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A experiéncia de soliddo é universal e, portanto, inerente a condigado
humana. Podemos descrevé-la como um sentimento desconfortével de
alienagao, perda e isolamento. Contudo, a soliddo assume também uma
func¢do desenvolvimental ao impelir o ser humano a procurar o estabele-
cimento e manutencao de rela¢Ges interpessoais sélidas e vinculativas,
essenciais ao seu bem-estar (Baumeister e Leary 1995). A soliddo pode,
de igual modo, ser psicolégica, surgindo camuflada ou escondida numa
relacdo aparentemente estdvel. Esta forma de experienciar soliddo é a
mais angustiante e dolorosa (Bastos 2005).

A definicdo de soliddo é tarefa dificil, uma vez que ndo podemos
esquecer o seu caracter vago, subjectivo e idiossincratico capaz de se
revestir de muitos significados. A sua express3o cognitiva implica a per-
cepcao do préprio individuo como sozinho e isolado, privado da proxi-
midade, contacto ou ligagdo com outros, a qual esta subjacente a dis-
crepéncia entre as relagdes sociais desejadas pelos individuos e os seus
relacionamentos actuais, quer quantitativa quer qualitativamente. Na
componente afectiva, compreende as experiéncias emocionais negati-
vas como aquelas que se traduzem na desorientagao e na perda (Peplau
& Perlman 1982; Rotenberg 1994).

Para além destas duas componentes, a solidao pode ser concebida
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como uma experiéncia subjectiva, ndo necessariamente sinénima de
um isolamento social concreto. E possivel o individuo estar isolado sem
se sentir sé ou de sentir soliddo quando rodeado por uma multidao
(Peplau e Perlman 1982). Por conseguinte, é importante que as experi-
éncias objectivas (tempo durante o qual se estd sé) sejam consideradas
a medida que as experiéncias subjectivas (o cardcter agradavel ou desa-
graddvel desse tempo) sdo referenciadas no estudo da solidao (McWhir-
ter 1990). Podemos, entdo afirmar que, deste ponto de vista, apenas os
individuos que experienciam dor psicolégica podem ser considerados
pessoas sos.

A solid3o pode, ainda, diminuir a motivacdo do sujeito ao produzir
uma sensacdo de paralisia bloqueadora da esperanca e que fomenta a
apatia (Fromm-Reichman, 1959). Este sentimento pode ser entendido,
por outro lado, como um elemento impulsionador, na medida em que
pode representar uma motivagdo para o envolvimento em rela¢des so-
ciais, apesar da ansiedade que tais relacionamentos possam provocar
(Sullivan 1953; Weiss 1973).

Para uma definicdo consistente de soliddo deve ser incluida, tam-
bém, uma componente temporal que pode ser transitéria ou persis-
tente, isto é, pode estar presente durante um longo ou curto periodo
de vida do individuo, em fun¢do de uma grande variedade de causas e
consequéncias.

Para Rook (1984a), a soliddo é uma condic¢3o duradoura de dor emo-
cional que surge quando o individuo se sente incompreendido ou re-
jeitado pelos outros e/ou quando lhe falta uma rede social de apoio
para a realizagdo das actividades desejadas, particularmente aquelas
que propiciam um sentido de integragao social e oportunidades para a
intimidade emocional.

Nas sociedades direccionadas para o individualismo, os niveis de
soliddo s3o menores por contraposi¢cdo com as sociedades mais orien-
tadas para a comunidade que apresentam uma maior sensibilidade ao
sentimento de exclusdo. Assim, podemos concluir que a sensibilidade a
soliddo varia de cultura para cultura. Segundo estudos europeus, Portu-
gal e a Grécia sdo os paises onde os idosos apresentam maior frequéncia
de sentimentos de soliddo. No pélo oposto, encontramos a Dinamarca
e a Suica como os paises que apresentam uma menor frequéncia deste
sentimento na referida populagao.

Constata-se uma relagdo estreita entre a solidao e as relagdes so-
ciais. O isolamento social diz respeito ao nivel de integragao com outros
individuos e grupos no ambiente social e as caracteristicas objectivas
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de auséncia de relacionamentos ou a sua existéncia em ndimero muito
reduzido (Paul 1997; Revenson 1986). Assim, este pode ser voluntdrio,
nao solitdrio, quando o estado de isolamento ¢é aceite e desejado pelo
individuo, tendo em vista a privacidade facilitadora para a concretizagao
de objectivos que pode ser oriunda deste isolamento. Ou ent3o, pode
ser involuntdrio, quando remete os individuos para uma dimensao soli-
tdria e assume-se por imposicao e ndo como uma escolha.

A activacdo de uma complexa rede de factores inerentes a falta de
saude, as redes sociais e as capacidades funcionais faz despoletar senti-
mentos de solid3o e este fenémeno psicolégico instala-se e tem tendén-
cia a aumentar com a idade. As ideias pré-concebidas de estagnacgdo e
declinio que sdo associados aos idosos aliam-se a ideia de que a solidao
é algo que n3o se pode evitar, devido & falta de desafios, aprendizagens,
oportunidades, estimulagdo e desinvestimento no contacto social e até
no préprio individuo.

A partir dos 65 anos de idade, o risco de perda de pessoas com quem
se mantém contactos sociais e confidenciais aumenta. Balandin (2006)
refere as seguintes mudancas e perdas como as que apresentam um
peso significativo na vivéncia da solidao nos idosos: perda de compa-
nheiro ou amigos; aumento dos sintomas de perda de satde; mudan-
cas financeiras e no estatuto laboral; problemas de acessibilidades aos
transportes; eventual mudanca para lares; n3o ter tido descendéncia.

Contudo, existem momentos em que o ‘estar sé’ é considerado um
momento positivo, associado ao crescimento espiritual e a criativida-
de. Moustakas (1961; cit. por Perlman e Peplau 1982) considerou que o
‘estar s&’ pode promover crescimento pessoal e criatividade. Para Neto
(1992), a soliddo pode ser um trago de personalidade (um atributo es-
tavel ao longo do tempo, ou seja, pode representar uma Solidao Créni-
ca ou, entdo, um estado psicolégico (experienciado em diferentes mo-
mentos temporais da vida do individuo, isto é, a soliddo pode definir-se
como situacional).

Young (1982) identificou trés tipos de solidao: transicional (pode du-
rar entre alguns minutos e algumas horas e os sintomas nao sdo gra-
ves); situacional (aquela que resulta de um acontecimento importante,
como o fim de uma relacdo, e apresenta sintomas como, por exemplo, a
ansiedade, insdénias ou dores de cabeca) e crénica (que dura hd mais de
dois anos e ndo resulta de um acontecimento traumatico recente).

Por sua vez, Mijuskovic (1985) refere que existem dois tipos de so-
liddo quanto a causa: a soliddo inerente a condicdo de experiéncia e
existéncia Unica de vida do ser humano (Solidao Metafisica) e a solidao
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resultante de um défice social, actual ou percebido pelo sujeito (Solidao
Psicoldgica).

