contudo, a investigacao
mostra-nos que nao é assim. Apesar de apresentarem caracteristicas seme-
lhantes, a soliddo que ddi e o isolamento que se sofre ndo sao experiéncias

O desafio da solidao
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nem fendmenos idénticos. Ambos merecem a nossa atencdo, o reconheci-
mento da sua especificidade e o nosso envolvimento enquanto cidadaos.

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica de Espanha (Encuesta con-
tinua de hogares), em janeiro de 2018 havia quase cinco milhdes de pessoas
a viver sozinhas no pais, um em cada dez espanhdis. Dessas pessoas, uma em
cada duas tinha idade igual ou superior a 65 anos e uma em cada trés era do
sexo feminino.

E frequente ver ou ouvir este nimero acompanhado de uma explicacdo que
apresenta esta longevidade superior como uma catastrofe demografica. E
preciso dizer claramente que viver sozinho ndo é sindnimo de sentir-se s6 e
gue viver mais anos é uma manifestacdo de progresso conjunto.

A solidao nao desejada, seja ela solidao emocional ou social, nao é uma ques-
t50 exclusiva da terceira idade. E algo que ocorre ao longo da vida, ainda que
com mais ou menos intensidade, como se demonstra neste manual e nos
resultados do inquérito realizado no ambito do programa «Sempre Acompa-
nhados». Na velhice, sobretudo em idades mais avancadas, ocorrem mudan-
¢as cujos impactos podem desencadear sentimentos de solidao nas pessoas:
mudancas nos papéis sociais, na mobilidade ou noutros aspetos das capaci-
dades funcionais, nas relacbes ou nas condicbes de vida. Quando abordamos
as experiéncias de soliddo no quotidiano, podemos advertir a presenca de
mudancas que nao se limitam a perdas. Algumas perdas apresentam caracte-
risticas tangiveis que facilitam a sua descricdo, apesar de, por vezes, a pessoa
nao entrar em detalhes ou nem sequer as mencionar. Outras perdas adquirem
um carater fundamentalmente simbdlico, o que as torna menos acessiveis ou
tangiveis e mais dificeis de explicar. Todas as perdas exigem um trabalho de
adaptacao que se traduz num processo de luto. Embora habitualmente seja
evocativo da morte de uma pessoa, o luto é um processo que vai mais além
dessa condicao. Este trabalho de adaptacdo exige a mobilizacao de capacida-
des pessoais e aprendizagens, de recursos subjetivos e de recursos do meio
circundante; uma mobilizacdo emocional, de reflexdo e de acdo que envolve
capacidades e recursos igualmente necessarios para enfrentar o sentimento
de vazio ou a falta de sentido na vida proprios da solidao existencial.



A cultura da soliddo, especialmente a relacionada com a velhice, apresenta-
-nos sobretudo imagens e ideias negativas da soliddo em que a atitude mais
habitual das pessoas idosas é a passividade. Sao raras as vezes em que a
soliddo se revela como uma oportunidade para nos ligarmos ao nosso mundo
interior, permitindo-nos aceder as nossas experiéncias de vida, reencontrar
vivéncias que suscitem em noés velhas ou novas questdes e tracar caminhos
para mantermos o vinculo; ou seja, uma oportunidade de desenvolvimento
e, portanto, de aprendizagem. Reconhecer essa oportunidade ajudaria pro-
vavelmente a reduzir alguns estereétipos sobre a soliddo e talvez até a refletir
em estratégias para lidar com a mesma, que nos permitam preparar 0s N0ssos
recursos pessoais e encontrar meios de coproduzir recursos coletivos adequa-
dos para sociedades longevas.

Este documento, o primeiro manual da soliddo em Espanha, apresenta a base
conceptual do programa «Sempre Acompanhados», criado pela Fundacao
"la Caixa”. O texto incide na ideia de compreender e atuar que se reflete no
referido programa, combinando diferentes angulos de exploracdo e estudo
das relacdes sociais e das pessoas idosas, angulos esses que giram a volta da
solidao e do isolamento social.

Além de oferecerem os seus contributos no dominio da solidao e do isola-
mento social, os autores criam ainda uma abordagem rigorosa baseada num
trabalho sistematico de revisao e andlise da bibliografia em que integram a
interpretacdo dos dados e os critérios de acdo. A partir de diferentes discipli-
nas e praticas profissionais, tracam um percurso no qual apresentam referén-
cias tedricas e linhas explicativas ndo sé para analisar a incidéncia, as variaveis
e os perfis da solidao, mas também para refletir no que acontece nessa situa-
cao e, assim, estabelecer diagnosticos que permitam apoiar a concecdo e a
producao das intervencoes.

Nesse percurso, 0s autores dao-nos uma perspetiva aberta, que preconiza
uma compreensao da solidao sem esteredtipos e que evidencia alguns pontos
de vista erréneos, por vezes amplamente difundidos, que promovem uma
visdo homogeneizadora da mesma. A perspetiva que nos oferecem funda-
menta e estimula o reconhecimento da heterogeneidade no envelhecimento
e dos diversos tipos de soliddo com os quais convivemos.

O desafio da solidao
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No capitulo 1, «A importancia das relacées sociais no envelhecimento»,
Javier Yanguas aborda o funcionamento social na terceira idade, explorando
as redes e 0 apoio social, o seu papel na configuracao da satde e em que con-
dicdes é mais benéfico. Pluralidade e multiplicidade sao duas caracteristicas
gue definem o apoio social, que resultam na complexidade da sua compreen-
sdo e avaliacdo.

Algumas questdes a destacar:

- Ter redes significa dispor de apoio social? A investigacdo revela que estes
dois aspetos podem ser independentes. As pessoas podem estar rodeadas
de varios «prestadores» de apoio social, mas permanecerem «sem ligacao
social».

- Porque é que algumas relacbes sao consideradas apoio e outras nao? O
tamanho e a densidade das relacdes sociais, juntamente como a pertinéncia
do apoio oferecido para enfrentar a situacdo que produz mal-estar, sdo duas
caracteristicas a favor dessa percecao que devemos ter em conta na pratica.
Em contrapartida, para responder as necessidades em funcdo do tipo de
relacdo, o apoio pressupde um terceiro fator identificado que costumamos
ignorar.

- Existem diferencas entre homens e mulheres no que toca a dar e receber
apoio? As mulheres proporcionam mais apoio social aos outros, recorrem
a redes de apoio social de forma mais consistente em momentos de stress
e podem beneficiar mais do apoio social, embora sejam também mais vul-
neraveis ao stress psicolégico resultante de eventos preocupantes dessa
mesma rede. Durante o ciclo da vida, as mulheres tém mais probabilidades
de mobilizar apoio social, especialmente de outras mulheres, quando dele
necessitam.

A complexidade anteriormente mencionada reflete-se na analise da eficacia
do apoio. Para algumas pessoas, 0 mais eficaz pode ser aquilo de que ndo
tém consciéncia, enquanto, para outras, ocorre o contrario. Também podem
existir pessoas com elevados niveis de ligacdo e apoio que se sintam sés. As
medidas que refletem as experiéncias constataveis e as percecoes nem sempre
sao univocas.



No capitulo 2, «Demografia da soliddo», Dolores Puga d&-nos a conhecer o
panorama das pessoas que vivem sozinhas (soliddo residencial), das pessoas
gue estao sozinhas (solidao social) e das pessoas que se sentem soés (solidao
emocional). E preciso destacar alguns aspetos. A solidao residencial tem como
principais protagonistas as mulheres, a maioria das quais vive sozinha pela
primeira vez na vida. Esta novidade é reveladora das trajetérias de vida de
uma geracao. As mulheres contam com mais redes de proximidade do que os
homens, que centram o seu apoio emocional sobretudo no cénjuge. O que
acontece com os recursos? Os recursos educativos surgem estreitamente liga-
dos a soliddo emocional. Por exemplo, o facto de ter estudos superiores reduz
em quase 40% a probabilidade de sofrer de solidao emocional moderada.

Geracao apos geracao, 0 momento da perda da autonomia residencial ocorre
cada vez mais tarde. Cada geracao mantém a sua independéncia residencial
um pouco mais do que a anterior. Desse modo, atrasa-se o impacto da perda
da habitacao na soliddo emocional. A populacdo mais velha e potencialmente
mais fragil que vive s6 coloca desafios as politicas publicas e aos diferentes
intervenientes.

A evolucao demografica conduz a um aumento da solidao? A resposta é defi-
nida sob dois angulos: mais tempo de vida com familiares e amigos de outras
geracoes numa rede de duracdo superior, e o desafio de traduzir essa coe-
xisténcia mais prolongada em tempo realmente partilhado. Como vimos no
primeiro capitulo, dispor de apoio néo significa necessariamente contar com
relacoes satisfatorias e com sentido.

No capitulo 3, «Aproximacao conceptual a soliddo», Javier Yanguas apro-
xima-nos da soliddo enquanto conceito poliédrico. Desde o sentimento de
vazio ou abandono até a discrepancia cognitiva ou falta de vinculos comuni-
tarios, o conceito de soliddo oferece varias facetas. O autor traca a evolucdo
da soliddo a partir de diferentes teorias que distinguem o que é e como a
podemos compreender para chegar a teorias de carater mais empirico que
definem dois dos seus componentes basicos, o afetivo e o cognitivo, desta-
cando a sua medicao.

O desafio da solidao
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Para compreender os fenémenos é fundamental esclarecer os conceitos.
Neste sentido, é importante fazer a distingao entre o sentimento de solidao
e o isolamento social. O primeiro pode ser uma consequéncia do segundo,
mas é preciso perceber que a falta de contactos sociais faz com que algumas
pessoas se sintam muito sés e outras ndo. E essencial estar atento aos seus
desejos e expetativas relativamente as relacdes sociais. Por outro lado, tam-
bém é essencial reconhecer que algumas pessoas em situacao de solidao tém
boas competéncias sociais, tal como demonstram os dados empiricos.

O autor apresenta a perspetiva da soliddao como experiéncia: visdes opostas
entre quem dela sofre e quem nado a sente. A investigacdo indica que as pes-
s0as que nao se sentem sés tém tendéncia a considerar que a solidao é culpa
de quem se sente s6, enquanto quem se sente sé atribui a solidao a fatores
externos. O poder dos esteredtipos nocivos, entre eles a solidao vista como
uma fraqueza que as pessoas devem ser capazes de eliminar, fundamenta
profecias de autorrealizacdo entre as pessoas idosas e comportamentos mais
frios e distantes para com as pessoas supostamente solitarias.

As diferencas entre homens e mulheres na vivéncia da soliddo ainda ndo sao
muito nitidas. Que aspetos podemos destacar? Os homens sofrem mais de
solidao social do que as mulheres. Aparentemente é-lhes mais facil admitir
a falta de contactos sociais do que as emocdes negativas dela resultantes.
Além disso, sao mais relutantes do que as mulheres em reconhecer os estig-
mas sociais. Os problemas de saude e as limitacbes de mobilidade sao mais
comuns entre as mulheres idosas do que entre os homens, o que pode ter
repercussdes na sua experiéncia da solidao, dada a relacao entre dependéncia
e solidao.

No capitulo 4, «O que sente quem sofre de soliddo? A experiéncia da soli-
dao», sequindo uma direcao que complementa a anterior, Javier Yanguas
apresenta-nos a experiéncia da soliddo tal como os seniores a relatam, através
dos resultados obtidos em investigaces de carater qualitativo e nos trabalhos
do programa «Sempre Acompanhados». Assim, revela a sua multiplicidade
tanto nos sentimentos que a acompanham (o medo, o desamparo, a impo-
téncia, a falta de proximidade) como na forma direta ou indireta de os senio-
res falarem da solidao.
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Aspetos a destacar:

- Ao expor a relacdo entre fragilidade e soliddo, uma vez apresentado e discu-
tido o conceito de fragilidade, o autor refere trés questdes presentes no dis-
curso das pessoas idosas: a construcao da vulnerabilidade que acompanha
a adaptacao a fragilidade, com a diminuicao da possibilidade de se preparar
sem ajuda ou de decidir sobre o préprio corpo, e o esgotamento do projeto
de vida; as relacbes sociais e as perdas com sentimentos de desconexao e
de vazio, ou o tratamento pessoal como gerador de soliddo; e a perda de
sentido, que agrava a falta de valorizacdo pessoal da prépria pessoa relativa-
mente a que transmitem as outras pessoas, bem como o desaparecimento
progressivo de projetos que oferecam perspetivas de futuro.

- As experiéncias e os sentimentos das pessoas idosas com deméncia pdéem
em evidéncia as mudancas que surgem na sua vida quotidiana e nas relacoes
sociais, além da dificuldade de continuar a dar um sentido a vida. Alguns
aspetos a destacar: a importancia das mudancas no dia a dia que implicam
novas exigéncias a enfrentar com uma reducao das capacidades cognitivas,
além da vivéncia de uma adaptacdo constante; a distancia afetiva e a desco-
nexao, que por vezes derivam do facto de os prestadores de cuidados nao
saberem como tratar os seniores e comunicar com eles; e a importancia do
«continuar a ser» na relacdo com as outras pessoas na vida quotidiana e de
manter um projeto de vida.

- Na parte final do capitulo, o autor apresenta a soliddo existencial em trés
dimensodes: como condicdo humana, enquanto individuo; como experiéncia
interna caracterizada por sentimentos de vazio (ndo associados a relacdes
interpessoais); e como processo de crescimento interior em que a experién-
cia negativa da soliddo intrinseca ao ser humano se transforma em algo
positivo. Destas dimensodes, a terceira, que costuma materializar-se menos,
sugere algumas linhas de reflexdo e acao.
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No capitulo 5, «Solidao e saude», Francisco Tarazona fala-nos nao s6 das
relacées entre o funcionamento social e a saude, abordando a influéncia da
soliddo na saude, mas também da soliddo no contexto das condicionantes
intrinsecas e extrinsecas com influéncia mutua.

O que podemos destacar?

- Sao varias as evidéncias que apontam para a relevancia da soliddo em termos
de saude. Assim, quanto maior é a soliddo, maior é o efeito do isolamento
social na possibilidade de falecer e, do mesmo modo, quanto maior é o
isolamento social, maior é o efeito da soliddo numa menor sobrevivéncia.
O aparecimento de certas doencas concretas, ou o risco superior de sofrer
um enfarte agudo do miocardio ou um acidente vascular cerebral, esta asso-
ciado a esse aumento da mortalidade.

- As pessoas com depressao que recebem um apoio social mais pobre apre-
sentavam piores resultados em termos de sintomas, recuperacao e funciona-
mento social, seqgundo as conclusdes de uma recente analise sistematica que
integrava varios estudos prospetivos.

- Qual é a influéncia dos vinculos sociais no estado de saude? A influéncia
produz-se por trés vias: as caracteristicas comportamentais, psicossociais
e fisiolégicas. Assim, mecanismos psicossociais, como o apoio social ou a
capacidade de autocontrolo, tém influéncia nos processos fisioldgicos que
controlam a imunidade, o metabolismo e a capacidade inflamatéria e, con-
sequentemente, interferem na funcao cardiovascular. De igual modo, dispor
de um apoio social limitado tem um impacto negativo na longevidade do
teldbmero no grupo etario entre os 65 e os 84 anos, o que reforcaria a ideia
de que o meio social afeta o envelhecimento celular.

No capitulo 6, «Solidao e cuidados informais», aborda-se a solidao nos pres-
tadores de cuidados. Andrés Losada, Maria Marquez e Maria D. S. Pedroso
analisam os cuidados como uma situacado stressante e cronica, centrando-se,
principalmente, nos prestadores de cuidados de familiares que sofrem de
deméncia. Os autores reveem 0s processos inerentes aos cuidados e os fatores
associados ao aparecimento da solidao, pertinentes em termos de interven-
cao para a prevenir ou atenuar. Como surge a solidao? A investigacao com



prestadores de cuidados revela a presenca de uma dissonancia cognitiva entre
o0 apoio desejado pelos filhos e o que recebem da sua rede pessoal quando os
pais vilvos comecam a necessitar de cuidados. Além disso, assinala a impor-
tancia fulcral da experiéncia da perda como causa do sentimento de solidao
no caso de prestadores de cuidados de companheiros que sofrem de demén-
cia face ao desaparecimento do apoio emocional e do papel de confidente.

Questodes a destacar:

- Os familiares que prestam cuidados experimentam uma soliddo complexa
em que misturam a solidao associada aos cuidados, que é dolorosa, e a
necessidade de soliddo, que é desejada, para se recuperarem fisica e emo-
cionalmente. Quando obtém essa soliddo desejada, muitos prestadores de
cuidados poderao sentir-se culpados e retomar a atividade de prestacao de
cuidados, que, embora gere solidao, pode servir de protecao contra o senti-
mento de culpa.

- Quanto a diade prestador de cuidados/pessoa cuidada, a investigacao revela
uma relacao estreita entre as experiéncias emocionais de ambas. Os senti-
mentos de solidao expressos por octogenarios e centenarios contribuiam
significativamente para explicar o mal-estar (fardo) das pessoas que lhes
prestavam cuidados. Como se explica essa dinamica? A percecao de que 0s
seus familiares experimentam emocdes negativas poderia gerar sentimentos
de culpa nas pessoas cuidadas por nao serem capazes de dar resposta a
essas emocoes negativas ou de os proteger delas. Além disso, a carga sobre
o prestador de cuidados parece prenunciar os sentimentos de soliddo da
pessoa cuidada e, no sentido inverso, a satisfacdo com os cuidados parece
estar associada a niveis inferiores de soliddo da pessoa cuidada.

No capitulo 7, «Intervencdes na soliddo», Sacramento Pinazo aborda as
intervencdes para reduzir a soliddao e o isolamento social. A partir dos dados
disponiveis, analisa os diferentes tipos de intervencdo na comunidade (indivi-
duais, de grupo, baseadas nas novas tecnologias) e nos lares da terceira idade.
Além disso, assinala caracteristicas a ter em conta no planeamento de ativi-
dades: que as pessoas se sintam Uteis e reconhecidas pela familia e o circulo
em que se inserem; que as atividades tenham sentido; e que sejam utilizadas
estratégias que ativem a sensacao de controlo percebido.

O desafio da solidao
nas pessoas idosas
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A maioria das intervencdes desenvolvidas para combater a solidao centrou-se
no fortalecimento dos vinculos sociais e de amizade, mas algumas visaram
melhorar o capital social, principalmente através da integracdo em programas
de voluntariado. Também existem experiéncias baseadas numa abordagem
intergeracional que, além de tratarem a soliddo de forma especifica, oferecem
as pessoas idosas a oportunidade de se sentirem Uteis pela partilha dos seus
conhecimentos, contribuindo, assim, para acabar com os estigmas associados
ao envelhecimento.

Alguns aspetos a destacar:

- No dominio das intervencbes para combater a solidao, predominam as que
se centram na comunidade. No contexto dos lares da terceira idade, algumas
intervencoes reduziram a solidao, ainda que, inicialmente, ndo fosse esse o
objetivo. Existem intervencdes mais eficazes do que outras? As avaliacdes
demonstram que as intervengdes mais eficazes sdo as de grupo, com ati-
vidades de apoio e educativas, destinadas a grupos especificos, baseadas
nos recursos comunitarios existentes e que incluem formacao e apoio aos
facilitadores. Tudo isso nos leva a concluir que nao basta ficar em casa com a
pessoa que se sente s6 nem incluir as pessoas num grupo. E preciso especi-
ficar e adaptar as atividades de intervencado as necessidades de cada pessoa,
com base num bom conhecimento das suas circunstancias. A autora oferece
também um conjunto de recomendacdes interessantes em relacdo aos parti-
cipantes, aos dinamizadores e as atividades de grupo.

Sao varios os desafios descritos no conjunto dos capitulos, aos quais é preciso
juntar outros que resultam da analise, dos critérios de acao ou das propostas
avancadas pelos autores. Em relacdo aos referidos desafios, na minha opiniao,
existem duas linhas de fundo. A primeira consiste em considerar a solidao
como parte do nosso trajeto de vida, como um componente necessario para
nos consolidarmos enquanto individuos e, a partir dai, nos relacionarmos com
os outros. A segunda linha de fundo é fomentar e reforcar a posicao ativa
das pessoas idosas como intervenientes sociais na definicdo, organizacao e
avaliacao das intervencdes, enquanto individuos adultos em construcao per-
manente do seu projeto de vida. Para avancar nesse sentido, devemos rever os
pontos de vista estereotipados e admitir que, muitas vezes, temos pouca ou



nenhuma experiéncia em formas de proceder que sejam «capacitantes». Por
outro lado, é preciso reconhecer que, tal como a soliddo, o envelhecimento
tem diferentes expressoes.

A leitura deste livro pode ser feita pela ordem dos capitulos ou ter inicio em
qualquer um deles, uma vez que os textos sao independentes. No entanto,
a leitura dos capitulos por ordem proporciona uma melhor compreensao dos
textos, pelo que me permito recomenda-la. Além disso, sugiro que tenha con-
sigo um bloco de notas ou um dispositivo onde possa fazer apontamentos.
Tome nota das suas ideias, o que a leitura lhe sugere, o que o inquieta, o
que vai descobrindo e, eventualmente, as acdes que consideraria interessante
levar a cabo com base no que leu.

O desafio da solidao
nas pessoas idosas
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1.INTRODUGAO AO FUNCIONAMENTO SOCIAL NA TERCEIRA IDADE

A gerontologia estuda profusamente, ha mais de cinco décadas, nao sé a
extrema importancia e o significado das relacbes sociais na terceira idade,
como também a sua influéncia na satde e no bem-estar (Cumming e Henry,
1961; Kahn e Antonucci, 1980). No entanto, cabe assinalar que as mudan-
cas no funcionamento social e nas varidveis que o concretizam — rede social,
apoio social e participacdo social — (Holt-Lunstad et al., 2010) ocorrem ao
longo de todo o ciclo da vida, ndo sendo exclusivas da terceira idade.

Assim, embora aprofundemos estes conceitos mais adiante, uma definicdo
prévia das variaveis essenciais através das quais se analisa o funcionamento
social seria a seguinte:

- As redes sociais sao conceptualizadas como o elemento estrutural das rela-
cdes sociais, em que se enfatiza a andlise do seu tamanho e a frequéncia dos
contactos nessas redes. Por outro lado, além dos aspetos anteriormente des-
critos, avalia-se (Lubben, 1988; Lubben et al., 2016) outros atributos funda-
mentais, como o emocional (a «proximidade efetiva»), a «tangibilidade» (a
confianca de receber apoio em caso de necessidade) e o tamanho (o niumero
de pessoas com as quais cada individuo pode contar).

- O apoio social define-se como um processo de transacdo (dar e receber
apoio), por meio do qual as nossas relagdes nos proporcionam um «espago»
para o intercambio tanto de experiéncias emocionais (apoio emocional) ou
de apoio em questdes instrumentais (apoio instrumental) como de informa-
cao relevante para a vida quotidiana (apoio informativo).

- Por ultimo, o engagement relaciona-se com a
frequéncia e a qualidade das atividades formais

O desafio da soliddo
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(por exemplo, atividades religiosas, assisténcia AS MUDANCAS NO FUNCIONAMENTO
a reunides, voluntariado, etc.) e informais (por SOCIAL E NAS VARIAVEIS QUE O

exemplo, contactos telefénicos, encontros com
0s amigos, etc.) que uma pessoa realiza com os

CONCRETIZAM OCORREM AO LONGO DE

membros da sua rede social e com as quais se TODO O CICLO DA VIDA, NAO SENDO
sente envolvida. EXCLUSIVAS DA TERCEIRA IDADE
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Quais sao as principais mudancas no funcionamento social
ao longo do ciclo da vida?

- Os dados empiricos disponiveis comprovam uma reducao dos diferentes
parametros relacionados com a rede social associados ao envelhecimento, que
nao deve ser confundido com a soliddo. A idade esta associada a redes sociais
mais pequenas e a uma frequéncia mais reduzida dos contactos (Ajrouch
et al., 2005), particularmente no caso dos homens idosos (Cornwell et al.,
2008). As relacoes sociais nao familiares sao igualmente menos comuns, uma
vez gue os seniores centram o seu mundo relacional nos membros da familia
(Pahl e Pevalin, 2005).

- Os dados sobre se existe ou nao uma diminuicao da qualidade das relacoes
sociais no decurso do processo de envelhecimento nao sao conclusivos. Alguns
autores afirmam que os seniores tém relacdes de melhor qualidade dentro
dessa rede social mais reduzida, alcancando niveis superiores de engagement
social na sua comunidade em relacao a outras pessoas mais jovens (Carstensen,
1992), quando néao se verifiquem situacoes de dependéncia. Em contrapartida,
os resultados de outros trabalhos, por exemplo, o inquérito do «Anexo 4» do
Manual do programa «Sempre Acompanhados», p. 124, realizado no ambito
do Programa Seniores da Fundacao “la Caixa”, revelam o contrario.

-Da mesma forma, as pessoas idosas parecem ter mais contactos com os
vizinhos e participar mais em acdes de voluntariado (se a salde o permitir)
do que pessoas mais jovens (Cornwell et al., 2008).

- Em todo o caso, para as pessoas idosas, a familia, em particular o conjuge
e os filhos adultos, é a principal fonte de apoio (Waite e Gallagher, 2000),
tendo o casamento (e o facto de viver em casal) um efeito protetor tanto
na saude fisica (Waite e Gallagher, 2000) como no bem-estar psicoldgico
(Schwarzbach et al., 2014).

-No envelhecimento, os amigos continuam a desempenhar um papel
fundamental. Através de estudos longitudinais (Cable et al., 2013),
comprovou-se que o tamanho da rede de amigos (ter mais amigos) esta
associado a uma melhor saude psicologica. Pode-se afirmar que, quanto mais
variada é a rede social, mais felizes e sauddaveis sao as pessoas na terceira
idade. Por outras palavras, as amizades sao essenciais para 0s seniores,
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sobretudo em caso de auséncia de familia
(questdo que, tendo em conta a demografia,
serd cada vez mais comum).

TEORIAS ESSENCIAIS
SOBRE AS MUDANCAS NO
FUNCIONAMENTO SOCIAL:

1. A teoria da desvinculacio de Além de produzir dados empiricos sobre as
Cumming e Henry (1961), segundo a qual os mudancas no funcionamento social ao longo
seniores se retiram ativamente da sua rede da vida, tentou-se explicar, do ponto de vista
e reduzem o nimero de amigos devido a da gerontologia, a razdo dessas mudancas,

debilitacéo da satide fisica, perda de papéis, [ ) existindo atualmente trés teorias essenciais:

preparacao para a propria morte...
1. A teoria da desvinculacéo

2. A teoria da seletividade ,
de Cumming e Henry (1961)

socioemocional (Carstensen, 1992),

segundo a qual, a medida que envelhecemos, 2. A teoria da seletividade
tornamo-nos mais seletivos e reforcamos socioemocional (Carstensen, 1992)
os lagos emocionais de maior qualidade, 3. A teoria da «escolta social»
dissolvendo o periférico e criando (em (Kahn e Antonucci, 1980)

detrimento do tamanho) um menor nimero
de relagbes, mas de melhor qualidade, porque
0 mais importante na terceira idade sao os
aspetos emocionais das relacdes.

Resumidamente, o que parece acontecer as
relacdes sociais ao longo do processo de enve-
lhecimento? Basicamente, que existe uma dimi-
nuicao da «quantidade» em todos os parame-
tros relacionados com o funcionamento social,

3. A teoria da «escolta social»
(Kahn e Antonucci, 1980), que descreve
padrdes de mudanga nas relagdes sociais ao

longo do envelhecimento devido as transicdes num processo «natural» (proprio do ciclo da
que se produzem tanto a nivel pessoal vida) através do qual se procura melhorar a
(derivadas da idade, do facto de se ser «qualidade» dos contactos e, assim, maxi-
homem ou mulher, do estado de satide, etc.) mizar o bem-estar (um dos grandes objetivos

como situacional (fatores como os papéis,
valores, cultura, etc.). Esta teoria enfatiza

a forma como as referidas transformacoes
afetam a quantidade e a qualidade das

das mudancas durante o ciclo da vida). Além
deste processo de mudanca no funcionamento
social, a velhice pressupbe todo um conjunto

relacdes, 0 que sugere que a nossa «escolta» de «situacdes» (doencas, fragilidade, per-
(de relacbes) vai evoluindo a medida que das, dependéncia, necessidade de criar um
envelhecemos. Assim, destaca a crescente novo projeto de vida, reforma, mudancas na
importancia da «qualidade emocional» familia, etc.) mais comuns (do ponto de vista
nas relagoes por 0posicdo a «quantidade» estatistico), que aumentam a probabilidade

(nimero de pessoas) ao longo do processo de

. de desaparecimento dessas redes de apoio e
envelhecimento.

0 agravamento dos sentimentos de solidao e



desvinculacdo. Assim, como as mudancas para maximizar o bem-estar sao
«proéprias» do ciclo da vida, a soliddo é um fendémeno «nao procurado» mais
provavel nas etapas em que o individuo é mais vulneravel, mas nao «caracte-
ristico» ou «idiossincratico» das etapas finais da vida (Yanguas et al., 2018b;
Yanguas et al., 2018a).

2. UMA PRIMEIRA ABORDAGEM AO APOIO SOCIAL

O apoio social define-se como a percecao e/ou a vivéncia (a experiéncia, se
se preferir) de que somos amados, queridos, valorizados e/ou cuidados pelos
outros, como parte de uma «rede social» de apoio e obrigacdes mutuas (Taylor,
2011). Habitualmente, o apoio social é proporcionado pelo conjuge, a familia
mais préxima, os familiares em geral, os amigos, os colegas de trabalho, os
conhecidos (o empregado do quiosque de jornais, os assistentes da loja onde
se faz regularmente as compras, os farmacéuticos, etc.), as pessoas da comu-
nidade onde a pessoa vive e em que participa, o

médico de familia, etc.; mas também o fiel animal

de estimacao que algumas pessoas tém e que é um 0 APOIO SOCIAL E TANTO A EXPERENCIA

elemento central do seu mundo relacional. Isso ndo .
significa que todos os amigos, colegas de trabalho, (A VIVENCIA) DE RECEBER O REFERIDO

etc., tenham de proporcionar apoio social, mas que APOIO, QUANDO DENLE SE NECESSITA,
alguns deles podem oferecer esse tipo de relacdo COMO A PERCECAO DE QUE ESSE
especial que nos proporciona suporte e ajuda — RECURSO ESTA DISPONIVEL

aquilo que denominamos de apoio social.

O apoio social é, como se vera mais adiante, tanto a experiéncia (a vivéncia)
de receber o referido apoio, quando dele se necessita, como a percecao de
que esse recurso esta disponivel sempre que a pessoa o solicite; por outras
palavras, o «saber» (a crenca de) que, se necessitar que cuidem de mim, terei
guem me ajude. Dito de outra forma, a percecao de ter apoio social pode
surgir tanto de acbes concretas (levar as compras a casa de alguém que tenha
dificuldade em fazé-lo, ir a casa de um vizinho que esta triste para lhe fazer
companbhia, etc.) em que uma pessoa recebe a ajuda de outra, como da per-
cecao de que a referida ajuda esta, por assim dizer, potencialmente disponivel
(Taylor, 2011), mesmo que nao seja efetivamente «utilizada».



Numa das primeiras definicdes do termo, Caplan (1974) argumentava que
um sistema de apoio implica, além do mais, um «padrdo duradouro» (nao
é algo provisério nem efémero) de vinculos sociais que favorecem de forma
significativa «a manutencao da integridade fisica e psicolégica» da pessoa
— com grande incidéncia, portanto, no bem-estar —, e com potentes efeitos
protetores ao:

- Promover a seguran¢a emocional;
- Proporcionar orientacao e aconselhamento face a situacoes de stress;
- Proporcionar ajuda e recursos materiais;

- Proporcionar feedback sobre a identidade e o desempenho do préprio
(Gracia et al., 1995).

Numa definicao posterior (Lin et al., 1986; Gracia et al., 1995), explicava-se
0 apoio social como o conjunto de «provisdes» (0 que o apoio social oferece
ou prové) tanto expressivas (0 que se comunica) como instrumentais (algo
concreto que se oferece ou se realiza), percebidas ou recebidas, proporciona-
das pela comunidade, pelas redes sociais (ndo no Twitter nem no Instagram,
mas por pessoas com quem se relacionam) e por pessoas de confianca, tanto
em situacdes quotidianas (no dia a dia) como de crise, ou seja, quando nos
acontece algo fora do normal e inesperado (doencas, dependéncia, perdas,
acontecimentos da vida stressantes, etc.). Esta definicdo, embora algo com-
plexa, refere quatro questdes essenciais:

- A funcao do apoio: o conjunto de provisdes (0 que uma pessoa da a outra),
gue podem ser expressivas (palavras, olhares, gestos, etc.) ou instrumentais
(questdes concretas).

- A forma de o analisar ou sentir: «percebidas ou recebidas».

- O contexto em que ocorre: «proporcionadas pela comunidade, pelas redes
sociais e por pessoas de confianca».

- O momento ou a situacao em que ocorre: «tanto em situacoes quotidianas
como de crise».

O desafio da soliddo
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Outra questao essencial: existem ou podem ser definidas formas especificas de
apoio que proporcionem «ajuda» de diferentes tipos? A investigacdo no apoio
social visou definir as diferentes formas especificas de apoio, habitualmente
classificadas em duas:

- Apoio informativo e instrumental: ocorre quando um individuo ajuda
outro a compreender melhor um acontecimento stressante (algo que
acontece a pessoa e lhe provoca stress), a determinar que recursos e
estratégias poderao ser necessarios para o enfrentar da melhor forma possivel.
Mais concretamente, o apoio informativo consiste, portanto, em oferecer
conselhos. Por outro lado, o apoio instrumental estaria mais relacionado,
por exemplo, com a prestacao de assisténcia tangivel (servicos, assisténcia
financeira e outras ajudas ou bens especificos) e a ajuda em tarefas concretas
(dar boleia a pessoa, levar-lhe as compras a casa, acompanha-la para fazer
recados, etc.).

- Apoio emocional: implica proporcionar afeto, carinho e cuidado a outra
pessoa, assegurando-lhe que é uma pessoa valiosa para quem cuida dela.
Tem que ver com «acompanhar» emocionalmente, «estar la», consolar,
escutar, etc.

Outros autores, como Gracia et al. (1995), aprofundaram um pouco mais o

tema e referem trés funcoes classicas do apoio social:

- Apoio emocional: relacionado com a esfera afetiva, é a experiéncia de se
sentir valorizado e aceite pela outra pessoa.

- Apoio informativo e estratégico: corresponde ao plano cognitivo e
proporciona informacdo acerca da natureza de determinado problema,
oferecendo-nos pistas sobre a sua interpretacdo, além de estratégias de
enfrentamento.

- Apoio material tangivel ou instrumental: geralmente, prende-se com
comportamentos concretos e tem que ver com a prestacdo de ajuda material
direta ou de servicos.



EM RESUMO, O APOIO SOCIAL: o
- E a experiéncia ou a percecdo de que - Favorece significativamente o bem-estar,
uma pessoa é amada, valorizada e/ou a seguranca emocional e a identidade
cuidada por outros, integrada numa pessoal.
«rede social» de apoio e obrigages

- Oferece suporte a pessoa em
diferentes planos: afetivo, cognitivo e
- Implica um «padrao duradouro» no «comportamental».
tempo de vinculos sociais, uma aposta,
um compromisso.

matuas.

Uma ultima observacdo: nos ultimos anos, alguns autores (por exemplo,
Koller e Dutra-Thomé, 2018) consideram a Internet e diferentes aplicaces
(blogues, Facebook, Last.fm, WhatsApp, Instagram) como uma nova forma
de ligacdo e apoio social. Apesar de se reconhecer que, através das referi-
das aplicacoes, pode existir intercdmbio emocional, identificacdo com outras
pessoas, fomento de relagdes sociais, sentimento de pertenca, etc., estas for-
mas de apoio nao chegam, em muitos casos, a conter os aspetos essenciais
que as relacdes sociais e 0 apoio social possuem, que serdo analisados ao
longo destas paginas. Isso ndo significa que ndo tenham aspetos positivos e
recomendaveis (sem duvida que sim), mas é primordial ndo confundir os con-
tributos de cada tipo de relacéo.

3. DIFERENCA ENTRE REDE SOCIAL E APOIO SOCIAL

Existem autores (Ashida e Heaney, 2008; House et al., 1988b; Abi-Hashem
e Barbuto, 2013) que, com razéo, fizeram a distincdo entre ter «ligacoes
sociais» — ou seja, manter relacdes sociais e 0 compromisso com as mesmas,
por outras palavras, ter uma rede social — e ter «apoio social», que seria como
uma «qualidade», talvez mais bem definido como uma «qualidade funcio-
nal», que algumas relacoes (ndo todas) podem implicar e que supde receber
ajuda de membros da rede social que a prestam com a intencao de serem
Uteis aos outros, oferecer cuidados e atencao, etc. (Ashida e Heaney, 2008;
House et al., 1988a e 1988b).

O desafio da soliddo
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Embora claramente relacionados, as «ligacdes sociais» — o que as minhas
redes sociais me proporcionam (Suanet e Antonucci, 2017) — e 0 «apoio
social» ndo sao a mesma coisa. Nem todas as relacdes sociais implicam
necessariamente o intercambio de apoio (encontros por prazer ou lazer, por
exemplo) e, por sua vez, o apoio social (receber ajuda para limpar a casa) nao
inclui necessariamente uma ligacao profunda com os outros (Rook, 1990).
Por outras palavras, os seniores podem permanecer socialmente «ligados»,
sem por isso terem fontes disponiveis de apoio social (Sorkin et al., 2002), ou
estarem rodeados de diversos «prestadores» de apoio social (Suanet e Anto-
nucci, 2017), mas permanecerem «socialmente isolados» devido a ausén-
cia de relacdes pessoais ou a uma menor participacdo em atividades sociais
(Ashida e Heaney, 2008). Ambas as questdes, ter

uma rede e dispor de apoio, sdo necessarias, sem

haver lugar a comparacoes, por vezes de ordem ALGUNS AUTORES FIZERAM
quase «moral», de qual é melhor, o apoio ou as ) D/ST/NC/TO ENTRE TER

relacdes. Como veremos mais adiante, os dois

aspetos podem ser relativamente independentes <LIGACOES SOCIAIS»
e estdo intimamente relacionados com a saude e E TER «APOIO SOCIAL>
0 bem-estar.

Parte da confusdo gerada entre os conceitos de «rede» e «apoio» deve-se
ao facto de os estudos terem frequentemente «instrumentalizado» as dife-
rentes formas de apoio social para medir a ligagao social, o facto de se ter
uma rede (Prince et al., 1997); e, por vezes, as ligagcdes sociais foram enten-
didas como indicadores de apoio social (Ashida e Heaney, 2008; Stephens
et al., 2011). Distinguir ambos os conceitos — a ligacdo social (ou seja, ter
rede) e o apoio social (receber ajuda, afeto, autoafirmacao, etc.) — é impor-
tante, pois cada um abrange diferentes aspetos quer da vida relacional das
pessoas, quer dos vinculos que elas estabeleceram com os membros da sua
comunidade (Ashida e Heaney, 2008; Rook, 1990). Para concluir este ponto,
um ultimo esclarecimento. Na literatura cientifica, as «ligacbes sociais» (a
rede social) costumam ser entendidas, por vezes de forma restritiva, como
uma dimensdo quantitativa das proprias relacdes sociais, ja que se tém em
conta fatores como o nimero de vinculos sociais e a frequéncia da participa-
¢ao social; enquanto o «apoio social» é geralmente interpretado como uma
caracteristica qualitativa dessas relacdes, uma caracteristica funcional que,



por norma, s6 se oferece e se recebe em tipos especificos de relacbes, como
as que implicam a atencao, os cuidados e o apoio. Apesar de o apoio social
proporcionar ajuda de forma especifica, as ligacdes sociais também podem
oferecer as pessoas intercambios de «contetido emocional», caso sejam rela-
¢bes de confianca e de proximidade emocional.

4. AS LIGACOES SOCIAIS, O APOIO E A SUA RELACAO
COM A SAUDE

Identificaram-se varios mecanismos (Kim e Thomas, 2019) através dos quais
as redes sociais podem influir na nossa saude:

- Alguns autores (Kim e Thomas, 2019) defendem que as estruturas das
redes sociais se baseiam em normas e valores que refletem as expetativas
sobre os comportamentos dos seus membros, incluindo aqueles que tém
consequéncias para a saude (Berkman e Glass, 2000). Assim, uma vez que as
relacdes dentro de uma determinada rede social exercem um certo nivel de
«influénciasocial», osseniores que participam nessas redes caracterizadas, por
exemplo, por comportamentos saudaveis (como fazer exercicio fisico, comer
e beber com moderacao, etc.) poderao «aderir» mais aos comportamentos
qgue ela fomenta (Kinney et al., 2005). Além disso, a influéncia que se
estende das redes (sociais) para as pessoas pode facilitar tanto a adesao a
comportamentos saudaveis como a sua abordagem (Kinney et al., 2005;
Thoits, 2011), o que, por sua vez, pode conduzir a melhores resultados de
saude entre os seniores (Kinney et al., 2005; Thoits, 2011). Em qualquer
caso, existe também o «reverso tenebroso»: pelo mesmo mecanismo, os
seniores que participem em redes sociais com comportamentos pouco
saudaveis terdo mais dificuldade em levar uma vida sa.

- A participacao social e as atividades exigem frequentemente o exercicio
de diferentes capacidades fisicas, cognitivas e «interacionais», o que pode
ajudar as pessoas idosas a manter niveis mais elevados de funcionamento
fisico, cognitivo e social, uma vez que as exigéncias diarias das pessoas
participativas sdo superiores as das nao participativas (Seeman et al., 2001,
Luo, et al., 2012b). O mesmo acontece, em termos de aumento de estimulo,
com as pessoas que prestam apoio social. Além disso, a provisao de apoio em
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situacoes de crise pode vir acompanhada de exposicdo ao stress, que — pelo
menos, em teoria — nao esta irremediavelmente associado a participacao

em atividades agradaveis.

- Ha também quem proponha a «mediacdo» dos estados
psicologicos das pessoas sobre os mecanismos através
dos quais o apoio social configura, de certa forma, a
saude fisica (Ashida e Heaney, 2008; Cacioppo e Hawkley,
2003; Kawachi e Berkman, 2001), através de duas vias
alternativas.

Retomando o ponto anterior referente as relacdes entre
a ligacao social (ter uma rede) e o apoio social, alguns
estudos (que associam o funcionamento social e a saude)
corroboram a necessidade de distinguir — como antes
se adiantava — ambos os conceitos, sugerindo que nas
pessoas idosas a «ligacao social» e o «apoio social» nao
estdo diretamente relacionados (Cornwell e Waite, 2009a
e 2009b; Ryan e Willits, 2007; Sorkin et al., 2002). Assim
sendo, alguns trabalhos demonstram que os indicadores
de ligacao social, como o companheirismo, a soliddo e o
tamanho da rede social, s6 estdo moderadamente cor-
relacionados com os indicadores de apoio social (Ashida
e Heaney, 2008; Russell et al., 2012; Rook, 1990; Sorkin
et al., 2002). Além disso, apesar de tanto a rede social
como o apoio social terem sido amplamente analisados
como fatores com consequéncias na saude fisica e men-
tal (Ellwardt et al., 2017), a investigacao sugere que estas
duas formas de «integracdo social» podem estar associa-
das, de formas diferentes, a salide e ao bem-estar (Ashida

VIAS ALTERNATIVAS:

Uma direta: receber apoio social na
velhice tem um efeito positivo na satde
a0 aumentar o bem-estar psicolégico
através de sentimentos de seguranga e
afeto positivo, o que, por sua vez, pode
proteger contra emog6es negativas
(Kawachi e Berkman, 2001). Assim,
refora-se a motivacdo para se adaptarem
a comportamentos saudaveis (Ashida

e Heaney, 2008) e mantém-se niveis

mais baixos de hormonas associadas ao
aumento do stress e a soliddo (Cacioppo e
Hawkley, 2003).

Outra indireta: em segundo plano, o
apoio social pode estar relacionado com
uma melhor salde fisica ao atenuar os
efeitos do stress (Ashida e Heaney, 2008;
Kawachi e Berkman, 2001), uma vez
que tanto o apoio que é recebido como
0 que é percebido facilitam uma melhor
e maior adaptagdo que faz com que os
seniores nao vivam tao intensamente

as consequéncias dos eventuais
acontecimentos negativos na vida
(Kawachi e Berkman, 2001).

e Heaney, 2008). Ao contrario da ligacao social, geralmente relacionada
com resultados benéficos para a saude em idades avancadas (Cornwell
e Waite, 2009a e 2009b), as conclusdes sobre o apoio social sdo mais
dispares (Thomas, 2010; Uchino, 2006; Uchino, 2009). Enquanto alguns
estudos indicam que o apoio social tem um efeito protetor na salde dos
seniores, outros sugerem que o aumento dos niveis de apoio social tem



consequéncias negativas na saude fisica e mental, ou ndo encontram qual-
quer ligacao (Everard et al., 2000; Lee et al., 1995; Silverstein et al., 1996).
Estas conclusdes sublinham que pode ser vantajoso considerar a ligacao
social e 0 apoio social como constructos independentes daquilo que pode-
mos denominar de integracdo social, embora ambos estejam, de formas
diferentes, relacionados com a saude.

Também importa fazer a distincao entre os aspetos experimentados e subje-
tivos (percebidos), tanto das ligacdes sociais como do apoio social, uma vez
gue estes revelam caracteristicas fundamentais da forma como os seniores
«gerem» a sua «vida social» (Cornwell e Waite, 2009a) e em que medida os
seus lagos sociais moldam a sua saude e o seu bem-estar. Os aspetos objeti-
vos pretendem medir os niveis «reais» de ligacdo e apoio (Cornwell e Waite,
2009a; Coyle e Dugan, 2012) através de varia-

veis estruturais e situacionais (Cornwell e Waite,
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2009b; Uchino, 2006; Uchino, 2009), como, por IMPORTA FAZER A DISTINCAO
exemplo, o tamanho da rede social e da interacaéo  ENTRE OS ASPETOS EXPERIMENTADOS
e o0 apoio social (Cornwell e Waite, 2009b; Coyle E SUBJUETIVOS (PERCEBIDOS)
e Dugan, 2012; Steptoe et al., 2013). Os fatores TANTO DAS L/GAC@ES SOCIAIS COMO

subjetivos costumam estar relacionados com a
percecdo da ligacao e apoio, refletindo tanto as
avaliacdes de cada pessoa como as suas experién-
cias subjetivas (Ashida e Heaney, 2008; Cornwell
e Waite, 2009a e 2009b; Coyle e Dugan, 2012; Steptoe et al., 2013), sem-
pre em relacdo, como acontece com a solidao, a discrepancia entre o que é
desejado e o esperado (Ashida e Heaney, 2008; Cornwell e Waite, 2009a e
2009b; Uchino, 2006; Uchino, 2009; Utz et al., 2014).

Porém, as medidas que refletem as experiéncias reais e as percecoes indi-
viduais nem sempre estdo relacionadas; ou seja, nem sempre existe uma
relacdo entre os dados «objetivos» (tamanho, estrutura, etc.) e a percecao
(Cornwell e Waite, 2009a e 2009b; Uchino, 2009). Assim, as pessoas ido-
sas com varias relacdes sociais que lhes proporcionam apoio podem ter
sentimentos de solidao, enquanto outras que talvez contem com menos
relagdes sociais em relacao as demais na sua faixa etdria (em termos obje-
tivos, como o numero de pessoas com as quais se relacionam), mas que,

DO APOIO SOCIAL
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subjetivamente, se sentem integradas e percebem um apoio suficiente da
familia e dos amigos, poderao sentir-se «ligadas». Por outras palavras:
seniores em circunstancias diferentes irdo necessitar de diferentes niveis
de apoio (Ashida e Heaney, 2008) e interacao social para se sentirem liga-
dos (Cornwell e Waite, 2009b) e apoiados pelas outras pessoas; e também
pode dar-se o caso de existirem pessoas com altos niveis de ligacao e apoio
que se sintam sos.

Seja como for, é importante nao sé ter sempre em 7
conta as experiéncias e as percecdes, mas também SENORES EM C/ECUNSTANC/AS
DIFERENTES RAO NECESSITAR

compreender que, provavelmente, estes aspetos

influem na saude e no bem-estar de forma pessoal e DE DIFERENTES NIVEIS DE APOIO

diferenciada. A ideia anterior, ou seja, a falta de rela- E INTERACAO SOCIAL PARA SE
cdo entre os aspetos objetivos e subjetivos, também SENTIREM LIGADOS E APOIADOS
surge na investigacao. Por exemplo, alguns estudos PELAS OUTRAS PESSOAS

demonstram que a soliddo — que poderia conside-

rar-se uma variavel subjetiva associada a diminuicao

das relacdes sociais (Rook, 1990) — sé estad fracamente relacionada com os
componentes objetivos da «vida social» dos individuos, tais como o estado
civil (Luo et al., 2012a), o tamanho da rede (Cornwell e Waite, 2009a; Hughes
et al., 2004) ou a frequéncia da interacdo com os membros da rede (Cornwell
e Waite, 2009a; Coyle e Dugan, 2012; Utz et al., 2014). O mesmo acontece
com os niveis de apoio social que uma pessoa recebe, que estao ligeiramente
relacionados com as percecdes do apoio social (Lakey e Scoboria, 2005; Haber
et al., 2007). Estas conclusdes sublinham que, apesar de associados, os aspe-
tos objetivos e subjetivos das relacdes sociais sao dimensodes distintas através
das quais se experimenta, conjunta ou indistintamente, a ligacao social e o
apoio. Sao, portanto, constructos que podem ou devem ser analisados con-
ceptualmente em separado (Coyle e Dugan, 2012; Uchino, 2009). E por isso,
por exemplo, que chama muito a atencao o facto de que, ao falar de solidao,
ambos os aspetos sejam relacionados com as mesmas variaveis objetivas, por
vezes com pouca validacao empirica.
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EM GERAL, OS DADOS DOS ESTUDOS QUE COMPARAM AS MEDIDAS
MAIS OBJETIVAS E SUBJETIVAS DA INTEGRACAO SOCIAL CONDUZEM
AS SEGUINTES CONSIDERACOES:

- As percegdes dos seniores em relacdo as - Outros estudos concluem que o0s sentimentos
ligagbes sociais e ao apoio social de que subjetivos de ligagdo (ou desconexao), como
dispdem podem estar mais fortemente a solidao, sdo muito importantes para a sadde
associadas aos resultados na sua satde do que psicoldgica, enguanto as medidas objetivas
0 que vivem ou experimentam na realidade da ligacao social ou o isolamento estao mais
(Cacioppo e Hawkley, 2003). estreitamente relacionadas com a satde fisica

(Coyle e Dugan, 2012; Cornwell e Waite, 2009b;

- Estud diferent idvei d
studos com diferentes variaveis que medem Steptoe et al, 2013).

a ligagdo social indicam que as medidas

subjetivas, como a solidao (Luo et al., 2012a) - No caso do apoio social, a sua perce¢ao esta

e a percecao de ter relagdes sociais de boa habitualmente mais relacionada com resultados
qualidade (Antonucci et al., 1997; Antonucdi, benéficos para a satde do que a rececdo (real)
2001; Ryan e Willits, 2007), sdo mais do mesmo (Uchino, 2006; Uchino, 2009), o
importantes para a sadde e o bem-estar dos que demonstra a importancia, pelo menos no
seniores do que varidveis mais objetivas ou ambito da gerontologia, de ter em conta tanto
«estruturais», como o tamanho e a composicao a experiéncia como a percecdo. Esta questao

da rede (Antonucci et al., 1997; Antonucdi, mereceu relativamente pouca atencdo a nivel social,
2001; Ryan e Willits, 2007), o estado civil ignorando-se 0s aspetos menos objetivos na andlise
(Patterson e Veenstra, 2010), etc. das relacdes sociais (Cornwell e Waite, 2009a e

2009b; Uchino, 2009).

5. BENEFiICIOS DO APOIO SOCIAL NA SAUDE

Existe um amplo corpus de investigacao cientifica (Nurullah, 2012; Angner
etal., 2013; Bartolini et al., 2013; Nieminen et al., 2013; Ellwardt et al., 2017)
gue demonstra a intima relacdo quer entre o apoio social e a saude, quer,
como veremos mais adiante, entre a solidao e os problemas de saude. Por
exemplo, o apoio social:

- Reduz o sofrimento psicoldgico (depressao, ansiedade, etc.) em momentos
de stress (Fleming et al., 1982; Lin et al., 1999; Sarason et al., 1997; Bgen
etal., 2012; Wang et al., 2018).
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- Promove a adaptacao psicoldgica a situacdes de stress cronico, como doencas

cardiacas (Holahan et al., 1997), diabetes, VIH-SIDA (Turner-Cobb et al., 2002),
cancro (Stone et al., 1999), artrite reumatoide (Goodenow et al., 1990), doenca
renal (Taylor, 2011), hemorragias cerebrais (Taylor, 2011), entre outras.

