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Resumo

Pretendemos com este estudo fazer uma proposta de reflexdo para um fenémeno social que exige
cada vez mais atencdo, devido ao envelhecimento da populacéo e ao aumento da esperanca média de
vida, sobretudo nos paises ditos desenvolvidos. E importante que o idoso viva com qualidade a sua
velhice, mas sabemos que uma idade mais avancada aumenta o risco de dependéncias. Quando estas
surgem, a familia desempenha um papel primordial. Lidar com dependéncias, que podem estar
associadas a depressdes € suscetivel de originar sobrecarga em quem cuida. Esta sobrecarga agravada
pode originar depressdes. Com uma amostra de cinquenta cuidadores informais, da zona de Lisboa,
procurdmos perceber a relacéo entre sobrecarga e dependéncia entre si (H1) e estas e as caracteristicas
socio-demograficas dos cuidadores (H2), a dependéncia do idoso (H3), as necessidades percecionadas
(H4) e as estratégias de coping (H5). Concluimos que as situacGes de depressdo sdo raras, mas a
sobrecarga aumenta a possibilidade de depressdo, bem como as dependéncias mais acentuadas. As
estratégias de coping parecem-nos refletir as caracteristicas sociodemograficas, nomeadamente o nivel

de escolaridade médio alto que encontramos.

Palavras chave: cuidadores informais, sobrecarga, depressao, idosos dependentes.



Abstract

With this study, we want to propose a careful thought on a social phenomenon that demands more and
more attention, due to the aging of the population and the increase of the average life expectancy,
especially in the so called developed countries. It is important that the elderly live their old age with
quality, but we know that a more advanced age increases the risk of dependencies. When these arise,
the family plays a key role. Dealing with dependencies, which may be associated with depressions,
can lead to burden on the caregiver. The aggravated burden can originate depressions. With a sample
of fifty informal caregivers from the Lisbon’s area, we tried to understand the relationship between
burden and dependence (H1) and between these and the socio-demographic characteristics of the
caregivers (H2), the elderly's dependence (H3), the needs (H4) and coping strategies (H5). We
conclude that depressive conditions are rare, but the burden increases the possibility of depression, as
well as the more pronounced dependencies. Coping strategies seem to reflect the socio-demographic

characteristics, namely the level of high average schooling that we have found.

Keywords: informal caregivers, burden, depression, elderly dependent.
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SOBRECARGA E DEPRESSAO

EM CUIDADORES INFORMAIS DE IDOSOS DEPENDENTES




Introducéo

Realizamos um estudo sobre a sobrecarga e a depressdo nos cuidadores informais de idosos
dependentes, porque nos pareceu que muito ha ainda que dizer a respeito de um conjunto de pessoas,
cujo numero nem sequer € conhecido com precisdo e que sdo muitas vezes esquecidas no tecido social.
O envelhecimento da populacdo e 0 aumento da esperanca média de vida impdem-nos o dever de
pensar em quem cuida dos idosos, que sdo cada vez em maior numero. As politicas internacionais, em
defesa do idoso, que passaram por reunides das Na¢des Unidas subordinadas a este tema (1991), uma
Carta Europeia a Idosos (1992), a criacdo de um Ano Europeu do ldoso (1993), o surgimento do
conceito de Envelhecimento Ativo (2002) refletem um desejo de valorizar o papel social do idoso. No
entanto, sabemos que, com o avancar dos anos, aumenta a possibilidade de dependéncias. E quando
estas chegam, em maior ou menor grau, as familia sdo quem desempenha o papel mais importante na
preservacdo da qualidade de vida destes idosos.

Comecamos 0 nosso estudo por explicar num primeiro capitulo a depressao, independentemente
da idade de quem dela sofre. Quisemos sucintamente referir as patologias principais e classifica-las,
na medida do possivel, tendo em conta que ha algumas discrepancias entre os autores neste ambito.
Referir as formas de depressdo e a sua etiologia principal pareceu-nos fundamental num estudo que
pretende analisar a presenca de depressdo nos cuidadores informais. No entanto, neste capitulo,
relacionamos também as perturbacdes depressivas com as Vvérias fases da vida e realcamos a
importancia de prevenir situacdes de perturbacGes depressivas.

Num segundo capitulo, falamos da dependéncia e depressao no idoso, porque este fenémeno é
fulcral para melhor refletirmos sobre a situacdo dos cuidadores. Na realidade, € muito importante
perceber que os cuidadores tratam de dependentes com grande risco de depressdo. Assim, referimos
as deméncias na velhice, destacando as de Alzheimer e de Parkinson, pela sua frequéncia.

No terceiro capitulo, ocupdmo-nos dos cuidadores informais, comegando por os enquadrar do

ponto de vista social no processo de desinstitucionalizacdo dos idosos na Europa. A situacdo em

15



Portugal mereceu-nos particular atencdo, ja que foi neste pais que fizemos o nosso estudo pratico.
Caracterizamos de forma global os cuidadores informais, comentando as tarefas por estes exercidas e
a seguir refletimos sobre as repercussdes do cuidar. Primeiro, mencionamos os efeitos negativos desta
prestacdo de cuidados, que na realidade podem consistir em situacao de sobrecarga ou em situacao de
depressdo. A seguir, mencionamos os efeitos positivos da prestacdo de cuidados. As estratégias de
coping usadas pelos cuidadores informais para enfrentar dificuldades e tensdes levaram-nos a elencar
alguns instrumentos que permitem avaliar as repercussdes da prestacdo de cuidados.

No quarto capitulo apresentamos a metodologia adotada, os objetivos e as hipdteses do nosso
estudo. No ambito metodologico realizdmos, por elaboracdo propria, dois questionarios, um para
caracterizar, do ponto de vista socio-demogréafico, o cuidador, e outro para perceber quais as
necessidades por este sentidas no ato de cuidar. Para avaliar a presenca de sobrecarga recorremos a
Entrevista de Zarit e para detetar as situacdes de depressao, e 0 seu grau, usamos o0 Inventario da
Depressdo de Beck. O estudo da dependéncia do idoso foi efetuado com o indice de Barthel e as
estratégias de coping do cuidador com a aplicacdo da Escala de Toulouse (versdo reduzida).

Delinedmos cinco hipdteses, definidos os objetivos, que consistem em estudar a relagdo: entre
sobrecarga nos cuidadores e depresséo (H1); entre o nivel de sobrecarga e de depressao, por um lado,
e, por outro, as caracteristicas socio-demograficas do cuidador (H2); entre sobrecarga e depressao e o
grau de dependéncia do idoso (H3); entre sobrecarga e depressdo e as necessidades sentidas pelos
cuidadores (H4); e entre sobrecarga e depressao e as estratégias de coping.

No capitulo V, apresentamos os resultados, que discutimos e analisamos no penultimo capitulo.
Por fim, no capitulo VI, discutimos as hipo6teses formuladas.

Todos os textos citados em lingua estrangeira sdo por nos traduzidos em nota.
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CAPITULO |

A Depressao

O termo depressdo deriva etimologicamente do latim depressionem, proveniente do verbo
deprimere, que significa “abaixar” ou “fazer descer” (Gaffiot, s/d). Do ponto de vista clinico, o
conceito aplica-se a alteracfes no estado afetivo, em sentido negativo: um abaixamento do ponto de
vista psicologico. Esta situacdo nem sempre é diagnosticada nem reconhecida pelo préprio; e tem
varios graus de gravidade e de duragdo. A nivel global, estima-se que mais de 300 milhGes de pessoas,
0 que equivale a 4,4% da populacdo mundial, sofre de depressdo, havendo uma tendéncia para este
numero aumentar sobretudo em paises com um nivel socioecondémico baixo (Carvalho, 2017, p. 4).
Embora ndo seja a idade nem o estrato social que condicione o surgimento de depressdes, estas tém
maior prevaléncia em situacGes de pobreza, desemprego, infortinios de vida (por exemplo, a morte de
entes queridos, ruturas nos relacionamentos afetivos, separacdes, doencas, noticias graves, entre outros
fatores desestruturantes) e sequelas advindas do consumo do alcool e das drogas, que ja indiciam a
existéncia de problemas (Carvalho, 2017, p. 4).

As perturbacOes depressivas caracterizam-se por tristeza, perda de interesses, incapacidade de
desfrutar de momentos agradaveis, sentimento de culpa, autoestima baixa ou inexistente, insénias, falta
de apetite, cansaco extremo, dificuldade de concentracdo, entre outros sintomas, que prejudicam
profundamente o equilibrio e a insercdo na comunidade. Em geral, estas pessoas tém dificuldade em
trabalhar e/ou estudar, em suma, ndo conseguem lidar com a vida diria, surgindo, em alguns casos
mais graves, a ideacéo suicida (Carvalho, 2017, p. 13-4).

A depressdo pode ser, em si mesma, uma sindrome, sem associacao a outras patologias (depressao
priméaria) ou pode estar associada a outras doencas (depressdo secundaria). Gomes et al. (1986)
distinguem entre depressdo priméaria e secundaria. Segundo o ICD-10 (Décima Revisdo da

Classificacdo Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados com a Salde), a depressdo é
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referida no capitulo V, sobre perturbacGes mentais e comportamentais, com os codigos F32, episodio

depressivo, e F33 perturbacéo depressiva recorrente (WHO, 2010).

1.1. Perturbactes Mentais

Barraclough e Gill (1997) usam o termo neurose para se referirem as reacGes exageradas surgidas
como resposta ao stresse!, que consideram mais comuns na fase inicial da vida adulta, considerando-
as mais frequentes no sexo feminino. Explicam, contudo, que 0 termo “neurose” tem sido
“desencorajado nas classificagdes oficiais recentes” (p. 57). Lembremos que no ICD-10 a divisdo
tradicional entre neurose e psicose, gue se encontrava no ICD-9 ndo foi usada; no entanto, o termo é
usado para designar um grupo de perturbacdes do F40-F48 “(perturbacdes neuroticas, perturbagdes
relacionadas com o stresse e somatoformes” (WHO, 1992).

Barraclough e Gill (1997) incluem nas neuroses as seguintes condicGes: estados gerais de
ansiedade; perturbac@es de panico; fobias especificas (agorafobia ou outras), perturbacdes obsessivo-
compulsivas e reacbes ao stresse, nas quais incluem as respostas de adaptacdo e o stresse pds-
traumatico. Realcam que a ansiedade é comum a todas estas perturbacdes.

Dalmaz e Quillfeldt (2008) consideram que, em termos de perturbacfes mentais, existem as de
ansiedade, as de humor e a esquizofrenia. As perturbacbes de ansiedade abrangem: o panico, a
agorafobia (medo de lugares publicos) e a perturbacdo obsessivo-compulsiva (TOC); no ambito das
perturbacdes do humor, estes autores referem a depressdo major e a perturbagdo bipolar.

Paulino e Godinho (2016), ao estudarem as perturbacOes de ansiedade, falam de perturbagdes
agudas de stresse (resposta com a duragdo media de trés dias a acontecimentos stressantes),
perturbagdo pos-stresse traumatico (conceito que se tem ampliado desde 1980 no sentido de abranger

as catastrofes naturais e os acidentes graves), perturbacdes de adaptacdo (reacGes psicoldgicas de

1 O modelo transacional de Lazarus (Sequeira, 2018, p. 248) define o stresse como “uma relacdo entre a pessoa e o
ambiente, relacdo esta que é avaliada pelo individuo como relevante para o seu bem-estar e na qual 0s recursos pessoais
sdo esgotados ou excedidos”.
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adaptacdo da novas circunstancias), perturbacoes de ansiedade generalizadas (preocupacdo marcada,
desajustada e constante em resposta a acontecimentos quotidianos), perturbaces de panico
(surgimento de ansiedade intensa que provoca alteracdes somaticas e previsdo de situagdes
calamitosas), agorafobia (ansiedade sentida em espacos publicos muito frequentados), perturbacdes
fobicas (medo inexplicavel de um objeto ou de uma circunstancia), perturbacdes obsessivo-
compulsivas e perturbacdes dissociativas.

O ICD-10 no capitulo V sobre perturbacdes mentais e comportamentais enumera 0s episodios
maniaco depressivos (F30), as perturbacdes afetivos bipolares (F31), os episddios depressivos (F32),
as perturbacfes depressivas recorrentes (F33), as perturbacdes de humor persistentes (F34), outras
perturbacdes de humor (F38) e as perturbacdes de humor ndo especificadas (F39).

Costa e Maltez (2016) explicam, de forma resumida, que no DSM 1V subdividem-se as sindromes
depressivas em episodio depressivo major, que dura pelo menos quinze dias, e € uma sindrome isolada;
e a perturbacdo depressiva major, que pode ser um episodio Unico ou ser recorrente. As perturbacoes
cronicas, ou seja, com mais de dois anos, recebem o nome de perturbacdes distimicas. O humor
depressivo definido como “um sentimento mondtono de tristeza” ¢, para estes autores (2016, p. 836),
a perturbacéo caracteristica da depressdo. Costa e Maltez (2016) enumeram na descri¢ao que fazem do
quadro clinico da depresséo: indiferenca afetiva, pessimismo, sentimentos de culpa ou ideias de ruina,
inibicdo psicomotora, tendéncia para 0 mutismo, por falta de vontade de interagir (quadro de estupor
depressivo) e ideias delirantes.

Segundo Grevet e Knijkik, citado por Lucas e Ferreira (2014) verifica-se uma perturbacdo do
humor quando a alteracdo emocional excede as duas semanas. Geddes e Sharpe (2007) consideram
que estas perturbacdes se repercutem nas atividades diarias, nas quais provocam um defice.

As doencas de humor sdo definidas por Lucas e Ferreira (2014, p. 14) como “disturbios

psicologicos de intensas experiéncias de depressdo, mania ou ambas”. Englobam, segundo estes
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autores, quer as perturbacdes bipolares, como a mania e a depressao bipolar, quer as perturbacoes
unipolares, como a perturbacdo depressiva major e a perturbacéo distimica.

Dalmaz e Quillfeldt (2008) dizem que as perturbacfes bipolares também recebem o nome de
perturbacdes maniaco-depressivas, as quais sdo acompanhadas de outros sintomas como a
loquacidade, a insénia, uma autoestima exagerada, tendéncia para o alheamento, hiperatividade,
tendéncia para comportamentos de risco e excessivos. Geddes e Sharpe (2007, p. 177) explicam que,
na depressdo bipolar, “a frequéncia e a magnitude das mudancas ¢ muito variavel, embora, mais tarde
ou mais cedo, a depressao venha sempre a ocorrer”.

Na depressao major explicam estes mesmos autores que ha uma quebra de interesse em todas as
atividades e surgem sintomas como a falta de sono, ou o seu contrario, a fadiga, a dificuldade de
concentracdo, ideias obsessivas sobre a morte, falta de apetite, ou o seu contrario. Os terapeutas
consideram que se esta perante uma situacdo de depressdo major sempre que 0s sintomas perdurem
duas semanas.

As perturbacdes distimicas tém uma natureza cronica e nao desaparecem sem tratamento. Apesar
de serem menos incapacitantes do que a depressao major, como explicam Lucas e Ferreira (2014), a
sua duracdo é maior (pelo menos dois anos). Os sintomas que os distimicos apresentam, do ponto de
vista cognitivo, s3o uma “auto desvalorizagdo e auto culpabiliza¢éo, podendo incluir-se neste dominio
alteragdes subjetivas de memoria, atengdo e velocidade de pensamento e raciocinio” (Lucas e Ferreira,
2014, p. 20). Do ponto de vista afetivo, “humor deprimido, choro, sentimentos de desanimo, vazio,
apatia ou irritagdo, enquanto que, na vertente comportamental, pode verificar-se, entre outros sintomas,
isolamento social” (Lucas e Ferreira, 2014, p. 20). No &mbito fisiologico pode haver perturbacGes de
sono e de apetite (hiperfagia ou hipofagia) e alteragoes na libido.

A depressdo major e a distimias sdo mais comuns nas mulheres do que nos homens (Dalmaz e
Quillfeldt, 2008). Bondy (2002, p. 8) para a depressdo major refere um ratio mulher-homem de 5/2,

realcando que cerca de dois tergcos destes doentes ndo recebem tratamento.
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Dalmaz e Quillfeldt (2008) indicam como tratamentos para as perturbaces de humor: a
psicoterapia, a eletroconvulsoterapia, 0s antidepressivos e o litio.

