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Resumo

Associado ao envelhecimento demografico, estd frequentemente associado o aumento
da doenca crénica, nomeadamente a patologia demencial que se caracteriza por uma sucessiva
deterioracdo cognitiva e emocional que intervém no desempenho das atividades da vida diariz e
na qualidade de vida do idoso. Esta alterac8o do quotidiano n3o atinge apenas o idoso, mas toda
a sua familia. A perda progressiva de capacidades por parte do idoso, impde a necessidade de um
cuidador, que normalmente surge no seio da familia, sendo diversos os motivos que o levam a
assumir este papel.

Ser cuidador informal implica uma grande partiiha e dedicacfo, é uma tarefa complexa e
ardua, gue com frequéncia acarreta, alteracGes fisicas, emocionais, sociais e financeiras levando a
sobrecarga no cuidador, situacfo que por sua vez pode originar alteracdes no bem-estar e salde
mental do cuidador.

E tendo em conta os efeitos que podem advir do dificil papel do cuidador informal, e a
relevancia que este assume na vida do idoso, que surge a necessidade de estudar a importancia
de varidveis, como o suporte social, que possam ser importantes como moderadores do stress
desencadeado pelo cuidar.

E objetivo deste estudo analisar a relagdo entre aspetos sociodemograficos e varidveis
relacionadas com a prestagdo de cuidados, a sobrecarga, satide mental e suporte social em
cuidadores informais de idosos com patologia demencial.

Para alcancar o objetivo proposto, delineou-se um estudo descritivo-correlacional e
transversal, em que participaram 45 cuidadores informais de idosos com deméncia e para o qual
se elaborou um protocolo de recolha de dados constituido por: guestiondrio sobre dados
socicdemograficos e varidveis relacionadas com a prestagio de cuidados; Escala de Sobrecarga do
Cuidador (ESC) de Sequeira (2007); Inventario de Satde Mental (ISM) de Ribeiro (2001) e Escala
de Apoio Social (EAS) de Matos, AP. & Ferreira, A. (2000), gue foi aplicado a todos os
participantes no estudo através de entrevista.

O grupo de cuidadores informais estudado é constituido maioritariamente por mulheres
{filhas) casadas ou a viver em unido de fato, com idades compreendidas entre os 48 e 64 anos,
com frequéncia do 32 ciclo do ensino basico, reformadas, com rendimento liguido mensal entre
05 500 e 1000 euros, vivern permanentemente com o idoso, despendem das 24 horas didrias para
o cuidar, e mais de metade dos cuidadores informais, cuidam entre 4 a 7 anos.

As varidveis relacionadas com a prestacdio de cuidados associam-se a diferencas
significativas na sobrecarga, salde mental e percecio de suporte social pelos cuidadores
informais, ao contrério das varidveis sociodemogréficas.

Os principais resultados deste estudo sugerem gue os cuidadores informais percecionam
maloritariamente uma sobrecarga severa, sendo gue uma percecdo de maior sobrecarga se
associa com pior satde mental. Por sua vez, maior suporte social percebido associa-se a menores
niveis de sobrecarga e a melhor percecio de satde mental.

Palavras-chave: Cuidador informal; sobrecarga; satide mental; suporte social
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Abstract

The increasing number of chronic diseases is frequently age-related, namely dementia
that is characterized by a progressive cognitive and emotional deterioration which interferes not
only with the daily routine but also in the elderly quality of life. This change affects not only the
elderly, but his entire family. The progressive loss of capacity requires a caregiver, which usually
arises within the family and many reasons lead him to assume this role.

Being an informal caregiver requires major sharing and dedication. It is an arduous and
complex mission, which often causes physical, emotional, social and financial changes on the
caregiver. It can also conduct to a situation which can lead to changes in his welfare and mental
health,

Regarding the effects that may arise from the difficult role of the informal caregiver and
from the relevance that he assumes in the elderly life, it is essential to study the importance of
variables such as social support, which may be important as moderators of stress caused by
caregiving.

The aim of this study is to analyze the relationship between sociodemographic data and
variables related to caregiving, burden, mental health and social support, among caregivers who
take responsibility for patients with dementia.

To accomplish this objective, a descriptive correlational and cross-sectional study was
conducted, involving 45 informal caregivers of elderly with dementia. A protocol for data
collection was developed comprising: the Scale of Caregiver Burden (ESC) from Sequeira (2007);
the Mental Health Inventory (ISM) from Ribeiro {2001} and the Social Support Scale (Matos &
Ferreira, 2000} which was applied to all participants using interviews.

The group of caregivers studied consists mainly of women {daughters), aged between 48
and 64 years, retired, married or living together, with an income between 500 and 1000 euros,
who have attended the junior high school and living permanently with the elderly. More than 50%
of informal caregivers perform this routine for 4-7 years.

Variables related to caregiving are associated with significant differences in burden,

mental health and perception of social support by the informal caregivers, unlike the
soclodemographic variables.
The main results of this study suggest that the majority of informal caregivers perceive a severe
burden and that the perception of higher leveis of burden is associated with worst mental health
conditions. In turn, a major perceived social support is associated with lower levels of burden and
with a better perception of mental health.

Key-words: Informal caregiver; burden; mental health, social support.
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introdugdo

Um dos maiores desafios que se pde a sociedade atual’ é o envelhecimento
demografico. Para este contribuem, entre varios fatores a evolugdo decorrente do
desenvolvimento nas ciéncias da salde, que cooperaram de forma decisiva para o
aumento da esperanga de vida e consequentemente aumento da populacdo idosa
{Sequeira, 2010a).

Associado ao envelhecimento da populacdo, assiste-se a um aumento da
prevaléncia de doengas crdnicas, nomeadamente os quadros demenciais. A deméncia é
uma situag¢do adquirida e permanente que se carateriza por um défice global das
capacidades mentais, incluindo as capacidades cognitivas, afetivas, comportamentais e de
personalidade (Barreto, 2005), que poderd conduzir a uma condicio de dependéncia total
com necessidade de cuidados cada vez mais complexos {Luzardo, Gorini, & Silva, 2006},

A instalacdo de um quadro demencial, causa nos idosos e familias, uma grande
dificuldade, nomeadamente no que concerne a reorganizacio familiar relacionada com a
questdo de quem vai cuidar do idoso. Envelhecer no domicilio, junto de quem lhes é mais
guerido, deve constituir uma prioridade para o idoso e respetivas familias. £ neste
sentido que se torna importante a figura do cuidador informal.

O cuidador informal é o individuo que presta cuidados voluntariamente a pessoas
da sua rede social, sem haver interferéncia de uma organizacdo/instituicio ou ser
remunerado (Garcia, 2010). O cuidador informal tem um papel fundamental n3o sé para
o idoso mas também para a sociedade, pois executa um papel dificil ao executar cuidados
diarios, muitas vezes sem ser reconhecido e apoiado nas suas dificuldades.

As dificuldades que o cuidar acarreta, transformam-se em niveis de sobrecarga
percecionada que podem prejudicar a satde mental dos cuidadores informais. Pela
importancia que adquire na salde, bem-estar ¢ quotidiano dos cuidadores informais, com
repercussdes nos cuidados prestados, a problemética da sobrecarga tem vindo desde ha

algum tempo a merecer também maior aten¢do no dmbito da investigacio, parecendo

iy presente dissertagdo de mestrado foi elaborada de acordo com o novo Acorde Ortografico que entrou
em vigor em laneiro de 2009, beneficiando do periodo de transicio que decorre até 2015,
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haver alguma convergéncia quanto a conclusdes relativamente aos efeitos nefastos da
sobrecarga na satde do cuidador informal.

Segundo Braithwaite {1992, como citado em Martins, Ribeiro, & Garrett, 2003) a
sobrecarga do cuidador informal é uma perturbacdo, consequéncia do facto de se lidar
com a dependéncia fisica e a incapacidade mental do idoso a quem se presta cuidados,
correspondendo assim & percecdo subjetiva que o cuidador possui das ameagas as suas
necessidades fisioldgicas, sociais e psicoldgicas. Dilleshay e Sandys (1990) referem-se 3
sobrecarga como um estado psicoldgico que resulta da agregacdo de fatores como: o
esforco fisico, a pressdo emocional, as limitacBes sociais e as exigéncias econdmicas que
surgem ao cuidar de um idoso.

Para Chang (2008}, & frequente gue a sohrecarga a que os cuidadores informais
estdo sujeitos, seja prolongada, ao ponto de tornar-se cada vez mais grave, resultando em
estados de angustia e humor depressivo. A necessidade da familia cuidar de um idoso,
dependente ou ndo, conduz frequentemente a inUmeras dificuldades, desde o stress, a
problemas de satde mental e fisica, sentimentos de frusirac8o, ansiedade, inquietacio, e
um desassossego constante em guem cuida em particular, mas igualmente nos restantes
membros da familia (Silva, 2006).

Para prevenir os efeitos da sobrecarga na satde mental dos cuidadores, o suporte
social, torna-se fundamental no dia-a-dia do cuidador. Esta varidvel pode funcionar como
amortecedor aquando de situacdes causadoras de stress. Para os cuidadores, a satisfagdo
com 0 suporte social podera ter um papel fulcral na resisténcia psicoldgica ao stress, da
pessoa a doenca, particularmente no que concerne ao relacionamento interpessoal, com
a familia e amigos, observada através da percecdo de bem-estar subjetivo (Coelho &
Ribeiro, 2000). E neste sentido, que a existéncia de ajuda é essencial, pois o fato de os
cuidadores terem ajuda disponivel, melhora a sua qualidade de vida com influéncia
positiva na satde destes, pela diminuicdo das exigéncias do cuidado {Brito, 2002; Lage,
2005).

Mediante estas consideracGes, e com base na pratica hospitalar, onde o contato
com cuidadores informais de idosos € didrio surgiram algumas questBes de partida,

3

fundamentais para este estudo: gue sobrecarga é sentida pelo cuidador informal de
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idosos com deméncia? Quais as implicagBes do cuidar a nivel da salde mental do
cuidador? O suporte social percebido tem relagdo com a percecdo de sobrecarga e satide
mental do cuidador informal de idosos com deméncia?

Constituiu-se assim propdsito deste estudo, analisar a relacio entre aspetos
sociodemograficos e variaveis relacionadas com a prestacdo de cuidados, e a sobrecarga,
satde mental e suporte social em cuidadores de idosos com patologia demencial.

O relatorio encontra-se estruturado em trés partes: numa primeira parte, faz-se
uma revisdo da literatura nos dominios em estudo {envelhecimento, deméncia, cuidador
informal, sobrecarga, satdde mental e apoio social), que se constitui como um quadro
conceptual promotor de um maior conhecimento do tema.

A segunda parte visa a apresentagio do estudo empirico, fazendo o seu
engquadramento metodolégico de acordo com as questSes orientadoras, de onde surgem
0s objetivos do estudo de investigacdo. E também descrita a metodologia utilizada na
escolha da amostra e na colheita dos dados, assim como é elaborada a descricdo dos
instrumentos utilizados. Faz-se igualmente referéncia a caracteriza¢do da amostra assim
como do local e procedimento aquando da recolha dos dados.

A terceira parte deste estudo, abarca a apresentacio e discuss3o dos resultados e
principais conclusdes, e uma reflexdo critica acerca dos procedimentos metodoldgicos

adotados e os resultados obtidos, com as respetivas implicagBes praticas.
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CAPITULO |

ENQUADRAMENTO TEORICO E CONCETUAL:
IMPLICACOES PARA O CUIDADOR INFORMAL DE IDOSOS COM DEMENCIA



Neste primeiro capitulo sdo analisados os varios conceitos, importanies para a
compreensio da problemdtica em estudo. Inicia-se com a perspetiva global do
envelhecimento, para posteriormente abordar os cuidados a idosos com deméncia por
parte de um cuidador informal, a relacdo com a sobrecarga sentida, e influencia na saude
mental do cuidador informal, assim como a percecdo de suporte social que os cuidadores
informais possuem, e a importéncia desta varidvel na vida de quem cuida dos idosos no

domicilio, legitimando assim o propdsito do presente estudo.

Perspetival global do envelhecimento

O aumento da longevidade é um dos tracos estruturais marcantes da sociedade
contemporanea. Este fendmeno, pluridisciplinar, tem chamado a aten¢do de varios
profissionais de diferentes &reas de intervencdo: politicos, especialistas em demografia,
economia, sociologia, medicina entre outros, despoletando, a escala global, o reforgo das
politicas sociais para a populac¢o idosa, através de um didlogo aberto (Fonseca, 2006).

A entrada no século XX proporcionou uma melhoria excecional no que concerne a
atencdo dada as mudancas relacionadas com o envelhecimento, sendo que os idosos que
no passado eram ignorados passaram a ser tema de destague na sociedade. As
implicacBes do decurso do envelhecimento, ndo se assumem for¢osamente como
negativas, e sé sdo inquietantes porque ndo foram calculadas nem projetadas as suas
consequéncias (Nazareth, 2009). Ainda assim, o aumento da longevidade constitui um
dos maiores desafios da humanidade, que constrdl uma sociedade com preocupages ao
nivel do acolhimento desta faixa etéria (Moura, 2006).

Torna-se necessario atender ao significado do envelhecimento em termos
demogréficos. O envelhecimento é resultado da transigdo demografica, sindnimo da
passagem de um modelo demografico com taxas de natalidade e mortalidade altas para
outro em que ambas as taxas atingem niveis baixos, resultando num estreitamento da
base da pirdmide de idades, com diminuicdo de efetivos populacionais jovens e o
alargamento do topo com aumentos de efetivos populacionais idosos {Nunes, 2005a).

Assume-se atualmente o envelhecimento como resultado da redugdo das taxas de
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natalidade e aumento da esperanca média de vida (Moura, 2006), sem no entanto,
esquecer a redugdo da mortalidade infantil como favorecedora do aumento do ndmero
de idosos (Silva, 2006).

Assim, convém analisar o envelhecimento segundo duas perspetivas distintas: a
partir da base da pirdmide, ou seja, pela diminuicio de criancas e jovens e a partir do
topo pelo aumento da faixa etdria da populacio idosa, resultado do aumento da
esperanca de vida {Barros de Oliveira, 2010).

Nas sociedades modernas do mundo ocidental, o aumento da esperanca de vida
assume extrema importancia pelas alteracbes demogrificas a que conduz, onde o
nimero de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos tem vindo a aumentar
exponencialmente (Moura, 2006), revelando um admirdvel processo de desenvolvimento
social, para o qual a sociedade teve de se preparar.

De salientar que paralelamente a longevidade dos mais velhos, e tendo em conta a
diminuicdo da natalidade os descendentes tendem a ser cada vez em menor nimero,
perspetivando-se entdo que num futuro, a partida ndo muito distante, os idosos passardo
a contar com menos apoio dos descendentes. Sem esguecer, gue as vivéncias no final do
ciclo da vida sdo igualmente influenciadas por todo o contexto em que se desenvolveu a
vida do idoso, a forma como estruturou e manteve as relacdes familiares e sociais (Silva,
2006).

O processo de envelhecimento, pela complexidade que engloba, tem merecido
destaque, sendo atualmente um tema mediatico até na comunicacio social. Portugal &
semelhan¢a dos outros paises, estd a passar por uma apressada transi¢do demografica,
que se expressa por um aumento progressivo e marcadoe da populacdo adulta e idosa
{Martins, 2003), bem percetivel nos resultados dos censos de 2011. De salientar que este
duplo envelhecimento caracterizado pelo aumento da populagio idosa e reducdo da
populagdo jovem, foi mais acentuado nos Gltimos dez anos (INE, 2011). Esta situacdo,
evidencia um dos fendmenos demograficos mais inguietantes das sociedades modernas
do século atual, com repercussdes ao nivel socioeconémico, manifestado nas politicas

sociais e de sustentabilidade, assim como mudangas de ordem individual, expressas pela
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aquisicio de novos héabitos de vida (INE, 2011), embora as mais preocupantes sejam no
ambito da saude (Martins, 2003).

Apesar das alteragdes demogréficas, a idade adulta e o envelhecimento sempre
foram etapas da vida menos estudadas que a infancia e a adolescéncia. Os tedricos da
psicologia e de outras ciéncias sociais admitem esta falha (Barros de Oliveira, 2010).
Torna-se contudo compreensivel, tendo em conta que o estudo psicolégico dos idosos e
da trajetéria do envelhecimento é recente nas ciéncias do comportamento, e tem sido
alvo de algumas dificuldades, nomeadamente quanto a demarcacio do inicio do processo
de envelhecimento (Fonseca, 2006).

N3o é facil determinar uma idade exata para definir uma pessoa como idosa,
porém, a idade da reforma, (65 anos em média), tem funcionado como uma referéncia
para a velhice, mesmo que de modo varidvel, tendo em conta a profissdo, pals, sistema
social e cultura {Spar & Rue, 2005).

O principio de denominar os individuos com mais de 65 anos de idade como
idosos, surgiu na Alemanha em 1880, quando Bismarck, referiu essa idade como limite
para 0 comeco de certas vantagens no campo social (Spar & Rue, 2005). Contudo, e
relativamente a este aspeto, a literatura gerontoldgica ndo é consensual. Segundo Paul
(2005) e Nazareth (2009), a determinagdo de idoso pelo critério da idade acima referido,
nio é um indicador rigido para o inicio da velhice, defendendo estes autores a
possibilidade de varias idades possiveis de transicdo entre a idade adulta e velhice.

0 envelhecimento parece ent3o ndo ser determinado pela idade cronolodgica, mas
antes resultado do modo como o idoso vive e gere a propria vida no presente, sem
esquecer as experiéncias passadas e as expectativas futuras. Relaciona-se, entdo, com as
consequéncias das vivéncias pessoais do ser humano, o contexto social e cultural em que
esta inserido de acordo com os aspetos bioldgico, cronoldgico, psicolégico e social
{(Schneider & Irigarray, 2008).

Semn usar a idade como critério rigoroso, Fontaine (2000), distingue o conceito de
velhice do conceito de envelhecimento. Envelhecimento difere do conceito de velhice,
pois o primeiro é sinénimo de “senescéncia” e o segundo caracteriza o grupo de pessoas

com mais de 60 anos. Para este autor, o envelhecimento ndo é um estado, mas um
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agrupado de processos que o organismo sofre e que fomenta alteracBes biolégicas ou
psicoldgicas, ndo sendo possivel datar o seu inicio, uma vez gue a sua velocidade e
gravidade variam de pessoa para pessoa. A distincdo entre velhice e envelhecimento é
igualmente feita por Berger {1995), que encara a velhice como 3 Ultima fase do ciclo da
vida, em que o organismo sofre mudancas consecutivas, enquanto o envelhecimento é
definido como um decurso continuo que conduz ao estado da velhice e que se
incrementa de modo diferente para cada individuo. Logo, o envelhecimento traduz
diferentes experiéncias de velhice, pelo que Birren e Cuningham (1985, como citado em
Fontaine, 2000), distinguiram o envelhecimento consoante diferentes padrdes:

a) Envelhecimento primario: reflete as alteragBes intrinsecas ao processo de
envelhecer, sendo irreversiveis, sucessivas e comuns a todas as pessoas,

b} Envelhecimento secundario: diz respeito as mudancas motivadas pelas patologias,
com conseguéncias nocivas gue tém um efeito cumulativo fazendo com que os
seres humanos manifestem uma vulnerabilidade crescente com o decorrer da
idade;

¢} Envelhecimento tercidrio: relaciona-se com ¢ declinio terminal e aumento das
perdas num periodo de tempo relativamente curio.

QOutras distingdes podem ser referidas. Spar e Rue (2005), definiram o
envelhecimento primario (normal), como o que traduz ¢ limite inerente a longevidade
celular e o envelhecimento secunddrio {patoldgico), como o que reflete os efeitos
cumulativos das agressdes causadas pelo ambiente, traumatismos e doengas.

Considerando todos os aspetos que envelvem o envelhecimento, assiste-se a uma
maior dificuldade na definicdo do conceito de idoso. A complexidade e dificuldade de
definicdo do conceito, pode também dever-se ao fato de que muitos aspetos tém de ser
levados em conta, ndo sé os aspetos da idade cronoldgica e bioldgica, mas igualmente os
aspetos socioecondmicos, culturais, ambientais e as diferencas individuais { Spar & Rue,
2005).

A velhice é atualmente vista como um periodo de grandes transformacdes ndo sé

biolégicas e psicologicas (Morges, Mordes, & Lima, 2010}, mas também ao nivel social,
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impondo ao idoso que tenha capacidade de readaptagdo as novas condigdes de vida
{(Figueiredo, 2007).

Envelhecer é um processo bioldgico inadidvel, que implica alteragdes somaticas e
psicossociais (Sequeira, 2010a), sendo um processo multifatorial, que depende da
natureza genética e das alteracBes que ocorrem a nivel celular e molecular (Mordes,
Mor3es, & Lima, 2010).

Mailloux- Poirier {1995, p. 99), refere que, do ponto de vista bioldgico, envelhecer
é resultado da acdo de vérios mecanismos, nomeadamente: «disfungéo do sistema
imunolégico, programagdo genética, lesbes celulares, modificagdes ao nivel do molécula de ADN e
controle neuro-endscrine da atividade genética».

As alteracBes biologicas, decorrentes do envelhecimento manifestam-se
frequentemente quer através de alteragBes na aparéncia fisica (a pele torna-se mais
guebradica e palida, os cabelos ficam grisalhos, brancos e mais escassos, aumenta a
calvicie e é frequente os problemas dentarios), quer de alteragbes da capacidade da
pessoa executar as tarefas do dia-a-dia (reduzindo-se a extensdo dos movimentos e
produzindo-se alteracBes no equilibrio e na marcha, relacionados com o enfraquecimento
do ténus muscular e da constituicdo 6ssea, com alteracdes articulares) (Netto, 2004;
Schneider & Irigarray, 2008).

Paul, Fonseca, Cruz e Cerejo (2001) entendem que o declinio das capacidades
biolégicas aparentemente influencia a condi¢o psicolégica e social das pessoas idosas,
sendo um dos principais indicadores de um envelhecimento melhor ou pior sucedido. O
envelhecimento bem-sucedido envolve, a manuten¢do do maximo de capacidade de vida
auténoma. Para Paul, Fonseca, Martin e Amado (2005), o indicador de sucesso para o
envelhecimento bem-sucedido € a autonomia do idoso.

Contudo, a passagem da idade. adulta para a velhice, implica mudangas ndo
apenas biolégicas, mas igualmente do ponto de vista psicossocial através de mudangas de
papéis, nomeadamente pela entrada na reforma (Fragoeiro, 2004). Em termos sociais, o
envelhecimento é assinalado a partir do momento em que a pessoa deixa 0 mercado de
trabalho, e com a reforma assiste-se muitas vezes a uma quebra nas relagdes sociais

(Schneider & Irigarray, 2008).



Os tedricos da gerontologia, ciéncia que se debruca sobre o estudo do processo de
envelhecer do ponto de vista fisico, psiquico e social (Barros de Oliveira, 2010),
descrevem as modifica¢des que normalmente acontecem na velhice como perdas. A
entrada na reforma, constitui um exemplo de mudanca de papéis, podendo
consequentemente ser considerado como perdas, seguindo-se perdas ao nivel das
relagdes familiares (Figueiredo, 2007).

Contudo, estas perdas, essencialmente as relacionadas com papéis sociais, ndo
sd0 necessariamente percecionadas pelo idoso como negativas, podendo este encara-las
como meras transformagdes, interagindo com elas de modo satisfatério (Barros de
Oliveira, 2010).