Relativamente ao défice social implicado na solidao, é de referir que
a natureza unidimensional ou multidimensional da soliddo é a carac-
teristica que tem suscitado maior discussdo e divergéncia na literatura
(Bastos 2005). Assim, as pessoas que sofrem de solidao descrevem-se
num sentido muito negativo com auto-deprecia¢des, utilizam expres-
sdes como: vazio, inacessivel, separado do outro, sé, sozinho, vulne-
raveis, relacdes inadequadas, vazio espiritual, referem que se sentem
passivos, ndo apreciados e, muitas vezes, dizem-se irritados quando
alguém quer alterar este estado (Pocinho 2007). O risco de depressao
aumenta quando estes estados de descricao depreciativos comegam a
aumentar.

O estudo sobre a solidao ganhou, efectivamente, contornos como
constructo importante a ser investigado desde que Fromm-Reichman
publicou, em 1959, um artigo de psiquiatria intitulado ‘Solidao’. Com
o aumento da compreensao deste fendmeno verifica-se, actualmente,
uma necessidade cada vez mais crescente na incorporacdo desta condi-
¢do na pratica clinica.

Por outro lado, o modo como se processa a vivéncia da solid3o estd
intimamente relacionado com o modo de experienciar o isolamento so-
cial. A experiéncia do tempo passado sé pode ser de cariz voluntario ou
involuntario tendo em conta aspectos relativos ao préprio individuo ou
as préprias caracteristicas do meio social, que podem ser ou nao res-
ponsivas perante as necessidades dos idosos. Assim, a experiéncia da
soliddo pode constituir-se ou ndo como uma fatalidade tendo em conta
o suporte que se pode ou ndo dar a um individuo para que este se sinta
integrado e n3o marginalizado.

Préoximo da conceptualizagio de isolamento, o conceito de suporte
social surgiu, na década de 1970, com a Teoria do Suporte Social que,
segundo Guterres (2002) confere importancia aos sistemas de suporte
comunitarios e clarifica a natureza do suporte social bem como a sua
importancia no bem-estar dos individuos. Este conceito é multifaceta-
do e ¢, frequentemente, utilizado em diferentes sentidos, isto é, como
rede social, contactos sociais significativos, entre outros. Mas, para Lin,
Dean e Ensel (1986 cit. por Guterres 2002), o suporte social diz respeito
a todas as acgdes instrumentais ou emocionais percepcionadas pela co-
munidade, redes sociais ou parceiros préximos, verificando-se diversos
niveis de ligagdo com o meio. Neste sentido, Lin e Ensel (1989 cit. por
Guterres 2002) referem que o suporte social constitui o processo, com
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mecanismos de percepg¢ao ou recepgao, pelo qual os recursos da estru-
tura social (comunidade, redes sociais e relagdes intimas) permitem sa-
tisfazer as necessidades que s3o de natureza instrumental e expressiva
em situagdes do quotidiano e de crise.

As investigacBes epidemioldgicas que permitiam fundamentar que
os vinculos sociais produzem um efeito importante e significativo na
satde fisica e mental, assim como no bem-estar geral, deram origem a
abordagem do suporte social. Assim, muita da literatura existente actu-
almente corrobora que o suporte social se associa a uma diminuic3o da
sintomatologia psicopatolégica, explicando-se este facto, geralmente,
através da afirmacdo de que o suporte social favorece uma adaptacgio
as situacgdes particularmente dificeis e stressantes. Contudo, o suporte
social pode contribuir positiva e negativamente na forma como o indivi-
duo recupera da doencga, lida com a perda ou com situacdes de cronici-
dade, como desempenha uma variedade de tarefas e naquilo que sente
em relagdo a si mesmo (Oliveira 1998).

O foco no suporte que o individuo acredita ter disponivel em caso
de necessidade é um indicador de como as fun¢des de suporte estdo a
ser cumpridas, podendo assumir formas diversas como a satisfacdo, o
sentido de pertenca e envolvimento (Oliveira 1998). Consistentemente,
o suporte social, estabelece e mantém uma relag3o estreita com a pre-
ocupacdo com a saude bem como com as questdes relacionadas com
a etiologia e evolugdo da doenca fisica e, embora, se encontrem muitos
estudos que afirmam o papel benéfico do suporte social na saude, no
existem, ainda, explicagdes plausiveis para o modo como essa influén-
cia se processa.

Quanto ao isolamento, este verifica-se quando ha falta de rela¢des
satisfatérias nas quais ocorre uma discrepéncia entre a situagao preten-
dida ou idealizada e a percepc¢ao dos recursos sociais, ndo podendo ser
sinénimo de estar s6 (Samter 1994 cit. por Oliveira 1998).

O ENVELHECIMENTO E A SOLIDAO
NAS DOENCAS REUMATICAS

Os dados revelam que, a cada momento, cerca de 2,7 milhdes de por-
tugueses sofrem de algum tipo de queixas reumaticas, o que equivale a
25,7% da populacdo. As doencas reumadticas apresentam actualmente e
prevé-se, também no futuro, o progressivo aumento da sua frequéncia
na populagdo mundial, uma vez que esta n3o para de envelhecer. As
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doengas reumdticas sdo doencas crénicas e, por conseguinte, surtem
importantes consequéncias psicolégicas e sociais que requerem uma
adequada adaptacgio e ajuste do doente em multiplas dimensdes da
vida (Stanton et al. 2007).

O declinio nas actividades da vida diaria, da vitalidade e das relagdes
sociais toma um rumo heterogéneo entre os individuos, ainda que te-
nham diagnosticado a mesma condicao clinica. Esta grande heteroge-
neidade entre pessoas leva a que a criagcdo de generalizagdes, acerca de
como se processa o ajuste a doenga crénica, se constitua um verdadeiro
desafio (Stanton et al. 2007). Nesta sequéncia, torna-se inevitavel referir
que estar perante limita¢des originadas pela presenca de um estado de
saude, que acarreta o convivio com a doenga, é algo que questiona e
desequilibra a estrutura psicodindmica de um individuo. A doenca surge
em contexto tanto de cariz social como individual e ‘alastra-se’ a todo o
meio envolvente e interno de um modo que obriga o individuo a adap-
tar-se a uma nova realidade que comporta um conjunto de especificida-
des que levard, inevitavelmente, ao convivio com a perda. No fundo, ndo
se trata apenas da perda de funcionalidade ou de sofrimento fisico mas,
também, da violagdo da integridade da prépria pessoa como unidade. A
desintegracdo do Self ocorre desde o inicio da constatagdo das incapaci-
dades e desvantagens através da ‘queda’ do mito da invulnerabilidade e
da presenca perante o desconhecido e a incerteza.

Com as consequentes alteracdes fisicas decorrentes do envelheci-
mento verificam-se significativas alteragdes na funcionalidade dos ér-
gdos e dos sistemas fisicos através do desuso e inactividade fisica que
acentuam o declinio da fun¢do neuromuscular. No caso da osteoporose,
a perda da forca muscular resulta num risco acrescido de quedas, fra-
gilidade fisica e incapacidade funcional. Esta doenca caracteriza-se pela
falta de célcio nos ossos, com diminui¢do proteica da substancia do
0550, 0 que origina um volume inferior de tecido ésseo, podendo ocor-
rer, nesta doenga, fracturas espontaneas ou causadas por traumatismos
minimos. Problemas renais e a menopausa, com base em altera¢des
hormonais, tornam-se duas das principais causas para o surgimento da
doenga no género feminino.