Geddes e Sharpe (2007) acerca da perturbacdo depressiva, seguindo o ICD-10, distinguem a
perturbacao depressiva recorrente e a distimia, cujos sintomas sao ligeiros e persistentes; no entanto,
nem sempre € facil fazer-se esta diferenca. Dizem estes autores que a distimia foi reclassificada como

uma perturbacdo depressiva com alguma evidéncia genetica.

1.2. Formas de Depressao

Referem Gomes et al. (1986) que ndo é facil estabelecer a fronteira entre as varias formas de se
deprimir, que, segundo estes autores, sdo: a depressdo reativa, a enddgena e a personalidade neurdtica
depressiva. A primeira advém de uma reacdo do organismo a uma situacao adversa, fonte de tristeza,
pessimismo, desanimo, frustracdo, como a perda de um ente querido, uma crise afetiva ou profissional.
Neste caso, como explicam Gomes et al., a terapéutica atua, em geral, de forma rapida e eficaz.

Na depressdo enddgena, ndo € preciso que se verifiguem fatores exteriores adversos, uma vez que
ela resulta da tendéncia do doente para sentir, de forma prolongada, um estado de tristeza irremediavel.
As personalidades neuréticas depressivas manifestam-se por reacdo a um acontecimento frustrante e
verificam-se em pessoas muito dependentes de que se passa em volta delas, manifestando acentuada
vulnerabilidade a frustracdo e grande ansiedade (Gomes et al., 1986).

Como explicam Costa e Maltez (2016), esta perspetiva dualista tem sido objeto de reflexdo e
discussdo: Lange (1926) distinguiu entre depressdo enddgena e depressdo exdgena. Gillespie (1929),
optou pelos termos depressdo autdnoma e depressdo reativa; Buzzard (1930) diferenciou a depressao
psicotica da neuroética; Pollit (1965) estabeleceu a distingdo entre depressao fisioldgica (tipo S) e a
psicoldgica (tipo J); Van Praag (1965) falou em depressao vital e pessoal. Trata-se de uma dicotomia
controversa, porque, como dizem Costa e Maltez (2016, p. 830) “muitas depressdes ditas endogenas

tém na sua histéria acontecimentos vitais desencadeantes”. A impossibilidade, segundo alguns autores,
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de demonstrar a dicotomia enddgeno-neurdtico vs. reativo levou a que surgissem perspetivas
dimensionais (Costa e Maltez, 2016). Alonzo-Fernandez (1976) referido por Costa e Maltez (2016, p.
830) propds “uma dicotomia etipatogénica (depressdes enddgenas vs. depressdes endo-vivenciais e
endorreativas), sintomatologica (depressdes tipicas vs. depressdes larvadas ou atipicas) e evolutiva
(evolucéo circular ou bipolar vs. evolugdo monopolar™.

Apesar de polémico, Costa e Maltez (2016, p. 831) consideram o termo “enddgeno” util no plano
heuristico, relacionando-o com as caracteristicas melancoélicas do episddio depressivo major, descritas
no DSM IV: “qualidade particular de humor deprimido, agravamento matinal, insonia terminal, intensa
lentificacdo ou agitacdo, anorexia significativa ou perda de peso, ideias de culpa excessivas ou
inapropriadas”.

Em alternativa a dicotomia enddgena vs. reativa, Robins et al. (1972) prop6s a classificacdo
primaria vs. secundaria e Leonhard (1957) a classificacdo unipolar vs. bipolar, como explicam Costa
e Maltez (2016). Na primaria ndo existem antecedentes psiquiatricos nem comorbilidade, ao contrario
do que se verifica na secundaria, em que ha um quadro clinico de perturbacdes fisicas e psiquiatricas
concomitantes. Mas como dizem Costa e Maltez (2016, p. 832) “a rela¢ao entre fatores somaticos e
depressdo carece de elucida¢ao”. Na diferenciacdo unipolar e bipolar, Costa e Maltez (2016) destacam
alguns aspetos mais importantes que as diferenciam, nomeadamente a idade de inicio, a inser¢cdo num
quadro familiar com perturbacdes bipolares, a inibicdo psicomotora, a duracdo dos episddios, as
recidivas e areacdo ao litio.

Costa e Maltez (2016) referem ainda a classificagdo de Winokur (1974), que distinguiu entre
doenca do espectro depressivo e doenca depressiva pura; Fieve e Dunner (1975), referidos por aqueles,
subdividiram em varios grupos bipolar e unipolar, conforme a gravidade; e Akiskal (1980) encontrou
no grupo das depressdes cronicas trés categorias, que sdo as depressdes primarias, as depressdes

caracterioldgicas e as disforias secundarias.

22



Segundo Geddes e Sharpe (2007), existe a depressdo ligeira, também designada perturbacdo mista
de ansiedade e depressdo; a depressdo moderada; a depressdo grave e, por fim, a depressao psicética
ou psicose depressiva. A primeira é a mais frequente e ndo implica uma perda total de capacidade de
responder ou reagir positivamente as situacdes. Na verdade, a pessoa com uma depressao ligeira pode
continuar a sentir-se animada quando recebe boas noticias e experiéncia momentos gratificantes. Neste
caso, é frequente conseguir manter uma atividade profissional regular, ainda que sinta mais a fadiga.
A autoagressdo, como a ideacdo suicida, € rara.

Na depressdao moderada, o humor é afetado negativamente e podem surgir diversas perturbacdes
somaticas, como perda de apetite, de peso, de libido, de sono; lentificacdo motora; obstipacdo e
amenorreia. Do ponto de vista psiquico, é frequente a anedonia (falta de prazer na realizacdo de
atividades), a dificuldade de concentracdo, a ideacdo suicida, a ansiedade e o isolamento social
(Geddes e Sharpe, 2007). Nestes casos o ritmo de trabalho pode ficar afetado, pois a pessoa tem
dificuldade de realizar a suas atividades de forma adequada. Na depressdo grave intensificam-se o
quadro da depressdo moderada, aparecendo muitos outros sintomas somaticos.

A depressdo psicotica é explicada por Geddes e Sharpe (2007, p. 171) como sendo a depressao
“no seu grau mais grave”. Nesta os delirios sdo comuns: muitas vezes o doente julga que estd morto
ou que perdeu alguns érgdos. Trata-se da sindrome de Cotard (1882), também conhecida por delirio
de negacdo. Além disso, pode ter alucinagcfes auditivas, ouvindo vozes que o maltratam. Com o
agravamento da lentificagdo motora, muito comum neste tipo de depressdo, o doente pode morrer de

fome ou de desidratacéo, ao ficar imovel e mudo (estupor depressivo).

1.3. A Etiologia das Perturbac6es Depressivas
Existem varios fatores dos quais resultam as perturbacGes depressivas. Como explicam Gomes et
al. (1986) ndo se pode falar de monocausalidade linear direta. A etiologia é sempre mdltipla e interage

entre si. Bondy (2002, p.7) classifica a depressao como um “fenémeno complexo, com muitos subtipos
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¢ provavelmente mais do que uma etiologia”. Geddes e Sharpe (2007) apontam fatores biologicos,
dentro dos quais inserem 0s genéticos, as perturbacGes organicas de humor e as alteragdes
neuroquimicas; os fatores psicoldgicos, nos quais sdo determinantes o ambiente na infancia, caso haja
privacdo emocional, com ou sem morte dos pais, 0s comportamentos, pensamentos e emocoes
anormais, o desamparo aprendido e a tendéncia para experimentar emoc¢6es negativas (neuroticismo);
e os fatores sociais, como o0s reveses da vida, que podem passar pela perda de emprego ou de um ente
querido. Do ponto de vista genético, desconhecem-se 0 nimero e a identidade dos genes, mas calcula-
se, segundo Geddes e Sharpe (2007) que se possa falar em 40% a 50% de predisposicdo para a
hereditariedade. Esta tendéncia genética pode associar-se aos diversos tipos de perturbacdes
depressivas. Bondy (2002, p. 9) considera que as perturbactes bipolares tém uma possibilidade de
hereditariedade de mais de 80%.

Gomes et al. (1986) falam em fatores hereditarios, constitucionais e de personalidade bésica,
fatores psicodindmicos e ainda bioguimicos. Estes autores associam os fatores hereditarios, tal como
Geddes e Sharpe (2007), tanto as perturbacdes unipolares como as bipolares. A relacdo que Gomes et
al. estabelecem entre fatores constitucionais e a personalidade basica remonta a Kretschmer (1888-
1964), médico, estudioso das doencas mentais, que articulou a constituicdo fisica do individuo com a
sua personalidade. Assim os picnicos (gordos e baixos) teriam tendéncia para a psicose maniaco-
depressiva, enquanto os asténicos ou leptossémicos (magros e indolentes) teriam predisposicao para a
esquizofrenia. Aquilo que Gomes et al. consideram fatores psicodindmicos é o que Geddes e Sharpe
(2007) designam fatores sociais. As altera¢6es na vida quotidiana danificam gravemente a autoestima
do individuo, provocando uma regressdo da sua libido que pode levar a um corte total com o exterior.
O doente pode cair num ensimesmamento idéntico ao da psicose. E mais frequente, todavia, segundo
estes autores, que o individuo, tirando casos extremos de melancolia, mantenha a liga¢ao “com objetos
exteriores como tentativa, com maior ou menor sucesso, de quebrar aquele circulo e de readquirir o

mundo objetal perdido” (Gomes et al. 1986, p. 285). Como exemplo das perdas de objetos exteriores,
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estes autores referem a perda, por morte ou afastamento, de alguém especialmente querido, bem como
as mudancas inesperadas (com ou sem despedimento) da situacéo profissional que era gratificante. No
que diz respeito aos fatores bioquimicos, Gomes et al. destacam a importancia da serotonina e das
catecolaminas e da interacdo das monoaminas, hormonas e eletrolitos, controladas pelos
antidepressivos.

Barraclough e Gill (1997), quando discorrem sobre as neuroses, falam em fatores genéticos, dando
grande importancia ao ambiente familiar nos primeiros anos de vida; fatores psicolégicos e
bioquimicos; fatores de personalidade e de stresse social, que consistem nas adversidades surgidas
durante a vida adulta, como as dificuldades matrimoniais.

Jenkins (2010) distingue os fatores de predisposicdo, dos de precipitacdo e dos de manutencao.
Entre os primeiros, os de predisposicao, refere os biologicos, 0s sociais e 0s psicoldgicos. Considera
que se incluem nos fatores bioldgicos tanto a hereditariedade, como as lesbes intrauterinas, as
privacdes fisicas durante a infancia e os traumatismos de parto. Os fatores de predisposicao sociais sao
exemplificados com situacdes de privacdo emocional, experienciadas na infancia ou durante a vida
adulta, sentidas de forma prolongada, e ndo apenas no momento em que ocorrem, com a perda dos
pais, dos filhos ou de um cdnjuge, e com problemas persistentes na vida profissional ou na vida
conjugal e ainda com a falta de apoio familiar e social, quando surgem contratempos. Os fatores de
predisposicdo psicoldgicos, segundo Jenkins (2010), podem ser a falta de autoestima, a visdo
pessimista da vida, a existéncia de modelos parentais problematicos pelo seu comportamento violento
ou por doengas mentais.

Os fatores de precipitacdo sdo os que despoletam a doenca. Tém também as trés vertentes:
bioldgica, social e psicolégica. Os fatores bioldgicos de precipitacdo das perturbacdes depressivas
incluem o surgimento de tumores malignos ou de outras doengas de gravidade acentuada, infecdes
subitas e lesdes que provoguem determinadas incapacidades. Os fatores sociais sdo coincidentes com

0s que anteriormente referimos, no &mbito da predisposi¢éo social, ou seja, sdo também perdas afetivas
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ou dificuldades profissionais; a diferenca em relacdo aos anteriores consiste no facto de estes, os de
precipitacdo, serem sentidos no seu imediatismo, ou seja, a depressdo surge imediatamente na
sequéncia destes acontecimentos. Jenkins (2010) entende como fatores psicologicos de precipitacdo as
reacOes desajustadas aos fatores bioldgicos e sociais que acabamos de referir.

Os fatores de manutencdo sdo os que atrasam a recuperacdo, fazendo a doenca arrastar-se no
tempo. Mantém, segundo Jenkins (2010), as trés vertentes. Os fatores biologicos sdo exemplificados
com o surgimento de incapacidades, sobretudo no ambito sensorial, que afetam fortemente a
autoestima do individuo. Os fatores de manutencdo social abrangem a falta de apoio em casa, no
trabalho ou entre os amigos, para aliviar a ansiedade e ajudar a enfrentar melhor as situacGes de stresse
a que a vida esta sujeita nos seus varios dominios (o familiar, o profissional, o social). Os fatores de
manutencdo psicologicos incluem a falta de autoestima, a qual, ao mesmo tempo gue surge como um
fator de predisposicdo, também é um fator de manutencao da depressdo. Estes fatores abrangem ainda
as davidas que o individuo possa sentir sobre a hipotese de recuperar. Na verdade, quem néo acredita
que pode melhorar nunca melhorara totalmente, porque encontrara sempre forma de se sentir doente.
Séo fatores psicolégicos de manutencdo, referidos por Jenkins (2010), a hipocondria, ou seja, a
tendéncia morbida que certos individuos tém para considerar que todas as alteraces fisicas que sentem
sdo manifestacdes nosoldgicas, criando assim, como consequéncia, uma dependéncia relativamente ao
sistema de salde. Nestes casos é frequente que estes individuos pertencam a familias com extensos

ficheiros nos departamentos dos Servicos Sociais, em clinica geral.
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Tabela 1. Fatores etioldgicos das perturbagdes depressivas, segundo Jenkins (2010)

Fatores

De predisposi¢cdo

De precipitagdo

De manutencao

Biologicos

Constituicdo genética
Lesdes intrauterinas
Traumatismos do parto

Privac0es fisicas na
infancia

InfecBes recentes
Lesdes incapacitantes

Doencas malignas

Dores crénicas

Incapacidades sensoriais
cronicas (perda de visdo ou
audicdo)

Sociais

Privacdes emocionais

na infancia

Perda ou separacdo de
entes queridos

Dificuldades crénicas
profissionais ou
conjugais

Falta de relacbes de
apoio pessoal e social

Perdas iminentes
(doenca) ou reais
(morte) de entes

queridos

Situagdes dificeis,
agudas, vividas no
trabalho ou no seio da
familia (divorcio,
doencas, saida de um
filho de casa)

Stresse e  pressOes
sociais cronicas

Auséncia de uma
relagdo intima em casa,
no trabalho e entre
amigos

Falta de informacéo
sobre a forma de lidar
com problemas sociais

Psicoldgicos

Modelos parentais
inadequados

Comportamentos
patoldgicos

Falta de autoestima

Desespero

Reacdes desajustadas
aos fatores bioldgicos e
sociais de
predisposicdo

Falta de autoestima

Duvidas sobre a
possibilidade de
recuperar de uma
doenca

Dependéncia exagerada
dos servigos sociais

Existem ainda as situacdes excecionais de vida, ou seja, 0s grandes acidentes, tais como situacdes

de guerra, tortura, abuso sexual, que podem provocar perturbacfes poOs-stresse traumatico, como

27



Paulino e Godinho (2016) explicam. Estes autores (2016, p. 635) referem que a partir de 1980 o
conceito se alargou “de forma a incluir acontecimentos traumaticos do quotidiano das sociedades
modernas”. Na etiologia desta perturbagdo, Paulino e Godinho (2016) identificam também fatores
bioldgicos, que consistem numa vulnerabilidade genética para a depressdo; fatores psicologicos,
nomeadamente a existéncia de um quadro clinico anterior de depressao; e fatores sociais e ambientais,
que incluem o ndo reconhecimento do aspeto traumatico da experiéncia vivida pela vitima e o

consequente isolamento em gue esta se encontra.

1.4. As Perturbacdes Depressivas nas Varias Fases da Vida

Os fatores sociais anteriormente referidos, sobretudo os de precipitacdo, permitem concluir que
existem determinadas fases da vida do individuo mais predispostas ao surgimento de depressées.
Como explicam Carter e McGoldrick (1995, p. 11), o ciclo da vida esta sujeito a pontos de transicdo
que muitas vezes “criam rompimentos (...) € produzem sintomas e disfuncao”.