Associada a entrada na reforma, ainda persiste, na nossa sociedade estereotipada,
a percecdo de que o idoso € “inutil”, e permanece em declinio bioldgico e mental (Moura,
2006), assim como o mito que associa a velhice a uma “segunda infancia” no que
concerne a dependéncia e comportamentos de infantilizacdo, que podem conduzir &
diminui¢do dos contactos sociais (Fonseca, 20086).

Os idosos normalmente, inserem-se em redes sociais reduzidas e tendem a reduzir
0s contactos intersociais. Contudo e apesar de se inserirem num grupo social mais
pequenc, ndo deixam de ser socialmente ativos, principalmente com a familia e com os
amigos mais proximos (Sequeira, 2010a). J& com os vizinhos, as relacBes outrora
estabelecidas, tendem a perder significado, especialmente nos grandes centros urbanos,
onde nem sempre existem raizes comuns, onde frequentemente as pessoas se cruzam
sem se conhecerem, sendo dificil manter a solidariedade e sociabilidade que os idosos
necessitam (Pimentel, 2005). Apesar de a nossa sociedade estar mais desperta para os
problemas dos idosos, é esta sociedade individualista que contribui para o agravamento
das dificuldades que estes enfrentam, nomeadamente no que concerne as alteracdes das
relages sociais (Pimentel, 2005).

A situacdo da soliddo em alguns idosos surge como uma situacio de risco,
nomeadamente para a satde mental, risco acrescido nos mais idosos, sendo fundamental
promover a participagdo social do idoso através da ligaciio as atividades sociais, a

participagdo na tomada de decisdes politicas, culturais e econdmicas e na aprendizagem
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no decorrer do ciclo da vida (Berkels, 2004, como citado em Gomes, 2010a). £ essencial
prevenir a soliddo, numa é€poca em que muitos idosos vivem sozinhos, facilitar
oportunidades para uma vida independente, garantindo a independéncia e a autonomia
(Gomes, 2010a).

A representag¢do negativa do idoso, imposta pela sociedade, contribui também
para o prejuizo do seu autoconceito e da sua autoestima (Sequeira, 2010a), fazendo com
que muitas vezes se isole. Os inumercs avancos tecnolégicos e rapidez dos fluxos de
informac3o, expBem cada vez mais os idosos a situacdes que ndo entendem, colocando-
0s num mundo a que sentem ndo pertencer e que pouco tém a contribuir {Silva, 2005).
Contudo é dever de todos, enquanto sociedade, colaborar no sentido da dignidade dos
mais envelhecidos, para que esta etapa seja vivenciada de forma saudavel,
proporcionando bem-estar ao idoso e sentimentos de sabedoria, de modo a gue o idoso
seja visto como uma referéncia, sendo essencial nio esquecer que os idosos da
atualidade s3o sabios prestigiados e portadores de uma experiéncia de vida cada vez mais

enriguecida {Sequeira, 2010a).

Envelhecimento e deméncia

Muito se tem debatido sobre a etiologia do envelhecimento e aspetos
envolventes, assim como a sua relagdo com a doenga.

Barros de Oliveira {2010) defende que envelhecer pode ter uma causa hereditaria,
atribuindo aos genes uma maior ou menor interferéncia na longevidade, mas assume
igualmente que este processo é individualizado, dependendo do uso que cada um tenha
feito do seu organismo, referindo-se entre outros aos cuidados com a alimentagdo.
Apesar da promogdo do envelhecimento ativo e saudavel, :é frequente os mais
envelhecidos vivenciarem alguma fragilidade nessa fase.

Na juventude, o tema do envelhecimento, ndo é preocupante, e por vezes nem
sequer digno de muita aten¢do por parte dos mais jovens, porém, os primeiros sinais do
envelhecimento tem um comego relativamente precoce (Martins, 2003}, surgindo no final
da segunda década de vida, mantendo-se por muito tempo pouco visiveis, até que

surgem no final da terceira década as primeiras mudancas funcionais e/ou estruturais.
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Acredita-se que em geral, a partir dos trinta anos, é perdida por ano 1% da fung¢do (Sousa,
Figueiredo, & Cerqueira, 2006), ainda que poucos tenham consciéncia deste fato. No
entanto, isto sdo generalidades que pouco clarificam o processo do envelhecimento e o
relacionam a doenca, uma vez que este assume caracteristicas bioldgicas individuais até
no que concerne ao aparecimento de patologias.

A relacdo envelhecimento e doenca crénica é ténue, até porque muitas pessoas
envelhecem de forma saudavel, sem que se observem sinais de alteraco fisica até muito
tarde. £ visivel que alguns idosos com o passar dos anos evidenciam sinais de declinio
cognitivo e alteragdes ao seu estado de sadde, alguns até precocemente, porém outros
apresentam-se de boa saude apesar dos seus 80-90 anos. Neste sentido poderd sugerir-se
que qualquer declinio precoce pode ser traducdio de patologia e ndo os resultados da
idade (Sousa, Figueiredo, & Cerqueira, 2006). Em relacio & memdria, por exemplo a
perda grave, relaciona-se com determinadas patologias que afetam os mais idosos, como
as deméncias. Todavia as altera¢es da meméria podem ser igualmente caracterfsticas do
envelhecimento normal {Figueiredo, 2007).

E certo, de fato que a populacdo idosa se encontra vulnerdvel a mudancas fisicas,
psiquicas e sociais, bem como patologias crénicas e doencas degenerativas decorrentes
da idade (Silva, 2006). Esta vulnerabilidade dos idosos, pode ser explicada pelas
alteragBes biolodgicas, que parecem influenciar a capacidade do idosoc em manter a
homeostasia, quando se encontra perante situacdes de stress fisioldgico. Estas
alteragfes, associadas a idade cronoldgica avancada, parecem revelar maior
suscetibilidade ao aparecimento de doencas {Paz, Santos, & Eidt, 2006).

Colocando o envelhecimento & escala global, surge um desafio especifico,
(sobretudo aos pafses em desenvolvimento), que estd intimamente relacionado com a
conquista da longevidade: a doenga cronica. Foi a evolucdo decorrente do
desenvolvimento nas ciéncias da salde, que contribuiram de forma decisiva para o
aumento da esperanca de vida e consequentemente aumento da populacdo idosa
{(Sequeira, 2010a). O aumento da longevidade associa-se a um aumento da fragilidade, e
maior incidéncia de doengas com consequéncias tanto a nivel fisico como psiquico

{Fonseca, 2006). E crescente o niimero de pessoas idosas com multiplas condic8es de
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satde crénicas e limitagBes funcionais, que necessitam de cuidados terapéuticos, e mais
concretamente de conforto {Alkema, Wilber, & Enguidanos, 2007).

Como referido, associado ao aumento da esperanga de vida surgem cada vez mais
as patologias crénicas, especificamente as associadas ao envelhecimento, as doengas
crénico-degenerativas, COmo 0s quadros demenciais {Novelli, Nitrini, & Caramelli, 2010).

A deméncia tem sido uma patologia associada ao envelhecimento, espelhada no
acentuado aumento da sua incidéncia na populagdo mais envelhecida, porém, se esta é
devida ao envelhecimento ou estudada a luz dele, constitui ainda um assunto ndo
totalmente esclarecido, todavia, estd comprovado o aumento da sua prevaléncia nos
mais idosos (Nunes, 2005). Esta evidéncia é também percebida no estudo de Silva {2009),
com cuidadores de pessoas idosas com deméncia, que mostra que a faixa etaria média
dos «recetores de cuidados é de 80,5 anos, sendo a percentagem dos gue tém abaixo de 71 anos
apenas de 10%, e dos que tém acima de 81 anos de 52%» (Sitva, 2009, p. 131). O nossoc pals,
além do envelhecimento populacional apresenta niveis elevados de analfabetismo e baixa
escolaridade, sobretudo na faixa etdria mais idosa o que fomenta um aumento do risco
de deméncia associado 3 idade {Nunes, 2005).

Nos dltimos anos, tem sido atribuido grande importancia ao tema das deméncias,
tendo em conta as crescentes taxas de incidéncia e prevaléncia, relacionadas com o
fendmeno do envelhecimento populacional. Atualmente em todo o mundo, existem cerca
de 30 milhdes de pessoas com deméncia, e surgem 4,6 milhdes de novos casos todos 0s
anos. Estima-se que no ano de 2050, o n? de pessoas atingidas rondara os 100 milhdes
(Alzheimer's Disease International, 2008).

A palavra deméncia tem a sua origem no latim, e decompondo-a resulta no
seguinte: dis que significa longe de, mens, que designa mente. Foi um termo usado pela
primeira vez no século XVII, para designar a deterioracdo e idiotismo ocasionados pela
morte de tecidos do cérebro {James, 2009). Antigamente o termo deméncia era também
associado a loucura, atualmente muitos sdo os estudos que se dedicam a esta afecdo, que
embora confundida com doenca mental, assume tragos vincados de doenga neuroldgica

(Phaneuf, 2010).
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A deméncia € claramente uma situa¢io adquirida e permanente de défice global
das capacidades mentais, incluindo as capacidades cognitivas, afetivas, comportamentais
e de personalidade (Barreto, 2005),que poderd conduzir a uma condicdo de dependéncia
total com cuidados cada vez mais complexos {Luzardo, Gorini, & Silva, 2006},

Séo diversos os tipos de deméncia, sendo as mais frequentes a doenca de
Alzheimer (DA), a deméncia vascular (DV), a deméncia com corpos de Lewy (DCL) e 2
deméncia frontotemporal (DFT), cujo diagnéstico diferencial grovém do conhecimento de
inimeras manifesta¢Bes clinicas e de uma sucessdo especifica e inevitavel de exames
complementares (Caramelli & Barbosa, 2002).

A deméncia de Alzheimer constitui, sem ddvida, a forma de deméncia mais
experienciada em todo o mundo. Trata-se de uma patologia degenerativa, evidenciada
por uma perda neuronal severa que afeta essencialmente as dreas de cértex multimodal,
responsdveis pelas fungBes nervosas mais complexas (Santana, 2005). Pouco frequente
antes dos 50 anos de idade, aumenta progressivamente a sua incidéncia ‘depois dos 65
anos (Spar & Rue, 2005). Segue-se a deméncia vascular, como a segunda forma de
deméncia mais prevalente, que nfio sendo reversivel, pode ser prevenida se houver um
controlo adequado dos fatores de risco vasculares (Santana, 2005).

Apesar de ser referida como doenca a deméncia, deve ser antes definida como um
sindrome, isto €, um conjunto de sinais e sintomas que podem ter vdrias causas e
abrangem varias doengas (Barreto, 2005).

O aparecimento de um quadro de deméncia pode ser stbito, embora grande parte
das doengas que conduzem a deméncia seja gradual, e em alguns casos o seu percurso
pode ser alterado mediante intervengdes terapéuticas apropriadas (Reichman &
Cummings, 2002).

O diagndstico de deméncia impbe a constatagfo da deterioracdo ou declinio
intelectual relativamente a situagdo prévia do individuo. A confirmacio do diagnéstico de
deméncia depende da avaliagdo objetiva das funcdes cognitivas, para o que inicialmente
se utiliza um exame abreviado e global e, caso seja encontrada alguma alteracdo, séo
empregues testes mais especificos para cada habilidade cognitiva (Schlindwein-Zanini,

2010). O diagndstico definitive na maioria dos sindromes demenciais depende do exame
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neuropatolégico. Contudo, uma avaliacdo clinica cuidadosa envolvendo anamnese
detalhada, exame fisico e neurologico, associado a determinacBes bioquimicas e de
neuro-imagem, podem permitir uma maior pericia no diagnéstico diferencial e precoce
das deméncias (Neto, Tamelini, & Forlenza, 2005).

Considerando as alteracdes associadas ao envelhecimento normal, torna-se dificil,
por vezes, diferenciar o envelhecimento normal do patolégico, o que leva a que, por
vezes, quer os profissionais quer 0s familiares desvalorizarem as queixas dos idosos,
atribuindo alguns défices manifestados ao envelhecimento normal, atrasando o©
diagndstico e consequentemente o tratamento adequado (Spar & Rue, 2005).

O declinio cognitivo progressivo esta relacionado com o processo fisiolégico do
decurso do envelhecimento e a perda gradual da memdria, associada a periodos de
desorientacio e confusdo podem constituir os primeiros indicios da deméncia (Spar &
Rue, 2005).

Em termos de manifestacdes, a deméncia caracteriza-se por um sindrome cerebral
orginico, com uma deterioragdo no funcionamento intelectual seguido de uma perda
marcante da memédria, de alteracdes ao nivel da personalidade, afetos e reconhecimento
das pessoas, incluindo também periodos de desorientacdo no tempo e no espaco. Podem
seguir-se igualmente dificuldades na resolugao de problemas assim como incapacidade
em revelar as atitudes mais adequadas face as situa¢des (Phaneuf, 2010).

As manifestacdes da deméncia interferem no quotidiano da pessoa, assim como
nas atividades de vida diarias (Barreto, 2005), sendo que algumas se evidenciam
praticamente em todas as situaces num dado estddio, sendo outras mais tipicas de
alguns estadios. Assim, no geral, e de acordo com Phaneuf (2010) os portadores de
deméncia revelam os seguintes sinais:

a) Modificagdo do pensamento abstrato e do julgamento;

b} Incapacidade em realizar fun¢des complexas como executar uma tarefa
complicada;

¢) AlteragBes ao nivel do reconhecimento de pessoas e objetos e alteracBes na
linguagem;

d) Mudancas ao nivel da personalidade;
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e) Dificuldade em executar as atividades profissionais bem como cumprir deveres e
direitos sociais.

Ainda que possam evidenciar comportamentos de passividade, tornam-se, no
entanto, mais agressivos na demonstracdo de emogBes (Reichman & Cummings, 2002).
Com a evolugdo da doenca, sdo frequentes as alteracBes de humor, com explosdes
subitas perante situagfes vulgares {Townsend, 2010), manifestadas através de atitudes
repentinas e até violentas, passando pelo atirar de objetos, bater e gritar com o cuidador
{Silveira, Caldas, & Carneiro, 2006). Frequentemente os idosos com patologia demencial
manifestarem a sua furia através de periodos de agitacio e resisténcia face aos cuidados
(Melo, 2005},

Deixar estes idosos sozinhos torna-se impossivel, pois a situacdo patoldgica
impede-os de entender as proprias limitagdes, estando sujeitos ao risco de acidentes e de
fugas, sendo frequente estes doentes caminharem sem rumo (Townsend, 2010).

Para as familias e idosos, o custo econdmico, social e psicoldgico das doencas que
conduzem a deméncia é assustador. Constituindo-se esta situac3o como uma
preocupacdo de salde publica, uma vez gue a incidéncia e prevaléncia da deméncia
aumentam com o avanco da idade (Reichman & Cummings, 2002).

A doenga acarreta um aspeto emocional de regressdo, ac mesmo tempo que
acentua os sentimentos de fragilidade, de dependéncia e inseguranca {Cattani &
Girardon-Perlini, 2004). A fragilidade que a deméncia transpde para o idoso, associada as
manifesta¢bes comportamentais que podem interferir na sua capacidade em realizar as
atividades de vida didrias, tornam evidentes a necessidade de um cuidador para a

manutencdo do bem-estar destes idosos.

Cuidar e cuidadores informais de idosos com deméncia

Cuidar é um conceito que pressupde uma acdo entre duas pessoas, relacdo que
pode ser estabelecida de variadas formas com uma pandplia de sentimentos & mistura,
certo é que cada um de nds é um potencial cuidador. Atualmente, ser cuidado em
ambiente domiciliar, por um cuidador informal, constitui um grande valia para a

sociedade e para a pessoa que necessita de cuidados. Ser cuidador informal é o assumir
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de uma enorme responsabilidade com muitas dificuldades envolventes, enguanto para
uns é gratificante para outros acarreta niveis de sobrecarga com influéncia ao nivel da sua
satide mental.

Cuidar exige muitas competéncias e habilidades. Traduz-se numa conduta ética
gue se caracteriza por encontrar 0 outro na sua individualidade e em acompanha-lo com
o propdsito de proteger a sua vida através do respeito. Na maioria das sociedades, cuidar
& visto como uma das funcdes basicas inerentes a familia, podendo ser percecionado
como a “arte de tomar conta” (Squire, 2005), embora uma arte dificil segundo Petit
(2004).

0O cuidado tem uma dupla interpretacdo, designa, por um lado, assistir, conservar,
substituir, promover, supervisionar, €, por outro, envolve zelo, responsabilidade e
atencio (Garcia, 2010).

Squire (2005) define a tarefa de cuidar em trés dimensdes:
responsabilidade/tomar conta de alguem; satisfazer/ responder as necessidades de
alguém; sentir preocupacdo, interesse, considerac¢do, afeto pelo individuo idoso de quem
se cuida. Estas dimenses do cuidado, levam-nos a concluir que cuidar constitui uma
atitude, manifestada pela forma de estar na vida, atraves de uma conduta de verdadeiro
olhar para o outro e para o mundo (Petit, 2004).

Cuidar de alguém ndo significa apenas reconhecer os sinais e sintomas da doenga,
mas atentar as mudancas que sucedem no decorrer da mesma e que abalam o ser
fragilizado na sua universalidade. A perce¢do destes aspetos é essencial para o
reconhecimente do conceito e do sentido do ato de cuidar {André, Cunha, & Rodrigues
2010). Cuidar simboliza o gesto responsével pela melhoria do sofrimento humano
(Gameiro, 2006), abrangendo este gesto, um processo de socializagdo, prevencdo e
protecdo dos riscos, assim como de promog¢do da autonomia e independéncia {Carvalho,
2009a).

Prestar cuidados é sempre algo que se desempenha no interior de uma relagdo.
PressupBe que alguém se disponibilize para a acdo e, do outro fado, que exista alguém
que precise desses cuidados, que necessite de auxilio na manutenco ou conservagdo da

sua condico fisica, psicoldgica ou social {Garcia, 2010). A figura do cuidador informal tem
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merecido destaque na sociedade pela importancia que adquire nos cuidados aos idosos
no domicilio, sendo que, habitualmente surgem do seio familiar.

Padl {1997) caracteriza os cuidadores informais, como aqueles elementos das
redes de apoio (familia, vizinhos e amigos) que satisfazem as necessidades no campo
emocional, psicolégico, e afetivo. Numa outra abordagem, Sequeira (2010a), define
cuidador informal, como o individuo que executa a totalidade ou apenas parte dos
cuidados de forma ndo remunerada. Assim, o cuidador informal caracteriza-se pelo facto
de prestar cuidados voluntariamente a pessoas da sua rede social, sem haver
interferéncia de uma organizag¢do/instituigdo ou ser remunerado {Garcfa, 2010).

O cuidado informal espelha a aten¢do que se concede de forma altruista aqueles
que manifestam algum grau de incapacidade ou dependéncia, normalmente familiares
{Rodriguez, 2005).

Em oposicdo a este conceito, o papel de cuidador pode ser também formal,
quando prestado por profissionais com formac8o especifica (Rafacho & Oliver, 2010) e
com atribuicdo da respetiva remuneracio.

Sobre o cuidado informal recal grande interesse, sendo alvo de uma crescente
atencdo e preocupacdo, e tem sido objeto de inUmeros estudos em dreas distintas do
saber (André, Cunha, & Rodrigues, 2010; Brito, 2002; Figueiredo, 2007; Imaginario, 2004;
Lage, 2005; Martins, Ribeiro, & Garrett, 2003; Padl, 1997; Sequeira, 2010a).

Os cuidadores informais sdo os principais responsaveis pela satdde dos seus
familiares, contudo, habitualmente sdo pouco reconhecidos nos servicos de satide, e de
fato suportam muitas das falhas dos préprios servicos de salde, executando, a nivel
Europeu, em média 80% de todos os cuidados (Hoffman & Rodrigues, 2010).

A literatura é unanime quanto & importincia dos cuidadores informais,
salientando que o recurso a alternativas com custos econdmicos é pouco significativo,
sendo maioritariamente os familiares que prestam os cuidados aos idosos {Torres, Silva,
Monteiro, & Cabrita, 2005). De destacar, que os idosos preferem ser cuidados nas suas
casas, onde existe um cenario de relagSes afetivas e trocas sociais {Imaginario, 2004).

A figura do cuidador informal é de extrema importancia na medida em que é

responsdvel pela sobrevivéncia e auxilio nas atividades de vida didria de uma pessoa.
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Apresentam-se como dedicados, tendo como finalidade solucionar os problemas,
mantendo possivel a sobrevivéncia e manutengdo dos autocuidados (Araujo, Padl, &
Martins, 2009).

Em relacio ao grau de compromisso e responsabilidade na prestagdo de cuidados
por parte dos cuidadores informais, frequentemente se encontra uma fipologia que
engloba trés categorias, distinguindo varios autores o cuidador informal em primério,
secundario e tercidrio.

Entende-se por cuidador informal primdrio ou principal, o que presta mais de
metade dos cuidados que a pessoa necessita, funcionando como uma entidade unica.
Dentro dos cuidados prestados englobam-se as tarefas domésticas, transporte e cuidados
pessoais ao idoso (Martin, 2005), o que torna o cuidador primario responsavel pela
manutenc¢3o das rotinas didrias (Figueiredo, 2007).

Os cuidadores secundarios sdo habitualmente familiares que auxiliam
pontualmente na prestacdo de cuidados com maior ou menor regularidade (Martin, 2005;
Santos, 2004).

Os cuidadores tercidrios podem ser da rede familiar, vizinhos ou amigos, que
esporadicamente prestam auxilio, ainda que seja em situacdes de emergéncia, mas sem
possuir qualquer tipo de responsabilidade pelo cuidar (Neri & Carvatho 2002, como citado
em Sequeira, 2010).

O cuidador é um elemento presente na manuteng¢do da qualidade de vida dos
idosos pelo que muitos estudos se tém debrugado, nesta problematica. Uma das areas
abordadas ¢é a que se refere as tarefas habitualmente desempenhadas pelo cuidador, gue
segundo Figueiredo (2007), se agrupam em dois dominios do cuidado: provisdo direta de
apoio nas atividades basicas (cuidados de higiene pessoal, apoio no vestir, na mobilidade,
no alimentar-se, etc.), e instrumentais (transporte, compras, tarefas domesticas,
preparacdo de refeicdes, gestdo financeira, administragdo de medicamentos, etc.). No
entanto, esta visdo pode ser considerada demasiado limitada do cuidado informal,
existindo outras formas de o concetualizar.

Para Bowers (1987, como citado em Padl, 1997) as tarefas podem ser divididas em:

cuidados antecipatdrios, preventivos, supervisdo, instrumentais e protetores. Os cuidados
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antecipatorios incluem a previsdo de necessidades futuras, podendo estes cuidados ter
inicio alguns anos antes de serem solicitados. Seguem-se o0s preventivos gue
paralelamente aos anteriores ndo incluem auxilio diretamente observavel, mas antes
buscam a prevenc¢do da doenga e as consequéncias inerentes (por exemplo a adequagio
do regime alimentar e medicamentoso). Aquando da exigéncia de um envolvimento
direto e ativo, surgem os cuidados de supervisdo também denominados pelo “olhar pelo
idoso”. Os instrumentais, por sua vez, implicam a ajuda direta em atividades essenciais
para o bem-estar fisico e mental do idoso. Por Gitimo os protetores tém como finalidade a
conservagdo da autoestima de forma a diminuir a consciéncia das limitacdes e fortalecer
a visdo destes como seres independentes e auténomos.