As doengas reuméticas com maior frequéncia s3o as artroses. Estas
s3o artropatias degenerativas de desgaste e sao acompanhadas por dor
que aumenta com o esforco e acalma com o repouso. As artroses sdo
uma doenca crénica que se produz nas articulagdes e que se caracteriza
pela degenerescéncia do tecido cartilagineo. Estas afectam, principal-
mente, as articulagdes que sustentam o peso do corpo, podendo cau-
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sar dor articular e rigidez. O seu aparecimento é quase inevitavel como
parte integrante do processo natural de envelhecimento do organismo.
A sintomatologia varia de acordo com a gravidade do processo dege-
nerativo sendo o principal sintoma a dor, podendo a mesma ter uma
localiza¢@o varidvel, consoante a articulagdo afectada. A dor representa,
em regra, um inicio progressivo da doenca e, na sua forma mais carac-
teristica, é causada principal ou até exclusivamente pelo movimento ou
pelo uso excessivo da articulag3o.

Outra doenga reumdtica de extrema importéncia, pelo impacto que
traduz na vida do individuo ¢é a artrite reumatoéide. Esta doenca comporta
importantes problemas médicos, econémicos, sociais e psicolégicos. Do
ponto de vista fisico, esta doenca crénica é deformante e incapacitante,
de causa desconhecida, que evolui com a dor. A incapacidade funcional
e a deformac@o articular, acresce-se um curso evolutivo imprevisivel que
alterna perfodos sintomaticos com periodos de remiss3o da actividade
da doenga (Gomes 1991). A artrite é, além disso, uma doenca incuravel
na qual apés o envolvimento de duas ou trés articulagdes estabelece-se
uma progressao imparavel da doenca em 10, 15 ou 20 anos instalando-se
uma incapacidade geral e permanente. Na precipitacdo e exacerbagao da
doenca, também, se constatam factores psicolégicos e de personalidade
e acontecimentos de vida. Enquanto que o stress psicolégico poderd afec-
tar o inicio e evolugao da doenca, as repercussdes psicoldgicas podem
influenciar o curso evolutivo e exacerba¢des dolorosas.

Por sua vez, os factores psicossociais e as caracteristicas da persona-
lidade parecem predispor o individuo a doenca. A frequente associa¢do
daartrite reumatoéide a factores psicolégicos levou a American Psychiatric
Association (A.P.A.) a considerar esta doenga como um disturbio psicos-
somadtico, descrevendo-a como uma reacgao psicofisiolégica muscular.
Do ponto de vista psicoldgico, importa referir que observagdes clinicas
sucessivas revelaram que o inicio da doenca e a sua evolug3o parecem
estar correlacionadas positivamente com factores de stress psicolégico
e de personalidade, verificando-se, ainda, nestes doentes, tendéncias
mais depressivas comparativamente a populacdo em geral.

DELIMITACAO DO PROBLEMA GERAL
E OBJECTIVOS SUBJACENTES A INVESTIGACAO

A soliddo é o constructo central deste trabalho e é encarada segun-
do uma perspectiva multidimensional (Marcoen e Goosens 1987), cuja



76 Interacgdes

manifestacdo difere em funcdo dos défices nos diversos contextos inter-
pessoais da vida. A experiéncia de solidao incorpora em si mesma uma
vivéncia de dor psicoldgica que, aliada ao processo de envelhecimento,
confere um caracter debilitante ao idoso. O envelhecimento relaciona-
se, ainda, de modo estreito, com o suporte social percepcionado.

Esta investigagdo incide, portanto, na problematica da vivéncia dos
sentimentos de soliddao nos doentes reumadticos idosos. Os objectivos
especificos s3o os seguintes:

« Verificar o contributo da percep¢ado do suporte social para a existén-
cia de solidao na populagdo em causa;

« Averiguar a existéncia e o tipo de associac¢do entre as varidveis de
caracterizagdo da amostra e verificar a sua influéncia na existéncia de
soliddo na populagdo em estudo.

Trata-se de um estudo transversal, uma vez que os dados s3o recolhi-
dos num Unico momento. Em termos analiticos, este é um estudo cor-
relacional, uma vez que se debruca na analise de relagdes e correlagdes
entre as varidveis em estudo e factorial, visto apresentar uma varidvel
independente (Fortin 2003).

A populacdo deste estudo corresponde a 92 utentes com problemas
reumaticos do Centro de Sauide de Fornos de Algodres com mais de ses-
senta e quatro anos, de ambos os sexos, que foram consultados pelo
médico de familia nos dias em que estava a decorrer a aplicagdo dos ins-
trumentos deste estudo. Neste contexto, a populacdo subdivide-se em
trés grupos de utentes que apresentam as seguintes doengas reumaticas:
artrite, osteoporose e artroses, havendo, ainda, um 4° grupo que apresen-
tava como diagnéstico quer seja artroses quer seja osteoporose.

A amostra em estudo é constituida, assim, por quatro grupos, em que o
grupo de utentes com artrite é composto por 10 sujeitos, o grupo de uten-
tes com artroses apresenta 61 sujeitos, com diagnéstico de osteoporose
foram amostrados 15 sujeitos e, por ultimo, apresentando diagndstico com-
binado de osteoporose e artroses foram amostrados 6 sujeitos. A selec¢do
da amostra obedeceu ao processo de amostragem por conveniéncia (For-
tin 2003), uma vez que foram seleccionados, para o estudo, sujeitos com
mais de sessenta e quatro anos e que apresentassem doencas reumdticas.
Foram excluidos da amostra os utentes que apresentavam doencas reumd-
ticas associadas a outras doencas crénicas ou doentes reumaticos que se
encontravam em fase terminal. Obedeciam aos critérios de exclus3o, ainda,
os utentes que apresentavam deficiéncias significativas no plano perceptivo
ou comunicacional bem como os que apresentavam quadros demenciais
e/ou perturbagdes graves da personalidade.
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A variavel solid3o -varidvel dependente- foi avaliada através da ‘Escala
de Avaliagdo da Soliddo — University of Califérnia Loneliness Scale (UCLA-
16) (Russell, Cutrona, De La Mora e Wallace 1978; Pocinho, Dias e Farate
2006). No processo de validagdo deste instrumento para a populagao
portuguesa, efectuado por Pocinho, Dias e Farate (2006), demonstrou-se,
ainda, que a versdo alcangcada UCLA-16, aqui utilizada, é a mais plausivel
para a populagao de idosos, segundo uma variagao possivel de 16 a 64
pontos, avaliando dois factores: o Isolamento Social e as Afinidades, sen-
do que quanto maior for a pontuagdo maiores serdo os sentimentos de
soliddo. No estudo efectuado por Pocinho (2007), a consisténcia teste-
reteste revelou que os resultados inter-avaliadores sao concordantes atra-
vés das elevadas correla¢des dos resultados entre eles, nao apresentando
diferencas significativas entre as médias. Os autores da vers3o portugue-
sa (Pocinho, Dias e Farate 2006) estabeleceram a linha de corte em 32
pontos de score. A validade de contetido e de convergéncia da escala,
assim como a sua consisténcia interna, s3o satisfatérias.