- Protege de doencas neurodegenerativas durante a velhice (Seeman et al.,

2001).

- Melhora a saude fisica e a esperanca de vida (Rutledge et al., 2004).

-Tem um poderoso impacto positivo na saude, devidamente analisado e

comprovado ha varios anos. Alguns autores consideram-no um indicador
mais positivo do que o efeito produzido pelo controlo de fatores classicos
de risco, como o tabagismo, a tensao arterial, os lipidos e a obesidade, bem
como a atividade fisica (House et al., 1988a).

-Em geral, o seu impacto na saude é menos evidente na diminuicao da

probabilidade de adoecerem e mais evidente nas pessoas que estdao a
recuperar de uma doenca, uma intervencao cirdrgica, etc. (Seeman, 1996).
Algumas investigacoes defendem que um maior apoio social se reflete em:
menor probabilidade de ocorréncia de complicacdes na gravidez e no parto
(Collinsetal., 1993); menos suscetibilidade a infecbes por virus do tipo herpes
(VanderPlate et al., 1988); taxas mais reduzidas de enfarte do miocardio
em pessoas com diagnostico de doenca cardiaca e menor probabilidade
de mortalidade por enfarte do miocardio (Kulik e Mahler, 1993; Wiklund
et al., 1988); recuperacao mais rapida na cirurgia cardiaca relacionada com
doencas arteriais (King et al., 1993; Kulik e Mahler, 1993); maior adesao ao
tratamento e melhor qualidade de vida e sobrevivéncia na diabetes (Marteau
etal., 1987); menos dor entre os pacientes com artrite (Brown et al., 2003); e
menor incidéncia de défice cognitivo (Kuiper et al., 2015; Pillemer e Holtzer,
2016; Kuiper et al., 2016).

- Esta relacionado com uma menor mortalidade e menor probabilidade de

morte prematura (Herbst-Damm e Kulik, 2005).



6. EM QUE SITUAGOES O APOIO SOCIAL E BENEFICO E PORQUE

Varias das primeiras investigacoes sobre o apoio social partiram do principio
de que o seu impacto na salde mental e fisica resultava dos beneficios diretos
do apoio. Ou seja, quando uma pessoa ajuda (cuida de) outra, esta beneficia
de forma tangivel (recebe algo, como, por exemplo, que Ihe levem as compras
a casa) ou emocional (expressdes de carinho que a fazem sentir-se bem, por
exemplo) do seu apoio, e estas «transacdes» geram beneficios «naturais» — se
nos permitem a expressdo — e imediatos. Contudo, diferentes investigacdes
levaram os médicos e investigadores a ponderar se os principais beneficios
do apoio social resultam da sua utilizacdo real ou do facto de se crer — como
antes se descreveu — que se pode contar com esse apoio. Isto, porque, como
demonstrou a investigacao empirica, por vezes, as

crengas acerca da disponibilidade de apoio tém efei-
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tos mais poderosos na saude mental do que a rece- A INVESTIGACAO EMPIRICA

cdo real do apoio (Dunkel-Schetter e Bennet, 1990). DEMONSTROU QUE AS CRENCAS
Além disso, tendo em conta o supracitado, surge ACERCA DA AD/SPON/BN—/DADE
outra pergunta: o facto de o solicitar e/ou rece- DE APOIO TEM EFEITOS MAIS
ber nao terd um «custo» (emocional) para o des-  PODEROSOS NA SAUDE MENTAL DO
tinatario do apoio? Ou seja, a pessoa que recebe QUE A RECEQ‘TO REAL DO APOIO

0 apoio paga também um «preco» emocional por

ele? Bolger et al. (2000) documentaram que utili-

zar «conscientemente» a rede de apoio social pode

estar associado a um aumento, e ndo a uma diminuicdo, do stress. Nos seus
trabalhos com casais, as duas partes escreveram individualmente diarios onde
contavam as situacdes stressantes que viviam, o mal-estar, do seu ponto de
vista, associado a esse stress e se tinham dado ou recebido apoio do outro.
Quando o apoio era descrito pelo destinatario (a pessoa que recebia a ajuda),
o stress do recetor nao melhorava, o que significava que o reconhecimento
dos esforcos explicitos de apoio, os que sdo positivos, pode ter um «custo»
emocional para o destinatario (necessita da ajuda, mas, por diversos motivos,
nao quer pedi-la devido as consequéncias que isso tera para a outra pessoa,
sente-se mal pelo facto de necessitar dela, sente-se mal ao pedir ajuda, etc.).
Quando, no entanto, o apoio era descrito pela pessoa que o presta, mas
ndo percebido como apoio pela pessoa recetora, os efeitos eram protetores,
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diminuindo o stress (Bolger e Amarel, 2007). Estes
resultados sugerem, por um lado, que o apoio
mais eficaz pode ser aquele que é «invisivel» para
a pessoa recetora, ou seja, aquele que ocorre sem
que o destinatario tenha consciéncia disso; e, por
outro lado, que a disponibilidade de apoio pode
funcionar (sem que a pessoa se dé conta) como
uma espécie de rede invisivel que reduz o mal-
-estar simplesmente pelo facto de perceber a sua
existéncia (Smith et al., 2004).

Acontece, sim, que muitas pessoas experimen-
tam ambas as situacoes e, também a contraria:
receber apoio e ser consciente disso pode trazer
bem-estar. Em todo o caso, espera-se que estes
exemplos sirvam para desvendar, na medida do
possivel, a complexidade das situacbes em que se
da e se recebe apoio, caracterizadas pela sua plu-
ralidade e multiplicidade.

A investigacao também abordou a questdo dos
fatores que fazem com que as relagdes sociais
sejam percebidas como apoio e que sao, entre
outras variaveis, as seguintes: o tamanho e a den-
sidade das relacoes sociais; a pertinéncia do apoio
proporcionado para enfrentar o evento que pro-
duz mal-estar; o apoio esperado em funcdo do
tipo de relacéo...

NO QUE RESPEITA AS
CARACTERISTICAS DAS REDES
DE APOIO, FORAM FEITAS AS
SEGUINTES CONSIDERACOES:

- As pessoas envolvidas em organizagoes e
associacoes de voluntariado (centros de
geriatria, igreja, associagdes de bairro, etc.)
Cuja participagao presta apoio a terceiros e,
por sua vez, ajuda os seus membros, tendem
a desfrutar de uma melhor satde fisica
e mental devido, entre outros fatores, ao
facto de frequentemente serem mais habeis
socialmente e procurarem mais contactos
com outras pessoas, para além — como antes
se destacava — dos beneficios diretos da
participagdo social.

- Além disso, as redes sociais que cada
individuo tem facilitam o acesso a tipos
especificos de apoio em momentos de
stress, como, por exemplo, servicos sociais
e de salde, pessoas importantes, etc. (Lin e
Westcott, 1991).

- Ter um confidente (alguém emocionalmente
préximo em quem se confia, como um amigo,
irmdo ou companheiro) pode resultar num
apoio social mais eficaz (Collins e Feeney,
2000), sobretudo para os homens (Broadwell
e Light, 1999), do que outros apoios mais
«de grupo».

- E importante frisar que os apoios
provenientes de diferentes «prestadores»
parecem Nao se somar; ou seja, 0s
efeitos benéficos do apoio social ndo sdo
linearmente cumulativos (Taylor, 2011).



Os prestadores de apoio (e isto funciona mais ou menos da mesma forma nas
guestdes relacionadas com a solidao) devem «acertar» ao prestar o apoio, seja
ele emocional ou instrumental. Além disso, este deve ser adequadamente per-
cebido pelo seu recetor, pois, caso contrario, a sua eficacia desaparece (Bol-
ger et al., 1996). O anteriormente exposto ocorre em diferentes situacoes. Se,
embora bem intencionado, for percebido como algo indesejado — por exemplo,
guando o cdnjuge de uma pessoa idosa com uma doenca crénica a «forca» a
fazer exercicio e dieta (Franks et al., 2006) —, independentemente dos efeitos
positivos que possa ter na salde, o apoio também pode exacerbar os conflitos
interpessoais e o mal-estar emocional (Fisher et al., 1997; Lewis e Rook, 1999).

E necessario dar atencdo a outras questdes para que o apoio social
funcione corretamente:

- O apoio nao deve reforcar sintomas ou situacdes que produzam mal-estar
(Itkowitz et al., 2003).

- Deve haver um equilibrio adequado entre as necessidades da pessoa recetora
e 0 que ela obtém da sua rede social e dos servicos formais de apoio (Cohen
e Wills, 1985).

- As acoes de quem presta o apoio devem ajudar em questdes concretas da
pessoa recetora. Por exemplo, se alguém precisar de apoio emocional, mas,
em vez disso, receber conselhos, o mau funcionamento do apoio pode, na
realidade, aumentar o mal-estar (Horowitz et al., 2001).

- O apoio deve ser corretamente escolhido pelo prestador e valorizado
pelo recetor. Por exemplo, o apoio emocional pode ser muito Util se for
proporcionado por pessoas proximas da pessoa recetora e negativo se
for proporcionado por outras pessoas. Em contrapartida, a informacao
e o aconselhamento podem ser especialmente valiosos se facilitados
por especialistas, mas «inapropriados» se proporcionados por pessoas
«préximas» (Benson et al., 1991; Dakof e Taylor, 1990).

- Além disso, existem outras ameacas que os profissionais de atendimento
e intervencdo conhecem bem. As pessoas que sofrem de um grande
mal-estar e expressam continuamente as suas necessidades podem fazer
com que os seus prestadores de apoio se afastem (Matt e Dean, 1993;
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McLeod et al., 1992). Poderia ser o caso, por exemplo, de pessoas deprimidas,
com incapacidade ou doentes que expressem constantemente emocdes
negativas (Alferi et al., 2001; Fyrand et al., 2002; Gurung et al., 2003). Por
vezes, infelizmente, as pessoas que mais necessitam de apoio social sdo as
gue menos probabilidades tém de o receber.

Uma ultima ideia relacionada com as situacdes e o motivo pelo qual o apoio
social pode ser benéfico ou prejudicial. George Burns, um famoso comediante
e ator norte-americano, contava num dos seus famosos sketches que «a feli-
cidade é ter uma familia grande, carinhosa, afetuosa e muito unida, noutra
cidade». Para ser eficaz, o apoio social ndo pode «sobrecarregar» ou «inco-
modar» a pessoa que o recebe. Apesar de ndo aparecer nos manuais, manter
uma distancia respeitosa é também uma forma de prestar um bom apoio.
Seja como for, as relagdes sociais requerem mutualidade e compromisso, o
que inclui tanto as grandes potencialidades positivas

como as situacdes de discordia e desencontro. Sao, .,
por assim dizer, uma faca de dois gumes que é preciso DADOS EMPRICOS SUGEREM
saber manejar. QUE AS MULHERES PROPORCIONAM

MAIS APOIO SOCIAL AOS OUTROS,
RECORREM A REDES DE APOIO SOCIAL
DE FORMA MAIS CONSISTENTE EM
MOMENTOS DE STRESS E PODEM
BENEFICIAR MAIS DO APOIO SOCIAL

7. APOIO SOCIAL E DIFERENCAS ENTRE
HOMENS E MULHERES

Existem diferencas entre homens e mulheres no que

toca a dar e receber apoio? Os dados empiricos suge-

rem que as mulheres proporcionam mais apoio social aos outros, recorrem
a redes de apoio social de forma mais consistente em momentos de stress e
podem beneficiar mais do apoio social (Taylor et al., 2000).

Embora os homens costumem comunicar redes sociais mais amplas do que as
mulheres, em parte devido a participacao historicamente maior dos homens
no emprego e nas organizacées comunitarias, os estudos revelam que as
mulheres se comprometem mais nas suas relacées, nas quais alcancam um
maior grau de proximidade. Estas conclusdes «classicas» da literatura apon-
tam na mesma direcdo que as conclusées do inquérito telefénico do pro-
grama «Sempre Acompanhados», que se descrevem mais a frente.



Além disso, as mulheres participam mais do que os homens na prestacao e
na rececao de apoio social. Durante o ciclo da vida, as mulheres tém mais
probabilidades de mobilizar apoio social, especialmente de outras mulhe-
res, quando dele necessitam. Com efeito, em comparacdo com os homens,
as mulheres adultas mantém um maior nimero de relagdes préximas com
pessoas do mesmo sexo, mobilizam mais apoio social, recorrem mais vezes as
amigas, retiram mais beneficios dos contactos com as amigas e os familiares
(apesar de também serem mais vulneraveis ao stress psicoldgico resultante de
acontecimentos stressantes da rede) e oferecem apoio social mais frequente e
eficaz aos outros (McDonald e Korabik, 1991; Ogus et al., 1990).

As mulheres também investem mais nas suas relacdes sociais e envolvem-se
mais (Wethington et al., 1987) na prestacao de cuidados aos outros do que
os homens. Comparando com os homens, as mulheres séao ndo s6 as que
mais prestam apoio social, mas também as mais suscetiveis de procurar apoio
em resposta a situacdes de stress. Duas meta-analises (Taylor, 2011; Tamres
et al., 2002) observaram as diferencas entre homens e mulheres na forma de
lidar com o stress e concluiram que as mulheres sdo significativamente mais
suscetiveis de procurar e usar apoio social para enfrentar uma vasta variedade
de fatores stressantes.

Diferentes investigacdes aprofundaram as diferencas na capacidade de
homens e mulheres proporcionarem apoio em tempos de crise e os efeitos
«protetores» dos referidos esforcos. Uma série de dados sugere que as mulhe-
res podem ser melhores prestadoras de apoio social para os homens do que
0s homens para as mulheres. Por exemplo, quando se pergunta aos homens
de onde provém o seu apoio emocional, a maioria menciona a esposa como
principal fonte, e muitos dizem que é a Unica pessoa a quem confiam os
seus problemas ou dificuldades pessoais (Glaser e Kiecolt-Glaser, 1994). As
mulheres, todavia, tendem mais a recorrer a uma amiga ou familiar do sexo
feminino, para além do cénjuge.

As diferencas citadas parecem traduzir-se diretamente em beneficios para a
saude. Apesar de beneficiar ambos os sexos, o matriménio beneficia mais os
homens. Assim, por exemplo, a saude dos homens casados é melhor do que
a dos solteiros, mas a saude das mulheres é menos influenciada pelo estado
civil. As taxas de mortalidade entre os homens vilvos sao mais altas do que
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entre as mulheres vitvas, e os homens vilvos que voltam a casar falecem mais
tarde do que os que nao o fazem. Entre as mulheres vilvas, em contrapar-
tida, voltar a casar ndo tem qualquer efeito na idade do 6bito (Taylor, 2011).
Em estudos experimentais com casais, os homens tendem a atenuar melhor
o stress com a presenca de uma companheira feminina do que o contrario
(Kiecolt-Glaser e Newton, 2001), pesando mais os conflitos interpessoais as
mulheres do que aos homens.

RESUMINDO: ‘

As mulheres ndo so se envolvem mais, mas também tém fontes
de apoio mais diversas e plurais do que os homens, trazem mais
beneficios ao casal e sofrem mais intensamente as consequéncias
negativas das mas relacdes.

8. CONCLUSOES

No presente capitulo analisou-se superficialmente as relacdes sociais e o apoio
social na tentativa de definir cada um dos conceitos e determinar as suas dife-
rencas e complementaridades. Adicionalmente, aprofundou-se a analise dos
mecanismos e dos efeitos benéficos para a saude fisica e mental de contar
com boas relacdes sociais € um apoio compreensivo, procurando uma perspe-
tiva mais completa que ajude a interpretar as consequéncias da falta de apoio
e de relacoes (a soliddo) nas pessoas.
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1.INTRODUGAO

Quando pensamos em demografia, imaginamos uma contagem de pessoas.
Assim sendo, para nao defraudar as expetativas, neste capitulo comecaremos
por contar. Mas contar o qué? Poderiamos contar as pessoas que vivem sozi-
nhas — soliddo residencial —, as pessoas que estao sozinhas (que tém poucos
ou nenhuns vinculos sociais) — soliddo social — ou as pessoas que se sen-
tem sés — solidao emocional. Como se expde mais adiante noutros capitulos
desta mesma obra, a soliddo é um fenébmeno eminentemente negativo que
tem mais um carater qualitativo do que quantitativo. Por isso, nesta evolu-
cao entre o viver sozinho até ao sentir-se s6, quanto mais nos aproximarmaos
do ultimo, mais nos aproximaremos da realidade da solidao. Nesse trajeto,
porém, devido a escassez de dados, quanto mais aumenta a precisao do
enfoque, mais aumenta a dificuldade da aproximacdo. Assim, na medida em
gue as fontes de dados nos permitam, neste capitulo tentaremos responder
as perguntas sobre quantas e que pessoas vivem sozinhas, quantas e que
pessoas estdo sozinhas, e quantas e que pessoas se sentem sos.

Na realidade, contudo, o objeto de estudo da demografia é o tempo — o
tempo de vida — ou, melhor dizendo, os tempos (cronoldgico, biografico, his-
térico, geracional, etc.). Quase todos estamos sozinhos nalgum momento da
nossa trajetoria de vida, e todos nos sentimos s6s em diferentes momentos
das nossas vidas. A soliddo relaciona-se ndo sé com a idade e a geracao, mas
também com o tempo transcorrido desde determinados eventos, com a época
do ano ou com a altura do dia. Portanto, numa segunda etapa, abordaremos
a relacao entre tempo(s) e solidao, e o tempo de soliddo no curso da vida.

Por ultimo, abordaremos a relacao entre a evolucao demografica e a solidao,
e se 0 aumento da longevidade, a diminuicao da fecundidade e a reducédo do
tamanho das geracdes, ou as mudancas nas trajetdrias conjugais, entre outras
dinamicas, afetarao a incidéncia da solidao ao longo da vida nas geracoes
sucessivas. A evolucao demogréafica conduz a um aumento da solidao?
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2. AS PESSOAS QUE VIVEM SOZINHAS 1 Encuesta continua
de bogares 2.01 8,
Comecemos, entao, por aquilo que é mais facil medir. Quantas pessoas vivem 'giggﬁgg?c'o”a' de

sozinhas? Quem sdo? De acordo com os Ultimos dados disponiveis para a
populacao espanhola,” a 1 de janeiro de 2018, quase 5 milhdes de pessoas
viviam sozinhas (4 705 400 individuos), uma em cada dez. Dessas pessoas,
uma em cada duas tinha idade igual ou superior a 65 anos (2 001 200 indi-
viduos) e uma em cada trés era mulher (1 440 300 mulheres). Entre a popu-
lacdo mais idosa, a partir dos 80 anos, viviam sozinhas quase uma em cada
duas mulheres (652 000, ou 40,4%) e um em cada cinco homens (187 000,
ou 19%).

Figura 1.
TAXA DE SOLIDAO RESIDENCIAL POR IDADE E SEXO (%)
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Fonte: Encuesta continua de hogares 2018
(microdados), Instituto Nacional de Estadistica.
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Ao longo da vida de homens e mulheres, a incidéncia da solidao residencial —
Ou a sua capacidade de manter a autonomia residencial — é muito distinta. Ao
longo de praticamente toda a vida adulta, pouco mais de 10% dos homens
vivem sozinhos (figura 1). A autonomia residencial masculina sé se altera,
duplicando, na velhice avancada (85-95 anos). Em contrapartida, a solidao
residencial ¢ um fenémeno muito pouco presente ao longo da vida da mulher
(pouco mais de 5% das mulheres vivem sozinhas na vida adulta). A partir dos
60 anos, um numero crescente de mulheres enfrenta — na maioria dos casos,
pela primeira vez na vida — uma situacao nova, que é a de viver sozinha. Nas
atuais geracdes de seniores, uma mortalidade masculina mais precoce e a
emancipacao dos filhos explicam o notério aumento da solidao residencial a
medida que as mulheres avancam na idade. Entre os 85 e 0s 90 anos, quase
uma em cada duas mulheres se confronta com uma autonomia residencial
desconhecida até esse momento na sua vida.

A trajetoéria descrita nao é idéntica em todas as bio- A PARTR DOS 60 ANOS. UM NUMERO
grafias, e os recursos socioeducativos ou o lugar de CRESCENTE DE MULHERES ENFRENTA

residéncia tém efeitos na probabilidade de viver sozi-

nho. Entre os homens, a autonomia residencial prati- - NA MAIORIA DOS CASOS,
camente nao difere entre os que tém mais ou menos PELA PRIMERA VEZ NA VIDA -
estudos (figura 2), sendo outras as varidveis determi- UMA SITUACAO NOVA,
nantes que provocam ou permitem um lar solitario. QUE E A DE VIVER SOZINHA

Em contrapartida, nas trajetérias de vida femininas,

0s recursos educativos, fortemente associados aos

recursos socioecondémicos, revelam-se determinantes na sua situacao residen-
cial. A autonomia residencial é uma situacdo muito mais frequente entre as
mulheres com estudos secundarios ou superiores, tanto na vida adulta como
na velhice. Apesar disso, entre as mulheres, a independéncia residencial esta
muito mais fortemente associada a existéncia de recursos suficientes para a
Sua manutencao.
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Figura 2.
TAXAS DE SOLIDAO RESIDENCIAL POR IDADE, SEXO,
HABILITACOES ACADEMICAS E MEIO ONDE SE VIVE

EDUCACAO

— Sem estudos

s ENSINO basico
——— Ensino secundario
....... Ensino superior

16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 86 91 96 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 86 91 96
Idade Idade

MEIO ONDE %
SE VIVE

NUmero de pessoas:

—— <2000

w2 001-10 000
---10001-100 000
....... 100 001+

S
S
S
d

0 £
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95
Idade Idade

Fonte: Encuesta continua de hogares 2018
(microdados), Instituto Nacional de Estadistica.

A drea de residéncia também pode facilitar ou dificultar a existéncia de lares
solitarios, e também o faz de forma marcadamente diferente entre homens
e mulheres. A homogeneidade geracional das localidades menos povoadas —
em consequéncia da histéria migratéria na sequnda metade do século XX —faz
com que a solidao residencial masculina seja muito mais frequente nos meios
rurais. Em contrapartida, sdo as metrépoles e as grandes cidades — com uma
maior acessibilidade a servicos de apoio e redes sociais mais intergeracionais
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e, portanto, menos frageis — que propiciam uma maior independéncia resi-
dencial feminina em todas as faixas etarias. A mais vulneravel a densidade de
recursos, nao sé proprios, mas também os existentes no circulo imediato é,
mais uma vez, a independéncia residencial feminina.

A autonomia residencial varia em funcdo da idade, do sexo, das habilitacoes
académicas e do local de residéncia, mas, na maioria dos casos, é desenca-
deada por uma sequéncia de acontecimentos biograficos: a emancipacao dos
filhos e a rutura do casal, seja por divércio ou por viuvez. A probabilidade
de viver sozinhos dos vilvos quase duplica em relacdo aos casados, e a dos
divorciados ou nunca casados (ou unidos de facto) ainda é maior (tabela 1).
As ruturas precoces dos casais tém consequéncias a longo prazo na forca dos
vinculos intergeracionais (De Jong Gierveld e Dykstra, 2008) e, no caso das
pessoas que nunca estiveram casadas ou em unido de facto, a inexisténcia de
descendentes (na maioria dos casos) explica que a probabilidade destes vive-
rem sozinhos é o triplo da dos casados.

Tabela 1.
RISCOS RELATIVOS DE RESIDIR SOZINHO OU SOZINHA

’ POPULACAO TOTAL
MODELO 1 MODELO 2 MULHERES HOMENS
N EXP (B) N EXP (B) N EXP (B) N EXP (B)
Homem | 102 143 1,000 102 143 1,000
SEXO Mulher | 111664 | 1,188 ** 111 664 0,781 *
Vitvo(a) 16 702 1,000 13 826 1,000 2876 1,000
ESTADO | Separado(a) ou divorciado(a) 13786 | 2,446 ** | 8138 | 2,505 ** 5648 2,999 **
CIvViL Nunca casado(a) 68172 3,126 ** | 32113 | 2,624 ** 36059 | 4,305 **
Casado(a) 115147 | 0,065 ** | 57587 | 0,069 ** 57560 | 0,081 **
Sem estudos concluidos | 40 145 1,000 40 145 1,000 22 882 1,000 17 263 1,000
HABILITACOES Ensino basico| 69726 | 1,744** | 69726 | 1,762 ** | 34592 | 1,697 ** | 35134 | 1,883 **
ACADEMICAS Ensino secundario | 59714 3,163 ** 59714 2,675 ** | 29261 2,624 ** 30453 2,840 **
Ensino superior | 44222 | 3,614 ** 44 222 2,970 ** | 24929 | 3,339 ** 19293 | 2,834 **
100 001+ | 84717 1,000 84717 1,000 45 365 1,000 39352 1,000
10 001-100 000 | 85927 1,028 85927 1,138 ** | 44615 | 1,138 ** 41312 | 1,129 **
MEIO 2001-10 000 | 31122 1,018 31122 1,107 ** | 15744 1,061 * 15378 1,146 **
<2000 | 12041 1,006 12 041 0,982 5940 0,927 * 6101 1,014
*P < 0,05 Fonte: Encuesta continua de hogares 2018 (microdados),

** P <0,01 Instituto Nacional de Estadistica.



A maior probabilidade de as mulheres viverem sozinhas desaparece com igual
estado civil (tabela 1, modelo 2). Isso significa que os vilivos tém maior proba-
bilidade de viverem sozinhos do que as vilvas, os divorciados tém maior pro-
babilidade de viverem sozinhos do que as divorciadas e os solteiros tém maior
probabilidade de viverem sozinhos do que as solteiras. E a maior incidéncia da
viuvez entre as mulheres que explica a sua maior solidao residencial. Em situa-
cao biografica idéntica, as mulheres tém mais dificuldade em manter a sua
autonomia residencial. E também por isso, que, entre a populacdo feminina, a
probabilidade de manter a autonomia residencial se revela mais vulneravel aos
recursos do meio circundante (as mulheres que residem em cidades médias
tém uma probabilidade 22 % superior de viver sozinhas do que as que residem
em meios rurais) e aos recursos pessoais (as mulheres com estudos universita-
rios tém o triplo da probabilidade de viverem sozinhas, comparando com as
gue nao concluiram os estudos). Pelo contrario, a autonomia residencial dos
homens demonstra ser mais suscetivel a sua trajetéria conjugal (os divorciados
tém o triplo da probabilidade de viverem sozinhos do que os casados, e 0s
solteiros o quadruplo).

Por ultimo, hd que ter em conta que a solidao residencial ndo estd neces-
sariamente ligada ao isolamento social (a escassez de vinculos sociais), nem
ao sentimento de soliddo. Com efeito, a soliddo residencial ndo esté correla-
cionada, de forma significativa, nem com a solidao social nem com a emo-
cional (tabela 2). Em muitas ocasides, é precisamente a perda da autonomia
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Tabela 2. SOLIDAO SOCIAL
corRRELACAO @
DE PEARSON SOLIDAO CONTACTOS CONFIDENTE SOLIDAO
ENTRE SOLIDAO RESIDENCIAL DIARIOS EMOCIONAL
RESIDENCIAL, SOLIDAO 0,006 -0,021 -0,006
SOLIDAO SOCIAL RESIDENCIAL
E SOLIDAO SOLIDAO |  Contactos 0,006 0,182 ** -0,165 **
EMOCIONAL SOCIAL diarios
Confidente -0,021 0,182 ** -0,127 **
SOLIDAO 0,006 -0,165 ** -0,127 **
EMOCIONAL
*P < 0,05 Fonte: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe: Wave 6 (microdados), 2015

**P<0,01

(http://doi.org.10.6103/SHARE.w6.700).
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residencial o que desencadeia a soliddo emocional. Deixar de viver sozinho é,
na maioria das vezes, deixar também de viver em minha casa, no meu bairro e
perto dos meus vizinhos, e é precisamente isso que me faz sentir so.

3. AS PESSOAS QUE ESTAO SOZINHAS

Posso viver sozinho e ter uma ampla rede de amigos, e vice-versa. Medir os
apoios sociais é uma tarefa muito mais complexa do que contar agregados
unipessoais. Num inquérito realizado em varios paises europeus a pessoas
com idade igual ou superior a 50 anos? questionou-se os entrevistados — na
sua fase de 2015 — sobre os seus vinculos sociais, entendendo-os como as
pessoas com quem falavam das coisas importantes que lhes aconteciam, inde-
pendentemente do vinculo de parentesco.? Segundo os dados deste inqué-
rito, em Espanha, 11% da populacao com idade igual ou superior a 50 anos
(1 154 703 individuos) nao fala diariamente com ninguém com quem possa
partilhar coisas importantes, seja por contacto pessoal, telefénico ou qualquer
outro meio.* Sete por cento da dita populacdo (725 776 individuos) nao tem
nenhum contacto de confianca, de quem se sinta préximo emocionalmente e
a quem possa fazer confidéncias.

Figura 3.
TAXAS DE SOLIDAO SOCIAL
(POPULACAO SEM CONTACTOS DIARIOS)
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2 Fonte: Survey of
Health, Ageing and
Retirement in Europe:
Wave 6, 2015
(http://doi.org.10.6103/
SHARE.w6.700).

3 A formulacao da
pergunta era: «Agora
vou fazer-lhe algumas
perguntas sobre as
relacdes que mantém
com outras pessoas.

A maioria das pessoas
fala com outras das
coisas boas ou mas que
Ihe aconteceram, ou
dos problemas ou pre-
ocupagdes importantes
que possam ter. Nos Ul-
timos doze meses, com
que pessoas falou mais
frequentemente sobre
estas coisas impor-
tantes? Estas pessoas
podem ser familiares,
amigos, vizinhos ou
conhecidos.»

4 «Nos ultimos 12 me-
ses, com que frequén-
cia teve contacto com
X em pessoa, ou por
telefone, correio postal,
correio eletronico ou
qualquer outro meio
eletrénico?»

Fonte: Survey of Health,
Ageing and Retirement in
Europe: Wave 6 (microdados),
2015 (http://doi.org.10.6103/
SHARE.w6.700).
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Ao contrario da soliddo residencial, a soliddo social ndo se concentra num
determinado perfil de populacdo, tornando-se, por isso, muito mais dificil
de prever. Entre a populacdo observada (50 anos ou mais), afeta uma per-
centagem semelhante de pessoas de todas as idades, de ambos 0s sexos,
de diferentes estados civis e composicao de agregado familiar, entre outros
fatores. As dimensdes com mais peso na variacao do efeito da soliddo social
sdo o local de residéncia do individuo e o seu estado de saude. A falta de con-
tacto didrio com pessoas com que se tenha uma relacdo de confianca é mais
frequente nas zonas de maior densidade populacional (figura 3). Além disso,
entre o estado de salde e a soliddo social existe uma relacao bidirecional. Os
problemas de saude dificultam o contacto social, e o isolamento social tam-
bém tem consequéncias negativas no estado global de salde e na autoperce-
cao que temos dele (Cornwell e Waite, 2009b).

Tabela 3.
RISCOS RELATIVOS DE NAO TER NINGUEM MUITO
PROXIMO EMOCIONALMENTE

. POI;l(J)I..r;\-\EAO HOMENS MULHERES
N EXP (B) N EXP (B) N EXP (B)
HABILITACOES Ensino superior 1830 0,682 * 867 0,654 963 0,700
ACADEMICAS | Ensino basico 5567 2655 2912
ou secundario
0 997 1,627 ** 474 1,838 * 523 1,479
N.° DE FILHOS | 1-2 4045 0,717 * 1911 0,771 2134 0,673 *
3+ 2355 1137 1218
<20 000 1004 | 0,500 ** 487 0,438 * 517 0,554 *
20 000-40 000 2539 | 0,594 ** 1216 0,515 ** [ 1323 0,660 *
RENDIMENTOS
40 000-60 000 1426 | 0,605 ** 663 0,585 763 0,617
60 000+ 2428 1156 1272
T Metropolitano 2903 1,433 ** 1355 1,126 1548 | 1,731 **
N&o metropolitano 4494 2167 2327
SAUDE | Razoavel ou ma 2761 1,514 ** 1280 1,098 1481 | 1,933 **
PERCEBIDA | Boa ou muito boa 4636 2242 2394
*P < 0,05 Modelo controlado por: idade, sexo, estado civil, tamanho do agregado familiar,

** P < 0,01 n.° de netos, n.° de doencas cronicas, limitacdes na vida diaria devido a problemas de satde

(Global Activity Limitation Indicator, GALI).

O desafio da solidao
nas pessoas idosas

Fonte: Survey of Health,
Ageing and Retirement
in Europe: Wave 6
(microdados), 2015
(http://doi.org.10.6103/
SHARE.w6.700).
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A probabilidade de ndo contar com alguém de confianca aumenta (60%) no
caso da populacao sem filhos (tabela 3). Este aumento torna-se ainda mais
intenso no caso dos homens, que parecem depender em maior grau das rela-
coes filiais. Entre a populacdo feminina, é a existéncia de uma descendéncia
reduzida (um ou dois filhos) o que minimiza a probabilidade de soliddo social,
parecendo estabelecer-se um contrapeso entre a proximidade emocional e o
numero de filhos. A interacao social e a classe social
demonstram uma relacdo inversa. A solidariedade

social parece compensar as dificuldades associadas A PROBA@”‘/DADE DE NAQ CONTAR

a menos recursos econémicos, sendo mais inten- COMALGUEM DE CONF/’iWCA AUMENTA
s0s 0s vinculos sociais entre as classes menos favo- N0 CASO DA POPULACAO SEM FILHOS.
recidas. Porém, a igualdade de rendimentos e os  ESTE AUMENTO TORNA-SE AINDA MAIS
recursos socioculturais associados as habilitacoes INTENSO NO CASO DOS HOMENS,
literdrias desempenham um papel inverso. A pro- QUE PARECEM DEPENDER EM MAIOR
babilidade de isolamento social da populacao com GRAU DAS RELAC@ES FILIAIS

mais recursos educativos é reduzida em mais de
30% em relacao ao resto da populacao. As grandes
cidades aumentam a probabilidade de solidao social, especialmente para as
mulheres, que, em meios mais pequenos, sobretudo rurais, se encontram inse-
ridas em redes sociais mais densas, embora mais intrageracionais. Por ultimo,
a saude e a solidao social revelam também uma associacdo mais intensa entre
as mulheres, sendo que a probabilidade de isolamento social duplica em caso
de deterioracdo da saude. Nesses casos em que a saude limita o espaco de
vida e este se vai reduzindo ao domicilio, é mais provavel que se produza uma
interacdo entre soliddo residencial e solidao social.

4. AS PESSOAS QUE SE SENTEM SOS

Contudo, como comentaremos nos capitulos posteriores, a solidao estd mais
associada ao que sentimos do que ao numero de amigos que temos. Isso difi-
cilmente é quantificavel por ser um fenémeno eminentemente qualitativo, e
qualquer tentativa de quantificacdo deve ter em conta as referidas limitacoes
(Engel, 2017; Tomas et al., 2017). O instrumento de que dispomos para deter-
minar o alcance da soliddo emocional na populacao espanhola com idade



Figura 4.
ESCALA DE & SEM
SOLIDAO ﬁ‘ CONFIDENTE
EMOCIONAL, .
SEGUNDO A Muita
SOLIDAO SOCIAL
Bastante -
Nao/Pouca

100 80 60 40 20 0 20 40

Fonte: Survey of Health,

Ageing and Retirement

in Europe: Wave 6

(microdados), 2015
(http://doi.org.10.6103/ .
SHARE.w6.700).

igual ou superior a 50 anos é uma escala inserida num amplo questionario
— como a do inquérito anteriormente mencionado, SHARE —,° cuja utilizacao
apresenta apenas uma parte da soliddao emocional potencialmente detetavel
na referida populacdo. Mediante o dito instrumento, constatamos que, em
Espanha, quase 3 milhdes de pessoas idosas dessa faixa etaria sofrem de soli-
dao emocional moderada (2 943 636 individuos, 23% da populacao), e quase
500 000 sentem-se muito sés (457 376 individuos, 3,6% da populacao).

O sentimento de solidao estd muito mais relacionado com a soliddo social do
gue com a residencial, com ter poucas pessoas de confianca (ou nenhuma)
do que com viver sozinho. Tal como a emocional, a soliddo social é mais dificil
de prever do que a soliddo residencial, pois ndo apresenta um padrao claro. E
um fenémeno transversal a diferentes idades, sexos, classes sociais, etc., e 0
fator que em maior grau distingue a intensidade dos sentimentos de solidao
é, com efeito, a soliddo social, a escassez de pessoas de confianca (figura
4). As mulheres tém maior probabilidade de se sentirem sés. Isso deve-se ao
facto de, em maior grau, se encontrarem em circunstancias que implicam um
maior risco de soliddo emocional (auséncia de companheiro, problemas de
saude, etc.). Expostos as mesmas circunstancias, a probabilidade de homens e
mulheres se sentirem sés nao varia significativamente (tabela 4).

O desafio da solidao
nas pessoas idosas

COM o>
conripenTe Il

60 80 100

5 O questionario do
inquérito SHARE utiliza

a Three-ltem Loneliness
Scale (Hughes et al.,
2004), uma versao
reduzida da R-UCLA
Loneliness Scale (Russell
et al., 1980). Trata-se de
uma versao curta que
mede indiretamente a
soliddo emocional ao
perguntar ao entrevistado
com que frequéncia
(frequentemente, as
VEeZes, nunca ou quase
nunca) sente que lhe falta
companhia, ou se sente
excluido ou isolado. O
valor minimo da escala é 3
(nunca so), e 0 maximo é
9 (muito so).
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Tabla 4.
RISCOS RELATIVOS DE SOLIDAO EMOCIONAL
‘ BIVARIADO MULTIVARIADO
MODERADA ALTA
MODERADA | ALTA
Total pop.| Homens | Mulheres | Total pop.| Homens | Mulheres
N EXP (B) EXP (B) EXP (B) EXP (B) EXP (B) EXP (B) EXP (B) EXP (B)
350 Mulher | 4350 1,120 * 1,093 1,097 1,131
Homem | 3912 1,000 1,000
Nao | 6932 1,011 0,664 * 1,029 0,863 1,138 0,545 * | 0,380 * 0,637
VIVE SOZINHO N
Sim | 1152 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
CONFIDENTE Sim | 7335 0,383 ** 0,275 ** | 0,407 ** | 0,363 ** | 0,446 ** | 0,299 ** | 0,293 ** | 0,312 **
OU VINCULOS Nao | 2466 1,000 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
DE MUITA
CONFIANCA
COMPANHEIRO Sim | 5796 | 0,942 0,806 | 0953 | 1,064 | 0867 | 0,678* | 0,634* | 0,706
(A) Nao | 2466 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
0| 1128 1,019 1,431 1,039 0,757 1,354 * | 1,708 * 1,418 2,106 *
N.° DE FILHOS 1-2 | 4492 1,037 0,994 1,023 0,840 1,205 * 0,999 1,021 0,997
3+ | 2642 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Ensino basico | 1209 | 1,125 0822 | 108 | 0862 | 1,320* | 0826 | 0,745 | 0925
_ ou sem estudos
”&ﬂggﬁﬁgﬁg Ensino | 5052 | 1,244+ | 1,061 | 1,272+ | 1135 | 1,394+ | 1,112 | 1,368 | 0,943
secundario
Ensino superior | 2001 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Metropolitano | 3077 | 0,871+ | 0,765 | 0,831* | 0,865 | 0,788* | 0,889 | 0,711* | 0,746
T Urbano | 3171 | 0818+ | 0812 | 0,828+ | 0,749+ | 1,097 | 0,792 | 0520 | 0,962
ou intermédio
Rural | 1681 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Boa | 5204 | 0,458 ** | 0,177 ** | 0,628 ** | 0,605 ** | 0,643 ** | 0,348 ** | 0,532 * | 0,224 **
SAUDE ou mm'to boa
Razoavel ou | 3050 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
ma
0-1 | 4411 0,539 ** 0,254 ** | 0,794 ** | 0,779 ** | 0,811 * | 0,513 ** | 0,420 ** | 0,617 *
N.® DE DOENCAS 2+ | 3849 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
CRONICAS
) Nao | 5087 0,450 ** 0,192 ** | 0,592 ** | 0,590 ** | 0,596 ** | 0,398 ** | 0,319 ** | 0,488 **
Sim | 3174 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
*P<0,05 Modelo controlado por: idade, Fonte: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe: Wave 6
**P<0,01 n.° de netos e rendimentos do agregado. (microdados), 2015 (http://doi.org.10.6103/SHARE.w6.700).
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As circunstancias que em maior grau aumentam a probabilidade de uma
pessoa se sentir s6 e, inclusive, de se sentir muito s6, sao a baixa intera-
cao social — a auséncia de vinculos sociais de confianca — e os problemas
de sauide, tanto no caso dos homens como no das mulheres (tabela 4). O
facto de uma pessoa viver sozinha, ou de nao ter companheiro, como fator
desencadeante do sentimento de solidao, é mais relevante para eles do que
para elas. Pelo contrario, a presenca, e o tamanho, da descendéncia tem
maiores consequéncias na solidao emocional feminina. O apoio emocional
masculino parece basear-se mais no conjuge, enquanto o feminino é menos
dependente da composicdo do agregado familiar, mas mais suscetivel ao
historial reprodutivo.

O desafio da soliddo
nas pessoas idosas

Para os homens, as areas pouco densas parecem exercer  AS CIRCUNSTANCIAS QUE EM MAIOR
um efeito positivo, reduzindo os sentimentos de solidao. GRAU AUMENTAM A PROBABILIDADE

Nas zonas rurais, as redes sociais sao mais amplas, ainda
gue sejam em maior grau compostas por membros das
mesmas geracdes através de vinculos horizontais. Estas

DE UMA PESSOA SE SENTR SO E,
INCLUSIVE, DE SE SENTR MUITO SO,

redes demonstram surtir um efeito mais positivo nos SAO A BAIXA INTERAGCAO SOCIAL
homens, cuja soliddo emocional parece estar menos rela- F OS PROBLEMAS DE SAUDE,

cionada com os vinculos intergeracionais do que a das  TANTO NO CASO DOS HOMENS COMO

mulheres. Talvez a maior sobrevivéncia feminina, que as NO DAS MULHERES

torna mais suscetiveis a rapida «fragilizacao» de redes
muito homogéneas a nivel geracional, tenha algo que
ver com este aspeto.

Pelo contrario, os recursos educativos revelam um maior efeito na solidao
emocional das mulheres, bem como os rendimentos do agregado familiar,
entre outros fatores. Por exemplo, o facto de ter estudos superiores reduz em
quase 40% a probabilidade de sofrer de soliddo emocional moderada. Além
da sua relacdo com a classe social, os recursos educativos deixam marcas em
termos de trajetéria de vida, redes estabelecidas, recursos sociais, culturais
e emocionais, e na nossa perspetiva do mundo. Uma maior énfase em pro-
cessos educativos que nos acompanhem ao longo da vida poderia ter efeitos
relevantes nas trajetérias de vida, sobretudo das mulheres, e na solidao atra-
vés dos mesmos.
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5. DEMOGRAFIA DA SOLIDAO: UMA QUESTAO DE TEMPO(S)

Sabemos que a solidao esta relacionada com a idade, o0 sexo e 0s recursos
sociais, econdmicos ou culturais proprios ou existentes no meio circundante.
Mas a soliddo ndo é um estado permanente. Todos nos sentimos sés e quase
todos vivemos ou viveremos s6s em algum momento da nossa vida. Quais
sao os tempos da soliddo? Como se relaciona a solidéo com outros tempos,
além da idade? Varia entre geracdes, em funcao do tempo transcorrido apés
determinados eventos, segundo a época do ano ou a altura do dia?

Diferentes estudos demonstram que a percentagem de populacao que se sente
guase sempre ou sempre sé é ligeiramente inferior a 10% (tabela 5). Ao fim
de dez anos, a populacao que nunca se sentiu sé diminui numa percentagem
semelhante, juntando-se, maioritariamente, as fileiras da soliddo ocasional. As
pessoas que se sentiram s6s em alguma ocasido durante a Ultima década sao
cerca de uma em cada trés (Victor e Bowling, 2012; Heikkinem e Kauppinen,
2011; Jylha, 2004; Wenger e Burholt, 2004). Contudo, com o tempo, varia
também a intensidade da soliddo. Uma em cada cinco pessoas sente-se mais
s6 do que ha dez anos, e uma em cada dez sente-se menos sé do que no
passado (tabela 6). No entanto, é preciso ter em conta que, nos estudos de
acompanhamento — que sdo 0s que nos permitem observar as mudancas ao
longo do tempo —, é mais provavel perder a observacao sobre a populacao
com pior estado de saude e/ou maior nivel de soliddo, o que poderia distorcer
as amostras e tornar mais provavel uma subestimacao das trajetérias com
maior agravamento.

SABEMOS QUE A SOLIDAO ESTA
RELACIONADA COM A IDADE,
0 SEXO E 0S RECURSOS SOCIAIS,
ECONOMICOS OU CULTURAIS
PROPRIOS OU EXISTENTES
NO MEIO CRCUNDANTE



Tabela 5.
PREVALENCIA DA
SOLIDAO NO INiClO
DA OBSERVACAO E
APOS DEZ ANOS DE
ACOMPANHAMENTO
EM DIFERENTES
ESTUDOS
LONGITUDINAIS

(%)

Tabela 6.
MUDANCAS NO
NiVEL DE SOLIDAO
APOS DEZ ANOS DE
ACOMPANHAMENTO
DURANTE A
VELHICE, SEGUNDO
DIFERENTES
ESTUDOS
LONGITUDINAIS (%)

O desafio da solidao

nas

pessoas idosas

SENTIMENTO DE SOLIDAO
ESTUDO Sempre Ocasional Nunca
Inicio Apos 10 Inicio Apos 10 Inicio Apos 10
anos anos anos
Victor e Bowling, 2012 9 8 32 42 61 50
(Reino Unido)
Jylha, 2004 (Finlandia) 8 8 27 23 65 64
Wenger e Burholt, 6 23 28 64 57
2004 (Gales)
Heikkinen e Kauppinen, 10 1 15 20 75 69
2011 (Finlandia)
SENTIMENTO DE SOLIDAO
ESTUDO
Nunca Permanente Piorou Melhorou
Victor et al., 2005a e 2005b b5 15 20 10
(Reino Unido)
Victor e Bowling, 2012 (Reino Unido) 44 22 25 12
Jylha, 2004 (Finlandia) 51 17 19 13
Holmén e Furukawa, 2002 (Suécia) 31 13
Wenger e Burholt, 2004 (Gales) 26 17 18

O inicio do sentimento de solidao é mais provavel quanto menos tempo tenha
transcorrido desde determinados eventos que impliquem perdas, como a viu-
vez, a perda de amigos ou o0 agravamento do estado de saude. Os incidentes
que implicam perdas podem ocorrer (e ocorrem) a qualguer momento da
nossa trajetéria de vida. Ao longo da vida, porém, ha alturas em que os refe-
ridos acontecimentos ocorrem com maior frequéncia. A velhice é prolifera
em perdas, e é isso que torna a soliddo mais frequente em idades avancadas.
Também a maior longevidade feminina pressupde mais perdas, o que resulta
na feminidade da soliddo. A maior incidéncia por idade e sexo resulta de uma
maior incidéncia de acontecimentos que desencadeiam a solidao.

Fonte: Elaboracéo propria.
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O que aumenta a probabilidade de soliddo nao é a auséncia (de vinculos, de
saude, etc.), mas a perda recente. Por exemplo, a probabilidade ndo é maior
entre as pessoas que nao tém companheiro, porque nunca tiveram ou ha
muito que ndo tém, mas sim entre as que perderam recentemente um com-
panheiro. Nao é maior entre as pessoas com uma rede social reduzida, mas
sim entre as que viram a sua rede social reduzir-se recentemente. Tal como
nao é maior entre as pessoas que envelheceram com um determinado nivel de
incapacidade, mas sim entre as que viram a sua autonomia diminuir recente-
mente (Aartsen e Jylha, 2011; Schnittger et al., 2012; Dahlberg et al., 2018).
Da mesma forma, por vezes é precisamente o fim da solidao residencial, a
perda da autonomia residencial ou do lar de toda uma vida, o que desenca-
deia a solidao emocional.

Nalguns casos, as perdas nao resultam de mudancas na trajetéria de vida
do individuo, mas de mudangas no seu meio circundante. Por exemplo, um
processo de gentrificagdo no bairro leva a perda do espaco de vida, dos vizi-
nhos, dos lojistas e de muitos dos amigos. As mudancas no circulo imediato
também desencadeiam o inicio de processos de solidao (Keating et al., 2013).
Com efeito, na velhice, o circulo imediato ganha importancia face a outros
circulos de relacao (Nyqvist et al., 2016). Enquanto noutras idades os amigos,
ou até as atividades organizadas, sdéo mais importantes na sua relacdo com
a solidao, na velhice as relacoes de proximidade ganham mais importancia,
particularmente com os vizinhos (tabela 7).

Contudo, na terceira idade ndo ocorrem apenas eventos que implicam perdas
(do companheiro, dos amigos, da saude, do lar, etc.); também se ddo outros
gue pressupdem ganhos: novos membros da familia (netos, bisnetos, etc.),
recuperacdes e melhorias nas trajetérias de saude. Estas ocorréncias estao
associadas a melhorias nos niveis de solidao.

A soliddo muda ao longo da vida — comeca, piora, melhora, acaba, etc. —, mas
também varia durante outros tempos. A soliddo muda ao longo do tempo
sazonal, piorando na primavera e no verao. Também varia ao longo do tempo
semanal, piorando aos fins de semana. E muda igualmente ao longo do tempo
diario, sendo mais intensa a noite (Victor et al., 2015).



Tabela 7.
RISCOS
RELATIVOS
DE SOLIDAO
EMOCIONAL,
FINLANDIA
OCIDENTAL
(2011)

Fonte: Nyquist et al.,
2016.

Figuras 5.1 e 5.2

TAXAS DE
SOLIDAO
RESIDENCIAL
POR IDADE,
TEMPO
HISTORICO E
GERACAO
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15-29 (N=771) | 30-49 (N=1193) | 50-64 (N=1496) | 65-80 (N=1045)

CONTACTOS

‘ SOCIAIS OR OR OR OR
Frequente 1,00 1,00 1,00 1,00
AMIGOS
Néao frequente| 3,82 o 2,28 i 1,99 ok 1,31
Frequente 1,00 1,00 1,00 1,00
VIZINHOS
N&o frequente| 1,45 * 1,10 1,18 1,65 FEE
ATIVIDADES Ativo 1,00 1,00 1,00 1,00
ORGANIZADAS (N30 ativo 1,10 1,42 5 1,31 1,06

*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001

—

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8 90 95 d?%+
ade

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100+
Idade

Fonte: INE. Recenseamentos da populagdo 2001 e 2011.
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Por vezes, o que permite observar transformacdes, com mudancas entre dife-
rentes geracoes, é outro tempo mais prolongado. Nesse aspeto constatam-se,
por exemplo, mudancas na solidao residencial. Quando observamos as taxas
de solidao residencial nos dois Ultimos recenseamentos da populacao (2001
e 2011), pode-se comprovar um aumento da soliddao em idade adulta, mas
nada parece mudar na terceira idade (figura 5-1). Nao obstante, quando se
observam as trajetérias geracionais entre essas duas observacoes (figura 5-2),
constata-se algo muito diferente. Durante a velhice, mais concretamente, na
velhice avancada, produz-se uma mudanca muito importante.

Entre os 30 e os 60 anos, da-se um aumento da solidao residencial geracao
apo6s geracao. Entre os 60 e 0s 80 anos, a situacao residencial € muito idén-
tica para todas as geracdes que atualmente transitam por essas idades. A
partir dos 80 anos, todavia, produz-se uma mudanca subtil, mas importante.
Observando a geracao nascida em 1918, constata-se que a sua autonomia
residencial era maior aos 85 anos do que aos 90. Se nos centrarmos nas
pessoas nascidas em 1919, apenas um ano depois, vemos que a Sua autono-
mia residencial aos 85 e aos 90 anos é idéntica. Se agora falarmos das pessoas
nascidas no ano seguinte, 1920, observamos que a sua autonomia residencial
ja  maior aos 90 anos do que aos 85. Geracao apo6s geracao, o momento da
perda da autonomia residencial ocorre cada vez mais tarde. Cada geracao é
capaz de manter a sua independéncia residencial um pouco mais tempo do
gue a anterior, atrasando, assim, o impacto da perda da habitacdo na solidao
emocional. Por outro lado, também se verifica que temos uma populacdo
cada vez mais idosa, e potencialmente mais fragil, a viver sozinha, com conse-
guéncias nas politicas de prevencdo, na monitorizacao e na adaptacao.