Segundo estes autores, existem dois fluxos de ansiedade numa familia: o vertical e o horizontal.
O fluxo vertical engloba as expectativas, as formas de encarar a vida, 0s preconceitos, que passam de
geracdo em geracdo (estes poderdo ser considerados fatores de predisposicdo para as perturbacoes
depressivas). O fluxo horizontal consiste na ansiedade desencadeada ao longo do tempo pelas
mudancas do ciclo de vida familiar, que podem ser previsiveis (por exemplo, a morte de alguém doente
h& muito tempo) ou imprevisiveis (por exemplo, uma morte subita). Assim, por exemplo, quando 0s
filhos saem de casa, depois de concluidos os estudos e conseguido o primeiro emprego, pode acontecer
entre o casal o surgimento de uma rotura provocada pela mudancga profunda experienciada no seio
familiar, suscetivel de desencadear uma perturbagdo depressiva. Sadock e Sadock (2007) explicam
que, entre os individuos divorciados ou sem relacionamentos intimos, existe um maior nimero de

casos quer de depressao major quer de bipolaridade.
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A tristeza desencadeada pela morte de um ente querido ndo implica necessariamente uma
perturbacao depressiva. Sera a duragéo e a intensidade dos sintomas que determinam o aparecimento
daquela, como explicam Geddes e Sharpe (2007). Segundo estes autores apenas 20% dos casos de luto
apresenta uma sintomatologia depressiva grave. No luto normal sdo trés as fases que se sucedem pela
seguinte ordem: 1. “choque e incredulidade”; 2. “preocupagdo’; 3. “aceitagdo e resolucao” (Geddes &
Sharpe, 2007, p. 191-2). Quando o luto é vivido posteriormente a ocorréncia da morte, quando é
demasiado prolongado e quando adquire uma intensidade demasiado acentuada estamos perante casos
de luto depressivo (anormal ou patoldgico).

Também as mudancas desejadas ocorridas no ciclo do quotidiano podem causar situaces de
ansiedade, suscetiveis de desencadear perturbac@es depressivas. Por exemplo, 0 parto, mesmo quando
desejado, provoca alteracdes hormonais, sendo frequente a mée entrar num periodo conturbado do
ponto de vista psicologico. Geddes e Sharpe (20007) falam dos blues da maternidade, da depresséao
poOs-parto e da psicose puerperal. Os blues ndo podem ser considerados uma perturbacdo de humor;
em geral regridem sem tratamento passados alguns dias. Caracterizam-se, segundo estes autores (2007,
p. 189) por “choro, irritabilidade e labilidade de humor™.

A depressdo pds-natal surge no més seguinte ao parto e ja obriga a um tratamento, havendo, por
vezes, necessidade de recorrer a antidepressivos. Deriva dos pensamentos negativos da parturiente
relativamente ao sucesso do seu papel como mae; estes tendem a agravar-se com o0 estado exaustao
fisica. Mas, como explicam, Geddes e Sharpe (2007) sdo sobretudo as mulheres com uma historia
clinica de depressdo as que apresentam esta sintomatologia depressiva pés-natal.

A psicose puerperal irrompe, segundo 0s mesmos autores, na segunda semana depois do parto e
obriga a um tratamento com antidepressivos e antipsicaticos, sendo frequente o internamento. Trata-
se de uma perturbacdo de humor psicética ou perturbacdo esquizoafetiva, na qual a parturiente
negligencia a crianca, sobrevalorizando os seus sintomas. Correm maior risco de psicose puerperal as

mulheres com familiares psicéticos ou que tém elas préprias uma historia passada de psicose.
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Além dos eventos situacionais, hd que referir as crises de desenvolvimento que constituem
também fatores que contribuem para o aparecimento de perturbacfes depressivas. Assim, podem
despoletar depressdes nas varias fases da vida:

1. nainfancia, a entrada na escola;

2. naadolescéncia, as mudancas fisiologicas (puberdade);

3. naidade adulta, a menopausa, para as mulheres, e a andropausa, para 0s homens;

4. naidade adulta, o envelhecimento;

Gomes et al (1986) referem algumas destas etapas. Bahls (2002) estuda a depressdo nas criangas
e adolescentes, sobretudo do ponto de vista da sua sintomatologia. No entanto, esta autora atribui as
raparigas uma maior propensdo para Situacdes depressivas, 0 que advém de diferencas de
desenvolvimento emocional entre os sexos. Barbosa e Lucena (1995, p . 27) explicam que existem trés
situagdes de recusa escolar que podem refletir a existéncia de depressdo: “a) fobia a escola; b)
ansiedade na escola”; c¢) fuga a escola.

Geddes e Sharpe (2007) consideram que, apesar de ndo haver evidéncia suficiente para
fundamentar a ideia de que a menopausa é responsavel por perturbacdes depressivas, podera admitir-
se que esta constitui um fator de stresse importante para compreender uma perturbacdo depressiva que
ocorra na sua sequéncia.

Com o envelhecimento podem surgir situacGes de depressdo devido a perda de capacidades fisicas.
Jenkins (2010) considera os idosos um grupo que apresenta grande risco de depressao e de suicidio.
Costa e Maltez (2016) explicam que a depressédo nos idosos se reflete frequentemente numa agitacéo
fisica, ou seja, numa dificuldade em parar e descansar, havendo uma tendéncia para a repeticdo de
movimentos do corpo. Martins (s/d) associa a depressdo na velhice as perdas continuadas que nesta
fase da vida o individuo experimenta:

1. Perda de capacidades fisioldgicas

2. Perda de capacidades intelectuais
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3. Perda de familiares proximos (por exemplo, cénjuge)

4. Perda da ocupacdo profissional, com a entrada na reforma

5. Perda de estatuto econdmico, sobretudo em caso de agravamento de salde

6. Perda de resisténcia as doencas

7. Perda de capacidade pragmatica (lentificacdo)

Cunha (1989) chama a atencdo para alguns sintomas manifestados pelos idosos, classificados
como inespecificos, mas que podem mascarar depressdes. Assim, por exemplo, é frequente as queixas
de dor cronica estarem relacionadas com disturbios de personalidade de longa duracdo; assim como as
queixas de astenia sdo frequentes em idosos deprimidos. No fim do dia, alias, a ansiedade e a
irritabilidade, juntamente com a sensacdo de cansaco fisico, tendem a agravar-se, sobretudo quando
h& uma perda de capacidade de concentracdo (Cunha, 1989). A insuficiente ingestdo de liquidos
também € um dos sintomas que Cunha associa aos idosos com perturbacfes depressivas e confusao
mental. No &mbito dos sintomas neuroldgicos, Cunha (1989) destaca as alteracdes de memdria, que

sdo comuns em idosos deprimidos.

1.5. A Prevencdo das Perturbacg6es Depressivas

Segundo Bolander (1998), citado por Valente (2009), a prevencao visa pessoas ndo afetadas pela
doenca e o seu objetivo é preveni-la, através de aconselhamento e informacéo. Jenkins (2010), no
ambito da prevencdo priméria, inclui medidas gerais, que englobam habitos de vida saudaveis
(alimentacdo variada, auséncia de habitos tabagicos, consumo regrado de bebidas alcodlicas), medidas
de seguranca e de informacdo, que comegam na educacdo das criangas e adolescentes. Para grupos
grandes com forte risco de depresséo esta autora recomenda medidas adequadas ao grupo, de acordo
com as caracteristicas deste. Para grupos pequenos Jenkins (2010) aconselha medidas especificas,

como o apoio dado a alguém fragilizado por uma qualquer perda.
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A prevencdo secundaria visa as pessoas nas quais a doenca se manifesta e com a sua dete¢édo
pretende-se inverter ou interromper o processo nosoldgico. Costa e Maltez (2016) lembram que a
detecdo precoce da depressdo e a imediata intervencdo terapéutica reduzem a gravidade do quadro
clinico.

A prevencdo terciaria engloba todas as estratégias que permitam devolver ao individuo o seu mais
alto nivel de saude quer fisica quer psicologica, segundo Bolander (1998), citado por Valente (2009).
Pretende-se que o doente ndo caia numa neurotizacdo das queixas nem se torne dependente de
instituicdes; o objetivo é manté-lo autbnomo tanto quanto possivel (Costa e Maltez, 2016).

Para existir uma intervencdo preventiva tem de haver um modelo de doenca, como dizem Costa e
Maltez (2016). De facto, existem alguns sintomas fisioldgicos e psiquicos que, se persistirem mais de
duas semanas, ajudam a diagnosticar as perturbacfes depressivas. Uma prevencdo eficaz exige uma
formacéo especializada que tenha em conta 0s aspetos psicossociais das perturbacdes (Costa e Maltez,
2016). Gomes et al. (1986) referem, entre os fatores fisioldgicos, as alteracbes de sono e de
alimentacdo, e a falta de libido e de energia fisica (lentificacdo); no ambito psiquico, a ideacéo suicida,

as mudancas de humor no sentido negativo e a tendéncia hipocondriaca.
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Tabela 2. Vinte sintomas passiveis de serem considerados depressivos, segundo Gomes et al. (1986)

1 Labilidade ou inibi¢8o dos afetos

2 Disforia e irritabilidade

3 Inquietacdo e fobias

4 Aflicéo, desalento e desercéo

5 Perda de autoestima e de autoimagem

6 Ideacdo suicida

7 PerturbacGes de péanico

8 Somatizagdo

9 Insénia ou hipersonia

10  Anorexia ou polifagia

11 Dificuldade em raciocinar, memorizar e perceber

12 Desinteresse pelo trabalho e/ou pelas tarefas quotidianas
13 Isolamento social

14 Desinteresse por atividades anteriormente vistas como aliciantes
15  Excesso de agressividade, angUstia, agitacdo

16  Falta de libido e/ou disfuncéo sexual

17  Falta de reatividade as mudancas positivas

18  Agravamento de mal-estar associado a uma determinada fase do dia (por exemplo,
agravamento dos sintomas ao anoitecer)

19  Aumento do consumo de &lcool ou o recurso a drogas

20  Sentimentos de culpa, remorso, sofrimento eterno, negacdo absoluta (ideias
delirdides)
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CAPITULO 1

A Dependéncia e a Depressao no ldoso

Ao falarmos de envelhecimento devemos distinguir o individual do populacional ou demografico.
O primeiro ndo acontece de forma igual para todos e por isso ndo € possivel considerarmos os idosos
como um grupo homogeéneo (WHO, 2002, p. 14). De facto, ndo se envelhece sempre do mesmo modo
(Anténio, 2013, p. 83). Por seu lado, o envelhecimento social, consequéncia do aumento da
longevidade, diz respeito as modificaces na estrutura social que advém do aumento de populacdo com
mais de 65 anos. Souza et al. (2015, p. 141) referem que, a nivel mundial, “o nimero de idosos com
mais de 60 anos passou de 14,8 milhdes em 1999 para aproximadamente 20,6 milhdes em 2010 (11%
da populagdo)”.

O aumento da esperanca média de vida e o envelhecimento da populacédo levaram a repensar as
politicas sociais. Em 1991, realizou-se a Assembleia Geral das Na¢6es Unidas em defesa dos idosos,
cujos principios, Anténio (2013, p .89) organiza em cinco temas: a independéncia, a participacdo, 0s
cuidados, a autorrealizacdo e a dignidade. No ano seguinte, em 1992, a Assembleia Geral das Nagdes
Unidas aprovou a “Proclamacdo sobre o Envelhecimento” e propds o ano de 1999 como “Ano
Internacional dos Idosos”. Em 1992 publicou-se a “Carta Europeia a Idosos” (Branddo: 2013), na qual
se definem os direitos dos idosos. O ano de 1993 foi o “Ano Europeu dos Idosos e da Solidariedade
entre Geragdes”. Ja no século XXI, em 2000 foi promulgada a “Carta dos Direitos Fundamentais da
Unido Europeia”. Entre 8 e 12 de abril de 2002, apareceu o Plano de Acdo Internacional de Madrid
sobre o Envelhecimento Ativo”, que surge na Il Assembleia Mundial de Madrid sobre o
Envelhecimento? (Antonio, 2013). Este conceito consiste em considerar o processo de envelhecer
como algo positivo, uma fase da vida util, com novas aprendizagens e uma participacdo em todos 0s

ambitos (WHO, 2002, p. 12):

2 Antes desta, houve em 1982, | Assembleia Mundial de Viena sobre o Envelhecimento.
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The word “active” refers to continuing participation in social, economic, cultural, spiritual and
civic affairs, not just the ability to be physically active or to participate in the labor force. Older
people who retire from work and those who are ill or live with disabilities can remain active
contributors to their families, peers, communities and nations. Active ageing aims to extend
healthy life expectancy and quality of life for all people as they age, including those who are
frail, disabled and in need of care®.

A sustentabilidade financeira dos sistemas de Seguranca Social levou o0s paises europeus a
aumentarem “‘a idade média da saida do mercado de trabalho e elevar a taxa média de emprego de
homens e mulheres entre os 55 e os 64 anos” (Gil, 2013, p. 106).

Né&o obstante esta forma positiva de encarar a velhice € inevitavel que o aumento da longevidade
se traduza num aumento da dependéncia, sobretudo a partir dos 75 anos, porque o risco de
incapacidades e de doencas crénicas aumenta a medida que a idade avanca (WHO, 2002, p .34-36).
Ha que distinguir incapacidade de dependéncia®, que, como diz Figueiredo (2007, p. 65), ndo séo
sinébnimos “embora o conceito de dependéncia se sobreponha muitas vezes ao de incapacidade”. Na
classificacdo da OMS (2003), referida por Figueiredo (2007), as alteracfes de salde sdo interpretadas
da seguinte maneira: défices na funcionalidade (em vez de deficiéncias), restricdes de atividade (em
vez de incapacidades) e restri¢fes de participacdo (em vez de desvantagens).

As doencas cronicas, segundo Ocampo et al. (2007, p. 44), implicam “[no solo] un alza en la

necesidad de atencidon médica, sino que requieren de personas que se ocupen de su cuidado™. Mesmo

3«0 termo ‘ativo’ refere-se a participagdo continua nos assuntos sociais, econdmicos, culturais, espirituais e civicos, e ndo
apenas a capacidade de se manter fisicamente ativo ou de participar na forca laboral. As pessoas com mais idade que se
aposentam ou que estdo doentes ou que tém incapacidades podem continuar a desempenhar fungdes ativas no seu ndcleo
familiar, entre os seus pares, nas comunidades e nas nagdes. O envelhecimento ativo visa aumentar a esperanga média de
vida e a qualidade de vida de todos a medida que envelhecem, inclusivamente daqueles que tém fragilidades, incapacidades
ou necessidade de cuidados”.

4 A OMS (2004, p . 5) considera que o termo “incapacidade” traduz um défice de funcionamento, que “inclui deficiéncias,
limitag¢do da atividade ou restri¢do na participagdo”. A dependéncia, por seu lado, verifica-se quando o individuo perde a
sua autonomia fisica, psiquica e intelectual, necessitando de ajuda para as atividades basicas do quotidiano (Fonseca, 2010).
5 “In3o apenas] um aumento na necessidade de atengio médica, mas também requerem pessoas que se ocupem do seu
cuidado”.
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que ndo ocorram doencas fisicas relevantes, as incapacidades inerentes a idade avancada® podem
conduzir a depressdes que tornam o idoso cada vez mais dependente. Os estudos demonstram que a
depressdo €, entre os idosos, a principal causa de dependéncia (Gongalves-Pereira et al. 2016, p. 135).
Logo colocam-se novos desafios as familias.

A dependéncia consiste numa limitacdo fisica e/ou psiquica, durante um periodo de tempo
prolongado, que obriga a existéncia de terceiros que ajudem a realizar as tarefas diarias. Segundo
Figueiredo (2007, p. 67) a funcionalidade do individuo, pela qual se avalia a dependéncia, divide-se
em “atividades basicas da vida diaria” (ABVD), como a higiene pessoal, a alimentacdo, a mobilidade,
a capacidade de se vestir; “atividades instrumentais da vida diaria” (AIVD), como as idas as compras,
a gestdo da casa, 0 uso de meios de transporte, a administracdo de medicamentos; e “atividades
avancadas da vida diaria” (AAVD), como a automotivacao profissional, a realizacéo de atividades de

lazer, vida social, exercicio fisico.