A Percepgao do Suporte Social — varidvel independente - foi avaliada
através da Escala Instrumental e Expressiva do Suporte Social (Paixdo
e Oliveira 1996). Esta escala foi elaborada originalmente por Ensel e
Woelfel (1986), mas a sua construcdo e operacionalizagdo originou-se
no inicio da década de 8o (Lin, Dean e Ensel 1981). Esta é uma escala
de tipo ‘Likert’ com 28 itens pontudveis de 1 a 5, sendo que o valor 1
corresponde a resposta ‘sempre ou quase sempre’, e o valor 5 é relati-
vo a op¢do ‘nunca’. Esta escala tem sido utilizada em diversos estudos
sobre o suporte social e, também, num importante estudo epidemiolé-
gico desenvolvido por Lin (1986), que incidiu sobre o suporte social e
a sua influéncia na relagdo entre os factores stressantes e as situagdes
de doenca. Neste importante estudo, a escala revelou, novamente, ser
um Sptimo indicador de suporte social. A escala foi estudada por Paixdao
(1996), para uma amostra da populagdo portuguesa constituida por 231
sujeitos. Revelou possuir boas qualidades psicométricas, nomeadamen-
te no que diz respeito a consisténcia interna, fiabilidade, validade, fideli-
dade e homogeneidade. A Escala Instrumental e Expressiva do Suporte
Social ocupa hoje um lugar de destaque pelo facto de permitir medir
com clareza o constructo de ordem estrutural e o de ordem afectiva que
compdem a percepc¢ao individual do suporte social.

Para além destas varidveis, foram recolhidas as seguintes varidveis
sécio-demograficas: género, idade, estado civil situagdo profissional,
tempo de duragio da doenca, medicacdo, internamento e tratamentos
efectuados. Especificamente, estas varidveis foram operacionalizadas,
através de um Questiondrio de Avaliagdo Sécio-demogréfica.
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RESULTADOS

O tratamento dos dados foi efectuado através do programa SPSS, versao
15, € os testes estatisticos foram utilizados, segundo a correspondéncia
ou nao das varidveis aos pressupostos da normalidade e homogeneida-
de subjacentes ao tratamento estatistico.

Os doentes reumdticos em estudo apresentam idades compreendi-
das entre os 65 e os 9o anos, com uma média de idades igual a 72,85
anos e desvio padrao igual a 7,504.

Relativamente ao género, participaram no estudo 64 (69,6%) sujei-
tos do género feminino e 28 sujeitos (30,4%) do género masculino.

Quanto ao estado civil, é possivel constatar que 56 (56,5%) sujeitos
sdo casados ou vivem em unido de facto, dos quais 17 sdo do género
masculino e 35 sdo do género feminino.

Quanto a ‘situagdo profissional’, podemos afirmar, com base nos
resultados, que 70 sujeitos estdo ja reformados o que corresponde a
76,1% da amostra. Contudo, 21 sujeitos ainda se encontram activos, o
que totaliza 22,8% da amostra total. Apenas encontramos 1 desempre-
gado do género masculino.

No que diz respeito a varidvel ‘Habilitacdes’, 7 individuos dizem nao
ter recebido qualquer instrucdo (7,6%), 72 individuos dizem ter frequen-
tado ou concluido o 1°ciclo (78,3%) enquanto que 7 referem ter um cur-
so (7,6%), por ultimo com escolaridade superior ao 4° ano mas sem
conclusao de qualquer curso encontram-se 6 individuos (6,5%).

Em termos de diagndstico, verifica-se uma percentagem significativa
(66,3%) de sujeitos (61 individuos) que apresenta ‘artroses’. Seguida-
mente, destaca-se a categoria ‘osteoporose’ com 15 sujeitos (16,3%) se-
guindo-se dos sujeitos com ‘artrite’ (10 sujeitos) para uma percentagem
de 10,86%. E, por ultimo, apresentam ‘osteoporose e artroses’ apenas
individuos do género feminino com 6 sujeitos (6,54%).

Relativamente ao tempo de diagnédstico da doenca, podemos cons-
tatar que a categoria relativa a varidvel ‘Tempo’ que revela um maior nu-
mero de sujeitos é aquela que enquadra os individuos, cujo diagndstico
foi efectuado entre 6 a 10 anos, com um total de 35 sujeitos (38%).

Quanto a varidvel ‘Medicagao’, constata-se que 66 sujeitos respon-
deram ‘Sim’, para um total de 71,7% enquanto que 26 sujeitos (28,3%)
dizem n3o tomar medicacdo indicada para as doencas em estudo.

No que diz respeito ao ‘Internamento’, a maioria dos sujeitos 77,2%
diz n3o ter estado internado por motivos da doenga em estudo.

Por seu lado, a varidvel ‘Tratamento’ demonstra que mais de metade
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dos sujeitos referiu nao ter efectuado nenhum tratamento, num total de
53 e com uma percentagem de 57,6%.

Analisando os valores totais da UCLA, verificamos um valor minimo
de 16 e um valor maximo de 59 nas pontuagdes das respostas. Apresen-
ta uma média de respostas de 37,39 e desvio padrao de 10,628.

Verifica-se ainda que 61 individuos apresentam pontuagdes totais na
UCLA superiores ou iguais a 32 pontos e constata-se a existéncia de 31
individuos com valores relativos a pontuac3o total inferior a 32.

O valor médio mais elevado para a sub-escala Isolamento Social da
UCLA foi obtido pelos individuos que apresentam diagnéstico de os-
teoporose (27,40 pontos) e o mais baixo verificou-se em sujeitos com
diagnostico combinado de artroses e osteoporose (18,17 pontos).

A sub-escala Afinidades, por seu lado, apresentou um valor médio
mais elevado para os individuos com osteoporose (14,27 pontos) e mais
baixo para sujeitos com diagndstico de artrite reumatoéide (11,5 pontos).

A Escala Instrumental e Expressiva do Suporte Social apresenta, com
base no valor obtido por cada sujeito nesta escala, um valor minimo de
55 € um valor méximo de 139 pontos bem como uma média de 94,04 e
desvio padrao de 18,431.

Para compreendermos, mais convenientemente, a distribuicdo dos
valores relativos a esta escala estabeleceu-se uma linha de corte com
base em procedimentos estatisticos que consistem na subtraccdo do
valor da média total ao valor do desvio padrio total, obtendo-se o valor
de 75,969 e o valor de 112,831, somando o valor da média total ao valor
do desvio padrdo total, obtendo-se, deste modo, um limite inferior e
outro superior, respectivamente.

Assim, constatou-se que o maior numero de individuos apresenta
um valor total na escala que se situa entre os 76 e os 113 pontos, aproxi-
madamente, com cerca de 62 individuos a corresponder a este pressu-
posto (67,4%).