6. CEM ANOS DE SOLIDAO?

A nossa vida difere muito da vida dos nossos avds. Consequentemente, as
nossas populacdes também se distinguem das populacdes do passado. Agora
vivemos mais, pelo que precisamos de menos filhos para reproduzir as nossas
populagdes. Como resultado disso, vivemos em populacées com menos crian-
cas e mais pessoas de idade e idades avancadas. Resumidamente, é o que
conhecemos como evolucdo demografica. A evolucdo demografica conduz a



mais solidao? O Inquérito Mundial de Valores inclui a seguinte pergunta: «As
coortes mais jovens experimentarao uma maior solidao devido a mudancas
nos padrdes familiares (familias mais reduzidas, aumento da taxa de divoércio,
etc.)?».% A resposta dominante é positiva. Tentaremos responder a essa ques-
tdo numa concisa revisdo do efeito das mudancas demogréficas nas nossas
familias e do tempo durante o qual coexistimos ou coexistiremos com dife-
rentes familiares.

O principal motor transformador das nossas populacées, que pés em marcha a
evolucao demogréfica, foi a grande transformacédo na longevidade. Entre a era
dos neandertais e meados do século XIX, a esperanca de vida dos humanos era
de 35-40 anos. Entre meados do século XIX e a atualidade (sem que, até agora,
tenhamos vislumbrado qualquer mudanca na referida tendéncia), a esperanca
de vida maxima da espécie humana prolongou-se seis horas por dia, trés meses
por ano ou trés anos por década (Oeppen e Vaupel, 2002). As criancas nasci-
das no presente tém probabilidades muito maiores de chegarem a centendrias
(Vaupel, 2010). Como é que esta transformacédo estd a mudar a nossa vida e
os tempos de soliddo ao longo da mesma? Em primeiro lugar, produz uma
mudanca nos calendarios de perdas (principal desencadeador da soliddo, como
ja referido). As perdas do cdnjuge, de amigos, irmaos, familiares — quando se
produzem por mortalidade — atrasam-se, ocorrendo mais tarde nas nossas bio-
grafias. Conseguentemente, ganhamos tempo de vida partilhado com esses
vinculos, vivemos com eles durante mais tempo (tabela 8).

Tabela 8. .

TEMPO DE VIDA GERACOES
PARTILHADO VINCULO FAMILIAR

COM DIFERENTES 1935-1939 1965-1969
ViNCcuLOS AMBOS 0S PROGENITORES 43 53
FAMILIARES MAE VIOVA 15 14
(DURACAO

MEDIA). GERAg()ES COMPANHEIRO(A) 52 52
FEMININAS FILHOS MENORES 22 21
ESPANHOLAS 1935- FILHOS ADULTOS 36 41
1939 E 1965-1969
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6 Base de dados:
World Values Survey,
2016. Retirado de:
http://www.world-
valuessurvey.org/
WVSNewsShowMore.
jsp?evYEAR=2016&ev-
MONTH=-1.
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Nao passaremos mais tempo sem companheiro por viuvez, mas sim sendo
mais idosos. Também nao passaremos mais tempo da nossa vida sem pais,
apesar da nossa maior longevidade, mas muito mais tempo com ambos
(tabela 8) e com um deles coexistiremos trés quartas partes da nossa vida.
Ainda que a sua etapa fragil, a que exige mais cuidados, ocorra numa etapa
mais avancada da nossa propria vida. Por outro lado, ndo passaremos mais
tempo sem filhos, apesar de os termos mais tarde; nem sequer sem filhos
adultos, apesar do aumento da duracdo da educacao e da escolaridade. Em
comparacdo com as geracdes anteriores, passaremos mais tempo sem filhos
antes de os termos, 0 mesmo tempo de educacao (apesar do menor numero
de filhos), mas muito mais tempo com filhos adultos. As geracdes mais jovens
partilhardo mais de metade da sua vida com filhos adultos.

Em consequéncia da transformacdo na longevidade, as populacées humanas
reduzem a sua fecundidade. Agora, temos menos filhos do que no passado.
No entanto, para os fluxos de apoio durante a velhice, tanto instrumentais
como emocionais, o relevante é a existéncia de
filhos, ndo o seu numero. Gracas ao aumento da

sobrevivéncia infantil, a probabilidade de ter filhos NAO PASSAREMOS MAIS TEMPO
em idade avancada nao sé nao diminuiu como até SEM COMPANHEIRO POR VIUVEZ,

aumentou. A populacdo sem filhos manteve-se his- MAS SIM SENDO MAIS IDOSOS.
toricamente bastante estavel geracdo apds gera- TAMBEM NAO PASSAREMOS MAIS
céo, entre os 15 e 0s 20%. E para essa populacao TEMPO DA NOSSA VIDA

sem filhos que a reducao da fecundidade implica
um risco evidente em termos de vinculos e apoios
familiares. A sua rede de apoio baseava-se nos vin-
culos horizontais e nos seus descendentes: irmaos,
sobrinhos e primos. Em consequéncia da evolucao demografica, esta rede de
coetaneos e descendentes sofrerd uma reducdo. A populacdo sem descen-
dentes diretos pode correr mais risco de sofrer de soliddo devido a mudanca
nas dinamicas demograficas.

SEM PAIS, APESAR DA NOSSA
MAIOR LONGE VIDADE

Apesar de a probabilidade de ter um filho em idade avancada nao diminuir, a
distancia entre geraces pode alterar o cenario. A diminuicdo da descendén-
cia, combinada com os padrées migratérios, pode influir na disponibilidade
de parentes e na solidao. As geracdes nascidas recentemente em Espanha sao



menos moéveis do que as dos seus avds. Mas mesmo uma menor mobilidade,
combinada com um numero inferior de filhos, pode aumentar a distancia
entre geracoes e afetar, assim, a disponibilidade de apoio tanto instrumental
como emocional.

Uma mudanca nao relacionada com a primeira transicao demografica (a des-
crita até agora), mas com a segunda (Van de Kaa, 1987), é o aumento da
instabilidade conjugal. Uma das perdas mais estreitamente ligadas ao inicio da
soliddo emocional, a perda do companheiro, é a que sofre uma transformacao
mais complexa. Os casais que permanecam juntos até ao falecimento de um
deles terdo uma duracao nao conhecida nas geracoes anteriores, e a viuvez
surgira numa idade muito avancada do cénjuge sobrevivente. No entanto, em
grande parte das trajetérias conjugais das geracdes que no futuro transitem
para a velhice, a perda do conjuge ter-se-a produzido por uma rutura volun-
taria em idades precoces. Caso se mantenham, as dinamicas atuais podem
vir a ter efeitos mitigantes na solidao durante a velhice, uma vez que ja é
conhecida a importancia do intervalo de tempo desde a perda neste sentido.
Por outro lado, a probabilidade de estabelecer novas relacdes apds uma sepa-
racao é muito maior do que apés uma viuvez.

Assim, a evolucdo demografica relacionada com a primeira transicao
demografica (transformacdo na longevidade e na fecundidade) deixa-nos
populacdes mais verticais. Ao longo da sua trajetoria de vida, as geracoes mais
jovens contarao com mais parentes de outras geracdes e menos parentes da
sua prépria geracao. A segunda transicao demografica deixa-nos trajetoérias
menos normalizadas, com mais ruturas, novos inicios e uma diversidade de
PErcursos.

7. CONSIDERACOES FINAIS

A solidao esta relacionada com as perdas e o tempo decorrido ap6s as mesmas.
A velhice é prolifera em perdas e mais longa nas mulheres. Assim, a solidao &,
frequentemente, mais patente na populacdo feminina e idosa. Ocorrera numa
idade cada vez mais avancada a medida que as perdas se forem atrasando nas
nossas trajetoérias de vida.
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Isso verifica-se especialmente na soliddo residencial, que, além disso, para a
maioria dos seus protagonistas, € uma situacao nova. £ a primeira vez na vida
gue essas pessoas vivem sozinhas. E, geracdo apds geracao, fazem-no até
idades mais avangadas. Além do mais, para estas pessoas, a capacidade para
manter a sua autonomia residencial depende, acima de tudo, da densidade
de recursos (préprios e do meio circundante). Assim sendo, a intersecao entre
idade, sexo e recursos deveria merecer especial atencao na concecao de qual-
quer intervencao.

Para além da sua relacdo com os recursos econémicos, 0s recursos educativos
estao estreitamente ligados a solidao emocional. A trajetéria da educacdo
deixa as suas marcas tanto nas redes estabelecidas como nos recursos cultu-
rais e sociais, alterando a nossa perspetiva sobre o mundo. Entender a educa-
Cao CoOMO um processo que nos acompanha durante toda a nossa vida pode-
ria ter efeitos na solidao durante a velhice, especialmente na solidao feminina.

O fator que em maior grau prevé a soliddo emocional é a solidao social, a falta
ou escassez de pessoas de confianca. O apoio emocional masculino baseia-
-se mais no conjuge (com o qual maioritariamente contam); o feminino, na
descendéncia. No entanto, o isolamento social masculino é aquele que esta
mais vinculado a existéncia de filhos. As mulheres contam com mais redes de
proximidade. As mulheres de geracdes que transitam atualmente por idades
avancadas, apés uma trajetoéria de vida dedicada a cuidar da familia e do lar,
contam com redes sociais densas em vinculos préximos, na vizinhanca. As dos
homens, uma vez sem cénjuge, dependem mais da sua trajetéria reprodutiva.
As consequéncias das mudancas demograficas na composicdo das familias,
com menos vinculos horizontais e descendentes dos mesmos, poderiam agra-
var o isolamento social da populacao sem descendéncia. E isso poderia deixar
uma marca mais profunda na soliddo emocional masculina, na auséncia de
outras mudancas nas trajetérias de vida.

A evolucao demogréfica oferece-nos mais tempo de vida com parentes e ami-
gos de outras geracdes, os quais tornam a rede social menos fragil, pois as
suas perdas ndo ocorrem ao mesmo tempo que as nossas. A resposta para o
tempo de solidao durante a nossa trajetéria de vida pode estar na medida em
gue transformamos essa coexisténcia mais prolongada em tempo verdadeira-
mente partilhado.



«Poderia estar mais so6
sem a minha solidaoy»

EMILY DICKINSON
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1.INTRODUGCAO

Estar so, sentir-se s6, sentir que ndo somos amados, ver que Nao somos
importantes para ninguém, que ninguém nos da valor, saber que nin-
guém cuidaria de nés em caso de necessidade, descobrir que a nossa
vida ndo tem sentido, que é vazia, etc., sdo questdes essenciais no que
denominamos de soliddo.

A solidao é essa experiéncia de isolamento, auséncia, separacao, repudio,
nao pertenca, desconexao, etc., que podemos sentir na terceira idade ou
gue pode «acompanhar-nos» desde a infancia, ao longo de toda a nossa
vida e com a qual é dificil conviver.

A solidao tolera-se mal, retirando um pouco do encanto da vida contra
a nossa vontade. Mas é também uma experiéncia humana fundamental,
partilhada por todas as pessoas (universal), apesar de cada qual — devido
ao seu carater essencialmente subjetivo — a viver de diferentes formas e
sempre sob a influéncia das variaveis pessoais, situacionais e contextuais.

O principal objetivo do presente capitulo é aproximar-nos da solidao para
tentar compreendé-la sob uma perspetiva aberta e complexa.

2.DA SOLIDAO

A soliddo parece cumprir todos os requisitos daquilo que se conhece
como conceito poliédrico. Ha tantas definicdes quantas «visdes» diferen-
tes e, apesar de tudo, persiste a intima sensacao de que nao somos capa-
zes de captar o que palpita no seu interior, porque que todas as defini-
cbes se afiguram banais quando comparadas com a complexidade do
gue se tenta apreender. Parece que a solidao se vai «sumindo» ou «eva-
porando», como se nao quisesse ser explicada nem delimitada. Dada
a situacao, uma forma util de iniciar este capitulo, cujo principal obje-
tivo é desvendar o que palpita dentro do que conceptualizamos como
solidao, é recorrer ao manual publicado em 1982, intitulado Loneliness:



APROXIMACOES
TEORICAS A SOLIDAO,

DE ACORDO COM O
MANUAL LONELINESS:

A SOURCEBOOK OF
CURRENT THEORY,
RESEARCH AND THERAPY:

- A perspetiva cognitiva
(hipotese da discrepancia
cognitiva), em que a soliddo é
entendida como uma dissonancia —
uma avaliacdo que o sujeito realiza
— entre as relaces sociais que uma
pessoa deseja e as que tem.

- 0 interacionismo, que
conceptualiza a soliddo ndo da

perspetiva de se estar s6, mas sim da

problematica da auséncia tanto de
relagdes significativas e/ou proximas
como de vinculos comunitarios.

- A perspetiva psicodinamica,
que concebe a solidao como
consequéncia negativa resultante
da necessidade de proximidade, de
relagdes interpessoais para viver.

- O existencialismo, para o qual a
soliddo é uma realidade intrinseca a
condicdo humana que, por um lado,
pode causar dor e sofrimento e,
por outro, supde a possibilidade de
criar coisas novas, de refletir e de se
compreender a Si proprio.
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A Sourcebook of Current Theory, Research and The-
rapy, onde se distinguem oito aproximacdes tedricas
diferentes a soliddo (p. 130), que podem ser resumi-
das em quatro perspetivas classicas (Yanguas et al.,
2018a e 2018b):

Entre o manual citado e o de Hojat e Crandall (2009),
intitulado Loneliness: Theory, Research and Appli-
cations, é possivel determinar — com o objetivo de
definir a soliddao — que o interesse de académicos e
investigadores se centrou nas distintas teorias que
diferenciavam o que é e como compreender a solidao
(uma perspetiva mais rica sobre a mesma), bem como
em teorias de cariz mais empirico, que enfatizam a
importancia da sua medicdo e em que se assume,
basicamente, que esta inclui:

-Um componente afetivo, ligado as emocdes nega-
tivas (e sustentado por uma aproximacao tedrica de
carater psicodinamico que salienta a importancia da
necessidade social das relacoes).

-Um componente cognitivo (que é o que, na
realidade, adquire importancia na visao da solidao),
relacionado com a discrepancia entre as expetativas
e a propria realidade das visdes cognitivistas.

Na verdade, a existéncia destes dois fatores marcou,
de certa forma, o devir do conceito, porque ja Weiss
(1973) — no que podera ter sido o primeiro manual
sobre solidado — distinguia igualmente na sua analise
duas dimensdes basicas do sentimento de solidao
que, como esclarecia had mais de 40 anos, podem
ocorrer em paralelo:

- A solidao emocional, resultante da auséncia de
uma figura préxima ou de um confidente na vida das
pessoas, como 0 cOnjuge ou uma amizade préxima.
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- Asolidao social, causada pela falta de uma rede ampla e efetiva de familiares,
amigos ou vizinhos, que conduz a uma integragao social deficiente (Dahlberg
e McKee, 2014; Dykstra e De Jong Gierveld, 2005; Van Baarsen, 2002).

Dada a complexidade da sua definicdo e das varidveis que a induzem, a pre-
veem ou com ela se relacionam, e para nao apresentar uma explicacao redu-
cionista, optou-se por definir a soliddo a partir dos mais variados pontos de
vista complementares. De igual modo, levou-se a cabo uma revisao das prin-
cipais variaveis que a situam num contexto mais amplo, permitindo ao leitor
forjar as suas proprias ideias com base nos atuais dados empiricos.

2.1.A soliddo como conceito
A solidao pode ser entendida e caracterizada pelo seguinte:

- A soliddo caracteriza-se por um sentimento de isolamento, que pode
ser objetivo ou subjetivo, metafisico ou comunicativo, existencial, social,
etc., que esta sempre presente e é parte integrante da experiéncia pessoal
e intransmissivel do que denominamos de soliddo (Stein e Tuval-Mashiach,
2015).

- A soliddo pode ser definida como a caréncia ou privacao que se refere a
sentimentos de vazio ou abandono associados a auséncia de relacdes de
proximidade (De Jong Gierveld, 1987). Por outras palavras, a solidao tem na
sua génese um forte componente relacional.

- Outros autores entendem a solidao como a discrepancia cognitiva entre as
relagdes que a pessoa esperava ter e as que efetivamente tem. O aparecimento
e/ou a manutencao desta discrepancia dependem da avaliacdo subjetiva da
propria pessoa sobre a qualidade e a quantidade das suas relacdes sociais
(Peplau e Perlman, 1982; Yanguas et al., 2018b).

- A experiéncia da solidao (pelo menos, a ndo desejada) é habitualmente
acompanhada por todo um conjunto de emocoes negativas, como a
tristeza, a melancolia, a frustracdo, a vergonha ou o desespero (De Jong
Gierveld, 1987; De Jong Gierveld et al,, 2015b; Yanguas et al.,, 2018a e
2018b; Pinazo-Hernandis e Donio-Bellegarde, 2018).



- A'solidao, além de poder resultar da auséncia de relacdo com outras pessoas,
também pode ter um componente de falta de vinculos comunitarios.
A comunidade onde vive um individuo proporciona-lhe sentimentos de
pertenca, identificacdo com os outros, seguranca emocional, influéncia
reciproca, percecao de partilha de valores e recursos, ligacao emocional e
satisfacdo de necessidades (Dalton et al., 2001). A auséncia de todos esses
fatores pode provocar sentimentos de soliddo. Nesse sentido, autores de
relevo, como Cacioppo e Patrick (2008), definem a soliddo como uma
«dor social» comparavel a dor fisica, dotando-a de uma

funcao especifica: se a dor fisica surge para nos proteger
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dos perigos fisicos, a soliddo, como «dor social», PARA DE JONG GIERVELD.
manifestar-se-ia para nos proteger do perigo de KEATING E FAST. O SENTIMENTO

permanecer isolados (0 que esta obviamente relacionado
com a importancia das ligacoes sociais).

DE SOLIDAO E UMA EXPERIENCIA

SUBJETIVA E NEGATIVA,
-Para De Jong Gierveld, Keating e Fast (2015), o RESUL TANTE DE UMA

sentimento de soliddo é uma experiéncia subjetiva
e negativa, resultante de uma avaliacdo cognitiva que
revela discrepancias entre as relagbes sociais que as

AVALIACAO COGNITIVA QUE
REVELA DISCREPANCIAS ENTRE

pessoas desejam e as que realmente tém. Como bem AS RELAC@ES SOCIAIS QUE AS
afirmam Lépez Doblas e Difaz (2018), esta definicao PESSOAS DESEJUAM E AS QUE
advém de uma teoria formulada ha bastante tempo por REALMENTE TEM

Perlman e Peplau (1981:31) no ambito da psicologia

social, mas que continua a ser largamente aceite pela comunidade cientifica
internacional: a soliddo é «uma experiéncia desagradavel, que ocorre
quando a rede de relacbes sociais de uma pessoa é deficiente nalgum
sentido importante, seja quantitativa ou qualitativamente». Por outro lado,
esta definicao integra elementos da que propde De Jong Gierveld (1987) e
referida anteriormente, ao conceber a soliddo como um sentimento que as
pessoas sofrem ao perceberem que as suas relacdes sociais sdo insatisfatorias
ou inaceitaveis, seja por o seu numero ser inferior ao que desejam, seja por
nao lhe proporcionarem a proximidade esperada.
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- Seguem-se outras definicbes complementares das ideias anteriores, que
situam a solidao num contexto mais amplo:

Tabela 9.

OUTRAS DEFINICOES DE SOLIDAO

AUTOR | DEFINIGAO AUTOR | DEFINIGAO
SULLIVAN | A soliddo é a experiéncia extremamente ROKACH | A soliddo é algo natural e parte integrante
(1953:290) desagradével relacionada com a (1990:41) | do ser humano, como a felicidade, a fome e a
necessidade de proximidade nas relagdes realizacdo pessoal. Os seres humanos nascem
interpessoais. sozinhos e experimentam o terror da soliddo na
WSS | Al T Ae T G 60 AT mort_e e, muitas vezes, muita soliddo ao longo
(1973:17) | mas da auséncia de uma relacio ou de um o e
conjunto de relagGes necessarias. A solidao YOUNGER | A solido é o sentimento de estar sozinho
aparece sempre como resposta a auséncia (1995:59) | apesar de se desejar estar com as outras
de um tipo particular de relacdo ou, mais pessoas. Os solitarios experimentam uma
exatamente, como resposta a auséncia de sensacio de solidao total, além de falta de
uma relagdo em particular. sentido e tédio.
Lf:g:g'\g:g; eAnio(:Iudeag irr?;?\r/:lze;ieur:]nci?sac(iié%cai];etWo ANDERSSON |~ A solidao é a falta generalizada de relagbes
) (1998:282) | satisfatorias, tanto pessoais e sociais como
do sentimento de estar separado dos .
outros, juntamente com a experiéncia da
necessidade de outras pessoas. DE JONG | A solidao é uma experiéncia individual
o ; o GIERVELD | desagradavel ou inadmissivel de falta de
PERLMAN | A solidao é a desagradavel experiéncia que (1998:120) qualidade em certas relacées. Incluem-se
:Eégl:L;l; ocorre quando a rEd:'_ de relacdes socuiusl aqui situacdes em que o niimero de relacées
de uma pessoa é deficiente tanto a nive existentes & inferior ao considerado desejavel
quantitativo como qualitativo. ou aceitavel, além de situacdes em que a
ROOK | A soliddo é uma condicio duradoura pro_ximidac!e~qu? se desgja ndo é alcangada.
(1984:1391) | de sofrimento emocional que surge Assim, a solidéo & entendida como a forma
quando uma pessoa se sente isolada, como a pessoa percebe, experimenta e
incompreendida ou rejeitada pelos avalia 0 seu isolamento e a sua falta de
outros eou carece das pessoas comunicacio com outras pessoas.
adequadas para realizar as at|V|dade§ que KILLEEN | A solido é a condicdo que descreve os
deseja, em particular, as que proporcionam (1998:764) | sentimentos de angustia, depressao,

um sentido de integracao social e
oferecem oportunidades para a confianca
(proximidade) emocional.

desumanizacao e desapego que uma pessoa
sofre quando experimenta uma sensagao

de vazio devido a uma vida social e/ou
emocional insatisfatoria.



2.2.A solidao como experiéncia

Se ha algo que define a solidado é a complexidade da sua vivéncia e os inu-
meros fatores que nela intervém (Cohen-Mansfield et al., 2016). Alguns dos
mais relevantes sao:

- A solidao pode ser definida como a caréncia ou privacdo que alude a
sentimentos de vazio ou abandono associados a auséncia de relacoes de
proximidade (De Jong Gierveld, 1987). Por outras palavras, a soliddo tem na
sua génese um forte componente relacional.

- A soliddo é uma vivéncia experimentada sob a forma de multiplas
realidades (Victor et al.,, 2009; Victor e Sullivan, 2015) que sdo Unicas,
distintas e mutdaveis, que o individuo constréi e reconstréi no contexto da
sua vida e da sua histéria de vida. Assim sendo, a solidao é dinamica e as
suas nuances mudam ao longo do tempo.

- Além disso, existem tantos tipos de solidao como de «porqués»
geradores dos diferentes sentimentos de isolamento, vazio, exclusao, etc.,
gue uma pessoa em situacao de soliddo experimenta (Yanguas, 2018).

- A soliddo depende da interacao mutua de diferentes variaveis (Victor
et al., 2009; Victor e Sullivan, 2015), algumas delas préprias da pessoa e
outras externas ao individuo (umas sob a sua influéncia e outras que nao
dependem, de modo algum, da sua vontade), em interacdo mutua:

Fatores intrapessoais: personalidade e «estilos» cognitivos (expetativas,
avaliacdo pessoal da situacao, etc.):

Fatores extrapessoais: «engagement interpessoal» (o funcionamento so-
cial da pessoa ao longo de todo o seu ciclo da vida); eventos da vida das
pessoas, tanto relativos a sua saude (doencas, etc.) como sociais (reforma,
viuvez, perdas, partida dos filhos para outros paises, etc.); fatores socioe-
condmicos (rendimento, existéncia ou ndo de servicos de atendimento;
ambiente social em que a pessoa vive (habitacdo, barreiras arquitetdnicas,
equipamentos, tipo de comunidade individualista ou coletiva, meio rural
versus urbano, etc.); estilos de vida (utilizacdo do tempo livre, passatempos,
etc.); fatores culturais e esteredtipos sociais (discriminacdo etaria)...
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ENGAGEMENT EVENTOS
INTERPESSOAL DA VIDA

(Qualidade das relagoes (Reforma, viuvez,

com familia, amigos, dependéncia,
vizinhos...) FATORES saude...)

INTRAPESSOAIS

(Personalidade,
identidade,

. variaveis cognitivas,
VARIAVEIS expetativas...) AMBIENTE
SOCIAIS SOCIAL
(Pobreza, qualidade (Habitalgéo, comunidade,
dos servicos de salde e relacoes, tempos livres,
servicos sociais, discriminacdo etaria...) carro, estacao do ano...)

Adaptado de Victor et al., 2009; Victor e Sullivan, 2015.

- A solidao é habitualmente vista em sentidos opostos por quem dela

sofre e por quem nao a experimenta (Hauge e Kirkevold, 2010; Donio
Bellegarde, 2017): as pessoas «ndo sés» costumam ser da opinido que a
culpa da solidao é da prépria pessoa solitaria, sendo causada, por exemplo,
pela sua personalidade critica, pela sua atitude passiva e negativa, etc.,
numa atribuicdo causal interna; as pessoas «sés» consideram geralmente
gue resulta mais de fatores externos — por exemplo, a falta de oportunidades
para manter o contacto social com pessoas relevantes — do que de algo
provocado por elas préprias; ou seja, fazem uma atribuicdo causal externa.

-Weiss (1973), um dos pioneiros no estudo da soliddo, advertia ha mais

de trinta anos para o peso dos estereotipos nocivos sobre a solidao:
a solidao é muitas vezes vista, dizia Weiss, como debilidade, fraqueza ou
autocomplacéncia, dada a ideia de que todas as pessoas deveriam ser
capazes de a eliminar, por nao se tratar de uma doenca de tipo fisico.
Tal como no caso da tristeza ou da depressao, prosseguia Weiss, poderia
pensar-se que as pessoas teriam a capacidade de eliminar o sentimento de
soliddo exclusivamente por forca de vontade, e que o individuo, em Ultima
analise, é responsavel pela sua prépria solidao, seja por acdo ou por omissao.



COMPLEXIDADE DA SOLIDAO:
MOTIVOS DIFERENTES, SENTIMENTOS
DIFERENTES, DIVERSIDADE DE
RESPOSTAS (DE RUBENSTEIN E
SHAVER):

a. Os diferentes sentimentos de solidao
Dentro dos diferentes tipos de sentimentos,
argumentavam que existe um tipo de solidao
associado a sentimentos de desespero (que incluem
medo, desesperanca, vulnerabilidade, etc.); outra
categoria de soliddo provocada por sentimentos de
tristeza, vazio, isolamento, etc.; outra relacionada
com o tédio, o aborrecimento, etc.; e outra associada
a falta de autoestima.

b. Os motivos que hipoteticamente os
poderiam ocasionar

Os sentimentos que caracterizam as diferentes
formas de soliddo s&o produzidos por causas
diversas: ha quem se sinta s6 por se sentir
isolado, por ndo ter um companheiro ou por,
tendo companheiro, ndo receber dele o carinho
de que necessita, ou por estar hospitalizado, ou
por milhentas causas distintas. As questdes que
se impdem sdo: Face aos diferentes motivos, sera
suficiente fazer companhia? Ou s6 podemos atenuar,
aliviar ou melhorar a soliddo com um conjunto de
intervencdes multiplas e variadas?

c. As respostas das pessoas face aos
referidos sentimentos de solidao

A reacdo das pessoas varia muito face aos diferentes
sentimentos e causas que provocam os diversos tipos
de soliddo. Assim, na solidao, deparamo-nos com
uma enorme diversidade de respostas pessoais a
essa situacao (ha quem elabore uma resposta ativa
ou passiva, ha quem procure apoio social, etc.). Por
outro lado, a importancia da capacidade das pessoas
para dar resposta a solidao também esta em jogo.

O desafio da solidao
nas pessoas idosas

Infelizmente, estes esteredtipos continuam
muito presentes, como constatam o0s
dados empiricos disponiveis tanto na
populacao em geral (Sagan e Miller, 2017)
como nas pessoas idosas (Pikhartova et al.,
2016). Assim, observa-se, por um lado,
um comportamento diferente para com
as pessoas supostamente solitarias (mais
frio e distante) e, por outro, profecias de
autorrealizacdo em relacdo a soliddo nos
seniores.

- Rubenstein e Shaver (1980 e 1982) con-
templavam a complexidade da solidao (e
referiam qual deveria ser a resposta a mes-
ma) através de taxonomias da soliddo em
gue distinguiam o seguinte:

2.3.Solidao e variaveis relacionadas

A literatura cientifica sobre a solidao rela-
cionou-a com outras variaveis, de entre as
quais convém destacar as seguintes:

- Osentimentodesoliddo, aindaqueporvezes
seja confundido com isolamento social,
deve ser diferenciado do mesmo. Ambos
0s conceitos estao inter-relacionados, mas
nao aludem ao mesmo (Lopez Doblas
e Diaz, 2018). O sentimento de soliddo
obedece, como vimos, a um sentimento
ou a uma insatisfacdo resultante da falta
de determinadas relacbes ou da perda
de qualidade nos contactos com outras
pessoas. Isso significa que tem que ver com
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a forma como os individuos percebem, experimentam, sentem e avaliam a
falta de, digamos assim, comunicacao interpessoal (ainda que, como veremos
mais adiante, nem todos os tipos de solidao tém que ver com as relacoes ou
a comunicacao). O isolamento social diz respeito as caracteristicas objetivas
de uma situacdo marcada pela escassez de relacdes sociais (Havens et al.,
2004). Uma das consequéncias do isolamento social pode ser o sentimento
de soliddo, embora existam pessoas que se sentem muito s6és com poucos
contactos sociais e outras absolutamente nada (Cloutier-Fisher et al., 2011),
ja que isso depende dos seus desejos e das suas expetativas relativamente
as relacoes sociais (De Jong Gierveld et al., 2016). O mesmo se passa com
o facto de se viver sozinho: ndo conduz necessariamente ao sentimento de
solidao, embora, em muitos casos, possa ser um fator desencadeante (Victor
et al., 2000).

- A soliddo pode resultar de causas objetivas (auséncia de relacoes, por

exemplo) ou ser independente das mesmas (uma pessoa pode nao estar
sozinha, mas sentir-se s6), ndo estando obrigatoriamente relacionada com
as competéncias sociais do individuo que dela padece (Vitkus e Horowitz,
1987). No que respeita a crenca de que os solitarios mantém mas relacoes
sociais, os dados empiricos advertem para o facto de muitas pessoas em
situacao de soliddao demonstrarem possuir boas competéncias sociais.

- A soliddo necessita de tempo para se cimentar (uma pessoa nao sente

soliddo, embora possa sentir-se s, de um dia para outro). Requer, portanto,
uma perspetiva temporal através da qual o individuo constréi e percebe a sua
solidao (De Jong Gierveld, 1998).

- A solidao nao afeta exclusivamente as pessoas idosas, podendo surgir

em pessoas de diferentes faixas etarias em qualquer momento do ciclo
da vida. Assim, a literatura cientifica enfatiza que os momentos de maior
vulnerabilidade sao os que mais propiciam a solidao. Por esse motivo, as
pessoas mais suscetiveis de sofrer da mesma sao as expostas a acontecimentos
criticos que gerem mudancas substanciais nas suas relacoes sociais (Nicolaisen
e Thorsen, 2014; Victor e Yang, 2012), ou que as exponham a situacoes
de extrema vulnerabilidade pessoal (doenca, falta de um projeto de vida,
proximidade da morte, etc.), apesar de a incidéncia variar.



- Diversas investigacbes relacionaram a solidao atual de um individuo
com a sua trajetoria de vida (Aartsen e Jylhd, 2011). O engagement social
nas pessoas idosas é determinado pelo engagement que as mesmas tiveram
pelo menos vinte anos antes, observando-se uma relacdo direta entre o
engagement social e a soliddao (Dahlberg et al.,, 2016). Por outras palavras,
a soliddo nao resulta exclusivamente do momento atual, mas também da
propria histéria relacional.

- Embora frequentemente se diga que a solidao é coisa de mulheres, os
dados empiricos nao apoiam de modo algum esta tese. Alguns estudos
concluem que a solidao é superior nos homens, enquanto outros afirmam
gue nao existem diferencas estatisticamente significativas em funcdo do
sexo. Assim, apds uma meta-analise dessas diferencas, Lopez Doblas e Diaz
(2018), e Pinquart e Sérensen (2001) argumentam que a aparente incidéncia
superior da soliddo nas mulheres se deve ao facto de os homens terem
mais dificuldade em reconhecer nos inquéritos que dela padecem (De Jong
Gierveld et al., 2016). A isto é preciso acrescentar o facto de existir uma
exposicao desigual entre homens e mulheres a alguns fatores de risco que
induzem a solidao, como, por exemplo, a viuvez (Aartsen e Jylha, 2011).
Certo é que muitos outros trabalhos defendem que a solidao afeta mais as
mulheres (Nicolaisen e Thorsen, 2014; lecovich et al.,, 2011; Savikko et al.,
2005), mesmo ao analisar pessoas de qualquer idade (Victor e Yang, 2012).
Outros estudos, como anteriormente referido, defendem que os homens
sofrem mais de soliddo do que as mulheres (De Jong Gierveld et al., 2015a;
Scharf e De Jong Gierveld, 2008). Outros ha que nao consideram que o
sexo possa servir para estabelecer diferencas significativas a nivel estatistico
(Liu e Rook, 2013). Nas amostras espanholas sucede o mesmo. Alguns
trabalhos assinalam que a solidao afeta mais as mulheres do que os homens
(Losada et al., 2012; Del Barrio et al., 2010), enquanto outros defendem
o contrario (Sanchez-Rodriguez et al.,, 2009). Um estudo do Programa
Seniores da Fundacao “la Caixa” concluiu que tanto o isolamento como a
solidao tinham mais prevaléncia nos homens do que nas mulheres.

- Os dados cientificos quanto a existéncia de uma relacao positiva entre
aidade e a prevaléncia dos sentimentos de solidao nao sao conclusivos.

O desafio da solidao
nas pessoas idosas
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Alguns estudos (Dykstra et al., 2005) demonstram que sdo as mulheres idosas
gue mais padecem de sentimentos de solidao; outros, que esses sentimentos
comecam a aumentar progressivamente a partir dos 80 anos (Pinquart e
Sérensen, 2001); e outros ainda (Dahlberg et al., 2015; Nicolaisen e Thorsen,
2014, e Losada et al. 2012) concluem que existe uma relacao significativa
entre a idade das pessoas idosas e o grau de intensidade do sentimento de
soliddo. Em contrapartida, também existem alguns trabalhos com amostras
populacionais (Victor e Yang, 2012) que constatam que a relacao entre
idade e soliddo ndo denota um incremento linear, mas sim uma distribuicdo
em forma de U, com niveis de solidao relativamente altos nas pessoas com
menos de 25 anos e mais de 55, comparativamente as taxas mais reduzidas
nas idades intermédias. Os «pontos de rutura» a partir dos quais a solidao
cresce consideravelmente situam-se nos 55 anos para as mulheres e nos
75 anos para os homens. Outros estudos rejeitam essa associacao, como
Sundstrém et al. (2009) numa amostra europeia, De Jong Gierveld et al.
(2015a) numa canadiana, e lecovich et al. (2011) para Israel.

- A crenca de que a solidao entre os seniores se acentuou nos ultimos

tempos nao esta totalmente provada pela investigacao cientifica
(Dahlberg et al., 2018). Uma revisdo dos dados (Dykstra, 2009) revelou uma
ligeira diminuicao da solidao nesse sentido, apesar de estudos mais recentes
nao terem observado mudancas no tempo (De Vlaming et al., 2010) nem a
diminuicdo dos niveis de soliddo (Eloranta et al.,, 2015). Infelizmente, nao
contamos com estudos na nossa area geografica, mas um trabalho britanico
com uma perspetiva temporal alargada, em que se comparavam os niveis
de soliddo de diferentes pessoas no ano de 1999 com os estudos realizados
entre 1945 e 1960, nao detetou um aumento da solidao grave (Victor et al.,
2002) mas sim, pelo contrario, intensidades mais moderadas de solidao.

- O baixo nivel socioeconémico é outra variavel sociodemografica associada

a soliddo. A educacado e o nivel de rendimentos tém sido habitualmente
utilizados como indicadores do nivel socioeconémico e ambos foram
associados contundentemente a solidao, sobretudo por existirem menos
possibilidades de participacao social e redes sociais mais pequenas entre
pessoas com baixos niveis de rendimento e de educacao (Jylha e Saarenheimo,
2010; Savikko et al., 2005; Dahlberg et al., 2018).



- Outras variaveis amplamente relacionadas com a solidao sao os denominados
fatores sociais, como, por exemplo, o apoio social e a rede social (ja referidos
no capitulo anterior). InUmeras investigacdes demonstram uma forte relacao
entre o estado civil e a soliddo, mais concretamente, entre a perda do conjuge
e a soliddo, sendo a viuvez um indicador chave da solidédo nas pessoas idosas
(Aartsen e Jylha, 2011; Dahlberg e McKee, 2014; Dahlberg et al., 2015;
Dykstra et al., 2005; Jylh& e Saarenheimo, 2010). A medida que as pessoas
envelhecem, vao aumentando as probabilidades de sofrerem problemas de
saude e de terem redes sociais centradas em tarefas de apoio. Quanto maior
é 0 apoio (pessoas com redes de apoio mais amplas), menos as pessoas que
o recebem demonstram sofrer de soliddo (Dahlberg et al., 2016; Dykstra e
Fokkema, 2007). Além disso, e como se sabe, os baixos niveis nos contactos
sociais também aumentam o risco de solidao (Ayalon et al., 2013; Victor
et al., 2009).

- Analisaremos esta questao mais exaustivamente nos capitulos posteriores, mas
salientamos desde ja que os problemas de satide — tanto fisicos (dificuldades
de mobilidade, etc.) como psicolégicos (depressdo, ansiedade, etc.) — sao
normalmente associados a solidao (Aartsen e Jylha, 2011; Cohen-Mansfield
et al., 2009; Heikkinen e Kauppinen, 2011; Luanaigh e Lawlor, 2008; Eloranta
etal., 2015; Dahlberg et al., 2018). Assim, as pessoas com pior funcionamento
fisico sdo mais suscetiveis de experimentar solidao (Aartsen e Jylha, 2011;
De Vlaming et al., 2010; Jylhd, 2004; Routasalo e Pitkala, 2003), uma vez
gue as dificuldades de mobilidade podem representar um obstaculo para o
compromisso social (Cohen-Mansfield e Parpura-Gill, 2007). Neste sentido,
demonstrou-se que a solidao se tornou mais comum com o passar do tempo
entre pessoas com um funcionamento fisico inferior (De Vlaming et al., 2010).

Portanto, o fendmeno da soliddo, longe de ser algo simples, compreende
desde emocbes até processos cognitivos, inclui a pessoa e a comunidade,
engloba varidveis «intrapessoais» e culturais, é influenciado pelos comporta-
mentos e mediado por fatores externos (como a habitacdo), esta relacionado
com a fragilidade e a vulnerabilidade, ndo demonstra uma correlacdo muito
nitida entre a sua prevaléncia e a idade... e mantém em aberto um grande
numero de questdes em que assentam a sua complexidade e o desafio que
representa para as nossas sociedades.

O desafio da solidao
nas pessoas idosas
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3.A SOLIDAO EM NUMEROS

Como ja referido no capitulo 2, «<Demografia da solidao», do presente manual,
é habitual apresentarem-se dados sobre a prevaléncia da soliddo em que se
confunde esse sentimento (de natureza subjetiva) com o facto de se viver
sozinho (questao objetiva). A tese’ que sustenta este argumento é simples:

-Se em Espanha, em 2015, 25% da populacdo vive sozinha (cerca de
4 585 200 pessoas, seguindo os dados do INE),

- e, desse conjunto total de habitacdes onde vivem pessoas sozinhas, 40% sao
ocupadas por pessoas com mais de 65 anos,

- das quais, sete em cada dez sdo mulheres,

- e, aproximadamente, 400 000 tém mais de 85 anos (também sdo mulheres
na maioria dos casos) (INE, 2015),

- 0 resultado é: a soliddo em Espanha afeta mais as mulheres idosas que vivem
sozinhas e que estao vilvas.

Os dados de 2017 (INE, 2017) confirmam essa tendéncia. Isso significa que viver
sozinho é uma caracteristica dos seniores e que este modo de convivéncia se
estd a generalizar: das 4 687 400 pessoas que viviam sozinhas em 2017, 41,8%
(quase 2 milhdes) tinham 65 anos ou mais e, dessas, 1 410 000 eram mulheres.

Acontece que esta analogia ndo estd totalmente correta, apesar de as
mulheres que vivem sozinhas poderem sofrer intensamente de soliddo. O
isolamento social refere-se a falta de contacto social, que pode ser quantificado
objetivamente (por exemplo, ao viver sozinho). A soliddo, no entanto,
define-se subjetivamente como uma experiéncia dolorosa experimentada na
auséncia de relagdes sociais ou de sentimentos de pertenca, ou derivada de
uma sensacao de isolamento (Mushtaq et al.,, 2014; Hawkley e Capitanio,
2015). Conforme referido no ponto anterior, a soliddo também é fruto de
uma discrepancia percebida entre as necessidades sociais e a disponibilidade
das mesmas. Como destacava Weiss (1987), é um estado emocional que pode
refletir (em muitos casos) a experiéncia subjetiva de quem sofre de isolamento
social. Porisso, embora exista uma forte relacdo entre «viver sozinho» e «sentir-
-se sO», realizar a andlise da soliddo com base nos «modos de convivéncia»
ndo é apenas viavel, mas sim fundamental, centrando-nos em duas questdes:
a rede social e os sentimentos de solidao.

7 Os dados em
questdo correspondem
a 2015, apesar de se
apresentarem dados de
2018 sobre esta mesma
questao no capitulo an-
terior. O leitor podera,
se assim entender, fazer
comparacbes entre am-
bos os tipos de dados.



O desafio da soliddo
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Os estudos que abordam a soliddao do ponto de vista da sua relacdo com
o isolamento social oferecem uma imagem velada da mesma, pouco nitida
nalguns casos, com dados muito dispares e até contraditérios, com amostras
habitualmente de outras culturas (a solidao esta estreitamente ligada a fatores
culturais) e, por vezes, dificilmente comparaveis por questdes metodoldgicas
(plano de amostragem, testes de avaliacao, diferentes formas de questionar

sobre a solidao...).

Tendo em conta o anteriormente defendido, o desafio que a solidao repre-
senta para as sociedades ocidentais poderia configurar-se da seguinte forma:

- Segundo dados do Eurostat (2017), 6% da populacao da Uniao Europeia nao
tem a quem pedir ajuda em caso de necessidade (amostra de adultos a partir
dos 16 anos), com dados que variam entre 0s 2%, em paises como a Republica
Checa, a Finlandia, a Eslovaquia e a Suécia, e 13% na Italia e no Luxemburgo.
Uma percentagem idéntica da mesma populacao, 6%, ndo tem com quem
tratar ou falar dos seus assuntos pessoais. Neste sentido, os nUmeros mais
elevados registaram-se em Franca e Italia (12%), e os mais baixos no Chipre,

Espanha, Eslovaquia, Republica Checa e Hungria (2%).
Além disso, estes dados do Eurostat destacam outra
questdo: as desigualdades socioeconémicas parecem
ser fundamentais na andlise do isolamento social, uma
vez que, entre os europeus com rendimentos mais altos
e com rendimentos mais baixos, a diferenca da taxa de
isolamento social representava mais do dobro.

- No trabalho Quality of life in Europe (European Foundation
for the Improvement of Living and Working Conditions,
2014), a percentagem de pessoas que respondem
«nunca» se terem sentido so6s varia entre 35-45% em
paises como a lItalia, a Polonia e a Grécia; 48-56% em
paises como a Espanha, a Bélgica, Portugal e Franca; e

A SOLIDAO DEFINE-SE
SUBJETIVAMENTE COMO

UMA EXPERIENCIA DOLOROSA

EXPERIMENTADA NA AUSENCIA
DE RELACOES SOCIAIS

OU DE SENTIMENTOS DE PERTENCA,
OU DERIVADA DE UMA SENSACAO
DE ISOLAMENTO

59-75% em paises como a Alemanha, a Finlandia, a Austria, a Holanda e a
Dinamarca. Em geral, parece existir um padrao que mais adiante se comprova
noutras investigacdes: na Europa, a solidao é superior no sul do que no norte,
e superior no leste do que no ocidente; e existem sociedades mais «familistas»
(maior solidao) versus sociedades mais «individualistas» (menor soliddo).
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- Diferentes estudos indicam prevaléncias entre 20 e 40% da populacao idosa,
consoante a metodologia de estudo utilizada e a definicdo considerada
(Beutel et al., 2017; Ong et al., 2016; Beaumont, 2013).

- A soliddo parece ser maior no fim da adolescéncia e na velhice do que
noutros momentos do ciclo da vida (Luhmann e Hawkley, 2016), e foi
relacionada com indicadores de integracao social, como as relaces de casal,
0 apoio social percebido e a aceitacao. Em geral, a investigacdo assume
gue as pessoas solteiras se sentem mais s6s do que as casadas (Luhmann
e Hawkley, 2016), e nao ter filhos parece nao ter um efeito direto na
soliddo nos seniores, ainda que viver sozinho se relacione com uma menor
rede social, que ¢ um indicador de soliddo tanto nos homens como nas
mulheres. Quanto a diferencas entre homens e mulheres, os dados empiricos
sdo contraditérios: algumas investigacdes nao assinalam diferencas neste
aspeto (Zebhauser et al., 2015), enquanto outras
(Tesch-Romer et al.,, 2013) indicam indices de

solidao superiores nos homens em comparagao A SOLIDAO PARECE SEAR MAIOR
com as mulheres. Noutras investigacdes ainda NO FIM DA ADOLESCENCIA E
(Zebhauser et al., 2015) determinou-se que o nivel NA VELHICE DO QUE NOUTROS
médio de solidao so6 diferia nas pessoas a partir -~ MOMENTOS DO CICLO DA VIDA E FOI
dos 85 anos, entre as quais a solidao era maior nas RELACIONADA COM INDICADORES
mulheres do que nos homens. DE INTEGRACAO SOCIAL, COMO AS

- Numa perspetiva longitudinal, Victor et al. (2005a) RELAC@ES DE CASAL. O APOIO SOCIAL
avaliaram as trajetérias da solidao das pessoas ido- PERCEBIDO E A ACE/TAC/N\O

sas no seu estudo mediante uma pergunta que

pedia aos inquiridos para comparar, retrospetiva-

mente, o nivel de solidao atual com o de ha dez anos. Tendo em conta estes
dados, os autores definiram quatro tipos de trajetérias da solidao: as pessoas
idosas que nunca se sentiam soés (54%), as que tinham desenvolvido senti-
mentos de soliddo com o passar do tempo (21%), as que tinham sentido
menos solidao durante esse periodo (10%) e as que tinham estado sempre
sozinhas (15%). Trajetérias semelhantes foram posteriormente identificadas
por Newall (2010), que comparou os niveis de solidao referidos pelos in-
quiridos seniores no estudo longitudinal do envelhecimento de Manitoba
(Canada) ao longo de cinco anos, estabelecendo também quatro trajetorias



da solidao na velhice: os solitarios
persistentes (14,7%), os ndo soli-
tarios persistentes (56,6%), os que
superam a solidao (16,2%) e os que
comecam a sentir soliddo (12,5%).
As referidas trajetérias identificam
dois perfis de soliddo, um continuo
e outro descontinuo, o que podera
refletir a influéncia de fatores rela-
tivos a predisposicao nas trajetérias
continuas e a influéncia de acon-
tecimentos da vida nas trajetérias
flutuantes. Confirmar-se-ia assim a
necessidade de ter em conta a va-
riabilidade que pode existir na expe-
riéncia da solidao na velhice (Victor
et al., 2005a).

- Como anteriormente sugerido, as
taxas de soliddo tendem a ser mais
elevadas nos paises do leste e do sul
da Europa do que nos do norte (do
Barrio et al., 2010; Dykstra, 2009;
Fokkema et al.,, 2012; Rico-Uribe
et al., 2016; Sanchez-Rodriguez
etal., 2012; Yang e Victor, 2011; De
Jong Gierveld e Tesch-Rémer, 2012;
Hansen e Slagsvold, 2015). Por
exemplo, Sundstréom et al. (2009),
numa investigacao transcultural em
doze paises europeus, observaram o
seguinte: a) a Suica, a Dinamarca e
a Suécia apresentaram as taxas mais
baixas de solidao; b) as mais altas
correspondiam a Franca, Israel, Italia
e Grécia; ¢) a prevaléncia da solidao

O desafio da solidao
nas pessoas idosas

EM ESPANHA E NA AMERICA LATINA,
0S ESTUDOS SAO ESCASSOS, MAS:

- Andrés Losada e colaboradores da Universidade Rey
Juan Carlos de Madrid (Losada et al., 2012) constataram
que 23,1% das pessoas idosas espanholas da sua
amostra se sentiam sos: 17,1% ocasionalmente e 6,0%
frequentemente.

- Velarde-Mayol et al. (2015) observaram que a maioria
das pessoas que viviam s6s — 63,2% — apresentavam
niveis de solidao entre moderados e graves. Ao
comparar a amostra de pessoas que viviam s6s com a
das que viviam acompanhadas, quase dois ter¢os das
primeiras experimentavam um grau superior de soliddo
em relagdo as que ndo viviam sos.

- Sanchez-Rodriguez (2009) estabeleceu taxas de soliddo
de 58,7% (apresentavam algum grau de soliddo): 42%
da amostra registava niveis baixos de solidao, enquanto
16,8% sofria de soliddao moderada a grave.

- Um outro estudo publicado pelo Programa Seniores
da Fundacédo “la Caixa” (2019), baseado numa
amostra de 1688 pessoas com mais de 20 anos em
oito cidades espanholas, apurou percentagens de
«risco» de isolamento social proximas de 39% da
populagdo, bem como taxas de soliddo na ordem dos
24%, que diferiam de acordo com diferentes variaveis
sociodemogréficas.

- Num estudo de Diez e Morenos (2015) para a Fundagao
AXA e a Fundagdo ONCE, estabeleceu-se que: a) mais
de metade da populagéo espanhola assegura ter sentido,
em algum momento, soliddo durante o Ultimo ano; b)
um em cada dez espanhois admite sentir-se s6 «com
muita frequéncia»; c) mais de um terco dos inquiridos
reconhecem que se sentiram s6s «ocasionalmente; e,
entre a populagdo com incapacidades, a percentagem de
pessoas que dizem sentir-se s6s com muita frequéncia
atinge 0s 23%.
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quase permanente variou entre 1% na Suica e 10% na Grécia, sendo de 7%
em Espanha. Por outras palavras: as sociedades mais «familistas» tém taxas
de solidao superiores em relacdo as sociedades mais individualistas.

- Além disso, as diferencas a nivel socioecondmico, do estado de salde e das
redes sociais das pessoas que vivem em diferentes paises poderiam facilitar
ou dificultar as suas oportunidades nao sé de participar em atividades
sociais, como também de contar com relacdes sociais satisfatorias (Hanseb
e Slagsvold, 2015). Constatou-se igualmente uma influéncia dos valores
culturais dos diferentes paises na personalidade dos seus habitantes, o
gue afetaria as expetativas que tém sobre as suas relacdes sociais e, por
conseguinte, contribuiria para uma maior ou menor prevaléncia da solidao
(Yang e Victor, 2011).

Pode-se afirmar que a soliddo — apesar de ainda ser um conceito pouco explo-
rado e menos compreendido de forma profunda — é um problema prevalente
e sério, que ira, muito provavelmente, aumentar nas préximas décadas, com
custos pessoais, sociais e sanitarios de primeira ordem.

4. SOLIDAO E DIFERENGAS ENTRE HOMENS E MULHERES

A relacdo entre solidao e o facto de se ser homem ou mulher nao é clara, e
diferentes autores (Rokach, 2018; Dahlberg et al., 2015) reclamam insistente-
mente a necessidade de aprofundar esta questdo. Nao sé se deveria estudar
melhor a intensidade do referido sentimento, mas também tentar perceber
melhor se existem ou nao diferencas qualitativas entre homens e mulheres
na experiéncia da soliddo. Resumindo, de forma talvez excessiva, na literatura
cientifica existem atualmente quatro posicoes distintas:

- Autores que encontram maiores niveis de soliddo nas mulheres do que
nos homens (Victor e Yang, 2012; Nolen-Hoeksema e Rusting, 2000),
argumentando, além disso, que as mulheres reconhecem e admitem os seus
sentimentos de solidao mais abertamente do que os homens.

- Uma autora (Rokach, 2018) que demonstra que, quando outros fatores como
o estado civil, a saude, a idade e os modos de convivéncia estdo controlados,
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nao existem diferencas entre homens e mulheres na experiéncia da solidao.
E outros (Singh e Misra, 2009; Wilson e Moulton, 2010) que nao observam
diretamente diferencas neste aspeto.