Muitos s3o os autores que tentam conceptualizar as funcdes dos cuidadores
informais, resumindo-as em dreas especificas de acordo com as necessidades do idoso,
também Sequeira (2010a) distinguiu o papel do cuidador em trés dominios: apoio em
termos de informagdo e orienta¢do; apoio emocional e apoio instrumental. Salienta o
mesmo autor, que o cuidador ao assumir a drdua tarefa de cuidar, deve desenvolver
algumas competéncias fundamentais, inerentes aos cuidados que passario a executar,
nomeadamente: iniciativa, responsabilidade e autonomia. Através destas caracteristicas,
0 cuidador perceberd a necessidade de adquirir informac8o que lhe permita reconhecer
as necessidades de cuidados da pessoa dependente, o plano de cuidados a eleger para
obter qualidade, e para se salvaguardar das repercussdes negativas resultantes do cuidar
{Sequeira, 2010a).

A ligacdo entre o idoso e o cuidador informal é sustentada pela vivéncia comum
das duas pessoas, quer seja pela infancia, vida matrimonial ou histérias individuais
(Figueiredo, 2007). A familia parece ser o grupo priméario no que respeita ao assumir do
cuidar, especialmente quando se trata de um compromisso a longo prazo (Pereira, 2009).
A escolha de quem serd o cuidador do idoso ndo é tarefa facil, normalmente a familia
necessita de reorganizar-se e negociar possibilidades, sendo habitualmente uma decisio
tomada de acordo com o grau de parentesco, a disponibilidade de tempo e a motivagio

pessoal (Cattani & Girardon-Perlini, 2004).
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A passagem a cuidador vai exigir, também, altera¢des no relacionamento, isto
porque a relagio de dependéncia que o cuidar pressupbe, abarca uma nova compreensao
de si e do outro, percecionada de modos diferentes entre ambas as partes. Para o idoso
relaciona-se com a impossibilidade de realizagdo das atividades de vida didrias, jd para 0
cuidador implica a necessidade que o idoso tem de si para os cuidados pessoais
(Figueiredo, 2007). Esta relacgo de dependéncia é assumida como dificil para esta diade
{cuidador-idoso), uma vez que se modificam as relacBes de poder, sendo mais notdrio nos
casos de relacdes filiais, pois os filhos foram durante muito tempo dependentes dos pais,
de modo que esta nova rela¢o tera de ser construida (Figueiredo, 2007).

Este processo dos filhos se transformarem em “pais” dos seus préprios pais, para
além de exigir uma reestruturacdo relacional, implica um sentimento de perda de suporte
da geracdo anterior (Fagulha, 2005).

Quando o cuidador é o conjugue a relagio de dependéncia estd simplificada pois
ja existe uma rela¢io prévia de intimidade (Figueiredo, 2007).

Apesar das alteracBes ao conceito de familia, ainda ¢ na maioria dos casos, a
familia, a assumir o papel de cuidador dos seus idosos. Portugal e abrangido por uma
sociedade paternalista onde a familia ainda é vista como a primeira unidade social onde o
ser humano se inclui, o primeiro organismo que colabora para o seu progresso e
socializac3o assim como para o desenvolvimento dos tracos da sua personalidade (Silva,
2006). E entre a familia que cada geragdo adota em graus diversos, mas sempre
essenciais, a sua responsabilidade para com os seus membros. O assunto da prestagdo de
cuidados aos -idosos, compara-se a nivel conceptual com o papel fulcral desde sempre
exercido, e em toda a parte, pela familia (Silva,2006).

Ainda recentemente, a familia era vista como o conjunto de pessoas residentes na
mesma casa unidas pelos lacos de parentesco, contudo, esta visdo de familia tem sofrido
imensas modificacdes, de causas variadas (Sullerot, 1997, como citado em Karsch, 2003).
As familias tradicionais que enalteciam os lagos de parentesco e que garantiam os
cuidados aos idosos, foram-se aos poucos destruturando e originando a familia nuclear
cuja habitacdo e estilo de vida comega a ndo ser compativel com a prestacdo de cuidados

a um idoso. N3o obstante, e apesar desta evolugdo e dificuldades inerentes a0 cuidar, a
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familia portuguesa mantem-se como o grande suporte de cuidados aos idosos, embora
com dificuldades diversas que poder&o influenciar o seu grau de eficiéncia {Jesus, 2008).

Sequeira (20103a), destaca alguns motivos pelos quais as familias atuais sofreram
alteragdes, que se refletem ao nivel do desempenho da tarefa de cuidar:

a) Existéncia de familias mais reduzidas e menos preparadas para cuidar dos seus
membros;

b) Reduc¢do da estabilidade familiar, pelo aumento do nimero de divércios e novos
casamentos, surgindo diferentes tipos de familias, monoparentais, reconstruidas e
familias a viver em unifio de facto;

¢} Maior afastamento geografico, pelas dificuldades profissionais e competitividade
intrinseca a vida profissional atual;

d) Mudanca no papel atribuido a mulher, que atualmente, passou a exercer funcBes
relevantes na vida profissional e social;

e} Dificuldades em habitar véarios membros da familia na mesma habitacio, pela
reduzida dimensdo destas.

Um outro aspeto a atender, relacionado com as atuais alteraces demogréficas,
diz respeito as altera¢Ses verificadas quanto aos cuidadores informais, uma vez que se
assiste a uma diminui¢do do numero de familias disponiveis para a ardua tarefa de cuidar,
em contrapartida, aumenta o numero de idosos com necessidade de cuidados
(Figueiredo, 2007). As perspetivas atuais acerca do envelhecimento demogréfico impbe
assim novos desafios as familias, contudo e apesar de todas as dificuldades apontadas,
estas parecem manter ainda um papel central na manutencio e prestacio de cuidados ao
idoso.

Tendencialmente, os cuidadores informais familiares vio diminuindo devido ao
aumento da populacdo idosa e a diminuicdo da fecundidade. Esta tendéncia tem
repercussdes, evidenciadas pelo menor nimero de fithas e noras disponiveis para cuidar,
ndo interferindo obviamente com o de esposas cuidadoras. Todavia, o nimero de
mulheres predominantemente na meia-idade, potenciais cuidadoras também tende a

diminuir (Silva, 2006). Convém salientar que cada caso de prestacio de cuidados é Unico e
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baseia-se na sua histéria de acordo com um percurso proprio e familiar (Figueiredo,
2007).

O comeco da tarefa de cuidador, apenas, excecionalmente, decorre de um
percurso de livre e consciente opgdo, pois para existir capacidade de decisdo, era
necessario haver possibilidade de escolha entre varias ofertas (Sousa, Figueiredo, &
Cerqueira, 2004).

O papel de cuidador informal pode surgir de duas formas distintas: de forma
progressiva ou de forma abrupta. Para Janis-Le Bris (1994), a primeira forma de se
transformar em cuidador, designa-se sub-repticia, consistindo num processo lento e
progressivo, devido a uma lenta perda de autonomia do idoso. Neste contexio, ©
cuidador informal adquire esse papel sem o saber, sem haver uma decisdo deliberada,
pois as tarefas que desempenha tornam-se naturais e integradas no quotidiano habitual.

Neste sentido, pode acontecer de o cuidador ndo conseguir identificar o inicio
deste acontecimento. Habitualmente, comeca a prestar cuidados e a tornar-se
responsavel, sem se aperceber, adquirindo assim o titulo de cuidador sem tomar
consciéncia (Figueiredo, 2007). A outra forma de se tornar cuidador informal, ainda de
acordo com lJanis-Le Bris (1994), seria devido a um acontecimento subito, como por
exemplo o aparecimento de uma doenca. Desta forma, ja permanece uma tomada de
decisio deliberada quanto a quem serd o cuidador.

Quando a decisdo de cuidar é tomada em conjunto, existe uma maior
probabilidade do cuidador receber apoio dos restantes familiares, mas o fato desta
decisio ser partilhada pelos restantes membros da familia pode originar sentimentos de
frustracdo no cuidador que vé a sua liberdade individual invadida (Garcia, 2010).

Apesar das implicagdes nem sempre positivas do cuidar, existem vérias razbes
determinantes da vontade de cuidar, entre elas a disponibilidade e capacidade para
assumir o cargo de cuidador ou as responsabilidades intrinsecas, que provém de uma
pandplia de circunstancias e motiva¢Bes (Lage, 2005). Alguns estudos, t&m demonstrado
que os cuidadores reconhecem aspetos positivos determinantes para a manutencdo
deste papel:

A proximidade fisica @ emacional ao idoso, a qualidade de vida e boa disposicéo

do idoso, 2 integracdio da presenca do idoso e/ou do seu quadro de doenca na rotina e
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nos afetos, a crenca de que o idoso estd melhor naquele “espaco” com o cuidador

informal, a sensacdo de melhoria/controlo do guadro clinico do idoso, o reconhecimento

da dedicacdo do cuidador informal, tanto por parte do idoso como da esfera social, as
relacBes familiares sentidas como “fortes”, a ligagdo emocional forte ao idoso, a sensacio
de gratiddo/obrigacdo/dever familiar e autossatisfacBo/valorizac8o pessoal do cuidador

informal. (Cunha, 2011, p. 51)

Outros motivos podem determinar ¢ assumir do papel de cuidador,
nomeadamente a obrigacdo familiar e pessoal, a solidariedade, a necessidade de evitar a
institucionalizacdo, e os valores morais e religiosos {(Pereira, 2009). A necessidade de
evitar a institucionalizacdo foi tambeém referida por Dunér {2010}, segundo o qual, muitos
idosos comegaram a ser cuidados por familiares, por rejeitaram a op¢3o da ajuda formal.
O que solidifica a perspetiva de Garcia (2009), que refere que a vontade do idoso guando
expressa influéncia igualmente a decisdo de quem se torna cuidador.

Segundo Pimentel (2008) existem alguns principios que podem ajudar a
compreender as motivagdes ou raz8es gue sustentam a decisdo de arcar com o cuidado
dos progenitores mais idosos. A autora justifica o cuidar tendo por alicerce o principio do
dever, que abarca o sentido de obrigag¢do caracteristico da nossa sociedade; o principio
da reciprocidade, referindo-se a gratificagdo e retribuicdo da dedicac8o dos progenitores;
o principio da afetividade onde esta patente a valorizagdo da proximidade afetiva; por
tltimo o principio da piedade expresso pelo sentimento de pena ao assistir a um ser
humano a ser desprezado.

Por sua vez, Figueiredo (2007) assume que o motivo mais referido pelos
cuidadores se prende com o principio do dever, embora englobe duas vertentes
delicadas, o dever moral e a pressdo social. O dever moral assume inimeras formas e
origens, designadamente, o dar em troca, a auséncia de sentimentos de culpa e o
consumar de uma promessa. A pressdo social tem significado quando inserida num
arquétipo de familia tradicional, em que aos olhos dos demais, as pessoas se sentem
desvalorizadas se ndo exercerem determinadas fun¢bes em relacdo aos seus familiares
idosos que necessitam de cuidados.

Outras fontes de motivagdo que devem ser realcadas sdo os valores adquiridos

pela educagdo religiosa, a formacdo de fortes lacos de unido familiar, reconhecimento e
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agradecimento em relagdo aos pais, sem envolver a no¢io de dever (Dunér, 2010;
Figueiredo, 2007). A transmiss3o de valores de solidariedade e de entreajuda aos filhos e
aos netos, mediante o exemplo pessoal, é igualmente uma forte fundamentagdo para
cuidar (Pimentel, 2008).

Contudo, para Jani-Le Bris (1994), existem sentimentos que motivam o cuidar,
cormno o amor, ternura e o afeto, todavia, ndo significam uma imposicdo para a prestacao
de cuidados.

Assumindo uma posicdo mais materialista, mas n3o menos importante, embora
menos assumida temos a recompensa material, com a possibilidade de receber uma
heranca (Carvalho, 2009b). Quando englobam conjugues a motivacdo deriva de um
processo de solidariedade conjugal, uma promessa feita através do casamenio
(Figueiredo, 2007).

Em suma, aparentemente, a escolha para o referido pape! deriva da experiéncia
de vida e estrutura das relagdes familiares (Martin, 2005). Nesta linha de pensamento,
Imaginario (2004), refere que aqueles cuidadores que antes da dependéncia do idoso ja
mantinham uma relacdo de proximidade intima, baseada no afeto, manifestam uma
motivacdo altruista na prestacdo de cuidados. Fazem-no porque sentem necessidade, e
principalmente para promover 0 bem-estar do idoso. Nos cuidadores cuja relacdo & ma,
que ndo existe proximidade nem familiaridade com o idoso, revela-se habitualmente
menor motivacdo, prevalecendo o© sentido de obrigacdo para evitar a censura €
conquistar a aprovagao social.

independentemente dos motivos que levam os cuidadores a assumir este papel, 0
fato de cuidar de um idoso com patologia demencial podera implicar algumas diferengas,
uma vez que se trata de uma patologia com caracteristicas especificas, que afeta,
nomeadamente, o comportamento dos idosos.

Grande parte dos estudos sobre a influéncia da tarefa de cuidar, incidem sobre os
cuidadores de idosos com deméncia (Figueiredo, 2007),cuidadores estes que assumem
um papel fulcral no seu tratamento e acompanhamento, sendo ainda de extrema

importancia para a sociedade (Garreit, 2005).
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Para o cuidador informal, o entendimento da doenca, constitui sempre uma fonte
de stress com repercussSes para ¢ idoso e para a familia. Deste modo, o impacto da
doenga no seio familiar pode ser analisado & luz de trés fases: a fase de crise, que
corresponde ao entendimento do diagndstico e adaptacio as alteracBes precisas para
que possam conviver com os desafios de uma situaco crénica ou de tratamento
demorado; a fase crénica, que pode ser duradoura ou breve, e pressupde uma vez mais a
adaptacdo da familia, o apoio entre eles e interajuda na resolucdo de problemas,
eliminando qualquer tipo de desconforto que possa existir; e a fase terminal onde t8m de
enfrentar a morte e recomeco de uma nova vida ap6s a perda de um familiar (Figueiredo,
2007).

A comunicagdo de um diagnédstico de deméncia tem sempre um grande impacto
nos familiares. Muitos cuidadores sdo surpreendidos com a revelacio da doenca e
acreditam que o diagndstico esteja errado ou que exista alguma possibilidade de
regressdo, outros creem na possibilidade de ocorréncia de uma espécie de “milagre”
{Silveira, Caldas, & Carneiro, 2006).

Cuidar de um idoso com deméncia, numa etapa inicial, prende-se basicamente
com os cuidados que abrangem a supervisdo e as precaucdes de seguranca, como a
prevencdo de acidentes (Sequeira, 2010a). Ndo obstante, a supervisio e orientacio
permanente em qualquer atividade do quotidiano, exige mais disponibilidade e
habilidade por parte dos cuidadores do que a substituicio do idoso, para realizar as
tarefas por eles (Melo, 2005). Esta é a fase em que o cuidador informal necessita de se
consciencializar da necessidade de cuidados do seu familiar, contudo, sente dificuldade
em perceber que o doente com sindrome demencial, comete erros no desempenho das
suas tarefas diarias (Sequeira, 2010a).

A necessidade de ajuda por parte destes idosos, e a intera¢do que estabelecem
com os cuidadores, deve ser valorizada com especial atencio, as frequentes alteraces na
linguagem, que promovem modifica¢Bes a nivel individual e da comunicacio, advindo daf
mudangas de comportamento, que constituem para os cuidadores informais momentos

de stress {Melo, 2005},
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Com a evolucio do quadro demencial, aumenta a necessidade de o cuidador
colaborar ao nivel das atividades bésicas de vida didrias (ABVD) e atividades instrumentais
de vida diarias (AlVD), ou se€ja, © cuidador deixa de fazer com o idoso as tarefas para
passar a fazer pelo idoso, acelerando o seu processo de degradagdo, pela falta de
estimulaciio (Sequeira, 2010a).

Quando a deméncia, progride para uma fase mais avancada, até mesmo terminal,
o idoso fica perante uma situagdo de dependéncia fisica, necessitando de ajuda para as
atividades basicas de vida didrias. £ nesta fase, que normalmente entra em mutismo, fica
incontinente, com auséncia dos reflexos de marcha, pelo que perde a mobilidade,
aparece a atrofia muscular e as dificuldades relacionadas a imobilidade {Sequeira, 2010a).

Dada a complexidade da patologia, existem caracteristicas particulares da
prestacio de cuidados a idosos com deméncia como refere Pinguart e Sorensen (2003,
como citado em Leite, 2006):

a) Problemas comportamentais ligados a deméncia, como a desorganizacdc e
mudancas ao nivel da personalidade;

b} Crescente aumento da necessidade de vigilancia;

¢) Propens3o do cuidador para o isolamento social, resultante dos problemas
comportamentais do doente;

d) Capacidade limitada do doente em manifestar gratiddo pelos cuidados prestados;

e) Sucessiva deteriora¢do que atenua e/ou elimina todos os efeitos positivos dos
esforcos empregados na prestagdo dos cuidados a longo prazo.

Tendo em conta que a deméncia implica perdas cognitivas, emocionais e sociais,
provoca um impacto direto nas atividades do dia-a-dia do demente e das pessoas
proximas que convivem com ele, nomeadamente os cuidadores (Novelli, Nitrini, &
Caramelli, 2010}.

Ligada a evolugdo da deméncia, emergea percecio do cuidador de que se trata de
uma situaco irreversivel (Sequeira, 2010a), sendo que cuidar nos ultimos anos ge vida
engloba maiores sacrificios e torna o cuidado menos satisfatério (Garcia, 2009). Aliada a

insatisfacdo e constrangimentos cada vez maiores, surge a morte como um
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acontecimento inevitavel, é frequente que aconteca apds 8 a 12 anos, em resultado das
complicagBes somadticas associadas a doenca (Sequeira, 2010a).

No que concerne a questdo de quem desempenha a tarefa de cuidar, a literatura é
unanime no que concerne ao género, pois assume ser o sexo feminino, sendo, um dos
principais motivos a educacdo recebida e a construgiio social das fun¢des das mulheres
(Imaginario, 2008). Na realidade, no dmbito europeu, sdo as mulheres que realizam cerca
de 2/3 dos cuidados informais (Hoffman & Rodrigues, 2010).

A atribuigdo da tarefa de cuidar ao sexo feminino, pode explicar-se pelo modelo
de divisdo do trabalho familiar (Finley, 1989, como citado em Martin, 2005), que
assemelha o cuidar a uma tarefa doméstica, tal como o cuidar da casa e dos filhos. O
referido modelo apresenta quatro hipéteses explicativas deste facto:

a) Disponibilidade de tempo: os homens tém menos disponibilidade uma vez que
mantém a atividade profissional, logo menos tempo para as atividades
domésticas;

b) Socializacdo ideoldgica: a atribuicio da tarefa de cuidar ao sexo feminino resulta
de um processo de aculturacdo, que socialmente ndo faz parte das expectativas
atribuidas ao homem;

¢) Recursos externos: o ato de cuidar é influenciado por determinados recursos
externos, como o nivel econémico e educacional. O detentor de maiores recursos
possui igualmente maior capacidade de negociacdo no que concerne as tarefas
familiares face aos restantes membros. As mulheres que possuem mencres niveis
econdmicos e educacionais tendem a possuir de uma distribuicio imparcial das
tarefas domésticas;

d) Especializagdo por tarefas: ambos 0s géneros s3o associados socialmente a tarefas
distintas. Ao sexo masculino sdo associadas as tarefas que requerem mais forca
fisica, por outro lado as mulheres cabem as tarefas inerentes aos cuidados a
familiares e trabalhos domésticos.

O referido modelo de divisdo do trabalho familiar, j& ndo se encontra em
consonancia com a sociedade atual, devido, entre outros motivos, a valorizacdo da

mulher no mercado do trabatho. Contudo, ainda assim a mulher assume um pape! fulcral
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no Ambito dos cuidados, aspeto amplamente referido nas -evidéncias empiricas:
(Figueiredo & Sousa, 2008; Gaioli, Furegato, & Santos, 2012; Garrido & Menezes, 2004;
Gongalves, Alvarez, Sena, Santana, & Vicente, 2006; Loureiro, 2009; Luzardo, 2006;
Mavyor, Ribeiro, & Padl, 2009; Mendes, 2010; Novelli, Nitrini, & Caramelli, 2010; Seima &
Lenardt, 2011; Silva, 2009).

Também as expectativas sdo peculiarmente frisadas no que se relaciona ao papel
a desempenhar pela filha solteira como cuidadora, contrariamente ao fitho solteiro como
cuidador. Por norma, na nossa sociedade, a fitha assume o papel ainda que de forma
tacita, sem gue os demais elementos da familia se interroguem sobre as suas aptides ou
limites e constrangimentos que possam advir, contudo os filhos sdo afastados dessas
tarefas, estando latente a nogfo de que ndo sdo capazes de adotar esse papel (Pimentel,
2008).

O papel do sexo feminino é demonstrado no estudo de Torres e colaboradores
(2005), em -que ao questionar ambos os géneros sobre por quem esperam ser cuidados
na velhice, a mulher atribui esse papel aos fithos, particularmente as filhas. Contudo, no
mesmo estudo verifica-se que os homens tém outras expectativas face a velhice,
esperando maioritariamente virem a ser cuidados pela esposa.

O grau de parentesco parece ter uma interferéncia decisiva na opcdo de quem
serd o cuidador, isto é, quanto maior a proximidade ao idoso, maior a probabilidade de
vir a ser o seu cuidador {Cattani & Girardon-Perlini, 2004). Do mesmo modo, quanto mais
estreita a relacio de parentesco entre ambas as partes, maior a tendéncia a que o papel
de cuidador seja adotado por iniciativa propria e menos por imposi¢do ou obrigacdo
familiar (Garcia, 2009). Na auséncia de familiares, ou como fonte de auxilio, encontram-se
os amigos e vizinhos (Figueiredo, 2007).

Para Martins (2005), e numa visdo materialista e social, as familias tentam
otimizar as suas vidas para que o papel de cuidador informal incida sobre aqueles que
menos tem a perder com o desempenho dessa fungdo. O mesmo autor, evoca, que
tradicionalmente determinados papéis ja4 se encontram previamente conferidos a
determinados elementos. O arquétipo do cuidador informal seria, entdo: mulheres

casacdas, com estatuto laboral ndo ativo e que residam com a pessoa dependente,
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situagdo que é evidenciada em varios estudos (Amendola, Oliveira, & Alvarenga, 2008:
Figueiredo, Lima, & Sousa, 2009; Gaioli, Furegato, & Santos, 2012; Garrido & Menezes,
2004, Grelha, 2009; Mavor, Ribeiro, & Paul, 2009; Martin, Padl, & Roncon, 2000; Martins,
Ribeiro, & Garrett, 2003; Seima & Lenardt, 2011; Silva, 2009; Silva, 2011).

Contudo, existem diferencas nos resultados da literatura empirica, e alguns
estudos revelam ser os cOnjuges a assumir o papel de cuidadores (Aradjo, Paul, &
Martins, 2009; Barbosa, 2009: Cunha, 2011; Karsch, 2003; Mendes, 2010; Vilela &
Caramelli, 2006). Neste caso, além da prestacdo de cuidados nas 24 horas didrias, os
cOnjuges defrontam-se com o proprio envethecimento, e comprometimento fisico que
este acarreta. Fatores que podem interferir no relacionamento conjugal, conduzindo a
situagdes de stress e problemas de satde (Diogo, Ceolim, & Cintra, 2005).