O valor médio mais elevado relativo ao primeiro e segundo factor
é relativo ao grupo com artrite reumatdide com 48,90 pontos e 28,90
pontos, respectivamente. Por fim, o terceiro factor com 28 pontos, apre-
senta-se com o valor médio mais elevado para o grupo com diagnéstico
combinado.

Além disso, efectuou-se o teste da normalidade para as escalas, sub-
escalas e/ou factores da UCLA bem como para a Escala Instrumental
e Expressiva do Suporte Social (EIESS) e admitimos um intervalo de
confianga de 95% para os resultados.

Tendo em conta a verificagdo da existéncia ou auséncia dos pres-
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supostos que sustentam a normalidade na populacdo, que é essencial
conhecer para procedermos ao adequado tratamento estatistico, desen-
volvemos a anélise das diferentes varidveis presentes neste estudo e que
fundamentam os dados recolhidos.

Relativamente as sub-escalas da UCLA foi aplicado o teste Kruskal
Wallis, tendo em conta que n3o se verificou o pressuposto da norma-
lidade para estas sub-escalas. Ao aplicar este teste, verificou-se que a
sub-escala Isolamento Social apresenta um p-value de 0,027, sendo este
inferior a 0,05 e revelando, assim, diferencas significativas relativamente
ao diagndstico. Por outro lado, a sub-escala Afinidades apresenta um
p-value de 0,427 sendo este superior a 0,05, revelando auséncia de dife-
rengas significativas no que se refere ao diagnéstico.

Os resultados revelam que as diferencas significativas para a sub-
escala Isolamento Social surgem entre os grupos de individuos que
apresentam artrite e osteoporose com um p-value igual a 0,029, bem
como entre os individuos com diagnéstico combinado de artroses e os-
teoporose e aqueles que apresentam diagndstico de osteoporose com
um valor de p-value igual a 0,011.

No que diz respeito a andlise dos dados relativamente aos factores
que compdem a EIESS e a varidvel diagndstico, esta foi possivel através
da aplicagao do teste ANOVA, uma vez que os factores seguem os pres-
supostos da normalidade quer em termos de distribuicao quer a nivel
da homogeneidade.

Relativamente ao primeiro factor, verificou-se um p-value de 0,020
revelador de diferencas entre os grupos e ao procedermos a andlise das
comparagdes multiplas para o teste de Tukey HSD, verificam-se diferen-
cas significativas entre os grupos de individuos que apresentam artrite e
osteoporose e n3o entre estes grupos em analise com outros grupos de
diagnostico em estudo.

Quanto a aplicagdo do teste ANOVA para o segundo factor da EIESS,
verificou-se um p-value igual a 0,041 o que revela diferencas significati-
vas entre os grupos para um intervalo de confianca de 95%. Assim, ana-
lisando o teste de comparac¢ées multiplas de Tukey HSD, verificam-se,
novamente, diferencas significativas entre os grupos que apresentam
diagnostico de artrite e osteoporose e auséncia de diferencas significati-
vas entre estes grupos relativamente aos outros grupos de diagnéstico.

Para a analise da varidvel idade relativamente as sub-escalas da UCLA,
e com base na justificacdo de auséncia de verificacdo dos pressupostos
da normalidade, aplicimos o teste de Kruskal Wallis e verificou-se um
p-value de 0,869 para a sub-escala Isolamento Social e de 0,302 para a
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sub-escala Afinidades que, sendo ambos superiores a 0,05, indicam a
auséncia de diferencas significativas entre os grupos de idades e as sub-
escalas em andlise.

No que diz respeito a EIESS, o teste ANOVA revelou para o primeiro
factor um p-value de 0,144 que confirma a auséncia de diferencas signi-
ficativas entre os grupos de idades e o mesmo se verifica para o segundo
factor com p-value igual a 0,140.

No entanto, verificam-se diferencas significativas em grupos de ida-
des para o terceiro factor, uma vez que o p-value de 0,049 apresentado
para o teste ANOVA revela-se inferior a 0,05. Neste sentido, ao analisar-
se as comparagdes multiplas dadas pelo teste Tukey HSD verificam-se
diferencas significativas entre o grupo de idades dos 81 até aos 9o anos,
relativamente aos outros dois grupos de idades.

As varidveis Profissdo, situagdo profissional, habilitagdes e género
nao revelaram diferencas significativas nos resultados da UCLA.

Ao analisarmos a possibilidade de correlagdo entre o Suporte Social,
medido pela EIESS, e da solidao, medido pela UCLA, verificou-se a exis-
téncia de correlagdo pela constatagdo de um p-value de 0,000 inferior
a 0,01.

Nesta sequéncia, foi, ainda, possivel comprovar que a correlagio é
negativa revelando que os valores das escalas se correlacionam inver-
samente revelando um valor de correlagdo moderado, sendo o valor da
correlagdo igual a —0,622.

Quando se correlacionam as sub-escalas da UCLA com os factores
da EIESS, verificam-se correlagdes significativas para um p-value de 0,01
entre o primeiro e segundo factor da EIESS, com uma correlagao mode-
rada e positiva de valor igual a 0,654; entre o primeiro e terceiro factor
da EIESS existe uma correlagdo moderada e positiva apresentando valor
de 0,717; entre o primeiro factor e a sub-escala Isolamento Social da
UCLA existe uma correlagdo moderada e negativa de valor -0,603; entre
o primeiro factor da EIESS e a sub-escala Afinidades da UCLA a correla-
¢3o também se apresenta moderada e negativa com valor -0,608.

Verificaram-se, ainda, correlagdes significativas entre o terceiro e o
segundo factor da EIESS, apresentando uma correlagio moderada a
fraca e positiva de valor 0,519, e entre o segundo factor da EIESS e as
sub-escalas da UCLA, apresentando correlagdes moderadas a fracas e
negativas, com ambas as sub-escalas apresentando um valor de cor-
relacdo de -0,327, para a sub-escala Isolamento Social, e -0,401 para a
sub-escala Afinidades.

O terceiro factor da EIESS também se correlaciona inversamente com
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as sub-escalas da UCLA, apresentando um valor de correlagdo de -0,562
para a sub-escala Isolamento Social e de -0,519 para a sub-escala Afi-
nidades. Estas correlagdes apresentam-se moderadas a fracas, porém,
verifica-se a existéncia de correlag3o entre as sub-escalas e os factores
mencionados.

Por ultimo, verifica-se uma correlagdo moderada a forte entre as sub-
escalas da UCLA, apresentando uma correlagdo positiva com valor de
0,786.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstram importantes aspectos que devem
ser tidos em consideragdo pela subjacente conjugacdo de factores ambien-
tais, psiquicos e fisicos na vivéncia da doenga reumatica e suas incapacida-
des e limitagdes inerentes.

Tratando-se de um estudo com a populagdo idosa, a média de idades
obtida foi de 72,85 anos, com idades que variavam entre 65 e os 90 anos
de idade.

Quanto ao género, a maior percentagem de individuos ¢ do género fe-
minino (69,6%). Tal é justificado por a frequéncia destas doencas na popu-
lag3o geral se verificar, de igual modo e, sobretudo, no género feminino.