- Outras investigadoras (Aartsen e Jylha, 2011; Rokach, 2018) revelam que, ao
explorar indiretamente a solidao — tal como Borys e Perlman argumentavam
j& ha mais de trés décadas (1985), referindo-se a soliddo, que os homens
sdo mais relutantes do que as mulheres em reconhecer o que é socialmente
estigmatizado —, os homens sofrem mais de soliddo do que as mulheres; Marja
Aartsen e Marja Jylha demonstram um raciocinio
semelhante ao de Borys e Perlman (1985) ao

argumentarem que os homens experimentam A RELACAO ENTRE SOLIDAO E O FACTO
mais solidao social do que as mulheres porque DE SE SER HOMEM OU MULHER NAO E

é rr?a?s facil para eles ao~lmitir a falta de contactos CLARA E DIFERENTES AUTORES RECLAMAM
sociais do que as emocdes resultantes dessa falta

(Aartsen e Jylha, 2011:251; Rokach, 2018). INSISTENTEMENTE A NECENSS/D/},DE QE

- Investigadores como Dong e Chen (2017) afir- APROFUNDAR ESTA QUESTAO. NAO SO SE
mavam que a maioria das investigacbes sugere DEVERIA ESTUDAR MELHOR A /NTEN/S/DADE DO
que as mulheres idosas tém mais possibilidades  REFERIDO SENTIMENTO, MAS TAMBEM TENTAR
do que os homens de sentir solidao. PERCEBER MELHOR SE EXISTEM OU NAO

- Outros investigadores propuseram a hipdtese de  DIFERENCAS QUALITATIVAS ENTRE HOMENS E
as diferencas na soliddo em funcdo do sexo se MULHERES NA EXPERIENCIA DA SOLIDAO

deverem a questoes estritamente metodolégicas,

em concreto, ao tipo de avaliacao realizada (Helm et al., 2018). Assim, nas
medicdes de um s6 aspeto sobre a solidao, as mulheres obtém pontuacdes
mais altas do que os homens, enquanto nas medicdes mais complexas ocorre
0 contrario: os homens parecem obter pontuacdes mais altas na solidao do
gue as mulheres.

A par da perspetiva quantitativa da relacao entre sexo e solidao, existe outra
mais qualitativa que suscita interesse: a que aborda as visiveis diferencas nas
atuais trajetorias biograficas entre mulheres e homens. Essas diferencas, bem
documentadas na literatura cientifica (Dahlberg et al., 2015), tém uma influén-
cia evidente nas relacdes sociais e, portanto, na experiéncia da solidédo, nao
devendo ficar de fora das consideracoes acerca das diferencas entre homens
e mulheres. Resumidamente, a gerontologia estabeleceu com precisao que:
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- As mulheres vivem mais tempo do que os homens e tendem a casar-se
com homens mais velhos, o que implica que sdao mais suscetiveis nao sé
a viuvez em si, mas a viuvez numa idade mais precoce do que os homens
(Lennartsson e Lundberg, 2007). Isso significa, hipoteticamente falando, que
sdo mais «sensiveis» (as mulheres como grupo) as perdas do que os homens
(como grupo).

- Aviuvez pode nao ter as mesmas implicacoes na vida de mulheres e homens.
Por exemplo, demonstrou-se que as mulheres apresentam niveis mais altos de
contactos sociais com a familia, os amigos e os vizinhos (Dykstra e Fokkema,
2007; Victor et al., 2006), que podem aliviar alguns dos efeitos negativos da
perda do conjuge, o que nao acontece no caso dos homens, cuja viuvez tem
mais efeitos negativos.

- Demonstrou-se igualmente que a viuvez é mais negativa para a salde dos
homens do que para a das mulheres (Lennartsson e Lundberg, 2007; Moon
et al., 2011), o que tem uma incidéncia direta na soliddo (ver o capitulo 5,
«Solidao e saude», deste manual).

- Por ultimo, os problemas de saude e as limitacbes de mobilidade sao mais
comuns entre as mulheres idosas do que entre os homens (Lennartsson e
Lundberg, 2007; Schén e Parker, 2009), o que pode ter repercussdées na
propria experiéncia da solidao, dada a relacao estabelecida entre dependéncia
e solidao.

Em qualquer caso, e como destacdvamos no inicio deste ponto, as diferencas

entre homens e mulheres na vivéncia da soliddo ainda ndo estdo bem defi-

nidas. Uma ultima nota: dois inquéritos realizados no Programa Seniores da
Fundacao “la Caixa” revelaram resultados diferentes:

-Num inquérito telefonico cujos resultados se descrevem mais adiante, a
solidado — tanto social como emocional — é, em média, 5% superior nos
homens do que nas mulheres.

-Num inquérito com uma amostra de 14 886 pessoas idosas e entrevistas
presenciais, a solidao emocional das mulheres revelou-se um pouco mais
elevada do que a dos homens. No entanto, os homens, por sua vez, sofrem
mais de solidao social do que as mulheres, o que vai ao encontro da ideia de
Borys e Perlman (1985) e dos dados que oferecem Aartsen e Jylhad (2011):



0os homens experimentam mais solidao social do que as mulheres porque
para eles é mais facil admitir a falta de contactos sociais do que as emocbdes
resultantes dessa falta, o que nao significa que sofram menos de solidao
emocional, mas sim que ndo a reconhecem.

5. CONCLUSOES

A solidédo é um fenémeno intrinsecamente humano, complexo, paradoxal e
nao exclusivamente relacional, que cada um vive e sente a sua maneira; que
nos faz sofrer, mas que também nos abre possibilidades; que tem que ver com
os outros (as solidoes relacionais), mas, também, e como se vera no capitulo
seguinte, com nds proprios e com a crenca que temos de uma vida plena com
sentido e significado; que esta relacionado com o sentimento de pertenca e
gue nos «avisa», como dizia John Cacioppo, para os perigos da vida «fora»
da comunidade.

Voltando aos capitulos anteriores, um ultimo comentario: o inverso da solidao
ndo é a «nao soliddo», mas sim ter um bom funcionamento social, que é
muito diferente.

O desafio da soliddo
nas pessoas idosas

85



O que sent

sofre de s
A experiér

Dr. Javier Yanguas

«Agora que tudo volta: o siléncio e a espera,
as palavras que guardamos num lugar seguro todo
este julho de vento e nostalgia.»

MIQUEL MARTI I POL



1.A EXPERIENCIA DA SOLIDAO

Enquanto, no capitulo anterior, se conceptualizou a solidao de diferentes
pontos de vista, em busca de uma perspetiva ampla sobre a mesma, nos
seguintes pontos vai-se proceder a descricdo da soliddo com base na
experiéncia das préprias pessoas que a experimentam, respeitando o mesmo
critério utilizado no capitulo precedente: tentar proporcionar uma perspetiva
complexa e matizada deste sentimento.

As pessoas que sentem solidao expressam-na das mais variadas formas:

- H& quem centre a atencao no sentimento de isolamento, que pode apresentar
diversas expressoes:
Algumas representam-no como se vivessem numa bolha sem mais ninguém,
separadas dos outros por uma espécie de «membrana impermeavel» que
nao lhes permite comunicar com eles nem se aproximar deles.
Para outras, esse isolamento é muito mais objetivo: nao se relacionam com
ninguém, nao veem ninguém e nao falam com ninguém.

Para outras pessoas, o isolamento esta mais relacionado com o facto de se
sentirem ameacadas.

- Ha pessoas que referem sentimentos de abandono e falta de reconhecimen-
to e/ou valorizacao por parte dos outros, enfatizando os aspetos mais rela-
cionados com o desamparo, a falta de atencao e a rejeicao.

- Por vezes, a soliddo é adensada por sentimentos de vazio, de falta de senti-
do, de caréncia de uma vida com significado, de auséncia de um projeto de
vida ou de «tédio existencial». H4 momentos da vida especialmente signifi-
cativos para a solidao que resulta da auséncia de objetivos de vida: a refor-
ma, doencas, o divorcio. ..

- A vulnerabilidade, essa possibilidade de ser ferido, é a que por vezes desen-
cadeia 0s sentimentos de solidao, a que se juntam o medo, a fragilidade, a
inseguranca, a falta de confianca nas proprias capacidades, a suspeita de um
futuro pior do que o presente em que a pessoa vive, a sensacao de ameaca
constante...

-Nalguns casos, a soliddo nao é a auséncia de relagdes, mas sim a perda
de uma relacao especialmente significativa. A titulo de exemplo, é o que
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acontece a pessoas muito idosas que perdem o conjuge com que viveram
varias décadas: nada pode atenuar a perda dessa pessoa. Nao sao as relacoes
em si, mas sim o seu «valor» para a pessoa, 0 que causa a solidao, e assim o
expressam...

- E normal ouvir algumas pessoas falarem de vagos sentimentos de tristeza,
frustracdo, vergonha e desesperanca, sem enunciar a palavra «soliddo». E
como se, confrontadas com uma palavra que envergonha e atemoriza, as
pessoas optassem por definir os sentimentos que lhe estao associados, sem
lhe dar o nome...

- Por isso, também é relativamente comum ouvir um solitario dizer que tem
uma vida relacional plena ou, pelo menos, satisfatéria. Caso contrario, se
reconhecer que me sinto so, estou a admitir — mais
gue nao seja, implicitamente — que sou estranho, cul-

pado de alguma coisa ou que os meus filhos nao me E NORMAL OUVIR ALGUMAS
amam. Se aceitar que a minha mae se sente s, passo PESSOAS FALAREM DE VAGOS
certamente por mau filho. SENTIMENTOS DE TRISTEZA,

- Para muitos homens — e algumas mulheres — a so- FRUSTRACAO, VERGONHA E
liddo é sinénimo de debilidade, fraqueza ou cobar-  DESESPERANCA, SEM ENUNCIAR A
dia. Assumir a minha solidao é admitir a minha im- PALAVRA «SOLIDAO~»
poténcia.

- Por vezes, é a falta de proximidade que domina os discursos de algumas
pessoas sobre a soliddo. Ndo é a falta de relacdes em geral, mas sim a falta
de relacoes préximas.

- Outros referem que a falta de projetos partilhados ou as mudancas ocorridas
nos lugares onde vivem (processos de gentrificacdo, mudancas populacio-
nais em bairros, éxodo rural, etc.), sdo as questdes que parecem promover
os sentimentos de solidao.

- O estado de saude também marca, como veremos mais adiante, a prépria
experiéncia da soliddo. £ a vivéncia da perda de energia vital, a leitura das
mensagens internas no sentido de que a fragilidade fisica ou, por vezes, a
dependéncia, dominam a pessoa. Essa introspecao advém da experiéncia
fisica, e assim o descrevem.



- Aincerteza perante o futuro tem, além de um componente relacionado com
a saude, outro que gera soliddo: a percecdo de um futuro sem apoio. Quan-
do a pessoa ndo sabe quem ira cuidar dela, quem a apoiard, como vivera a
sua velhice, etc., a soliddo vem por arrasto.

- Para algumas pessoas, a soliddo funciona como o «elemento motivador»
gue lhes organiza a vida: programam os seus dias com o objetivo de fugir
dela, preenchendo-os de atividades com ou sem sentido.

- Algumas pessoas referem uma incapacidade de «sintonizacdo» com os ou-
tros, como se falassem linguas diferentes ou estivessem em «diferentes com-
primentos de onda», incapazes de comunicar entre si. Em termos psicanaliti-
cos, como se lhes faltasse partilhar a mesma «intersubjetividade» (entendida
como os significados partilhados construidos pelas pessoas nas suas relacdes
sociais que ajudam a interpretar os significados do que acontece na vida
quotidiana).

- A solidao pesa tanto para as pessoas que tém uma ideia negativa do que é
sentir-se sO, que esse sentimento de soliddo as leva ao isolamento e, portan-
to, a sentirem-se mais sés. Ficam, assim, enredadas num paradoxo: a solidao
que isola também fomenta a sua prépria exclusao.

- A «vida interior», dizem algumas pessoas, torna-se cada vez mais «barulhen-
ta»: abrem-se «conversas interiores» em simultaneo, as pessoas imaginam
conversas voluntarias ou involuntérias...

- Por vezes, as pessoas que sentem soliddo «mentem» e criam uma versao para-
lela da sua prépria existéncia. Inventam uma vida plena de atividades, relacoes,
éxitos, etc., e essa vida «ficticia» condiciona-as, porque nao é a que desejam,
mas a que a solidao (a sua minimizacao) lhes permite. Além disso, aumenta a
distancia entre o «eu ficticio» e o «eu real»: sou jovial, perspicaz e engenhoso
com o objetivo de diminuir a minha solidao, mas sinto-me cada vez mais s6.

- A falta de relacbes leva a pessoa a sentir-se insegura e a tornar-se «hiper-
consciente» (hipervigilante) em relacao aos possiveis perigos. Por outras pa-
lavras, é dificil sentir-se s6 sem se sentir inquieto. Quanto se esta s6, o mun-
do torna-se mais ameacador.

- Nos modelos de stress associado aos cuidados (ver mais adiante o capitu-
lo 6, «Soliddo e cuidados informais»), as relacdes sociais funcionam como
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«atenuantes do stress». Isso significa que outras pessoas «intervém» entre
«si» (prestador de cuidados) e as dificuldades que enfrenta, oferecendo-lhe
apoio (emocional, informativo e instrumental) e ajudando-o a reduzir os efei-
tos do stress. Isso ndo acontece no caso da solidao. Ha pessoas que, embora
tenham apoio instrumental, ndo sentem apoio psicolégico porque se sen-
tem sés. Ndo ha guem as apoie positivamente. E essa falta de apoio parece
ser fulcral no aparecimento dos problemas de saude. Muitos prestadores de
cuidados de pessoas dependentes vivem esta situacao diariamente. Além do
mais, quando mais se necessita das pessoas, mais se abre um abismo entre a
necessidade dos outros e as possibilidades que a pessoa com solidao acredita
ter de poder estar com outras pessoas.

- Uma ultima questao: a hipervigilancia. Por vezes, as pessoas sentem tanto a
falta das relacoes e da partilha que, perante qualquer estimulo «social», exa-
geram nas suas reacoes e interpretacoes relativamente ao que lhes acontece,
diminuindo, assim, as suas possibilidades de «éxito» relacional e acabando
por, inevitavelmente, sofrer mais de solidao e/ou de isolamento.

O anteriormente referido ndo pretende expor exaustivamente todas as formas
possiveis e imaginaveis de experimentar e viver a solidao, mas sim apresen-
ta-la ao leitor numa perspetiva mais qualitativa, mais subjetiva e, portanto,
mais proxima da pessoa.

2. SOLIDAO E FRAGILIDADE

No presente ponto analisar-se-a a relacao entre fragilidade e soliddo exclusi-
vamente do ponto de vista da pessoa.® Para isso, comeca-se por se fazer uma
breve introducdo ao conceito de fragilidade para, posteriormente, analisar a
relacao entre fragilidade e solidao desde a 6tica da pessoa.

2.1.Definicdo de fragilidade

Desde o ano 2001 (Fried et al., 2001), a fragilidade conheceu um enorme
desenvolvimento, no ambito do qual, entre outras questdes, se procurou afin-
cadamente uma definicdo que abranja um conceito tao vasto. O Livro Branco
sobre Fragilidade,® elaborado pela Associacdo Internacional de Gerontologia

8 Para uma definicao
mais exaustiva e com-
pleta da fragilidade,
assim como da relacédo
entre fragilidade e soli-
dao com base na anali-
se dos dados empiricos,
consulte o capitulo 5,
«Soliddo e saude», do
presente manual.

9 http://www.semeg.
es/uploads/archivos/
LIBRO-BLANCO-SO-
BRE-FRAGILIDAD.pdf


http://www.semeg.es/uploads/archivos/LIBRO-BLANCO-SOBRE-FRAGILIDAD.pdf
http://www.semeg.es/uploads/archivos/LIBRO-BLANCO-SOBRE-FRAGILIDAD.pdf
http://www.semeg.es/uploads/archivos/LIBRO-BLANCO-SOBRE-FRAGILIDAD.pdf
http://www.semeg.es/uploads/archivos/LIBRO-BLANCO-SOBRE-FRAGILIDAD.pdf

e Geriatria (IAGG, do inglés International Association of Gerontology and Ge-
riatrics) e a Sociedad Espafola de Medicina Geriatrica (SEMEG), define-a como
«um estado clinico que aumenta a vulnerabilidade de um individuo para de-
senvolver dependéncia e/ou aumentar a mortalidade quando exposto a um
fator de stress». Assim, entende-se que o aumento da vulnerabilidade reduz a
possibilidade de as pessoas continuarem a gozar de boa saude. Por isso, pelo
menos do ponto de vista cientifico, € um termo exclusivamente «clinico»,
apesar das suas possiveis ressonancias «psicossociais» e de poder ser utilizado
e interpretado sob um prisma mais amplo do que o meramente clinico.

Partindo desta perspetiva clinica, a fragilidade foi descrita como um estado
gue se define através de diversos sinais e sintomas (Xue, 2011); dito de outra
forma, uma sindrome que pode permitir uma expressao heterogénea. A defi-
nicdo mais citada é, sem duvida, a de Linda Fried (Fried et al., 2001), que nos
diz, em linguagem nao técnica, que a fragilidade se caracteriza por um estado
em que as pessoas sofrem de perda de peso, diminuicdo da energia, lentiddo
na mobilidade, debilidade muscular e nivel reduzido de atividade fisica.

Do ponto de vista funcional, a fragilidade apresenta-se como perdas no
funcionamento humano, com a consequente reducao de atividades. A impor-
tancia da funcéo (da capacidade funcional; ou seja, subir e descer escadas,
ir a casa de banho, etc.) radica no facto de a situacao funcional prévia ao
desenvolvimento da incapacidade ou da dependéncia ser um dos melhores
indicadores do estado de saude, e ser um melhor indicador da incapacidade
do que a morbilidade. E outra coisa: é modificavel; ou seja, podemos intervir
para inverter a fragilidade (e daf a sua importancia).

Noutras palavras, a situacdo de fragilidade é sinénimo de «uma capacidade
diminuida para realizar funcdes vitais, tanto de carater pessoal como social»
(Cooper et al., 2012). Apesar de ser certo que, ao falar de fragilidade, se
entende sobretudo capacidade funcional e menos funcionamento cognitivo,
alguns autores — vista a realidade — abordam-na numa perspetiva mais multidi-
mensional, definindo-a como um estado «heterogéneo», que inclui dominios
fisicos, cognitivos e psicossociais (Ruan et al.,, 2017). A ideia de fundo é o
reconhecimento implicito de que a fragilidade ndo pode limitar-se exclusiva-
mente aos seus aspetos fisicos, j& que os componentes psicoldgico, cognitivo,
emocional, social e espiritual contribuem para a fragilidade e devem ser tidos
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em conta na sua definicdo (Fougere et al., 2015). No entanto, é preciso fazer a
distincdo entre «aspetos que contribuem» (de indole psicossocial e espiritual)
e «aspetos basicos ou fundamentais» (bioldgicos, grosso modo).

Em qualquer caso, a fragilidade é uma nogdo complexa e extremamente he-
terogénea: a) que se pode definir através da descricao dos seus tracos mais
elementares (fraqueza, perda de peso, lentidao, problemas ao andar, falta
de energia, diminuicdo do nivel de atividade fisica. etc.); b) que pode afetar
a cognicdo, o estado de espirito e o comportamento; ¢) que interage com
comorbilidades e facilita o aparecimento de sindromes geriatricas; d) que se
apresenta em termos de perdas no funcionamento humano, com alteracoes
em varios ambitos da funcdo e reducdo de atividades; e) em cuja génese
varios sistemas inter-relacionados desempenham um papel relevante (em es-
pecial, os sistemas nervoso, enddcrino, imunolégico e musculo-esquelético);
e f) que é estimulada por fatores intrinsecos (como a disposicdo genética e
0 proéprio processo de envelhecimento) e extrinsecos (meio ambiente, estilos
de vida, nutricdo, etc.). O bom funcionamento fisiolégico vai-se alterando, e
0s recursos funcionais vao diminuindo, o que resulta numa perda de reserva
e de capacidade de adaptacao, com dificuldades para manter a homeosta-
se (equilibrio). Face as crescentes exigéncias do sistema, perde-se o precario
equilibrio. Chega-se a um ponto em que os sistemas fisiolégicos inter-rela-
cionados comecam a falhar. A fragilidade resulta de se atingir um limiar de
declinio em varios sistemas organicos (Gielen et al., 2012).

Uma ultima pergunta: Quantas pessoas idosas afeta a fragilidade? A varia-
bilidade é muito grande em funcdo dos estudos aplicados, mas verificam-se,
basicamente, prevaléncias que podem variar entre 4 e 59,1% (Collard et al.,
2012); e entre 4 e 16,3% em estudos populacionais de diferentes areas e
paises (Avila-Funes et al., 2008; Fried et al., 2001; Santos-Eggimann et al.,
2009). Em Espanha, realizaram-se seis estudos de coortes longitudinais sobre
envelhecimento, e todos eles partilham a mesma definicdo de fragilidade,
situando-se as prevaléncias por volta dos 10% a partir dos 65 anos (Abizanda
Soler etal., 2011; Ferrer etal., 2014;). Em todos os estudos consultados cons-
tata-se um aumento da prevaléncia associado ao avanco da idade e ao sexo
feminino (Abizanda Soler et al.,, 2011; Avila-Funes et al., 2008; Ferrer et al.,
2014; Fried et al., 2001; Santos-Eggimann et al., 2009).
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2.2.0 que expressam as pessoas frageis relativamente a sua solidao?

Partindo de uma analise fundamentalmente qualitativa de diferentes artigos
de investigacdo (Cohen-Mansfield e Perach, 2015; Sundstrém et al., 2018;
Queen et al., 2014; Ollonqvist et al., 2008a e 2008b; Dahlberg et al., 2018),
bem como dos casos analisados do programa «Sempre Acompanhados», a
experiéncia da solidao relacionada com situacdes de fragilidade abrange os

seguintes pensamentos, percecoes, crencas, emocoes:

SITUACOES DE FRAGILIDADE:

- As pessoas podem sentir-se presas
pelas limitacoes fisicas que a
fragilidade impde, 0 que faz com
que se «voltem» para dentro de
si proprias, aumentando a sua
percecdo da solidao.

- As pessoas frageis sentem, muitas
vezes, falta de uma vida quoti-
diana com sentido e significado,
uma vida que acreditem ter valor.

- Podem sentir-se excluidas da comu-
nidade devido as limitacdes fisicas,
a falta de energia, etc., que a
fragilidade implica, o que coloca
obstaculos a sua participacao.

- Podem faltar-lhes pessoas com
quem partilhar pensamentos
e interesses, porque a fragilidade
conduz ao isolamento.

- Sentem-se, por vezes, «traidas»
(expetativas relacionais ndo
cumpridas) por pessoas que para
elas sao «importantes», ao ir per-
dendo, paulatinamente, a relagao
Ou ao constatar uma relagao
menos constante no tempo.

- E provavel que o sentimento

de abandono aumente nessas
pessoas, e gere também a soliddo.

- Podem sentir que perderam a sua

singularidade, que ninguém as
V& como pessoas Unicas, mas como
«frageis», «vulneraveis» e «mais
uma» que necessita de ajuda.

- Algumas (as que vivem em insti-

tuicbes) ndo se sentem em casa,
e essa sensacao de ndo estar no
seu ambiente abre o caminho para
a soliddo.

- Por vezes, a necessidade de ajuda

fa-las sentir-se «expostas» aos
outros, sem nenhum tipo de
privacidade.

- Ha quem procure contacto

espiritual por ter necessidade

de «explicar ou se explicar» a sua
prépria situacao, de se preparar
para a reta final da sua existéncia e
avaliar uma vida que percebe estar
a chegar ao fim. Outras pessoas,

as ndo religiosas, manifestam

sentimentos de vazio e de perda, e,
algumas, déo o seu projeto de vida
por terminado.

- Em certos casos, sentem-se

«cansadas de esperar» que
alguém as va ver.

- 0s medos e temores em relacao

ao futuro, e os que este |hes trara,
vao surgindo gradualmente.

- Ha uma tendéncia para o aumento

dos sentimentos de inutilidade
e desamparo.

- Diminui o interesse por aquilo

que, para essas pessoas, era
significativo quando gozavam de
uma vida independente.

- Os sentimentos de vergonha e

culpabilidade, por ser a pessoa
em que se transformaram e por
condicionar a vida das pessoas
com quem convivem, tornam-se
constantes.
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2.3.0 que dizem os seniores com fragilidade
sobre a soliddo?

Nos discursos das pessoas idosas sobre a soliddo (Svans-
trom et al., 2013; Sundstrom et al., 2018; Queen et al.,
2014; Ollonqgvist et al., 2008a e 2008b; Dahlberg et al.,
2018), surgem reiteradamente refletidas trés questdes
complementares:

- A experiéncia pessoal da fragilidade, que torna a
pessoa vulneravel.

- A importancia das relacées sociais e o papel das perdas.

- A perda do sentido e do significado da vida.

2.3.1. A experiéncia pessoal da fragilidade: a
vulnerabilidade

As pessoas em situacdo de fragilidade vivem num
processo constante de adaptacdo a fragilidade e, por
vezes, a dependéncia. Sentem-se muitas vezes, ou pelo
menos é 0 que constatam, «presas» No seu proprio cor-
po. A diminuicdo da sua capacidade funcional implica
uma diminuicdo da possibilidade de «fazer» (ativida-
des, projetos, o que tem valor para cada uma delas)
dentro e fora de casa. Reconhecem que a sensacao de
«impossibilidade» aumenta: ir de um lado para outro, a
casa de banho, comer, visitar alguém, ao cinema, etc.,
tudo isso se torna impossivel sem ajuda.

A percecao da passagem do tempo torna-se cada vez
mais lenta, e o tempo nado é partilhado, vive-se «a sés»,
cada um dentro do seu préprio eu.

A fragilidade (e, eventualmente, a dependéncia) dimi-
nui as possibilidades de decidir sobre o préprio corpo
(estds nas maos dos outros), o que se traduz numa

O QUE ACONTECE
AS PESSOAS QUE
EXPERIMENTAM
FRAGILIDADE?

Se o funcionamento fisico entra

em declinio, diminui:

- 0 controlo sobre o que Ihes acontece;

- a sua autoimagem;

- 0 Seu autoconceito;

- e a expressao de emogdes e
sentimentos.

Se o «corpo entra em declinio»,
aumenta:

- a frustracdo;

- 0S sentimentos de inutilidade;

- 0 desamparo;

- e a vulnerabilidade.

Se a fragilidade aumenta,
diminui:
- a energia;
- a vontade de falar e comunicar;
- a vontade de ouvir;

e 0 desejo de estabelecer novas

@ elacdes.



perda de liberdade individual. Assim, o corpo transforma-se num obstaculo
para a participacao, as relacbes e as atividades, o que leva a que a pessoa se
volte para si propria, se isole e perca o contacto com as outras pessoas.

Todas essas perdas levam a pessoa, por um lado, a retrair-se, isolar-se, voltar-
-se para dentro de si prépria; e, por outro, a sentir que o seu projeto de vida
se «esgotou», porque a fragilidade também é sinénimo, como acontece no
plano funcional, de diminuicdo ndo sé do estado de satude, mas também das
relacdes, dos projetos pessoais, dos propoésitos que cada pessoa tem na vida,
do préprio sentido da vida, etc. Sao, definitivamente, geradoras de solidao.

2.3.2. A importancia das rela¢cdes sociais e 0 papel das perdas

A vida relacional das pessoas que sofrem de fragilidade também tende a ser
regida pelas perdas (morte de entes queridos, renuncias, abandono, etc.).
Essas perdas, que desempenham um papel essencial, provocam:

- Vazio (falta de sentido) e alienacao (perda de identidade).

- A isso, ha que somar a dificuldade cada vez maior em manter as relagdes
sociais existentes.

As pessoas em situacao de fragilidade sentem uma crescente dificuldade em
partilhar aspetos essenciais da vida, e as perdas nao sao exclusivamente per-
das «externas» (deixar de poder estar com alguém), mas supoem igualmente
«perder uma parte de si proprias», porque essas pessoas sdo pura e simples-
mente insubstituiveis.

Além disso, as perdas ndo se ficam pelas pessoas, mas também se aplicam a
objetos de «valor» sentimental, a perda da comunidade e/ou do seu papel na
mesma, a perda daquilo que se idealizou (juventude, idade adulta, etc.), aos
animais de estimacao e, em geral, a tudo aquilo que pode provocar «sofri-
mento existencial».

Ha dois tipos de sentimentos associados as perdas que sdo parte integrante da
experiéncia da soliddo em geral e da soliddo em situacdes de fragilidade em
particular: sentimentos de desconexao e de vazio.

O desafio da solidao
nas pessoas idosas
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Outro elemento gerador de solidao em situacoes em que a pessoa passa por uma
experiéncia de vulnerabilidade é o tratamento. Nesse sentido, tanto a indiferenca
como o ignorar, o siléncio ou o tratamento inadequado, provocam sentimentos
de abandono e inutilidade, também fulcrais na experiéncia da solidao.

Na constante adaptacao a fragilidade e/ou as situacdes de dependéncia, ga-
nham espaco pensamentos, crencas e sentimentos sobre a morte, bem como
sobre o facto de morrer ser realidade proxima e plausivel. Partilhar esses senti-
mentos (com a familia, os amigos e profissionais) costuma ser, frequentemente,
muito complicado; e pensar na possibilidade da morte, seja ela desejada ou
ndo, causa sofrimento existencial e a soliddo associada ao fim da existéncia,
que é, como se abordara mais adiante, uma experiéncia muito concreta da
soliddo em situacoes de fragilidade e dependéncia.

2.3.3. A perda de sentido

Para muitas pessoas idosas em situacao de fragilidade, a perda de um proposi-
to na vida, a falta de objetivos (pessoais ou coletivos) ou a falta de valorizacdo
pessoal prépria ou transmitida por terceiros estdao cada vez mais presentes ao
longo do processo e relacionam-se com um tipo de soliddo muito concreta: a
solidao existencial.

As pessoas costumam descrever essa perda de propoésito e de sentido como
um «vazio», como «estar perdidas», aborrecidas, sés, etc. Quando a vida nao
tem valor, quando nao existe um porqué para a vida, quando nada motiva, o
desejo de «terminar a vida» aumenta. Além disso, a medida que o processo de
fragilidade ou dependéncia avanca, é cada vez maior a perda de capacidades e
competéncias, o que leva a pessoa a entrar num processo que se retroalimenta,
como se de um circulo vicioso se tratasse: a perda de saude acentua a solidao,
gue faz com que a saude se deteriore mais, induzindo, por sua vez, uma maior
solidao, que provoca uma quebra maior da saude, e assim por diante.

O aumento da necessidade de ajuda — embora possa nao ser algo de irre-
mediavel — leva a que a vida se torne mais aborrecida, sem tantas atividades
ou momentos que suscitem entusiasmo. Uma vida mondtona é uma vida
«cansada», uma mera sucessao de dias e dias sem sentido nem participacao,



tornando-se mais dificil projetar-se no futuro, por falta do que realmente pro-
duz interesse e desperta a motivacdo para seguir em frente.

Além disso, as pessoas que passam a vida a espera que apareca alguém ou
gue aconteca alguma coisa podem sentir a morte como um alivio, e esse
sentimento — pensar que vivem uma vida dececionante, cinzenta e pesada —
provoca-lhes sofrimento (existencial) e solidao.

2.4.Uma ultima observacgao

Terao todas as pessoas frageis que experimentam a solidao de ter vivido tudo
0 que se descreve e analisa neste ponto? Claro que ndo. Em caso algum se
pretendeu definir de forma exaustiva os «sintomas» da soliddo na fragilidade.
Pelo contrario, como ja se antecipou, o objetivo era aproximarmo-nos com
prudéncia e cuidado daquilo que algumas delas dizem sentir quando falam
da sua solidao, para poder simplesmente compreender as nuances que dao
COr a essa vivéncia.

3.SOLIDAO E DEMENCIA
3.1.Introducéo

As relacdes entre soliddo e deméncia comecam a revelar-se nos Ultimos anos.
Como é sobejamente conhecido, um importante corpus de investigacao cienti-
fica estabeleceu a relacao entre diferentes fatores de risco «modificaveis» (por
exemplo, diabetes, inatividade fisica e depressdo) e o défice cognitivo ligeiro
(DCL) e/ou a deméncia (Baumgart et al., 2015; Xu et al., 2015); e varios estudos
longitudinais determinaram a relacdo entre uma maior participacdo na comuni-
dade, um maior apoio social percebido e redes sociais mais amplas e um menor
risco de sofrer de deméncia (Khondoker et al., 2017; Zhou et al., 2018).

O que ainda nao se definiu claramente foram os processos ou fundamentos
da associacao entre a soliddo e o risco de DCL e/ou deméncia.

Propuseram-se (Lara et al., 2019) diversas vias através das quais a solidao
pode afetar o desenvolvimento de DCL e/ou deméncia, destacando as que se
expdem a seguir.

O desafio da soliddo
nas pessoas idosas
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- Em primeiro lugar, o facto de a soliddo poder desencadear processos fisio-

patolégicos no interior do cérebro capazes de influir diretamente no desen-
volvimento de doencas neurodegenerativas (Boss et al., 2015). O isolamento
social percebido induz uma maior reatividade ao stress, que se associa a uma
ativacdo prolongada do eixo hipotalamico-hipofisario-adrenal (HHA), entre
outros. A referida alteracdo conduz a problemas de sono, alteracdes no sis-
tema imunoldgico, aumento dos niveis de stress oxidativo e sobre-expressao
de genes proé-inflamatoérios (Cacioppo et al.,, 2015; Darweesh et al., 2018;
Nersesian et al.,, 2018). Além disso, publicacbes recentes apresentaram evi-
déncias sobre os mecanismos genéticos que vinculam a solidao e a deméncia
(Donovan et al., 2016; Hsiao et al., 2018; Salinas et al., 2017). Por exemplo,
Donovan et al. (2016) demonstraram a associacao entre a solidao e a «carga
amiloide» em seniores sdos, constatando que essa relacao era mais forte nos
portadores de APOEe4 (Ge et al., 2018). Na mesma linha, existem cada vez
mais provas de que tanto a soliddo como a deméncia estdo associadas a uma
maior aceleracdo no encurtamento dos telémeros durante a vida (Wilson
etal., 2018).

- Uma segunda via esta relacionada com os comportamentos menos sauda-

veis que as pessoas em situacdo de soliddo adotam (Hawkley e Cacioppo,
2010), como a auséncia de atividade fisica, uma alimentacdo deficiente, o
abuso de medicamentos sem o controlo de profissionais, etc. Todos podem
afetar a cognicao, quer diretamente, através de mecanismos biofisiolégicos,
quer indiretamente, através do aumento do risco de doencas cardiacas e/ou
metabdlicas (Steptoe et al., 2004).

- Em terceiro lugar, sabe-se que a solidao esta intimamente relacionada com

a depressao (Cacioppo et al., 2010), e a relacao entre depressao, défice cog-
nitivo e deméncia estd hd muito estabelecida (Duan et al., 2017). A soli-
dao estad associada a discrepancias entre as relacdes sociais esperadas e as
«reais», a auséncia de reforco social positivo, etc., o que favorece a sintoma-
tologia depressiva (Cacioppo e Hawkley, 2009). Em qualquer caso, a solidao
constitui um fator de risco «independente», inclusive uma vez controlado
«estatisticamente» o efeito da depressdo relativamente a possibilidade de
desenvolver défice cognitivo e/ou deméncia (O’Luanaigh et al., 2012; Sha-
nkar et al., 2013). Isso apesar de os sentimentos de soliddo também po-



derem agravar a sintomatologia das pessoas socialmente inadaptadas com
problemas de comportamento — problemas que, por si s6, produzem solidao
—, num ciclo do qual dificilmente se sai incélume.

- Adicionalmente, devido a sua dimensao relacional, a participacao (ou nao
participacdo) social pode estar associada ao aumento do risco de deméncia
e/ou declinio cognitivo (Berkman, 2000). As pessoas que sofrem de solidao
tém menos probabilidades de participar a nivel social e, portanto, menos
possibilidades de receber o estimulo cognitivo necessario para essa partici-
pacao, o que pode conduzir a uma menor reserva cognitiva e, consequente-
mente, a uma funcao cognitiva mais deficiente (Scarmeas e Stern, 2003).

Em qualquer caso, e em termos gerais, a relacao entre solidao e funcionamen-
to cognitivo nos seniores parece estar claramente definida: uma maior solidao
estd associada a uma cognicao global mais deficiente e a declinios em domi-
nios cognitivos especificos, incluindo velocidade de processamento, memoria
imediata e memoria a longo prazo (Boss et al.,, 2015). Uma meta-analise
recentemente publicada (Lara et al., 2019) demonstra um efeito prejudicial
da solidao no ulterior défice cognitivo e/ou na deméncia (Boss et al., 2015;
Cacioppo e Hawkley, 2009; Gow e Mortensen, 2016; Kuiper et al., 2016;
Zhong et al., 2017). Além disso, a influéncia da solidao no risco de deméncia
é comparavel (como se aborda no capitulo 5, «Soliddo e saude») em tamanho
a outros fatores de risco estabelecidos para o défice cognitivo e a deméncia,
incluindo a diabetes (RR=1,5; IC de 95%: 1,33-1,79),° a inatividade fisica
(RR=1,4; IC de 95%: 1,16-1,67) e a perda de audicdo na meia idade (RR=1,9;
IC de 95%: 1,38-2,73) (Livingston et al., 2017). Contudo, o nosso entendi-
mento sobre as implicacdes da soliddo na deméncia mantém-se superficial,
comparando com as provas gue ja existem sobre outros riscos reconhecidos.

O desafio da solidao
nas pessoas idosas

10 RR: risco relativo;
IC: intervalo de
confianca
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3.2.A solidao na perspetiva da pessoa com deméncia

Apesar de reduzido — comparado com os estudos quantitativos —, exis-
te um corpus tedrico cada vez maior sobre a experiéncia de viver com
deméncia. Realizados mediante diferentes metodologias, todas elas qua-
litativas, esses estudos sao capazes de esclarecer, entre outras questoes, a
incidéncia da soliddo nas pessoas que sofrem desta devastadora doenca,
bem como a influéncia e a importancia das relacdes e da solidao na sua
vida quotidiana.

Resumidamente, trés questoes da experiéncia de viver com deméncia
— algumas das quais, como veremos, certamente idénticas a vivéncia da
soliddo em situacdes de fragilidade — sdo abordadas pela maioria dos
individuos entrevistados nos diversos artigos e projetos de investigacao:

3.2.1. Enfrentar as mudancas que ocorrem na vida quotidiana

Como no caso da fragilidade, se ha algo que caracteriza a experiéncia de
viver com deméncia é a necessidade de estar constantemente em adap-
tacdo. O empobrecimento cognitivo faz com que as pessoas deixem de
poder realizar atividades que antes efetuavam sem dificuldades, e cada
nova adaptacao é produzida num contexto em que o défice cognitivo au-
menta, o que aumenta a dificuldade intrinseca de levar a cabo cada nova
adaptacao. Eis o paradoxo: ter de se adaptar constantemente a desafios
cada vez maiores com menos recursos e capacidades, ajustando-se, por-
tanto, a limites progressivamente mais estreitos.

Dois grandes desafios surgem no horizonte das pessoas que sofrem de
deméncia (PSD), além do impacto da doenca a nivel pessoal ou familiar
e afetivo: a necessidade, por um lado, de assumir novos papéis e um
estatuto social diferente, e, por outro, de proteger os papéis que se de-
sempenham atualmente (conservar o que se tem) tentando «estabilizar»
a vida (em pleno processo de deterioracao). Assim:

- Quando o défice cognitivo afeta a «posicdo» que a pessoa ocupa no
ambito familiar e nas relacdes que lhe sdo importantes (portanto, com
incidéncia nos sentimentos de soliddo), a PSD precisa de enfrentar um

QUESTOES DA
EXPERIENCIA
DE VIVER
COM
DEMENCIA

1 As mudangas que
ocorrem na vida
quotidiana.

2 As mudancas nas
relacdes sociais.

3 A dificuldade em
ter uma vida com
sentido.
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triplo desafio: a) reconstruir ou readaptar os referidos papéis (invariavelmen-
te, num contexto de perda de recursos e capacidades); b) assumir as mu-
dancas que se produzem, e ¢) gerir a experiéncia da deterioracao (incluindo,
do ambiente social) e as relacdes habitualmente mais protetoras.

AS PSD REFEREM-SE
EXPRESSAMENTE A:

- Mudangas nas relacdes sociais e familiares,
bem como transformagdes nas funcdes e nos
papéis do casal.

- Diminuicdo da capacidade para desempenhar
fungoes.

- Perda do valor das contribuicdes para a
familia e os amigos, que é o que nos torna
«valiosos».

- Transformacdes nas relacoes sociais.

- Perda de proximidade na familia e aumento
da protegéo e dos comportamentos que visam
protegé-la.

- Diminuicdo da confianca que a familia tem na
pessoa.

- Necessidade de reconstruir novos papéis e
uma nova identidade pessoal.

- Diminuicdo da rede social.

- Sentimento de estigmatizacao e de vergonha
por ter deméncia.

- Perda de papéis, autoridade e papel na
familia.

- Sensagao de desamparo.

- E discursos no tempo passado e presente,
mas ndo no futuro.

AS PSD CENTRAM A SUA ATENCAO:

- Na importancia de uma comunicacdo eficaz.
- Na necessidade de enfrentar (ativa ou passivamente) a

deméncia.

- Na importancia de manter as competéncias basicas de

comunicacao.

- Na possibilidade de optar por ndo falar com outras pessoas

portadoras de deméncia sobre a doenca.

- Na necessidade de usar a tecnologia para serem

consideradas pessoas normais («como toda a gente»).

- Na importancia de evitar sofrimentos a pessoas queridas

a0 nao comunicar o diagnostico.

- Nos esforcos para resistir as mudancas na vida, ja que

estas significam a aceitacdo da progressao da doenca.

- Na importancia do sentimento de pertenca a uma

comunidade que contrabalanca a distancia afetiva.

- Numa maior valorizacdo do facto de estar rodeado de

familia e amigos.

- No agarrar-se as rotinas diarias, lutando, assim, contra a

doenca.

- No valor de combater o estigma, de lutar para encontrar

um caminho de volta as atividades e a vida social.

- Na aceitagdo da situacdo antes de a divulgar aos outros.
- Na prestacao de explicagbes as pessoas que observaram

mudangas no seu comportamento ou na sua forma de ser.

- E na ajuda aos outros, apesar da doenca.
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- O segundo desafio tem que ver com a protecdo dos papéis que cada indivi-
duo desempenha e com o esforco para «estabilizar» uma vida que, devido
a deterioracdo paulatina, se caracteriza pela transicao: a) a pessoa tenta
constantemente e, em geral, com pouco éxito, compensar a perda de com-
peténcias (instrumentais, de comunicacao, etc.) e de capacidades cognitivas,
e b) a par do esforco para compensar a perda de capacidades e competén-
cias, as pessoas procuram «normalizar» a sua vida, «esconder» a deméncia
(para evitar que esta as defina ou as afete mais do que é evidente) e proteger
0s seus entes queridos (porque sabem que também irdo sofrer).

Enfrentar as mudancas na vida quotidiana tem, para as PSD, um grande
componente relacional ligado a necessidade de ajuda, que se produz numa
dinamica complexa de adaptacao e deterioracdo, marcada por emocdes nega-
tivas (fracasso, multiplas perdas, etc.). Assim se cria um grande poder gerador
de sentimentos de frustracdo e abandono, e, portanto, de engendrar solidao,
especialmente, mas nao exclusivamente, solidao emocional.

3.3.Solidao e mudancgas nas relagdes sociais

Outra das areas afetadas em que se produzem transformacdes na vida das
PSD é a das relacdes sociais, com a consequente possibilidade de promover
solidao. Quatro questdes destacam-se como especialmente relevantes:

- A experiéncia de viver sem ligacao social: a) Tem que ver com a «dis-
tancia afetiva» que a doenca provoca na PSD, afastando-a das suas relacoes
sociais e das atividades conhecidas. Por outras palavras, é, por um lado, a
experiéncia do isolamento, do abandono e da rejeicao e, por outro, a vivén-
cia da descontinuidade da vida, da perda de liberdade, da nostalgia do que
cada um foi (caso exista memoria, embora possa ser vaga). b) Esta «distancia
afetiva» pode também entender-se numa 6tica inversa, apesar de compa-
tivel com a anterior: o desejo da PSD de se desligar dos outros ou de que
os outros se desliguem dela. ¢) Noutras ocasides, a desconexao tem outra
causa que gera solidao em todos os envolvidos na relacdo: os prestadores de
cuidados nao sabem como estabelecer a ligacdo com a PSD, como trata-la,
e essa incapacidade gera solidao.
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NO QUE RESPEITA A DESCONEXAO NAS PSD,

SALIENTA-SE O SEGUINTE:

- tém dificuldade em realizar qualquer tipo de atividade
social fora de casa e sdo invadidas por sentimentos de
isolamento;

- €aso vivam em instituicGes residenciais, ficam isoladas
da familia;

- rompem as relages e a vida com os outros;

- sentem-se excluidas tanto por outras pessoas como
pela sociedade devido as suas dificuldades;

- tém uma liberdade limitada, sentem nostalgia, ndo se
sentem valorizadas nem reconhecidas como pessoas
(todas elas questdes centrais na soliddo emocional) e
«vivem como estranhas no proprio lary;

- sentem falta da capacidade para conversar porque
ndo encontram as palavras (afasia), o que lhes causa

frustracdo e gera mal-entendidos que lhes causam
stress. Além disso, a consciéncia de que sdo um
«desastre a conversar» quando se comparam com
outras pessoas gera-lhes mal-estar;

- a familia restringe-as, limitando a sua participagao

social e as suas atividades;

- as dificuldades na fala (afasia) conduzem ao

isolamento social, e essa perda de relagbes sociais esta
associada a perda de identidade e de autoestima;

- algumas tém vergonha dos seus défices cognitivos,

retraindo-se, por exemplo, por ndo se lembrarem dos
nomes dos seus entes queridos;

- 0 seu dia a dia é caracterizado e dominado por

sentimentos de soliddo.

AS PSD SOFREM A INFLUENCIA DA DEPENDENCIA

NOS SEGUINTES ASPETOS FUNDAMENTAIS:

- as necessidades pessoais tornam-se conflituosas;

- a perda de competéncias leva a que deixem de ser
«adultasy;

- a reducdo da mobilidade e da capacidade cognitiva
traduz-se na perda da independéncia;

- a diminuicdo da destreza e de competéncias
importantes aumenta a sua dependéncia das outras
pessoas (familia e amigos);

- tém cada vez mais necessidade do apoio dos outros;
- quanto mais progride a deméncia, menos participam

nos processos de tomada de decisdo (menos
participacdo);

- a necessidade de ajuda para cumprir tarefas simples

como vestir-se, pentear-se, etc., agrava os sentimentos
de frustracao.

- Alinfluéncia da dependéncia nas relacoes pessoais: a dependéncia trans-
forma as relacdes antes entre iguais em relacdes entre prestador e recetor de
cuidados. A dependéncia implica a perda do estatuto de adulto. A pessoa
dependente passa a ser um «sujeito paciente» da sua vida, como quando
uma oragao ativa se transforma em passiva, deixando de ocupar o centro e
passando para a periferia. As relacdes poderao ser mais ou menos afetadas,
mas é uma ilusdo pensar que ndo mudam. E estas mudancas conduzem a
«exclusao» e ao «desterro» (simbolicamente), ou seja, a solidao.
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- O ser um fardo para os outros: a) as relacoes de cuidados também produ-
zem a experiéncia de «ser um fardo», ndo no sentido de experimentar burnout,
gue é como normalmente se analisa, mas da experiéncia pessoal de serem um
«fardo» para as pessoas de quem gostam, para a familia e os amigos, que «lu-
tam» em conjunto com as PSD; b) se |hes for cognitivamente possivel, as PSD
sentem-se um fardo para as outras pessoas e sao sensiveis as consequéncias
gue a tarefa de cuidados produz nos prestadores de cuidados, ou seja, aperce-
bem-se das mudancas negativas (tarefas a realizar, limitacoes vitais, perda de
oportunidades, etc.) que a prépria doenca impde as pessoas mais chegadas.

- O tratamento: tal como no caso da experiéncia da solidao nas pessoas fra-
geis, as mudancas no tratamento sao outra area relacional importante afe-
tada pela deméncia. Incluem-se neste ambito as mudancas relacionais e a
solidao induzida por um tratamento inadequado (ndo poder decidir acerca
dos cuidados, falta de autonomia, exclusdo, infantilizacao, etc.)

AS PSD CENTRAM O SEU

DISCURSO DE SER UM FARDO

NOS SEGUINTES ASPETOS:

- preocupam-se mais com o conjuge por
constituirem um «fardo» na sua vida e na vida

DO PONTO DE VISTA DA PSD, AS
REFERIDAS MUDANCAS NO TRATAMENTO
PODEM RESUMIR-SE A:

- infantilizagdo: sdo tratadas como criangas;

- necessidade de serem tratadas com respeito pelos

da familia;

- receiam ser um fardo para as pessoas que lhes
prestam cuidados;

- preocupam-se mais com a familia do que com
elas proprias;

- sentem mal-estar ao observar as mudancas
que o cuidado produz na familia;

- experimentam frustracdo por
«sobrecarregarem» os familiares e receiam ter
comportamentos que irritem ou perturbem os
outros;

- sentem-se mal por serem um fardo para a
sociedade;

- a falta de paciéncia para lidar, ouvir e
compreender as PSD fomenta a solidao das
mesmas.

profissionais de saude;

- exclusdo e traicdo: a deméncia alterou a forma como os
outros tratam as PSD;

- maus-tratos, porque os «ndo dementes» sentem-se
inseguros ou tém medo;

- sentimento de ter uma «ama»;

- sentimento de conforto na familia e desconforto no «meio
social» pela falta de aceitacdo das PSD;

- sofrimento por se verem forgadas a fazer escolhas quando
nao se sentem capazes disso;

- aumento da tensdo na familia, por serem repreendidas,
como se de criancas se tratassem, pelos erros que cometem;

- sensagdo de serem ignoradas;

- impressao de deixar de participar para passar a ser um
objeto.
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AS PSD CENTRAM OS SEUS DISCURSOS:

- na importancia do contacto com a familia como - na importancia das relacdes de apoio, que sao
elemento fundamental para a aceitagdo da vitais para enfrentar uma vida com doenca;
situacao; - na importancia de construir um papel social;

- na mudanca da prpria identidade e na - no valor significativo da comunicacdo e da
diminuicao da autoestima associadas a resposta sua capacidade de expressar e partilhar
gerada por outras pessoas para com elas; sentimentos:

- na familia como eixo central e estabilizador que - no papel central do engagement;

ajuda a manter a unido; : , . - .
I - no reconhecimento de que é a interagdo social

- na extrema importancia de manter um com os outros que da sentido & vida.
compromisso espiritual ou compromissos

significativos na comunidade, a qual Ihes deve
proporcionar apoio emocional e instrumental;

3.4. Manter uma vida com significado

Um dos desafios que a deméncia apresenta a quem dela sofre é a preservacao
de uma vida com significado. As PSD delegam nas relacdes uma boa parte da
concretizacdo desse significado quando o funcionamento cognitivo diminui e
procuram especialmente:

- Manter relacdes sociais que as apoiem, de modo a: a) UM DOS DESAFIOS QUE
facilitar a aceitacdo das novas situacoes e a adaptacao A DEMENCIA APRESENTA
as mesmas; b) oferecer apoio emocional e instrumental A QUEM DELA SOFRE EA

numa relacao de cuidados «saudavel» que respeite os PRESER\/ACAO DE UMA VIDA
direitos e deveres do prestador de cuidados e da pessoa
COM SIGNIFICADO

cuidada, e ¢) viver numa comunidade cuidadora com
uma arquitetura comunitaria capaz de oferecer apoio
aos seus cidadaos.

- Fomentar relacdes que |he permitam «continuar a ser» na relacédo com os
outros, favorecendo, na medida do possivel, a manutencdo do projeto de vida
rodeado das pessoas que escolher. «Ser com outros» reduz a experiéncia de
isolamento, promove a sensacao de se ser aceite e facilita o apoio, a identida-
de pessoal e 0 sentimento de estar «acompanhado».
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Na vida das pessoas com deméncia, cuja necessidade de
ajuda e cuidados vai ganhando terreno paulatina mas
inexoravelmente, as relacdes e as emocobes ligadas a
essas relacoes adquirem uma importancia cada vez maior.
Ao mesmo tempo, maximizam-se as possibilidades de os
sentimentos de soliddo assumirem novas dimensoes.