Na maioria das situagdes os cuidadores informais viverm no mesmo domiciiio que o
idoso {Andrade, 2009; Barbosa, 2009; Cunha, 2011; Figueiredo, Lima, & Sousa, 2009;
Galoli, Furegato, & Santos, 2012; Garrido & Menezes, 2004; Gretha, 2009, Mendes, 2010;
Pereira, 2009; Rocha, 2009; Seima & Lenardt, 2011; Silva, 2009). Sendo assim a
proximidade geografica e a coabitacdo parecem ter preponderéncia na decisdo de guem
serad o cuidador.

Poder-se-a dizer entdo que a proximidade aumenta a possibilidade de assumir o
papel de cuidador informal (Padl, 1997). Contudo se as exigéncias e as obrigacSes do
cuidado aumentam com a proximidade (coabitac8o}, a gqualidade da relacdo entre
cuidador e idoso tende a deteriorar-se, pois parece surgir uma situacdo de menor
capacidade para o cuidado emocional {(Martin, 2005).

Outros aspetos que caraterizam os cuidadores informais sdo uma idade media
entre 45 a 60 anos, dependendo em muito da idade da pessoa cuidada, observando-se
uma relacdo direta entre a idade de ambgs, ou seja, guanto mais velha a pessoa cuidada
mais idade possui o cuidador (Figueiredo, 2007). Assim como um grau de escolaridade
baixa {Andrade, 2009; Figueiredo, Lima, & Sousa, 2009; Grelha, 2009; Martin, Paul, &
Roncon, 2000; Martins, Ribeirc, & Garrett, 2003; Pereira, 2009; Rocha, 2009; Silva, 2011;
Verissimo, 2004}, aspeto que para Amendola, Oliveira e Alvarenga (2008), pode

influenciar na atribuicdo do papel de cuidador informal, pois a entrada no mundo do
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CAPITULO I

METODO




Apds a revisdo da literatura e definicdo de objetivos de estudo, imp&e-se a tomada
de decisBes quanto a metodologia mais adequada para a recolha de informacio precisa,
objetiva e gue seja passivel de interpretacdo. O desenho de investigagdo consiste numa
linha tracada pelo investigador de modo a conseguir alcangar os objetivos a que se
propds, respondendo assim as questGes de investigacdo (Fortin, 2009).

O presente estudo insere-se no paradigma positivista, pois estd mais associado a
natureza quantitativa dos estudos, bem como ao seu método de recolha de dados, os
testes e as escalas de estudo {(Mackenzie & Knipe, 2006). Este paradigma, deve testar
uma teoria ou descrever uma experiéncia por meio de observacdo e medicdo, a fim de
prever e controlar as forcas que nos rodeiam {O'Leary, 2004, como citado em MacKenzie
& Knipe, 2006).

Serd um estudo gue se integra no paradigma gquantitativo, uma vez que usa a
colheita e analise de dados para responder as questBes de pesquisa, e recorre a medicdo
numérica e estatistica para estabelecer com precisdo os modelos de comportamento de
uma populacdo (Sampieri et al., 2006). Para Freixo (2009}, o método quantitativo surge
profundamente relacionado com a matemdtica, de forma a ser possivel medir os
resultados, sendo que todos os dados recolhidos so observaveis e quantificdveis. Para o
mesmo autor este método tem como objetivo colaborar para ¢ desenvolvimento e
validacdo dos conhecimentos, possibilitar a generalizacdo dos resultados, e predizer e
controlar os acontecimentos.

Considera-se o presente estudo como um estudo descritivo e correlacional,
englobado nos desenhos ndo-experimentais pois procura responder as questbes de
pesquisa, tendo como objetivo avaliar a relacdo entre conceitos ou varidveis (Fortin,
2009). Para além de conhecer fatores ou percecdes ligadas a um determinado fendmeno,
pretende passar-se para a exploragdo de relacdo enire varidveis. Relativamente ao
momento em que ocorrem as observagBes, opia-se pela realizacdo de um estudo
transversal. Para Fortin (2009}, este tipo de estudo, avalia a freguéncia de um

acontecimento ou de um problema numa populacdo, num determinado momento.
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Particinantes

A amostra caracteriza-se por um grupo de sujeitos retirados de uma populacdo,
sendo que a amostragem se define como uma técnica que permite escolher um conjunto
de sujeitos que se pretende que sejam representativos da populagao estudada {Freixo,
2009). Para este estudo, e na impossibilidade de estudar a populagdo, recorreu-se a uma
amostra obtida a partir do universo de cuidadores informais de idosos com deméncia
seguidos na consulta da especialidade de neurologia, de uma instituicdo hospitalar da
regido norte,

A preferéncia pela consulta de neurologia prende-se com o facto de estes doentes
ja terem um diagnostico definido de deméncia efetuado por neurologia, tendo sido
muitas vezes ja encaminhados de outras dreas clinicas. Recorreu-se a uma amostra, nao
probabilistica, que de acordo com Fortin, (2009), consta de um procedimento de selecdo,
mediante o qual cada elemento da populacdo ndo possui a mesma probabilidade de ser
escolhido para formar a amostra. Assim constitui-se neste estudo, uma amostra de 45
cuidadores informais de idosos, que freguentaram a consulta no periodo de Janeiro a
Marco, surgindo depois por motivos pessoais uma interrup¢do, pelo que se retomou o
estudo entre Maio e Junho, que aceitaram a participagdo e obedeciam aos critérios de
inclusio estabelecidos. Trata-se assim de uma amostra acidental, pois é constituida por
sujeitos que sdo facilmente alcancaveis e se encontram presentes num determinado
local, num dado momento. Para Ribeiro {2010), constituem amostras simples cujos
participantes se incluem acidentalmente no estudo.

Para o presente estudo de investigagdo definiram-se os seguintes critérios de
inclusdo na amaostra:

a) Ter mais de dezoito anos.

b) Ser o cuidador primério/principal do idoso com deméncia.

¢) Ser cuidador de umidoso coma patologia demencial ja diagnosticada.

d) Cuidadores informais que aceitem participarem no estudo através do
consentimento livre e esclarecido.

Os critérios de inclusio definem-se com o objetivo de obter uma amostra a mais

homogénea possivel (Fortin, 2009).
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Instrumentos

O questiondrio constitui o instrumento mais usado na recoltha de informacio,
através de respostas escritas, constituido por um conjunto de questdes que possibilitam a
avaliagdo de atitudes e opinies dos individuos {Freixo, 2009). Apesar das desvantagens
por vezes apontadas a utilizacdo de questiondrios com questBes fechadas,
nomeadamente a perda de alguma informaco, optou-se pela utilizacdo deste para a
recolha de dados, uma vez que permitem a recolha de informacdo em grandes amostras
com total isencdo nas respostas obtidas.

Tendo em conta os objetivos a alcancar no presente estudo, foi fundamental
recorrer a um conjunto diversificado de instrumentos, cuja sele¢do se apoiou no facto de
parecerem oS mais apropriados em prol dos objetivo propostos. Tendo nocdo da demora
e da maior possibilidade de imprecisdo que constitul a construcio de novas escalas,
decidiu-se por recorrer a instrumentos j& existentes e validados que permitem a
comparacdo de resultados, procedendo, contudo, a andlise de fiabilidade dos resultados

do estudo.

Questiondrio sociodemogrdfico e de varidveis relacionodas com a prestactio de
cuidados, aplicado ao cuidador
Houve necessidade de desenvolver um questiondric de caracterizacdo

sociodemografica e para obtencdo de informacdo relativa a prestacio de cuidados
considerada pertinente, de forma a permitir um melhor conhecimento acerca dos
individuos em estudo e gue abrange os seguinies aspetos:

a) Aspetos socipdemograficos e de parentesco;

b) Rendimento liguido mensal;
¢} Duracdo e tempo da prestacdo de cuidados;
d} Auxilio recebido na prestacdo de cuidados;
e)

Como se tornou cuidador/ motivacSes.
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Burden interview Scale (Zarit e Zarit, 1983; Martin, 1996; Scazufca, 2002), na versio
portuguesa, Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC) de Sequeira (2007)

A ESC apresenta um caracter multidimensional constituido por quatro fatores:
impacto da prestacdo de cuidados; relagdo interpessoal; expectativas com o cuidar e
percecdo de autoeficicia. Traduz uma boa consisténcia interna, Alfa de Cronbach de 0,79
a 0,92 ao nivel dos diferentes fatores. £ um instrumento que permite avaliar a sobrecarga
objetiva e subjetiva do cuidador informal e que compreende informagdes sobre saude,
vida social, vida pessoal, situacdo financeira, situagiio emocional e tipo de relacionamento
(Sequeira, 2010c¢).

Cada item é pontuado de forma qualitativa/quantitativa da seguinte forma: nunca
= (1); quase nunca = (2); as vezes = (3); muitas vezes = (4) e quase sempre = (5). Obtém-se
um score global que varia entre 22 e 110, em que um maior score corresponde a uma
maior percecdo de sobrecarga, de acordo com os seguintes pontos de corte:

Inferior a 46 = Sem sobrecarga;
Entre 46 a 56 = Sobrecarga ligeira;

Supearior a 56 = Sobrecarga intensa.

Mental Health inventory (MHI), na verséio poriuguesa, Inventdrio de Saude Mental
(isA4) de Ribeiro {2001)

O ISM constitui um instrumento de rastreio de satude mental validado para a
populagdo portuguesa. O ISM avalia especialmente os sintomas psicologicos de humor,
de ansiedade e de perda de controlo sobre os sentimentos, pensamentos e
comportamentos. Alguns estudos realizados evidenciaram que este questionario €0
melhor método para assinalar a possibilidade de existéncia de perturbacdo mental
(Ribeiro, 2001).

Inclui 38 itens, distribuidos por cinco subescalas - ansiedade (10 itens); depressdo
(5 itens); perda de controlo emocional/comportamental (9 itens); afeto positivo (11 itens)
e lacos emocionais (3 itens). Contudo, estas agrupam-se em duas grandes dimenses: o
Distress Psicolégico (resulta da soma das trés escalas associadas a perturba¢do mental:

ansiedade, depressdo e perda de controlo emocional/comportamental) e o Bem-estar
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Psicolégico (resuita da soma das duas escalas associadas com valéncias emocionais
positivas: afeto positivo e lacos emocionais). Apresenta uma boa consisténcia interna com
um valor de Alfa de Cronbach que se situa predominantemente na casa dos 0,80,

A resposta a cada pergunta é feita numa escala ordinal de 5 ou 6 posicBes,
avaliando pardmetros como a frequéncia e a intensidade. O resultado total do inventario
resulta da soma dos valores brutos dos itens que compdem cada escala em cima
referidas. Os itens: 1, 4, 5, 6, 7, 10, 12, 17, 23, 26, 31, 34, 37 sdo cotados de modo
invertido. Valores mais elevados correspondem a melhor satde mental.

A escolha por este instrumento de recolha de dados relacionou-se com o facio de
abordar sintomas psicolégicos de humor, de ansiedade e perda de controlo acerca de
sentimentos, pensamenios e comportamentos ¢ que parece ser uma mais-valia na

avaliacdo da ansiedade e depressdc em cuidadores de idosos com patologia demencial.

Escala de Apoio Social (EAS} de Matos, A.P. & Ferreira, A. (2000)

A EAS consiste num instrumento de autoavaliaclo abarcando 16 perguntas,
avaliadas de acordo com uma escala do tipo «Likert». Existem cinco possibilidades de
resposta, correspondendo uma pontuacio de 1 a 5, sendo que 5, corresponde a valores
mais elevados de apoio social, contudo, os itens 2, 5, 12, 13, 14, 16, pelo forma como
estdo formulados sdo cotados inversamente. Os valores mais elevados correspondem a
maior percecdo de apoio social.

Apés analise fatorial em componentes principais, as autoras {(Matos & Ferreira,
2001), designaram trés fatores que s8o habitualmente descritos na revisdo bibliografica,
sobre este constructo tedrico, e que passa a mencionar-se: apoio informativo (que se
refere ao aconselhamento e a informacdo que facilitam os esforgos de resolugdo de
oroblemas), emocional e instrumental {resclucdo de problemas em concreto). Considera-
se gue as subescalas da EAS apresentam caracteristicas favordveis de consisténcia interna
{valores de Alfa de Cronbach de 0,74; 0,72 e 0,63 para apoio informativo, apoio

emocional e apoio instrumental respetivamente).
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Procedimentos de recolha de dados

Os dados sio elementos de informacdo recolhidos junto dos participantes do
estudo, esta fase pode demorar algum tempo mediante a importancia e as potencias
dificuldades que possam surgir no terreno (Fortin, 2009). A recolha de dados segue um
plano previamente estabelecido atraves do recurso aos instrumentos escolhidos (Freixo,
2008).

Depois da aprovacdo pela comissdo de ética da instituicdo hospitalar, os
cuidadores informais dos idosos com deméncia foram contactados na consulta de
especialidade. De salientar que o diagnostico de deméncia era sempre confirmado pelo
processo clinico, antes da abordagem ao cuidador. Para recolha da informagdo
pretendida, foi realizada uma entrevista estruturada com uma duragdo aproximada de 45
minutos, em que, apds um contacto inicial, se aplicaram o questionério de caracterizagdo
sociodemografica e de dados relacionados com o cuidado e os restantes instrumentos
preconizados para o estudo. De realgar que as entrevistas foram efetuadas em ambiente
calmo, e apds a consulta médica. Em alguns casos, foi utilizada a visita domiciliaria, por
preferéncia do cuidador informal.

Os aspetos éticos sdo fundamentais em investigagdo, é imprescindivel um cédigo
de ética que defina limites e oriente as etapas da investiga¢do (Ribeiro, 2010).

Para a recolha dos dados, foi obtido o consentimento livre e esclarecido por parte
do cuidador, que, tal como refere Fortin {2009), funciona como a garantia de que ©
individuo é detentor de toda a informacdo e conteldo essencial para perceber o que
integra. O consentimento é encarado como livre e voluntdrio se o participante que
concorda é detentor de todas as suas faculdades mentais, ndo tendo sido alvo de
nenhuma forma de pressio ou manipulagdo. Assim, este deve ser devidamente
documentado com recurso a uma linguagem simples de modo a ser facilmente entendida
pelo participante (Ribeiro, 2010). S3o assim salvaguardados os interesses do participante
e garantido o respeito e dignidade pelos direitos humanos.

O consentimento foi obtido ap6s ser fornecida informacdo relativa ao investigador
e a investigacdo, foi dado a conhecer o tema e pertinéncia da investigacdo, assim como os

objetivos da mesma e protocolo de recolha de dados. Ao participante deste estudo foi
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garantida a confidencialidade e anonimato dos dados recoihidos bem como da consulta
do processo clinico. Foi igualmente explicado que a participacio é voluntaria podendo
desistir em qualquer momento da investigacdo, sem que daf resulte gqualquer prejuizo
para o tratamento do seu familiar. Ao participante foi dada a liberdade de colocar todas
as questdes que entendesse como pertinente.

Segundo Fortin (2009}, o investigador deve zelar para que a confidencialidade seja
mantida durante o periodo da recolha e anélise dos dados. Também o modo como revela
os resultados deve ser elaborado de modo a que seja impossivel o reconhecimento dos

participantes.

Procedimentos de andlise de dados

Apé6s a introducdo dos dados recolhidos no programa estatistico Statistical
Package for Social Sciences (SPSS; versdo 19.0), procedeu-se a verificacio da matriz dos
dados, com o intuito de confirmar a auséncia de erros neste processo.

No que respeita aos procedimentos de analise de dados, e tendo por referéncia os
objetivos do presente trabalho, realizou-se, em primeiro lugar, andlises de estatistica
descritiva, nomeadamente medidas de tendéncia central e de dispersio, a nivel das
carateristicas sociodemograficas dos participantes, das varidveis relacionadas com a
prestacdo de cuidados e das varidveis dependentes consideradas no presente estudo
(sobrecarga, suporte social e satide mental).

Posteriormente, realizou-se andlises de estatistica inferencial com o objetivo de
analisar a relagdo entre as carateristicas sociodemogréficas dos participantes, as varidveis
relacionadas com a prestacgdo de cuidados e a percecdo de sobrecarga, suporte social e
saude mental dos participantes. Uma vez que a andlise exploratéria de dados revelou ndo
estarem cumpridos 0s pressupostos subjacentes a utilizacdo de testes paramétricos,
recorreu-se a utilizacdo de testes ndo-paramétricos, nomeadamente o teste Kruskol-
Wallis e o teste Mann-Whitney. Atendendo que o teste Kruskal-Wollis n3o disponibiliza a
op¢do post hoc, 0s grupos foram posteriormente comparados através da aplicacgo de
testes Mann-Whitney no caso da existéncia de diferencas estatisticamente significativas.

A significincia dos resultados obtidos através deste tltimo teste foi interpretada de
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acordo com a correcdo Bonferroni (p < .017), uma vez que a realizacdo de multiplos testes
estatisticos num conjunio de dados pode aumeniar o erro Tipo l. importa ainda referir
gue se optou por apresentar os valores da média e do desvio-padrio em detrimento das
ordens médias para descrever os grupos relativamente as varidveis dependentes, uma
vez que a utilizagdo dos valores originais das varidveis facilita a leitura dos resultados
obtidos (Martins, 2011).

A prossecucdo dos objetivos de trabalho implicou ainda o calculo de associagdes
simples entre as variaveis dependentes (sobrecarga, suporte social e satde mental). Para
tal, recorreu-se ao coeficfente de correlacdo de Spearman. Tendo em consideragdo o
tamanho da amostra do presente estudo, além da significancia estatistica, os resultados
obtidos foram analisados atendendo a forca das associagBes encontradas (Field, 2005}, de
acordo com as convencdes definidas por Cohen (1992): ry de .10 € considerado pegueno
revelando uma associacdo fraca, um r; de .30 é considerado médio e revela uma

associacio moderada e um r, de .50 é considerado grande e revela uma associacdo forte.
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CAPITULO Il

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS



Neste capitulo s3o apresentados os calculos estatisticos utilizados, assim como os

resultados obtidos no &mbito do presente estudo empirice.

Descricdo dos resuliados

A apresentacdo dos resultados encontra-se dividida em duas partes. Numa
primeira parte, serd apresentada a caracteriza¢do da amostra no que diz respeito a
informacdo sociodemogréfica recolhida, assim como as varidveis relacionadas com a
prestacdo de cuidados, e a caracterizagdo dos niveis de sobrecarga, de saude mental e
apoio social dos participantes.

Posteriormente, serdo apresentados os resultados referentes a relagdo entre
algumas caracteristicas sociodemogréficas e varidveis relacionadas com a prestagdo de
cuidados, e as varidveis dependentes consideradas no presente estudo, nomeadamente,
a percecdo dos participantes relativamente a sobrecarga, salide mental e apoio social.
Para facilitar a leitura, os resultados serfo resumidos em quadros, sendo salientados no

corpo do texto os resultados mais relevantes.

Caracterizacdo sociodemografica e varidvels relacionadas com a prestagio de cuidados.

No guadro 1 apresentam-se as caracteristicas sociodemogréficas, relativas a idade,
género, estado civil, escolaridade, situacio profissional e rendimento liguido mensal dos
participantes,

A amostra é constituida por 45 cuidadores informais, dos quais 35 (77,8%) sdo do
sexo feminino. A idade média dos participantes é 54,8 {DP = 13,6}, sendo que 28,8%
possuem entre 26 e 46 anos, 48,9% entre 48 e 64 anos e os restanies 22,2% entre 65 e 86
anos. Os participantes sdo malioritariamente casados ou vivem em unido de facto (75,6%).
Verifica-se também que 20% dos cuidadores sdo solteiros, havendo ainda um viuvo(a) e
um divorciado/separado. Quanto a escolaridade, predomina o 3.2 cicle do ensino basico,
correspondendo a 37,8%, sendo de salientar que 2 dos cuidadores nunca frequentaram a

escola e apenas 3 possuem curso superior.
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Quadro 1. Caracierizacio sociodemografica dos participantes

n %
Género
Feminino 35 77,8
Masculino 10 22,2
idade
26 a 47 anos 13 28,9
48 a 64 anos 22 48,9
65 a 86 anos 10 22,2
Estado Civil
Casado(a)/unido de facto 34 75,6
Solteiro(a) 9 20,0
Vidivo{a) 1 2,2
Divorciado{a)/separadof{a) i 2,2
Escolaridade
Sem escolaridade 2 4,4
1.2 ¢iclo do Ensino Basico 7 15,6
2.2 ciclo do Ensino Bésico 12 26,7
3.2 ciclo do Ensino Basico 17 37,8
Ensine Secunddrio 4 8,9
Ensino superior 3 8,7
Situacdo profissional atual
Empregado 12 26,7
Domésticola) 12 26,7
Reformado{a) 14 31,1
Trabaiho descontinuo 3 6,7
Desempregado{a) 4 8,9
Rendimento Hquido mensal
Menos de 250 euros 1 2,2
De 250 a 500 euros 10 22,2
De 500 a 1000 euros 23 51,1
De 1000 a3 2500 euros 8 17,8
Mais de 2500 euros 3 6,7

Relativamente 2 situacdo laboral atual, importa salientar que os participantes se
distribuem maioritariamente pelas seguintes categorias: reformados {31,1%),
empregados (26,7%) e domésticos(as) (26,7%). O rendimento liguido médio mensal dos

participantes ¢ diversificado, no entanto, concentram-se entre 500 a 1000 euros,
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correspondendo a mais de metade da amostra (51,1%). Verificou-se que apenas um
cuidador informal tem um rendimento liguido mensal inferior a 250 euros e que somente

3 s3o detentores de um orcamento mensal superior a 2500 euros.

O quadro 2 refere-se & caracterizacdo do agregado familiar dos participantes.
Constata-se que 37,8% das familias sdio constituidas por 2 pessoas, seguindo-se as
familias constituidas por 3 ou 4 elementos, correspondendo a 24,4% e 17,8%,
respetivamente. No que diz respeito a familias mais alargadas, com mais de 6 elementos,
a percentagem é baixa (4,4%), bem como no caso de agregados com apenas 1 elemento
(4,4%). Os restantes vivem maioritariamente com os pais/sogros (46,7%), seguindo-se

40% com os fithos e 26,7% com o conjugue.

Quadro 2. Caracterizacio do agregado familiar dos participantes

n %
Numero de pessocas no agregado familiar
1 2 4,4
2 7 37,8
3 11 24,4
4 8 17,8
5 3 6,7
6 2 4,4
7 P 4,4
Com guem vive?
Sozinho(a) ? 4,4
Chnjuge 12 26,7
Filho(s} i8 43,0
Pais/sogros 21 46,7
lrm3o(s) 1 2.2
Prima 1 2,2
Genro 2 4,4
Tia 2 4,4

O quadro 3 apresenta as caracteristicas da prestagdo de cuidados, nomeadamente

a relacdo de parentesco existente entre cuidador e idoso, a coabitagdo com o idoso,
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habitacio, a existéncia de ajuda, o tipo de ajuda e de quem provém. Apresenta
igualmente a perce¢o que o cuidador tem relativamente ao nimero de horas destinadas
ao cuidado, assim como relativamente ao nimero de anos como cuidador. No que diz
respeito & relagdo de parentesco dos participantes {cuidadores informais) com o idoso a
guem prestam cuidados, é de destacar que 55,6% séo filhas{os), 28,9% sdo conjuges e

6,7% nora/genro. A maioria dos cuidadores vive permanentemente com o idoso {75,6%).