Quanto a profissdo, o sector primério foi aquele que apresentou uma
percentagem maior de sujeitos. Este facto deve-se, essencialmente, a duas
constatagdes. Por um lado, a elevada presenca de individuos do género
feminino que desempenham a profissao de ‘doméstica’ (37%) e, portanto,
sdo enquadrados neste sector. O outro motivo prende-se com o facto de a
segunda maior percentagem de sujeitos exercer ou ter exercido a profissao
de ‘agricultor’, pelo que, também, é neste sector que sdo integrados estes
individuos. Estas profissdes sdo muito caracteristicas do interior do pais
onde foi recolhida a amostra, daf a sua elevada presenca.

Os resultados relativos a situacdo profissional também s3o coincidentes
com o esperado, sobretudo porque a maior percentagem de individuos é
constituida por reformados (76,1%), facto que encontra enquadramento,
dado tratar-se de individuos idosos, mas também por apresentarem doen-
cas que, em alguns casos, podem constituir incapacitagdo para o exercicio
de uma actividade profissional a mais longo prazo.

Ao nivel do diagndstico, a maioria dos individuos em estudo apresenta
diagnoéstico de artroses (66,3%), o que se encontra em consonancia com
os indices desta doenca na populagdo geral, uma vez que esta é a doencga
reumatica com maior frequéncia na populag3o geral, porque o seu apareci-
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mento € quase inevitdvel, pelo que parece acompanhar o préprio processo
de envelhecimento. A gravidade fisica associada a esta doenca ¢é varidvel,
tendo em conta a quantidade e qualidade das articulacdes afectadas, mas
comparativamente as outras doencgas em estudo, um diagndstico de artro-
ses representa, regra geral, um grau de gravidade substancialmente me-
nor.

No entanto, os individuos com diagnéstico de osteoporose e artrite reu-
matoide ja tém sido alvo de um maior interesse por parte da comunidade
cientifica, dadas as suas repercussdes evidentes na vida de quem sofre des-
tas doencas, exigindo uma clara compreensao dos seus fenémenos subja-
centes e limitativos (Baptista 2000; Goldstein 1999; Gomes 1991; Harris
1993; Teixeira et al. 1987).

No que diz respeito ao tempo de diagnéstico da doenca, a categoria
com maior quantidade de sujeitos integrados é aquela que traduz o perfodo
de tempo compreendido entre os 6 e os 10 anos com 35 sujeitos e, com me-
nor percentagem de sujeitos, aquela que se refere apenas a meses de diag-
néstico. Este facto pode ser compreendido, se tivermos em consideragio
que se tratam de doencas crénicas e que, de modo geral, se manifestam um
pouco antes da entrada na terceira idade, com a perda que se vai verificando
na meia idade, no que diz respeito a certas funcionalidades do organismo
de caracter hormonal e imunoldgico. Para além disto, é fundamental con-
siderar que a média de idade da populagdo em estudo é de 72,85 anos e,
tendo em conta que a entrada na terceira idade ocorre aos 65 anos, n3o se
justifica uma integragdo numa categoria mais elevada dos individuos, no
que diz respeito a um tempo de diagndstico mais longo.

A maioria dos sujeitos do género masculino bem como feminino refe-
re que toma medicagdo (71,7%) e que nao esteve internado (77,2%) por
motivos da doenca reumdtica em causa, verificando-se a mesma situagao
no caso do tratamento, com a maioria dos suijeitos a referir que nao faz ou
efectuou, anteriormente, qualquer tratamento complementar direccionado
a intervencao na doenca reumadtica.

Estes dados demonstram que apesar de, muitas vezes, serem associa-
dos tratamentos complementares a medicagdo no &mbito das doencas reu-
maticas, sobretudo, para o alivio da dor, é certo que se verifica, em maior
ntimero, um exclusivo recurso a pratica medicamentosa para controlo ou
tratamento da doenca reumdtica.

Consequentemente, a abordagem terapéutica parece ser limitativa, nao
se baseando na prevencao da doenca, mas sim no seu controlo através de
medicacdo, pelo que tratamentos complementares e a pratica de exercicio
fisico ndo é fomentada pelo sistema de satide, nem pelo préprio individuo
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que, previamente a manifestacdo da doenca, assume uma posi¢do negli-
gente, no que diz respeito ao ‘cuidado’ com o seu préprio corpo, e que, a
posteriori, parece também reduzir o controlo da doenca através de medi-
camentos. Neste sentido, alguns autores referem, tendo em conta a sua
cronicidade, que as doencgas reumadticas constituem um grave problema
mundial, sobretudo pela auséncia de prevencdo primdria e de cura para
estas doencas (Clark 2003).

No caso da UCLA-16, o valor méximo possivel de obter nesta escala é
de 64 pontos, enquanto que o valor minimo é de 16 pontos. Note-se que
quanto mais elevada é a pontuacgio nesta escala maior é o sentimento de
solid3o.

Em termos da populacdo em estudo, verificou-se um valor minimo de
16 e um valor maximo de 59, o que demonstra que fazem parte da popula-
¢do em estudo sujeitos que apresentam total auséncia de sentimentos de
solid3o e sujeitos que apresentam quase o valor maximo de presenca deste
sentimento.

Por outro lado, quando analisamos a média da pontuacdo obtida pela
populagdo em causa (37,39), esta indica a presenca de sentimentos de soli-
dao, considerando que uma pontuagao igual ou superior a 32 pontos deno-
ta a presenca deste sentimento, como referenciado por Pocinho (2006). A
maioria dos sujeitos apresenta, portanto, este sentimento com 61 sujeitos
(66,3%) a apresentarem pontuacdes superiores ou iguais a 32 pontos.

Comparando estes valores com os obtidos pela populagdo geral (Po-
cinho 2006), o valor médio para o nosso estudo revela-se superior (37,39
pontos), uma vez que a populag3o geral de idosos apresenta um valor mé-
dio de 30,8 pontos.

Estes valores parecem, ainda, agravar-se quando é considerada a per-
centagem obtida pela média de pontuagdo da populagdo em estudo com
base na linha de corte, verificando-se, desta forma, 66,3% de sujeitos com
presenca de sentimentos de solido, o que demonstra uma clara e significa-
tiva presenca deste sentimento na populacao de doentes reumadticos, ainda
para mais, tendo em consideracdo que para a populagdo geral a percenta-
gem obtida foi de 39% (Pocinho 2006).

A nivel das pontuagdes obtidas nas sub-escalas da UCLA — e conside-
rando que a pontuagdo maxima possivel de obter na sub-escala Isolamento
Social é de 44 pontos e na sub-escala Afinidades é de 20 pontos e a pontua-
¢3o minima é de 11 e 5, respectivamente — o valor médio mais elevado para
a sub-escala Isolamento Social foi obtido pelos individuos que apresentam
diagnostico de osteoporose (27,40 pontos), enquanto o mais baixo verifi-
cou-se em sujeitos com diagndstico combinado de artroses e osteoporose
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(18,17 pontos).