4.SOLIDAO EXISTENCIAL

4.1.A solidao existencial e uma vida com significado

Se a solidao associada as relacoes interpessoais se caracte-
riza, como vimos anteriormente, por um défice relacional,
ligacao precaria, isolamento, comunicacdo escassa ou ine-
xistente, rejeicdo, percecao de desvalorizacdo por parte
de terceiros, caréncia de pessoas, etc., mas sempre no
ambito limitado a area «interpessoal» da vida, a solidao
existencial caracteriza-se, entre outras questdes, por per-
ceber que 0 nosso ser esta incompleto, ter sentimentos
de alienacao e vazio, observar que esses sentimentos nao
tém uma causa externa (ndo me relaciono com ninguém,
estou isolado, etc.), mas interna (surge da minha propria
«insatisfacdo», etc.), observar uma falta de «plenitude
pessoal», etc. A solidao existencial esta relacionada com
a insatisfacao por a vida ser como &, pela inexisténcia de
um projeto de vida e pela incoeréncia entre a vida que se
leva e os valores que se tem.

Do ponto de vista das ciéncias sociais e do comportamento
(Mayers e Svartberg, 2001), a solidao existencial é entendi-
da como um «sentido basico de solidao» que pode ocorrer
quando noés, enquanto seres humanos, enfrentamos o fac-
to de que estamos sozinhos no mundo apesar de estarmos
rodeados de pessoas.

AS PSD DESCREVEM
O «CONTINUAR A
SER» NOS SEGUINTES
ASPETOS:

- poder participar em novas
atividades e relacdes sociais
no dia a dia, fazer «parte da
vida dos outrosy;

- tentar reduzir o isolamento;

- serem aceites como sao
quando estdo com o0s outros;
- sentirem que sao ouvidas e

compreendidas quando estao
entre amigos;

- e sentirem-se ligadas ao
estabelecer novas relagoes.



Em geral, entende-se que a solidao existencial é composta por trés dimen-
soes fundamentais (Larsson et al., 2017):

- Solidao existencial como condicdo humana. Nés, os seres humanos, como
seres individuais que somos, estamos separados uns dos outros, e a nossa
individualidade gera solidao.

- A solidao existencial é caracterizada por sentimentos de alienacao e vazio
como experiéncia interna da soliddo, sem qualquer relacdo com questdes
«interpessoais».

- Solidao existencial como processo de crescimento interior em que a expe-
riéncia negativa da solidao intrinseca a condicdo humana se transforma em
algo positivo.

A literatura é fértil na andlise da solidao existencial e das suas varias nuan-
ces. Resumindo, talvez excessivamente, alguns autores (Ettema et al., 2010;
Yalom, 1980) assinalam que a solidao existencial ¢ uma condicao da vida rela-
cionada com «as Ultimas preocupacdes», como a inevitabilidade da morte, a
nossa necessidade de liberdade e pertenca e a nossa procura de sentido. Em
contrapartida, filésofos como Tillich (2000) péem a ténica no papel da «indivi-
dualidade» como fonte da soliddo existencial, enfatizando que o ser humano,
ao existir num corpo que esta sozinho e isolado, separado do corpo dos ou-
tros, deve «arcar» com essa «individualidade», e a solidao existencial resulta
dessa condicao (sermos pessoas isoladas, «sozinhas», ainda que mantenha-
mos diversas relacoes). E Frankl (1986) ressalta que a dimensao existencial da
solidao é algo que nos acompanha ao longo de toda a nossa vida e que nao
podemos ignorar, pois faz parte do ser humano.

Por que motivo no presente trabalho se apresenta um ponto relacionado
com a soliddo existencial e uma vida com significado na velhice? A medida
gue aumenta a esperanca de vida e o tempo apés a reforma, também se
acentua a necessidade de um projeto de vida que proporcione sentido e sig-
nificado. Quando poucos eram 0s anos que transcorriam entre a reforma e
a morte das pessoas, talvez esta questdo fosse menos relevante. Mas, agora,
que a velhice se prolonga, ter um projeto de vida novo passa a ser uma
necessidade fundamental, e a sua auséncia pode gerar vazio, isolamento,
alienacdo e outros sentimentos afins.

O desafio da solidao
nas pessoas idosas
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O que é uma vida com significado? Com base na psicologia, Steger (2012)
define o significado da vida (SV) como uma rede de ligacoes e interpretacoes
gue nos ajuda a compreender a nossa experiéncia e a dirigir as nossas energias
para a realizacado de um futuro desejado. Na sua opinido, o SV da coeréncia
as nossas vidas, tornando-as importantes, com sentido e algo mais do que
um transcorrer de segundos, dias e anos. Segundo outro ponto de vista com-
plementar, o SV é uma percecao, uma forma de compreender e uma crenca
(individual, pessoal) acerca da propria vida, das atividades que cada um realiza
(vida quotidiana) e do valor e da importancia que lhes atribuimos. Relaciona-
-se habitualmente com a ordem, a justica, a coeréncia pessoal, os valores, a fé
e o sentimento de pertenca, incluindo, além disso, 0 compromisso para com
0s objetivos ou para com um dado momento da vida e o subsequente sentido
de realizacao ou satisfacao, ou a falta do mesmo.

A falta de uma vida com sentido e significado é uma das causas — mas nao a
Unica — da soliddo existencial e do sofrimento que lhe esta associado.

A SOLIDAO EXISTENCIAL CARACTERIZA-SE PELOS SEGUINTES ASPETOS QUE
COMPLEMENTAM OS JA REFERIDOS:

- falta de um sentimento de plenitude; - ndo se resolve através do amor ou das relacdes,
- vazio e alienaco; porque a insatisfacdo e a sensacdo de «incompletude»
. . ersistem;
- estado incompleto do eu derivado de uma fonte P '
interna; - tem que ver com a procura de sentido, a paz interior,
: . o a compreenséo de si proprio, a felicidade, o écio ndo
- falta permanente de integridade, incluindo no amor; banal petc _ proprio, '

- e a afetacdo de todos os aspetos da vida impossivel

. - e relaciona-se com a propria vulnerabilidade humana
de isolar; prop

e com o facto de sermos seres subjetivos, vulneraveis,
responsaveis e «autointerpretados».

Apesar de este tipo de soliddo poder ocorrer em qualgquer idade, é nas
primeiras etapas do envelhecimento, nos ultimos anos, que se torna mais pre-
ponderante. A questao é: que componentes basicos de uma vida com sentido
e significado funcionam como «antidoto» da soliddo existencial? Segue-se
um breve resumo.



- O bem-estar relacionado com o que oferecemos aos outros. A tradicao
«eudemonica» (Keyes et al., 2002) na psicologia entende que o bem-estar esta
relacionado com a ligacdo aos outros, com o desenvolvimento das competéncias
humanas e o crescimento pessoal (por oposicao a visao heddnica, mais ligada aos
afetos e a satisfacdo). Por isso, proporciona realizacao pessoal (Waterman, 1993),
desenvolve as proprias potencialidades (Ryff e Singer, 2013) e é mais e melhor do
gue a felicidade (Kashdan et al., 2008). Do ponto de vista «eudemodnico», a vida
significativa parece ser um verdadeiro feito humano, algo pelo qual vale a pena
lutar (Seligman, 2002, 2011).

- As relacoes sociais. Sdo uma fonte fundamental de significado na vida (Hicks
et al., 2012). Com efeito, os individuos que sofrem de solidao obtém piores pon-
tuacoes em diferentes variaveis psicoldgicas, entre as quais, o SV (Williams, 2007).
Além disso, a exclusdo social torna a existéncia menos significativa e quando, pelo
contrario, existem ligacdes sociais, a vida torna-se mais significativa.

- Estado de espirito positivo. O sentido da vida esta estatisticamente correlacio-
nado de forma positiva com o afeto positivo (Hicks et al., 2012). A investigacao
demonstra que o estado de espirito positivo induzido conduz a um maior signifi-
cado na vida (Hicks et al., 2012). Mesmos as experiéncias «leves» que melhoram
a qualidade de vida das pessoas por as fazerem sentir mais afeto positivo (por
exemplo, ouvir musica alegre ou ler piadas) podem promover um maior sentido
da vida. A relacéo entre o sentido da vida e o afeto positivo ¢ bidirecional: o es-
tado de espirito nao é o mero resultado do sentido da vida, mas quando estamos
de bom humor, sentimos que a vida é mais significativa.

Por outras palavras, um excelente modo de superar essa solidao associada a falta
de sentido da vida é pormo-nos ao servico dos outros, contribuindo, assim, para
0 bem comum.

4.2.A solidao existencial nas situacoes de dependéncia
e em fim de vida

Quando as pessoas precisam de ajuda para realizarem as atividades da vida diaria
e a morte se aproxima, a solidao que podem sentir também adquire contornos
especiais: falta de ligacdo com outras pessoas, caréncia de relacdo com o «<mundo
exterior» (com o resto das pessoas que as rodeiam) e sentimentos de alienacao,
isolamento, vazio, tristeza e abandono.

O desafio da solidao
nas pessoas idosas
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A pessoa vé-se a si propria como desligada dos outros e do resto do «univer-
so», experimentando também sentimentos de isolamento e abandono, perda
de identidade e falta de sentido na vida.

Por vezes, o isolamento (do mundo ou existencial) combina-se com senti-
mentos de se ser um estranho para si proprio, de perceber uma rutura com
o mundo exterior, de se sentir despersonalizado e de ndo ter um «eu». As
pessoas que sofrem de soliddo existencial na reta final da vida costumam ter
problemas em comunicar, por vezes experimentam emocdes e sentimentos
diversos — como panico — ou ndo sentem nada face a sua situacdo. Também
tendem a desenvolver uma obsessdo por questdes concretas, frequentemente
irrelevantes, além de recearem desaparecer da terra ou da vida, de serem es-
guecidas ou abandonadas, o processo da morte, a dor e o sofrimento.

A experiéncia da solidao existencial na velhice depende igualmente de cir-
cunstancias de especial importancia na velhice que a delimitam de forma
significativa, como, por exemplo, a aproximacao da morte, entrar no processo
de fim de vida, o declinio fisiolégico e funcional, o medo de «passar pelo
mesmo» apods a recuperacao de uma doenca muito grave, a incapacidade de
comunicar, o temor de nao ser ouvido nem compreendido, etc.

Além disso, costuma acontecer o que nos dizia Octavio Paz (1970): «Todas
as pessoas, nalgum momento da sua vida, se sentem sos; e mais: todas as
pessoas estao sos. Viver é separarmo-nos do que fomos para nos embrenhar-
mos no que vamos ser, um futuro sempre desconhecido. A soliddo é o fundo
Ultimo da condicdo humana».

5. CONCLUSOES

No presente capitulo, pretendemos definir e matizar a experiéncia da solidao
a partir da vivéncia das pessoas que a sentem com o objetivo de ajudar o
leitor a fazer a sua leitura pessoal e a formar a sua prépria opinidao daquilo
que subjaz ao fenémeno da soliddo. E preciso ndo esquecer que este tema
da solidao nao é, de modo algum, alheio a nossa propria experiéncia pessoal,
porgue afinal todos sabemos, em maior ou menor medida, o que ela é e quais
Sa0 as suas nuances.



«O homem é uma multidao solitaria
de pessoas que procura a presencga
fisica dos outros para imaginar

que estamos todos juntos.»

CARMEN MARTIN GAITE
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A definicao tradicional de saude engloba um completo bem-estar fisico,
mental e também social.'" Apesar disso, o estudo da inter-relacdo das condi-
cionantes sociais sobre o estado de salde, através de mecanismos bioldgicos
e moleculares, nas pessoas mais idosas s6 comecou a ganhar destaque nos
ultimos tempos. Parte desse novo interesse deve-se ao incremento dos custos
de saude e sociais associados ao envelhecimento demografico, que constitui
um auténtico desafio epidemiolégico para as sociedades mais avancadas.

Neste capitulo do livro abordaremos a forma como a soliddo e o isolamento
social contribuem para o aumento da morbilidade e da mortalidade. Também
se descrevera o modo como as boas condicionantes sociais melhoram o nosso
estado de salde, ao modificarem os mecanismos moleculares, hormonais e
bioldgicos nocivos que relacionam a solidao, os maus habitos de vida e as
piores condicoes de saude. Prosseguiremos com um conceito emergente, o de
fragilidade social, e a sua relacao com a fragilidade fisica e cognitiva. Por ulti-
mo, concluir-se-a o capitulo com a andlise das possiveis linhas de trabalho no
futuro, passando de uma medicina habituada a trabalhar em niveis de assis-
téncia a uma medicina ligada ao ambito comunitario, que favoreca a relacdo
dos diferentes niveis clinicos de assisténcia com os programas e as estruturas
concebidas com base na comunidade, que ofereca uma atencao centrada na
pessoa e integrada no seu ambiente habitual.

1.INFLUENCIA DA SOLIDAO NA SAUDE

As condicionantes que determinam o estado de saude dos individuos podem
dividir-se em dois grupos:

- Intrinsecas: condicionantes - Extrinsecas: ambiente fisico e
clinicas e genéticas, e fragilidade; ambiente social.

Estas condicionantes ndo se comportam de forma isolada, mas influenciam-se
mutuamente, criando sinergias bidirecionais. Assim, as situacoes sociais des-
favoraveis podem favorecer o aparecimento de doencas.

Dentro das condicionantes extrinsecas que afetam a saude, destacam-se de-
terminantes com uma crescente importancia nos ultimos anos, como, por
exemplo, o nivel socioeconémico — que inclui as habilitagdes académicas, a

11 Predmbulo da Cons-
tituicdo da Organizacao
Mundial da Saude,
adotada pela Conferén-
cCia Sanitaria Internacio-
nal, realizada em Nova
lorque, de 19 de junho

a 22 de julho de 1946,
assinada a 22 de julho de
1946 pelos representan-
tes de 61 Estados (Offici-
al Records of the World
Health Organization, n.°
2, p. 100) e que entrou
em vigor a 7 de abril de
1948. A definicao nao
sofreu alteracoes desde
1948.



ocupacdo anterior a reforma, o nivel de rendimentos ou a vulnerabilidade
social —, as relagdes sociais e o apoio de familiares e amigos (Rockwood e
Theou, 2015).

Estes fatores sociais repercutem-se no estado de saude e, em situacdes des-
favoraveis, podem aumentar o risco de adoecer e falecer. Duas meta-analises
publicadas pela mesma autora (Holt-Lunstad et al., 2010; Holt-Lunstad et al.,
2015) assinalam o facto de a solidéo e o isolamento social aumentarem o ris-
co de mortalidade e de as relacdes sociais terem um impacto na mortalidade
comparavel a de outros fatores de risco mais conhecidos. Do mesmo modo,
um estudo longitudinal realizado em mais de 4800 participantes, ao longo de
vinte anos, revelou uma sinergia entre os efeitos da soliddo e do isolamento
social na mortalidade. Assim, quanto maior era a

O desafio da soliddo
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soliddo, maior era o efeito do isolamento social na UM ESTUDO REALIZADO COM
possibilidade de falecer e, de igual forma, quanto BASE NA //YFOR/\’I/\C/TO OBTIDA

maior era o isolamento social, maior era o efeito da
solidao numa menor sobrevivéncia (Beller e Wag-

DO UK BIOBANK DESCREVE UMA

ner, 2018). ASSOCIACAO ENTRE O ISOLAMENTO
SOCIAL E UMRISCO ACRESCIDO DE

Este aumento da mortalidade foi associado ao
aparecimento de algumas doengas concretas.

ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

Assim, um estudo realizado com base na informa- (EAM) E DE ACIDENTE VASCULAR
cdo obtida do UK Biobank sobre mais de 479 000 CEREBRAL (AVC)

individuos descreve uma associacdo entre o isola-

mento social e um risco acrescido de enfarte agudo

do miocardio (EAM) e de acidente vascular cerebral (AVC). O mesmo se aplica
a solidao, que foi associada a um maior risco de EAM e AVC. Contudo, sé
o isolamento social revelou estar associado a um acréscimo da mortalidade
entre os participantes do estudo com antecedentes de EAM ou AVC. Os au-
tores concluiram que as pessoas isoladas e solitarias apresentavam um maior
risco de EAM e AVC. Além disso, entre as que tinham antecedentes de EAM
ou AVC, o isolamento social aumentou a possibilidade de falecer (Hakulinen
et al., 2018). Apesar de os autores indicarem, com razdo, que a maioria dos
riscos era atribuivel aos fatores de risco habituais dessas doencas, em termos
estatisticos, o efeito de fatores sociais como a soliddo e o isolamento social
nao era negligenciavel.
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A soliddo também influi na relacdo entre cronicidade e mortalidade. Um estu-

do realizado em Espanha, com 2113 participantes de idade igual ou superior

a 60 anos, analisou o efeito da solidao e do apoio social na relacao entre

a multimorbilidade e o tempo transcorrido até ao falecimento. Observou-se

gue os participantes com um apoio social inferior e duas doencas crénicas
diagnosticadas apresentavam menos probabilidades de sobrevivéncia. Pelo
contrério, o efeito da multimorbilidade ndo afetava a mortalidade nos par-
ticipantes que contavam com um elevado nivel de apoio social. Os autores
concluiram que ter um apoio social favoravel aumentava a taxa de sobrevivén-

cia das pessoas com uma ou duas doencas fisicas. Ja nos

participantes diagnosticados com mais de duas doencas, N .,

a sobrevivéncia nao sofreu mudancas consideraveis, in- A SO/—/QAO TAMBEM INFLUI NA
dependentemente do nivel de apoio social ou de outros RELACAO ENTRE CRONICIDADE
fatores de protecao (Olaya et al., 2017). Outros estudos E MORTALIDADE
também observaram uma relacdo nociva entre a solidao

e a mortalidade. Um estudo de coortes estabeleceu que a

soliddo estava associada a um aumento significativo do risco de mortalidade,
sobretudo nas mulheres (Henriksen et al., 2017), e o estudo PAQUID (Tabue

Teguo et al., 2016) determinou que viver sozinho e sentir frequentemente

solidao aumentavam o risco de mortalidade. A soliddo também foi associada

tanto a uma mortalidade prematura (Luo et al., 2012a) como a um aumento

do risco de mortalidade nos homens com diagnéstico de depressao grave
(Holwerda et al., 2016).

Contudo, nem todos os estudos estabelecem uma ligacdo entre a solidao e
o aumento da mortalidade. Um trabalho de coortes israelita ndo encontrou
qualquer relacao estatistica entre a solidao e a deterioracao funcional ou afe-
tiva e 0 aumento da comorbilidade ou da mortalidade (Stessman et al., 2014).

Tanto a soliddo como o isolamento social foram negativamente associados as
atividades sociais na comunidade, a capacidade de autogestao, a capacidade
de controlar as circunstancias da vida e a relacdo de cada um com os vizinhos,
a comunidade e a sociedade. Todos esses fatores marcam o nosso futuro em
termos de saude, e essas determinantes sociais desempenham um importante
papel nos resultados adversos de salude relacionados com a sindrome de fra-
gilidade (Gutiérrez-Robledo e Avila-Funes, 2012).



Todavia, o estudo desses fatores sociais negativos e da sua relacdo com o es-
tado de saude, sobretudo na populacao adulta de maior idade, apresenta um
problema importante: a falta de instrumentos claros que abordem adequa-
damente esses conceitos. Na andlise das situacdes desfavoraveis relacionadas
com o ambiente social, recorre-se tradicionalmente ao conceito de vulnera-
bilidade social, cujo calculo se assemelha ao do indice de fragilidade, ou seja,
como uma soma de défices que pode ser medida e quantificada (Andrew
et al., 2008). A referida vulnerabilidade social foi associada a uma prevaléncia
mais acentuada da fragilidade e a um aumento da mortalidade em ambiente
hospitalar (Andrew et al., 2008; Kee e Rippingale, 2009; Lang et al., 2009;
Wallace et al., 2015).

Esta relacdo explica-se pela influéncia das mas condicdes sociais nos estilos
de vida, os quais, por sua vez, aumentam a incidéncia de certas doencas. Nos
resultados do English Longitudinal Study of Ageing, que acompanhou mais de
330 participantes durante dez anos, observou-se que o isolamento social fa-
vorecia uma reducao da pratica de atividade fisica moderada ou intensa, bem
como um consumo inferior de frutas e vegetais. Além disso, os participantes
gue sentiam soliddo apresentavam uma taxa de sucesso inferior ao tentar
deixar de fumar (Kobayashi e Steptoe, 2018). O isolamento social objetivo e
subjetivo também foi relacionado com os problemas de satde fisica e men-
tal. Num estudo realizado em mais de 2500 participantes
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de 60 anos ou mais, observou-se que o isolamento so- 0 GRAU DE BEM-ESTAR

cial subjetivo estava fortemente associado a disturbios
do sono, depressao e fadiga, enquanto o isolamento

SOCIOECONOMICO

social objetivo estava pouco relacionado com disturbios TAMBEM INFLUI NAS )
do sono e depressdo. Os autores do estudo conclufram CONDICIONANTES DE SAUDE

gue os adultos idosos que sofrem de isolamento social

objetivo podiam experimentar disturbios do sono, depressao e fadiga por se
sentirem socialmente isolados, sem que esse efeito se devesse apenas a priva-
¢do do contacto com as redes sociais.

O grau de bem-estar socioeconémico também influi nas condicionantes de
salde. Assim, os adultos de idade mais avancada com rendimentos mais
baixos e maior vulnerabilidade socioeconémica apresentam piores resulta-
dos nos indicadores de saude. Um recente estudo de coortes realizado em
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Espanha correlacionou um baixo nivel de escolaridade e laboral com um risco
superior de desnutricdo. Contudo, esta associacdo perdeu a sua significancia
estatistica quando se ajustou a analise mediante as varidveis de sexo e idade
(Hoogendijk et al., 2018). Outro estudo realizado no Brasil revelou sim uma
relacao entre a vulnerabilidade socioeconémica e a situacao de pobreza com
a incidéncia de doencas e sindromes geriatricas. Os autores investigaram uma
populacao vulneravel que vivia num contexto de pobreza com o objetivo de
identificar os fatores associados ao sindrome de fragilidade nos adultos idosos
e observaram uma maior prevaléncia de fragilidade do que em populacoes
socioecondmicas nao vulneraveis (60,5% pré-frageis e 27,3% frageis), além
de um risco superior de atividade fisica reduzida, maior prevaléncia da sindro-
me de quedas e de alteracoes da mobilidade, bem como uma presenca mais
acentuada de sintomas depressivos (Zazzetta et al., 2017).

Tanto o isolamento social como a solidao estao relacionados com uma maior
prevaléncia do diagnostico de depressao, que é uma importante sindrome
geriatrica. Também se relacionou negativamente o isolamento social e a soli-
dao com a qualidade do sono (Yu et al., 2017), com as alteracdes das funcoes
cognitivas (Shankar et al., 2013), com a deméncia (Holwerda et al., 2014) e,
como ja anteriormente referido, com a mortalidade por todas as causas (Step-
toe et al., 2013). Um estudo realizado em Espanha com 419 pessoas idosas
com mais de 65 anos relacionou a soliddo com o facto de se viver s, o estado
civil, os problemas econémicos, a qualidade de vida, a satisfacdo com a vida
e com as relacbes sociais que se mantém, e com a presenca de ansiedade e
doencas mentais (Ausin et al., 2017). No mesmo sentido, uma recente revisdo
sistematica que englobava varios estudos prospetivos revelou que as pessoas
com depressao que percebiam um apoio social inferior apresentavam piores
resultados em termos de sintomas, recuperacao e funcionamento social. De
igual modo, e ainda que menos estudado, a solidao poderia prenunciar piores
resultados de salde em doentes com depressao. Por Ultimo, esta mesma ana-
lise destacava alguns resultados preliminares sobre a associacao entre o apoio
social percebido e os resultados de saude em doentes com esquizofrenia,
disturbio bipolar e problemas de ansiedade (Wang, et al., 2018).

Por outro lado, a importancia e a precariedade das redes sociais também
tém impacto em condutas sociais anémalas, como a dependéncia do jogo,



repercutindo-se negativamente nas condicionantes de saude. Num estudo
realizado em 595 seniores com uma idade média de 74,4 anos, os proble-
mas com o jogo estavam associados a fragilidade fisica, a dor, a solidao, a
depressao e a ansiedade. Os autores concluiram que os problemas com os
jogos de azar nos seniores podem desenvolver-se nas pessoas socialmente
vulneraveis que os utilizam como reflugio contra a ansiedade e a depressao
provocadas pela deterioracdo do bem-estar fisico e do apoio social (Parke
etal. 2018).

Ao longo deste ponto, comprovamos a importancia da percecao da solidao
e do isolamento social numa presenca mais acentuada de doencas fisicas,
psicolégicas e cognitivas, dificultando o abandono de maus habitos de vida
e condicionando um risco superior de mortalidade. No préximo ponto des-
crevem-se as vias bioldgicas e moleculares que justificam estas situacoes.

2. MECANISMOS BIOLOGICOS QUE RELACIONAM A SOLIDAO
COM O ESTADO DE SAUDE

No ponto anterior, descreveu-se a forma como a solidao gera piores resultados
de saude e aumenta o risco de mortalidade. Nesta seccao, tenta-se explicar
0s mecanismos biolégicos que estabelecem essa relacdo nociva. Os défices
ligados a vulnerabilidade social ndo devem ser considerados como elementos
isolados, mas sim como uma acumulacdo de efeitos que acaba por provocar
mudancas a nivel celular e tecidular (Rockwood e Theou, 2015).

A soliddo pode contribuir para o desenvolvimento de alteracoes nas fun-
coes celulares, que, por sua vez, aumentam a resisténcia vascular (Cacioppo
et al., 2002a e 2002b), que facilitard o aparecimento de doencas concretas
(S. Cacioppo et al., 2015) como a depressao (VanderWeele et al., 2011), o
défice cognitivo, a progressao da doenca de Alzheimer (Wilson et al., 2007),
a obesidade (Lauder et al., 2006), os acidentes vasculares cerebrais (Cacioppo
et al., 2014) ou a hipertensao arterial, muito frequente nos seniores (Caciop-
po et al., 2002b).

No caso especifico da doenca de Alzheimer, observou-se que o isolamento
social e a soliddo agravam a incidéncia de sintomatologia comportamental.
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Os autores do estudo argumentam que as alucinacdes poderiam constituir um
mecanismo compensatoério para satisfazer as necessidades de comunicacao
nos seniores, funcionando como uma espécie de fuga ao ciclo nocivo que
engloba o tédio, a sensacdo de vazio e a privacdo afetiva (El Haj et al., 2016).

As condicionantes sociais, como a soliddo, também foram relacionadas com
0 aumento da atividade simpatico-adrenérgica, estimulada por um aumento
da atividade do eixo hipotalamo-hipdéfise-suprarrenal (HHS) (Adam et al.,
2006), que esta ligada a presenca de alteracbes emocionais e ao stress.
Esta atividade do eixo HHS cria alteracdes imunitarias e aumenta a atividade
inflamatéria mediada pelos glucocorticoides e por alguns fatores pré-infla-
matorios que acentuam a atividade leucocitaria e linfocitaria (S. Cacioppo
et al. 2015). A persisténcia dessa atividade inflamatéria acrescida no nosso
organismo foi associada a uma maior incidéncia tanto de fragilidade e inca-
pacidade como de doencas metabdlicas e oncoldgicas (Aunan et al. 2017).

Ja se descreveu neste capitulo gue o agravamento da atividade inflamatéria, a
par da alteracao do sistema imunitario e das mudancas no sistema neuromus-
cular, aumenta o estado de vulnerabilidade do individuo, que é um elemento
crucial na fragilidade fisica. Do mesmo modo, este

aumento da atividade inflamatéria surge nalgumas CONDICIONANTES SOCIAIS. COMO
situacoes que geram fragilidade social, tais como ~ . :
niveis socioeconémicos e de escolaridade mais bai- A SOLIDAO, TAMBEM FORAM

xos, afetacdo da autonomia associada a pensoes RELACIONADAS QOM 0 AUME/\{TO DA
mais baixas, auséncia de redes sociais ou conjuge, ATIVIDADE SIMPATICO-ADRENERGICA,

viver num bairro hostil ou outras situacbes ne- ESTIMULADA POR UM AUMENTO
gativas, como maus-tratos fisicos ou exploracdo DA ATIVIDADE DO EIXO HPOTALAMO-
financeira. “HIPOFISE -SUPRARRENAL

Apesar de menos estudados do que os fatores

bioldgicos ou clinicos, estas condicionantes sociais, sobretudo a fragilidade
social, influem no estado de satide e chegam até a modificar conceitos pura-
mente fisicos. Por esse motivo, a definicao inicial da sindrome de fragilidade
foi sendo alargada, deixando de se limitar a critérios puramente fisicos para
passar a abranger um conceito mais integral do individuo, que inclui cri-
térios psicossociais. Atualmente, defende-se uma origem multidimensional



(De Vries et al., 2011) da fragilidade, gerada pela soma de défices fisicos,
psicolégicos e sociais, sendo a fragilidade social o conceito mais inexplorado
(Bunt et al., 2017).

Seria possivel afirmar que a ligacao entre fragilidade social e fragilidade fisica
tem uma origem comum numa maior atividade inflamatéria, que pode ser
quantificada através dos niveis plasmaticos de interleucina 6 (IL-6), proteina
C-reativa (PCR) e fator de necrose tumoral alfa (FNT-a) presentes tanto nos
seniores com fragilidade fisica como nos individuos solitarios (Jaremka et al.,
2013). A deterioracao do ambiente social afeta significativamente a imunida-
de (Kiecolt-Glaser et al., 1988). Do mesmo modo, uma pior integracao social
altera de forma negativa a atividade neuroenddcrina (Seeman, 1996). Pelo
contrdrio, as emocoes positivas (sensacao de felicidade) atenuam os efeitos
negativos da soliddo percebida na atividade fisica e na mortalidade (Newall
et al., 2013). Uma andlise bibliografica recente em doentes com tumores na
cabeca e no pescoco revelou que sindromes geriatricas como a deterioracao
funcional, os disturbios cognitivos e os disturbios afetivos, assim como a dete-
rioracdo do ambiente social, estdo associadas a resultados de salide adversos
(van Deudekom et al., 2017).

Nos ultimos anos, propds-se um novo conceito — a fragilidade cognitiva (Facal
et al., 2019) — que é determinado pela auséncia de subordinacao entre as
areas fisicas, cognitivas e sociais, uma vez que estas dependem de diferen-
tes trajetérias de desenvolvimento mais ou menos inter-relacionadas. O passo
seguinte deveria ser tentar conhecer melhor as possiveis inter-relacbes entre
o funcionamento fisico, cognitivo, social e afetivo e a possibilidade de a vul-
nerabilidade numa dessas esferas influir nas outras entidades, e vice-versa.
Podemos assumir que todas sao potencialmente reversiveis; ou seja, que a
recuperacao de qualquer tipo de fragilidade reduziria o risco de aparecimento
das demais. Nesta linha, deveria explorar-se a possibilidade de os programas
de reabilitacao dual, fisica e cognitiva, associarem elementos de socializacdo
para obter melhores resultados.

O isolamento social, considerado como um reflexo objetivo e quantificavel
da reducdo do tamanho da rede social e da escassez de contacto social,
apresenta-se associado a um risco superior de desenvolvimento de doencas
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cardiovasculares (Barth et al., 2010), doencas infeciosas (Edmunds et al.,
1997), défice cognitivo (Bassuk, et al., 1999) e mortalidade (Heffner et al.,
2011). Mais uma vez, a ligacdo entre o isolamento social e estas doencas
deve-se ao aumento da atividade inflamatéria (Grant et al., 2009), quanti-
ficada mediante a PCR e o fibrinogénio (Loucks et al., 2006; Shankar et al.,
2011), dois marcadores plasmaticos relacionados com a génese da fragili-
dade. Os vinculos sociais influem no estado de salde por trés vias gerais:
as caracteristicas comportamentais, psicossociais e fisiolégicas (Umberson,
2010). Mecanismos psicossociais, como 0 apoio social ou a capacidade de
autocontrolo, tém influéncia nos processos fisiolégicos que controlam a imu-
nidade, o metabolismo e a capacidade inflamatéria e, consequentemente,
interferem na funcao cardiovascular. O eixo HHS é sensivel a interpretacao
que o cérebro faz das ameacas e dos fatores stressantes, tendo influéncia
numa vasta gama de resultados fisiolégicos, comportamentais e de saude
(Hostinar et al., 2014). O isolamento social percebido esta relacionado com
um aumento da atividade do eixo HHS (Hawkley et al., 2008; Hawkley
et al.,, 2012), o aumento dos niveis circulantes de catecolaminas (Edwards
et al., 2010; Lutgendorf et al., 2011) e o aumento do cortisol — hormonas
produzidas pelas glandulas suprarrenais associadas ao stress e a obesidade
— e da resisténcia vascular mediados pela diminuicao da sensibilidade do
recetor dos glucocorticoides (Hawkley et al., 2012).

Conforme referido anteriormente, o isolamento social foi reconhecido como
um importante fator de risco de morbilidade e mortalidade. A relacdo entre
este problema social e a morbilidade pode ser mediada por mecanismos de
stress neuroenddcrino, sugerindo que o isolamento social crénico aumenta
a ativacdo do eixo HHS, gerando um aumento da atividade inflamatéria. A
interrupcao de uma ligacao social importante (J. T. Cacioppo et al., 2015)
gera a percecdo de isolamento social, que ativa a resposta fisioldgica face
a uma maior sensacao de ameaca, aumentando os sintomas de ansiedade
e hostilidade face ao ambiente. Estes sintomas geram mudancas no com-
portamento e em diferentes ritmos circadianos, fragmentando o sono e
aumentando a sensacao de fadiga. Do mesmo modo, este processo gera
uma diminuicdo do controlo dos impulsos e aumenta a negatividade, os sin-
tomas depressivos e, também, o declinio cognitivo e o risco de deméncia.



Estas mudancas, mais uma vez, resultam da atividade inflamatéria sobre o
aumento da resisténcia vascular, favorecido por certas alteracées genéticas
(J. T. Cacioppo et al., 2015).

A interpretacdo do papel de muitos destes fatores sociais ¢ moldada pela
heterogeneidade nas trajetorias individuais em consequéncia de fatores ge-
néticos, sociais, ambientais, bioldgicos e, também, de condicdes clinicas.
Recentemente, foi possivel relacionar a presenca de fatores sociais stressantes
com o comprimento do telémero, que é um forte indicador de envelhecimen-
to celular. Um estudo numa coorte de 83 ex-prisioneiros de guerra israelitas
da Guerra de Yom Kippur concluiu que a soliddo e

a falta de apoio social percebido estao significati-
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vamente associadas a um comprimento mais curto A RELAC/‘TO ENTRE ESTE PROBLEMA
do teldmero (Wang et al., 2018). Outro artigo tam- SOCIAL E A MORBILIDADE PODE

bém sugere que as pessoas que experimentam a
sensacao de solidao poderiam apresentar condicio-

SER MEDIADA POR MECANISMOS DE

nantes de saude negativas, como a comorbilidade STRESS NEUROENDOCRING, SUGEE/NDO
e a mortalidade precoce, as quais podem ser expli- QUE O ISOLAMENTO SOCIAL CRONICO
cadas pelo envelhecimento celular mediado pelo AUMENTA A ATIVACAO DO EIXO
aumento da atividade simpatica. Nas pessoas que HHS, GERANDO UM AUMENTO DA
experimentaram sensacdo de soliddo também se ATIVIDADE INFLAMATCORIA

observou uma menor atividade parassimpatica,

uma maior reativacao da atividade do citomegalo-

virus e do virus Epstein-Barr, bem como telémeros mais curtos em comparacao
com os das pessoas que nao experimentaram sensacao de solidao (Wilson
et al., 2018). Do mesmo modo, outro estudo comprovou que o apoio social
limitado influia de forma negativa no comprimento do telémero na faixa eta-
ria dos 65 aos 84 anos, o que reforcaria a ideia de que o ambiente social influi
no envelhecimento celular (Carroll et al., 2013), enfatizando assim a possibili-
dade de a solidao acelerar os processos de envelhecimento fisico e cognitivo.
Estes trabalhos ratificam as conclusdes de Elizabeth Blackburn, laureada
com o prémio Nobel, que comprovou de forma estatisticamente relevante a
associacao entre o stress psicolégico crénico e um maior stress oxidativo, uma
menor atividade da telomerase e um menor comprimento dos telébmeros — co-
nhecidos fatores determinantes da longevidade ou senescéncia celular. Como
indica um trabalho da mesma autora, esse encurtamento do telémero foi
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observado em individuos afroamericanos do sexo masculino, um grupo social
que tende a apresentar piores resultados de saude do que os dos seus homo-
logos anglo-saxdes. Assim, neste grupo étnico, observou-se que o aumento
de stress econdmico e os niveis educativos e laborais mais baixos estao relacio-
nados com uma probabilidade superior de encurtamento do telémero, e esse
envelhecimento celular acelerado poderia contribuir para piores resultados de
saude (Schrock et al., 2018). Com efeito, um dos piores resultados de satude
seria a perda de rendimento cognitivo, como demonstra outro trabalho recen-
te que correlaciona o maior encurtamento do teldbmero com uma maior perda
de volume do hipocampo e do cerebelo. Esta associacdo poderia ndo so fa-
vorecer um maior envelhecimento cerebral por meio de mecanismos como a
senescéncia celular e a inflamacéao (Staffaroni et al.,
2018), mas também explicar o risco acrescido de
deméncia observado em seniores que experimen- 0 AGRAVAMENTO DO
tam estes problemas sociais. ENVELHECIMENTO CELNULAR

, PROVOCADO PELA SOLIDAO PODE
O agravamento do envelhecimento celular provoca- SER GERADO PELA //‘{FLAM/\C/TO

do pela soliddo pode ser gerado pela inflamacéo e a ~ B
E A DESREGULACAO METABOLICA

desregulacdo metabdlica, como revela um recente
trabalho (Shiovitz-Ezra e Parag, 2019) no qual se
observou uma associacdo entre a soliddo e o au-
mento dos niveis plasmaticos de hemoglobina glicosilada — um parametro
analitico para apurar os niveis de glicémia nos meses anteriores —, um indice
superior de massa corporal e uma maior carga metabdlica, num indice de ris-
co formado pela hemoglobina glicosilada descrita, o indice de massa corporal
e a circunferéncia pélvica. Esta forte influéncia da solidao nos fatores intermé-
dios que determinam o aparecimento de doencas requer as devidas medidas
de prevencao, enfrentamento e reducao da solidao.

Para resumir este ponto, podemos dizer que se observam marcadores de
inflamacdo elevados em pessoas que experimentam sensacao de solidao,
sendo estes a PCR, o fibrinogénio, o FNT-a e, também, a interleucina 6 (Ner-
sesian et al., 2018). Estes marcadores também foram relacionados com a pre-
senca de fragilidade fisica e o aparecimento de doencas crénicas altamente
prevalecentes nos seniores. A ligacao entre inflamacao e fatores ambientais
stressantes de tipo psicossocial, como a soliddo e o isolamento social, pode



traduzir-se num agravamento da fragilidade fisica e da incidéncia de doencas
através da ativacao do eixo HHS e do sistema simpatico, os quais geram a ati-
vacao do processo inflamatério e o aumento da atividade oxidativa (Mnzel
e Daiber, 2018), acelerando os processos de envelhecimento. Assim, o stress
social repetido e cronico poderia conduzir a uma maior resisténcia a acao dos
glucocorticoides e a uma maior presenca plasmatica dos mesmos, e aumentar
a mielopoiese — 0 processo de geracao e maturacao dos glébulos vermelhos,
dos mondcitos e dos neutrofilos, entre outras células — e a expressao de genes
pré-inflamatérios, que, juntamente com o stress oxidativo, poderiam justificar
a maior incidéncia de doenca cardiovascular e da mortalidade que Ihe esta
associada (Xia e Li, 2017). Por ultimo, nesta mesma linha, uma analise indica
gue a inflamacao pode conduzir a um aumento da sensibilidade a experiéncias
sociais negativas e ameacadoras, ou positivas e socialmente gratificantes, em
funcao do contexto social, e favorecer ou dificultar as respostas adaptativas e
a recuperacao em caso de doenca (Moieni e Eisenberger, 2018). Isso poderia
implicar a soliddo e a inflamacao no aparecimento de processos depressivos.

3.RELAGCAO ENTRE A SOLIDAO
E OS FATORES DE RISCO TRADICIONAIS

A relacao entre a solidao e a idade traduz-se numa distribuicao superficial em
forma de U. Nos seniores, o facto de viverem sozinhos, receberem uma pen-
sao de invalidez, pertencerem a uma minoria étnica, estarem desempregados
ou sofrerem de uma doenca mental prolongada aumenta essa percecao (Las-
gaard et al., 2016). Com efeito, tanto o isolamento social como a soliddo
foram associados a um maior risco de sedentarismo, tabagismo e outros com-
portamentos nocivos para a saude. Entre os seniores que se encontravam
em situacao de isolamento social, este também foi positivamente relacionado
com a subida da tensao arterial e niveis plasmaticos mais elevados de PCR e
fibrindgeno (Shankar et al., 2011), proteinas que, como ja se referiu, estdo
relacionadas com o aumento da inflamacdo cronica e o risco acrescido de
doencas cardiovasculares e fragilidade.

Como se foi descrevendo ao longo do capitulo, o aumento da vulnerabilida-
de social pode prenunciar o risco de mortalidade e de incapacidade, embora
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essa relacao possa ser modulada por fatores etnograficos e culturais. Um
estudo publicado ha trés anos objetivou essa associacao significativa nos pai-
ses europeus continentais e mediterranicos, mas nao nos noérdicos (Wallace
et al., 2015). O isolamento social também pode prenunciar a mortalidade,
independentemente do sexo. Este mesmo estudo conclui que, nos homens,
a participacao menos frequente em atividades religiosas ou a nao filiacao
em clubes ou organizacdes sociais, e nas mulheres, o contacto social pouco
frequente e a fraca participacao em atividades religiosas, influiam de forma
negativa na sobrevivéncia (Pantell et al., 2013). A caréncia de apoio social
também foi relacionada com taxas de sobrevivéncia mais baixas em indivi-
duos diagnosticados com cancro colorretal (lkeda et al., 2013).

O facto de viver s6 também foi associado a uma maior mortalidade — mor-
tes de causa desconhecida e violentas, como assassinatos (Nomura, et al.,
2016). Um estudo japonés realizado em individuos que viviam em ilhas de
dificil acesso determinou que o facto de se viver s estava significativamente
associado a uma prevaléncia superior de fragilidade nos homens, mas nao
nas mulheres (Yamanashi et al., 2015). Do mesmo modo, os doentes de
ambientes sociais pouco favoraveis apresentam uma mortalidade hospitalar
mais elevada em consequéncia de uma emergéncia médica, além de um
maior consumo de recursos sociais e de readmissdes, sem que se obser-
vem diferencas na duracao da hospitalizacao (Cournane et al., 2015). Ja
se referiu anteriormente os resultados de uma meta-analise que verificou
um risco acrescido de morte precoce em situacdes de isolamento social real
e percebido, com efeitos médios ponderados de 29% para o isolamento
social, de 26% para a sensacao de soliddo e de 32% para o facto de se vi-
ver so (Holt-Lunstad et al., 2010). No entanto, outros estudos estabelecem
ligacoes mais fortes e indicam que o facto de viver sé aumenta o risco de
mortalidade na ordem dos 66 %, observando-se uma maior mortalidade nos
homens, em relacdo as mulheres, e nos solteiros, divorciados ou vilvos, em
relacdo aos casados (Ng et al., 2015).

Detetou-se uma ligacdo entre a mortalidade e as pessoas isoladas e soli-
tarias (Elovainio et al., 2017), além de se ter concluido que o isolamento
social aumenta o risco de mortalidade por incidéncia de doencas crénicas,
através dos mecanismos proé-inflamatoérios ja referidos, como niveis altos de



fibrinogénio e uma maior atividade inflamatéria. Além disso, esta associa-
¢ao é mais importante nos homens (Yang et al., 2013). O mesmo acontece
com a ligacao entre isolamento social e alto indice de pobreza no bairro,
uma associacdo que aumentou o risco de mortalidade por cancro (Fleisch
etal., 2017).

Outro tema de estudo é a ligacao entre isolamento social e solidao. Am-
bos sao conhecidos fatores preditores de mortalidade (Steptoe et al.,
2013), ainda que, apoés ajustes mediante varidveis
que criam confusdo, apenas o isolamento social
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tenha mantido um aumento significativo do risco DETETOU-SE UMA LIGACAO ENTRE
de mortalidade. Nesta mesma linha, um estudo A MORTALIDADE E AS PESSOAS

finlandés (Tanskanen e Anttila, 2016) observou ISOLADAS E SO(_/T/\/R//\S ALEM DE SE
gue o isolamento social era um indicador linear da TER CONCLUIDO QUE 0 ISOLAMENTO

mortalidade, sem revelar qualquer efeito sinérgico
entre o isolamento social e a solidao. Um trabalho

SOCIAL AUMENTA O RISCO DE

que publicou dados do Inquérito alemao sobre MORTALIDADE POR //\,{C/DENC/A DE
o envelhecimento observou que, nos homens, a DOENCAS CRONICAS

soliddo aumentava com o inicio da obesidade

(definida como um indice de massa corpo-

ral >30 kg/m?), mas essa associacdo nao foi

observada nas mulheres (Hajek e Kénig, 2018b). Tal como a obesidade, a
soliddo também foi relacionada com o sedentarismo. Um estudo de mais
de 1600 seniores israelitas demonstrou que o nivel de atividade fisica era
inversamente proporcional a percecao da solidao unicamente nas mulheres
(Netzetal.,, 2013). O facto de ndo estar casado, o nivel inferior de escolaridade,
o agravamento da deterioracdo funcional, o maior nimero de doencas
crénicas, os rendimentos inferiores e a menor possibilidade de viver no lar
a gue se esta habituado foram associados a soliddo num estudo realizado
em mais de 13 800 seniores nos Estados Unidos, no qual se observou que a
prevaléncia da percecao de soliddo era de 16,9%. Além disso, entre os que
experimentavam uma percecao cronica da solidao observou-se uma pratica
de atividade fisica reduzida, um maior consumo de tabaco, um maior nime-
ro de doencas crénicas, uma maior prevaléncia da depressao e uma maior
probabilidade de institucionalizacdo em lares (Theeke, 2010).
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Um dos aspetos clinicos a que se deu menos importancia, mas que tem uma
ligacao importante com a incidéncia de sindromes geriatricas, é a saude oral.
Um estudo realizado com dados do English Longitudinal Study of Ageing re-
lacionava a saude oral com a percecao de solidao, verificando que a qualidade
de vida relacionada com a saude oral era um fator de risco independente para
a soliddo entre os seniores. Com efeito, os autores concluiram que manter
uma boa saude oral na idade avancada pode ser um fator de protecao contra
a solidao (Rouxel et al., 2017).

Neste ponto, analisamos a relacao da solidao com o isolamento social, a obe-
sidade, o sedentarismo, o tabagismo e a higiene e saude oral. Além disso,
podemos estimar uma prevaléncia da percecao da soliddo na ordem dos 17 %,
e uma ligacao perigosa da mesma com uma menor sobrevivéncia a todas as
causas de doenca, incluindo os processos oncolégicos.

4.SOLIDAO, FRAGILIDADE FiSICA E FRAGILIDADE SOCIAL

A solidao tende a ser considerada a encarnacao psicolégica do isolamento
social, refletindo a insatisfacdo do individuo em relacdo a frequéncia e a
proximidade dos seus contactos sociais, ou com a discrepancia entre as re-
lacbes que tem e as que gostaria de ter (Peplau e Perlman, 1982). De uma
perspetiva clinica, a solidao (J. T. Cacioppo et al., 2015), ao estar associada
a um maior acesso a informacao social negativa, faz com que as pessoas
solitarias sejam mais sensiveis a dor patente nos rostos (Yamada e Decety,
2009) ou a imagens sociais negativas, como descreveu um estudo realizado
com ressonancia magnética funcional, em que se observou uma maior
ativacdo do coértex visual perante este estimulo em pessoas que sentiam
solidao (Cacioppo e Hawkley, 2009).

Conforme observado ao longo do capitulo, as alteracdes psicolégicas e o stress
ligado a experiéncia da sensacao de soliddo geram mudancas fisiopatoldgicas
mediadas por niveis plasmaticos mais altos de cortisol (Doane e Adam, 2010;
Edwards et al., 2010; Hackett, et al., 2012) e a alteracdo da atividade imuni-
taria (Cole et al., 2011; Powell et al., 2013), ambos elementos importantes na



génese da fragilidade. Assim, produz-se um aumento da resisténcia vascular
(Mendes et al., 2002), o sono fragmenta-se (Kurina et al., 2011), dando-se,
por um lado, um aumento do risco de doenca cardiovascular e da morta-
lidade (Patterson e Veenstra, 2010), e, por outro, um aumento do risco de
fragilidade (Tse et al., 2016).

Tanto a sensacao de soliddo como a fragilidade fisica prolongam a duracao
das hospitalizacoes e as taxas de readmissao hospitalar em doentes que vi-
vem sozinhos (Hawker e Romero-Ortuno, 2016). Além disso, as mudancas
genéticas relacionadas com a percecao da soliddo poderiam diminuir a so-
brevivéncia em doentes com cancro (You et al., 2014). Também no caso dos
seniores institucionalizados em lares observou-se que, independentemente
do diagndstico de cancro, a solidao emocional, a idade, a educacao e a co-
morbilidade influiram na mortalidade, mesmo dos que nao apresentavam
défice cognitivo (Drageset et al., 2013). No que diz respeito a situacao cog-
nitiva, uma subanalise do estudo Amstel revelou que a sensacao de soliddo
— mas nao de isolamento social — estava relacionada com um risco acrescido
de desenvolver deméncia (Holwerda et al., 2014), apesar de os autores re-
ferirem a possibilidade de a percecao de soliddo poder indicar uma etapa
prodromica da deméncia.

Porém, a solidao, o isolamento social ou o viver sé ndo sao os Unicos fato-
res associados a problemas de saude. O nivel socioeconémico foi associado
a uma maior mortalidade em doentes com doenca renal crénica (Solbu
et al., 2015) e o facto de viver sé e ser solteiro a comorbilidade pré-exis-
tente, ao abuso de substancias, a uma taxa superior de bacteriemia por
Staphylococcus aureus e de infecdes nosocomiais, a um maior nimero de
hospitalizacées e a uma maior mortalidade (Koch et al., 2013).

Dada a complexidade da analise isolada dos fatores sociais e da sua liga-
cao as condicionantes de satde, nos Ultimos anos, como referido no inicio
do capitulo, surgiu o conceito de fragilidade social. Tal como a fragilida-
de clinica ou fisica, a fragilidade social pode definir-se como a auséncia
dos recursos, das atividades sociais e das competéncias de autogestao que
sao importantes para satisfazer as necessidades sociais basicas (Bunt et al.,
2017; Ding et al., 2017b).
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Segundo um artigo recente (Bunt et al., 2017), a definicao de fragilidade so-
cial deveria basear-se na Teoria da Funcao de Producao Social (TFPS) (Ormel
et al., 1999), que especifica trés necessidades sociais distintas que permi-
tem uma melhor analise dos recursos sociais e das atividades importantes
necessarias para as satisfazer. Sequndo a TFPS, sao elas a necessidade de
afeto, a necessidade de confirmacao do comportamento e a necessidade de
estatuto. Deste modo, quanto menores forem os niveis de cumprimento das
trés necessidades, mais a pessoa sera socialmente vulneravel ou fragil (Bunt
etal., 2017).

Os seniores pré-frageis e frageis apresentam uma 0S SENIORES PRE-FRAGEIS E FRAGEIS
rede social mais reduzida e niveis mais altos de APRESENTAM UMA REDE SOCIAL

soliddo (Hoogendijk et al., 2016). Esta situacao fa- )
vorece a prevaléncia de fragilidade social, a qual, MAIS REDUZIDA E NIVEIS MAIS

por sua vez, esta correlacionada com a fragilidade ALTOS DE SOLIDAO
fisica e se caracteriza por um funcionamento social

mais deficiente, em forma de rede social mais redu-

zida e niveis de solidao mais elevados (Hoogendijk et al., 2016), o que gera

menos satisfacdo com a vida (Yang et al., 2016). Esta ligacao entre fragilidade

e satisfacdo com a vida é significativa nos seniores mais jovens, enfraque-

cendo com a idade (Yang et al., 2016). S6 em idades inferiores a 80 anos foi

possivel estabelecer uma relacdo entre os fatores sociais e comportamentais e

a fragilidade fisica (Chamberlain et al., 2016).

Também se associou a pobreza a um aumento da prevaléncia de fragilidade
fisica, o que poderia ser explicado pelos efeitos diretos e indiretos de fatores
psicossociais como o controlo percebido e o isolamento social (Stolz et al.,
2017). Do mesmo modo, a interacdo da fragilidade fisica com os fatores psi-
cossociais determina uma menor independéncia em atividades da vida diaria
(Mulasso et al., 2016). O nivel de escolaridade inferior também aumenta o ris-
co de fragilidade psicolégica e social e de uma reducao da duracdo do sono, o
gue um estudo associou a um risco acrescido de fragilidade fisica, psicolégica
e social (van Oostrom et al., 2017).