Quadro 3. Distribuicdo dos participantes em fungdo do parentesco, coabitagdo com o

idoso, ajuda e tempo destinado aos cuidados

n %

Parentesco com o idoso B

Fithofa} 25 55,6

Esposofa) 13 28,9

Nora/genro 3 6,7

irma 1 2,2

Sobrinha 1 2,2

Prima i 2,2

Amiga/vizinha 1 2,2
Coabitacdo com o idoso

Permanentamente 34 75,6

Esporadicamente 2 4,4

Nao vive 9 20,0
Ajuda nos cuidados

Nio 21 46,7

Sim 24 53,3
$e sim, guem

Ajuda informal

Fitho{a) 7 15,6

Conjugue 1 2,2

irméo(d) b 133

Cunhado{a) i 2,2

Sobrinho{a) 1 2,2

Tia 1 2,2
i - o no %

Ajuda formal

Centro de dia i 2,2
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Empregada
Tipo de ajuda
Higiene
Refeictes
Compras
Transporte
Medicamentos
Vigitancia
Consultas
Horas destinadas aos cuidados, por dia
2
3
4
8
10
12
16
24
Tempo como cuidador {anos)
0,253
47
812

i5
16

i3

(93]
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28

i3
23

13,3

33,3
35,6
4,4
2,2
15,6
28,9
11,1

2,2
2,2
111
85
2,2
&9
2,2
62,2

28,9
51,1
20,0

Mais de metade dos cuidadores (53,3%) refere ter ajuda na prestacio dos
cuidados, sendo os filhos (15,6%), os irmdos (13,3%) e a empregada (13,3%), as principais

fontes de ajuda. Esta ajuda ocorre em diferentes momentos, destacando-se as refeicdes

(35,6%), os cuidados de higiene (33,3%) e a vigilancia do idoso {28,9%).

Para 62,2% dos participantes, o tempo despendido na prestacdo de cuidados ao

idoso chega a atingir as 24 horas didrias, sendo que 71,1% refere ser cuidador ha mais de

4 anos.
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Quadro 4. Distribuicdo dos participantes em fungdo do historial de cuidados, motivos

e consequéncias

n %
“HistoriaTde cuidados —LBvert -

Sim 35 77,8

Ndo 10 22,2
Cuida de outras pessoas dependentes

Nao 43 95,6

Sim 2 4,4
Se sim, quem

Mie 1 2,2

Tia 2 4,4
Ajuda no trabatho doméstico

Sim 19 42,2

Nio 26 57.8
Consequéncias no trabalho/Realizacdo profissional

Ter de adaptar horario de trabalho 16 35,6

Ter gue abandonar o trabatho 5 11,1

Ter que interromper a carreira profissional 1 2,2

Ter que recusar propostas de trabalho 2 4,4

N30 se aplica 21 46,7
Motivos que o tornaram cuidador

Obrigacdo familiar/pessoal 16 35,6

Solidariedade familiar/conjugal 15 33,3

Evitar a Institucionalizagdo do doente 7 15,6

Valores morais e religiosos 3 6,7

Proximidade geografica 4 8,9

Quando questionados acerca da experiéncia como cuidador informal, a maior
parte (77,8%) revela ser a primeira vez que assume este papel, sendo que grande parte
destes, apenas tem um idoso com deméncia a seu cargo (95,6%).

Relativamente & existéncia de apoio no trabalho doméstico, mais de metade da
amostra (57,8%) refere ndo ter qualquer tipo de ajuda.

Em relacio 3s consequéncias a nivel da realizagdo profissional, 46,7% dos
cuidadores afirma a auséncia de consequéncias no seu trabalho, ainda que 35,6% tenha

referido a necessidade de adaptar o seu horéric de trabalho.
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Quanto aos motivos que determinaram o assumir e a manutencgdo do papel de
cuidador informal, importa salientar que 35,6% dos participantes referiu ter sido por

obriga¢do familiar/pessoal e 33,3% por solidariedade familiar/conjugal.

Percegdo dos niveis de sobrecarga, satide mental e suporte social dos pariicipantes

No ponto que se segue apresentamos os resultados descritivos obtidos no
presente estudo no que respeita aos niveis de sobrecarga, de satde menial e suporte
social dos participantes.

No que concerne aos niveis de sobrecarga dos cuidadores informais, os resultados
obtidos indicam que mais de metade da amostra {55,6%) apresenta niveis de sobrecarga

intensa (quadro 5).

Quadro 5. Distribuicdo dos participantes em fungdo dos niveis de sobrecarga

n %
Sem sobrecarga ) 11 22,4 T
Sobrecarga ligeira g 20,0

Sobrecarga intensa 25 55,6

No guadro 6 é apresentada a estatistica descritiva para as diferentes subescalas do
Inventario de Saude Mental, assim como a pontuacdo total. Importa salientar a dispersio

encontrada nas respostas dos participantes relativamente & sua salide mental.

Quadro 6. Estatistica descritiva obtida no Inventério de Satde Mental

M (DP) Min. — Mdx,

" ISM - Ansiedade 34,71 (7,86)  17,00-50,00
1SM - Depressdo 19,35 (4,09) 9,00 - 26,00
I15M - Perda de controle emocional/comportamental 36,35 {6,84) 18,00 ~ 50,00
1SM - Afeto positivo 29,91 (7,75) 16,00 ~ 46,00
1SM - Lagos emocionais 10,49 (3,11) 5,00 - 18,00
18M - Distress psicolégico 90,42 {17,84) 50,00 - 124,00
15M - Bem-estar psicolégico 40,40 (10,03) 21,00 - 63,00
1SM Total 130,82 (26,71) 75,00 - 181,00

Nota. Distress psicolégico = depressdo + ansiedade + perda de controle emocional/comportamental; Bem-estar psicolégico
= afeto positivo + lagos emocionais
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Quanto ao nivel de Suporte social percebido, é notéria a variabilidade existente
entre os participantes, conforme se pode verificar pela andlise dos valores minimos e

méximos obtidos apresentados no quadro 7.

Quadro 7. Estatistica descritiva obtida na Escala de Apoio Social

M (DP} - Min., — Mox.
EAS - Apoio emocional 17,82 (4,56) 5,00 - 25,00
EAS - Apoio informative 19,22 {5,36) 6,00 ~ 30,00
EAS - Apoio instrumental 17,33 (4,99} 5,00 ~ 25,00
EAS Total 54,38 (13,66) 16,00 ~ 80,00

Relacdo enire as carateristicas sociodemogrdficas, varidveis relacionadas com a
prestacdo de cuidados, e os niveis de sobrecarga, satde mental e apoio social dos
participantes

Além da caracterizaco das varidveis relacionadas com a prestagdo de cuidados,
outro dos objetivos do presente estudo € analisar a rela¢do entre as variaveis em estudo.
Em primeiro lugar, procedemos & andlise da relagdo entre algumas varidveis
sociodemograficas e os niveis de sobrecarga, de saide mental e apoio social dos
participantes, no sentido de identificar determinantes que as influenciem.

No que concerne ao género, conforme é possivel verificar no quadro 8, a andlise
dos resultados apos a utilizacio do teste de Manny Whitney, evidenciou que ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres

relativamente s variaveis em estudo.
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Quadro 8. Estatisticas dos resultados obtidos nas varidveis em estudo, em funcio do

género
Género

Homens Mulheres U o

{n=10) {n =35)

M (DP} M (DP)
ESC Total 62,00 (16,30) 60,20 (14,41) 160,00 682
ISM - Ansiedade 35,70 (8,21} 34,43 (7,86) 170,50 ,802
ISM - Depresséio 21,101{3,31) 18,86 (4,19} 126,50 ,184
fg‘o;iz*:‘r;/fc‘iicsgi;";fental 37,20 (6,36) 36,11 (7,04) 169,00 870
ISM - Afeto positivo 27,601{6,48) 30,57 (8,03} 128,00 , 199
ISM - Lagos emocionais 8,90 {2,18) 10,94 {3,21) 107,50 ,064
ISM - Distress psicolégico 94,00 (17,31) 89,40 (18,11) 153,50 557
ISM - Bem-estar psicoldgico 36,50 {7,56) 41,51 (10,46} 124,50 168
ISM - Total 130,50 (23,98} 130,81 {27,77} 171,50 924
EAS - Apocio emocional 16,60 (5,36) 18,17 (4,33) 133,00 250
EAS - Apaio Informativo 18,10 (6,89) 19,54 (4,91) 126,50 183
EAS - Apoio instrumental 17,80 (4,49} 17,20 {5,18) 164,50 V773
EAS Total 52,50 {16,21) 54,01 {13,06) 137,00 ,289

Relativamente ac grupo etdrio, consideramos trés grupos, os participantes com
idade entre 26 e 47 anos (grupo 1), os participantes com idade enire 48 e 64 anos (grupo
2) e os participantes com idade entre 65 e 86 anos {grupo 3). Tal como é possivel verificar
no quadro 9, pela aplicacdo do teste Kruskal-Wallis n3o foi possivel encontrar diferencas
estaiisticamente significativas entre 0s grupos em relacdo a sobrecarga, satide mental ou

a percecdo de apoio social.
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Quadro 9. Estatisticas dos resultados obtidos nas varidveis em estudo, em funcdo do

grupo etério

Grupo etario

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
26 a 47 anos 48 a 64 anos 65 g 86 anos H P

{n=13) {n=22) {n=10)

M (DB} M {DP) M (DP)
ESC Total 59,38 {12,65) 60,00 (16,20) 63,50 (14,66) 0,53 769
ISM - Ansiedade 35,85 (6,52) 34,41 {9,29) 33,90 (6,44} 0,54 ,764
ISM - Depressio 19,69 (3,30) 19,23 (4,54} 19,20 (4,34} 0,13 ,938
ISM - Perda de controle 37,38 (6,49) 36,59 (7,21) 34,50 {6,77) 0,54  ,765
emocional/comportamental
(SM - Afeto positivo 31,69 (6,25) 30,36 (9,24) 26,60 (4,97) 3,13  ,210
1SM - Laces emaocionals 11,69 {3,09) 10,54 (3,42) 8,80 {1,40) 4,78 ,082
1SM - Distress psicolégico 92,92 (15,11) 90,23 (20,20) 87,60 {16,79) 0,29  ,865
ISM - Bem-estar psicolégico 43,38 (8,29} 40,91 (11,89} 35,40 (5,42} 4,08 ,130
ISM ~ Total 136,31 {21,32) 131,13 (31,47) 123,00 (20,60) 1,13 159
EAS - Apoio emacional 17,31 (3,68) 19,19 (4,26) 15,50 (5,52) 481 090
EAS - Apoio Informativo 19,00 (4,40} 20,50 (5,22) 16,70 (6,31} 3,73 ,155
EAS - Apoio instrumental 17,77 (3,70} 17,41 (5,56) 16,60 (5,54) 0,38 826
EAS Total 54,08 (10,44) §7,09 (13,49) 48,80 (17,03) 2,52 ,283

Em relacfo ao estado civil, (quadro 10} consideramos dois grupos, os participantes

casados/unido de facto {Grupo 1) e os participantes solteiros, vitvos e
divorciados/separados (Grupo 2). O teste Mann-Whitney permitiu encontrar diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos a nivel da Escals de Apoio Social,
especificamente na dimensdo apoio emocional e apoio informativo, sendo que, em
comparacdo com os cuidadores solteiros, vitvos e divorciados/separados, os cuidadores

casados/unido de facto percecionam melhor apoio social, a nivel emocional e informativo
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Quadro 10. Estatisticas dos resultados obtidos nas varidveis em estudo, em funcio do

estado civil
Estado civil
Casados Qutros U o
{n=34) {n=11)
M (DP) M (DP)

"ESC Total 60,03 (14,72} 62,36 (15,12} o 165,00 ,634
ISM - Ansiedade 34,26 (8,02} 36,08 {7,56) 162,00 ,508
1SM - Depressio 19,24 (4,21) 19,73 (3,85) 186,00 978
15W - Perda de controle 36,47 (6,68} 36,00 (7,66) 162,00 ,508
emocional/comportamental
I1SM - Afeto positivo 30,02 (8,34) 29,55 (5,87} 182,50 ,805
15M - Lacos emocionais 10,88 (3,25) 9,27 (2,33} 135,50 A71
I15M - Distress psicologico 89,97 (18,02) 91,82 {18,07} 185,00 ,858
1S - Bem-estar psicoldgico 40,91 (10,92) 38,83 (6,79) 167,50 ,B06
I3M - Total 130,88 (27,81} 130,64 (24,23} 178,50 822
EAS - Apoio emocional 18,71 (4,14) 15,09 (4,93) 107,50 035
EAS - Apoio Informativo 20,24 (5,18} 16,09 (4,85} 108,50 037
EAS - Apoio instrumental 17,85 {5,08) 15,73 (4,56) 127,50 114
EAS Total 56,79 (12,92) 46,91 (13,74} 116,00 L0860

No sentido de analisar a relagdo entre a escolaridade dos participantes e ¢s niveis
de sobrecarga, de saldde mental e apoio social dos participantes, e tendo por base a
distribuicdo dos dados, considerdmos trés grupos, os participantes sem ou com
escolaridade até quatro anos (Grupo 1), os participantes com frequéncia de 2.2 ou 3.2
ciclo do ensino bésico (Grupo 2) e os participantes com ensino secundario ou ensino
superior (Grupo 3). Tal como é possivel verificar no quadro 11, pela aplicacio do teste
Kruskal-Wallis foi possivel encontrar diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos a nivel das subescalas afeto positivo e dimensio bem-estar psicoldgico do ISM.
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Quadro 11. Estatisticas dos resuitados obtidos nas varidveis em estudo, em funcdo da

escolaridade

Escolaridade

Grupo 1 Grupo 2 Grupe 3
Até 19 ciclo £B 29/3¢2 ciclo £B Secunddrio/superior H P

{(n=9) {n=29) (n=7)

M (DP) M (DP) M {DP)
ESC Total 64,56 (17,91) 60,97 (14,30) 54,00 {11,11) 1,63 442
I1SM - Ansiedade 33,11 (8,13) 34,62 (8,59) 37,14 (3,18) 2,23 328
1SM - Depressdo 18,11 (5,97} 19,83 (3,66) 18,00 (3,11) 0,49 ,783
L?g;;?‘;j;fﬂ“;;‘:;:::m ol 33,44 (8,43) 36,97 (6,71) 37,57 (4,72) 150 472
1SM - Afeto positive 24,67 (6,84) 30,83 (8,07) 32,86 (4,30) 6,37 041
150 - Lagos emuocionais 8,33 (2,12} 10,79 (3,26) 12,00 {2,31) 5,72 L0587
1Sk ~ Distress psicoldgico 34,67 (21,86) 91,41 (18,09) 93,71 (10,19) 1,11 574
18M - Bem-esiar psicolégico 33,00 (8,28) 41,62 (10,43} 44,86 {5,18) 7,20 ,027
ISM — Total 117,67 (28,87} 133,03 (27,60} 138,57 (14,57} 2,83 ,243
EAS - Apoio emocional 15,78 (5,59) 18,10 (4,29) 19,29 {4,03) 2,22 ,300
EAS - Apoio Informativo 17,44 (6,80) 19,38 (5,13) 20,86 (4,26) 1,80 407
EAS - Apoio instrumental 16,67 (6,14} 17,48 (4,95} 17,57 {4,16) 0,06 968
EAS Total 49,89 (18,29) 54,97 (12,70} 57,71 (11,19} 1,57 457

A aplicacdo do Teste Mann-Whitney com correcdo Bonferroni revelou gue estas
diferencas se evidenciaram entre o grupo 1 (até 12 ciclo do ensino basico) e o grupo 2
{(22/3¢ ciclo do ensino basico), e entre o grupo 1 {até 12 ciclo do ensino bdsico) e o grupo
3 {secundério/superior), na subescala afeto positivo e dimensdo bem-estar psicoldgico,
do 1SM (ver guadro 12}). Com efeito, os resultados indicam que os cuidadores com
escolaridade superior {22/3¢ ciclo do ensino basico e secundario/superior) apresentam
valores mais elevados de salde mental na subescala afeto positivo e dimensic bem-estar
psicolégico comparativamente aos cuidadores com baixa escolaridade (aié 12 ciclo do

ensino basico).
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Quadro 12. Comparac¢des multiplas (Mann-Whitney) nas sub-escalas afeto positivo e

dimensdo bem-estar psicoldgico do ISM, em funcdo da escolaridade

Escolﬁéé(ie_

G1lvs G2 G1vs G3 G2vs G3
150 - Afeto positivo * * ns
15M - Bem-estar psicoldgico # * ns

Nota. * p < .017; ns = nao significativo

Finalmente, e no que concerne a variabilidade dos niveis de sobrecarga, de satide

mental e apoio social dos participantes em funcdo de varidveis sociodemograficas,

analisou-se o rendimento liguido mensal, considerando irés grupos para o efeito:

participantes com rendimento até 500 euros {(Grupo 1), participantes com rendimento

entre 500 e 1000 euros {Grupo 2) e os participantes com rendimento acima de 1000

euros (Grupo 3).
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Quadro 13. Estatisticas dos resultados obtidos nas variaveis em estudo, em fungdo do

rendimento liquido mensal

Rendimento liguido mensal

Até 500 euros 500-1000 euros Muais de 1000 euros (n b p

{n=11) (n=23) =11)

M (DP) M {DP) M (DP)
ESC Total 68,00 {13,15) 58,26 {15,02) 58,09 (14,11) 3,38 ,185
15M - Ansiedade 30,64 (5,55) 36,13 (7,73) 35,82 {9,24) 4,04 132
1S ~ Depressdo 17,45 {4,18} 20,13 (4,14) 19,64 (3,61) 3,04 218
IS} “Péna deicontoele 33,27 (5,87) 36,78 (7,84) 38,55 (4,50) 351 ,173
emocional/comportamental
15k - Afeto positive 24,45 {6,56) 31,61 (7,13) 31,81 (8,12} 7,57 023
1SM - Lagos empcionais 9,18 (3,68) 10,78 (2,98) 11,18 {2,60) 2,92 ,233
150 - Distress psicoldgico 81,36 {14,94) 93,04 (19,15) 94,00 (15,84) 3,30 1683
1SM - Bem-esiar psicoldgico 33,64 (9,71} 42,33 (9,359 43,00 {9,48) 6,20 045
1SM ~ Total 115,00 (23,52} 135,43 (27,20} 137,00 (24,33) 4,65 ,088
EAS - Apoio emocional 15,08 (5,15} 18,52 (4,25) 19,09 (3,78} 4,09 129
EAS - Apoio Informativo 15,73 (5,31} 20,26 {5,58) 20,55 {3,45) 5,36 069
EAS - Apoio Instrumental 13,64 (5,07) 19,13 (4,09) 17,27 {4,98) 3,08 018
EAS Total 44,45 (13,52) 57,91 (13,20) 56,91 (10,43} 6,72 035

Tal como é possivel verificar no quadro 13, as andlises conduzidas utilizando o
reste Kruskal-Wallis indicaram a existéncia de diferengas estatisticamente significativas
entre os trés grupos a nivel das seguintes variaveis: subescala afeto positivo e dimensdo
bem-estar psicoldgico do I1SM; apoio instrumental e valor total da EAS. Testes Mann-
Whitney com correcio Bonferroni revelaram que estas diferengas se evidenciaram entre
o Grupo 1 {participantes com rendimento até 500 euros) e o Grupo 2 (participantes com
rendimento entre 500 e 1000 euros), unicamente nas variaveis apoioc instrumental e valor
total da EAS, e afeto positivo do ISM {ver quadro 14), sendo que sdo os participantes do

grupo 2 agqueles que obtiveram resultados médios superiores.
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Guadro 14. Comparagdes multiplas (Mann-Whitney) na subescala afeto positivo e
dimensdo bem-estar psicoldgico do ISM, apoio instrumental e valor total do EAS, em

fungdo do rendimento liquido mensal

Rendimento Liquido Mensal

Glvs G2 Gilvs G3 G2 vs G3
15 - Afeto positive * s ns
IS0 - Bem-estar psicoldgico ns ns ns
EAS - Apoio Instrumental * ns ns
EAS - Total * ns ns

Nota. * p < .017; ns = ndo significativo

Analises semelhantes foram realizadas considerando as varidveis relacionadas com
a prestacdo de cuidados, nomeadamente: coabitacdo com o idoso, tempo destinado 3
prestacdo de cuidados por dia; anos de experiéncia como cuidador e ajuda nos cuidados.

Tendo por base a distribuicdo dos dados obtidos relativamente 3 coabitacio com
idoso organizaram-se dois grupos: os participantes que referiram viver permanentemente
{Grupo 1) e os participantes que referiram n3o viver ou viver esporadicamente (Grupo 2).

Conforme é possivel constatar pela analise do quadro 15, a utilizacdo do teste
Mann-Whitney permitiu identificar diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos, ao nivel das seguintes varidveis: valor total da ESC; subescalas ansiedade, afeto
positivo, lagos emocionais, dimensdo bem-estar psicoldgico, valor total do ISM, e apoio
informativo da EAS.

De acordo com estes resultados, é possivel verificar que os cuidadores que vivem
permanentemente com o idoso apresentam valores médios superiores de scbrecarga,
comparativamente aos que vivem esporadicamente ou ndo vivem com o idoso.

Por sua vez, os cuidadores que vivem esporadicamente, ou no vivem com ¢ idoso
apresentam melhor satde mental do que os cuidadores que vivem permanentemente
com o idoso. Nomeadamente nas subescalas, ansiedade, afeto positivo, lacos emocionais,

dimensdo bem-estar psicoldgico e valor total do ISM.
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Quanto a percecdo de Suporte social, os cuidadores que vivem esporadicamente
ou que ndo vivem com o idoso apresentam melhor percecdo de apoio social, com
resultados estatisticamente significativos na vertente apoio informativo, face aos

cuidadores que vivem permanentemente com 0 idoso.

Quadro 15. Estatisticas descritivas dos resultados obtidos nas variavels em estudo, em

fungio da coabitacio com o idoso

Coabitacio com o idoso

Permanentemente Esporadicamente/
{n = 34) nio vive u P
{n=11)

M (DP) M (DP)
ESC Total 63,82 (14,81} 50,64 (8,94} 88,00 ,009
1SM - Ansiedade 33,50 {8,18) 38,45 {5,54) 107,00 034
15M - Depressdo 18,79 {4,30) 21,09 (2,84) 131,00 ,138
18M - Perda de controle 35,53 (7,22) 38,81 (4,95) 134,50 ,165
emocionalfcomportamental
15M - Afeto positive 28,38 {7,88) 34,64 (5,16} 93,00 L0413
ISM - Lacos emacionais 9,97 (3,13} 12,09 (2,55} 105,00 ,029
150 - Distress psicoldgico 87,82 (18,64} 98,45 (12,66) 115,50 ,059
15 - Bem-astar psicolégico 38,35 (10,18) 46,73 16,53} 84,00 06
15M — Total 126,18 (27,68} 145,18 {17,63} 102,00 025
EAS - Apole emocional 17,32 (3,92) 19,36 (6,12} 119,00 072
EAS - Apoio Informativo 18,26 {4,43) 22,18 {6,98) 87.00 017
EAS - Apoio Instrumental 17,03 {4,58) 18,27 {6,28) 146,00 277
EAS Total 52,62 (11,30) 59,82 (18,88} 111,50 046

No gue concerne ao nimero de horas destinadas a prestacio de cuidados, e tendo
em consideracgdo a distribuicdo dos dados, optou-se por comparar 0s seguintes grupos: os
participantes que referiram prestar entre 2 a 16 horas de cuidados (Grupo 1} e os
participantes que referiram prestar 24 horas de cuidados {Grupo 2). O teste Mann-

Whitney permitiu encontrar diferencas estatisticamente significativas entre os grupos a
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nivel das seguintes varidveis: valor total da ESC; subescalas ansiedade, afeto positivo,
lacos emocionais, e dimensdes distress psicoldgico e bem-estar psicoldgico, e valor total
do iSM; e apoio informativo da EAS (quadro 16).