2.1. As Deméncias na Velhice

Do ponto de vista psiquico destacam-se as deméncias, que criam elas préprias limitagdes fisicas, sendo
possivel também o contrério, ou seja, que as dificuldades motoras levem ao surgimento de depressdes
e eventualmente de deméncias. O risco destas aumenta com a idade, sendo pouco frequente que estas
se verifiquem em individuos com idade inferior a sessenta anos (Sequeira, 2007, 2018). Segundo o0
relatorio da Alzheimer Europe de 2013, referido por Sequeira (2018) existem 8,7 milhGes de pessoas
afetadas, com maior prevaléncia sobre o sexo feminino (5,8 milhGes); no entanto, este nimero nao
corresponde exatamente a realidade, porque, como explica este autor, muitos casos ainda se encontram

por diagnosticar.

& No entanto, nos Estados Unidos foi feito um estudo que provou a diminuigdo de doengas em idade avancgada entre 1982
e 1994, o que poderé estar relacionado com o aumento do nivel educacional, o qual leva a adogdo atempada de medidas
preventivas (Fonseca, 2010, p .3).
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Segundo o0 ICD-10, a deméncia ¢ “uma sindrome devida a uma doenga do cérebro, habitualmente
de natureza crdnica ou progressiva, na qual existe um disturbio das func@es corticais superiores, que
incluem memoria, pensamento, orientacdo, compreensdo, calculo, capacidade de aprendizagem,
linguagem e raciocinio. (...) A diminui¢do da fungdo cognitiva é frequentemente acompanhada, e
ocasionalmente precedida, de deterioracdo do controlo emocional, do comportamento social ou da
motivagdo”. Esta sindrome verifica-se na deméncia de Alzheimer, na deméncia vascular, e noutras
formas de deméncia que afetam o cérebro. A deméncia ndo é, portanto, uma doenca, mas uma
sindrome, que pode englobar vérias doencas.

O seu diagndstico ndo ¢ facil devido a complexidade do sistema cognitivo do ser humano e ao
facto de surgirem associadas aquelas diversas patologias. Entre estas Sequeira (2018) destaca a
depressdo como uma patologia muito frequente nas deméncias. A sua avaliacdo, segundo este autor,
deve ser feita de forma prolongada no tempo, com pelo menos seis meses de evolucao evidente, na
diminuicao das func@es referidas pelo ICD-10 (linguagem, calculo, raciocinio, etc) e nas modificacfes
de personalidade. A evolucdo é gradual e cronica, sem possibilidade de reverter a situacdo. Feio et al.
(2016) esclarecem que € improvavel conseguir perceber a partir de uma deméncia qual a sua causa
genética ou infeciosa, embora o contrario (antecipar uma deméncia a partir de uma infecdo ou de uma
anomalia genética) seja possivel.

Apesar de a etiologia das deméncias ser nebulosa (sdo apontadas mais de quinhentas causas de
deméncia, como lembram Feio et al., 2016), sabe-se que existe maior risco de estas se verificarem em
pessoas mais idosas, em mulheres e em individuos com baixa escolaridade (Sequeira, 2007, 2018).
Feio et al. (2016) destacam como principal fator de risco a idade, mas referem outros, nomeadamente,
os antecedentes de depressdo, dietas hipercaldricas ou hiperlipidicas, tabagismo, ingestdo de anti-
inflamatorios durante mais de dois anos, vida sedentaria, entre outros fatores.

Barreto (2005), referido por Sequeira (2007, 2018), distingue processo demencial e estado

demencial: o primeiro remete para estadios iniciais que evoluem com o tempo; o segundo encontra-se
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em fases mais avancadas do processo demencial. Assim, as deméncias vdo de ligeiras a graves,
passando por moderadas. Sequeira (2007, 2018) considera a deméncia ligeira como o estadio quatro
dos sete estadios demenciais, segundo a Escala de Depressdo Geriatrica (EGD/GDS), adaptada de
Reisberg (1982). No estadio ligeiro, o idoso perde autonomia na execucao de atividades diarias praticas
(instrumentais), tais como a capacidade para conferir trocos ou gerir a economia da casa. No estadio
moderado, aumentam os défices do idoso, que comeca a sentir dificuldade em realizar tarefas basicas
do quotidiano, tais como vestir-se ou alimentar-se. Ao mesmo tempo pode acontecer-lhe confundir
objetos, ndo reconhecer pessoas menos proximas, nao conseguir concentrar-se. Neste estadio € habitual
que ndo haja consciéncia das incapacidades. Sequeira (2007, p. 83; 2018, p. 105) descreve o estadio
grave como uma fase em que o idoso “tem um discurso fragmentado, sem capacidade para reter
informagao ¢ habitualmente deixa de reconhecer os familiares”. Na agnosia visual o individuo sente
dificuldade em reconhecer imagens e objetos; na prosopagnosia, tem dificuldade em reconhecer os
familiares ou até mesmo a sua imagem refletida (Sequeira, 2007, 2018). Sofre alteracGes de humor
podendo ficar agressivo, apatico, desconfiado. Na deméncia muito grave (estadio sete) o idoso fica
incontinente, afésico, incapaz de caminhar.

Apesar de os autores falarem nestes estadios, o curso evolutivo das deméncias € imprevisivel e,
como dizem Feio et al. (2016, p. 934) “a terapéutica esta mal caracterizada, ¢ geralmente indiferenciada
e paliativa, cara e com baixa eficacia”. Mas o risco de depressdo é bastante elevado quando hé lesGes
nas estruturas cerebrais, como acontece nas deméncias (Spar e La Rue, 2005).

O agravamento e a irreversibilidade das situagcbes demenciais provocam profundas e diversas
alteragOes na vida das familias cuidadoras de idosos com deméncias. As relacdes sociais, pessoais e
profissionais podem ser muito afetadas. Segundo Sequeira (2018, p. 88) sdo “preditores de impacto
psicologico: a deterioracdo cognitiva; a existéncia de comportamentos problematicos e a dependéncia

nas AVD”.
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As deméncias mais frequentes entre os idosos sdo a deméncia por multienfartes, os corpos de
Lewy, a doenca de Binswanger, a deméncia por Parkinson, a de Alzheimer e a de Pick (Feio et al.,
2016). Falaremos de forma mais pormenorizada da deméncia de Alzheimer e da de Parkinson devido

a sua frequéncia nos idosos.

2.1.1. Deméncia de Alzheimer

Nas deméncias ha uma particular incidéncia na deméncia neurodegenerativa de Alzheimer, a
ponto de esta ser considerada a principal responsavel pela deméncia no idoso (Pereira, 2015): cerca de
60% a 70% dos casos demenciais sdo situaces de Alzheimer (Sequeira, 2007, 2018).

A designacéo deriva de Alois Alzheimer que a descreveu pela primeira vez em 1907, numa mulher
de cinquenta e um anos, na qual encontrou uma diminuicdo das capacidades intelectuais, idéntica a
que ocorre na deméncia senil (Feio et al., 2016). No entanto, a sua patologia continua, hoje ainda,
pouco clara (Pereira, 2015), tal como a sua etiologia. A davida esta, como explicam Feio et al. (2016),
em perceber se as alteracdes neuropsicologicas e neuroguimicas constituem uma s6 entidade ou se
remetem para multiplas patologias.

Gil (2013, p. 113) explica que a doenca de Alzheimer é muitas vezes confundida com outras que
fazem parte do processo natural de envelhecimento, como a senilidade ou a arteriosclerose. Em virtude
disto, o seu diagnostico é feito muitas vezes tardiamente, o que torna dificil retardar as perdas que
caracterizam esta doenca. Alids, uma cuidadora de um doente de doenca de Alzheimer, no estudo
efetuado por Gil a trinta familias cuidadoras, na regido de Lisboa, diz precisamente que ha uns anos
atras nao se falava ainda de Alzheimer (Gil, 2013, p. 114).

Sequeira (2007, p. 72; 2018, p. 96) explica que nela “ocorre na maioria dos casos atrofia
macroscopica cerebral difusa, com alargamento dos sulcos corticais € um aumento maior dos
ventriculos cerebrais (...); para além destas alteragdes nas estruturas cerebrais, também se verificam

alteragdes histopatologicas”. A sintomatologia para diagnosticar esta deméncia assenta, segundo DSM

39



IV TR, referido por Sequeira (2007, 2018), num déficit cognitivo que afeta o funcionamento social de
forma continuada e agravada; o comprometimento da memoria é, deste modo, o sintoma mais
importante ao qual ha que prestar atencdo. Além deste, pode acontecer também alguma desorientacéo
no espaco e no tempo e manifestacdes de irritabilidade e agressividade (Gil, 2013, p. 113-4).

Sdo fatores de risco: a idade avangada, o sexo feminino, o baixo nivel de escolaridade, ja referidos,
a existéncia de traumatismos cranianos na historia clinica, a trissomia 21, as doengas vasculares, 0s
antecedentes psiquiatricos, sendo que esta deméncia apresenta uma hereditariedade complexa e
polifatorial (Sequeira, 2007, 2018).

Embora seja frequente a sintomatologia depressiva em dementes de Alzheimer, sdo raras as
situacOes de depressdo major (Spar e LaRue, 2005).

N&o é facil distinguir a deméncia vascular da de Alzheimer, porque a sintomatologia € coincidente
e é grande a probabilidade de ocorrer um enfarte cerebral em doentes de Alzheimer (Sequeira, 2007,
2018). A deméncia vascular advém de “lesdes cérebro-vasculares de natureza isquémica ou, mais
raramente, de natureza hemorragica” (Sequeira, 2007, pag77). Esta, portanto, associada a enfartes
(enfartes mdltiplos bilaterais, corticais e subcorticais, enfartes bitalamicos), devendo suspeitar-se da
sua existéncia quando hé fatores de risco vascular. A imagiologia permite detetar os enfartes multiplos

que possam ter ocorrido.

2.1.2. Deméncia de Parkinson

A deméncia de Parkinson é também uma doenga degenerativa cronica, provocada pela falta de
producdo de neurdnios. James Parkinson (1755-1828) descreveu-a ao observar diariamente 0s
londrinos. Designou-a “paralisia agitante” e descreveu-a em An Essay on the Shaking Palsy (1817);
considerava que 0s portadores desta deméncia apresentam tremores, um rosto inexpressivo e
lentificacdo. Esta degenerescéncia foi renomeada por Jean-Martin Charcot (1825-1893) como doenca

de Parkinson.
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Surge na mesma faixa etaria da deméncia de Alzheimer (idade meédia: cinquenta e cinco anos) e é
mais frequente no homem do que na mulher (3/2). Como explica Teive (1998), os seus sintomas sdo:
tremor de repouso, bradicinesia, rigidez muscular (marcha parkinsénica) e instabilidade postural. Basta
dois destes sinais para se diagnosticar parkinsonismo. Calado (2013) ainda acrescenta alteracdes de
atencdo, de comportamento e de discurso (eventual deméncia subcortical), depressdo e alteracfes

anatomicas posturais.

2.2. Sintomatologia dos Estados Demenciais

Existem algumas marcas tipicas das deméncias, sejam elas quais forem. Sequeira (2007, 2018)
refere a ocorréncia de alteracdes cognitivas e comportamentais, das quais destacamos as perturbacdes
de memoria, de linguagem, de comportamento, de orientacdo; a perda de capacidade para solucionar
problemas; as alteracbes de personalidade e as variacbes de humor, que incluem apatia ou
irritabilidade.

As alteracbes de memoria encontram-se associadas aos estadios dois e trés das situacdes
demenciais, descritas na EGD/DGS e referidas por Sequeira (2007, 2018). O idoso pode comecar a
sentir dificuldade em recordar nomes, locais, conversas recentes e dai passar para situacfes em que se
perca na rua, se esqueca onde habita e deixe de reconhecer os familiares.

Naturalmente que o défice de memoria esta associado ao envelhecimento e ndo tem de significar
o surgimento de uma deméncia. No entanto, ha que estar atento as altera¢cdes de memoria que ocorrem
e ao seu agravamento. E sobretudo a memoéria mais recente que fica mais afetada (Sequeira 2007,
2018). No inicio o idoso pode usar vérias estratégias para 0 compensar ou dissimular, recorrendo a
agendas, por exemplo (Caldas, 2002). Mas, com o agravamento deste défice, aumenta a lentiddo da
fala e consequentemente reduz-se a capacidade de interagir do ponto de vista social.

Como dizem Gleitman et al. (2014), a recordacdo &, na sua qualidade de operagdo cognitiva, 0

resultado da colaboracédo de vérias areas do cérebro. Assim, danos no lobo occipital e temporal podem

41



prejudicar a memoria visual; lesdes pré-frontais originam confabulacdes; danos na amigdala do
cérebro afetam a memoria de acontecimentos emocionais (Gleitman et al., 2014).

Cordeiro (2016, p. 956) explica que a narrativa de histdrias inverosimeis sobre o passado foi
descrita por Jaspers em 1929, como “fabulacdes ocasionais destinadas a preencher as lacunas de
memoria”; em 1958, Angelergues, citado por aquele mesmo autor (2016, p. 957), considerou a
fabulagdo como “um fendomeno compensador da memoria, ligado indiscutivelmente a consciéncia do
défice”. Cordeiro (2016) esclarece que os termos fabulagdo e confabulagio sdo sindnimos e que nao ¢
facil, no caso do idoso, distingui-la do delirio. No entanto, pode dizer-se que este Ultimo esta menos
sujeito a alteragdes, enquanto a efabulacéo € inconstante e contraditoria. O idoso € incapaz de distinguir
pensamentos fantasiosos e memarias genuinas, acontecendo muitas vezes que combine recordacgdes
de diferentes episodios da sua vida, dando-lhes um sentido novo e fazendo uma nova construgdo com
esses fragmentos (Gleitman et al., 2014).

No caso de acidentes vasculares cerebrais pode surgir amnésia retrégrada que consiste numa perca
de memoria de um periodo de tempo anterior ao da lesdo cerebral (Gleitman et al., 2014). Na doenca
de Alzheimer é frequente a alteracdo de memoria oposta a esta, ou seja, a amnésia anterégada, que
consiste numa dificuldade em recordar o que se passou depois da lesdo cerebral (Gleitman et al., 2014).
No ambito da linguagem ha que referir as alteracfes que se verificam na escrita e na oralidade. Na
primeira, e numa fase mais ligeira, podem ocorrer disortografia e disgrafia. Esta Gltima esta associada
a défices visuais e motores; exemplificam-na o uso incorreto de mailsculas e minasculas, o tamanho
irregular das letras, a sobreposi¢do de letras. Numa fase posterior (estadios grave e muito grave) a
caligrafia pode tornar-se ilegivel, mantendo-se apenas a assinatura, que desaparece em ultimo lugar
(Sequeira, 2007, 2018).

Na oralidade, comeca por se verificar uma reducgéo de fluéncia discursiva devido a dificuldade de
recordar as palavras adequadas ao contexto (este défice esta, portanto, associado ao da memaria). O

panico pode advir destas situacdes e a depressdo, porque o idoso tem consciéncia da sua deterioracéo
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cognitiva (Caldas, 2002). Na fase considerada moderada ou grave (e muito grave), esta dificuldade
acentua-se, havendo uma progressiva reducdo do campo lexical (Sequeira, 2007, 2018), até se perder
em absoluto, ou quase, a capacidade de comunicar. Nestes estadios € habitual o uso de giria, de
neologismos (palavras criadas para exprimir uma ideia, quando ndo se encontra a palavra adequada),
de perifrases (exprimir em varias palavras o que pode ser dito de forma mais sucinta), de parafrases
(repetir as ideias ja expressas) e palilalias (repeticdo das ultimas palavras proferidas). Com o
agravamento podem ocorrer a afasia de Broca e a afasia de Wernicke. Esta Gltima afeta a linguagem
oral e escrita, de modo a tornar a comunicacdo quase impossivel, devido a incapacidade para narrar
acontecimentos e dialogar. Por vezes, nesta afasia, perde-se a leitura compreensiva e em siléncio, ao
contréario do que se verifica na afasia de Broca, na qual a dificuldade recai sobre a expressao oral,
preservando-se a compreensdo (Ardila, 2005).