Relativamente a esta sub-escala, estes resultados demonstram que,
apesar do valor médio mais baixo ter sido obtido pelos individuos com
diagndstico combinado, o mais elevado é caracteristico dos sujeitos com
diagnéstico de osteoporose, o que se coaduna com os aspectos clinicos da
doenca e com a histéria natural da mesma que impulsiona nestes sujeitos
a vivéncia de um sentimento de solidao desencadeado pelo isolamento so-
cial que percepcionam. Estes resultados estdo de acordo com muitos estu-
dos que defendem que a solid3o se associa a um estado que compromete,
estigmatiza e danifica a identidade e dificulta a recuperagio do individuo
(Gierveld 200s; Victor et al.).

Quanto aos individuos com diagndstico combinado, é de referir que
nao se podendo constatar o grau de gravidade da presenca da doenca os-
teopordtica nestes doentes, em comparagao com os sintomas exclusiva-
mente relativos as artroses, é impossivel referir a existéncia de qualquer
contradic3o.

Por seu lado, a sub-escala Afinidades apresenta um valor médio mais
elevado para individuos com osteoporose (14,27 pontos) e mais baixo para
individuos com artrite reumatdide (11,5 pontos).

Estes resultados indicam que os individuos que apresentam diagndstico
de osteoporose demonstram sentimentos de soliddo, através de um au-
sente estabelecimento de afinidades com os outros e dos outros para com
eles préprios, reconhecendo, portanto, uma lacuna no que diz respeito ao
‘sentir afinidades’, pelo que eleva a presenca deste sentimento. Este facto
ocorre, de igual modo, com o sentimento de soliddo motivado pelo isola-
mento social, como ficou demonstrado através da pontuag3o dos sujeitos
com osteoporose na anterior sub-escala analisada.

No entanto, parece que os individuos com diagndstico de artrite reuma-
téide sdo capazes de sentir afinidades com os outros e tém um reconheci-
mento, pela positiva, da presenca deste aspecto nas relagdes que estabele-
cem.

De qualquer modo, ndo podemos esquecer que os factores sociais e psi-
colégicos tém um papel diferente, de acordo com a fase da doenca e que,
no caso dos individuos com artrite reumatéide, o suporte afectivo e o senti-
mento de ligacdo ao outro e de compreensdo parecem ser mais influentes,
talvez porque a presenca de um sujeito com esta doenga no seio familiar
desperte uma maior preocupagdo comparativamente as outras doengas em
causa, dado o ainda actual desconhecimento de alguns aspectos relativos
a esta doenca.

Relativamente a varidvel idade, as sub-escalas da UCLA demonstraram
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auséncia de diferencas significativas entre os grupos de idades e as sub-es-
calas em analise. Parece, assim, que os diferentes grupos de idades n3o se
diferenciam estatisticamente, no que diz respeito a atribui¢ao de pontuagao
nas sub-escalas da UCLA. No fundo, é necessario ter em consideragao que
todos os individuos em estudo sao idosos, ndo existindo, portanto, idades
em que as atribuicdes de pontuacgdo a estas sub-escalas varie significati-
vamente, ao contrario do que sugere o estudo desenvolvido por Pocinho
(2007), no qual o sentimento de solido parecia aumentar para os individu-
os com mais de 74 anos.

Em termos de correlagdo entre a UCLA e a EIESS, verifica-se uma corre-
lagdo moderada e negativa, dado que estas se correlacionam inversamen-
te, como seria de esperar, na medida em que, segundo diversos autores,
quanto maior ¢ a percepgdo de suporte social, menor é o sentimento de
isolamento social, logo menor é o sentimento de solidao (Baladin 2006;
Gierveld 200s; Victor et al. 2005; Patl 1997; Revenson 1986).

Entre os factores que compdem a EIESS verificam-se correlagdes mode-
radas e positivas, na medida em que estes medem, efectivamente, o cons-
tructo que pretendem medir. O primeiro factor correlaciona-se de modo
moderado e negativo com as sub-escalas da UCLA, pelo que quanto mais
um sujeito se sente apreciado e aceite pelos familiares e membros préxi-
mos, menor é o sentimento de soliddo. Este facto também foi comprovado
por Pocinho (2006), ao referir que o sentimento de soliddo se agravava sig-
nificativamente, quando os relacionamentos familiares dos idosos s3o con-
siderados de maus a razodveis, pelo que um bom relacionamento familiar
faz diminuir os sentimentos de soliddo de um modo muito significativo.

Perlman e Peplau (1981) também se referiram a soliddo como uma expe-
riéncia desagraddvel desencadeada através da existéncia de uma rede de re-
lagdes sociais deficitaria, quer qualitativa quer quantitativamente, pelo que
a presenca de uma relagdo estreita entre 0 modo como as relagdes sociais
sdo percepcionadas e, por outro lado, a vivéncia de sentimentos de solidao
também foi verificada pelos resultados deste estudo.

No que respeita a correlagdo entre o segundo factor da EIESS e as sub-
escalas da UCLA, verificaram-se correlagdes moderadas a fracas e negativas
com ambas as sub-escalas, o que permite concluir que embora exista cor-
relacdo inversa entre as escalas em causa, os problemas econémicos e o
suporte financeiro parecem ter uma correlagdo mais fraca com o surgimen-
to do sentimento de solidao, contrariamente ao verificado com o factor da
EIESS relativo aos problemas relacionais e comunicacionais, que parecem
ter mais influéncia no surgimento deste sentimento nos doentes reumati-
cos. O mesmo ocorre com o terceiro factor que demonstra a existéncia de
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correlagbes negativas e moderadas a fracas com as sub-escalas da UCLA,
o que demonstra que quanto maior é o sentimento de responsabilidade/
exigéncias e falta de tempo, menor é o tempo livre e o envolvimento sécio-
emocional e, consequentemente, maior é o sentimento de solid3o.

Assim, a condi¢do mais favoravel é a permanéncia no seio familiar e so-
cial, sobretudo, através da constante interac¢do com os mesmos. A maior
dificuldade, quando nos referimos a solid3o, assenta, portanto, na manu-
teng3o do equilibrio entre os niveis de contacto social desejados e os que
sdo, efectivamente, atingidos (Derlega e Margulis 1982). Nesta sequéncia, o
contributo do suporte social pode ser positivo ou negativo, tendo em conta
o seu grau de responsividade as necessidades individuais (Oliveira 1998).

No que se refere as correlagbes entre as sub-escalas da UCLA, estas cor-
relacionam-se de modo positivo e moderado a forte, pelo que ambas contri-
buem de modo significativo para a medi¢ao do constructo da solid3o.

No que diz respeito a correlagdo entre a varidvel Tempo com as escalas
e factores dos trés instrumentos, verificou-se que a correlagdo desta variavel
nao é estatisticamente significativa, o que denota pouca ou nenhuma influ-
éncia desta varidvel nos resultados obtidos nas escalas. Este facto salienta
que, para uma populagdo de idosos, o tempo de diagnéstico é praticamen-
te ou totalmente independente da solidao, da percepc¢do do suporte social
bem como do estado de satide.