De acordo com estes resultados & possivel verificar que os cuidadores que
referiram dedicar 24 horas ha prestacdo de cuidados, apresentam valores médios
superiores de sobrecarga comparativamente aos gue dedicam entre 2 a 16 horas.

No qgue concerne a salde mental, os cuidadores que prestam cuidados durante 24
horas, apresentam piores niveis de satde mental, face aos cuidadores gque prestam
cuidados entre 2 a 16 horas didrias, nomeadamente nas seguintes subescalas: ansiedade,
afeto positivo, lagos emocionais, dimens3o distress psicolégico e bem-estar psicoldgico e
valor total do ISM.

Quanto ao apoio seccial, os cuidadores que cuidam entre 2 a 16 horas por dia
apresentam melhor percecdo de apoio social, no ambito informative, do que os

cuidadores que prestam cuidados nas 24 horas didrias.
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Quadro 16. Estatisticas dos resultados obtidos nas varidveis em estudo, em fung¢do das

horas destinadas a prestacdo de cuidados

Horas destinadas 3 prestacio de cuidados

Fatre 2 g 16 horas

24 horas

(n=17) (n=28) v P

M {DP} M {DP)}
£SC Total 54,12 (12,71) 64,54 (14,59) 138,00 ,018
1M - Ansiedade 38,18 {6,04} 32,61 ({8,18) 131,50 012
15M - Depressdo 20,59 (3,48} 18,61 {4,31) 173,50 ,130
ISM - Perda de controle

28,65 {5,86) 34,96 (7,12} 178,50 163

emocional/comportamental
15M - Afeto positivo 33,76 {6,04} 27,57 {7,82) 122,00 ,007
1SM - Lagos emocionais 11,71 {3,12) 9,75 {2,91} 150,50 ,039
150 - Distress psicolégico 97,41 {14,65) 86,18 {18,50) 153,50 ,048
1SM - Bem-estar psicoldgico 45,47 (8,11} 37,32 {9,96) 119,50 005
IS — Total 142,88 (21,12} 123,50 (27,41) 138,00 019
EAS - Apolo emocional 18,82 {5,08) 17,21 (4,20) 178,00 159
EAS - Apoio informativo 21,06 (6,30) 18,11 (4,46} 145,50 030
£AS - Apoio Instrumental 18,06 (5,23} 16,89 {4,89) 208,50 ,503
EAS Total 57,94 (15,99} 52,21 (11,83) 164,00 ,083

Relativamente 3 relacdo entre os anos de experiéncia como cuidador e as varidveis
dependentes, tal como € possivel verificar no quadro 16, 0 calculo do teste Kruskal-Wallis
revelou a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os grupos a nivel
de todas as varidveis dependentes consideradas, 3 excecdo da dimensdo Apoio

Instrumental da EAS (p > .05).
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Quadro 17. Estatisticas dos resultados obtidos nas varidveis em estudo, em funcio dos

anos de experiéncia como cuidador

Anos de experiéneia como cuidador

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Até 3 anos 4 -7 anos &~ 12 anos H 1]

{n=13) {n =23} {n=9)

M (DP) M (DP) M {(DP)
ESC Total o 51,77 (11,45) 59,83 (14,02) 75,33 (8,66) 14,67 001
ISM - Ansiedade 38,23 (8,26) 34,74 (8,08) 29,56 (2,83) 10,29 006
ISM - Depressdo 20,77 (4,04) 19,87 (3,66) 16,00 (3,74) 894 011
;Sﬁo;;;ﬁ?ciif:s:;:;fenta‘ 39,77 (7,19) 36,61 (5,73) 30,78 (5,97) 10,77 005
I5M - Afeto positivo 34,46 (8,06) 29,52 (7,01) 24,33 (5,36) 10,28 006
ISM - Lacos emocionais 12,08 (3,15) 10,48 (2,94) 8,22 (2,17) 7,08 018
ISM - Distress psicolégico 98,77 (19,14} 91,22 {16,20) 76,33 (11,91) 10,42 ,005
ISM - Bem-estar psicol6gico 46,54 (10,14) 40,00 {8,91) 32,56 (7,07) 10,64 005
ISM Total 145,31 (28,43) 131,22 (23,92) 108,89 (15,98) 10,79  ,005
EAS - Apoio emocional 19,38 (5,11) 18,17 (4,34) 14,67 (2,83) 805 018
EAS - Apoio Informativo 21,31 (5,91) 19,35 (5,01) 15,89 (4,14) 7,13 028
EAS - Apoio instrumental 18,00 (6,45) 17,36 (4,98) 16,22 (2,11) 3,35 187
EAS Total 58,69 (16,09} 54,91 (13,05) 46,78 (8,57) 6,78 034

A aplicagdo do Teste Mann-Whitney {com corre¢do Bonferroni) revelou que estas
diferengas se evidenciam enire o Grupo 1 e o Grupo 3 em todas as varidveis consideradas
na analise e entre o Grupo 2 e o Grupo 3 no caso do valor total da ESC, do valor total do
ISM e respetivas subescalas depressdo, perda de controle emocional/comportamental e

dimensdo distress psicoldgico {quadro 18).
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Quadro 18. Comparacdes multiplas {Mann-Whitney) a nivel de todas as varidveis
dependentes (exceto a dimensdo Apoio Instrumental da EAS), em funcdo dos anos de

experiéncia como cuidador

Anos de experiéncia como cuidador

Glvs G2 GlvsG3 G2 vs G3

ESC Total ns * *
1M - Ansiedade ns * ns
S - Depressio ns * *
15M - Perda de controle ns * *
emocional/comportamental

18M - Afeto positive ns * ns
1SM - Lagos emocionals s * ns
1884 - Distress psicoldgico ns ¥ *
1SM - Bemn-estar psicoldgico ns * s
15M Total ns * *
£AS - Apoio emocional ns * ns
EAS - Apoio Informative ns * ns
EAS Total ns u ns

Nota. * p<.017; ns = ndo significativo

Assim, de acordo com estes resultados, € possivel constatar gue os participantes
com mais experiéncia como cuidadores (grupo 3 = 8 - 12 anos) revelaram mais
sobrecarga, pior satide mental a nivel das diferentes subescalas e dimensfes percecionam
menos apoio social do que os participantes com menos experiéncia como cuidadores
{grupo 1 = até 3 anos). Por sua vez, ao comparar especificamente o grupo 2 (até 3 anos)
com o grupo 3 {8 - 12 anos), € possivel constatar que os participantes com mais anos de
experiéncia como cuidadores relataram indices superiores de sobrecarga e pior satdde
mental nas subescalas depressdo, perda de controle emocional/comportamental,

dimenso distress psicoldgico e valor total do ISM.

Da andlise do quadro 19, verificamos gue os participantes que referiram ter ajuda

na prestacdo de cuidados (Grupo 1) revelaram tendencialmente valores médios de
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sobrecarga inferiores, e valores médios de satide mental e apoio social superiores aos
participantes que referiram ndo possuir ajuda na prestacdo de cuidados (Grupo 2}. No
entanto, o calculo do teste Mann-Whitney apenas permitiu verificar diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos a nivel da pontuacgdo total da EAS (U =

170,50, p < .05) e da dimensao especifica Apoio Instrumental {{/ = 163,50, p < .05).

Quadro 19. Estatisticas dos resultados obtidos nas variaveis em estudo, em func¢do de ter

ajuda nos cuidados

Ajuda nos cuidados

Sim Néo U

(n=24) {n=21) P

M {DP) M (DP]
ESC Total 58,79 (14,45) 62,67 (15,01) 213,50 ,381
ISM - Ansiedade 36,12 {8,73) 33,09 (6,57) 198,50 ,222
ISM - Depressédo 19,67 (4,67) 19,00 (3,39) 214,50 ,392
ISM - Perda de controle

37,42 (7,60) 35,14 (5,80) 196,50 ,206

emocional/comportamental
ISM - Afeto positivo 31,00 (8,41) 28,67 (6,91) 203,00 ,264
ISM - La¢os emocionais 10,71 (3,08) 10,24 (3,19) 228,50 ,591
ISM - Distress psicolégico 93,21 (19,92) 87,24 (14,97) 201,00 ,246
ISM - Bem-estar psicolégica 41,71 (10,68) 38,90 (9,27) 205,50 ,300
ISM Total 134,92 (29,16) 126,14 (23,43) 196,50 1206
EAS - Apoio emocional 18,79 (4,30) 16,71 (4,71) 185,50 ,129
EAS - Apoio Informativo 20,17 {5,08) 18,14 (5,59) 201,00 ,244
EAS - Apoio Instrumental 18,87 (3,47) 15,57 (5,91) 163,50 ,043
EAS Total 57,83 (11,96) 50,43 (14,68) 170,50 ,016
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Relagdo entre os niveis de sobrecarga, de suporte social e de saude mental dos
participanies

De acordo com os resultados obtidos a partir do célculo do coeficiente de
correlacdo de Spearman, foi possivel verificar associacbes negativas, fortes,
estatisticamente significativas, entre os valores totais obtidos na ESC e no ISM e entre os
valores totais obtidos na ESC e na EAS. Além disso, verificou-se uma associacio forte

positiva e estatisticamente significativa entre o valor total EAS e o valor total do ISM.

Guadro 20. CorrelacBes de Spearman entre ESC Total, EAS Total e 1ISM Total

1 2 3
1. ESCTotal - ; .
2. i18M Total - B7F* . .
3. EASTotal - B5¥* 63+ R
&k p< 01 — —

Assim, de acordo com estes resultados os cuidadores com valores mais elevados
de sobrecarga parecem apresentar valores inferiores de satde mental, assim como de
apoio social. Por sua vez, os cuidadores com valores mais elevados de salde mental

parecem percecionar maior apolo social.
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Discussio dos resultados

Parece consensual que o envelhecimento acarreta problemas sociais,
nomeadamente relacionados com a questdo de quem cuida dos idosos, ndo sendo
considerado um problema individual, mas sim da sociedade, pelas consequéncias que
parece acarretar.

As doencas crénicas com elevada prevaléncia entre os idosos, como é o caso da
deméncia, aumenta a necessidade de existir um cuidador, frequentemente um cuidador
informal. Assumir este dificil papel, implica alteracdes em toda a vida do cuidador
informal e respetiva familia, alteragbes que poderdo conduzir a uma situagdo de
sobrecarga do cuidador informal com as respetivas implicagBes na sua saude mental.
Contudo as evidéncias cientificas parecem demonstrar que o suporte social, se mostra
como fundamental para os cuidadores informais, podendo funcionar como moderador do
stress.

Este capitulo visa discutir resultados obtidos que se consideram serem mais
relevantes, pelo seu significado, tendo em conta os objetivos estabelecidos para este
trabalho e pela comparagdo com estudos desenvolvidos na area. Serdo comentados os
dados obtidos, seguindo a ordem de apresentagdo do capitulo anterior.

Sera apresentada uma reflexdo sobre as limitacGes, e também sobre os aspetos

positivos, das escolhas metodoldgicas.

Caracteristicas sociodemogréficas dos cuidadores informais de idosos com deméncia e
varidveis relacionadas com a prestaco de cuidados informais.

Nos resultados do presente estudo a maioria dos cuidadores informais & do sexo
feminino (77,8%), resuliados que estdo em conformidade com vérios outros estudos
efetuados neste ambito (Figueiredo & Sousa, 2008; Gaioli, Furegato, & Santos, 2012;
Garrido e Menezes, 2004; Gongalves et al., 2006; Loureiro, 2009; Luzardo, 2006; Mayor,
Ribeiro, & Paul,2009; Mendes, 2010; Novelli, Nitrini, & Caramelli, 2010; Pereira, 2009;
Seima & Lenardt, 2011; Silva, 2009).

De acordo com Gongalves e colaboradores (2006), esta situacio poder3d

relacionar-se com um passado ndo muito distante, em que as mulheres ndo trabalhavam
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fora de casa, possuindo assim mais disponibilidade para arcar com os cuidados aos
idosos. Apesar de atualmente as mulheres jd possuirem um papel mais ativo, fora do
contexto doméstico, o que limita a disponibilidade para a prestacdo de cuidados (Sousa,
Figueiredo, & Cerqueira, 2004), ainda assim os cuidados informais aos idosos sdc mais
frequentemente prestados por mulheres, talvez por aspetos relacionados com a cultura e
a tradigdo. No nosso pais, a taxa de empregabilidade feminina, a tempo integral, é
superior a média da atividade das mulheres da Europa, porém, nos restantes paises da
Unido Europelia da-se preferéncia ao trabalho em tempo parcial. Contudo e apesar de a
mulher exercer uma profissdo, os cuidados & familia, nomeadamente idosos
dependentes, e atividades domésticas, ficam tendencialmente, a cargo da figura
feminina.

No entanto, no presente estudo é igualmente de realgar a percentagem de
homens (22,2%), que assumem a responsabilidade de cuidar. Isto permite-nos ir de
encontro ao que é postulado por Ribeiro (2005), ao referir que o sexo masculino tem
vindo a adotar cada vez mais o papel de cuidadores. De acordo com o autor, a auséncia
de filhos e a existéncia de uma maior probabilidade do homem resistir a uma idade em
que a esposa necessita de cuidados leva a que os esposos idosos se mantenham como a
principal fonte de apoio informal em distintas situacdes.

No que concerne a idade dos cuidadores, a média de idade dos participantes,
deste estudo, é de 54,8 anos. A maior percentagem (48,9%), pertence ao grupo entre os
48-64 anos, o que vai de encontro a outros resultados, nomeadamente acs de Gaioli,
Furegato, e Santos {2012), onde a maior parte dos cuidadores se situam acima dos 46
anos. Qutros estudos apontam para que os cuidadores sejam também eles idosos
(Garrido & Menezes, 2004; Martin, Paul, & Roncon, 2000; Martins, Ribeiro, & Garrett,
2003; Mendes, 2010}, pois assiste-se cada vez mais a idosos a cuidar de idosos,
principalmente no caso de cOnjuges. No presente estudo, 22,2% dos cuidadores informais
t&m mais de 65 anos. A situacdo de cuidadores informais também eles idosos constitui-se
como um grande desafio, que consiste em lidar, com o aparecimento das doencas em si
préprio, pelo fato de estarem envelhecendo, o que justifica a necessidade da colaboracio

de um cuidador secundario (Gaioli, Furegato, & Santos,2012).
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Relativamente ao estado civil, predominam os cuidadores casados ou a viverem
em unido de facto, o que vai de encontro ao resultados de outros estudos (Figueiredo,
2007; Gaioli, Furegato, & Santos, 2012; Garrido & Menezes, 2004; Lage, 2005; Martins,
Ribeiro, & Garrett, 2003; Mendes, 2010; Luzardo, 2006; Loureiro, 2009; Seima & Lenardt,
2011; Silva, 2009), podendo tratar-se dos descendentes, jd eles constituindo o seu
agregado familiar.

Quanto a escolaridade dos cuidadores informais, salienta-se a maior percentagem
de individuos com o 32 ciclo do Ensino Bésico (37,8%) e o 22 ciclo do Ensino Basico
(26,7%), em semelhanca com outros resultados empiricos (Garrido & Menezes, 2004;
Gongalves et al., 2006; Mendes, 2010; Seima & Lenardt, 2011}, Contudo, parecem existir
diferencas quanto ao numero de anos de escolaridade predominantes, nos resultados de
outros estudos em que os cuidadores informais, tem o 12 ciclo do ensino bésico como o
mais comum {Andrade, 2009; Figueiredo, Lima, & Sousa, 2009; Gretha, 2009; Martin,
Paul, & Roncon, 2000; Martins, Ribeiro, & Garrett, 2003; Pereira, 2009; Rocha, 2009; Silva,
2011; Verissimo, 2004). Amendola, Oliveira e Alvarenga (2008), justificam esta situacdo
pelo reconhecimento de gue a condigdo de baixo nivel de escolaridade se associa a maior
dificuldade em entrar no mercado de trabalho, e assim uma maior probabilidade de estas
pessoas se dedicarem aos servicos domésticos e a prestacdo de cuidados aos familiares,
influenciando assim a atribui¢do do papel de cuidador informal.

No que concerne a situagdo profissional dos cuidadores informais, no presente
estudo, a maior percentagem é de reformados (31,1%), embora com percentagens muito
proximas em relacdo a domésticas (26,7%) e empregados a conciliar a tarefa de cuidar
com uma atividade profissional (26,7%). Em relacdo a este aspeto os resultados de outros
estudos sdo muito varidveis, ora referindo que os cuidadores sdo maioritariamente
reformados (Cunha, 2011; Grelha, 2009; Pereira, 2009; Mendes, 2010; Silva, 2009;
Verissimo, 2004} ora domésticas {(Amendola, Qliveira, & Alvarenga, 2008), ora cuidadores
informais empregados, como € o caso da amostra relativa ao estudo de Silva (2011). No
parecer de Figueiredo (2007), o tempo gasto numa atividade profissional pode ser
vantajoso ou prejudicial para o cuidador. Por um lado, a atividade profissional pode ser

entendida como um escape 3as tarefas do dia-a-dia, eventualmente pouco apreciadas,
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possibilitando a convivéncia com colegas e amigos, além de um rendimento que pode
aligeirar algumas das dificuldades econdmicas existentes, por outro lado, ter um emprego
envolve mais tarefas a cumprir, mais horas a trabalhar e mais exigéncias acumuladas.

Neste estudo, o rendimento liquido mensal do agregado do cuidador, concentra-
se entre os 500 a 1000 euros {51,1%), resultados idénticos aos de Barbosa (2009).
Importa salientar a importancia deste aspeto uma vez que o diagndstico de uma
deméncia, acarreta mais gastos com consultas, medicamentos, tratamentos, fraldas e por
vezes até surge a necessidade de modificar o ambiente domiciliar (Sequeira, 2010), o que
de algum modo pode ser perturbador, constituindo mais uma carga no rendimento
familiar.

Relativamente & constituicdo do agregado familiar do cuidador, a maior
percentagem é de cuidadores que vivem sozinhos com o idoso (37, 8%), seguindo-se
24,7% de cuidadores com agregados constituidos por trés pesscas. Varios estudos
revelam resultados muito semelhantes {Grelha, 200; Luzardo, 2006; Rocha, 2009)
mostrando que a maioria dos cuidadores informais pertence a um agregado com até trés
pessoas. Os agregados com dois elementos podem ser explicados pela situacdo em que ¢
o cbnjuge o cuidador e vivem ambos sozinhos, ou quando o idoso, vitivo(a) € cuidado por
um descendente solteiro. Seguindo-se os agregados com trés elementos, a partida, nestes
casos o cuidador poderd ser um descendente possivelmente ja casado, vivendo o casal
com o idoso {pai cu mie de um elemento do casal), também neste caso se pode verificar
a situacdo do descendente cuidador ser solteiro e viver ainda com os pais, a que presta
cuidados.

Quando questionados acerca de com quem vivem, 46, 7% dos cuidadores
informais responderam que com os pais ou sogros, o que estd em consonéncia com a
relacio de parentesco mais encontrada neste estudo, de filha(o) com 55, 6%, seguindo-se
a relac3o conjugal com 28,9%. Se atentarmos aos resultados encontrados em outros
estudos (Amendola, Oliveira, & Alvarenga, 2008; Figueiredo, Lima, & Sousa, 2009; Gaioli,
Furegato, & Santos, 2012; Garrido & Menezes, 2004; Grelha, 2009; Luzardo (2006);
Mayor, Ribeiro, & Patil, 2009; Martin, Paul, & Roncon, 2000; Martins, Ribeiro, & Garrett,
2003; Seima & Lenardt, 2011; Silva, 2009; Silva, 2011), sdo os filhos que habitualmente se
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tornam cuidadores, sendo gue também nestes estudos se seguem os cdnjuges. Para
Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004), os filhos sdo a principal fonte de apoio emocional e
instrumental.

Contudo, verificam-se algumas diferengas entre estudos. Existem estudos onde a
relacdo conjugal prevalece sobre a filial no campo da prestag8o de cuidados {Aratjo, Paul,
& Martins, 2009; Barbosa, 2009; Cunha, 2011; Karsch, 2003; Mendes, 2010; Vilela &
Caramelli, 2006).

A partir dos resultados obtidos, € permitido constatar que a maior parie dos
cuidadores informais estudados vivem permanentemente com o idoso, e neste campo os
resultados de estudos publicados s30 no mesmo sentido (Andrade, 2009; Barbosa, 2009;
Cunha, 2011; Figueiredo, Lima, & Sousa, 2009; Gaioli, Furegato, & Santos, 2012; Garrido &
Menezes, 2004; Grelha, 2009, Mendes, 2010; Pereira, 2009; Rocha, 2009; Seima &
Lenardt, 2011; Silva, 2009). O que podera relacionar-se com o fato de a maioria dos
idosos com deméncia, necessitarem de cuidados constantes, pelo que a ndo coabitagio
com o idoso, dificultaria muito a vida do cuidador (Sequeira, 2010a}.

Mais de metade {53,3%) dos cuidadores informais da amostra em estudo, referiu
ter ajuda na prestacdo de cuidados, sendo gue esta ajuda ¢ informal em 33, 7% das
situacBes, havendo igualmente cuidadores com ajuda formal (15,5%) proveniente de
empregada e centro de dia. Estes nimeros evidenciam o pouco apoio gue os cuidadores
sao alvo, e que foram encontrados, igualmente, por Imagindrio (2004). Em consonancia
com estes resultados, encontram-se ainda varios outros estudos {(Andrade, 2009;
Figueiredo, Lima, & Sousa, 2009; Gaioli, Furegato, & Santos, 2012; Garrido & Menezes,
2004; Gongalves et al.,, 2006; Luzardo, 2006; Mendes, 2010; Pereira, 2009) onde os
resultados evidenciam que os cuidadores mencionam ter algum tipo de ajuda na
prestacdo de cuidados, sendo esta ajuda proveniente de outros Tamiliares. A ajuds
recebida é essencialmente nos momentos das refeictes (35,6%), prestacdo dos cuidados
de higiene (35,6%), seguindo-se 28,9% dos cuidadores que referem ter ajuda dos
familiares em aspetos como a supervisdo e vigilancia do idoso. Estes resultados sugerem
gue a ajuda, essencialmente vinda do seio familiar, pode dever-se aos custos econdmicos

que a ajuda formal acarreta. A percentagem de cuidadores que refere ter ajuda na
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vigilancia do idoso, parece estar associada & necessidade constante de vigiléncia que o
idoso com patologia demencial carece.