As alteracGes de comportamento, de personalidade, de humor estdo associadas a distor¢des
percetivas e de pensamento. O individuo imagina o que ndo existe e sente-se confuso com a realidade,
podendo mesmo entrar em panico e desenvolver fobias. Assim € habitual que se torne desconfiado em
relacdo aos que cuidam dele, ansioso e até agressivo.

O sundorning é um exemplo destas alteracbes comportamentais que acentuam a sobrecarga
sentido pelo cuidador (Sequeira, 2007, 2018)’. O fendmeno caracteriza-se pela confuséo, agitacéo e
ansiedade, agravadas ao anoitecer e durante a noite; € muito comum na doenca de Alzheimer (Silva et
al., 2017).

Por vezes 0s idosos tornam-se obsessivos com questdes praticas (a arrumacao, por exemplo) e
podem também apresentar comportamentos repetitivos, como o desejo de caminhar (Sequeira, 2007,
2018), a chamada perambulacéo, que é frequente em individuos que, no passado, haviam sido muito
ativos (Caldas, 2002). A rejeicdo dos alimentos (anorexia), o desinteresse afetivo e sexual, a

dificuldade em dormir e o facil adormecimento por curtos periodos durante o dia sdo comuns. Nem

7 Cf. Capitulo 111, 3.6.1.1. fatores agravantes da sobrecarga.
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sempre €é facil para o cuidador lidar com algumas das alteracdes psicocomportamentais dos idosos, que
tendem, aliés, a agravar-se, levando os cuidadores a procurarem o internamento dos dependentes

(Sequeira, 2007, 2018).
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CAPITULO 111

Cuidadores Informais

Um envelhecimento saudavel obriga a repensar a melhor forma de satisfazer as necessidades do
idoso, mantendo-lhe a qualidade de vida. O desafio comeca por ser individual, mas é também coletivo,
pois é imprescindivel que o idoso esteja socialmente integrado, interagindo com o0s seus pares. As
familias desempenham um papel fulcral na prestacdo de cuidados aos idosos (Caldas, 2002). Alias,
importa salientar que até as mais diversas religides, tanto ocidentais como orientais, tendem a valorizar
e a incentivar o cuidado prestado pelos familiares aos mais idosos (Caldas, 2002). Segundo o inquérito
de “Envelhecimento ativo e solidariedade entre geracdes” (Eurobarometro, 2011, referido por Gil,
2013, p.107-8), 15% dos europeus presta cuidados a idosos, havendo maior percentagem de familias

que o fazem a tempo parcial (12% destes 15%).

3.1. A Desinstitucionalizagdo dos Idosos na Europa

Na Unido Europeia houve uma alteracdo no sentido de se passar dos cuidados prestados pelas
instituices para os cuidados oferecidos domiciliarmente, ou seja, pretendeu-se que a prestacao destes
cuidados passasse a ser feita no ambito privado, prevendo-se subsidios para os dependentes; passou a
haver servicos que complementam, mas ndo substituem, o cuidado informal (ERS, 2015). No entanto,
a situacdo nao é idéntica em todos os paises europeus. Segundo a ERS (2015) existem quatro situacdes
tipo.

Em primeiro lugar, encontram-se 0s paises ndrdicos e em ultimo lugar, encontram-se 0s paises da
Europa de Leste, que, nos anos 90 do século XX, ainda ndo tinham estruturas de cuidados continuados.
Nos paises nordicos as estruturas de cuidados continuados surgiram por volta dos anos 40, do século

passado (e na Holanda, pelos anos 60). Aqui a prestacao de cuidados é maioritariamente publica, apesar
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de a partir dos anos 90, o Estado, devido a restricdes or¢camentais, ter incentivado os cuidados informais
prestados pela familia.

Em segundo lugar, temos a Franca e a Bélgica, e em terceiro os paises mediterraneos. Em Franca
0 servico publico de saude oferece, em geral de forma gratuita, apoio domiciliario, médicos e servigos
de enfermagem. Existem vouchers de servico para solicitar apoio domiciliario. Em Espanha, Portugal,
Grécia, Italia , os cuidados sdo assegurados essencialmente pelos familiares e complementados pelas

instituicdes, que, todavia, ainda trabalham deficitariamente.

3.2. Medidas Politicas de Reconhecimento Social dos Cuidadores Informais

Os estados-membros da Unido Europeia reconhecem a importancia de se tomarem medidas de
apoio e protecdo social aos cuidadores informais. Segundo Gil (2013, p. 108), algumas destas medidas
deveriam ser:

e Reconhecimento social do trabalho do cuidador, com o pagamento de uma remuneracdo-base

e a contagem dos anos em que se prestou o cuidado para efeitos de reforma;

e A flexibilidade de horérios e de reducdo de horas de trabalho;

e A possibilidade de retomar 0 emprego, uma vez cessada a necessidade de prestar cuidados;

e A oferta de formagOes gratuitas aos cuidadores.

Estas sdo algumas das medidas que os governos poderiam tomar para apoiar os cuidadores, cujo
trabalho € mais do que um ato de solidariedade. De facto, nos paises nordicos ja se da aos cuidadores
uma remuneragédo-base e se conta o tempo para efeitos de reforma.

Correia (2017, p. 46) faz um paralelismo entre a carreira profissional e a carreira do cuidador,
encontrando varias semelhangas:

por exemplo, a evolugdo relacionada com as responsabilidades do papel

(profissional/cuidador) ao longo do tempo, a reestruturacéo das atividades e responsabilidades

46



umas vezes de forma gradual, outras repentinamente, o carater dinamico da evolucédo (cada

fase envolve uma historia e prepara o futuro).

3.3. A Situacéo de Portugal em Particular

Ora, como dissemos, nos paises do sul da Europa sdo sobretudo os familiares dos idosos
dependentes que se ocupam com a prestacdo de cuidados diarios. Portugal tem, entre estes paises, a
maior taxa de cuidadores informais residentes na mesma habitacdo do dependente, segundo a ERS (12,
4% em 2015). No entanto, pouco se sabe sobre a realidade do cuidado informal prestado ao idoso
(Lage, 2014, p. 238).

Ricarte (2009) e Cruz et al. (2010) explicam que Portugal terd uma populacdo cada vez mais idosa
devido a reduzida natalidade e ao aumento da esperanca de vida. Sobre esta situacdo Ricarte (2009, p.
31) apresenta os seguintes dados: “Se, em Portugal, a populacdo com mais de 65 anos representava,
em 1960, 8%, no ano de 2001 o nimero de idosos passou a ser de 16,4% da populacdo total,
ultrapassando, pela primeira vez, a dos jovens (16%)”. E a situa¢do num futuro préximo agravar-se-a
seriamente: “segundo o Ultimo relatorio anual do Conselho da Europa sobre a «Evolucdo demogréfica
recente na Europa», 0s portugueses serdo menos um milhdo em 2050 e a populacéo estara ainda mais
envelhecida, havendo perto de 2,5 idosos por cada jovem” (Ricarte, 2009, p. 34).

Anténio (2013, p. 85) aponta trés fatores para o envelhecimento demogréafico em Portugal: a taxa
de natalidade baixa, 0 aumento da esperanca media de vida, os fluxos migratdrios, que levam os mais
novos a deixar para tras os mais velhos e o 0s idosos emigrados a regressar ao pais de origem. Pereira
(2013) chama a atencdo para a grande e preocupante diferengca do fendmeno da emigracdo, desde a
crise da banca de 2008: a populacdo que comecou a emigrar deixou de ser a que se caracterizava por
um baixo nivel de escolaridade e que partia com o intuito de regressar, enviando somas de dinheiro
para a familia que permanecia no pais. Desde 2008 sdo 0s mais novos que saem do pais, sem qualquer

perspetiva de retorno e, em geral, o nivel da escolaridade dos novos emigrantes é elevado, podendo
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estes até ser altamente especializados. Esta situacdo agrava o desequilibrio demografico, como Pereira
(2013) comprovou, no estudo que fez sobre a situacdo dos idosos no Alto Tras-os-Montes.

Segundo dados publicados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2012, baseados no XV
Recenseamento Geral da Populacédo, de 2011 e num inquérito de amostragem também do mesmo ano,
designado “O emprego das pessoas com deficiéncia” , cerca de 50% da populacdo portuguesa com
mais de 65 anos apresentava dificuldade, ou total incapacidade, em realizar pelo menos uma das seis
ABVD, sendo as limitacdes mais frequentes nas mulheres do que nos homens (INE, 2012, p. 19), ndo
obstante os estudos realizados pela World Health Organization (WHO, 2002, p. 39) permitirem
concluir que o sexo feminino vive mais anos do que o masculino.

A escassez de trabalhadores formais limita e desqualifica a oferta de cuidados prestados pelas
entidades. A tendéncia sera para 0 agravamento da situacdo, nao so por causa do envelhecimento da
populacdo portuguesa, mas também pelo previsivel aumento de neoplasias malignas, segundo noticia
publicada pela Lusa em 18.01.2016.

Esta situacdo deriva do facto de, em meados dos anos 90, do século passado, ser ainda
insatisfatoria a infraestrutura de cuidados continuados em Portugal (ERS, 2015). Gil (2013, p. 108),
referindo os resultados do Eurobarometro de 2012, realca que as familias portuguesas cuidadoras de
idosos sdo as que na Unido Europeia apresentam maior percentagem de descontentamento em relacéo
ao apoio social. Fernandes (2009, p. 62) chama a atencdo para a necessidade de melhorar a

comunicag&o entre os servigos de apoio formal em Portugal e desenvolver o apoio domiciliario.

A implementacdo da rede de cuidados continuados ja responde a algumas necessidades,
mas € necessario organizar os servigos, reforcar a articulacdo entre os hospitais, centros de
salde e IPSS e adequar estratégias que permitam uma atuagdo conjunta das entidades

envolvidas.
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Os cuidados domiciliarios estdo pouco desenvolvidos no nosso pais e
consequentemente no concelho em estudo, ndo corresponde as necessidades dos doentes e das
familias. Seria importante que os profissionais de salude numa perspetiva multidisciplinar
implementassem a visita domiciliaria/apoio domiciliario com vista a uma melhoria da
prestacdo dos cuidados no domicilio, e a capacitar com competéncias especificas os cuidadores

familiares.

Conclui-se, assim, que a despesa publica portuguesa, em percentagem do PIB, com os cuidados
continuados € inferior a média da dos paises europeus. Também, segundo o mesmo estudo dado a
conhecer pelo artigo da Lusa, Portugal tem a maior parcela de financiamento out-of-pocket ou seja,

despesas suportadas pelos utentes do servico de salde.

3.3.1. As estruturas de apoio social em Portugal aos idosos

Anténio (2013, p. 92-4) distingue quatro fases na politica social adotada em Portugal
relativamente a populacdo idosa: o primeiro periodo, entre 1976 e 1985; o segundo, nos dez anos
seguintes, até 1995; o terceiro, de 1995 a 2002; e um quarto de 2002 aos dias de hoje. No primeiro,
criaram-se Centros de Dia, Apoio Domiciliario e Centros de Convivio; no segundo, que coincide com
a entrada de Portugal na Comunidade Econémica Europeia (CEE), criaram-se institui¢cdes sem fins
lucrativos que intervinham na ag&o social e implementou-se uma “politica nacional para idosos”; no
terceiro periodo, promoveram-se e apoiaram-se projetos como o “Programa Idoso em Lar” (PILAR),
e explorou-se um mercado dirigido ao idoso; pertence ao quarto periodo o Programa para a Incluséo e
Desenvolvimento (PROGRIDE), cujo objetivo é ajudar em situacbes de pobreza extrema e de
isolamento, e a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), que assiste 0s

dependentes idosos tanto no seu domicilio como em locais préprios.
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Segundo a Carta Social (2008), publicada pelo Gabinete de Estratégia e Planeamento do
Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, de 1998 a 2008, “o crescimento das respostas sociais
para as pessoas idosas atingiu os 51,1%, tendo sido, em 2008, identificadas cerca de 6800 valéncias.
(...) o SAD tem apresentado a maior taxa de crescimento (82,8%), seguido pelo Centro de Dia (42,5%)
e a Residéncia e Lar para idosos (39%)”.

Os Centros de Convivio, bem como os Centros de Dia, oferecem aos idosos a possibilidade de
realizar atividades sociais, recreativas e culturais, que os ajudam na integracao social e os afastam da
soliddo indesejada. No entanto, a frequéncia destes lugares depende da capacidade de autonomia que
0 idoso ainda mantém.

Os Servigos de Apoio Domiciliario (SAD) disponibilizam a prestacdo de cuidados na propria casa
do idoso com dependéncia, quando as familias ndo conseguem garantir, de forma satisfatoria, a
satisfacdo das necessidades basicas, como a alimentacdo, a higiene, a toma de medicamentos (cf. art°
2° da Portaria n°® 38/2013). O valor pago para a aquisicao desta assisténcia depende do rendimento
mensal e dos bens do idoso dependente. Procura-se assegurar, assim, um pagamento equilibrado e
garantir a todos 0 acesso a estes servicos. Como é natural, se o grau de dependéncia for muito
acentuado, pode acontecer que o idoso dependente ndo consiga usufruir na plenitude dos servicos

oferecidos pelo SAD.

3.4. Caracterizacdo dos Cuidadores Informais

Segundo Karsch (2003, p. 862), “a literatura internacional aponta para quatro fatores, geralmente
presentes, na designacdo da pessoa que, preferencialmente, assume os cuidados pessoais ao idoso
incapacitado: parentesco (cénjuges); género (principalmente, mulher); proximidade fisica (vive junto)
e proximidade afetiva (conjugal, pais e filhos)”. Cruz et al. (2010) realcam estes mesmos fatores.

Também Sequeira (2007) sublinha o vinculo afetivo que existe entre cuidador e dependente. No
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entanto, também pode haver relacdes mais distantes, nas quais o cuidador se sente responsavel pelo
bem-estar e seguranca do idoso (Lage e Araujo, 2014).

Mas, na maior parte das vezes, sao os conjuges ou os filhos a assumir esta responsabilidade (e.g.
Martin, 2005, p. 184; Pereira e Carvalho, 2012, p. 370). Quando o c6njuge ja morreu ou esta também
incapacitado é frequente serem os filhos a desempenhar o papel de cuidadores, por um sentimento de
responsabilidade: cuidardo dos pais na velhice, como os pais cuidaram deles (Souza et al., 2015, p.
146). No entanto, o facto de estes poderem viver longe leva a que 0s vizinhos, ou 0s que contactam
diariamente com o idoso potencialmente venham a assumir, mesmo que temporariamente, esta tarefa
(Martin, 2005, p. 185).

As mulheres assumem com mais frequéncia este papel (Caldas, 2002, Lage, 2005; Pereira e
Filgueiras, 2009; Eurobarémetro, 2012, referido por Gil, 2013, p. 108), devido a sua ligacéo a casa e
aos filhos: elas sdo, por tradicdo, as cuidadoras do lar, apesar das mudancgas sociais. Souza et al. (2015,
p. 144) falam do papel predominante das mulheres como cuidadoras, realcando que aos homens cabe
em geral um papel secundario, que consiste em participar do cuidado “por meio de ajuda financeira ou
em tarefas externas, como no transporte do paciente e pagamento de contas”.

Pinto et al. (2009) explicam que a situa¢do mais comum é aquela em que a cuidadora é casada e
vive no mesmo domicilio do idoso dependente. A coabitacdo €, portanto, um fator determinante na
assuncdo do cuidado informal (Martin, 2005, p. 185), levando a que este aconteca gradualmente, com
0 aumento de incapacidades do idoso. Também em situacdes em que o conjuge ja faleceu ou ndo pode
igualmente assumir o cuidado, é mais frequente que sejam os filhos, ou os irmédos do dependente, em
vez de serem 0s amigos ou 0s sobrinhos, a tomar a decisdo de coabitacdo (Martin, 2005, p. 187).
Quando o cuidador é mais jovem acumula, frequentemente, varias tarefas, o que provoca uma
“sobrecarga nos dominios social, fisico, emocional, espiritual, contribuindo para o autodescuido e

comprometimento da satude global” (Pinto et al., 2009, p. 655).
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No entanto, Pereira e Filgueiras (2009, p. 74-5) caracterizam o cuidador informal como sendo do
sexo feminino, tendo uma média de idade acima dos cinquenta anos, um baixo grau de escolaridade e
sem profissdo: “Tais dados confirmam os achados de diversos autores, como Garrido ¢ Menezes
(2004), Almeida (2005), Laham (2003), mostrando o cuidador tipico como alguém casado, que se
dedica as atividades do lar ¢ possui escolaridade basica”. No entanto, Pereira e Felgueiras (2009) tém
0 cuidado de lembrar que outros estudos realcam a crescente participacdo da populacdo masculina
(filhos, cobnjuges e netos) na prestacdo de cuidados.