A comorbilidade — a presenca concomitante de varias doencas —, a carga alos-
tatica — o custo em termos de saude produzido pela adaptacao forcada dos



parametros fisioldgicos face a fatores stressantes —, a reducao da atividade
fisica, os sintomas depressivos, o défice cognitivo e o apoio social deficiente
também podem prenunciar o aparecimento da fragilidade fisica, podendo a
integracdo social moderar o efeito negativo do apoio social deficiente (Ding
et al., 2017a). As diferentes trajetérias de fragilidade também estao relacio-
nadas com 0s grupos sociais e os fatores comportamentais nas faixas etarias
entre 0s 60 e 0s 69 anos e entre 0s 70 e 0s 79 anos. Assim, os fatores sociais
e comportamentais sao associados a fragilidade fisica (Chamberlain et al.,
2016), e a idade avancada, o sexo feminino e o estatuto de solteiro sdo asso-
ciados a prevaléncia de fragilidade fisica (Op Het Veld et al., 2015).

Ja a fragilidade social acrescida estd associada a uma maior prevaléncia de
incapacidade (um aumento de 66% entre os frageis sociais em relacao aos
nao frageis) (Makizako et al., 2015), e esta vulnerabilidade social também esta
ligada a um aumento da mortalidade (Armstrong et al., 2015), apesar de este
efeito negativo diminuir com a idade (Gu et al., 2016).

Num contexto de pobreza e vulnerabilidade social, a fragilidade fisica tam-
bém foi relacionada com uma maior incidéncia de sindromes geriatricas
(menos atividade fisica e maior imobilidade, incontinéncia urinaria, sindro-
me de quedas e distUrbios depressivos e cognitivos) (Zazzetta et al., 2017).
Além disso, a solidao foi associada a resultados de saldde adversos, como
a depressao, a deterioracdo funcional e a fragilidade fisica, que sdo, por
seu turno, sindromes geriatricas, e também a mortalidade (Herrera-Badilla
et al., 2015). Nesta mesma linha, outro trabalho recentemente publicado
demonstra que o isolamento social, ambientes inadequados, condicbes de
vida inadequadas e recursos exiguos sao fatores de risco para a perda de
independéncia. Os autores concluiram que esta situacao exigiria a inclusao
de critérios sociais nos programas de rastreio da fragilidade fisica (Escourrou
etal., 2017).

No entanto, a forma de medir a fragilidade social e a possibilidade de
determinar a sua relacdo com a fragilidade fisica continuam a ser temas
controversos. Sabemos, sim, que a fragilidade social aumenta a necessidade
de assisténcia por parte das equipas de enfermagem e de outros profissio-
nais de salde (Gobbens et al., 2012). Além disso, também se demonstrou
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gue a combinacao dos diagnosticos de fragilidade fisica e fragilidade social
resulta numa capacidade preditiva para a presenca de incapacidade supe-
rior a das duas definicdes em separado. Contudo, convém precisar que a
fragilidade social, de forma isolada, foi relacionada com uma maior dete-
rioracdo na realizacdo de atividades da vida didria e com um risco acrescido
de incapacidade no futuro (Teo et al., 2017). Porém, esta fragilidade social
nao afeta unicamente a situacdo funcional e a incapacidade. Numa coorte
sueca (Kungsholmen Project) que incluiu mais de 1800 participantes com
idade igual ou superior a 75 anos, durante dezoito anos, observou-se que
os participantes com o perfil de risco social mais baixo apresentavam uma
média de sobrevivéncia 5,4 anos superior a dos participantes com um perfil
de risco social mais alto (Rizzuto et al., 2012). Apesar de atenuada, esta
associacao manteve-se para os participantes com idade igual ou superior
a 85 anos e para os participantes com doencas cronicas. Ao contrario dos
individuos com um perfil de risco social mais alto, os que apresentavam um
risco social mais baixo caracterizavam-se por um indice de massa corporal
compreendido entre 20 e 25 kg/m?, nunca tinham fumado, contavam com
uma rede social mais ampla e participavam em atividades Iudicas e recrea-
tivas mensalmente. Os resultados deste estudo estabeleceram uma ligacao
entre os fatores sociais e a sobrevivéncia. Nesta linha, uma recente mini-
analise (Rizzuto e Fratiglioni, 2014) revela a influéncia das relacoes sociais
na mortalidade, enfatizando esta afirmacdo com os dados dos trabalhos
gue observaram que as pessoas com redes ou relacdes sociais adequadas
apresentavam um aumento de 50% na probabilidade de sobreviver relati-
vamente aos seniores com problemas sociais ou relacdes sociais pobres ou
insuficientes (Holt-Lunstad et al., 2010). Além disso, também se evidenciou
o possivel efeito positivo do conjuge ou do companheiro na sobrevivéncia,
ao observar-se que os participantes com cénjuge ou companheiro reduziam
entre 9 e 15% o risco de mortalidade (Manzoli et al., 2007).

Ao longo deste ponto descreveu-se a forma como a presenca da solidao gera
alteracoes fisiopatoldgicas, como, por exemplo, algumas mudancas hormo-
nais — especialmente relacionadas com o aumento da atividade do eixo HHS —,
que podem provocar, por sua vez, alteracdes genéticas, como o encurtamento



do telémero, que, através do aumento da atividade inflamatéria, aumentam
a incidéncia de fragilidade fisica. Esta fragilidade fisica esta simultaneamente
relacionada com uma maior prevaléncia de sindromes geriatricas, uma maior
incapacidade e um maior risco de mortalidade. Pelo contrario, as relagoes
sociais mais estreitas e frequentes melhoram a sobrevivéncia, possivelmente
pelo mecanismo inverso do anteriormente descrito.

5.SOLIDAO E SAUDE. RECUPERAMOS O AMBITO
COMUNITARIO DA PRATICA MEDICA?

Nos anteriores pontos do capitulo analisou-se a relacdo entre problemas
sociais como a percecao da solidao e os problemas sociais que integram a
definicdo de fragilidade social a partir da atividade do sistema simpatico, da
ativacdo do eixo hipotalamo-hipéfise-suprarrenal, da resposta inflamatéria,
imunitaria e genética, do aparecimento de fragilidade fisica, incapacidade e
doencas crénicas, além do aumento do risco de mortalidade.

Por este motivo, os autores de muitos dos artigos referidos concordam com a
necessidade de valorizar os aspetos sociais na pratica clinica habitual nos di-
ferentes niveis de assisténcia. No entanto, para além de uma atividade clinica
que realize o rastreio e o diagnéstico de problemas sociais, como a solidéo e
o isolamento social, é necessario poder oferecer uma solucdo que, normal-
mente, ndo existe nos cuidados de salde prestados aos seniores. Tal obriga
a recuperar uma dimensao da pratica médica a qual ndo se deu a devida
importancia: a medicina comunitaria. Mas o que é a medicina comunitaria?
A medicina comunitaria pode ser definida como o conjunto de acdes intra e
extra-hospitalares de medicina integrada realizadas por uma equipa de saude
com a participacdo ativa da comunidade. Este enfoque implica uma atuacao
coordenada.

Atualmente, nalguns centros hospitalares, estao a ser criadas unidades especi-
ficas que gerem a dor do doente, associando, inclusivamente, um tratamento
de reabilitacdo que permita a sua recuperacao funcional. Porém, um dos
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critérios de exclusao que impedem a admissao de doentes nestes cuidados é a
auséncia de um cuidador principal. Neste contexto, 0s seniores que vivem sés
ou numa situacao social desfavoravel encontram-se em situacdo de desvan-
tagem em relacdo aos que contam com um ambiente social mais favoravel.

No atual contexto de envelhecimento populacional, é fundamental fazer uma
coordenacao integrada entre os distintos niveis assistenciais, administracoes
e instituicbes — especialmente, as instituicbes académicas com programas
que favorecam a socializacdo. Os programas nao integrados, como os cur-
sos e diplomas oferecidos pelas universidades para as pessoas idosas, ou 0s
programas educativos das escolas para adultos
proporcionadas pelos municipios, sao exemplos

de éxito. Apesar disso, seria necessaria uma CONHECIDO O EFEITO POSITIVO DAS
oferta mais integrada que facilitasse a selecao RE,DES SOCIALS, 9 OBJETIVO SEGU//:{TE
dos seniores. Isto permitiria seguir as recomen- E f\ INTEGRACAO E A PARTICIPACAO
dacées do atendimento centrado na pessoa, NAO FORCADAS DOS SENIORES COM
no sentido de serem os participantes a escolher PROBLEMAS DE SOLIDAO OU DE

as intervencdes que contribuam para melhorar — |SOLAMENTO SOCIAL NESSAS REDES E
a rede e o apoio social. Tomando como exem- NESSES CONTACTOS NA COMUNDADE

plo as caracteristicas sociais comuns das Zonas ONDE VIVEM
Azuis, as cinco regides do mundo com maior

taxa de longevidade e populacdo centenaria

(Loma Linda, Califérnia, Estados Unidos; Nicoya, Costa Rica; Sardenha, Ita-
lia; Icaria, Grécia; e Okinawa, Japao), observamos que, além da genética,
da alimentacdo ou do exercicio fisico, a interacao social, tanto nas relacoes
familiares como na participacao nas atividades comunitarias, tem uma clara
influéncia na longevidade (Buettner e Skemp, 2016). Com efeito, a perce-
cao de apoio social também esta ligada a sobrevivéncia, como indica um
estudo que associa o beneficio dos intercambios mutuos e da reciprocidade
nas relacdes, sinais da sua qualidade, a melhoria do bem-estar psicolégico
e a reducao do risco de mortalidade (De Brito et al., 2017). Outro trabalho
idéntico realizado em mais de 12 000 participantes, durante um periodo de
acompanhamento de treze anos e meio, observou que receber apoio social
de familiares ou do cénjuge/companheiro reduz o risco de mortalidade em



19%, enquanto o contacto social semanal com seis ou sete amigos reduz
o risco de mortalidade em 24%, em comparacao com quem tem pouco ou
nenhum contacto social semanal com amigos (Becofsky et al., 2015). Uma
meta-analise estima também que os individuos com redes sociais mais so6-
lidas apresentam uma probabilidade de sobrevivéncia 50% superior a dos
individuos sem estas redes, o que posiciona a importancia da influéncia
das relacbes sociais na sobrevivéncia mais ou menos ao mesmo nivel dos
fatores de risco estabelecidos de mortalidade (Holt-Lunstad et al., 2010).

Conhecido o efeito positivo das redes sociais e dos contactos com fami-
liares e amigos, o objetivo seguinte é a integracdo e a participacao nao
forcadas dos seniores com problemas de soliddo ou de isolamento social
nessas redes e nesses contactos na comunidade onde vivem. A pergunta
seria: como? Um projeto concebido no Canada tentou apurar os progra-
mas nos quais os seniores da regidao da Columbia Britanica gostariam de
participar, e o seu interesse centrou-se na partilha de sabedoria e expe-
riéncias, na participacdo em programas sociais e atividades relacionadas
com a saude, selecionando ativamente os programas ou atividades alvo
de maior interesse, ajudando nos processos de organizacao, planeamento
e avaliacao dos programas e partilhando conhecimento, competéncias e
histérias entre eles e com as geracdes mais jovens (Tonkin et al., 2018).
Os resultados deste estudo realcam um ponto importante: a exclusao de
atitudes tutelares ou eruditas que oferecam atividades aos seniores sem
contar com os préprios utentes.

No entanto, nem todos os seniores podem deslocar-se até aos locais onde
se realizam as atividades programadas. Os problemas de mobilidade sdo
altamente prevalecentes nos adultos mais idosos e, nesses casos, a utili-
zacao de sistemas informaticos de comunicacdo pode revelar-se Util para
favorecer a comunicacdo. Um estudo demonstrou que, entre os seniores,
a satisfacdo com a utilizacao destes sistemas dependia das competéncias
digitais. Esta foi a sua principal preocupacao na utilizacao destes sistemas,
além do nivel de simplicidade, da facilidade de utilizacdo e da qualidade do
sinal de dudio e video (Blusi et al., 2018).
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A oferta deve ser variada e permanentemente revista, dado que também
deveria incluir atividades tanto para quem experimenta uma solidao social
(habitualmente homens, vilvos, com baixa autoestima e percecao de bem-
-estar, rendimentos mais baixos, poucas relacoes com familiares e amigos,
pouca atividade fisica e percecao de fraca integracdo na comunidade) como
para guem evidencia uma soliddo emotiva (habitualmente viavos, com ni-
vel reduzido de bem-estar, baixa autoestima, elevada restricdo de atividade,
baixo nivel de rendimentos e auséncia de cuidados informais), o que impde
o desenvolvimento de estratégias diferentes que favorecam a integracdo em
ambos casos (Dahlberg e Mckee, 2014).

Nos anos 90 do século passado, o grupo liderado pela Dra. Fiatarone pu-
blicou dois artigos em revistas médicas de grande prestigio que exaltavam
os beneficios do exercicio fisico de alta intensidade na fraqueza muscular e
fragilidade (Nelson et al., 1994), com excelentes resultados até em nona-
genarios (Fiatarone et al., 1990). Ha dois anos, um grupo de investigadores
do Departamento de Fisiologia da Faculdade de Medicina de Valéncia, da
Universidade Catodlica de Valéncia e do Servico de Geriatria do Hospital Uni-
versitario de la Ribera (Alzira) publicou os resultados de um ensaio clinico
aleatorizado sobre os possiveis beneficios de um programa de exercicio fi-
sico multicomponente realizado num meio rural (as populagdes valencianas
de Carcaixent e Sollana), que incluia exercicios de equilibrio e propriocecao a
par de treino de resisténcia e forca muscular. Observamos que, além das me-
lhorias na funcao fisica expectaveis, em comparacdo com os participantes
incluidos no grupo de controlo, os participantes no programa demonstra-
ram melhorias no estado de espirito e na pontuacao da escala de Duke de
apoio social (Tarazona-Santabalbina et al., 2016). Estes resultados permitem
deduzir que a participacao num programa de exercicio de grupo na comu-
nidade pode favorecer a criacdo de novos contactos sociais ou o reforco dos
ja existentes. Nessa mesma linha, o Servico de Geriatria do Parque Sanitario
Pere Virgili de Barcelona criou um programa integrado entre o referido ser-
vico, centros de salde e centros comunitarios do meio circundante, com o
objetivo de alargar o tratamento da fragilidade fisica ao ambito comunitario
(Inzitari, et al., 2018).



Na minha opiniao, e com base na bibliografia disponivel que serve de conclu-
sao para este ponto, chegou o momento de melhorar a coordenacao entre
os diferentes niveis de assisténcia e os recursos comunitarios ao alcance para
oferecer a pessoa idosa um catadlogo de ofertas que o ajudem a melhorar
tanto a sua socializacdo como a sua funcionalidade, prevenindo ou tratando a
fragilidade fisica, cognitiva e social. Este catadlogo deve ser atrativo, sustenta-
vel e eficaz, e os proprios implicados, os seniores, devem participar ativamente
na concecao, elaboracao, avaliacdo e melhoria continua dos seus programas.
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«O momento mais solitario na vida de
uma pessoa € quando vé o seu mundo a
desmoronar-se e a Unica coisa que pode
fazer é ficar a olhar para o vazio.»
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1.INTRODUGAO. OS CUIDADOS FAMILIARES
A PESSOAS DEPENDENTES

O fendmeno do envelhecimento populacional é conhecido. Estd sem duvida
associado a varios aspetos positivos, dado que, além de refletir a existéncia de
uma percentagem superior de populacao idosa, estas pessoas vivem mais anos e,
a maioria, em boas condicbes de saude, pelo menos, em termos de autonomia.

No entanto, o envelhecimento populacional também estd associado a outros
fendmenos menos positivos, que colocam importantes desafios a sociedade no
seu conjunto, incluindo as familias, as instituicdes publicas e a ciéncia. A idade
mais avancada esta associada a fragilidade e a uma maior probabilidade de pro-
cessos que podem favorecer a dependéncia, entre os quais, 0 aparecimento de
alteracdes neurodegenerativas, como a deméncia. Por sua vez, e especialmente
nos paises desenvolvidos, do mesmo modo que a percentagem da populacao
idosa aumentou, diminuiu a de outras faixas etarias, o que resulta na reducao
da disponibilidade de prestadores de cuidados principais e secundarios (Wolff
e Kasper, 2006). Dado que tradicionalmente, e ainda atualmente, o cuidado
das pessoas idosas em situacao de dependéncia fica sobretudo a cargo das res-
petivas familias, a reducdo do tamanho das potenciais redes de apoio familiar
representa um dos maiores desafios previamente mencionados. Na verdade,
sem o trabalho das familias, os Estados ndo poderiam assumir os custos (ocul-
tos na maior parte dos casos) associados aos cuidados, até agora suportados
maioritariamente pelos familiares. Além disso, dentro das familias, os cuidados
foram e continuam a ser realizados basicamente pelas mulheres, sendo uma
filha ou esposa a desempenhar o papel de principal prestador de cuidados (e,
muitas vezes, o Unico) na maioria dos casos.

Apb6s uma breve descricdo da situacao que os prestadores de cuidados enfren-
tam, este manual analisara a literatura cientifica para verificar se o cuidado de
pessoas idosas dependentes estd ou nao associado a experiéncia de solidao nos
prestadores de cuidados, e se essa solidao é ou nao prejudicial para o dito co-
letivo. Por seu turno, serdo analisados diferentes conceitos, aspetos e processos
envolvidos na situacdo dos cuidados que contribuem para entender os fatores
passiveis de provocar o aparecimento do isolamento e da soliddo em prestadores
de cuidados. Serdo abordados, entre outros, os fatores culturais, cognitivos e
comportamentais que podem ser objeto de intervencdes ou tratamentos com
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vista a prevenir ou reduzir a solidao nos prestadores de cuidados, bem como
melhorar a sua saude psicoldgica e fisica, além do seu bem-estar. Sera proposto
um modelo tedrico que permita entender o processo da solidao e, por ultimo,
serdo oferecidas algumas regras de intervencdo que podem contribuir para aju-
dar o grupo populacional afetado. Ainda que este trabalho inclua uma revisao
geral da literatura cientifica disponivel que relaciona cuidados com solidao, a
maior parte dos estudos analisados centra-se nos prestadores de cuidados de
familiares que padecem de deméncia, por serem os que sofrem maiores niveis
de stress e 0s que se encontram mais expostos a consequéncias negativas na
salde fisica e psicolégica (Pinquart e Sérensen, 2003).

2. CUIDAR DE FAMILIARES DEPENDENTES: UMA SITUAGAO DIFICIL
DE ENFRENTAR, STRESSANTE E CRONICA

Os prestadores de cuidados dedicam uma importante quantidade de tempo
—em média, nove horas diarias (Alzheimer’s Association, 2018) — a atividades
relacionadas com os cuidados, e os cuidados prolongam-se por muitos anos,
uma vez que a doenca pode durar mais de vinte anos (Alzheimer’s Associa-
tion, 2018). Ao longo desse periodo, os prestadores de cuidados realizam
diversas tarefas que vao desde a ajuda em atividades basicas ou instrumen-
tais da vida quotidiana (tarefas domésticas, alimentacao, consultas médicas,
etc.) até ao controlo de sintomas comportamentais associados ao processo de
cuidados nas deméncias (agitacdo, repeticdo de perguntas, agressividade ou
deambulacao), passando pela resolucao de questdes familiares associadas aos
cuidados (comunicacdo com outros familiares sobre os planos de cuidados ou
a tomada de decisbes, por exemplo) (Alzheimer’s Association, 2018). Isso sig-
nifica que os prestadores de cuidados se confrontam com vdrias exigéncias ao
longo de um processo em constante mutacao, tanto porque as caracteristicas
ou manifestacdes da doenca variam com o passar do tempo (meses, sema-
nas e até dias ou horas) como porque a situacdo dos préprios prestadores de
cuidados também pode variar em funcdo das mudancas que ocorrem na sua
vida e na sua experiéncia pessoal. A grande variabilidade e instabilidade da si-
tuacado de cuidados dificulta muitissimo a capacidade de controlo e adaptacao
dos prestadores de cuidados, com as consequéncias inerentes a sua percecao
de autoeficacia ou a sua adaptacao a outros papéis ou atividades desejadas
pela pessoa.



E importante assinalar que, apesar de a maioria dos prestadores de cuidados
enfrentar inUmeras situacoes dificeis e stressantes, nem todos afirmam sofrer
repercussdes negativas na sua salde mental ou fisica. Além disso, alguns
comunicam até beneficios ou aspetos positivos associados aos cuidados,
como a satisfacao de cuidar de alguém (Roth et al., 2015).

Apesar desta Ultima nota, existe um grande consenso na literatura cientifica
guanto a existéncia de uma relacao entre os cuidados familiares a pessoas
dependentes, especialmente as que sofrem de deméncia, e consequéncias
negativas importantes para a salde psicolégica e fisica dos prestadores de
cuidados. Trabalhos publicados recentemente apresentam taxas de prevalén-
cia de problemas mentais como a depressao (34%) e a ansiedade (44%) nos
prestadores de cuidados (Sallim et al., 2015). Por outro lado, outros estudos
indicam que prestar cuidados pressupde um risco para a saude fisica, com
efeitos importantes, por exemplo, no sistema imunitario ou cardiovascular
(Mausbach et al., 2007).

3.PODEM 0OS CUIDADOS ESTAR ASSOCIADOS A SOLIDAO?

Torna-se evidente, com base no que ja se referiu, que assumir o papel de
prestador de cuidados pode ser considerado um processo de transicao vital
gue introduz inumeras mudancas significativas na vida de quem se vé nessa
situacao. Assim, no que respeita a distincao entre solidao crénica e situacional
(Shiovitz-Ezra e Ayalon, 2010), os cuidados podem ser considerados uma cla-
ra ameaca para o desencadeamento de um processo de soliddo situacional,
ainda que a duracao prolongada de varios problemas de dependéncia possa
sugerir que o processo de solidao nos cuidados se torna quase crénico. Se-
gundo Vasileiou et al. (2017), a soliddo é um dos mais importantes desafios
gue os prestadores de cuidados enfrentam. Contudo, embora alguns estudos
relacionem soliddo e cuidados, nao existe muita informacao disponivel sobre
este fenémeno e o seu impacto nos cuidados.

Bergman-Evans (1994:11) frisava que «a perda da companhia de uma pessoa
importante, o isolamento social forcado, o aumento da responsabilidade e o
aumento da carga devido aos cuidados podem predispor o individuo ou o ca-
sal a sensacoes de solidao». Apesar da relativa escassez de estudos sobre o
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processo da solidao nos cuidados, os trabalhos disponiveis parecem sugerir que

a experiéncia da solidao esta estreitamente relacionada com a experiéncia dos

cuidados. De acordo com um estudo realizado no Reino Unido, oito em cada

dez prestadores de cuidados sentiram-se so6s ou socialmente isolados devido as

suas responsabilidades como prestadores de cuidados (Carers, 2015). Esse dado

é consistente com estudos que demonstram elevadas percentagens de presta-

dores de cuidados com altos niveis de soliddo. Por exemplo, Sahin e Tan (2012)

verificaram que 63% dos prestadores de cuidados de familiares com cancro so-

friam de altos niveis de soliddo. Estes sentimentos de soliddo nos prestadores

de cuidados superam os dos nao prestadores de cuidados (grupos de controlo)

(Beeson, 2003), tanto nos prestadores de cuidados em geral (Wagner e Brandt,

2015 e 2018) como nos prestadores de cuidados de pessoas com Alzheimer

(Beeson, 2003), Parkinson (McRae et al., 2009) ou outras doencas (Rokach et al.,

2007). Por sua vez, os sentimentos de soliddo parecem ser mais acentuados nos

prestadores de cuidados do sexo feminino do que nos do sexo masculino (Ekwall

etal., 2005). Assim, as esposas e filhas parecem sofrer mais de solidao do que os

esposos (Beeson, 2003). No que respeita as diferencas nos sentimentos de soli-

dao em funcdo do grau de parentesco com a pessoa cuidada (entre esposos ou

filhos), os estudos indicam dados contraditérios. Por exemplo,

observaram-se mais sentimentos de soliddo em prestadores

de cuidados esposos do que em prestadores de cuidados fi- PARECEM EXISTR DIFERENCAS
lhos (Beeson, 2003; Meuser e Marwit, 2001), apesar de, no NOS SENTIMENTOS DE
estudo de Stefani et al. (2003), se terem verificado mais senti- "
mentos de solidao ou, pelo menos, mais graves, em filhas do SOLIDAO REFERIDOS POR
que em maes. Ainda neste dominio, Musich et al. (2017)in-  PRESTADORES DE CUIDADOS DE
dicam que quem mais sofre de sentimentos de soliddo sdaoos  PA/SES OU REGIOES DIFERENTES
prestadores de cuidados de pessoas com problemas de satde

menos graves, comparando com os prestadores de cuidados

de pessoas mais doentes. Estes resultados podem ter que ver, pelo menos par-

cialmente, com o facto de os prestadores de cuidados de pessoas com problemas

de saude menos graves serem mais jovens do que os que cuidavam de pessoas

com problemas de satde mais graves. Boek e Grundy (2018), num estudo lon-

gitudinal, sugerem que, o surgimento de soliddao em filhos de pessoas idosas

pode nao depender muito da prestacao de cuidados. Assim, os autores citados

indicam que as filhas de pais vilvos que comecam a manifestar necessidade

de cuidados demonstram sentimentos de solidao, independentemente de pro-

porcionarem ou nao cuidados. Os autores colocam a hipotese de as pessoas



poderem assistir a um aumento da sua sensacao de soliddo caso se confrontem
com discrepancias entre o apoio desejado face aos problemas de satde dos pais
e 0 que recebem por parte da sua rede pessoal ou das suas relacoes.

Também parecem existir diferencas nos sentimentos de solidao referidos por
prestadores de cuidados de paises ou regides diferentes. Assim, por exemplo, o
estudo de Wagner e Brandt (2015) demonstra que os prestadores de cuidados
dos paises do norte da Europa sofrem menos de soliddo do que os prestadores
de cuidados dos paises do sul da Europa, ainda que essas diferencas tendam
a desaparecer quando se tem em conta variaveis relacionadas com a disponi-
bilidade de recursos formais. Estes resultados podem estar relacionados com a
influéncia dos valores coletivistas e os fortes padroes de solidariedade familiar
nos paises do sul da Europa (Dykstra, 2009), que poderiam suscitar nos presta-
dores de cuidados expetativas de um maior apoio ou proximidade emocional
do que o que acabam por receber.

Se, por um lado, a maioria dos estudos analisados observa taxas mais elevadas
de solidao em pessoas cuidadoras do que noutros grupos, por outro, o estudo
de Ekwall et al. (2005), realizado com pessoas idosas com mais de 75 anos,
indica que, embora a percentagem de prestadores de cuidados que se sentem
sOs nao seja negligenciavel (37,6%), a percentagem de pessoas nao cuidadoras
gue se sentem sos (45,7 %) é superior. Estes dados podem ser influenciados por
questdes relacionadas com a concecao do estudo. Por exemplo, o trabalho nao
conta com uma definicdo precisa do que significa ser prestador de cuidados.
Por um lado, os resultados também poderiam ser afetados pelo facto de uma
idade mais avancada estar associada a uma menor rede social e a uma pro-
porcao superior de pessoas a viverem sés na populacdo nao cuidadora e, por
outro, a percentagem de prestadores de cuidados do sexo masculino observada
na amostra é superior a de prestadores de cuidados do sexo feminino, algo
pouco habitual neste tipo de estudos.

Um dos trabalhos mais interessantes para responder a pergunta de se a solidao
estd ou ndo associada aos cuidados talvez seja o estudo longitudinal de acom-
panhamento durante trés anos realizado por Robinson-Whelen et al. (2001). Esse
estudo compara pessoas prestadoras de cuidados com pessoas que, por faleci-
mento do familiar, ja ndo o sdo (ex-prestadoras de cuidados) e com um grupo
de controlo de pessoas ndo prestadoras de cuidados. Os resultados indicam que
0s grupos de prestadores de cuidados e ex-prestadores de cuidados sofriam de
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niveis de solidao e depressao significativamente superiores aos dos nao presta-
dores de cuidados durante os trés anos de acompanhamento, o que sugere que
os niveis de mal-estar (soliddo e depressao) se mantém nas pessoas que, nesses
trés anos, ja nao cuidavam de outras. Os resultados sugerem, portanto, que
a vulnerabilidade dos prestadores de cuidados as consequéncias emocionais
negativas associadas aos cuidados se mantém depois de estes terminarem, pro-
vavelmente por a situacdo de cuidados acabar por provocar um esgotamento
dos recursos dos prestadores de cuidados, que os impede de se readaptarem a
realidade e recuperarem da experiéncia vivida (Robinson-Whelen et al., 2001).
A interessante discussdo dos resultados no trabalho de Robinson-Whelen et al.
(2001) chama a atencao para a importancia de tratar os mecanismos de acao
envolvidos na manutencao de niveis elevados de solidao e depressao dos pres-
tadores de cuidados, mesmo anos apés o fim do periodo de stress, como, por
exemplo, 0s pensamentos ruminantes associados aos cuidados ou a morte do
ente querido. No interessante estudo qualitativo de Vikstrém et al. (2008) de-
terminou-se que muitos prestadores de cuidados de pessoas com deméncia
explicam os seus sentimentos de solidao aludindo a perda da relacao préxima
gue mantinham com o companheiro, que era um grande apoio emocional e um
confidente antes da doenca.

E interessante o fenémeno descrito por estes autores sobre a complexa com-
binacao de sentimentos que estes prestadores de cuidados experimentam, de
soliddo associada aos cuidados e de necessidade de soliddo «desejada» para
se recuperarem (restaurar a mente). A tristeza e a dor associadas aos cuida-
dos geram nelas a necessidade de recuperacao emocional, reservando tempo
para estar sozinhos e processar as emogdes negativas. Este processo pode ser
também relevante para compreender uma das emo¢des mais incapacitantes
sofrida pelos prestadores de cuidados: a culpa (Losada et al., 2010b). Apesar
de terem bastante dificuldade em encontrar esse espaco para a solidao dese-
jada, para a «restauracao emocional» ou para outras necessidades pessoais
(lazer, descanso, etc.), quando o encontram, nao é raro que os prestadores
de cuidados se deparem com pensamentos ou interpretacdes que os fazem
sentir-se culpados por darem esse passo, pelo que nao tardam a voltar para
0 espaco dos cuidados, que gera neles uma soliddo importante, mas que, de
certa forma, os pode proteger da culpa.

Portanto, com base em tudo o que ja se analisou, parece evidente que a soli-
dao é uma experiéncia habitual nos prestadores de cuidados.



4. PODE A SOLIDAO PREJUDICAR OS PRESTADORES DE CUIDADOS
E A PESSOA CUIDADA?

Tal como acontece com outras populacoes, é frequente detetar, em estudos
tanto do tipo transversal como longitudinal, o resultado de observar uma re-
lacao significativa entre solidao e sintomatologia depressiva ou pior qualidade
de vida nos prestadores de cuidados (Ekwall et al., 2005; Sahin e Tan, 2012).
Beeson (2003) realizou um estudo no qual se conclui que, de todas as va-
ridveis avaliadas, a soliddo era a Unica que contribuia para a constatacao da
sintomatologia depressiva, explicando 49% da sua variancia (Beeson, 2003).
Além disso, alguns estudos indicam que os sentimentos de solidao sao mais
frequentes nos prestadores de cuidados que sofrem de pensamentos suicidas
do que nos outros (Joling et al., 2018), uma conclusdao que sublinha nao sé
a grande relevancia clinica dos referidos sentimentos nesta populacdo, mas
também a necessidade de os ter em conta nos protocolos habituais de avalia-
cao dos prestadores de cuidados.

Os prestadores de cuidados com mais sentimentos de soliddo comunicam um
pior estado socioecondmico subjetivo, niveis de bem-estar inferiores e uma
menor percecao de controlo sobre a saude, a vida diaria e as financas (Aya-
lon, 2016). Quanto a possiveis diferencas entre homens e mulheres no papel
ou no significado psicoldgico da solidao, é de grande interesse o estudo de
Chukwuoriji et al. (2017), em que se determina que a relacdo entre a soliddo
dos prestadores de cuidados e o seu mal-estar psicoldgico se produz unicamen-
te nas mulheres. Estes autores explicaram a referida conclusao pela presenca
mais acentuada de fatores de stress e a proporcao inferior de recursos sociais
no caso das mulheres. Resultados como este sugerem a necessidade de se con-
siderar 0 sexo na analise da solidao na populacao de prestadores de cuidados.

A solidao percebida também esta associada, tanto transversal como longitu-
dinalmente, a niveis mais elevados de sentimentos de fardo no prestador de
cuidados (Lee et al., 2017; Manskow et al., 2015 e 2017; Prevo et al., 2018).
Além disso, a solidao do prestador de cuidados pode nao ser a Unica solidao
gue contribui de forma significativa para explicar as consequéncias negativas
associadas aos cuidados em quem os presta. Assim, por exemplo, Lee et al.
(2017) indicaram que os sentimentos de soliddo expressados por octogena-
rios e centenarios contribuiam significativamente para explicar o mal-estar
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(o fardo) das pessoas que lhes proporcionavam cuidados. Os autores deste
trabalho fazem uma anélise interessante destes resultados, no que respeita a
forma como os sentimentos de culpa podem ser extremamente importantes
para explicar a relacao entre a solidao percebida pela pessoa cuidada e os seus
sentimentos de fardo. Assim, indicam que a percecado de que o seu familiar
idoso esta a experimentar emocdes negativas pode fazé-los sentirem-se
culpados por ndo serem capazes de dar resposta a essas emocoes negativas
ou de proteger os seus familiares (Lee et al., 2017). Por outro lado, o fardo
do prestador de cuidados parece prenunciar os sentimentos de soliddo da
pessoa cuidada, enquanto a satisfacdo com os cuidados, pelo contrario, parece
estar associada a niveis mais reduzidos de soliddo da pessoa cuidada (lecovich,
2016). Estes resultados permitem concluir que existe uma relacdo bastante
estreita entre as experiéncias emocionais (como a soliddo) dos dois membros
da diade prestador de cuidados/pessoa cuidada. Assim sendo, parecem ser
necessarias investigacdes adicionais que permitam analisar estas experiéncias
emocionais associadas aos cuidados no contexto da interacdo entre os dois
membros do sistema diadico (Wadham et al., 2016).

Por ultimo, também se observou que a soliddo do prestador de cuidados indi-
cia longitudinalmente niveis mais elevados de dor, depressao e fadiga, ainda
gue este efeito possa explicar-se, em parte, pela sua relacéo com uma pior
qualidade do sono, reducao da pratica de exercicio fisico ou uma combinacdo
de ambos os fatores (Jaremka et al., 2014).

Se no ponto anterior se concluiu que a solidao é uma manifestacao habitual
nos prestadores de cuidados, neste ponto complementa-se essa afirmacao
com a conclusao de que a solidao nos cuidados deve ser tida em consideracao
e atendida, dado que esta associada a importantes consequéncias negativas
para a saude dos prestadores de cuidados e das pessoas cuidadas.

5. QUE FATORES PROVOCAM SOLIDAO NOS CUIDADOS?
MODELO EXPLICATIVO

Apesar de ja se ter relacionado a solidao com a situacao do prestador de cui-
dados de um modo que poderia facilitar o pressuposto de que sdo os fatores
associados a doenca da pessoa cuidada que geram a soliddo do prestador de



cuidados, diferentes estudos concluiram que sdo sobretudo as variaveis do
prestador de cuidados, e nao tanto as da pessoa cuidada ou da sua doenca,
gue mais contribuem para explicar os sentimentos de solidao dos prestadores
de cuidados (McRae et al., 2009; Soylu et al., 2016). O processo de cuidar de
uma pessoa dependente é complexo, e nele intervém diversos fatores, tanto
pessoais como familiares, sociais, culturais, econémicos, psicoldgicos e biold-
gicos, entre outros. Assim, na investigacao cientifica foi necessario elaborar
modelos tedricos que permitam ajudar a compreender os fatores que contri-
buem em maior grau para explicar a razao pela qual, na maioria dos casos,
a prestacao de cuidados esta associada ao mal-estar psicoldgico e fisico. O
modelo tedrico que mereceu mais apoio empirico na area dos cuidados é o de
stress e enfrentamento (Losada, 2017). Este modelo inclui diferentes dimen-
soes que intervém no processo de cuidados:

DIMENSOES QUE INTERVEM
NO PROCESSO DE CUIDADOS:

Dimensao contextual e cultural. Sabe-se que existem varidveis culturais, como o
«familismoy, passiveis de beneficiar ou prejudicar os prestadores de cuidados, em funcao
do contexto cultural em que eles se inserem; ou que as consequéncias dos cuidados nao
sdo as mesmas para mulheres e para homens (as mulheres sofrem de mais consequéncias
negativas psicoldgicas, por exemplo), 0 que tem que ver com os papéis definidos
culturalmente para os dois sexos.

Dimensao dos fatores de stress. Inclui todas as variaveis que se referem as
exigéncias ou situacdes dificeis que os prestadores de cuidados enfrentam. Uma das
problematicas que mais stress gera nos prestadores de cuidados é a dos sintomas
comportamentais e psicoldgicos associados as deméncias, como a repeticdo de perguntas,
a agitacdo, a agressividade ou a depressao da pessoa cuidada.

Dimensao das variaveis moduladoras ou recursos. Estas variaveis permitem
explicar o motivo pelo qual a prestagao de cuidados gera mais consequéncias negativas
ou positivas nuns prestadores de cuidados do que noutros. As varidveis moduladoras mais
estudadas foram o apoio social e as estratégias de enfrentamento. Uma pessoa que cuide
de um familiar com deméncia e disponha de muito apoio social sofrera, provavelmente, de
menos sintomas depressivos ou de ansiedade do que outra que nao disponha desse apoio.
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Dimensao da avaliacao. Todas as dimensdes anteriores terdo impacto na
avaliacdo que o prestador de cuidados faca da sua situagdo. A dimensao da avaliagdo
é primordial, uma vez que podem existir grandes diferencas entre os prestadores de
cuidados no grau de avaliacdo da sua situacao como negativa ou positiva. A prestagao
de cuidados serd avaliada de um modo mais ou menos negativo (por exemplo, fardo
subjetivo) em fungdo dos fatores presentes em cada uma das dimensdes anteriores.
Poderiamos colocar a hipotese de a experiéncia da soliddo se situar, provavelmente,
nesta dimensao, visto que se trata de uma avaliacao subjetiva realizada pelo prestador
de cuidados sobre a auséncia de apoio, de proximidade de outras pessoas ou de
qualidade nos seus contactos com outras pessoas (De Jong Gierveld e Havens, 2004),
que esta associada a uma sensacao de vazio, tristeza e falta de controlo e que é
percebida como ameacadora (Cacioppo et al., 2010). Consequentemente, é provavel
que todos os processos e variaveis incluidos nas dimensdes anteriores contribuam para
moldar a experiéncia da solidao.

Dimensao das consequéncias na saude fisica e psicoldgica da prestacao
de cuidados, como a depressao, a ansiedade ou a culpa. Aqui também
poderfamos incluir as consequéncias positivas da prestacdo de cuidados (satisfacdo,
sentido) que se produzem em muitos casos.

Uma vez descrito o modelo global de stress e enfrentamento nos cuidados,
parece interessante abordar modelos mais especificos sobre a soliddo nos cui-
dados. Nesse sentido, e com base no que defendem as teorias do stress e
do enfrentamento, Kovaleva et al. (2018) propuseram um modelo explicativo
da soliddo nos cuidados. Assim, relacionando a literatura cientifica sobre os
cuidados, o isolamento social, o stress e a solidao percebida, propdem um
modelo no qual sugerem que as importantes responsabilidades e fatores de
stress que os prestadores de cuidados enfrentam facilitam o aparecimento do
isolamento social e da solidao percebida, por exemplo, pela perda da relacao
com a pessoa cuidada. Ambas as circunstancias (o aumento de fatores de
stress e a soliddo) — que sao crénicas na maioria dos casos devido a longa
duracao do processo de cuidado — tém efeitos na resposta fisiolégica dos
prestadores de cuidados, ao mesmo tempo que diminuem a sua capacidade
de resposta ao stress agudo (Kovaleva et al., 2018).



Apesar de, como referido, terem sido os que mais apoio empirico mereceram,
torna-se evidente que os modelos de stress e enfrentamento se centram espe-
cialmente na figura do prestador de cuidados, sem dar a devida importancia
a outros «atores» e processos fundamentais que participam na experiéncia
dos cuidados, como a propria pessoa cuidada, outros familiares, as relacoes
familiares e outros processos relacionados com o funcionamento da familia
(coesdo, comunicacdo, papéis, etc.), ou com o contexto (social, econémico,
etc.) em que ocorre a prestacao de cuidados. Recentemente, Losada et al.
(2017) elaboraram um modelo que integra diferentes perspetivas tedricas e
gue destaca a influéncia reciproca de todos os atores mencionados, o que
permite compreender os diferentes processos que moldam a experiéncia dos
cuidados em geral e, por extensao, a possivel experiéncia da solidao nos seus
diferentes protagonistas. Em termos gerais, 0 modelo integrador mencionado
sublinha a influéncia dos fatores que se passa a enumerar nas consequéncias
da prestacao de cuidados sobre os proprios cuidados e a pessoa cuidada.

5.1. Circunstancias que precedem o processo de cuidados

Existem diferentes fatores que antecipam os cuidados e que podem fazer
com que os prestadores de cuidados ou pessoas cuidadas sejam mais susce-
tiveis de sofrer consequéncias negativas, tais como a soliddo ou problemas
relacionados. Sdo fundamentais a histéria do prestador de cuidados, as suas
experiéncias anteriores (de problemas de saude fisica ou psicolégica, de cui-
dados a outros familiares, etc.), a sua personalidade ou o seu repertério
de estratégias de enfrentamento (competéncias sociais, de comunicacao,
empatia, etc.). Uma relacdo prévia mais estreita com a pessoa cuidada e o
facto de ter desempenhado durante muito tempo o papel de cuidador ou
«fonte de apoio» na familia, seriam fatores passiveis de aumentar a proba-
bilidade de tomar a decisao de assumir o papel de prestador de cuidados
principal. Por outro lado, o contexto cultural dos cuidados — mais coletivis-
ta ou mais individualista, com valores mais ou menos «familistas» ou com
mais ou menos recursos formais de apoio ao prestador de cuidados e com
determinados papéis predefinidos — tem um impacto crucial nos cuidados.
Na prépria tomada da decisao de assumir o papel de prestador de cuida-
dos principal intervém fatores socioculturais que, em grande medida, pas-
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sam despercebidos e mereceriam mais atencdo por parte da investigacao.
Por exemplo, apesar de existir uma percentagem nada negligenciavel de
homens prestadores de cuidados, os processos de socializacdo e educacao
contribuiram para o pressuposto de que cabe as mulheres realizar esse tipo
de tarefas. Além disso, a cultura e a estrutura socioecondmica de muitas
sociedades promovem diretamente as condicoes para que, na pratica, sejam
as mulheres a assumir o papel de prestador de cuidados principal (sobretudo
mulheres donas de casa ou sem trabalho fora de casa). Aqui, entram em
jOogo caracteristicas que sao centrais nalgumas culturas, como a hispanica
ou a latina, tais como o «familismo» ou o ma-

chismo, sistemas de crencas alimentados pela reli-

giao, a politica ou outras instancias (Losada et al., OUTROS FATORES SOCIODEMOGRAFICOS
2003; M3 -G ] I, 2010). S .
; Mérquez-Gonzalez et al,, 2010). Sem 1er 1y | - yre )0 OUE TAMBEM FORAM

consciéncia do processo, muitas sociedades de-

fendem, em maior ou menor grau, que «a fami- A§SOC/ADOSA SOLIDAO DO CUIDADOR
lia esta acima de tudo», e quanto mais rigido for ~ SAO, POR EXEMPLO, O PARENTESCO OU
esse «familismo» mais se promove o aparecimen- O NIVEL DE ESCOLARIDADE

to de raciocinios como «devo pér de lado as mi-

nhas necessidades para satisfazer as de outros fa-

miliares com necessidades» ou «ndo devo pedir ajuda, porque s6 eu, como

principal prestador de cuidados, sei cuidar bem». Este sistema de crencas re-

vela-se mal-adaptativo, contribuindo para o desenvolvimento de processos

cognitivos e comportamentais patoldgicos que aumentam a probabilidade

de incidéncia de problemas emocionais associados a solidao nos prestadores

de cuidados (Losada et al., 2010a).

Outros fatores sociodemograficos ou contextuais que também foram asso-
ciados a solidao do cuidador sao, por exemplo, o parentesco (ser a esposa;
Beeson, 2003) ou o nivel de escolaridade (McRae et al., 2009). Do mesmo
modo, tal como referem Wagner e Brandt (2015), muitos prestadores de
cuidados veem-se obrigados a assumir diferentes papéis (cuidar das pessoas
idosas e dos filhos, trabalhar dentro e fora de casa, etc.) que sao esgotantes
e limitam o tempo para outras atividades pessoais, sociais ou laborais. Assim
sendo, ndo admira que perguntas como «com que frequéncia lhe parece que
as responsabilidades familiares ndo Ihe permitem fazer o que quer fazer?»
estejam associadas a mais sentimentos de solidao.



5.2.A causa do problema da dependéncia

A razdo ou o conjunto de fatores que explicam cada caso de dependéncia
na pessoa cuidada também podem introduzir uma importante variabilidade.
Por exemplo, as deméncias tém um percurso mais variavel e imprevisivel do
gue outros problemas, e o seu efeito nas capacidades cognitivas da pessoa
cuidada e do prestador de cuidados pode diminuir a sua resisténcia ao stress,
contribuindo, assim, para aumentar o seu mal-estar. Da mesma forma, em
funcdo das causas implicadas no processo da fragilidade ou doenca, as
pessoas dependentes podem ter mais ou menos dificuldades de comunicacao
e mais ou menos necessidades nao supridas, sendo a soliddao uma das
necessidades ndo supridas que geram mal-estar.

5.3. Atitude do prestador de cuidados e da familia face ao processo
geral da doenca e dos cuidados

As atitudes e os conhecimentos que os prestadores de cuidados e a familia
tenham em relacdo a velhice, as causas da dependéncia ou aos cuidados em
geral sdo também fatores que contribuem para moldar o processo de cui-
dados. Estes conhecimentos e atitudes podem propiciar nos prestadores de
cuidados uma maior sensacao de autoeficacia que, por sua vez, foi relaciona-
da com uma percecao inferior da soliddo (McRae et al., 2009).

Uma atitude que adotam muitos prestadores de cuidados e que contribui
para gerar neles sentimentos de solidao é presumir que, apesar de ser uma
situacdo dificil e indesejada, a prestacdo de cuidados é algo que s6 a eles
incumbe e que ndo devem incomodar outros familiares (filhos) com as tarefas
de cuidados, porque eles ja tém a sua propria vida e ndo querem que sofram
com a situacao (Dicé e Zoena, 2017). Estas crencas impedem-nos claramente
de pedir ajuda ou repartir tarefas, podendo contribuir para aumentar o fardo
dos cuidados e, muito provavelmente, o mal-estar e a solidao. Por outro lado,
manter raciocinios do tipo «devo fazer tudo o que estiver ao meu alcance
pela minha familia» ou «ele/ela vem primeiro, e 0s meus interesses ou neces-
sidades pessoais podem esperar», tendem a favorecer o isolamento social do
prestador de cuidados, a nao realizacao de atividades gratificantes e, portanto,
a reducao de formas de atenuar o stress.
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Da mesma forma, os estereétipos associados a velhice ou as deméncias po-
dem levar os prestadores de cuidados a pensar que a pessoa com deméncia é
como um bebé, que necessita de cuidados e vigilancia constantes, o que foi
relacionado com comportamentos de enfrentamento da doenca que promo-
vem a dependéncia (protecao excessiva, forma de falar infantil invalidante das
pessoas idosas e fomento de um excesso da dependéncia nelas). Este estilo de
cuidados poderia também favorecer a experiéncia da soliddo nos prestadores
de cuidados, dado que implicaria, provavelmente, a concentracao de todos
0s seus recursos de tempo e esforco na tarefa de cuidar de forma quase ex-
clusiva e resultaria em falta de descanso ou de ativacdo comportamental do
prestador de cuidados.

O conjunto de valores dos prestadores de cuidados ou das familias também
pode influir de forma decisiva. Por exemplo, cuidar por motivos intrinsecos
(«porque quero») nao é o mesmo que cuidar por motivos extrinsecos («por-
gue ndo tenho outro remédio»). Apesar de o tema dos motivos que levam
a prestacao de cuidados ser de analise complexa, o tipo de motivacdo que
predomina pode influir na vivéncia da prestacao de cuidados e na forma de
a enfrentar.

5.4. Comportamento e enfrentamento do prestador de cuidados, da
pessoa cuidada, da familia e do meio social, sanitario e comunitario

Diferentes caracteristicas do prestador de cuidados e do funcionamento fami-
liar revelam-se importantes para entender o aparecimento e a persisténcia da
experiéncia de solidao.

Como ja referido, as atitudes e os pensamentos disfuncionais analisados no
ponto anterior estdo associados a modelos de comportamento mal-adaptati-
vo (ndo realizar atividades gratificantes, ndo pedir ajuda, etc.) que poderiam
conduzir a experiéncia da solidao. Outra caracteristica dos prestadores de
cuidados passivel de promover essa experiéncia é a evitacao experiencial,
gue parece estar relacionada com uma menor competéncia para regular as
emocoes e com a propria experiéncia de solidao na populacdo em geral (Shi
etal., 2016). A evitacao experiencial foi identificada como uma tendéncia pre-
sente em muitos prestadores de cuidados (Losada et al., 2014), que aplicam



determinadas regras rigidas a forma como devem ou ndo sentir-se e pensar
(«ndo se deve sentir rejeicdo ou outras emocoes desagradaveis para com a
pessoa de quem se cuida» ou «em situacdes dificeis dos cuidados, nas quais
necessitaria de algum tipo de apoio, prefiro ndo falar com outros familiares
se isso puder ser fonte de conflitos»). Esta varidvel poderia estar na base de
diferentes tipos de comportamentos evasivos (ndo comunicar o mal-estar nem
mostrar a prépria vulnerabilidade, evitar o conflito com outras pessoas da fa-
milia ou deixar de realizar atividades que dao prazer para evitar sentir culpa)
gue poderiam facilitar o isolamento emocional e/ou social e, por ultimo, a
experiéncia da solidao.
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Por outro lado, na populacao geral, descobriram-se AS ATITUDES E 0S PENSAMENTOS
caracteristicas, como, por exemplo, a sensibilidade DISEUNCIONAIS ANALISADOS NO

interpessoal, a desconfianca, um processamento
da informacado tendencioso para com a propria

PONTO ANTERIOR ESTAO ASSOCIADOS

inadequacao social e a rejeicao por parte dos ou- A MODELOS DE COMPORTAMENTO
tros, provavelmente relacionadas com experiéncias MAL-ADAPTATIVO QUE PODERIAM
interpessoais negativas ao longo da vida, que sao  CONDUZIR A EXPERIENCIA DA SOLIDAO

associadas a experiéncia da soliddo e, ao mesmo
tempo, acentuadas por esta (Cacioppo e Hawkley,
2009; Jackson e Cochran, 1991).

No que respeita as variaveis relacionadas com a familia, a medida em que esta (e
outras pessoas importantes, como as amizades) da suporte ou apoio emocional
ao prestador de cuidados — validando as suas decisbes e o seu estado emocional,
ajudando nos cuidados, favorecendo uma adequada coesdo e comunicacao
familiar, resolvendo conflitos e tomando decisbes em conjunto — revela-se
fundamental. A rececdo de apoio emocional de outras pessoas pode reduzir
a solidao dos prestadores de cuidados e, assim, melhorar a sua saude mental
(Secinti et al., 2019). Um estudo qualitativo realizado por Moyle et al. (2011)
destacou quatro grandes temas identificados nas narrativas de prestadores
de cuidados de pessoas com deméncia como fundamentais para entender a
experiéncia da solidao. O primeiro referia-se a importancia de ter a oportunidade
de contacto (receber visitas, dar-se com outras pessoas, ter com quem falar)
para evitar a soliddo. Outra das tematicas identificadas referia-se a perda da
capacidade para envolver-se socialmente. Os prestadores de cuidados indicaram
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gue a sua soliddo esta associada a uma menor capacidade das pessoas cuidadas
para estabelecer e manter conversas, pela dificuldade em expressar eficazmente
sentimentos e reconhecer caras ou nomes, possivelmente devido aos efeitos da
deméncia na sua cognicdo (memoria). Também se destaca a tematica da solidao
por se sentir rejeicdo e falta de compreensao dos outros, bem como pela lenta e
gradual alienacao (desaparecimento, nos termos dos autores) da vida da pessoa
com deméncia. Neste sentido, muitos prestadores de cuidados queixam-se de
que a familia e os amigos ndo aceitam o diagnoéstico ou as mudancas que
ocorrem nas pessoas com deméncia. Por Ultimo, Moyle et al. (2011) explicam
gue, nas suas narrativas, os prestadores de cuidados referem as estratégias que
utilizam para tentar superar a solidao, sendo uma das principais realizar atividades
para manter a cabega ocupada ou ndo estar sempre a fazer a mesma coisa.