Embora haja alguns resultados que apontam em sentido contrario, como no caso
de Grelha (2009}, evidencia uma maior percentagem de cuidadores que ndo possui ajuda.
Ser o Unico cuidador de um idoso por tempo prolongado, constitui uma ameaca a satide
do cuidador, uma vez gue desempenha responsabilidades, nfo s6 no dmbito do cuidar,
mas com acumulacdo de papéis de esposa e mie, no caso de se tratar de mulheres, como
referem Gongalves e colaboradores (2006). A ajuda pode entdo ser encarada como
amortecedor aquando das dificuldades do quotidiano, contribuindo para um
desempenho ajustado do papel de cuidador, assim como para consolidar o sentimento de
apoio e envolvimento {Gaioli, Furegato, & Santos, 2012). Para Ramos {2002), a ajuda
recebida promove uma sensag¢do de controle pessoal, com interferéncia positiva no bem-
estar psicoldgico.

Mais de metade dos cuidadores {62,2%), referem destinar as 24 horas didrias aos
cuidados ao idoso, o que vai de encontro aos resultados obtidos noutros estudos (Mavyor,
Ribeiro, & Paul, 2009, Pereira, 2009). Este fato pode relacionar-se com a coabitacio com
o idoso, ja referido neste estudo. O viverem permanentemente com o idoso na mesma
habitacdo e serem reformados faz com que tenham a perce¢io que gastam as 24 horas
para os cuidados. Para além disso, e como ja foi referido anteriormente o idoso com
patologia demencial carece de supervisdo permanente por parte de quem cuida, pelas
alteragBes comportamentais que caracterizam esta situac3o. As 24 horas de cuidado
correspondem ao valor mais vezes referenciado pelos cuidadores, que expBem a
necessidade de mesmo durante o sono estarem vigilantes. No entanto, outros estudos,
chegam a conclusBes diferentes, Mendes (2010} por exemplo, conclul que o nimero de
horas despendidas por dia, pelo cuidador é em média 6,25 horas, tratando-se igualmente
de cuidadores de idosos com deméncias. Garrido e Menezes (2004) obtém no seu estudo
uma maior percentagem de cuidadores que referem prestar cuidados durante mais 8
horas diarias.

A prestacdo de cuidados €, usualmente, uma tarefa de longa durac8o, visto que

mais de metade da amostra em analise refere cuidar entre 4 a 7 anos, resultados n3o
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muito diferentes dos encontrados por Pereira (2009} que refere que os cuidadores
cuidam em média a 5 anos, por Mendes (2010} que aponta para 63, 6% dos cuidadores
que possuem este papel entre 1 a 5 anos, ou Barbosa (2009) que conclui que 46,7% dos
cuidadores cuidam ha mais de 5 anos. A elevada longevidade na prestagdo de cuidados
poderd relacionar-se com o facto de ter inicio, por vezes, antes do surgimento da
dependéncia. Deste modo, a relacdo de prestacdo de cuidados estabelecida €, como
clarifica Lage (2005), o seguimento de uma relacdo anterior de prestagdo de cuidados.

Para a maioria dos cuidadores informais estudados, esta experiéncia de cuidar
constitui-se como a primeira experiéncia como cuidador, e tém a seu cargo apenas o
idoso alvo de cuidados, resultados que se assemelham aos obtidos por Pereira {2009},

No que toca a ajuda no trabalho doméstico, mais de metade (57,8%) dos
cuidadores ndo possui ajuda. O mesmo se verifica nos resultados encontrados por Seima
e lenardt (2011), onde 55% dos cuidadores referem ser responsdveis pelas tarefas
domésticas, além da prestacdo de cuidados. Contudo, de acordo com Silveira, Caldas e
Carneiro {2006} em alguns cuidadores parece persistir a ideia de que ndo devem pedir
ajuda, ainda que estejam sobrecarregados com tarefas. Ficam agradecidos se alguém
oferecer ajuda, mas ndo tomam a iniciativa de a pedir. Associado a este pensamento
pensa-se estar o sentimento de solid3o, por ter de realizar todos os afazeres sozinhos
{Silveira, Caldas, & Carneiro, 2006).

No que diz respeito as consequéncias ao nivel da atividade profissional/ realizagdo
profissional, 46,7% dos cuidadores informais estudados afirmam a auséncia de
consequéncias ao nivel do trabalho. Istc pode ser explicado pelo facto de a maior
percentagem de cuidadores serem reformados, seguindo-se as domésticas {os). Como
consequéncia, e face a atividade profissional, surge a necessidade de ter adaptar o
hordrio de trabalho o que pode ser igualmente explicado pela percentagem de
cuidadores que se encontram no ativo {26,7%). Um aspeto importante a explorar seria o
modo como é feita esta adaptacio e de gue modo interfere na vida do individuo, aspeto
que ndo foi foco de atenciio no presente estudo. Para Gongalves e colaboradores {2006),
as consequéncias da atividade de cuidar face a vida profissional, que sdo mais relatadas,

sd0 a redugdo da jornada de trabalho ou mesmo o abandono do emprego.
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Quanto aos motivos que determinaram a atribuicdo do papel de cuidador o mais
mencionado foi a obrigagdo familiar/pessoal, seguindo-se a solidariedade familiar/
conjugal, aspeto que foi também identificado noutras investigacBes (Figueiredo, 2007;
Imagindrio, 2004; Pereira, 2009; Verissimo, 2004). Contudo outros motivos sio
avancados. Em Gongalves e colaboradores (2006), o motivo mais referido, por mais de
metade dos cuidadores foi a dignificagdo como pessoa, seguindo-se a obrigacio moral.
Em Andrade (2009), dos catorze cuidadores que constituiam a amostra, onze deles,
evocaram a auséncia de outra solugdo como um dos motivos responséveis pela aquisicio
do papel de cuidador.

Em sintese, podemos referir que os cuidadores informais estudados sdo mulheres,
casadas, sem atividade profissional {reformadas ou domésticas), que coabitam com o
idoso dependente e com o grau de parentesco de filhas, com idades compreendidas entre
0s 48 e 64 anos. Caracterizam-se ainda pela frequéncia do 3¢ ciclo do ensino bésico,
rendimento liquido mensal entre 0s 500 e 1000 e despendem das 24 horas didrias para o
cuidar sendo que mais de metade dos cuidadores informais, cuidam entre 4 a 7 anos.

Arquétipo semelhante foi encontrado no estudo de Pereira (2009), que revelou
que-a maioria dos cuidadores informais é do sexo feminino, especialmente com o grau de
parentesco de filhas, casadas ou em unifo de fato, detentoras de um baixo grau de
escolaridade, profissionalmente inativas e a viverem permanentemente com a pessoa

que cuidam.

Sobrecarga e cuidador informal do idoso com deméncia

As varidveis sociodemograficas parecem n3o ser determinantes da percecdo de
sobrecarga. Em relagdo ao grupo etdrio e género, ndo foram encontradas diferencas
entre grupos, o que se verificou também em Mestre (2010) e Santos (2004). Os resultados
encontrados contrariam outros estudos empiricos que demonstram que os cuidadores
mais velhos apresentam niveis mais elevados de sobrecarga (Santos, 2004), e gue as
mulheres tendem a estar mais envolvidas emocionalmente, apresentando uma maior

sobrecarga (Brito, 2002; Pereira, 2009), ou que a acumulacdo de papéis poderd
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transformar-se numa sobrecarga, para a mulher, que organiza a sua vida familiar, pessoal
e domeéstica em funcdo das caréncias do idoso {Carvatho, 2007).

O mesmo acontece em relagdo ao estado civil, uma vez que ndo se encontram
diferengas ao nivel da sobrecarga quando se comparam os individuos casados ou em
unido de facto e os nao casados onde se incluem os solteiros, vidvos e divorciados.
Resultados semelhantes foram enconirados noutros estudos (Pereira, 2009; Mestre,
2010}, enquanto outras evidéncias cientificas parecem mostrar diferencas neste campo,
como € o caso de Seima e Lenardt (2011), que associa uma maior sobrecarga aos
cuidadores informais casados, enquanto Lage (2007), associa aos solteiros.

Também o grau de escolaridade nfo se mostrou significative como determinante
para a sobrecarga sentida, resultado que se opde ao resultado de outros estudos, em gue
uma maior escolaridade equivale a menor percecdo de sobrecarga, nomeadamente a
sobrecarga emocional {Brito, 2002; Martins, Ribeiro, & Garrett, 2004).

Os cuidadores informais que vivem permanentemente com o idoso cuidado,
parecem apresentar valores médios de sobrecarga superiores face aos que vivem apenas
esporadicamente, o que parece compreensivel. Esta maior percecdo de sobrecarga em
cuidadores informais que vivem com os idosos tem sido, também, verificada em vérios
estudos {Cruz, Lecheta, & Wachholz, 2009; Martins, Ribeiro, & Garrett, 2004; Seima e
Lenardt, 2011). De acordo com Lage (2005), a variavel coabitacdo influencia a sobrecarga
do cuidador informal, de modo que, ao viver com a pessoa alvo de cuidados, o cuidador
acumula o tempo de cuidado e reduz o tempo de lazer e a vida social. Segundo 0 mesmo
autor, os casos mais frequentes de sobrecarga sdo aqueles em que a coabitac8o se
associa a um elevado grau de dependéncia, sendo que o tempo imposto para a tarefa de
cuidar é de permanéncia praticamente constante {Lage, 2007). No entanto, Mestre
(2010), ndo encontrou associacdo com uma menor ou maior sobrecarga face a
coabitacdo, relacionando este achado com o facto da amostra do estudo, englobar
cuidadores informais de idosos dependentes, mas sem nenhuma patologia especifica.
Mais uma vez se sublinha a relevancia da patologia demencial nos aspetos da sobrecarga

experienciada pelos cuidadores.
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A existéncia de ajuda na prestacio de cuidados; parece ser significativo,
verificando-se que os cuidadores informais que n3o possuem ajuda (46,7%) na prestac¢do
de cuidados ao idoso apresentam maior percecdo de sobrecarga. Outros estudos
apontam esta mesma relacdo (Brito, 2002; Cruz, Loureiro, Silva, & Fernandes, 2010; Lage,
2005). Também Santos (2004), conclui que os cuidadores que dispdem de ajuda
manifestam menor sobrecarga relativa a reacgBes as exigéncias e sobrecarga financeira.
No presente estudo, a ajuda referida é essencialmente do sistema informal, sendo esta
fornecida em situagdes pontuais (higiene, refeicdes, vigilancia, medicamentos,
consuitas...), contudo é significativa para os cuidadores informais. Para Pereira (2009), a
presenca de ajuda para a prestacdo de cuidados ao idoso, ndo resultou em diferencas nos
valores da sobrecarga fisica, emocional e social percecionada pelos cuidadores informais.
Na investigacdo de Mestre {2010), a auséncia de apoio da familia esta relacionada a uma
maior sobrecarga a todos os niveis, assim como a uma menor perce¢do das capacidades
para encarar 0s problemas resultantes do desempenho do papel de cuidador.

Estes resultados poderdo ser de extrema importéncia para os varios técnicos a
trabalhar neste ambito, no sentido de poderem ter uma intervencdo que permita
proteger o culdador informal, por um papel ativo junto das familias no sentido de, atuar
junto dele na prestacdo de cuidados ao idoso, repartindo tarefas, com o intuitec de
promover um ambiente familiar satisfatério (Rocha, Viera, & Sena, 2008).

0 numero de horas despendidas para a prestagdo de cuidados, parece associar-se
a uma maior sobrecarga. Verificou-se neste estudo, que os cuidadores que despendem
mais horas (24h/didrias), para a prestacdo de cuidados apresentam maior percecio de
sobrecarga. O que vai de encontro os resultados de cutros estudos {Lage, 2005; Pereira;
2009; Santos; 2004). tste elevado numero de horas a cuidar, gue implica também um
aumento da sobrecarga, pode associar-se as caracteristicas do préprio quadro demencial,
que torna o idoso cada vez mais dependente, por se tratar de uma patologia com um
quadro clinico progressivo e irreversivel (Silveira, Caldas, & Carneiro, 2006), necessitando
de cuidados constantes. Esta situacio pode dever-se ao fato que o cuidador informal ao
dedicar mais tempo ao cuidado, poderd ter um aumento da percecdo de falta de tempo

para si, para atividades de lazer e sociais, fatores habitualmente relacionados com a
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sobrecarga (Brito, 2002). Também Verissimo (2004), conclui que os cuidadores que
ocupam mais horas na prestacdo de cuidados tém menor percegio da sua qualidade de
vida, o que vai de encontro aos resultados do estudo de Martins, Ribeiro, e Garrett
(2004), que sugerem que os cuidadores com melhor perce¢io de qualidade de vida,
percecionam menor sobrecarga fisica, emocional e social e menores niveis de ansiedade e
depressdo. No mesmo estudo, os autores verificaram uma maior satisfacio por parte dos
cuidadores informais que dedicam menos horas ao cuidado {Martins, Ribeiro, & Garrett,
2004},

Outra varidvel em estudo, relacionada com a prestacio de cuidados neste estudo,
prende-se com o numero de anos como cuidador, verificando-se uma maior percecio de
sobrecarga nos cuidadores informais que cuidam ha mais anos, face aos que cuidam ha
menos tempo. Também Seima e Lenardt (2011), atribuem maior suscetibilidade a
sobrecarga para cuidadores que cuidam ha mais de trés anos. Estes resultados, permitern
deduzir que a exposigdo prolongada a um conjunto de acontecimentos stressantes, ou a
intensidade destes podem conduzir ao aparecimento da sobrecarga {Garrido & Menezes,
2004; Lage, 2005). De salientar que a sobrecarga do cuidador revela que este adota uma
responsabilidade para além dos seus limites fisicos e emocionais, pelo que deve ser
apoiado, valorizado e reconhecido pelo trabalho que exerce (Luzardo, Gorini, & Silva,
2006). Contudo também neste caso, somos confrontados com resultados algo
controversos, para Spar e Rue (2005), a sobrecarga sentida é mais intensa no inicio, e
tende a diminuir conforme o cuidador vai adquirindo mais competéncias e habilidades
para o papel que desempenha, e para Pereira {2009), 0 tempo como cuidador n3o se
associa com a sobrecarga fisica, emocional e social.

Os cuidadores-informais do presente estudo, apresentam sobrecarga intensa, o
mesmo se verifica no estudo de Silva {2009}, De acordo com vdrios autores {Figueiredo,
2007; Silveira, Caldas, & Carneiro, 2006), esta percecfo de sobrecarga pode ser
compreendida pelos sentimentos habitualmente experienciados pelos cuidadores
informais, nomeadamente sentimentos de culpa, pela exaustio em relacdo ao idoso
cuidado; e/ou por considerarem que podem ndo estar a fazer tudo o que esta ao seu

alcance face ao idoso; efou por desejarem a morte do familiar com o ohjetivo de
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acabarem com o sofrimento do mesmo e simultaneamente descartarem-se do papel de
cuidador. Enquanto noutros estudos se assinala que o motivo que mais influéncia a
sobrecarga do cuidador, ndo se prende com sentimentos, mas com as implicacdes
causadas na vida pessoal do cuidador {Martins, Ribeiro, & Garrett, 2004).

Sendo o presente estudo, direcionado a cuidadores informais de idosos com
deméncia, e atendendo as manifestacfes comportamentais da patologia, como a
dificuldade na expressio de gratiddo para com o cuidador, pode compreender-se a
sobrecarga severa a que esta amostra estd exposta, justificada também no estudo de
Martins, Ribeiro e Garrett (2004), que associam uma maior tendéncia a sobrecarga
emocional, a cuidadores gue cuidem de idosos mais debilitados e com pior
relacionamento afetivo. Importa salientar que as cuidadoras informais deste estudo sdo
maioritariamente mulheres, casadas, que coabitam com o idoso e que cuidam ha mais de
trés anos, caracteristicas habitualmente consideradas como mais suscetiveis ao aumento
da sobrecarga (Seima & Lenardt, 2011}, o que pode explicar os resultados de sobrecarga
severa sentida por estes cuidadores.

Contudo outros estudos verificarem apenas sobrecarga moderada {Luzardo, 2006;

Luzardo, Gorini, & Silva, 2006; Seima & Lenardt, 2011).

Saude mental e cuidador informal do idoso com deméncia
A revisio da literatura permitiu reconhecer que o estudo das implicagdes na salde

mental dos cuidadores informais foca essencialmente duas entidades, a ansiedade e
depressio, (Karsch, 2003; Luzardo, 2006; Pereira, 2009; Silva, 2011), pelo que foi dificil
encontrar estudos empiricos nos quais a questdo da satde mental seja averiguada de
modo mais extenso. Este fator constituiu um constrangimento que dificuliou a
possibilidade de comparagdo de resultados.

E na drea da alteracdo na satide mental que as consequéncias da prestacio de
cuidados sobressaem mais, com niveis de ansiedade e depressdc superiores aos da
populacio em geral (Brito, 2002).

As varidveis género e grupo etario parecem ndo ser significativos a satide mental

dos cuidadores, 0 mesmo se constatou no estudo de Pereira {2009), relativamente ao
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género. O género feminino, revelou, pior salde mental na dimensic bem-estar
psicoldgico, subescala distress psicoldgico e, consequentemente, no valor total do ISM.
Resultados semelhantes foram encontrados em Oliveira (2011}, num estudo com adultos
na comunidade e o consumo de substincias psicoativas, que revelou serem os homens a
evidenciar valores médios de salde mental mais elevados, face as mulheres, tendo sido
enconiradas diferengas estatisticamente significativas na subescala ansiedade, dimenséo
Distress Psicolégico e no valor total do ISM. Também Guadalupe {2008}, num estudo com
familiares de doentes oncoldgicos, recorrendo aoc mesmo instrumento conclui que 0 sexo
feminino manifesta pior satide mental. No que se refere ac grupo etério, Sousa e Marcal
{2005), verificaram que cuidadores mais velhos apresentavam maiores alteracbes
emocionais, tal como Oliveira {2011), que verificou cue, sfo os jovens adultos que
revelam valores médios mais elevados de satde mental, com excecdo para a subescala
lacos emocionais.

Os cuidadores informais com malor grau de escolaridade, nomeadamente com a
frequéncia do ensino secundario/superior, percecionam como melhor a sua saude
mental, face aos cuidadores com o 19 ciclo do ensino basico, na subescala afeto positivo e
dimensdo bem-estar psicoldgico. Resultados semelhantes foram observados nos
resultados do estudo de Guadalupe (2008}, com familiares de doentes oncoldgicos, que
revelam melhor satude mental nos escaldes mais elevados de instrugdo literaria e pior
saude mental nos mais baixos.

Também Lage {2007), num estudo com cuidadores informais de idosos, embora
com recurso a instrumentos de avaliagdo diferentes, logo diferentes dimens8es, concluiu
gue 0s cuidadores menos escolarizados percecionavam maior Depressdo-Rejei¢io, menor
Vigor-Atividade, maior Fadiga-Inércia, maior Confusdo-Desorientacdo, pior percegdo da
Saulde, da Saude Comparada e da Qualidade de Vida.

Os cuidadores com rendimento liquido mensal entre 500 e 1000 euros
percecionam melhor sadde mental, na subescala afeto positivo e dimens3o bem-estar
psicoldgico. De um modo geral, é aceite que a questdo da sobrecarga econdmica pode
influenciar a saude mental. O que de algum modo é corroborado no estudo de Pereira

{2009), que refere que a percecdo de dificuldades econdmicas, parece associar-se com
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piores niveis de satde mental. Esta relacdo foi também demonstrada por Lage (2007),
embora com dimens8es diferentes de satde mental, revelando entdo que quanto maior é
o rendimento, menor é a Tens3o-Ansiedade. No mesmo estudo, verificou-se que os
cuidadores com rendimento superior a 500 euros percecionavam menor Depressdo-
Rejeicdo e melhor Satde, Saude Comparada e Qualidade de Vida.

Tal como em relaco a sobrecarga, também em relagdo 3 salde mental a
coabitacdo com o idoso cuidado se mostrou significativa, verificando-se que os
cuidadores informais que vivemn permanentemente com a pessoa cuidada apresentam
pior percecdo de satlde mental nas subescalas ansiedade, afeto positivo, lacos
emocionais, dimensio bem-estar psicoldgico e valor total do ISM. Parece entdo, que viver
permaneniemente com o idoso se constitui como um fator de maior sobrecarga, o que
foi igualmente constatado neste estudo, sendo gue piores niveis de sobrecarga, se
associam a pior percecdo de saude mental. O gue vai de encontro aos resultados
encontrados por Pereira (2009), gue refere que a sobrecarga emocional revelou a sua
importdncia na interferéncia com o bem-estar psicoldgico do cuidador. Resultados
semelhantes foram obtidos em Lage (2007), que salienta que os cuidadores gue
coabitavam com o idoso percecionavam malior Depressdo-Rejeicdo, maior Fadiga-Inércia,
maior Confusdo-Desorientacdo e menor Vigor-Atividade do gue os cuidadores que ndo
viviam com o idoso.

Os cuidadores que referem investir as 24h/didrias na prestacdo de cuidados
‘apresentam piores niveis de salide mental, nas subescalas ansiedade, afeto positivo, lacos
emocionais, e dimensdes distress psicoldgico, bem-estar psicoldgico e valor total do ISM.
O mesmo foi verificado no estudo de Pereira (2009). De acordo com Paul (1997), as
perturbacfes cognitivas coibem estes doentes de expressarem reconhecimento e
gratiddo pela ajuda recebida, o que desperta sentimentos de stress no cuidador, pedendo
este stress ter repercussGes ac nivel da satde mental do cuidador. Nestas situa¢8es de
grande entrega ao cuidado, poderem contar com a ajuda de alguém, como por exemplo
do cuidador secundério alivia-os das exigéncias dos cuidados, melhorando a sua percecio

de salde (Brito, 2002), e da qualidade de vida, reduzindo as consequéncias das mudangas
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no seu estilo de vida e colaborando espontaneamente para a perce¢do de maior vigor
psiquico e maior energia (Lage, 2005},

Analisando os resultados obtidos nas dimensdes do inventario de sadde mental
relacionados com os anos de experiéncia como cuidador, verificam-se neste estudo,
piores niveis de satide mental, para os cuidadores informais que cuidam entre 8 a 12 anos
em todas as dimensdes do ISM, comparativamente aos cuidadores que prestam cuidados
com duragdo de até 3 anos. Ao comparar, os cuidadores que cuidam entre 4 a 7 anos, e
os que cuidam entre 8 a 12 anos, é possivel constatar que os cuidadores com mais anos
de experiéncia revelam pior salde mental nas subescalas depressdo, perda de controle
emocional/comportamental, dimensio distress psicoldgico e valor total do 1SM.

Para Martins, Ribeiro e Garrett (2004}, a depressdo, relaciona-se
fundamentalmente com as consequéncias e restricdes que o cuidar causa na vida pessoal
do cuidador, mais do que com os restantes fatores, uma vez que pode prejudicar a
estabilidade psicolégica do cuidador informal. Contrariamente, Marques e Rodrigues
{(2002), referem que o inicio do papel de cuidador surge para este, como um misto de
emoches, qgue se espelham na relacdo com os demais familiares, contudo com o passar do
tempo, a tendéncia é este adaptar-se e organizar 0s seus sentimentos em funcio da sua
nova vida, tornando-se a prestagdo de cuidados mais segura e tranquila. Esta suposta
adaptacdo a situacdo de prestador de cuidados, parece n3o se verificar no presente
estudo, o que podera relacionar-se com a situacgdo patoldgica dos idosos ao cargo dos
cuidadores em estudo. As frequentes alteracSes de comportamento caracteristicas da
deméncia, os periodos de confusdo e agitacdo por parte do idoso, as alteracBes na
memaoria com comprometimento ao nivel do reconhecimento dos familiares, 3
dependéncia cada vez num grau mais elevado, poderfo despertar no cuidador
sentimentos de angustia e de tensdo constante, ao contrdrio do suposto, que seria
adaptarem-se a situacdo clinica do idoso.