Podemos, deste modo, verificar que a EIESS e a UCLA se correlacionam
de um modo significativo e preditivo, caracterizado através de uma associa-
¢3o de ordem inversa entre os dois constructos. As rela¢des sociais, princi-
palmente no que diz respeito a sua percepgao individual, demonstram uma
implicacdo directa e clara na presenca de solid3o.

Por outro lado, ficou comprovado que o suporte social e o isolamento
involuntdrio se correlacionam negativamente (Sarason e Sarason 1986) e,
além disso, a possibilidade de reducdo da ansiedade e de sentimentos de-
sagraddveis ou dolorosos é fomentada pela presenca de relagdes significa-
tivas (Rook 1984b).

Os resultados obtidos neste estudo revelaram, ainda, diferencas signi-
ficativas, nomeadamente para os doentes com osteoporose, no seu modo
de percepcionar o isolamento social involuntério, o que pode ser comprova-
do pelos resultados inerentes a sub-escala Isolamento Social da UCLA.

CONCLUSOES

Podemos concluir que, na populagdo de doentes reumaticos em estudo,
existe uma maior prevaléncia de soliddo comparativamente com a popula-
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¢3o geral de idosos. Os resultados alcangados, integrados na revisao biblio-
grafica, comprovam que a contribuicdo de uma percepgdo de suporte so-
cial adequado as necessidades permite que o sentimento de solido n3o se
agrave. Além disso, ficou demonstrado, de modo claro e inequivoco, neste
estudo, o papel imprescindivel do suporte social para a auséncia de solidao,
contribuindo para que o individuo se sinta integrado e util, quer seja no seio
familiar, quer no meio social em geral.

A investigacdo demonstrou, ainda, que os sujeitos que apresentam o
valor mais elevado de solido sao aqueles com diagnéstico de osteoporose.
Este facto verifica-se independentemente de a soliddo ser originada pelo
sentimento de isolamento social ou pelo sentimento de auséncia de perten-
ca pela impossibilidade de estabelecimento de afinidades.

No entanto, os individuos com artrite reumatdide apresentam um me-
nor sentimento de solidao, visto reconhecerem que s3o capazes de estabe-
lecer afinidades de um modo satisfatério, e na medida em que se sentem
aceites pelas figuras de referéncia, o que baixa drasticamente os indices de
solid3o. Estes individuos parecem ser mais competentes no estabelecimen-
to de uma relagdo mais directa com os afectos, o que lhes permite experi-
mentar um contacto mais estdvel e adequado em termos comunicativos e
transferenciais.

Portanto, existe uma componente significativa de isolamento social nos
individuos com osteoporose que os faz experienciar, de modo mais nefasto
a presenca de solid3o, comparativamente com os sujeitos que apresentam
artrite reumatoide ou diagndstico combinado.

Os individuos com artroses apresentam um quadro menos limitativo,
do ponto de vista clinico, o que se coaduna com as caracteristicas da pré-
pria da doenga, bem como percepcionam a existéncia de suporte social que
lhes permite a integragdo e o reconhecimento suficiente para que nao cons-
tituam o grupo de diagnéstico amostrado com os indices mais elevados de
solid3o.

Os resultados deste estudo s3o, desta forma, esclarecedores, no que diz
respeito a influéncia da percep¢ao de suporte social, nomeadamente nos
seus aspectos expressivos, na manutencdo do sentimento em causa.

Assim, o papel determinante para que se verifique solid3o, nos idosos
com problemas reumaticos em estudo, é atribuido ao suporte social, nome-
adamente, na percepcdo efectiva deste suporte que, na maioria dos casos,
se traduz insuficiente ou ndo adequada as necessidades dos individuos.

Este estudo pretende, consequentemente, contribuir para um realce de
problematicas as quais n3o tem sido dada a devida atengdo, apesar das
suas implicagdes subjacentes, como é o caso das doencas reumaticas e da
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percep¢ao da adequacdo do suporte social, mas sobretudo, pela importan-
cia da solidao que se revela extremamente limitativa e impeditiva de uma
melhor adaptac@o aos ciclos da vida e que, por conseguinte, se torna fun-
damental compreender.
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Sumadrio

Loneless and Aging Among People with Rheu-
matic Diseases

Summary

A experiéncia de soliddo é universal, mas ¢é
também um desafio conceptual que deriva, em
parte, das diferentes perspectivas da pesquisa
sobre o problema, correlacionando a solidao
com a satisfagdo, o suporte social e o estado
de satde, em particular as doengas crénicas.
Neste contexto, as doencas reumadticas tém
importantes consequéncias psicolégicas e so-
ciais que requerem uma adequada adaptacdo
e ajuste do doente em mdltiplas dimensdes
da vida. A investigacdo desenvolvida para este
artigo incidiu na problematica da vivéncia dos
sentimentos de soliddo nos doentes reumati-
cos idosos. A amostra em estudo é constituida
por 92 idosos e a investigagdo demonstra que,
na populacdo de doentes reumiticos em estu-
do, existe uma maior prevaléncia de solid3o,
comparativamente com a populagio geral de
idosos, tendo em conta a conjugacdo de facto-
res ambientais, psiquicos e fisicos na vivéncia
da doenca reumatica e suas incapacidades e
limitagdes inerentes. A investigacdo demons-
tra, ainda, que os individuos que apresentam o
valor mais elevado de soliddo sdo aqueles com
diagnéstico de osteoporose, enquanto os indi-
viduos com artrite reumatéide apresentam um
menor sentimento de soliddo, visto reconhece-
rem que s3o capazes de estabelecer afinidades
de um modo satisfatério, e sentirem que sdo
aceites pelas figuras de referéncia, o que baixa
drasticamente os indices de solid3o. A conclu-
s3o ¢é o papel indispensdvel do suporte social
para a reducdo da solid3o, contribuindo para
que o individuo se sinta integrado e Gtil no seio
familiar, bem como no meio social em geral.

Palavras-chave: Soliddo; envelhecimento; sau-
de; doencas reumiticas; suporte social.

The experience of loneliness is universal, but it
is also a conceptual challenge that derives, in
part, from the different perspectives of the re-
search on that issue which correlates loneliness
with satisfaction, social support and the health
condition, especially the chronic diseases. In
this context, rheumatic diseases have impor-
tant psychological consequences which require
a proper adaptation and an adjustment of the
patient in multiple dimensions of life. The re-
search developed for this article is directed
to the experience of loneliness among elderly
people with rheumatic diseases. The sample is
constituted by 92 elderly and the research dem-
onstrates that the rheumatic patients present a
higher prevalence of loneliness, in comparison
with the general elderly population, considering
the combination of environment, psychic and
physical factors, and the inherent incapacities
and limitations of the disease. The research
demonstrates, also, that the individuals who
present the higher value for loneliness are
those with a osteoporosis diagnostic, while the
individuals with rheumatoid arthritis present a
lesser feeling of loneliness, since they acknowl-
edge being capable of establishing affinities in
a satisfying way, and because they feel accepted
by the reference figures, what drastically lowers
the loneliness values. The conclusion is the in-
dispensable role of social support for the reduc-
tion of loneliness, allowing the individual to feel
integrated and useful in the family, as well as in
the social environment in general.

Key-words: Loneliness; aging; health; rheumat-
ic disease; social support.