Além disso, acrescente-se que os cuidadores informais sdo aqueles que cuidam dos idosos sem ter
recebido uma formacéo especifica para o fazer. Ao contrario do cuidador formal, estes ndo tém nem
experiéncia, nem formacao, nem remuneracao para realizar esta atividade (Caldas, 2002). Para alguns
autores a inexisténcia de remuneracdo é um fator importante para definir estas pessoas (Donelan, et
al., 2002; Hollander & Chappell, 2009, citados por Pereira, 2015; Roth et al., 2015), mas nem todos
0s autores concordam neste ponto (Brouwer, & Koopmanschap, 2004, citados por Pereira, 2015).
Pereira e Filgueiras (2009, p. 74) definem o cuidador informal como alguém afetivamente proximo do
dependente, que presta os cuidados sem obrigacao contratual: “alguém da familia do paciente ou muito
préximo, como um vizinho ou amigo que presta 0s cuidados, sem que haja qualquer tipo de contrato
para o fim de cuidar”.

Estas pessoas sdo imprescindiveis na estrutura econdémica de um pais, porgue evitam que 0s custos
com os dependentes recaiam sobre instituicdes publicas, cujo financiamento sai do or¢camento do
Estado e, por conseguinte, agrava os impostos pagos pelos cidadaos. No entanto, Lage (2005, p. 204)
lembra que, ao se enfatizar as politicas de desinstitucionalizag8o, tem havido “uma instrumentalizagéo
sistematica das familias”. Claro que ndo ha davida de que a existéncia de cuidadores informais ajuda
0 dependente a manter maior qualidade de vida, na medida em que lhe permite continuar a viver no

seu domicilio (Sequeira, 2018). Assim, como defende Lage (2005, p. 204), a desinstitucionalizacao e
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necessaria, mas so pode ter éxito se o Estado colocar a disposicao das familias cuidadoras servigos de
apoio. Diz esta autora (2005, p. 205):
O desejavel sera que, desde que estejam asseguradas as condi¢Ges necessarias, formais e
informais, o idoso permaneca no seu domicilio — na linha do chamado modelo de intimidade a
distancia —, 0 que permite conjugar autonomia e cooperacao entre os membros da familia.
Alguns autores diferenciam o cuidador principal, ou primario, do secundario, de acordo com 0s
papéis assumidos. Neste caso, sobre o cuidador principal, ou primario, recai a responsabilidade da
maior parte dos cuidados, enquanto o cuidador secundario realiza de forma esporadica e complementar
algumas tarefas (Sequeira, 2007; Pereira e Filgueiras, 2009).
Ha que, todavia, dizer que, com a reducdo da familia e as transformaces sociais e de mentalidade,
é frequente verificar-se uma quebra destas responsabilidades tradicionais: filhos que moram longe (as
vezes noutro pais), idosos que nao aceitam tornar-se dependentes dos filhos. Diz Caldas (2002, p. 55):
Os padrdes tradicionais de funcdes familiares parecem estar-se desmontando diante das
transformacdes sociais, econdmicas e demograficas. Como consequéncia mudam os valores

culturais em relacéo aos idosos, em geral, e ao cuidado familiar do idoso, em particular.

3.5. Tarefas Exercidas pelos Cuidadores Informais

Bowers (1987, referida por Figueiredo, 2007, p. 114) defendeu que existem cinco niveis no cuidar.
O primeiro consiste em tomar decisdes e adotar medidas que prevejam as necessidades futuras do
idoso: os cuidados antecipatorios (a nogdo de just in case). O segundo tem a ver com medidas
preventivas que evitem o agravamento da satide do idoso. S&o, portanto, os cuidados preventivos®. No
terceiro nivel estdo os cuidados de supervisdo, com marcacao periddica de consultas e exames de rotina

gerais, para detetar cedo eventuais patologias. No quarto nivel encontram-se os cuidados instrumentais,

8 Cf. Capitulo I, 1.5. a prevencéo das perturbagGes depressivas.
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ou seja, aqueles que fornecem o apoio pratico na vida quotidiana; estes podem passar por uma ajuda
na gestdo da casa e na sua manutencdo. No ultimo nivel temos os cuidados protetores, que visam
manter a autoestima do dependente, minimizando a consciéncia que este tem das suas limitacdes. Estes
cuidados séo os que causam maior stresse ao cuidador. De facto, na maioria das vezes, para que se
possa assegurar o bem-estar fisico e sobretudo psicologico do idoso, o cuidador faz restrigdes ao seu
proprio bem-estar (Fernandes e Garcia, 2009).

Nolan et al. (1995, referidos por Ekwall et al., 2004, p. 240) reformularam a perspetiva de Bowers,
ao pensar no cuidar como um processo com uma ordem cronoldgica e hierarquica entre os varios
niveis. Estes autores defendem que os cuidados protetores sdo apenas possiveis por um curto periodo
de tempo e devem incluir os cuidados de preservacao; a estes acrescentaram os cuidados reciprocos,
que Bowers ndo considerou.

Um cuidador informal de um idoso dependente desempenha todos os cuidados a partir do segundo
nivel, ou seja, o nivel dos cuidados preventivos, os quais sdo de dificil aplicacdo, dada a
irreversibilidade das dependéncias de um idoso. As tarefas a executar sdo, portanto, mdltiplas e
diferentes conforme o grau de dependéncia do idoso.

Sequeira (2007, p. 104) diz que os cuidados podem “assumir diversas formas como: a orientagao,
a vigilancia, a ajuda, o apoio e a substituicdo”. A orientagdo verifica-se quando o dependente néo
consegue executar uma tarefa especifica de forma autossuficiente; a vigilancia garante a correta e
segura realizagdo de uma tarefa, evitando acidentes; a substituicdo ocorre somente quando hé total
incapacidade para executar a tarefa.

Horowitz (1985, referida por Figueiredo, 2007, p. 113-4) considerou quatro categorias de
cuidados: “servigos diretos, apoio emocional, mediagdo com organizagdes formais e apoio financeiro”.

James (1992), por sua vez, realca a importancia da organizacdo no equilibrio entre trabalho
emocional e trabalho fisico, propondo estas trés componentes para definir o cuidar. Para este autor é

fundamental a organizacao, porque independentemente da capacidade que o dependente mantém de
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solicitar a intervencdo do cuidador, cabe sempre a este a responsabilidade de planear as tarefas que
tem de prestar. O trabalho fisico do cuidar, segundo James (1992), consiste na ajuda prestada nas
ABVD e AIVD, as quais na categoria de Bowers se encontram nos cuidados instrumentais e de
supervisdo: alimentacao, higiene, mobilidade, acompanhamento a consultas e exames e administracdo
de medicacdo. O trabalho emocional ¢ “uma troca pessoal” (James, 1992, p. 500), que consiste na
capacidade de o cuidador responder de forma adequada e delicada ao dependente. Por exemplo, ndo
dizer a um doente com Alzheimer que ele esta confuso. Neste ambito encontram-se, em nossa opinido,
0s cuidados protetores, de que fala Bowers.

No ambito dos cuidados preventivos, o cuidador, ao zelar pela seguranca do idoso dependente
dentro da sua morada, tem de dar uma atencdo especial a forma como a casa esta concebida. Muitas
vezes ha que adaptar a morada as necessidades, para evitar acidentes. Isto pode significar ampliar as
entradas nas divises (portas mais largas), eliminar ou proteger esquinas, em que o0 idoso se possa
magoar, substituir degraus por rampas, garantir um banco ou uma cadeira para o banho, substituir a
banheira por uma base de chuveiro, entre outras alteracdes. Se a dependéncia estiver associada a uma
degenerescéncia mental, pode ser necessario esconder a medicacgdo, 0s instrumentos acutilantes, como
facas e tesouras, e as bebidas alcodlicas. Todos estes cuidados servem para prevenir acidentes e até
mesmo tentativas de suicidio.

No ambito dos cuidados instrumentais, a ajuda nas ABVD ou nas AIVD pode obrigar a
conhecimentos especificos. Por exemplo, se o dependente estiver acamado, ha que saber algalia-lo e
até efetuar massagens para evitar escoriagoes.

No ambito dos cuidados protetores, para usar a classificacdo de Bowers (1987), é importante tentar
integrar o dependente em atividades que o dinamizem e estimulem intelectual e socialmente (AAVD).
SO desta forma se consegue contrariar o eventual desejo de isolamento do dependente, levando-o a
conviver com outras pessoas, dentro e fora do seu nicleo familiar, desde que a dependéncia o permita.

Neste caso, o cuidador tem de ajustar estas atividades aos interesses do idoso, procurando manté-lo
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ocupado. Constituem atividades possiveis a realizacao de jogos de cartas e outros como xadrez, damas;
bordados em grupo; adivinhas e proveérbios, entre outras atividades. Os centros de convivio podem
desempenhar, neste ambito, uma funcdo complementar relevante, porque ai o idoso interage com
outras pessoas e € desafiado para por em pratica atividades diversas. Assim, o cuidador informal pode
também acompanhar o idoso a estes centros de convivio ou a outros lugares que permitam desenvolver
tarefas de acordo com os gostos do dependente. Em casa, o cuidador pode promover o convivio com
outros familiares. No entanto, alguns autores alertam para o facto de a proximidade fisica, que
caracteriza a relacdo entre cuidador e dependente, levar, em geral, a um deterioramento da capacidade

do cuidador para prestar este cuidado emocional (Martin, 2005, p. 188).

3.6. Repercussdes Negativas da Prestacdo de Cuidado

3.6.1. A sobrecarga

A transicdo para o papel de familiar cuidador implica uma adaptacdo que nem sempre é facil.
Correia (2017) fala em trés fases essenciais nesta transi¢do: o reconhecimento da necessidade de
prestar o cuidado, a assuncdo do papel de cuidador e a libertagdo desse papel. A prestacdo de cuidados
a idosos com forte dependéncia pode criar situacOes de tensdo (stresse) aos cuidadores. Martins et al.
(2016) consideram essencial o apoio de enfermeiros, a existéncia de recursos materiais e humanos e
0s apoios financeiros.

Cacote e Faria (2016, p. 50) explicam que a perce¢do de uma situacdo causadora de tensao varia
consoante o grau de vulnerabilidade do individuo, resultando a vulnerabilidade “da relagéo entre a
predisposigdo pessoal e os acontecimentos da vida quotidiana”. Segundo Pereira e Soares (2011, p.
305), Treudley introduziu o conceito burden em 1946 na literatura psiquiatrica inglesa. Pode definir-
se a sobrecarga do cuidador como o impacto negativo causado pela prestacdo de cuidados a um

membro familiar dependente. Segundo Sousa (2004, citado por Santos, 2008, p. 63):
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0 termo sobrecarga (burden) refere-se “(...) ao conjunto de problemas fisicos, psicologicos ¢
socioecondémicos que decorrem da tarefa de cuidar, suscetiveis de afetar diversos aspetos da
vida do individuo, nomeadamente as relac6es familiares e sociais, a carreira profissional, a
intimidade, a liberdade e o equilibrio emocional’.

A percecdo da sobrecarga tende a aumentar com o agravamento da dependéncia do idoso, cuja
situacdo €, além do mais irreversivel (Pereira e Soares, 2011, p. 306; Garret, Martins e Ribeiro, 2013,
p. 133). Correia (2017, p .52) chama a atencdo para o facto de haver cada vez maior risco de
repercussdes negativas do cuidar sobre os cuidadores informais, devido a perspetiva de aumento de
prevaléncia de diversas doencas cronicas e da doenca de Alzheimer”®.

Souza et al. (2015, p .141) explicam que o conceito “sobrecarga” é multidimensional, pois resulta
da combinacdo de diferentes varidveis: “tempo disponivel para o cuidado, recursos financeiros,
condicdes psicoldgicas, fisicas e sociais, atribuicdes e distribuicdo de papéis”. No entanto, estes autores
alertam também para a importancia de o cuidador ser capaz de compreender de forma exata qual o
grau de assisténcia, se total, média ou minima, que o dependente requere para a realizacdo de uma
atividade. Pois hé que analisar se “o sujeito que recebe o cuidado possui condicdes fisicas e cognitivas
para realizar uma determinada atividade”; na verdade, “a falta de conhecimento, o medo e o sentimento
de estar negligenciando o cuidado fazem com que o cuidador ndo delegue a tarefa, privando-o de
melhoria funcional e possivel independéncia” (2015, p. 147).

Quando os cuidadores ainda tém uma vida profissional ativa e filhos pequenos (e neste caso
referimo-nos sobretudo aos filhos dos idosos dependentes ou aos conjuges com grande diferenca de
idades), hd uma inevitavel sobrecarga, porque estas pessoas, para além de cuidarem do idoso, tém de
manter a sua rotina diaria, ou seja, ttm de acompanhar o crescimento e a educacao dos filhos e manter
uma vida profissional ativa (Souza et al. 2015, p. 144). De facto, a necessidade de assistir o idoso a

hora das refeicBes exige uma disponibilidade de horario que pode ser dificil de conciliar com as

9 Cf. Capitulo 11, a dependéncia e depressdo no idoso.
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atividades profissionais e a vida pessoal do cuidador. A ajuda nas ABVD e nas AIVD fica, sem davida,
facilitada se o cuidador viver perto ou na mesma habitacdo do dependente. Pode acontecer que haja
até necessidade de interromper o trabalho (Souza et al. 2015, 141). Lépez et al. (2005, p. 10), no seu
estudo sobre o impacto positivo da prestacdo de cuidados, em Espanha, concluem que conseguem
maior satisfacdo os cuidadores que ndo tém de trabalhar fora de casa e convivem durante mais horas
diarias com o idoso.

Na verdade, a situacdo de cuidadores com vida profissional ainda ativa pode comprometer
seriamente a relacdo conjugal (no caso de o cuidador ser filho do dependente), as relacdes com o0s
filhos (caso estes sejam ainda criancas ou adolescentes) e provocar um isolamento no cuidador, que
tende a reduzir as atividades sociais para conseguir cumprir as suas tarefas com o idoso (Pereira e
Carvalho, 2012).

Vaérios estudos indicam que os cuidadores informais se queixam da sua menor qualidade de vida
por causa de fadiga, falta de resisténcia fisica, irritabilidade, ansiedade, insénias e cansago psiquico.
A sensacdo de sobrecarga e de perca de liberdade pode ser geradora de frustracBes (Simonetti e
Ferreira, 2008, p .24). Roth et al. (2015, p. 311) dizem que os niveis de stresse sdo maiores quando 0s
cuidadores ndo tém suficientes recursos internos e externos para se adaptarem a situacéo da prestacao
de cuidados. Entre os primeiros colocam a informacao, as aptidGes, as estratégias de coping e entre 0s
segundos estdo os recursos financeiros, 0 apoio da rede formal de cuidados e o suporte informal de
outros familiares cuidadores que partilhem as tarefas.

Diz Brito (2002) que as mulheres, que como vimos sao quem com mais frequéncia realiza o papel
de cuidadora informal, tendem a envolver-se mais do que os homens do ponto de vista emocional, 0
que as leva a sentir maior tenséo psiquica. E frequente o cuidador colocar as necessidades e desejos do
idoso em primeiro lugar, remetendo as suas para um plano secundario (Pereira e Soares, 2009).

Como os fatores agravantes a seguir enunciados deixam claro, a sobrecarga tem uma dimenséo

objetiva e uma dimens&o subjetiva (Santos, 2008). De facto, como explica Brito (2002), ha que ter em
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conta que uma mesma situacdo pode ser sentida de forma diferente por dois cuidadores, provocando,
num, tensdo e no outro nao. A realidade objetiva e a percecdo subjetiva ndo tém de ser coerentes. Diz
Brito (2002, p. 43), apoiando-se em Morris et al. (1988) e Huckle (1994), “a denominada sobrecarga
subjetiva resultard, por seu lado, da responsabilidade emocional do prestador de cuidados a toda a
situacdo, incluindo a forma como ele sente a situacdo de sobrecarga, e 0 seu grau de desanimo,
ansiedade ou depressao”.