No presente estudo foram encontradas diferenc¢as no que diz respeito a variavel
ansiedade, quando estudadas as variadveis coabitacdo, horas destinadas a prestacdo de

cuidados e anos de experiéncia como cuidador. Verificou-se que os cuidadores gue vivem
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com o idoso permanentemente, que prestam cuidados nas 24 horas e gue possuem mais
anos de experiéncia apresentam valores mais elevados relativamente a ansiedade.
Relativamente 3 depressio, este estudo revelou diferencas apenas no que
concerne aos anos de experiéncia como cuidador, sendo que os cuidadores informais que
cuidam ha mais anos apresentam valores mais elevados relativamente a depressdo. O
que poderd estar relacionado com o evoluir da deméncia e progressiva exposi¢do do
cuidador a niveis de dependéncia cada vez mais elevados, provocando nos cuidadores
sentimentos de raiva, aborrecimento, angustia, indignac8o e sofrimento, acompanhados
de cansaco e stress, como referido no estudo de Marques e Rodrigues (2002), com

cuidadores informais de idosos com uma doenga crénica.

Suporte social e cuidador informal do idoso com deméncia

Também em relacdo ao suporte social, 0 género e grupo etério ndo se evidenciam
como determinantes, a semelhanca dos resultados do estudo de Mestre (2010), e
contrariamente a outros estudos {Clipp & George, 1990; Guadalupe, 2008; Griep et al,,
2005; Santos, Ribeiro, & Lopes, 2003).

A varidvel suporte social, neste estudo, apresentou-se influenciada pelo estado
civil, rendimento liauido mensal, coabitagdo com o idoso, nimero de horas destinadas ao
cuidar por dia, ajuda na presta¢do de cuidados e anos de experiéncia como cuidador.

Ornelas {1994, como citado em Rodrigues, 2008), num estudo acerca do suporte
social e o estado civil, conclui que as pessoas casadas desfrutam de melhor suporte social.
O mesmo se verificou no presente estudo, em que os cuidadores casados ou a viverem
em unifo de fato, demonstraram possuir melhor perce¢do de suporte social, nas
subescalas apoio emocional e apoio informativo. Resultados semelhantes foram obtidos
também por Santos, Ribeiro e Lopes (2003), que verificaram que os cuidadores casados/
unido de facto se revelaram como os mais satisfeitos com o suporte percebido,
nomeadamente ao nivel da intimidade e satisfagdo com a familia. Ramos (2002),
apresenta como justificacio para esta diferenga, o fato de que pessoas ndo-casadas ndo
terem conjuges Vpara cuidad-las, ou para de algum modo partilhar experiéncia e
dificuldades. Deste modo, convém ter presente que o estatuto " marital &

consensualmente aceite como um indice quase absoluto na dimensdo do suporte social
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{Coelho & Robeiro, 2000; Griep et al., 2005). Contudo surgem estudos que sugerem o
contrdrio, como exemplo Guadalupe (2008) verificou um nivel de apoio percebido mais
elevado entre os solteiros comparativamente com os casados.

Verificou- se neste estudo que os cuidadores informais com rendimento liquido
mensal entre 500 a 1000 euros, sdo os que possuem melhor percecdo de suporte social
nas subescalas apoio instrumental e valor total da EAS, sendo que estes cuidadores
representam 23 cuidadores num total de uma amostra de 45 cuidadores {51,1%). Os
cuidadores que ndo vivem com o idoso, ou o fazem esporadicamente, tém melhor
percecdo de apoio informativo face aos cuidadores que vivem permanentemente com o
idoso, o gque poderd relacionar-se com o fato de estes cuidadores procurarem mais
informacdo sobre a doenca dos seus idosos, ao contrdric dos que vivem
permanentemente com eles, sendo possivel que a rotina do dia-a-dia e a sobrecarga
provocada pelos cuidados os facam realizar as tarefas de forma rotineira. Outra hipdtese
explicativa para esta relacdo, poderd ser a de que os cuidadores que vivem
esporadicamente com os idosos, poderdo ser os que ainda mantém uma atividade
profissional, vivendo com os idosos esporadicamente por estes, eveniualmente ainda
mantenham alguma autonomia, estando numa fase inicial da deméncia. Se assim for, esta
maior percecio de apoio informativo poderd associar-se ao manter a atividade
profissional. No estudo de Guadalupe {2008), sobre o apoio social na familia do doente
oncoldgico, constatou-se que 0s que possuem uma atividade produtiva apresentam um
nivel geral de apoio social e de apoio informative mais elevado.

Os cuidadores informais que assumem ter ajuda na prestacdo de cuidados
apresentaram valores mais elevados nas subescalas apoio instrumental e valor total da
EAS. De salientar que a ajuda recebida pelos cuidadores deste estudo € essencialmente
instrumental, com o apoio nas refeicbes, higiene e vigildncia do idoso, sendo estas as
tarefas que normalmente mais ocupam o dia-a-dia dos cuidadores. Contudo, a prestagdo
de cuidados a idosos ndo abrange apenas aspetos instrumentais e fisicos, como a
alimentac3o, a higiene, a mobilidade, a medica¢do, mas igualmente um esforgo continuo
a nivel cognitivo, emocional e fisico, o qual coopera no sentido da qualidade de vida do

idoso dependente (Brito, 2002},
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Também no estudo de Amendola, Oliveira e Alvarenga, (2011), os cuidadores informais
que mencionaram receber alguma ajuda informal manifestaram melhores valores no
dominio RelacBes Sociais.

Os cuidadores gue prestam cuidados ao idoso num intervalo de tempo didrio
entre 2 a 16h, apresentaram melhor percecdo de apoio social na subescala apoio
informativo, ou seja, estes cuidadores percecionaram maior apoio em termos de
informacdo sobre a doenca dos seus idosos, relativamente aos que cuidam dos idosos nas
24 horas. Uma hipdtese justificativa para esta relagdo serd a possibilidade dos cuidadores
que prestam cuidados entre 2 a 16 horas serem os que mantém uma atividade
profissional, ou os que ndo vivem ou vivem esporadicamente com o idoso. Manter a
atividade profissional, promove a socializagdo entre colegas de trabalho, e muitas vezes a
troca de experiéncias, que podem funcionar como apoio informativo quando se
relacionam com a vida do cuidador.

No que concerne aos anos de experiéncia como cuidador, foram encontradas
diferencas nos resultados de perce¢do de apoio social, quando comparados os cuidadores
gue cuidam até 3 anos, com os que cuidam entre 8 a 12 anos, sendo possivel verificar que
os cuidadores com mais anos de experiéncia afirmam receber menos apoioc. O que podera
relacionar-se com a habituacdo dos familiares, vizinhos e amigos face a situacdo do
cuidador e idoso. Ou seja, no inicio, quando o cuidador inicia o seu papel, aquele contexto
é novo tanto para ele como para os restantes familiares, pelo que tendem a apoia-lo
mais, mesmo em termos emocionais. Com o passar dos anos o apoio tende a diminuir,
porque talvez aos olhos da rede de apoio, o cuidador jd se tenha adaptado a sua nova

vida.

Relagdo entre sobrecarga, satide mental e suporte social do cuidador informal do idoso
com deméncia

Num estudo com cuidadores de doentes terminais em contexto familiar, Moreira
(2001) concluiu que a rede de apoio informal estabelecida pela familia, assumia uma
fonte de apoio emocional muito importante, simbolizando para os cuidadores o seu

ponto de ancoragem, ajudando-os, a ultrapassar as situacdes de crise.
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Perante os resultados encontrados torna-se evidente a importancia do suporte
social. £ verificada uma correlagdo negativa entre a sobrecarga sentida pelos cuidadores
informais e a salde mental. Por outro lado, quanto maijor a perceciio de suporte social,
menor a sobrecarga sentida e menor os danos causados na salide mental do cuidador. A
relacdo entre satide mental e apoio social verificada no presente estudo vai de encontro
aos resultados encontrados por Guadalupe {(2008), num estudo com familiares de
doentes oncoldgicos, verificando igualmente uma relacdo negativa, significativa, ainda
que fraca, entre a dimenséo distress psicolégico e os fatores de suporte social percebido.
Parece entdo que, quanto maior o apoio social percebido (a nivel emocional, informativo
e instrumental) menor é o distress psicoldgico.

A relagdo enire aumento da sobrecarga e diminuigiio da percecdo de suporte
social em cuidadores informais tem sido verificada noutros estudos. Amendola, Oliveira e
Alvarenga, (2011), num estudo sobre a influéncia do suporte social na qualidade de vida
dos cuidadores, concluiram gue o aumento da sobrecarga se associou com a diminuigéo
do score médic do dominio RelogBes Sociais. Deste modo, parece que uma menor
satisfacdo com o suporte social se relaciona a uma maior sobrecarga, o gue também se
verificou em outros estudos (Coelho & Ribeiro, 2000; Figueiredo, 2007; Lage, 2005;
Mestre, 2010). A relagdo sobrecarga e suporte social tém sido amplamente estudada e os
resultados tém sido unanimes, quanto ao efeito positivo que o suporte social assume na
vida dos cuidadores informais de idosos. Fonte e Melo {2010), num estudo com
familiares, neste caso de doentes portadores de transtorno mental, concluem que a
sobrecarga mais evidenciada pelos entrevistados se relaciona com as rotinas familiares,
nomeadamente com a dependéncia da pessoa cuidada. Neste estudo, observou-se
também que para diminuir a incidéncia desse tipo de sobrecarga, assim como da
sobrecarga manifestada por alteragdes nas atividades de lazer e rela¢Bes sociais, seria
necessario que os familiares procurassem, nas suas redes de apoio, com quem dividir o
cuidado, para puderem reservar espagos na rotina didria para se dedicarem ao lazer e ao
relacionamento com outras pessoas. Estas conclusdes poderio também prever-se para o
presente estudo, salientando o objetivo do suporte social como amortecedor em

situagbes de stress. QOutros estudos evidenciam, também, que esta varidvel parece
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assumir uma posiciio de destaque na prevengdo da sobrecarga, e simultaneamente na
protecdo da satde mental e fisica do cuidador {Canesqui & Barsaglini, 2012).

No presente estudo, verificou-se que grande parte do apoio recebido pelos
cuidadores informais provinha de fonte informal, ou seja, dos elementos da familia, que,
de certa forma, contribuindo com cuidados ao idoso, apoiavam 0 cuidador, tendo isso
influéncia na sobrecarga e saude mental deste. Para Bagagem (2010), a solidez de uma
familia e dos seus membros estd associada a um protétipo delicado de equilibrio e
permuta de emogdes, sendo que o comportamento de cada pessoa da familia é afetado
pelo comporiamento de todos os outros. Numa situacio de prestacdo de cuidados ao
idoso, parece ser fundamental a unido da familia, no apoio emocional e instrumental

fornecido ac cuidador.

Aspetos metodoldgicos

E pertinente considerar criticamente as opgbes metodolégicas do presente
estudo, nomeadamente, no que diz respeito ao tipo de amostra e aos instrumentos de
recolha de dados utilizados, devido as limitacdes e reservas que transpdem para a
extrapolacdo das interpretagBes e conclusdes dos resultados obtidos.

No presente estudo pretendeu centrar-se a atengdo na andlise da relacdo de
fatores sociodemograficos e varidveis relacionadas com o cuidar com a sobrecarga e
influencia na salde mental, dando especial aten¢do ao suporte social como possivel
moderador em situacBes de stress para os cuidadores informais de idosos com deméncia.
A varidvel suporte social poderd representar a diferenga na vivéncia de stress e angustia
para algumas pessoas e para outras ndo. Todavia, e apesar do esforgo desenvolvido na
analise das principais varidveis, outros aspetos teriam sido relevantes neste estudo,
nomeadamente a avaliacdo do grau de dependéncia e estadio da deméncia. Pois, 0 facto
do idoso com deméncia que é alvo de cuidados, ser independente, semidependente ou
totalmente dependente, poderd ser um aspeto a considerar com possivel influencia em
relacdo as outras varidveis em estudo, 0 mesmo se podendo verificar em rela¢do ao
estadio da deméncia, pois a evolugdo da doenga podera eventualmente acarretar

diferentes niveis de scbrecarga.
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Reconhece-se que a metodologia utilizada ndo obedece a um modelo ideal.
Constrangimentos vérios impediram a utilizacdo de uma maior amostra. Sendo de
salientar as condices em que o estudo foi realizado, e as dificuldades inerentes a
participacio dos cuidadores no estudo. A amostra ndo foi estabelecida de uma forma
aleatéria, mas por cuidadores informais gue, para além de estarem de acordo com 0s
critérios definidos, se mostraram acessiveis e disponiveis para o estudo, no periodo de
tempo em que decorreu a colheita de dados. De referir que a entrevista era realizada
apds a consulta médica, o que dificultava a aceitacdo por parte dos cuidadores em
participar no estudo, uma vez que por vezes o idoso ja se encontrava exausto pelo tempo
de espera da consulta. Quando abordado no sentido de realizar a entrevista em domicilio,
esta opcdo também era vista com algum receio por parte dos cuidadores e dificilmente
aceite. Outra dificuldade sentida, prendeu-se com a questdo de manter o idoso afastado
do cuidador enquanto este respondia as questSes, principalmente quando este idoso
mantém preservado o estado neuroldgico, estando orientado. De considerar que esta
amostra pela seu tamanho reduzido e cardcter ndo probabilistico, pressupde desde logo
limitacBes aquando da possibilidade de se fazerem generaliza¢des.

No que diz respeito aos instrumentos de recolha de dados, centram-se na
autoavaliacfio que os cuidadores fazem dos varios aspetos abordados. Estes instrumentos
apesar de puderem ser preenchidos pelo préprio, optou-se pelo recurso a entrevista,
tendo em conta a idade dos cuidadores e possibilidade de baixa escolaridade, assim como
pela dificuldade de preenchimento que podia causar. Face a esta op¢do, houve a
preocupacdo em garantir a imparcialidade, tentando abordar os participantes de modo
esclarecedor, salientando o interesse da sua participacdo para as concluses do estudo de
modo a incentivar o cuidador a veracidade das respostas. Ndo obstante, é de considerar
que a entrevista era demorada devido a extensdo do protocolo de recolha de dados, pelo
gue as respostas podem ter sido influenciadas por algum cansago por parte dos
cuidadores informais.

Tratando-se de estudo descritivo-correlacional e transversal apenas foi possivel

verificar a existéncia ou ndo de associacdo entre as varidveis em estudo, pelo que futuras
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investigacBes de indole longitudinal facilitardo o conhecimento mais aprofundado da
natureza e sentido das relagdes.

Seria interessante, que investigacdes futuras, se debrucem sobre as estratégias a
gue recorrem os cuidadores informais, para fazer face ao guotidiano do cuidado informal,
e de que modo, a intervencdo dos profissionais de salde, deve ajudar a desenvolver

habilidades que previnam os efeitos negativos do cuidar.
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ConclusBes/Consideracdes finais

De acordo com o anteriormente referido urge intervir, mediante a evidéncia
cientifica, de modo antecipado e eficaz com o objetivo de assegurar a satde mental do
cuidador e idosos que dele dependem.

Cuidar do outro é uma tarefa intrinseca ao ser humano, valorizada pela sociedade
e essencial para o bem-estar da pessca como ser pertencente a uma sociedade onde
ainda @ comum o cuidado ao idoso dentro da familia a que pertence. Contudo, cuidar
diariamente acarreta consequéncias ao nivel da satde do cuidador informal.

A sobrecarga a que se encontra exposto no dia-a-dia, interfere, ndo sé em termos
de saude fisica, mas igualmente ao nivel da satide mental, com repercussdes na vida
familiar, social e econdmica.

Parece essencial que o cuidador esteja abrangido por uma rede de suporte social
que lhe permita suportar todas as consequéncias do cuidar, sé assim lhe sera possivel
desfrutar da satisfagdo de proporcionar bem-estar ao préximo, numa forma de cuidar
enriguecedora.

O presente estudo teve como objetivo analisar a relacdo entre aspetos
sociodemograficos e varidveis relacionadas com a prestac3o de cuidados, e sobrecarga,
saude mental e apoio social em cuidadores informais de idosos com patologia demencial.
A anadlise das varidveis relacionadas com a prestacdo de cuidados, juntamente com as
caracteristicas do cuidador informal, é imprescindivel para a compreens3c da sobrecarga
e dos motivos pelos quais esta situacdo desencadeia repercussdes ao nivel da satde
mental do cuidador, assim como da relaciio com o suporte social.

De acordo com este trajeto investigativo, e com base nos objetivos formulados em
articulagdo com as questdes que nortearam este estudo foi possivel retirar algumas
conclusdes.

Os cuidadores informais sdo essencialmente mulheres {fithas) casadas ou a viver
em unido de fato, com idades compreendidas entre 0s 48 e 64 anos, com frequéncia do
32 ciclo do ensino bdsico, reformadas, com rendimento liquido mensal entre os 500 e

1000 euros.
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Estes cuidadores vivem permanentemente com o idoso, dispendendo 24 horas
digrias para o cuidar, cuidando, na maior parte dos casos entre 4 e 7 anos, sendo na
maior parte dos casos a primeira experiéncia como cuidador e a ajuda gue obtém para
cuidar provem, essencialmente do sistema informal.

De salientar ainda, que os motivos que determinaram o assumir e a manutengado
do papel de cuidador, sdo a obrigagdo familiar e pessoal, a solidariedade familiar e
conjugal e a necessidade de evitar a institucionaliza¢do.

Os cuidadores informais deste estudo apresentam sobrecarga severa, ndo se
demonstrando relacdo com os aspecios sociodemograficos, nomeadamente o género,
grupo etdrio, escolaridade ou estado civil.

O mesmo nio se verificando em relagdo aos aspectos relacionados com o cuidar
verificando-se que os cuidadores que vivem permanentemente com o idoso parecem
apresentar valores médios de sobrecarga superiores, e que a existéncia de ajuda na
prestacdo de cuidados, parece ser um aspeto significativo, verificando-se que os
cuidadores gue ndo possuem ajuda na prestagdo de cuidados apresentam maior perce¢do
de sobrecarga. Do mesmo modo que um maior nimero de horas despendidas a cuidar e
mais anos a cuidar parece estar associado a maior perce¢do de sobrecarga.

Em relacdoc a varidvel salde mental dos cuidadores informais, apenas a
escolaridade, rendimento liquido mensal, coabitac3o, horas dedicadas a prestagdo de
cuidados e anos de experiéncia como cuidador informal se mostraram significativas,
sendo que os cuidadores informais com mais escolaridade e os que tem rendimento
liquido mensal entre 500 e 1000 euros percecionam como melhor a sua saude menial, ao
passo que 0s que vivem permanentemente com o idoso, os que referem investir as 24
horas diarias na prestac3o de cuidados, e os que tem mais tempo de experiéncia a cuidar,
evidenciam pior percepcdo de salide mental.

Por sua vez, os cuidadores informais casados ou a viverem em unido de fato, com
rendimento liquido mensal entre 500 a 1000 euros, que ndo vivem com o idoso ou o
fazem esporadicamente, que assumem ter ajuda na presta¢do de cuidados, que prestam
num intervalo de tempo didrio entre 2 a 16h percecionam mais suporte social, podendo

ser varigvel na dimens8o de apoio social em analise.
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O suporte social demonstrou ser uma varidvel importante pela sua acdo
moderadora, quer no gque respeita a sobrecarga, quer no.que respeita a salde mental do
cuidador informal. Observando-se, uma correlagdo negativa entre a sobrecarga sentida
pelos cuidadores informais e a varidvel suporte social, e salde mental e suporte social.

A realizacdo deste estudo, permitiu confirmar que os cuidadores informais de
idosos com deméncia sdo alvo de repercussbes significativas causadas pela drdua tarefa
de cuidar.

A deméncia pode ser considerada uma doenca da familia, pois atinge todos os
membros, com especial destague para os que coabitam com idoso e o cuidador. As
repercussdes do cuidar refletem-se na sobrecarga sentida pelos cuidadores ao nivel
emocional, fisico, socioecondmico e familiar. A sobrecarga sentida pelos cuidadores tem
implicac@es ao nivel da salde mental destes, prejudicando o bem-estar do cuidador
informal e a qualidade dos cuidados prestados, pelo que se torna evidente a necessidade
de intervencdo preventiva junto dos cuidadores, através de cuidados individualizados
pela atencdo de profissionais, quer da satde, quer do social, que contribuam com suporte
instrumental junto do idoso e também algum suporte emocional para com os cuidadores
informais.

Os varios técnicos a trabalhar com este grupo de individuos também em contexto
comunitario, devem ser consciencializados para a problemética do cuidar no domicilio.
Podem funcionar como um elo de ligacio entre o cuidador e os restantes membros de
uma equipa multidisciplinar.

Torna-se. entdo necessario, que os cuidadores sejam frequentemente avaliados
por técnicos especializados, para minimizar os efeitos da sobrecarga na salide mental
destes, evitando que cheguem a exaustdo. A condigio mental do cuidador é fundamental
para garantir a qualidade dos cuidados prestados.

E importante salientar que a rede nacional de cuidados continuados, surgiu entre
outros motivos para possibilitar o descanso do cuidador através de internamentos
temporarios do idoso.

Pois o cuidador informal, surge como uma figura nobre de extrema importancia

para o idoso e sociedade, tornando-se importante manté-lo sauddvel, de forma a garantir
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a qualidade dos cuidados prestados. Neste sentido, € necessario interceder junto dos
cuidadores, fornecendo as informagdes necessédrias para o entendimento da doenga do
idoso, informando da existéncia de servicos disponiveis aos quais possam dirigir-se como
opcdo possivel para evitar a sobrecarga a que 0s cuidados podem conduzir (Bayle, 2004).

Assim, parece consensual que é necessario criar meios de apoio, para gue os
cuidadores possam percecionar o cuidar como fonte de prazer e satisfagdo (Sequeira,
2010a). Neste sentido, para os cuidadores, para além de informagado sobre como executar
os cuidados, torna-se essencialmente o apoio emocional através de uma rede de
cuidados entre os cuidadores e os servicos de apoio, que permitam garantir a qualidade
de vida dos cuidadores {Caldas, 2003).

As familias devem ser consciencializadas e sensibilizadas para o interesse do
envelhecimento do idoso no domicilio e devem ser adotados e desenvolvidos planos
estratégicos que possibilitem a ligac8o entre o cuidar do idoso, a atividade profissional e
as relagBes familiares de forma saudéavel e positiva (Sequeira, 2010a).

Neste estudo, a varidvel suporte social, revelou ser de extrema importancia para
o cuidado informal, funcionando come moderadora do stress. O suporte social neste
estudo provem essencialmente dos restantes membros da familia, o que vai de encontro

3 importéncia dada a familia para a manutencdo da satide mental do cuidador informal.
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