Vasileiou et al. (2017) realizaram um estudo qualitativo cujo objetivo era ana-
lisar as construcdes das experiéncias de soliddo dos prestadores de cuidados
a partir do seu discurso. Identificaram as seguintes areas tematicas que resu-
miam os seus resultados: a) a soliddo enquadra-se no contexto de um espaco
pessoal reduzido, fruto das restricdes impostas pelos cuidados; b) a solidao
também se produz no seguimento de perdas relacionais e privacdes no ambito
das relacoes; ¢) a solidao esta associada a sentimentos de impoténcia, vulne-
rabilidade e responsabilidade; e d) a solidao acentua-se perante encontros ou
contactos sociais que os prestadores de cuidados percebem como distantes
ou frios. Para cada uma dessas areas tematicas, incluem interessantes discur-
sos dos prestadores de cuidados que as justificam e que mostram o impacto
dos cuidados nas dimensdes fundamentais da vida, como, por exemplo, a li-
berdade para gerir a propria vida (lazer, relagdes sociais, relacdo com os netos,
etc.) ou para viver sem preocupacoes ou, pelo menos, com preocupacoes que
nao sejam a constante preocupacao e a resposta prioritaria as necessidades e
ao bem-estar da pessoa cuidada. Sao especialmente interessantes os comen-
tarios de alguns prestadores de cuidados no que se refere — além da reducdo
das suas interagbes sociais — a falta de compreensdo, empatia, ignorancia
ou reconhecimento do seu papel de prestadores de cuidados por parte das
outras pessoas e da sociedade. A referéncia a perda também esta refletida no
estudo qualitativo de Dicé e Zoena (2017), em que os prestadores de cuidados
mencionam a importante restricdo da liberdade pessoal, agravada pela preo-
cupacao constante de que algo possa correr mal.



Nesta questao destaca-se a especial importancia do dilacerante relato publicado
por Levine (1999) sobre a sua soliddo como prestadora de cuidados durante
anos, em que descreve as situacdes que sucederam apéds um acidente de viacao
do marido. Descreve o processo de cuidados com o qual se deparou no hospital
e em casa, durante anos, e como o sistema (de cuidados, incluindo o de saude)
nao funcionou, provocando o que ela descreve da seguinte forma: «Deixei de
ser uma mulher e passei a ser uma cuidadora» (p. 1587). Levine relata como,
em momentos criticos no inicio do problema do marido (atendimento hospita-
lar), era atendida e considerada com amabilidade e preocupacao pelo pessoal,
mas, com o passar do tempo, se tornou invisivel, para voltar a ser visivel nao
como mulher, mas como a organizadora e prestadora de cuidados ao marido.
Denuncia como se sentiu «abandonada por um sistema de cuidados de saude
gue destina recursos e recompensas para socorrer o ferido e o doente, mas de-
pressa os entrega as suas familias, lancando-as no buraco negro dos cuidados
cronicos supervisionados» (p. 1588). No seu relato, Levine descreve a dureza
dos cuidados em termos do isolamento a que se veem destinados os prestado-
res de cuidados, acrescido de uma importante quantidade de necessidades nao
supridas, incluindo as financeiras.

O efeito da familia, das amizades ou do apoio social em geral no processo de
cuidados é complexo. Hajek e Kénig (2018a) indicam que o inicio dos cuidados
nao parece estar associado a percecao de maior solidao por parte dos presta-
dores de cuidados. E possivel que, em fases iniciais do processo de cuidados, se
possa obter uma quantidade de apoio social (emocional, instrumental, etc.) que
limite a percecao de solidao por parte dos prestadores de cuidados. Como re-
ferem Rokach et al. (2013), que estudaram prestadores de cuidados de pessoas
vitimas de cancro, o apoio social fortalecido que os prestadores de cuidados
recebem face a experiéncia do cancro pode protegé-los de solidao frequente
e intensa. Isso sugere a interessante hipdtese de o inicio dos cuidados poder
acrescentar vulnerabilidade a uma eventual solidao futura associada aos cuida-
dos, ao reduzir os recursos internos do prestador de cuidados para estabelecer
uma rede estavel de apoio a partir da utilizacdo de recursos «adicionais» aos
da sua rede pessoal. Rokach et al. (2013) expdem uma hipdtese alternativa,
gue tem que ver com o facto de os prestadores de cuidados dedicarem a maior
parte da sua atencao a enfrentar a doenca e a atender a pessoa cuidada, res-
tando-lhes poucos recursos para enfrentar a solidao.
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5.5.Avaliacao dos cuidados

Os fatores anteriores determinardo, em grande medida, a forma como o pres-
tador de cuidados avalia a sua situacao. Por exemplo, se considera que surgiu
algum tipo de caréncia na relacdo com a pessoa cuidada ou uma perda do
eu, essa circunstancia é associada a soliddo (Beeson, 2003). Esses fatores po-
dem contribuir para que a sua situacao pessoal possa ser interpretada como
toleravel ou, pelo contrario, como uma sobrecarga. Como ja se referiu, os
sentimentos de soliddao ndao sao s6 um «ponto de chegada», ou seja, um
resultado ou uma consequéncia de todas as variaveis e todos 0s processos
considerados nos pontos anteriores, mas também sao um «ponto de parti-
da» de novos processos disfuncionais, uma vez que podem contribuir para
intensificar ou perpetuar o mal-estar do prestador de cuidados, fomentando
a persisténcia ou o desenvolvimento de padrées comportamentais mal-adap-
tativos, como o isolamento, a ruminacao ou a evitacao de experiéncias sociais
gratificantes (Cacioppo e Hawkley, 2009).

A influéncia dos fatores mencionados nos pontos anteriores também pode
moldar a reacdo ou a percecao dos prestadores de cuidados face as exigéncias
ou aos problemas associados aos cuidados, tais como os sintomas compor-
tamentais e psicoldgicos das deméncias, que poderiam ser percebidos como
altamente stressantes. Além disso, existe uma complexa interacdo entre as
reacoes dos prestadores de cuidados e as das pessoas cuidadas em relacao a
avaliacdo da sua situacao. Assim, por exemplo, o estudo de Ayalon (2016) in-
dica que os prestadores de cuidados que nao sofrem muito de soliddo cuidam
de pessoas que também nao sofrem muito de soliddo, o que poderia sugerir
um efeito de contagio da soliddo ou que os membros da unidade de cuidados
estdo expostos a circunstancias semelhantes.

5.6. Consequéncias dos cuidados

Por ultimo, todos os fatores e varidveis analisados até ao momento podem
fazer com que as consequéncias dos cuidados nos prestadores de cuidados ou
nas pessoas cuidadas sejam mais ou menos negativas em termos de saude psi-
colégica (depressao, ansiedade, culpa, ira, crescimento pessoal, satisfacao, etc.)
ou fisica (risco cardiovascular, problemas imunitarios, etc.), o que tem impacto



na evolucao da situacdo de cuidados (que se acelere 0 momento de entrada
num lar da terceira idade) ou no aparecimento de fatores de stress secundarios
(que aumentem os conflitos familiares ou laborais). J& foram referidas as as-
sociacoes entre a soliddo e o mal-estar psicoldgico e fisico dos prestadores de
cuidados, existindo relacdes entre a solidao e outras consequéncias, como, por
exemplo, as econémicas. Assim, os prestadores de cuidados que sofrem mais
de soliddo expressam, por sua vez, uma maior percecao de nao ter dinheiro
suficiente para chegar ao fim do més (Ayalon, 2016).

E importante assinalar que também podem existir influéncias reciprocas
(retroalimentacao) entre as diferentes dimensdes do modelo descrito até aqui.
Assim, por exemplo, uma maior valorizacdo ou percecao da soliddo pode
produzir mais depressao, tal como uma depressao mais acentuada poderia
afetar outras dimensées do modelo (reduzindo a realizacao de atividades de
lazer), agravando a solidao.

6. RECURSOS E SOLIDAO NOS CUIDADOS

Vasileiou et al. (2017) referem como uma importante fonte de soliddo os
sentimentos de impoténcia e vulnerabilidade dos prestadores de cuidados em
momentos pontuais dos cuidados em que enfrentam situacoes dificeis e nao
tém um acesso facil & ajuda de outros. E possivel que essas «crises» pontuais
possam minar de forma especial a percecado de controlo e autoeficacia dos
prestadores de cuidados. Muitos deles expressam as dificuldades que tém
para conseguir a ajuda de que necessitam (Levine, 1999; Musich et al., 2017).
A escassa diversidade, acessibilidade e inflexibilidade dos recursos existentes
para os prestadores de cuidados nao ajuda a responder a estas questoes, que
podem fazé-los sentir-se especialmente sozinhos e indefesos.

O estudo de McRae et al. (2009) destaca que os prestadores de cuidados que
frequentam grupos de apoio nao sofrem tanto de solidao e obtém mais apoio
percebido do que os que ndo o fazem. Estes resultados sugerem que a adesao
a grupos de apoio pode reduzir os sentimentos de soliddo, apesar de nao se
poder descartar a possibilidade de as pessoas que recorrem aos grupos terem
determinadas caracteristicas que as protegem da solidao ou terem formas mais
adaptativas de enfrentar a situacdo, aproximando-se de outras pessoas ou aju-
dando outros que se encontrem na mesma situacao (McRae et al., 2009).
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Wagner e Brandt (2015) proporcionam dados que demonstram a existéncia
de diferencas nos recursos dedicados a servicos de ajuda formal consoante os
paises. Os paises com menos recursos destinados a esta questao sao a Italia,
a Espanha e a Eslovénia. Estes dados ganham relevancia na medida em que
uma maior disponibilidade de recursos formais esta associada a uma menor
incidéncia de soliddo nos prestadores de cuidados. Assim, viver em contextos
urbanos com mais servicos formais esta relacionado com uma menor incidén-
cia de soliddo. Nessa mesma linha, as diferencas de solidao entre prestadores
de cuidados e nao prestadores de cuidados sdo menos visiveis quando existem
mais recursos formais disponiveis (Wagner e Brandt, 2015). Segundo Wagner
e Brandt (2018:24), «proporcionar apoios formais é essencial ndo sé para
os recetores de cuidados, mas também para os prestadores de cuidados: a
percecdo de alternativas aos planos de cuidados faz-se acompanhar por um
aumento do bem-estar dos prestadores de cuidados informais», sendo a ine-
xisténcia de soliddo um dos principais indicadores de bem-estar.

7. CONTRIBUTOS PARA A INTERVENGAO
NO PROCESSO DE SOLIDAO NOS CUIDADOS

Quase nao existem estudos que visam analisar a influéncia das intervencoes
na soliddo dos prestadores de cuidados, e os existentes tém uma concecao
que dificulta a obtencéo e a generalizacao de conclusées. E preciso mencionar
um estudo piloto que avaliava a influéncia da musicoterapia no aumento das
relaces sociais em prestadores de cuidados de pessoas com deméncia e que
ndo obteve resultados significativos na reducao dos sentimentos de solidao
nos prestadores de cuidados (Clair et al., 1993).

Do exposto até aqui podem retirar-se diferentes ideias sobre quais poderiam
ser 0s objetivos de uma intervencao com vista a reduzir os sentimentos de soli-
dao dos prestadores de cuidados e as consequéncias associadas. Por questoes
de coeréncia com o mencionado anteriormente, estas ideias sao organizadas
de acordo com o modelo tedrico descrito no ponto anterior:

- Circunstancias que precedem os cuidados e o contexto. Seria desejavel
gue as instituicoes publicas aumentassem os recursos disponiveis para o aten-
dimento aos prestadores de cuidados, dotando-os de mecanismos que lhes
oferecam uma maior flexibilidade e adaptacdo as necessidades individuais e



em constante mudanca de cada familia afetada. Entre outros, deveriam existir
recursos ou servicos que permitissem identificar os prestadores de cuidados
vulneraveis e que correm o risco de se verem especialmente afetados pelos
cuidados. Os prestadores de cuidados deveriam ser considerados ndo sé um
recurso que resolve o problema, mas também uma parte afetada e com o
direito de receber atencado e recursos, para evitar processos como os descritos
anteriormente, que os conduzem ao isolamento e a solidao.

- Causa do problema que gera dependéncia. Os prestadores de cuidados de-
vem conhecer e poder antecipar a evolucdo da doenca que enfrentam, bem
como a sua variabilidade. Além disso, deveriam ter acesso a recursos que permi-
tissem dar resposta a necessidades urgentes resultantes de situacdes imprevistas.

- Atitude do prestador de cuidados e da familia. Como ja referido, cultural-
mente somos levados, em grande medida, a enfrentar os cuidados de forma
mal-adaptativa, relegando os interesses pessoais para segundo plano ou evitan-
do emocdes ou pensamentos negativos associados aos cuidados por medo ou
preocupacao com o que os outros vao dizer. Neste sentido, podem contribuir
com éxito para melhorar a vivéncia emocional dos prestadores de cuidados as in-
tervencgdes que, por um lado, promovam a aceitacdo de emocdes e pensamentos
incobmodos ou dolorosos, cuja evitacao interfere no enfrentamento adaptativo
dos cuidados e no compromisso com valores pessoais carregados de significado
e, por outro, visem alterar as crencas mal-adaptativas que limitam a ativacao
comportamental, a expressao assertiva de necessidades, o contacto com os ou-
tros, etc. (Marquez-Gonzalez et al., 2007). Nao restam duvidas de que as acoes
gue procurem envolver a familia no processo de enfrentamento dos cuidados e
melhorar a comunicacao e a coesao familiar podem nao sé atenuar os efeitos
dos cuidados no prestador de cuidados, mas também contribuir para uma maior
capacidade de receber apoio emocional do prestador de cuidados, algo que,
COMoO ja vimos, esta muito associado a solidao.

- Comportamento e enfrentamento do prestador de cuidados, da pes-
soa cuidada e da familia. Neste ponto, mais uma vez, podem ser de grande
interesse intervencdes que tenham por objetivo: facilitar a ativacdo comporta-
mental do prestador de cuidados enquadrada em valores pessoais diferentes
dos da pessoa cuidada (lazer, desenvolvimento pessoal, cuidados pessoais, etc.)
(Losada et al., 2015; Marquez-Gonzalez et al., 2010) e o seu descanso; au-
mentar as fontes de apoio social do prestador de cuidados e ensinar a familia
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estratégias de comunicacao nao invalidantes (evitando a linguagem infantil)
ou estratégias para a gestao de sintomas comportamentais e psicolégicos as-
sociados a dependéncia. Envolver as familias — e os profissionais nos planos
de cuidados — nas intervencoes pode, por sua vez, favorecer um aumento das
possibilidades de o papel do cuidador ser validado e apoiado, além de for-
talecer a coesao familiar. Neste sentido, autores como Vasileiou et al. (2017)
salientam que aumentar a sensibilidade e a apreciacao social em relacao as
contribuicdes valiosas dos prestadores de cuidados poderia ajudar a reduzir
0s seus sentimentos de soliddo. Além disso, desta forma os prestadores de
cuidados passariam a considerar-se «ligados» e protegidos face a deterioracao
progressiva da sua situacao de vida em virtude da evolucdo da doenca e do
«desaparecimento» da pessoa doente. Proporcionar recursos aos prestadores
de cuidados para enfrentar de forma adaptativa as varias perdas as quais se
veem expostos pode, sem duvida, limitar o risco de sentimentos de solidao.
E evidente que as medidas socioecondmicas e comunitarias destinadas a au-
mentar a disponibilidade e a flexibilidade de apoios e recursos de ajuda formal
aos prestadores de cuidados também sao ingredientes essenciais para prevenir
e combater a soliddo nos prestadores de cuidados.

- Avaliacao e consequéncias dos cuidados. As estratégias ou intervencoes
anteriormente descritas podem reduzir a probabilidade de perceber os cuidados
Como uma ameaca ou uma sobrecarga que os prestadores de cuidados em
posicao de soliddo enfrentam, o que Ihes pode gerar problemas de satde fisica
e psicologica ou acelerar a tomada da decisdo de colocar o familiar num lar da
terceira idade.

8. CONCLUSOES

O processo de cuidados ndo s6 favorece o aparecimento da solidao que, por
sua vez, esta associada longitudinalmente a niveis superiores de mal-estar
psicolégico e fisico nos prestadores de cuidados, com sintomas como a de-
pressao, a dor ou a fadiga (Jaremka et al., 2014), como também fomenta
padrdes cognitivos e comportamentais mal-adaptativos. Por conseguinte, a
solidéo introduz um importante grau de vulnerabilidade e risco de problemas
de satde num processo ja por si complexo e stressante, como é o dos cuidados
familiares a pessoas dependentes.



A soliddo do prestador de cuidados implica um processo
complexo no qual intervém fatores culturais (obrigagoes
familiares), sociais (rejeicdo da doenca ou do desconhecido),
institucionais (abuso do cuidador familiar), pessoais e familiares.
Este processo esta associado a importantes fontes de perda para
os prestadores de cuidados, incluindo a perda da relacdo com a
pessoa cuidada e a mudanca na autopercecao: deixa de ser uma
«pessoa» para ser um «recurso» («o prestador de cuidados»).

Embora todos os prestadores de cuidados possam estar em
risco devido as exigéncias da tarefa que desempenham,
alguns sao especialmente vulneraveis. As mulheres — espe-
cialmente, as filhas cuidadoras — podem encontrar-se numa
situacdo de risco acentuado, dado que, culturalmente, «fo-
ram instruidas» a assumir essa responsabilidade. Podem, por
isso, ver-se mais afetadas por processos que conduzem ao
isolamento e que aumentam a probabilidade de experimen-
tar sentimentos muito incapacitantes, como a ambivaléncia
ou a culpa (Losada et al., 2018; Romero-Moreno et al., 2014).

Embora nao existam intervencdes empiricamente validadas
destinadas a reduzir os sentimentos de soliddo nos presta-
dores de cuidados, consideramos que é possivel diminuir a
vulnerabilidade dos prestadores de cuidados a solidao através
de estratégias.

Resumindo, através do presente trabalho pretendemos des-
crever o estado atual da questdo da soliddo e dos cuidados
familiares a pessoas dependentes. Apesar de a maioria dos
estudos disponiveis ser de carater transversal, com amostras
de tamanho limitado, parece evidente que a solidao é um
problema habitual no processo de cuidados, que esta asso-
ciada a importantes consequéncias negativas. Dito isto, é sur-
preendente o facto de nao existirem estudos especificamente
concebidos para intervir no processo da solidao nos presta-
dores de cuidados, uma vez que estes poderiam contribuir
muito para reduzir em grande medida as consequéncias ne-
gativas dos cuidados na saude deste grupo.
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ESTRATEGIAS

PARA DIMINUIR A
VULNERABILIDADE
DOS PRESTADORES DE
CUIDADOS A SOLIDAO:

- Aumentar o nimero de recursos
disponiveis para os prestadores
de cuidados, favorecendo a sua
acessibilidade e flexibilidade,
bem como a sua capacidade para
atender as necessidades especifi-
cas dos prestadores de cuidados e
nao generalidades.

- Eliminar barreiras (fundamental-
mente cognitivas) que ajudem
os prestadores de cuidados a
«ganhar independéncia» em re-
lacdo aos cuidados e ativar neles
comportamentos que aumentem
as suas possibilidades de receber
apoio social do meio circundante.

- Proporcionar recursos que
atenuem os efeitos do stress
ou favorecam processos de
autoeficacia nos prestadores de
cuidados.

- Ajudar os prestadores de cui-
dados a serem coerentes com o
valor dos cuidados, validando-os
sem descurar outras areas de va-
lor fundamentais nas suas vidas,
que lhes permitam manter a li-
gagao com 0 meio circundante e
evitar o isolamento, enfrentando
sozinhos uma tarefa altamente
stressante.
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«Para dominar o medo, temos de o
isolar. Para isso, temos de definir com
exatidao o objeto do nosso medo.»

KENZABURO OE




1.0 QUE SIGNIFICA INTERVIR?

As situacoes de vida das pessoas que envelhecem impedem-nas frequente-
mente de se relacionarem como desejariam com os outros. Por vezes existem
relacoes de interacao, mas estas ndo cumprem as expetativas que as pessoas
tém sobre as mesmas. Seja quais forem as circunstancias, certo é que muitas
pessoas vivem situacdes que geram nelas sentimentos de solidéo, que, por
sua vez, se repercutem em estados emocionais negativos. Para reduzir es-
tas situacdes indesejadas e ajudar as pessoas a envelhecer com uma melhor
qualidade de vida, implementaram-se diferentes tipos de programas de inter-
vencao social.

A intervencdo social é uma acao que se realiza de maneira formal ou
organizada com o intuito de responder a necessidades sociais e incidir signi-
ficativamente na interacdo das pessoas, aspirando a uma legitimacao publica
ou social (Fantova, 2007). Isso significa que é necessario um certo grau de
analise prévia para propor um plano de acdo adequado, de acordo com o0s
objetivos previstos e os recursos disponiveis. Além disso, incidir em aspetos
relacionais (nivel microssocial) implica um ajuste entre a autonomia pessoal
e a integracdo comunitaria, com vista a gerar um ambiente que permita as
pessoas evitar o isolamento e manter o contacto com o meio circundante.

A intervencao social tem por objetivo superar as relacoes problematicas entre
as pessoas e 0s ambientes em que vivem (bairro, comunidade, cidade), através
do apoio (material, instrumental, emocional), da educacao (novas ferramentas
para a interacdo social) e do aumento e da melhoria das redes e das relacoes
sociais (familia, amigos, vizinhos, organizacoes, instituicdes, recursos).

Quando falamos de projetos de intervencao social, referimo-nos a acoes que
se realizam para responder a um problema manifestado pelas pessoas por ele
afetadas, acoes que se realizam para responder a um problema detetado pe-
los profissionais ou técnicos e acdes que se realizam para prevenir problemas
futuros mais graves, devendo fazer-se a distincado entre prevencao primaria,
secundaria e terciaria.

Além disso, a intervencao social ou psicossocial tem diversas funcoes, entre as
quais, a prestacao de servicos, a prevencao de problemas, a mudanca social,
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a avaliacdo de necessidades e a elaboracao de programas, bem como o de-
senvolvimento de recursos humanos de apoio ou de ajuda aos outros (como o
voluntariado) e de capacitacao das pessoas (empowerment).

2.INTERVIR COM BASE EM QUE FATORES?

A intervencao psicossocial visa compreender, prever e mudar o comportamen-
to social das pessoas, alterando os aspetos nocivos do seu ambiente, tendo
por finalidade melhorar a sua qualidade de vida. O seu principal objetivo é
aumentar o bem-estar individual e coletivo, através do desenvolvimento psi-
cologico das pessoas e das suas ligagdes com o ambiente social.

A intervencao social é uma acao que visa mudar uma situacao que, de acordo
com determinados critérios, se considera intoleravel ou fora dos padrées ideais
de funcionamento. No caso de que aqui nos ocupamos, intervir na solidao é
tentar modificar as situacdes que provocam o sentimento negativo de solidao
ou o isolamento social de um grupo de pessoas em concreto, ou de um grupo
gue se considera vulneravel, pois assim o justificam os dados cientificos.

Diferentes autores observaram fatores que sao indicadores e consequéncia
da solidao, como uma saude mental deteriorada, baixa autoeficacia, défice
cognitivo, determinados aspetos sociais (qualidade e quantidade das relacoes
sociais), estado de saude e estado funcional, além de poucas oportunidades
para o contacto social (Cohen-Mansfield e Parpura-Gill, 2007; Leigh-Hunt
etal., 2017).

A integracao social satisfatoria depende de boas competéncias sociais e de
um ambiente adequado (De Jong Gierveld et al., 2018). Intervir na integracao
social das pessoas que tém dificuldades em satisfazer as suas necessidades
sociais €, portanto, indicado para prevenir os resultados adversos da solidao
(Heinrich e Gullone, 2006).

Solidao, isolamento social, viver sO, sentir-se s6 ou estar sO sao expressoes
muitas vezes empregues de forma intercambiavel (Karnick, 2005; Victor et al.,
2000). Para Victor Hugo, o inferno inteiro cabe numa palavra: soliddo. A solidéo
é vista por alguns como algo vergonhoso, e muitas pessoas temem ser ou vir



a ser um fardo para os outros, pelo que podem ter relutancia em admitir a sua
solidao (Mclnnis e White, 2001). Isso levanta uma dificuldade a investigacao:
serd que podemos realmente detetar todas as pessoas que sofrem de solidao?

Com intervencdes adequadas, centradas neste grupo de pessoas com maior
isolamento social, muitas pessoas poderiam continuar a viver nas suas casas
durante mais tempo (Findlay, 2003; Cattan et al., 2005). Contudo, uma vez
gue a soliddo nao é o mesmo que isolamento social, devemos ter em conta
essa distincao na programacao das intervencoes. Intervir na solidao implica
intervir na sadde. Sdo muitos os estudos que confirmam esta relacdo e que
enquadraram a soliddo como problema de satde de importancia primordial.
Autores como Holwerda et al. (2014) obser-
varam, a partir dos resultados da investigacao
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NECESSIDADE DE AJUDA NAS ATIVIDADES

longitudinal Amsterdam Study of the Elderly
(AMSTEL), que sentir-se s6, e ndo estar sozinho,
é a variavel gue mais se relaciona com o risco de
deméncia, o que situa o sentimento de solidao
como uma variavel prodrémica da deméncia,
independentemente da doenca cardiovascular,
da depressao e de outros fatores que requerem
uma maior atencao clinica.

Por seu lado, McHugh et al. (2019), a partir dos

DA VIDA DIARIA; CONTACTO POUCO
FREQUENTE COM FILHOS E FAMLIA, AMGOS
OU VIZINHOS; A QUALIDADE DAS RELACCES
SOCIAIS MAIS DO QUE O TAMANHO DA REDE
SOCIAL: SENTIMENTOS DE DESESPERANCA;
VIUVEZ: DEPRESSAO: E INSATISFACAO COM

A PROPRIA VIDA. TUDO ISTO DEVERIA SER
TIDO EM CONTA NA CONCECAO DE BOAS

dados do estudo longitudinal English Longitu-
dinal Study of Ageing (ELSA), relacionaram a
solidao com integracao social em modelos de
equacoes estruturais, observando uma ligacdao entre o aumento da solidao e
uma pior integracao social (mediada por problemas de meméria e sintomato-
logia depressiva).

Algumas variadveis associadas a solidao que se analisaram na literatura cien-
tifica sdo as seguintes: necessidade de ajuda nas atividades da vida didria;
contacto pouco frequente com filhos e familia (Bondevik e Skogstad, 1996,
1998), amigos (Bondevik e Skogstad, 1998) ou vizinhos (Bondevik e Skogstad,
1996, 1998); a qualidade das relacdes sociais mais do que o tamanho da rede
social (Victor et al., 2000; Cohen-Mansfield e Parpura-Gill, 2007); sentimentos
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de desesperanca (Walton et al., 1991; Barg et al., 2006); viuvez (Dahlberg
et al., 2018); depressao (Alpass e Neville, 2003; Adams et al., 2004; Victor
et al., 2005a; Barg et al., 2006; Cohen-Mansfield e Parpura-Gill, 2007; Dome-
nech-Abella et al., 2017); e insatisfacdo com a prépria vida (Schumaker et al.,
1993). Tudo isto deveria ser tido em conta na concecao de boas intervencoes.

A solidao é um fenémeno multidimensional que pode variar entre pessoas e
situacoes, segundo os diferentes fatores envolvidos, subjetivos e objetivos. A
eficacia da implementacdo de uma intervencao na soliddo depende da capa-
cidade para identificar as pessoas que estdo sozinhas ou isoladas, ou em risco
de vir a estar, por exemplo, por serem vilivas ou prestadores de cuidados nao
formais, por viverem sés ou por estarem num lar da terceira idade.

3.TIPOS DE INTERVENGAO

Convém assinalar que elaborar propostas de intervencdo nunca é facil — e
muito menos numa problematica tdo complexa como a solidao nao desejada.
Com efeito, as analises a intervencdes eficazes neste tipo de soliddo depa-
ram-se com dificuldades, nomeadamente, em distinguir as que se centram na
soliddo objetiva (mais relacionada com a rede de relacoes de apoio social que
a pessoa tem) das que tratam da soliddo subjetiva (o sentimento de solidao).
Assim, é mais dificil fazer a comparacdo posterior dos estudos e, sobretudo,
apurar a real eficacia das diferentes propostas de intervencao existentes.

Alguns autores, como Cattan e White (1998), queixam-se de uma certa des-
conexao entre a investigacao e a pratica, dado que a analise da solidao foi
cientificamente abordada, mas nem todas as intervencdes contam com uma
metodologia cientifica que comprove empiricamente a sua eficacia.

A necessidade de avaliar os programas de intervencao desenvolveu-se especial-
mente nos anos 90, uma década em que se procurava as melhores evidéncias
cientificas disponiveis para validar os programas de prevencao, os tratamentos
dos doentes, os testes de diagndstico aplicados, as intervencdes educativas e
as acoes em geral empregues em qualquer contexto. E o que se denomina de
pratica baseada em evidéncias. O seu objetivo é procurar, localizar, selecionar
e adaptar as melhores evidéncias cientificas para cada problema.



A metodologia para avaliar a eficacia dos programas de intervencao na solidao
é habitualmente qualitativa, o que representa uma dificuldade na compara-
cao de resultados. No entanto, algumas intervencoes na soliddo empregaram
uma metodologia quantitativa e apresentam resultados com maior ou menor
impacto. Para poder retirar conclusoes dos resultados dos programas de inter-
vencao, é preciso ter um grupo experimental (que participe no programa de
intervencao) e um grupo de controlo (que nao participe no programa de inter-
vencao). S6 assim é possivel perceber se as melhores pontuacdes obtidas no
grupo que participou no programa se deveram ou nao a intervencao realiza-
da. Além disso, seria necessario realizar diferentes programas de intervencao
em subamostras do grupo que fossem homogéneas para poder retirar con-
clusdes sobre que intervencoes sdo mais eficazes — por exemplo, as individuais
ou as de grupo? Seria igualmente interessante ndo sé procurar diferencas
entre o pré-teste e o pds-teste, mas também em medicoes realizadas a trés,
seis e nove meses, para comprovar se realmente se produziu uma mudanca
que perdura no tempo. Para poder avaliar a eficacia de uma intervencao, é
necessario realizar um processo experimental pré-p6és com grupo de controlo.
Algumas intervencdes utilizaram um processo quase experimental sem grupo
de controlo, avaliando antes e depois da intervencao.

Quando um investigador se interessa por um determinado problema de inves-
tigacao, o habitual é que comece por estudar os trabalhos ja publicados, para,
assim, ter uma ideia geral do que se conhece e se desconhece a esse respeito.
Diferentes revisdes da literatura cientifica permitiram conhecer os resultados
de diferentes intervencdes. As revisdes sistematicas tentam identificar, se-
lecionar e avaliar, de forma critica, as investigacoes relevantes, permitindo
examinar a sua eficacia. O problema é que a maioria das revisdes sistematicas
realizadas até a data inclui tanto intervencdes na soliddo como intervencbes
no isolamento social, acabando, muitas vezes, por confundir ambas.

QOutra forma de analisar as intervencoes é através da meta-analise. A meta-
-analise é um método muito utilizado para a revisao sistematica e quantitativa
de investigacoes realizadas, amplamente consolidado e aplicado nas ciéncias
da saude. Consiste em levar a cabo uma revisdo dos artigos empiricos publi-
cados numa tematica concreta para quantificar os respetivos resultados me-
diante técnicas estatisticas.
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A meta-analise permite ndo sé comprovar a magnitude do efeito (indice que
reflete o grau médio em que diferem os resultados dos participantes do gru-
po experimental face aos resultados do grupo de controlo), mas também
determinar as variaveis que podem explicar a variabilidade de resultados de
diferentes intervencoes e avaliar a sua eficacia (Marin et al., 2009). Além
disso, oferece as técnicas necessarias para acumular de forma rigorosa e efi-
ciente os resultados quantitativos dos estudos empiricos sobre um mesmo
problema, permitindo aos profissionais tomar decisées bem informadas nas
suas respetivas areas de trabalho. Os estudos que

integram as meta-analises avaliam um mesmo

fendmeno, mas os resultados obtidos nas inter- O ISOLAMENTO SOCIAL PODE SER

vengdes na soliddo nao foram os mesmos, dadas AVALIADO ATRAVES DE MEDIDAS

as diferentes caracteristicas dos estudos identifi- QUANTITATIVAS. TAIS COMO A

cados. Por exemplo, nem todas as investigacoes '

utilizaram os mesmos instrumentos. Alguns dos QUNANT/DADE DE PESSOAS QUE
COMPOEM A REDE SOCIAL DO SUUEITO

estudos serviram-se da UCLA Loneliness Scale, -
gue é a escala mais utilizada nas suas diferen- OU A FREQUENCIA DE CONTACTO
tes versoes (UCLA, UCLA-R, UCLA-3) (Banks e QUE MANTEM COM ELAS
Banks, 2002; Shapira et al., 2007; Winningham

e Pike, 2007; Routasalo et al., 2009; Tse, 2010).

Outro instrumento a que se recorre é a Escala de Solidédo de De Jong Gierveld

(DJGLS, do inglés, De Jong Gierveld Loneliness Scale), ainda que se aplique

mais no contexto europeu do que no geral (Fokkema e Knipscheer, 2007,

Coll-Planas et al., 2017).

Fazer uma pergunta curta e direta, do género, «Sente-se s6?», pode ser de-
masiado intimidante para algumas pessoas, que tendem a responder «nao»,
apesar de se sentirem sés, mas é mais facil e rapida do que passar por uma
escala completa. Alguns autores, como Pitkala et al. (2009), ndo utilizaram
qualquer escala, optando antes por colocar uma pergunta aberta: «Sofre de
solidao?».

O isolamento social pode ser avaliado através de medidas quantitativas, tais
como a quantidade de pessoas que compdem a rede social do sujeito ou a fre-
guéncia de contacto que mantém com elas (Cornwell e Waite, 2009a). Uma
escala muito utilizada na investigacao cientifica é a Escala de Rede Social de



Lubben (LSNS, do inglés Lubben Social Network Scale), que mede a frequén-
cia de contacto, a proximidade emocional e a confianca com os membros
da rede, divididos em familia e amigos, mediante as devidas propriedades
psicométricas (Gray et al., 2016). Na sua versdo extensa, consiste em 18
perguntas e, na abreviada, em seis (mas também existem versdes de dez e
doze perguntas), podendo ser muito Util no contexto clinico. Mede os trés
aspetos essenciais da rede social: 0 emocional, a tangibilidade e o tamanho.
A pagina Web dos autores apresenta dados de validacao da escala e tem
uma versao validada em espanhol (https://www.bc.edu/bc-web/schools/ssw/
sites/lubben/description/permission-to-use-scales.html).

O viver s6 é medido facilmente com uma pergunta sobre a forma de con-
vivéncia, ou seja, perguntando se a pessoa vive sozinha ou acompanhada
(Victor et al., 2002). No entanto, os sentimentos de solidao costumam ser
medidos através de autorrelatérios subjetivos, das referidas escalas validadas
ou de uma pergunta Unica e direta sobre a sua incidéncia e/ou frequéncia
(Pinazo-Hernandis e Donio-Bellegarde, 2018).

Sentir a falta de contacto com as outras pessoas, nao ter ninguém com
quem falar dos problemas diarios, ser invadido por uma sensacao de vazio
e sentir-se abandonado sdo alguns dos itens que constam da escala DJGLS.
A dificuldade em fazer amigos e a sensacao de ser excluido pelos outros sao
itens da escala UCLA.

Ambas as escalas sdo adequadas para avaliar a soliddo, mas nao parecem
sé-lo em igual medida. Penning et al. (2014) utilizaram a escala DJGLS e
a escala UCLA-R para comparar os resultados de soliddo obtidos com os
dois instrumentos e chegaram a conclusdo de que a escala DJGLS é mais
apropriada para medir a soliddo em pessoas de meia idade e idosas, porque
coloca menos problemas do que a UCLA-R. Para os autores, a UCLA-R con-
tém alguns itens (como o 4) menos adequados, itens escritos num sentido
que levanta problemas de método, e nao se adequa ao modelo unidimensio-
nal. J& na escala DJGLS, pelo contrario, estes problemas desapareciam.

Tomas et al. (2019) observaram que as duas escalas citadas tém um poder
preditivo diferencial. Apesar de ambas estarem relacionadas com a satisfacdo
com a vida, o efeito é ligeiramente maior na escala UCLA-3. O efeito negativo
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da escala DJGLS era maior em depressao do que o da UCLA-R. Por essa razao,
os autores concluiram que as duas escalas nao sao intercambiaveis.

E frequente utilizarem-se também outras escalas para medir a depressdo ou a
satisfacdo com a vida. Os trabalhos de Tomas et al. (2019), Buz e Pérez-Arre-
chaederra (2014), e Buz et al. (2014) confirmam a associacao negativa entre
soliddo e satisfacdo com a vida em pessoas idosas espanholas, medida neste
ultimo caso com a Escala de Satisfacao com a Vida de Diener (SWLS, do inglés
Satisfaction With Life Scale).

Outro fator a ter em conta é onde se recrutam os participantes num programa
de intervencao. Algumas intervencdes localizaram os participantes a partir
dos servicos sociais ou nos centros de salde, onde existem profissionais que
podem conhecer a realidade dos modos de vida de muitas pessoas, entre as
quais, as mais isoladas. Outros estudos fizeram-no através de anuncios publi-
cados na imprensa.

Dadas as consequéncias negativas da soliddo que ja se discutiram nos capitu-
los anteriores deste mesmo livro, importa saber que intervencoes destinadas
a reduzir a solidao nas pessoas idosas ja foram realizadas, bem como o seu
procedimento e os seus resultados, especialmente as mais eficazes em ter-
mos de custos. Para avaliar a eficacia diferencial das intervencdes na solidao,
é preciso utilizar uma medida normalizada e utilizar os mesmos instrumen-
tos, ou instrumentos semelhantes, que contemplem os mesmos fatores ou
dimensodes. Algumas intervencdes destinam-se a mitigar nao a solidao, mas
sim o mal-estar ou a depressao, ou visam aumentar a rede social. Conhecer
bem o objetivo da intervencao é determinante para decidir como e o que
avaliar.

Assim sendo, e resumindo o exposto até agora, que tipo de intervencao que-
remos fazer? Sobre a rede social, a ampliacdo do nimero de amigos ou a
consolidacdo das redes de amizade? Sobre as condi¢bes de vida? Sobre a
conceptualizacdo da vida a s6s?

A literatura cientifica distingue os varios tipos de intervencdo para reduzir
a solidao e o isolamento das pessoas que vivem num contexto comunita-
rio: intervencdes individuais (entre as quais se encontram as que se centram



no desenvolvimento das relacbes de amizade ou befriending), intervencoes
de grupo e intervencdes baseadas nas novas tecnologias. Outras interven-
¢bes, como as que visam a melhoria do capital social e a participacao social,
também demonstraram uma reducao na solidao dos seus participantes. Um
menor numero de intervencdes foi destinado a pessoas que vivem em lares
da terceira idade.

3.1.Intervencgdes individuais

As intervencoes individuais incluem visitas ao domicilio ou counselling e
chamadas telefonicas. A maioria das intervencées individuais ndo revelou pro-
duzir efeitos significativos na soliddo ou no isolamento social, talvez devido
ao tipo de intervencao ou a concecao ou selecao de escalas de medicao. Por
outro lado, nao se comparou diretamente na mesma pessoa ou N0 Mesmo
grupo o efeito de uma intervencao individual e o efeito de uma intervencao
de grupo, pelo que é dificil demonstrar qual dos tipos de intervencdo obtém
melhores resultados.

As intervencbes individuais (one-to-one) em que uma pessoa (normal-
mente, um voluntario) presta apoio social a outra (habitualmente, no seu
domicilio), comprovaram produzir um efeito moderado na depressao em
diferentes grupos populacionais, mas ainda ndo demonstraram beneficios
nas pessoas idosas.

No ambito das intervencbes individuais, destacam-se as intervencdes centra-
das no fortalecimento das relacbes de amizade. Befriending é a provisao de
companhia ou apoio de amizade a uma pessoa que tenha essa necessidade.
Trata-se de uma relacdo unidirecional destinada a aliviar a solidao e a propor-
cionar apoio através da provisao de companhia regular individual realizada
por voluntarios. Estas intervencdes podem proporcionar a essas pessoas uma
nova orientacdo nas suas vidas, envolvendo-as em novas atividades que me-
lhorem a sua autoestima e promovam a sua saude.

No seu trabalho de revisdo sistematica e meta-andlise, Siette et al. (2017)
debrucaram-se sobre as intervencoes que proporcionam companhia — seis in-
tervencdes com um total de 765 participantes — e ndo encontraram evidéncias
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significativas dos seus efeitos benéficos em matéria de depressao, qualidade
de vida, solidao, autoestima, apoio social ou bem-estar. Alguns trabalhos nao
observaram qualquer efeito, como os realizados por Heller et al. (1991), Moun-
tain et al. (2014) e Walshe et al. (2016), no Reino Unido. Apenas a intervencdo
efetuada por Macintyr, et al. (1999), no Canadéa, que observou alteracbes no
apoio social e no bem-estar dos seus 22 participantes, e a de McNeil, LeBlanc e
Joyner (1991), também no Canada, que detetou alteracdes na depressao dos
30 individuos da amostra de participantes, parecem ter sido bem-sucedidas.

Algumas das intervencdes centradas na companhia (befriending) sao reali-
zadas por profissionais, mas, na sua maioria, sao voluntarios que prestam o
apoio. Quase todas as intervencoes befriending sao realizadas no domicilio
da pessoa idosa, apesar de, nalguns casos, a intervencdo consistir em acom-
panhar as pessoas para que saiam de casa e realizem atividades fora. Outras
limitam-se a contactos telefénicos (normalmente semanais) e, por vezes, com-
binam as visitas ao domicilio com as chamadas telefénicas.

Alguns dos beneficios do befriending para os participantes sdo novas re-
lacbes de amizade, ter alguém para ouvir os seus problemas e sentirem-se
valorizados e Unicos (Thompson et al., 2016). Apesar disso, a relacao entre
befriending e a reducao da soliddo ou o aumento da participacdo social ou o
apoio social ainda ndo é evidente. Como vimos, as diferentes revisoes realiza-
das sobre as evidéncias que os programas de befriending oferecem nao sao
muito otimistas.

A diversidade das pessoas idosas leva a necessidade de criar intervencées mul-
tidimensionais. Por exemplo, para as pessoas com problemas de mobilidade e
de saude, as intervencoes telefénicas podem ser atrativas pela sua acessibili-
dade (em casa) e a sua flexibilidade (McLeod et al., 2018).

3.2.Intervengdes de grupo

Os grupos de apoio e as sessdes de debate sdo adequados para alguns tipos
de pessoas, como as que sofrem de doencas de longa duracdo ou tém mobi-
lidade reduzida, as que vivem uma situacao de luto, os seniores em lares da
terceira idade e os prestadores de cuidados. No entanto, s sao eficazes para
as que tenham competéncias sociais que lhes permitam participar e caso se



prolonguem no tempo (no minimo, cinco meses). Além disso, podem ser be-
néficas se ajudarem a promover a autoestima e o autocontrolo das pessoas.

Muitas das atividades de grupo centram-se na inclusdo das pessoas em ati-
vidades sociais a fim de aumentar a sua participacao social. A participacdo
social e civica esta estreitamente relacionada com o bem-estar, como indicam
varios estudos anteriores (Serrat et al., 2019).

Alguns programas de grupo intergeracionais demonstraram-se eficazes, como
o estudo de Gaggioli et al. (2014) realizado a partir de uma intervencao de re-
miniscéncia com grupos de seniores que, orientados por um psicélogo, eram
incentivados a partilhar as suas memarias com criancas, promovendo, assim,
a interacao entre ambas as geracoes.

3.3.Intervengbes com base nas novas tecnologias

Muitos programas de intervencao apoiam-se nas possibilidades que a Internet
oferece para aumentar as redes sociais e reduzir a soliddo. Algumas interven-
¢bes utilizam as tecnologias de informacao e comunicacao (TIC) para reforcar
as redes online das pessoas idosas que vivem em isolamento social, com doen-
cas crénicas ou incapacidade, e que se sentem sés (Fokkema e Knipscheer,
2007; Hagan et al., 2014). Chipps et al. (2017), no entanto, realizaram uma
revisao sistematica de intervencdes eletrénicas em doze bases de dados que
continham estudos publicados entre 2000 e 2017. As doze revisdes identifi-
cadas revelaram ser de qualidade moderada e os estudos demonstraram falta
de rigor, levando os autores a concluir que as evidéncias deste tipo de inter-
vencoes sdo inconsistentes e fracas.

Como exemplo de intervencao recorrendo as TIC (n = 1), BlaZzun et al. (2012)
expuseram os resultados de um programa de formacdo em informatica le-
vado a cabo com utilizadores iniciantes nestas tecnologias na Finlandia e na
Eslovénia.

Khosravi et al. (2016), apds a andlise de 34 estudos sobre o impacto das
TIC no isolamento social, também observaram falta de resultados conclusivos,
mas pressagiaram um prometedor desenvolvimento futuro nos dominios da
robdtica, das paginas de Internet para contacto social, dos telecuidados, dos
ambientes 3D, dos videojogos como os da Wii, etc.
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3.4.Intervengdes centradas na melhoria do capital social
e da participacéo social

A maioria das intervencdes desenvolvidas para combater a soliddo centrou-
-se no reforco dos vinculos sociais e de amizade (Kime et al., 2012), apesar
de algumas, em vez de visarem reduzir a solidao, terem tentado melhorar o
capital social dos seniores (Coll-Planas et al., 2017), especialmente através da
sua inclusao em programas de voluntariado. Os programas de participacao
social permitem desenvolver a generatividade ericksoniana, que possibilita um
duplo ganho: para a pessoa ajudada e para a pessoa que ajuda.

Outras intervencdes procuraram motivar a participacdo em atividades através
de encontros semanais em centros sociais ou lares da terceira idade onde se
realizam atividades relacionadas com arte (pintura, artesanato popular, teatro,
coro, etc.), informatica, exercicio fisico, etc. O objetivo é apresentar uma ofer-
ta ampla de atividades que oferecam a possibilidade de um contacto social
ativo e participativo as pessoas idosas socialmente isoladas.

3.5.Intervengoes realizadas em lares da terceira idade

O falecimento de entes queridos ndo é o Unico fator de risco importante para
0 aparecimento da solidao nas pessoas idosas (Abellan et al., 2007). A admis-
sdo num lar da terceira idade também pode conduzir a soliddo nas pessoas
idosas (Jurschik et al., 2013), apesar de certos estudos revelarem que algumas
pessoas idosas decidem ingressar em lares da terceira idade para reduzir o
sentimento de solidao (Rojas et al., 2006).

No programa de intervencao por videoconferéncia de Tsai e Tsai (2011), os
autores observaram uma melhoria no grupo experimental a longo prazo
(trés, seis e doze meses), mas nao identificaram diferencas significativas em
relacdo ao grupo de controlo. Segundo Bermeja e Ausin (2018), o programa
desenvolvido por Tsai e Tsai (2011) tem uma qualidade moderada-alta, pois
utiliza uma amostra de tamanho adequado e proporcionada em termos de
sexo, que abrange 16 lares da terceira idade, faz uma selecdo aleatéria dos
individuos nos grupos, toma medidas pré-p6s e de acompanhamento e ain-
da proporciona informacgdes pormenorizadas acerca dos resultados. Apesar



disso, os autores ndo descreveram detalhadamente o procedimento, o que
dificultaria a sua posterior reproducéao.

Outros programas de intervencao com evidéncias de baixa qualidade sao os de
Chem e Ji (2015), que realizaram um workshop de horticultura, e de Vrbanac
et al. (2013), com terapia assistida com animais. A qualidade é baixa porque
ambas as intervencdes se apoiaram em amostras reduzidas, com participantes
de um Unico lar da terceira idade, nao contaram com grupos de controlo e
nao tomaram medidas de acompanhamento a curto nem a longo prazo.

A maior parte das intervencbes realizadas para
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reduzir a solidao foi levada a cabo num contexto NO GERAL, CONSTATOU-SE QUE
comunitario, e ha poucas acoes deste tipo em la-  ESTES PROGRAMAS MELHORAM NAD
res da terceira idade. Muitas destas intervencoes SO 0S SENTIMENTOS DE SOLIDAO

realizadas em lares ndo tinham como objetivo
principal reduzir a soliddo, mas a intervencdo

PERCEBIDA, COMO TAMBEM OUTROS

realizada melhorou os sentimentos de soliddo e FATORES RELACIONADOS, COMO A
isolamento social. QUALIDADE DE VIDA, O BEM-ESTAR

Alguns exemplos de programas levados a cabo em
lares sao 0s que se centram na percecao subjeti-
va da solidéo, como, por exemplo, as intervencoes
cognitivo-comportamentais (Winningham e Pike,
2007); os que se baseiam na analise da vida ou na
terapia de reminiscéncia (Chiang et al., 2010); os que utilizam a videoconfe-
réncia e visam manter a relacdo com as familias ou iniciar novas relacdes com
outras pessoas (Tsai et al., 2010); os que recorrem a terapia do humor a fim de
melhorar a felicidade e reduzir a sintomatologia depressiva (Tse et al., 2010);
0s que empregam programas de exercicio fisico (Tse et al., 2014); os que
promovem workshops de jardinagem e horticultura (Brown et al., 2004; Tse,
2010); e os que se centram na terapia assistida com animais (Banks e Banks,
2002; Vrbanac et al., 2013).

No geral, constatou-se que estes programas melhoram nao sé os sentimen-
tos de solidao percebida, como também outros fatores relacionados, como a
qualidade de vida, o bem-estar psicolégico, a socializacao e os sintomas de-
pressivos. Os programas que incluem terapias de grupo avaliam fatores como

PSICOLOGICO, A SOCIALIZACAO E 0S
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a socializacao, entre outros, ja que estas terapias permitem aos participantes
partilhar as suas experiéncias com outros membros do grupo. Diferentes
autores preferem a terapia de grupo a terapia individual nos lares da terceira
idade, pois favorecem os contactos sociais entre eles, melhoraram as com-
peténcias de comunicacao e permitem estabelecer novas relacoes. Por este
motivo, parece interessante promover intervencdes de grupo nos lares da
terceira idade, pois sao espacos onde as pessoas podem interagir com mais
facilidade. No que se refere aos programas de intervencao com animais,
observam-se diversas limitacdes, como a existéncia de problemas de saude
(alergias) ou psicolégicos (fobias) nos participantes.

As intervencdes de grupo parecem ser mais eficazes para ativar a socializa-
cao, e o numero ideal de pessoas por grupo é de sete a oito (Cattan et al.,
2005).

4.AS INTERVENGOES MAIS EFICAZES

Muitos autores realizaram revisdes sistematicas das intervencdes na soli-
dao e no isolamento social publicadas na literatura cientifica desde 1970
(Findlay, 2003; Cattan et al., 2005; Masi et al., 2011; Dickens et al.,
2011; Choi et al., 2012; Hagan et al., 2014; Morris et al., 2014; Cohen-
-Mansfield e Perach, 2015; Stojanovic et al., 2016; Poscia et al., 2018;
Bermeja e Ausin, 2018).

Varios quiseram saber que tipo de intervencdes na solidao e isolamento so-
cial foram realizadas, como foram concebidas e que resultados obtiveram.
Em seguida expdem-se os resultados mais interessantes encontrados nas
revisbes e meta-andlises de intervencdes que visam reduzir a soliddo e o
isolamento social de pessoas idosas que vivem num contexto comunitario;
nas revisdes e meta-analises de intervencdes que visam reduzir a solidao e
o isolamento social de pessoas idosas que vivem em lares da terceira idade;
e nas revisdes de intervencdes que visam reduzir a solidao e o isolamento
social das pessoas idosas através das TIC.



4.1.Revisdes e meta-andlises de intervengdes que visam reduzir
a solidao e o isolamento social de pessoas idosas que vivem num
contexto comunitario

A primeira revisao deste tipo de intervencdes foi realizada por Cattan e White
(1998), que analisaram acoes efetuadas entre 1970 e 1997. Foram incluidos
21 estudos — dez dos quais ensaios aleatorizados — tendo em conta tanto a
qualidade do artigo e da metodologia como a eficacia da intervencao. Os au-
tores identificaram quatro tipos de intervencdes de promocao da saude que
visam reduzir a soliddo ou o isolamento social: intervencdes com atividades
de grupo (10 estudos com grupo de apoio, com programas de capacitacdo
e de aumento do numero de amizades), intervencdes individuais (6 estudos),
prestacao de servicos (4 estudos) e intervencées com enfoque comunitario (1
estudo com intervencdo de servigos sociais € comunitarios).