Na dimensdo objetiva sdo importantes fatores como o tempo despendido com a prestacdo de
cuidados e as consequéncias especificas e observaveis, como as perdas financeiras, o agravamento de
trabalho, as alteracdes nas rotinas diarias, a interferéncia na vida social, pessoal e profissional (Pereira
e Soares, 2011). Segundo Santos (2008, p. 63) esta dimensdo “resulta da exigéncia dos cuidados
prestados e das consequéncias nas varias areas da vida do cuidador”. A dimensao subjetiva deriva da
percecdo individual da situacdo e define-se pelas reacBes emocionais do cuidador, que pode sentir
desamparo, tristeza, culpa ou, muito pelo contrério, satisfacdo e agradecimento. Diz Santos (2008, p.
63) que esta dimensao “deriva das atitudes e respostas emocionais do cuidador a tarefa de cuidar”.

Segundo Pereira e Soares (2011, p. 306) na dimensdo subjetiva inserem-se “sentimentos de
desamparo, tristeza, culpa, assim como de perda semelhante ao luto”, e ainda certas doencas. Brito
(2002, p. 44) refere, no ambito da dimenséo subjetiva, o tipo de relacdo afetiva entre cuidador e idoso,
“o grau de apoio sentido, as estratégias de coping utilizadas e os significados atribuidos & situagio”2°.
Lage (2005, p. 220), no estudo que efetua sobre a sobrecarga de cuidadores de idosos dependentes,
sem deméncia, conclui que os filhos que desempenham o papel de cuidadores sentem mais o0 impacto
negativo do cuidado, apresentando pior indice de vigor-atividade. Esta ideia conflitua, em parte, com
a concluséo de Salin, Kaukonen e Asted-Kurki (2009, referidos por Cruz et al. 2010, p. 134), segundo
a qual diz que os cuidadores mais novos sentem mais satisfacdo com a prestacdo de cuidados. Também

Pereira e Carvalho (2012, p. 376), no estudo que fazem sobre a sobrecarga em cuidadores de idosos

10 Sobre o coping remetemos para 3.8. O Coping nos Cuidadores Informais.
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com dependéncia funcional, no Norte de Portugal, concluem no sentido contrario ao de Lage (2005),
pois 0s conjuges cuidadores apresentam “pior qualidade de vida e mais ansiedade quando comparados

com os cuidadores filhos adultos e outro tipo de cuidadores”.

3.6.1.1. Fatores agravantes da sobrecarga

No agravamento da sobrecarga sentida pelos cuidadores os autores destacam varios fatores.
Ricarte (2009) no seu estudo sobre os cuidadores informais de idosos no concelho da Ribeira Grande,
conclui que o nivel de maior dependéncia nas atividades diarias aumenta o nivel de sobrecarga do
cuidador. Pereira e Soares (2011, p. 309) também referem que determinadas patologias (doencas
mentais e dependéncia de substancias) podem agravar o mal-estar do cuidador e acentuar o seu
isolamento.

Assim, do ponto de vista da dependéncia propriamente dita, como fatores agravantes Caldas
(2002) realca a desorientacdo espacio-temporal, a letargia e a indiferenca afetiva do dependente;
Sequeira (2007, 2018) destaca o sundorning. Pereira e Filgueiras (2009) consideram fatores agravantes
da sobrecarga as alteracdes comportamentais e cognitivas do dependente. De facto, como vimos no
capitulo anterior, as doencas de foro mental levam a situacdes de dependéncia que tendem a agravar-
se, criando novas e maiores exigéncias ao cuidador. Por exemplo, a deméncia vascular leva a um défice
cognitivo variavel e pode associar-se a deméncia de Alzheimer, embora isso ndo tenha de acontecer
necessariamente. Segundo o estudo de Gatdo (2006, referido por Pereira e Filgueiras, 2009) o tempo
médio para prestar cuidados a um idoso com deméncia é de cerca de quinze horas. Ocampo et al.
(2007), na analise que fizeram a trinta e cinco idosos com mais de sessenta anos, residentes na cidade
de Buenaventura, na Colémbia, consideram como fator agravante a existéncia de doencas cronicas.

Andrade (2009) elenca, a partir da sua analise, o cuidar de mais do que um dependente, 0 aumento
da quantidade/intensidade dos cuidados, o grau de dependéncia do idoso, a falta de informagé&o sobre

a evolucdo da saude do dependente e/ou das técnicas mais adequadas a implementar, a dificuldade ou
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falta de colaboracéo do idoso, o isolamento social, a escassez de recursos econdémicos, os conflitos
familiares, a auséncia de apoio formal e informal, a idade do cuidador e a dificuldade em este aceitar
0 seu papel.

Gongcalves (2002) identifica os seguintes fatores de sobrecarga, segundo os cuidadores informais:
1° prestar cuidados de forma continua e direta, com necessidade de estreita vigilancia; 2° desconhecer
tecnicamente a forma adequada de desempenhar a tarefa; 3° ser o Unico cuidador; 4° ter eventuais
problemas de salde; 5° lidar com conflitos familiares e a falta de reconhecimento do esforco; 6°
enfrentar dificuldades financeiras e a necessidade de reduzir as atividades sociais e profissionais e
abandonar as atividades de lazer.

Santos (2008, p. 137), por seu lado, menciona dificuldades fisicas (fadiga e doenca), psicoldgicas
(ndo aceitacdo da dependéncia e geracdo de sentimentos de tristeza, prisdo, ambivaléncia, culpa,
soliddo), sociais (insatisfacdo de respostas dos servi¢os disponiveis, “os custos dos servigos de apoio
domiciliario, rejei¢do por parte do idoso dependente do apoio formal”), financeiras, técnicas (neste
caso, o tipo de dependéncia e o numero de dependentes a cargo de um cuidador sdo dois fatores
relevantes), e, por fim, a “falta de condi¢Ges ao nivel habitacional e falta de cooperagdo da familia”.

Além das alteragdes comportamentais e cognitivas do dependente, Pereira e Filgueiras (2009)
também referem como fatores agravantes o baixo nivel de escolaridade do cuidador e a sua baixa
remuneracao profissional; o género e o parentesco do cuidador; o impacto financeiro, laboral e social;
e 0 impacto na salde e bem-estar do cuidador. Fernandes (2009) tem uma opinido diferente sobre os
fatores agravantes da sobrecarga, dos quais exclui tanto as caracteristicas sociodemograficas (o sexo,
a idade, a profisséo, a escolaridade, o estado civil e o rendimento mensal), bem como o apoio
domiciliario. No seu estudo em que analisou vinte e trés cuidadores familiares de dependentes com
doenca cronica grave incuravel, concluiu que apenas era relevante o grau de dependéncia do idoso.

A auséncia de conhecimentos sobre as técnicas a aplicar no ato de cuidar é também referida por

outros autores, como Cruz et al. (2010), como impeditiva de confianga na prestacdo de cuidados. Para
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estes autores o enfermeiro estd numa posicdo privilegiada para esclarecer, encorajar e apoiar 0s
cuidadores. De facto, o estudo de Yamada e Hagihara (2008, referido por Cruz et al., 2010, p. 134)
revelou que o dialogo com um profissional de salde era importante para os cuidadores, no ambito do
alivio da sobrecarga. No entanto, segundo este estudo, a educacéo para a satde néo foi valorizada pelos
cuidadores talvez por estes ndo reconhecerem as suas necessidades educativas, segundo a interpretacao
de Cruz et al. (2010). Souza et al. (2015, p. 141), ao referir a situacdo dos cuidadores informais no
Brasil, estimam em cerca de duzentos mil o nimero de cuidadores que sentem falta de informacéo.

A escassez de apoios disponibilizados pela sociedade compromete a qualidade de vida dos
cuidadores, que passam assim “por situacdes de grande sobrecarga fisica, psicoldgica e emocional”
(Pereira e Carvalho, 2012, p. 371). Na verdade, os equipamentos e 0s servicos publicos sdo
comummente insuficientes e inadequados, o0 que pode conduzir a profundas alteracdes na estrutura
familiar destes cuidadores. A propria degenerescéncia da personalidade provocada por certas doencas
mentais pode ser geradora de conflitos e causar mal-estar ao cuidador, que ndo tem preparacao
especifica para lidar com este tipo de dificuldades, levando-o a sentir-se frustrado e até desesperado.

Acrescentamos a estes fatores de sobrecarga do cuidador a personalidade do idoso, oponente ou
adjuvante dos cuidados a prestar, e a compleicdo fisica do dependente. Em relacdo a primeira importa
dizer que ha idosos gque aceitam bem a dependéncia em que passaram a viver e procuram facilitar,
ajudando na medida do mais possivel, a prestacdo de cuidados; outros, amargurados com a sua
situagdo, por vezes até vitimas de depressdes, por causa disso, recebem contrariados os cuidados. Esta
disposi¢do pode gerar conflitos entre idoso e cuidador. Na verdade, é muito importante o tipo de
relacionamento que se estabelece entre 0 idoso e o cuidador, o qual é suscetivel de criar uma maior ou
menor cumplicidade entre ambos (Sequeira, 2007). Quando o idoso reconhece em quem cuida dele
um amigo, e até mesmo um aliado, desencadeia-se uma situacao de compreensdo e de recetividade que

facilita o cumprimento das tarefas, reduzindo o eventual stresse do cuidador.
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Quanto a constituicdo fisica do dependente, ndo podemos deixar de reconhecer que a obesidade
num dependente agrava fortemente a prestacdo de cuidados, podendo até exigir a intervencdo de
terceiros, que podem também ser também cuidadores informais. E nestes casos, se 0 terceiro provier
do mesmo nucleo familiar, podem agravar-se as perturbacdes causadas no quotidiano de uma familia:
por exemplo, se o idoso dependente tiver um sO descendente e este necessitar da ajuda do/a conjuge
para lhe dar o banho didrio, 0os netos deste idoso ficardo privados mais tempo da
atencdo/acompanhamento dos pais.

Simonetti e Ferreira (2008, p. 24) mencionam um aspeto que, em nossa opinido, ndo deve ser
desprezado: o sentimento de culpa que muitos familiares sentem caso ndo cuidem, eles proprios do
idoso dependente, “como se nao cuidar diretamente implicasse em abandono”. Consideramos que esta
atitude constitui um fator agravante, pois pode levar a situacdes de enorme stresse, e até de depresséo,
nos cuidadores que querem assumir a realizacdo de uma tarefa para a qual estdo impreparados, ou por

desconhecimento técnico ou por incapacidade fisica.

3.6.2. A depressao

A percecdo de sobrecarga, por parte, dos cuidadores informais, pode levar ao desenvolvimento de
varios problemas de salde, sendo os mais frequentes, segundo Leite et al. (2017, p .889), tensao alta,
depressdo, problemas digestivos e até psiquiatricos. Rocha e Pacheco (2013, p. 51) alertam para a
importancia dos profissionais de salde estarem atentos para a manifestagdo de sintomas de angustia
nos cuidadores!!, uma vez que estes podem ser a fase inicial do desenvolvimento de complicagdes
depressivas mais graves.

Brito (2002) realca a depressao. Na verdade, a vida pessoal e profissional do cuidador pode ser

afetada, ficando em risco o seu equilibrio psicossocial (Lage e Aradjo, 2014). Os fatores agravantes

11 Cf. Capitulo 1, 1.5. a prevencéo das perturbagBes depressivas.
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podem implicar esforgo fisico, psicoldgico e até econdmico que, conjugados, potenciam a depressao.
Porque ndo sé ndo ha forma de reverter a situacao de um idoso dependente, como também o estado de
saude deste tende a agravar-se, a sobrecarga dos cuidadores pode evoluir para uma situacdo de
depressédo (Pereira e Soares, 2009). A depressdo advém, neste caso, do stresse do cuidar.

Estudos citados por Pino-Casado et al. (2017) mostram que a prevaléncia da depressdo em
cuidadores de idosos se situa entre 0s 26% e 0s 57% e esta relacionada com o stresse do cuidar. O
stresse €, portanto, uma reacdo do organismo a situacdes ou acontecimentos dificeis de experienciar,
0s quais obrigam a uma adaptacdo, como acontece com a situacdo de dependéncia crescente. O
organismo reage recorrendo a um conjunto de estratégias de defesa (coping) que podem ou nédo ser
eficazes. Paul (1997), referido por Brito (2002), relaciona a sintomatologia depressiva dos cuidadores

com determinadas variaveis, como o sexo, a idade, a atividade profissional, entre outras.

3.7. Repercussoes Positivas da Prestacéo de Cuidados

Vérios autores tém desenvolvido este topico, nomeadamente Nooan e Tennestedt (1997),
Sommerhalder (2001), Brito (2002), Laham (2003), Lo6pez et al. (2005), Lage (2005), Sequeira (2007,
2018), Pereira e Filgueiras (2009). Andrade (2009, p. 162) considera que a percecdo da sobrecarga se
atenua e a adaptacdo ao papel de cuidador é maior, quando ha uma relacdo de parentesco muito
préxima, nomeadamente quando o dependente fica a cargo do cdnjuge. No estudo que Lage fez a
duzentos e catorze cuidadores principais de idosos funcionalmente dependentes, em Portugal, concluiu
também que as relagdes de natureza individual entre idoso e cuidador sdo fundamentais no impacto do
cuidado. Andrade (2009, p. 162) Esta autora enumera diversos fatores de alivio da sobrecarga: a
relacdo de proximidade que o cuidador tinha com o dependente, antes de a dependéncia surgir; a
manutencdo, por parte do cuidador, de tempo para realizar as atividades de lazer habituais; a realizacdo
de atividades recreativas; a possibilidade de partilhar sentimentos com outrem; a possibilidade de ter

ajuda de um terceiro; o conhecimento sobre o estado de saude e da sua evolugdo, bem como das
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técnicas de cuidado mais adequadas a situacdo; a disponibilidade de recursos econémicos; a
manutencdo do emprego e o reconhecimento social.

Hogstel, Curry e Walker (2005) destacam quatro beneficios: capacidade de valorizar os aspetos
simples da vida; resolucdo de feridas e conflitos passados; ganho de maior facilidade em lidar com
situacOes de tenséo e de as superar; a aceitacdo do proprio envelhecimento a partir do convivio com
os membros mais velhos da familia, sem alimentar ideias pessimistas, com consciéncia do bom e do
mau em Si proprio e nos outros.

Como diz Sequeira (2007, 247; 2018, p. 327), “o cuidar pode constituir um ato de amor,
proporcionar um ‘sentido de vida’, um ‘para qué viver’ através da relagdo afetiva que se estabelece”.
N&o esquecamos que, na sociedade, ha pessoas que optam por realizar trabalhos de voluntariado, as
vezes dificeis, que se explicam precisamente pelo desejo de entrega e de solidariedade, como fonte de
equilibrio pessoal. Ora essas pessoas, se tiverem de lidar com uma situacéo subita, no seio familiar ou
no seu ndcleo de amigos, em que seja necessario prestar cuidados a um idoso que fique dependente,
poderdo viver a situacdo como uma alternativa a doacdo de amor que faziam a estranhos, em regime
de voluntariado. E mesmo aqueles que ndo descobriram ainda a satisfacdo que a dadiva de amor pode
trazer, a necessidade de prestar cuidados a alguém dependente pode constituir uma fonte inesperada
de harmonia. Como referem Nooan e Tennestedt (1997) a dimensdo emocional da crenga positiva
sobre a prestacdo de cuidados influi fortemente na sensacdo do beneficio ou ganho obtido com essa
situagdo. Também Sequeira (2007, 2018) realga, a partir destes dois autores, 0 aumento do bem-estar
psicologico como fonte de satisfacdo do cuidador.

Sommerhalder (2001) aponta como beneficios a percecdo de um sentimento de realizacdo e
crescimento pessoal, fonte de satisfacdo consigo mesmo; o aumento do sentimento de orgulho; o ganho
de maior capacidade para enfrentar desafios, a satisfagdo que advém da valorizacédo social.