Findlay (2003) repetiu a revisdo no periodo de 1998-2002, procurando inter-
vencdes destinadas a pessoas socialmente isoladas, e encontrou 17 estudos,
entre os quais s6 identificou seis ensaios totalmente aleatorizados, concluindo
gue teria poucas provas da eficacia das intervencdes. A discussao do seu artigo
comeca por referir a crenca existente de que as intervencdes ajudam a reduzir
o isolamento social e os seus efeitos adversos, mas nao ha evidéncias cien-
tificas que o demonstrem. O autor identificou quatro tipos de intervencdes:
intervencdes com atividades de grupo (6 estudos), intervencdes individuais
(5 estudos), prestacao de servicos (2 estudos, com intervencao dos servicos
sociais e comunitarios e como voluntariado que identifica as pessoas em risco
de vulnerabilidade social por nao recorrerem a qualquer tipo de servico de
apoio) e intervencdes com tecnologias de informacao e comunicacao (Inter-
net) (4 estudos que incluem o correio eletrénico para manter a comunicacao
com o meio social envolvente ou a utilizacdo de paginas Web especificamente
desenvolvidas para pessoas idosas e a teleconferéncia, centrada nas conver-
sacoes telefonicas ou para oferecer servicos de apoio telefénico com uma
pessoa formada em comportamentos de risco, como por exemplo, o suicidio).

Cattan et al. (2005) realizaram uma nova revisao sistematica em que seleciona-
ram 30 estudos quantitativos publicados entre 1970 e 2002, com uma grande
variabilidade nas suas concecbes e métodos, e utilizaram guias normalizados
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para a elaboracao de revisdes sistematicas. Assim, identificaram e categori-
zaram 31 estudos: 17 intervencbes de grupo, 10 intervencdes individuais, 3
prestacoes de servicos e 1 desenvolvimento comunitario. Entre as intervencoes
eficazes, nove em cada dez foram intervencoes de grupo com grupo de apoio
ou educativo. Entre as intervencdes ineficazes, seis em cada oito proporcionaram
apoio individual, aconselhamento, informacdo ou consultoria em necessidades
de saude. Os autores retiveram duas ideias do estudo: os beneficios das inter-
vencoes de grupo, ou seja, que as intervencdes de grupo educativas e sociais
destinadas a grupos especificos podem atenuar o isolamento social e a solidao
nas pessoas idosas; e que a eficacia das intervencdes centradas nas visitas ao
domicilio e na amizade (befriending) nao foi demostrada.

Dos estudos analisados, 16 foram ensaios totalmente aleatorizados. De
acordo com a classificacdo anterior, os autores identificaram quatro tipos
de intervencdes: atividades em grupo (17 estudos), individuais (10 estudos),
prestacdo de servicos (3 estudos) e com enfoque comunitério (1 estudo). Nal-
gumas intervencdes puderam constatar que o apoio necessario era prestado
pelos profissionais, e em muitas outras, por voluntarios, educadores ou pares.
Puderam ainda observar que existiam grandes diferencas entre as interven-
¢bes em funcao da intensidade das sessoes e a duracao das acdes. De todas as
intervencdes analisadas, apenas uma quarta parte (seis estudos) se revelaram
eficazes na reducdo da solidao ou do isolamento social.

Os autores dividiram as intervencdes de grupo encontradas (grupos de dis-
cussao, de autoajuda, de atividade fisica ou de formacao em competéncias)
em atividades com uma contribuicdo educativa e intervencbes de grupo
para dar apoio social. Por outro lado, dividiram as intervenc¢des individuais
(visitas domicilidrias, contacto telefénico) em visitas ao domicilio para infor-
mar de servicos ou prestar servicos, visitas ou chamadas telefénicas para dar
apoio direto ou resolver problemas concretos, e apoio social com interven-
¢oes individuais.

Dickens et al. (2011) realizaram uma revisdo sistematica utilizando as re-
comendacbes (declaracdo PRISMA, do inglés Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses) e os guias normalizados para a ela-
boracdo de revisdes sistematicas (Cochrane Risk of Bias Tool para estudos



aleatorizados, e Newcastle-Ottawa Scale para estudos nado aleatorizados),
incluindo 32 estudos. Metade dos trabalhos eram ensaios totalmente aleatori-
zados e a outra metade estudos quase experimentais com grupo de controlo.
Os autores identificaram quatro tipos de intervences: atividades em grupo
(19 estudos), individuais (11 estudos), combinacao grupo-individual (1 estudo)
e prestacao de servicos (1 estudo). Além disso, observaram um viés em todos
os estudos: um viés alto em 11 estudos e um viés moderado em 21 estudos.

Os autores dividiram as interven¢des da seguinte forma: as que oferecem
atividades sociais e fisicas; as que oferecem apoio através de diferentes es-
tratégias ou métodos; as que se baseiam na formacao sobre a utilizacdo da
Internet; as visitas ao domicilio; e as prestacoes de servicos. Alguns dos estu-
dos que estes autores incluiram nao eram intervencdes destinadas a pessoas
idosas (cinco incluiam pessoas com menos de 55 anos). Assim sendo, dos
32 estudos que cumpriam os critérios de inclusao, s6 27 eram destinados a
populacao idosa.

A revisao de intervengdes para reduzir o isolamento social de Dickens et al.
(2011) concluiu que as intervencdes de grupo de apoio demonstraram ser
eficazes para melhorar os niveis de saude, reduzir a soliddo e aumentar a ativi-
dade social dos participantes. Os autores observaram que, apés a participacao
No grupo, as pessoas idosas adquiriam uma maior sensacao de controlo sobre
as atividades que realizavam. Constatou-se também que as intervencdes que
tinham revelado alguma eficacia incluiam algum componente educativo e ati-
vidades sociais ou de grupo, especialmente quando destinadas a um grupo
populacional concreto. Isso parece querer indicar que nao é suficiente ir ao
domicilio das pessoas ou inclui-las nalgum grupo. E preciso especificar e ajus-
tar as atividades de intervencado as necessidades de cada uma, com um bom
conhecimento das suas circunstancias.

Para isso, é necessario contar com 0s recursos comunitarios para que, ao fi-
nalizar a intervencdo, a pessoa conheca os servicos disponiveis na sua zona
de residéncia e seja capaz de, por si sO, recorrer aos que lhe interessam em
cada momento. Além disso, é preciso contar com voluntarios e profissionais
formados; ou seja, fazer uma selecao, proporcionar formacao e prestar um
apoio especifico aos facilitadores e coordenadores das intervencdes (Pinazo-
-Hernandis e Donio-Bellegarde, 2018).
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Uma das revisdes mais sugestivas é a de Masi et al. (2011),
gue propde quatro formas de acao sobre a soliddo nas
pessoas idosas (Pinazo-Hernandis e Donio-Bellegarde,
2018).

Masi et al. (2011) desenvolveram a primeira meta-analise
gue visa quantificar a eficacia das intervencdes concebidas
para reduzir a solidao. Para isso, selecionaram 28 interven-
¢oes realizadas entre 1970 e 2009, destinadas a pessoas
idosas com mais de 60 anos. Todos os estudos ou tinham
uma analise pré-pés intervencao sem grupo de controlo
ou eram estudos nao aleatorizados com grupo de contro-
lo ou estudos aleatorizados com grupo de controlo.

Cohen-Mansfield e Perach (2015) também realizaram uma
revisdo de intervencoes efetuadas entre 1996 e 2001, in-
cluindo, nessa ocasiao, e pela primeira vez, intervencoes
levadas a cabo em lares da terceira idade. Selecionaram
34 estudos — dos quais apenas um qualitativo — que cum-
priam os critérios de inclusdo. Os autores classificaram as
intervencdes em cinco tipos: educativas (24 estudos), com
atividades partilhadas (6 estudos), com atividades indivi-
duais (1 estudo), com terapias ou técnicas especificas de
intervencao (2 estudos) e com ajudas sensoriais tecnolé-
gicas (1 estudo).

Recentemente, Cohen-Mansfield et al. (2018) realizaram
uma intervencdo denominada [|-SOCIAL (Increasing
SQOcial Competence and social Integration of older Adults
experiencing Loneliness) baseada, em parte, no modelo
tedrico cognitivo-comportamental, que conceptualiza
0s comportamentos como resultantes da interacdo entre
fatores pessoais e do meio envolvente, e, por outra parte,
no modelo de depressao e soliddo (MOdel of DEpression
and Loneliness, MODEL), que identifica barreiras especificas
para a integracdo social em pessoas sés e que integra ses-
sdes individuais e de grupo, permitindo aos participantes

QUATRO FORMAS

DE ACAO SOBRE A
SOLIDAO NAS PESSOAS
IDOSAS (DE ACORDO
COM MASI ET AL.)

1.

Programas que aumentam

as competéncias sociais das
pessoas idosas (assertividade,
competéncias de comunicagao,
etc.).

. Programas que proporcionam

apoio social através da
companhia, normalmente de
um voluntdrio, mais conhecidos
como befriending.

. Programas que aumentam as

oportunidades de interacdo
social.

. Programas que modificam

padrdes cognitivos sociais
pouco adaptativos, ou seja,
que alteram as cognicoes
sociais desadaptadas.



escolher umas ou outras, conforme prefiram, em cada momento do programa
(Cohen-Mansfield e Parpura-Gill, 2007). Os resultados foram bons, uma vez
gue se conseguiu reduzir a solidao, mas poderiam talvez ter sido melhores se a
intervencao tivesse durado mais tempo e ndo apenas 5-7 sessoes individuais e
4-6 sessoes de grupo, como foi o caso.

Na seguinte tabela (tabela 1), oferece-se um resumo do exposto até agora:

Tabela 1.
TIPOS DE INTERVENCAO NA SOLIDAO SEGUNDO AS
ANALISES SISTEMATICAS E AS META-ANALISES REALIZADAS

O desafio da solidao
nas pessoas idosas

CATTAN FINDLAY CATTAN DICKENS MASI COHEN
E WHITE (2003) ETAL. ETAL. ETAL. MANSFIELD E
(1998) (2005) (2011) (2011) PERACH (2015)

1970-1997 | 1982-2002 | 1970-2002 >2009

1970-2009 1996-2011

Atividades em grupo
Intervencdes individuais
Prestacdo de servicos

Intervencdes comunitarias

Intervencoes educativas

De atividade fisica

Ocupacionais

Psicossociais (treino cognitivo, atividades
sociais e apoio social)

Para ensinar a utilizar o computador

Uso da Internet

Ajudas sensoriais tecnoldgicas

Apoio telefonico

Teleconferéncia

Detecdo de pessoas vulneraveis

Intervencoes com atividades

Atividades partilhadas

Atividades psicossociais

Coro

Atividade fisica

Arte

Terapias ou técnicas especificas
de intervencao

Terapia com animais

Terapia do riso

Atividades (ouvir a radio)
Treino em competéncias sociais

Fonte: Elaboragéo prépria.
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As diferentes andlises sistematicas pretendem perceber quais sdo as inter-
vencdes mais eficazes, procurando os fatores que melhor prenunciam uma
reducdo da soliddo ou do isolamento social. Para Cattan e White (1998), as
intervencdes eficazes para reduzir a solidao e o isolamento em pessoas idosas
sdo as que organizam atividades em grupo, realizam atividades a longo prazo,
utilizam diferentes métodos de intervencao, permitem aos participantes exer-
cer um certo grau de controlo e contam com uma avaliacao bem concebida.
Numa revisdo realizada anos depois por Cattan et al. (2005), observou-se
gue as intervencdes mais eficazes para reduzir a soliddo e o isolamento em
pessoas idosas sao as que realizam atividades em grupo, tém um componente
educativo e de apoio social, estao orientadas para grupos vulneraveis especi-
ficos selecionados por profissionais em centros sociossanitarios, cuidados de
saude e servicos sociais (médicos, assistentes sociais) e permitem aos partici-
pantes exercer um certo grau de controlo.

Por sua vez, Dickens et al. (2011) concluiram que as melhores intervencoes
sao as de grupo, as que contam com atividades de apoio e sociais, as que tém
uma metodologia participativa e as que tém apoio tedrico.

Os resultados obtidos por Masi et al. (2011), centrados na procura do maior
tamanho do efeito, permitiram-lhes afirmar que as intervencdes cognitivas
foram as mais adequadas para reduzir a soliddo. No que respeita a diferen-
ciacao entre intervencodes individuais e de grupo, os resultados destes autores
concluem que ndo existem provas que sustentem a ideia de que o formato
de grupo é melhor do que o individual com o objetivo de reduzir a solidao.
Porém, segundo afirmam os autores, talvez essa falta de conclusdes se deva
ao facto de nem sempre se conceptualizar a soliddo do mesmo modo.

Shvedko et al. (2018) reviram intervencdes na solidao e isolamento ou com
pouco apoio social onde foram utilizados programas de atividade fisica, apu-
rando um total de 23, com resultados nao muito consistentes. Nao ha duvida
de que o exercicio melhora o afeto positivo, mas as intervencoes realizadas
ndo conseguiram demonstrar a sua eficacia.

A revisdo mais recente (até ao momento) é a de O'Rourke et al. (2018) so-
bre 44 intervencbes maioritariamente realizadas nos Estados Unidos e no
Norte da Europa, num contexto comunitario e em lares da terceira idade,
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especialmente com mulheres (muito poucas s6 com homens) e com pessoas
cognitivamente intactas (apesar de algumas incluirem também pessoas com
défice moderado). O trabalho concluiu que ainda existem poucas evidéncias
gue sustentem a eficacia dos diferentes tipos de intervencoes realizadas.

Resumindo, as revisdes sistematicas e a meta-analises descritas permitem con-
cluir alguns aspetos que caracterizam as intervencdes mais eficazes (tabela 2).

Tabela 2.

CARACTERISTICAS DAS INTERVENCOES EFICAZES

Atividades em grupo (ndo validas para quem
sofre de isolamento social grave)
e a longo prazo (no minimo, 5 meses)

Intervencoes individuais

Utilizam diferentes métodos de intervencao

Permite-se que os participantes exercam um
certo grau de controlo

Contam com uma avaliacdo bem concebida

Utilizam o contacto telefonico (sobretudo
no caso de pessoas que vivem em zonas
geograficamente isoladas)

CATTAN
E WHITE
(1998)

FINDLAY
(2003)

CATTAN
ETAL.
(2005)

DICKENS MASI COHEN
ETAL. ETAL. MANSFIELD E
(2011) (2011) PERACH (2015)

Quando utilizam servicos comunitarios,
produz-se um beneficio na saude
e no bem-estar

Tém um componente educativo

Tém um componente de apoio social

As atividades propostas visam manter e
melhorar as relacées sociais

Recorrem a terapias especificas (no caso da
populacdo em lares da terceira idade)

Sao orientadas para grupos vulneraveis
especificos

Sao participativas

Apoiam-se nalguma teoria

Fonte: Elaboracéo propria.
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4.2.Revisdes e meta-andlises de intervengdes que visam reduzir
a solidao e o isolamento social de pessoas idosas que vivem em
lares da terceira idade

Num trabalho realizado por Bermeja e Ausin (2018), levou-se a cabo uma re-
visdo sistematica da literatura cientifica sobre programas de intervencao para
combater a solidao realizados entre 2000 e 2016 com pessoas idosas em lares
da terceira idade, mediante estudos experimentais e quase experimentais que
incluem um grupo experimental e um grupo de controlo, bem como estudos
s6 com um grupo experimental. Foram selecionados onze artigos com dife-
rentes tipos de intervencao: workshop de jardinagem e horticultura (Brown
et al., 2004; Tse, 2010), terapia assistida com animais (Banks e Banks, 2002;
Vrbanac et al., 2013), videoconferéncia para a comunicacdo com os familia-
res, intervencao cognitiva (Winningham e Pike, 2007), terapia do humor (Tse
et al., 2010), terapia de reminiscéncia (Chiang et al., 2010) e programa de
exercicio fisico (Tse et al., 2014).

As autoras do trabalho encontraram evidéncias (moderadas) da eficacia em
todos os tipos de intervencdes, tanto nas que utilizam animais (terapia assis-
tida com animais) ou o cuidado de plantas e do jardim (hortoterapia) como
nas que se centram na manutencao fisica e nas que pretendem melhorar o
estado de espirito (mediante o humor ou a terapia de reminiscéncia) e manter
as relacoes sociais (videoconferéncia).

Visitas e companhia de animais (cdes), cuidado de plantas (hortoterapia),
manutencao fisica, melhoria do estado de espirito (reminiscéncia)... Uma
vez analisadas todas as intervencdes, as autoras concluiram que a maioria
dos estudos em questao (onze, no total) alcancou um nivel de evidéncia
moderado, por exemplo: o de Banks e Banks (2002), com terapia assistida
com animais; os de Brown et al. (2004) e Tse (2010), com um programa de
hortoterapia; o de Chiang et al. (2010), com terapia de reminiscéncia; os
de Tse et al. (2010) e Tse et al. (2014), centrados no humor e no exercicio
fisico; e os de Tsai e Tsai (2011) e Tsai et al. (2010), que utilizaram a video-
conferéncia.



Bermeja e Ausin (2018) fazem recomendacdes sobre o que 0s programas
deveriam cumprir para combater a soliddo das pessoas idosas em lares da
terceira idade: realizar uma amostragem aleatorizada de pessoas idosas que
se sintam sos; utilizar amostras amplas e representativas; protocolizar as in-
tervencdes; tomar medidas de acompanhamento a médio e longo prazo;
levar a cabo mais intervencoes de grupo do que individuais para favorecer
o contacto entre residentes e, assim, melhorar as suas competéncias para
comunicar e estabelecer novas relacoes; realizar programas para reduzir a
soliddo de pessoas que sofram de défice cognitivo; e utilizar as novas tec-
nologias nas intervencoes em lares da terceira idade. Além disso, propdem
atuar de forma preventiva sobre a soliddo, evitando o isolamento e fomen-
tando as relacdes sociais ao longo de todo o ciclo da vida.

4.3. Revisdes e meta-anadlises de intervenc¢ées que visam
reduzir a solidao e o isolamento social das pessoas idosas
através das TIC

Além das intervencdes na solidao e no isolamento social realizadas de
forma individual ou em grupo, nos domicilios ou lares da terceira idade,
presenciais ou mediante contacto telefénico, com o avanco das tecnologias
de informacdo e comunicacao (TIC) e o desenvolvimento da informatica,
da robdtica e da domética, encontramos cada vez mais intervencdes reali-
zadas por computador.

Choi et al. (2012) realizaram uma meta-analise para avaliar a eficacia das
intervencdes que recorrem a utilizacdo do computador e da Internet para
reduzir a solidao e a depressdo. Os autores concluiram que esse tipo de
intervencodes é Util para reduzir a solidao, mas nao a depressao. No entan-
to, é preciso lembrar que ainda existe uma lacuna digital, especialmente
nas pessoas idosas com mais de 65 anos, e que o numero de estudos
analisados foi muito reduzido, o que limita claramente a generalizacao dos
resultados.
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Algumas revisées, como a de Morris et al. (2014), estudam a eficacia das
intervencdes com as TIC cujo objetivo é ligar virtualmente as pessoas idosas
a outras pessoas (normalmente jovens) e, assim, ndo sé melhorar ou manter
0 contacto social, mas também evitar a soliddo e o isolamento social. Os au-
tores desta Ultima revisao salientam que poucas das intervencoes analisadas
comprovaram a sua eficacia.

5. CONCLUSOES

Para intervir na solidao, implementaram-se diversos programas cujos resul-
tados, dada a sua diversidade, os seus diferentes objetivos e as suas distintas
formas de avaliacao, sao dificeis de comparar. Existem até programas que
foram implementados, mas cuja eficacia ndo foi avaliada ou foi avaliada
apenas através de uma metodologia qualitativa, sendo dificil compara-los
com outros que utilizam uma metodologia quantitativa. Tendo unicamente
em conta os programas de intervencdo que visam reduzir a solidao e/ou o
isolamento social nas pessoas idosas e que disponham de dados de avalia-
cao e medicdo do efeito do programa nos participantes, observamos que
a literatura cientifica oferece poucas publicacoes, a maioria das quais com
amostras muito pequenas e sem grupo de controlo.

Existe uma crescente preocupacao em promover programas que melhorem
0 bem-estar das pessoas idosas, e ja ha algum tempo se tenta, um pouco
timidamente, mitigar a solidao e o isolamento através das mais variadas
propostas de intervencao. Alguns estudos identificaram melhorias na qua-
lidade de vida dos utilizadores das TIC, mas ainda nao existem evidéncias
concretas sobre os seus beneficios na diminuicdo da solidao e do isolamen-
to. Identificamos a necessidade de realizar investigacbes com concecoes
mais robustas e a utilizacdo de instrumentos de medicao validados para
examinar a eficacia das intervencbes na reducdo da solidao e do isolamen-
to nas pessoas idosas.



Nem a heterogeneidade das intervencdes nem as ferramentas empregues
para avaliar a soliddo permitem uma comparacéo facil entre estudos. Existem
poucos programas com uma eficacia baseada nas evidéncias e poucas com-
paracdes entre diferentes intervencdes, o que torna mais dificil decidir qual é
a melhor.

Diferentes revisdes sistematicas sobre as intervencdes na soliddo das pessoas
idosas concluiram que as mais eficazes sao as intervencoes de grupo com
atividades de apoio e educativas destinadas a grupos especificos, apoiadas
NOS recursos comunitarios existentes e que prestam formacao e apoio aos
facilitadores (Findlay, 2003; Cattan et al., 2005). As intervencdes com vista
a reduzir a solidao sao realizadas com diversos formatos, como intervencoes
de grupo, intervencdes individuais, ajuda psicossocial (formacao em compe-
téncias sociais), atividades de lazer (exercicio fisico, arte, etc.) ou ajuda pratica
concreta (utilizacdo de aparelhos auditivos, por exemplo). Apesar de muitas
delas parecerem promissoras, a grande diversidade das concecbes de inves-
tigacao utilizadas pde em causa a sua eficacia (Cohen-Mansfield e Perach,
2015; Cohen-Mansfield et al. (2018) e impede-as de proporcionar evidéncias
cientificas que permitam concluir quais sdo as mais adequadas ou se serdo
realmente eficazes no que se refere ao objetivo definido (Cattan et al., 2005).

Ao planear as intervencdes para reduzir a solidao e o isolamento nos seniores,
é essencial oferecer-lhes atividades preferencialmente de grupo que, além de
ocuparem o seu tempo, os facam sentir-se Uteis e valorizados pela familia e
pela sociedade. E importante que essas atividades possam gerar sentido e
proposito nas suas vidas através de tarefas simples, como algumas atividades
da vida diaria. Além disso, ao permitir a sua participacao no planeamento das
atividades, ativa-se o seu empowerment, ou a sensacao de controlo percebi-
do sobre as suas vidas, o que contribui para a prevencao de sentimentos de
solidao. Outro ponto importante é que se estimule um trabalho de equipa em
que todos 0s membros do grupo persigam o mesmo objetivo comum.
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De forma sintetizada, o quadro seguinte (Quadro 1) apresenta alguns dos
aspetos que as intervencdes mais eficazes contemplam.

ro 1.
2:2?."\:AS IDEIAS A TER EM CONTA SOBRE AS INTERVENQGES EFICAZES:
Sobre os Sobre os dinamizadores Sobre as atividades de grupo
participantes - Melhor se forem profissionais - Que motivem e apoiem a adesdo ao programa
- Homogeneidade . que valorizem as pessoas idosas - Que realizem sessdes orientadas para objetivos
- Participacao - Que trabalhem como - Que se partilhem os sentimentos de solid3o
ngjti?/i(cj(;gtemb facilitadores - Que os participantes facam coisas juntos e

- Que trabalhem como mentores partilhem experiéncias

- Que trabalhem em pares - Que se obtenha apoio dos pares

- Que facam uma reflexéo e - Que se desenvolva o sentimento de pertenca a

avaliacdo da pratica um grupo

- Que se fomente a confianga no grupo

Fonte: Elaboracéo prépria.

Neste capitulo vimos a necessidade de realizar investigacbes com concecdes
mais robustas e utilizando instrumentos de medicao validados para poder exa-
minar a eficacia das intervencoes na reducao da solidao e do isolamento nas
pessoas idosas.

A solidao é um fenémeno subjetivo resultante da discrepancia entre as relacoes
sociais desejadas e as efetivamente mantidas. O isolamento social constitui
uma medida objetiva caracterizada pela falta de interacdes sociais. Um grande
volume de dados empiricos sugere que as pessoas idosas sao particularmente
vulneraveis a sentir-se s6s e a isolar-se socialmente devido a fatores comuns
nesta etapa: perda de papéis sociais, maior prevaléncia de doencas crénicas
ou incapacitantes e morte de amigos e familiares. A fim de preservar o bem-
-estar psicoldgico deste grupo, evitando situacdes de isolamento e solidao,
nos Ultimos anos, propds-se levar a cabo diferentes programas de interven-
¢do, alguns com efeitos comprovados e outros nao.



Os fatores de risco associados a soliddo sdo muitos e variados: problemas
funcionais, défice de relacdes sociais, depressao, etc. Todos deveriam ser
tidos em conta na concecdo de boas intervencoes.

A soliddo é multifacetada. Assim, as intervencdes que se realizem deverao
contemplar estas diferentes dimensées. Por exemplo, muitas vezes, a solidao
vem associada a depressao, ou a depressao a solidédo. Qual é a causa e qual
é o efeito? Por vezes as pessoas sentem solidao sem estarem sozinhas, ou ao
estarem rodeadas de muitas outras pessoas, como acontece frequentemen-
te com as pessoas que cuidam de outras com gue convivem, ou com pessoas
em lares da terceira idade.

A solidao é um sentimento muito doloroso que, para alguns, esta associa-
do a um fracasso na vida e que, portanto, se repercute na sua identidade
pessoal (Madrigal, 2000).

Viver s6 nao é o mesmo que sentir-se s6, COMO ja se viu neste mesmo ma-
nual, pelo que centrar a intervengao nas pessoas que vivem sos seria Como
observar o horizonte através de uma lente desfocada.

A solidao pode ser social e emocional. Se desde Weiss (1973) se faz a distin-
cao entre soliddo emocional e solidao social, os programas de intervencao
devem ser concebidos tendo em conta esta distincdo. Alguns estudos di-
ferenciam estes dois tipos de solidao (Van Baarsen, 2002), mas também é
certo que alguns dos fatores que os determinam sdo os mesmos. Ambos
estao relacionados com mudancas e perdas (funcionais, de pessoas da rede
social, etc.) que as pessoas enfrentam ao longo da sua vida.

As diferentes estratégias de intervencao podem dividir-se em quatro tipos,
em funcdo do seu objetivo: as que aumentam as competéncias sociais, as
que visam fortalecer o apoio social, as que aumentam as oportunidades
de interacdo social e as que prestam treino sociocognitivo. Algumas das
intervencdes centram-se na promocao da saude, mais concretamente, na
melhoria da saude percebida ou do bem-estar psicolégico.
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Outro recurso interessante que pode ser utilizado neste tipo de intervencoes é
o intercambio de experiéncias entre geracdes. Além de contribuir para acabar
com os estigmas do envelhecimento, oferece as pessoas idosas a oportunida-
de de se sentirem Uteis pela partilha dos seus conhecimentos.

Alguns programas de intervencao centraram-se na ambivaléncia da vivéncia
da solidao, com uma parte cognitiva e outra que tem que ver com as capaci-
dades pessoais.

Outros programas utilizam as tecnologias eletronicas, ape- OUTRO RECURSO INTERESSANTE
sar de a sua eficacia ainda nao ter sido comprovada. QUE PODE SER UTILIZADO NESTE
As intervencoes na solidao e o isolamento social podem re- TIPO QE /NTERVENQOE*? EO
duzir a soliddo subjetiva ou emocional e contribuir para o INTERCAMBIO DE EXPER/ENC/AS
aumento da rede social, a integracdo comunitaria e a par- ENTRE GERACOES

ticipacao social. Se quisermos reduzir a soliddo social ou o

isolamento, devemos centrar os nossos esforcos no aumento do nimero de
pessoas da rede social ou na integracao na referida rede. Muitas vezes, os
fatores que determinam a soliddo social ou emocional sao parecidos mas, ao
mesmo tempo, diferentes. Diferentes revisdes sistematicas sobre as interven-
coes em soliddo nas pessoas idosas observaram que as mais eficazes sao as
intervencdes de grupo com atividades de apoio e educativas destinadas a gru-
pos especificos, apoiadas nos recursos comunitarios existentes e que prestam
formacao e apoio aos facilitadores.

Em contextos de lares da terceira idade, levaram-se a cabo poucas interven-
coes para mitigar a solidao. Destacam-se os programas de terapia assistida
com animais, de hortoterapia, de exercicio fisico, de terapia do humor e de
reminiscéncia e os que recorrem a videoconferéncias.

De notar que, de todas as intervencdes publicadas em revistas cientificas e
analisadas até ao momento, nenhuma foi realizada em Espanha.
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Para concluir, um recente trabalho de Victor et al. (2018) oferece uma série
de recomendacdes para os gestores de politicas publicas relacionadas com
a solidao.

RECOMENDAGCOES PARA OS GESTORES DE
POLITICAS PUBLICAS RELACIONADAS COM A SOLIDAO

- Utilizar um enfoque centrado
na pessoa e conceber as
intervencdes personalizadas,
segundo as necessidades
especificas de grupos concretos
(aspetos sociodemogréficos,
vulnerabilidade, tipos de solidao,
entre outros).

- Lutar, nos programas para reduzir
a soliddo, contra o estigma
associado a este sentimento.

- Desenvolver programas para

reduzir a solidao centrados na
criagdo de relagdes significativas
e no aumento das ligacdes sociais
para as pessoas que estao sos ou
em risco de solidao.

- Exigir uma maior clarificacdo

conceptual no trabalho sobre a
solidao.

- Requerer mais apoio para

realizar boas avaliacdes e
trabalhos de campo que incluam
medidas de custo-eficacia.



Dr. Javier Yanguas

«Estou s6 e ndo ha
ninguém no espelho.»

JORGE LUIS BORGES




Aceitacao: refere-se aos comportamentos de carinho, cuidado, valori-
zacao, comodidade, preocupacao, apoio, etc., para com outras pessoas.

Alienacao: perda de identidade.

Alucinacao: percecao sensorial parecida com uma percecao real, mas
gue ocorre sem estimulacao externa do érgao sensorial envolvido (visao,
audicao, olfato, paladar ou tato). Assim, as pessoas com alucinacoes
podem ver, ouvir, cheirar ou ter sensacdes tateis que nao existem real-
mente. Exemplos: experimentar sensacées no corpo, como a de algo a
arrastar-se sobre a pele ou o movimento de érgdos internos; ouvir sons,
como musica, passos ou porta ou janelas a bater com forca; ouvir vozes
quando ninguém falou; ver padrées, luzes, seres ou outros objetos que
nao existem; sentir cheiros inexistentes; entre outros.

Ansiedade: em geral, esta relacionada com a antecipacao de um mal ou
uma desgraca no futuro, acompanhada de um sentimento de disforia
(desagradavel) e/ou sintomas somaticos de tensdo. O objetivo do mal
antecipado pode ser interno ou externo. E um sinal de alerta para um
perigo iminente, que permite a pessoa adotar as medidas necessarias
para enfrentar uma ameaca. A ansiedade é uma sensacao ou um es-
tado emocional normal perante determinadas situacoes, constituindo
uma resposta habitual a diferentes situacdes quotidianas stressantes.
Assim, na gestao normal das exigéncias do dia a dia, é inclusivamente
desejavel sentir um certo grau de ansiedade. A ansiedade s6 se torna
patoldgica quando se intensifica demasiado ou supera a capacidade de
adaptacdo da pessoa, altura em que provoca um mal-estar significativo
com sintomas que tém impacto tanto a nivel fisico (taquicardia, palpi-
tacdes, pressao no peito, falta de ar, tremores, transpiracao, problemas
digestivos, etc.) como psicoldgico (inquietacdo, angustia, sensacao de
ameaca ou perigo, vontade de fugir ou atacar, inseguranga, etc.) e com-
portamental (hipervigilancia, blogueios, entorpecimento ou dificuldade
em agir, impulsividade, inquietacdo motora, etc.).

Apoio social: processo transacional (dar e receber apoio) através do qual
as nossas relacbes nos proporcionam um «espaco» para o intercambio,
tanto de experiéncias emocionais (apoio emocional) como de apoio em
questdes instrumentais (apoio instrumental), ou informacao relevante
para a vida quotidiana (apoio informativo).
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Atitude: segundo Allport (1935), é «um estado de disposicao mental
e nervosa, organizado mediante a experiéncia, que exerce um influxo
diretivo dinamico na resposta do individuo a todo o tipo de objetos e
situacoes».

Atividade simpatico-adrenérgica: relativa ao sistema nervoso sim-
patico e ao sistema adrenérgico.

Bem-estar: neste manual, referem-se principalmente dois conceitos dis-
tintos: a) bem-estar subjetivo, de cariz mais heddnico, relacionado com
a acumulacdo de momentos agradaveis e a satisfacdo dos desejos e
centrado nos afetos e na satisfacdo com a vida; b) bem-estar psicolo-
gico, de carater mais «eudemaonico» (desenvolvimento harmonioso do
potencial humano), centrado na forma de promover o desenvolvimento
das capacidades humanas e nas relacbes com as outras pessoas e o
crescimento pessoal, tendo em conta as principais vias do funciona-
mento psicolégico positivo que conduz a auténtica felicidade.

Citomegalovirus: virus que se encontra em todo o mundo, relacionado
com 0s virus que causam a varicela e a mononucleose infeciosa.

Cortex visual: area visual mais estudada do cérebro. Localiza-se no polo
posterior do cértex occipital (o coértex occipital é o responsavel pelo
processamento dos estimulos visuais), é altamente especializado no
processamento de informacao acerca dos objetos estaticos e em movi-
mento e excelente na gestao do reconhecimento de padroes.

Cortisol: hormona esteroide ou glucocorticoide, produzida pela glandula
suprarrenal, que se liberta em resposta ao stress, sendo nociva para o
organismo.

Cronicidade: relativo as doencas crénicas (ver doenca cronica).
Dano tecidular: lesdo nos tecidos (ver tecidular).

Deméncia: termo geral para definir a deterioracdo fundamentalmente
cognitiva que interfere na vida quotidiana.

Depressao: segundo MedlinePlus (pagina Web atualizada em novem-
bro de 2019), a depressdo pode ser descrita como um sentimento de



tristeza, melancolia, infelicidade, abatimento ou desanimo. Apesar de

muitas pessoas se sentirem assim de vez em quando, por periodos cur-

tos, a depressao clinica é um transtorno do estado animico no qual os

sentimentos de tristeza, perda, ira ou frustracdo interferem com a vida

diadria durante um periodo de algumas semanas ou mais. Os sintomas

de depressao incluem:

- humor irritavel ou triste na maior parte das vezes;

- dificuldade em conciliar o0 sono ou sono excessivo;

- grande alteracdo no apetite, frequentemente com aumento ou perda
de peso;

- cansaco e falta de energia;

- sentimento de inutilidade, édio de si préprio e culpa;

- dificuldade em concentrar-se;

- movimentos lentos ou rapidos;

- inatividade e retraimento das atividades habituais;

- sentimento de desesperanca e abandono;

- pensamentos repetitivos de morte ou suicidio;

- e perda de prazer em atividades que costumam fazer a pessoa feliz,
incluindo a atividade sexual.

Desamparo: a pessoa sente-se indefesa e impotente (incapaz de modi-
ficar uma determinada situacdo ou circunstancia), o que a leva a resig-
nacao e ao abandono de qualquer tentativa de superacao.

Discriminacao: componente comportamental do preconceito e, por-
tanto, a sua manifestacao externa. Tradicionalmente, os cientistas so-
ciais conceptualizam a discriminacdo como o tratamento desigual des-
favorecedor para com um individuo ou grupo, em consequéncia do
preconceito.

Doenca crénica: patologia (doenca) de longa duracao e, em geral, de
progressao lenta.

Eixo hipotalamico-hipofisario-adrenal (eixo HHA): conjunto com-
plexo de influéncias diretas e interacdes retroalimentadas entre o hi-
potdlamo, a glandula pituitaria e a glandula adrenal ou suprarrenal.
As interacoes homeostaticas finas (homeostase) entre estes trés érgaos
constituem o eixo HHA, uma parte essencial do sistema neuroenddécrino
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que controla as reacdes ao stress e regula varios processos do organis-
mo, como a digestao ou o sistema imunitario, as emocoes, a conduta
sexual e o metabolismo energético. Essencial para a adaptacao a si-
tuacoes de stress.

Emocao: reacdo psicofisiolégica que representa formas de adaptacéo a
determinados estimulos do individuo quando percebe, por exemplo,
um objeto, um lugar, um acontecimento ou alguma recordacao im-
portante. As emocdes organizam rapidamente as respostas corporais
(expressdes faciais, musculos, voz, atividade do sistema nervoso e do
sistema enddcrino, etc.), com o objetivo de otimizar a reacdo a vivéncia
desse momento. Exemplos de emocoes: alegria, ira, tristeza, medo, re-
pugnancia, etc.

Enfrentamento: sequndo Lazarus e Folkman (1984), sao «aqueles es-
forcos cognitivos e comportamentais em constante mudanca que se
desenvolvem para gerir as exigéncias externas e/ou internas especificas
que se considera excederem ou superarem 0s recursos do individuo».
Por outras palavras: recursos psicoldgicos de qualquer individuo para se
adaptar a uma determinada situacao negativa.

Engagement: para os fins deste manual, relaciona-se com a frequéncia
e a qualidade das atividades formais (atividades religiosas, assisténcia a
reunides, voluntariado, etc.) e informais (contactos telefénicos, encon-
tros com amigos, etc.) que uma pessoa realiza com os membros da sua
rede social e com as quais se sente envolvida.

Epstein-Barr, virus: virus da familia Herpesviridae, que também inclui o
virus do herpes simples e o citomegalovirus.

Estered6tipo: frequentemente conceptualizado como o componente
cognitivo do preconceito. E um cliché ou modelo fixo, partilhado por
uma determinada coletividade, utilizado para conceptualizar um deter-
minado tema de conhecimento abstrato, como a velhice ou a juven-
tude, a imigracdo ou o poder. Funciona como teoria implicita acerca
desse tema de conhecimento. Estes clichés, geralmente negativos, sao
aprendidos no processo de socializacao do individuo, que ocorre num
determinado ambiente sociocultural. O importante é que essas imagens
ou clichés, uma vez assimiladas, tém um poder causal, no sentido de



gue sdo a causa do comportamento tanto individual como social em
relacdo aquele tema de conhecimento e até podem transformar-se em
profecias autorrealizaveis.

Estudo de coorte: tipo de investigacao observacional e analitica (prospe-
tiva ou retrospetiva) em que se compara a frequéncia do aparecimento
de um evento entre dois grupos (pessoas que correspondem a Coor-
tes de diferentes idades), um dos quais estd exposto a um fator que
nao esta presente no outro grupo. Em gerontologia, sdo especialmente
relevantes os «estudos de coorte prospetivos» em que os individuos
selecionados no inicio da investigacdo nao tém qualquer doenca de
interesse, sdo acompanhados durante um certo periodo para observar
a frequéncia de mudanca ou doenca em cada grupo (coortes de idade)
e costumam ter como objetivo medir a associacdo entre os fatores de
risco e a doenca ou situacao em estudo.

Estudo longitudinal: tipo de estudo observacional que investiga o mes-
mo grupo de pessoas de forma repetida ao longo do tempo em investi-
gacoes cientificas que requerem uma gestdo de dados estatisticos sobre
varias geracoes consecutivas.

Expetativa: possibilidade razoavel de que algo aconteca; suposicao mais
ou menos realista.

Fator de necrose tumoral alfa (FNT-a): citocina produzida por varias
células do sistema imunitario que atua quando se produz um dano te-
cidular ou uma infecdo. O FNT-a desenvolve uma acao proé-inflamatéria
tanto por si préprio como através da regulacao de outros mediadores
inflamatérios, como as interleucinas 1 e 6, produzindo a remodelacdo e
recuperacao dos tecidos a nivel tecidular.

Fator de risco: qualquer traco, caracteristica ou exposicao de um indivi-
duo que aumente a sua probabilidade de sofrer uma doenca ou lesao.
Exemplos: insuficiéncia ponderal, praticas sexuais de risco, hipertensao,
tabaco, alcool, etc.

Fatores pro-inflamatérios: fatores que favorecem a inflamagado, num
processo que propicia diferentes doencas (cancro, diabetes, etc.) e o
proprio envelhecimento.
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Fibrinogénio: proteina soltvel do plasma sanguineo precursora da fibri-
na, responsavel pela formacao dos coagulos de sangue.

Fragilidade: define-se como fragil uma pessoa idosa com uma dimi-
nuicao das reservas fisioldgicas e um maior risco de declinio, o que
a coloca numa situacao de maior vulnerabilidade face a perturbacoes
externas, resultando numa maior probabilidade de sofrer episédios ad-
versos de saude (hospitalizacdo, admissdao num lar da terceira idade,
morte, quedas, etc.) e perda de funcdes, incapacidade ou dependéncia.

Hipervigilancia: esquadrinhamento continuo do ambiente em busca de
determinados sinais ou indicios. No caso das relacdes sociais, tem que
ver com estar alerta e sobreinterpretar quaisquer gestos, palavras, com-
portamentos, etc., que lhes estejam associados.

Inflamacao: foi recentemente reconhecida como um importante fator de
risco para diferentes patologias humanas. A inflamacao aguda a curto
prazo é finalmente autorregulada, sendo necessaria para defender o or-
ganismo contra agentes patogénicos e preservar a homeostase nos te-
cidos. No entanto, uma inflamacao crénica predispde a uma progressao
patoldgica de doencas cronicas caracterizadas pela infiltracao de células
inflamataérias, a producdo excessiva de citocinas e a desregulacdo das
vias de sinalizacao celular. Se, por um lado, se conhecem bem os even-
tos celulares e moleculares que intervém na resposta inflamatéria aguda
a uma infecdo ou dano num tecido, por outro, pouco se sabe sobre as
causas e 0s mecanismos da inflamacédo croénica sistémica, que ocorre
numa ampla variedade de patologias, incluindo as doencas cardiovas-
culares, neurodegenerativas, autoimunes e metabdlicas. Estes estados
inflamatérios crénicos ndo parecem ser causados pelos instigadores
classicos da inflamacdo, como uma infecdo ou um agente nocivo. Pelo
contrério, parecem estar associados ao mau funcionamento dos tecidos
e a uma perda progressiva da homeostase do tecido.

Interleucina 6 (IL-6): glucoproteina segregada pelos macréfagos, as célu-
las T, as células endoteliais e os fibroblastos. Localizada no cromossoma
7, a sua libertacao é induzida pela IL-1 e aumenta em resposta ao FNT-a.
E uma citocina com atividade anti-inflamatoria e pré-inflamatéria.



Intersubjetividade: possibilidade de partilhar tanto definicdes de uma
situacao, o proprio «sentido comum», cognicbes, etc., como de al-
cangar consensos comuns com outras pessoas na formagao das nossas
ideias e relacoes.

Isolamento social: situacao objetiva de manter contactos minimos com
outras pessoas.

Ligacoes sociais: no presente manual, entende-se por «ligacdes sociais»
ter relagdes sociais e comprometer-se com elas; por outras palavras, ter
uma rede social. E diferente do apoio social: ter ligacdes nao significa
ter apoio social.

Meta-analise: metodologia de investigacao concebida para rever, orde-
nar e sintetizar os resultados de uma pergunta de investigacao. Surge
da necessidade de levar a cabo revisdes mais rigorosas e sistematicas da
literatura cientifica, capazes de estabelecer conclusdes mais precisas.

Morbilidade: quantidade de individuos considerados doentes ou que
sao vitimas de uma doenca num espaco e num tempo determinados.

Motivacao: necessidade ou desejo que ativa e orienta 0 nosso compor-
tamento. A motivacdo é o que ativa e orienta a conduta, a forca que
se esconde por detras de algo que nos importa ou que gqueremos con-
seguir (um projeto, uma mudanca, a comida, etc.) e o nosso desejo de
o alcancar.

Multimorbilidade: presenca de duas ou mais doencas crénicas numa
mesma pessoa.

Pensamentos disfuncionais: pensamentos que alteram a realidade e
nao favorecem o enfrentamento nem a adaptacdo. Por exemplo: a) o
pensamento dicotdmico (ou tudo ou nada); se algo ndo for exatamente
como queremos, entdo, é um fracasso; b) a generalizacdo exagerada;
estipular regras para o comportamento futuro com base em determina-
dos acontecimentos negativos que se viveu.

Percecao: conjunto de atividades e processos relacionados com a estimu-
lacdo que alcanca os sentidos, através dos quais obtemos informacao re-
lativa a0 nosso meio, as nossas acdes e ao Nosso proprio estado interior.
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Preconceito: atitude negativa para com um grupo social ou uma pessoa
percebida como membro desse grupo. Consiste em trés componentes:
cognitivo (crencas), afetivo (emocdes) e comportamental (conduta).

Profecia autorrealizavel: segundo Merton (2002), é «uma definicdo
falsa da situacdo que suscita um novo comportamento, o qual torna
verdadeiro o conceito originalmente falso». Por outras palavras: pen-
samentos preditivos que as pessoas tém e que, uma vez formulados,
se transformam na causa do acontecimento. Deste modo, cria-se uma
expetativa que acaba por se realizar.

Proteina C-reativa: proteina produzida pelo figado que é enviada para a
corrente sanguinea em resposta a uma inflamacao.

Rede social: conceptualiza-se como o elemento estrutural das relacoes
sociais, do qual se destaca a andlise do seu tamanho e a frequéncia dos
contactos. Assim, avaliam-se aspetos como o componente emocional
(proximidade afetiva), a tangibilidade (confianca em receber apoio) e o
tamanho.

Rejeicao: refere-se a circunstancia em que um individuo é excluido de
forma deliberada de uma relacdo social ou interacdo social e cuja expe-
riéncia pode produzir nele consequéncias psicoloégicas negativas, como
soliddo, baixa autoestima, inseguranca emocional, entre outras.

Resisténcia vascular: dificuldade que opdée um vaso sanguineo a
passagem do sangue através dele. Quando a resisténcia vascular
aumenta, o fluxo de sangue diminui; pelo contrario, quando a
resisténcia vascular diminui, o fluxo sanguineo aumenta.

Ruminacao: padrdo de pensamentos e comportamentos repetitivos que
centram a atencao na prépria pessoa e nos seus problemas pessoais
(preocupacdes), nas causas, significados e consequéncias, em vez de se
centrarem ativamente numa solucao para resolver as circunstancias que
envolvem a pessoa.



Sentimento: refere-se a um estado de espirito que pode ter expressao
verbal e que surge a partir da «interpretacao» pessoal e prépria de uma
emogao. Por outras palavras, os sentimentos sao emocdes concep-
tualizadas e conscientes que determinam o estado de espirito, sendo
classificados como positivos ou negativos. Exemplos: amor, dor, édio,
compaixao, etc.

Sindrome geriatrica: terminologia que comecou a ser utilizada perto de
finais dos anos 60 para referir as caracteristicas que as pessoas idosas
admitidas em servicos de geriatria apresentavam com maior frequéncia
relativamente as pessoas noutros servicos. Atualmente, esta denomi-
nacao é utilizada para descrever um conjunto de quadros originados
pela conjuncao de uma série de doencas com uma enorme prevaléncia
nos seniores e que estao frequentemente na origem da incapacidade
funcional ou social. As grandes sindromes geriatricas, também conheci-
das como as quatro gigantes da geriatria sdo: imobilidade, instabilidade
ou quedas, incontinéncia urinaria e défice cognitivo.

Sistema adrenérgico: sistema integrado por um conjunto de fibras
nervosas simpaticas (ver sistema nervoso simpatico) pertencentes
ao sistema nervoso autbnomo, que utilizam a adrenalina como neuro-
transmissor. E um sistema que controla as acées involuntarias do corpo,
respondendo basicamente aos impulsos nervosos (sobretudo da medula
espinal, do hipotalamo e do tronco cerebral).

Sistema endocrino: conjunto de 6érgaos e tecidos do organismo que
segregam um tipo de substancias denominadas de hormonas, que sao
libertadas na corrente sanguinea e regulam algumas das funcoes do
corpo. Na realidade, trata-se de um sistema de sinais que se assemelha
ao sistema nervoso, mas que, em vez de utilizar impulsos elétricos a
distancia, funciona exclusivamente por meio de substancias (sinais qui-
micos) que sao libertados no sangue, regulando inimeras funcdes do
organismo, como a velocidade de crescimento, a funcao dos tecidos, o
metabolismo, o desenvolvimento e funcionamento dos érgaos sexuais
e alguns aspetos comportamentais.

O desafio da solidao
nas pessoas idosas

199



200

Sistema nervoso simpatico: prepara o corpo para situacdes que re-
querem estado de alerta ou forca, como as que despertam temor, ira,
emogao ou vergonha (situacoes de «luta» ou «fuga»). Neste tipo de
situacoes, o sistema nervoso simpatico estimula os musculos cardiacos
para aumentar a frequéncia cardiaca, dilata os brénquios dos pulmdes
(aumenta a retencao de oxigénio) e causa a dilatacdo dos vasos sangui-
neos que irrigam o coragdo e os musculos esqueléticos, aumentando o
fornecimento de sangue.

Solidao: apesar de, no presente manual, se oferecerem varias definicbes
do conceito e se pedir ao leitor para criar a sua propria ideia do mesmo,
para este glossario, a solidao pode ser definida, em termos gerais, como
a experiéncia subjetiva negativa (desagradavel) que resulta de uma ava-
liacdo cognitiva em que existem discrepancias entre as relacoes sociais
que as pessoas desejam e as que realmente tém.

Solidao crénica: a que dura dois ou mais anos e que a literatura espe-
cializada associa habitualmente ao sentimento de insatisfacdo com as
relacbes sociais ou com a incapacidade de desenvolver relacbes sociais
satisfatorias. Recomenda-se ao leitor que tenha especialmente em con-
ta o fator tempo.

Solidao situacional: surge ap6s um evento da vida stressante, como a
morte do conjuge ou a dissolucdo de um casamento. Nestes casos, o
sentimento de soliddo é temporario, e o individuo supera-o assim que
aceita a sua perda.

Stress: ameaca real ou presumivel para a integridade fisiolégica ou psi-
colégica de um individuo que conduz a uma resposta fisiolégica e/ou
comportamental. Na medicina, o stress é referido como uma situacdo
em que os niveis de glucocorticoides e catecolaminas em circulacdo
aumentam. Também pode ser entendido como um estado de falta de
harmonia ou uma ameaca para a homeostase (equilibrio).

Stress oxidativo: cada vez que respiramos, 20% do que inalamos é oxi-
génio. O oxigénio é uma molécula essencial que passa do ar nos pul-
moes para os glébulos vermelhos no sangue, que o transportam para
todas as células do nosso corpo, criando a energia necessaria para que



as células funcionem. A oxidacdo é um processo sem o qual ndo pode-
rlamos viver. Trata-se do mesmo processo através do qual uma maca
cortada e exposta ao ar fica acastanhada e que faz com que o cobre
fique verde com o tempo. O processo de oxidacao cria radicais livres nas
nossas células que, em grandes proporcdes, podem danificar as célu-
las. Consumir alimentos ricos em antioxidantes pode inativar os radicais
livres do oxigénio e reduzir os seus efeitos nocivos. O stress oxidativo
ocorre quando existe um desequilibrio nas nossas células devido a um
aumento nos radicais livres e/ou a uma diminuicdo nos antioxidantes.
Com o tempo, este desajuste no equilibrio entre os radicais livres e os
antioxidantes pode danificar os nossos tecidos.

Tecidular (de tissu, «tecido»): relativo aos tecidos, ou seja, aos mate-
riais constituidos por um conjunto organizado de células com organoi-
des iguais (geralmente, dois), comportamento fisiolégico coordenado e
origem embrionaria comum.

Telomero: sequéncia de ADN situada nas extremidades dos cromosso-
mas que protegem a integridade do ADN celular e que fica mais curta
(com o tempo) cada vez que a célula se divide. O comprimento dos te-
l6meros é um dos biomarcadores mais precisos da passagem do tempo
no organismo e também na saude. Existe uma relacao direta nao s6
entre a idade e o comprimento dos telémeros (que ficam mais curtos
a medida que envelhecemos), mas também entre telémeros curtos e a
doenca coronaria, o cancro e a mortalidade em geral.

Vazio, sentimento de: incapacidade de experimentar emocoes, sen-
sacdo de entorpecimento, angustia, como se algo faltasse na vida. Por
vezes, o sentimento de vazio traduz-se numa desconexdo (em relacao
aos acontecimentos, as relacdes, ao quotidiano, etc.). No presente ma-
nual, entendemos o sentimento de vazio especialmente como sinénimo
de auséncia de sentido na vida (falta de um projeto de vida).

Vulnerabilidade: suscetibilidade de as pessoas sofrerem problemas e da-
nos, de serem feridas. Tem que ver com o sentimento de que algo de
mau pode acontecer e com a sensacao de que se é emocionalmente
fragil, por exemplo.
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