Hé& também que referir a situagdo daqueles que ja ndo tém uma atividade profissional e encaram a

situacdo da prestacdo de cuidados como uma nova fungdo que tém de desempenhar (Laham, 2003).
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Nestes casos estas pessoas transferem a satisfacdo de ter o tempo ocupado com a realizacdo de uma
profissdo no mercado de trabalho para a satisfagdo de ocupar o tempo a cuidar de um dependente. O
facto de o horario poder ser exigente, porque bastante preenchido, surge como uma mais-valia, em vez
de ser uma desvantagem. Na verdade, as oito horas normais do horario laboral passam a ser vividas
junto do idoso dependente, dando um novo sentido a vida daquele que se angustiava com o passar do
tempo sem obrigacGes laborais. Alias, esta pode ser uma forma de evitar as frequentes situacdes de
depressdo em que entram o0s aposentados, depois de alguns meses de reforma. Em suma, prestar
cuidados a um dependente pode constituir uma alternativa positiva a profissdo outrora desempenhada.

O contacto com uma determinada dependéncia pode ainda levar o cuidador a um estudo
aprofundado da situacéo: evolucao da doenca, modos de responder as dificuldades. Esta investigacdo
que o cuidador pode ter ensejo de realizar para desempenhar melhor as suas funcdes podera causar-lhe
uma satisfacdo especial, na medida em que o leva a descobrir novos conhecimentos, novas
competéncias, novas habilidades (Brito, 2002). Uma pessoa que ndo tenha trabalhado no ambito
médico, mas que se interesse por este, seja do ponto de vista psiquiatrico seja do ponto de vista da
doenca fisica, pode sentir-se agradada com o facto de ter de investigar nesta area.

Além disso, a valorizacao social de que o cuidador se apercebe a medida que desempenha as suas
tarefas (Sommerhalder, 2001, e até mesmo o reconhecimento que pode encontrar na familia mais
préxima por estar a cuidar de um idoso dependente, sdo motivos de bem-estar psicol6gico, que tornam
gratificante a prestacdo de cuidados informais. Na verdade, a sociedade olha com admiracdo aqueles
gue reconhece como pessoas capazes de dar amor de forma abnegada. Esse reconhecimento pode trazer
um sentimento de satisfagdo ao cuidador, provenha ele da familia mais proxima do dependente ou de
amigos do mesmo. Ser olhado como alguém capaz de uma generosidade extraordinaria pode dar um
sentido proprio a vida do cuidador.

Em suma, prestar cuidados a um idoso dependente pode originar um sentimento de crescimento

pessoal e de realizagdo, suscetivel de advir seja da descoberta de novos interesses e competéncias seja
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da possibilidade de dar amor ao proximo seja do reconhecimento social seja da possibilidade de ocupar

0 tempo.

3.8. O Coping nos Cuidadores Informais

Neste ambito que estamos a estudar, designam-se coping as estratégias cognitivas e
comportamentais usadas pelos cuidadores para reduzir a sobrecarga da prestacdo de cuidados (Nunes
et al., 2014), permitindo assim “gerir a situagdo causadora de stresse” (Santos, 2008, p. 65). Martins
et al. (2003, cit. por Santos 2008, p. 189) dizem que os mecanismos de coping sdo “mediadores criticos
em relagdo ao stresse; eles influenciam todo o processo com vista a resolugdo de um problema e/ou
controlo das emogdes resultantes da situagdo”. EStes processos abrangem, portanto, acdes e decisdes
(Santos, 2008, p. 65).

Santos (2008), no seu estudo aplicado ao concelho da Lourinhd, conclui que existem estratégias
de coping internas e externas. Nas primeiras, a autora inclui a aceitacdo da situacéo e a planificacao de
atividades; as segundas, que consistem na procura de apoio exterior, abrangem o apoio informal de
amigos, vizinhos e familiares, 0 apoio formal de servicos criados para o efeito (centros de dia e outras
estruturas), o recurso a medicamentos, 0 apoio na religido e a realizagdo de atividades de lazer ou
simplesmente de distracdo, como, por exemplo, guiar até a beira mar. Além destas estratégias, a autora
considera como relevante a existéncia de experiéncias anteriores com outros idosos. Isso pode
acontecer, por exemplo, quando o cuidador teve uma experiéncia de voluntariado com idosos
dependentes.

Simonetti e Ferrreira (2008, p. 23) distinguem, por um lado, as estratégias centradas no problema,
“quando se faz uso do processo de solugdo de problema, como enumerar alternativas e escolher uma
acdo”, por outro lado, as estratégias focadas na emocéo, nas quais “h& uma tentativa de aliviar ou
regular o impacto emocional do estresse”. Segundo estas autoras, os cuidadores recorrem sobretudo a

estas ultimas, porque elas ajudam a amenizar situacdes irreversiveis. A crenca na religido e a
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resignacdo de que a rendncia a vida pessoal é inevitavel, seja por dever seja por sentimento de culpa,
sdo as estratégias de coping centradas nas emocdes que Simonetti e Ferreira (2008) referem a titulo
exemplificativo.

Ldpez et al. (2005, p. 7-9), no estudo que fizeram com base em cento e onze cuidadores de idosos
dependentes, em Espanha, concluiram que a aceitacéo e a planificacdo de estratégias para superar as
dificuldades eram recursos frequentes, embora houvesse também cuidadores que recusassem aceitar a
realidade (negacdo), que procurassem formas de ndo pensar no problema, que se refugiassem na
religido e que procurassem apoio emocional. Tentando explicar a negacdo Gonzalez et al. (2010, p. 5)
dizem que provavelmente esta € um mecanismo de protecao: através dela os cuidadores evitam agravar
o0 seu sofrimento, sentindo que viver de forma cega pode ser mais facil do que enfrentar a realidade, ja
que ndo ha perspetivas de o dependente melhorar.

Salin, Kaukonen e Asted-Kurki (2009, referidos por Cruz et al. 2010, p. 133), concluem que 89%
dos cuidadores recorrem ao estabelecimento de prioridades para enfrentar a sobrecarga da prestacdo
de cuidados. Além disso, estes autores referem ainda o controlo das emogdes, o “encarar a vida por

29 ¢

etapas”, “o relembrar os bons momentos partilhados com o idoso” e a procura de aspetos positivos na
situacdo. Ndo menos relevante, parece-nos, € a ilacdo que os mesmos autores tiram do estudo que
levaram a cabo acerca de ndo haver relacdo expressiva entre o género dos cuidadores e as estratégias
usadas, ou seja, nao ha estratégias especificas de cada sexo.

Dispor de suporte formal e informal complementar pode ajudar a sentir menor impacto da
sobrecarga. De facto, estudos realizados por Lage (2005), Pereira e Carvalho (2012) confirmam que
0s cuidadores que tém um apoio formal sentem menos 0 impacto negativo da prestacao de cuidados.
A assisténcia nas tarefas domésticas, como limpar a casa, cuidar da roupa, cozinhar e fazer compras,

pode ser aliviada com o recurso aos servicos disponibilizados pelos Centros de Dia ou até por

empregadas domésticas.
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O mesmo efeito tem a possibilidade de se ser substituido temporariamente no papel de cuidador
(Pereira e Carvalho, 2012, p. 378). Exel et al. (2007, p. 334) falam em “respite care”, “suspensao
temporaria do cuidado”, a qual pode assumir a forma de um curto intervalo: “support groups,
information, education and counselling by professionals; special holiday arrangements, day-care
programs, and in-home respite care (...) a weekly (part of the) day off, or the opportunity to go an
organised holiday for patients and their caregivers”'?. No seu estudo efetuado com uma amostragem
de trinta e trés cuidadores, na cidade de Roterddo, Exel et al. (2007) concluem que a suspensdo
temporaria dos cuidados ajuda a uma prestacdo mais responsavel e diminui a sobrecarga sentida pelos
cuidadores. Estes autores identificaram trés grupos distintos de cuidadores informais: aqueles que
precisam e pedem a suspensdo temporaria; os que precisam dela, mas ndo a solicitam; e 0s que
prescindem dela.

Rocha e Pacheco (2013, p. 55), no estudo que fizeram, no concelho de Faro, com base em cento e
dez cuidadores informais de idosos, com uma média de idade de oitenta anos, concluiram que as
estratégias de coping centradas no cuidador constituem uma forma mais eficaz de enfrentar a
intensidade do stresse. Concluem ainda estes autores (2013, p. 52) que os cuidadores com um nivel de
escolaridade mais baixo optam preferencialmente por estratégias que consistem em partilhar o

problema e por aquilo que designam “percegdes alternativas sobre a situagao”.

3.8.1. Alguns instrumentos para avaliar as repercussoes da prestacdo de cuidados e coping

O CADI (Carers' Assessment of Difficulties Index) é um questionario, tal como o CAMI
(Caregivers' Assessment Management Index) e o CASI (Carers Assessment of Satisfactions Index),

criado por autores ingleses para avaliar as dificuldades sentidas pelos cuidadores informais, as

12« . grupos de apoio, informagdo, educacio e aconselhamento prestado por profissionais; programas especiais de férias,

programas de cuidado diario e de suspensdo temporaria do cuidado em casa (...) ... uma folga semanal (ou numa parte do
dia) ou a oportunidade de fazer férias organizadas para os doentes e os seus cuidadores...”.
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estratégias por estes usadas, bem como as fontes de satisfacdo (Sequeira, 2018). Estes questionarios
foram adaptados a realidade portuguesa por Jodo Barreto e Luisa Brito (Brito, 2002).
No CADI enumeram-se trinta eventuais dificuldades, que se estruturam segundo Nolan, referido

29 <¢

por Sequeira (2018, 211), em sete fatores: “problemas relacionais com o idoso”, “reagdes a prestacdo
de cuidados”, “exigéncias de ordem fisica da prestagcdo de cuidados”, “restrigoes da vida social”, “falta
de apoio familiar”, “falta de apoio profissional” e “problemas financeiros”. Sequeira (2007) aplicou o
CADI a situacgdo vivida em Portugal, pelos cuidadores informais, encontrando diferencas assinalaveis
em relagdo a vivéncia no Reino Unido, e sistematizou as dificuldades em seis fatores: “problemas
relacionais”, “restri¢cdes sociais”, “exigéncias do cuidar”, “reacdes ao cuidar”, “apoio familiar”, “apoio
profissional” (Sequeira 2018, 212).

Sequeira (2018) explica que Nolan, Grant e Keady (1996, 1998) estruturaram em trés categorias
a forma de lidar com as dificuldades emocionais elencadas pelo CAMI, conforme se trata de: 1.
Enfrentar a adversidade dos problemas; 2. Reduzir o stresse; 3. Perspetivar de forma mais otimista as
situacoes.

Assim, no ambito das primeiras propdem-se as seguintes estratégias: planificar com antecedéncia
as tarefas, tentando prever o surgimento de problemas, e tentar aplicar esse plano com rigor; procurar
o auxilio mais alargado da familia e dos servicos sociais disponiveis; diversificar as atividades do idoso
dependente; otimizar a casa de forma a torna-la mais funcional; sentir autoconfianca e manifestar
seguranga e firmeza com o idoso dependente; buscar informagdo sobre a dependéncia em causa; ter
consciéncia de que as vezes € necessario procurar varias solugdes até se encontrar a ideal.

Quanto as formas de lidar com o stresse, podemos destacar como mais relevantes a partilha das
dificuldades com uma pessoa especifica ou um grupo que lide com o0 mesmo tipo de problemas; o0 uso
de técnicas de relaxamento, que podem passar pela meditacdo ou pela préatica de exercicio fisico, como

0 ioga; ndo perder de vista 0s interesses proprios, reservando sempre algum tempo para os hobbies; ter

coragem de lidar com as proprias emogdes, exprimindo-as seja pelo choro seja pela palavra. No que
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diz respeito a manifestacdo de otimismo para encarar as dificuldades, destacamos a necessidade de
reconhecer a realidade em vez de fugir dela; o viver o quotidiano sem antecipar problemas; procurar
manter uma postura de alegria e boa disposicao; ser capaz de nao estar constantemente a pensar no que
corre mal; ndo culpabilizar ninguem pela situacdo e encarar esta sempre de uma maneira positiva.

Em suma, podemos, seguindo Sequeira (2018, p. 223), dizer que existem “estratégias centradas
na prestacdo de cuidados”, “percegOes alternativas sobre a situacdo”, “estratégias centradas no
problema”, “estratégias centradas no cuidador”, “estratégias centradas no meio”, “estratégias centradas
na partilha do problema”, além de “comunalidades”, ou seja, os fatores comuns.

O CASI pretende avaliar o grau de satisfacdo do cuidador no desempenho das suas tarefas, pois,
na realidade, existem quer beneficios para o proprio quer beneficios para ambos, dependente e
cuidador. Sdo causas de satisfacdo para o cuidador ver o dependente satisfeito, equilibrado,
confortavel, limpo, com as suas necessidades satisfeitas e até, se for possivel, perceber que o
dependente consegue fazer progressos em algumas areas. O facto de o dependente, e até mesmo a sua
familia, valorizar o trabalho do cuidador aumenta o nivel de satisfacdo deste. A prestacdo de cuidados
pode ainda contribuir para um alargamento de conhecimentos e de interesses, levando o cuidador a
criar novos contactos e a descobrir interesses. No ambito do beneficio matuo, a criacdo de uma relacéo
mais proxima pode ser fonte de contentamento para ambos, tal como a dadiva de amor, em si mesma,
pode trazer um comprazimento especial de que saem beneficiados tanto o cuidador como o dependente.

A ESSS (Escala de Satisfagdo com o Suporte Social) avalia, como explica Sequeira (2018, p. 236),
a satisfacdo do cuidador relativamente ao apoio social, em quatro fatores “a satisfagdo com os amigos;
0 suporte social intimo; a satisfacdo com a familia; a satisfagdo com as atividades sociais”. Sequeira
(2007) conclui que o item que apresenta maior insatisfacdo € o ultimo. Para avaliar a sobrecarga do
cuidador, Sequeira (2007) traduziu e adaptou a realidade portuguesa a ESC (Escala de Sobrecarga do

Cuidador), a partir da Escala de Zarit*3. Os seus vinte e dois itens s&o organizados por Sequeira (2007,

13 Cf. Capitulo 1V, 4.2. Entrevista de Zarit.
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99, <

p. 205) em quatro fatores: “impacto da prestagdo de cuidados”; “relagdo interpessoal; “expectativas
face ao cuidar”; “percec¢do de autoeficacia”. Esta escala tem sido sobretudo usada para avaliar os
cuidadores de idosos dependentes com deméncia ou doenca cronica.

Existem outros instrumentos para avaliar a sobrecarga no cuidador, como 0 QASCI (Questionario
de Avaliacdo de Sobrecarga do Cuidador Informal), também adaptado a realidade da populacédo
portuguesa. S&o sete as subescalas deste instrumento, as quais abrangem: as repercussdes do papel de
cuidador na vida privada deste; a satisfacdo com o desempenho da funcéo de cuidador; o impacto das
exigéncias; o peso emocional sentido; o apoio da estrutura familiar; o 6nus financeiro do desempenho
da funcdo; e a visdo que o cuidador adquire sobre a eficacia do seu papel (Sequeira, 2018).

A escala que avalia a sobrecarga dos cuidadores informais de doentes psiquiatricos (Family
Burden Scale for Caregivers os Psychiatric Patients), igualmente traduzida para portugués, aplica-se
aos Ultimos trinta dias da prestacdo de cuidados e tem cinco subescalas, como explica Sequeira (2018,
p. 247): “assisténcia na vida quotidiana do doente; supervisao dos comportamentos problematicos do
doente; gastos financeiros do familiar com o doente; impacto na vida diaria da familia; preocupactes
do familiar com o paciente”.

O CSI (Caregiver Strain Index) enumera treze fontes de stresse no cuidador, que podem exigir
intervencdo exterior. Destas destacamos: as perturbacdes de sono; sobrecarga econdémica; 0 cansaco

fisico e emocional; a adaptacdo da vida do cuidador em termos pessoais e profissionais.
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CAPITULO IV

Metodologia, Objetivos e Hipdteses

Neste capitulo explicaremos a metodologia usada para compreender melhor a qualidade de vida
e o estado de saude dos cuidadores informais de idosos dependentes. Preparamos, assim, um conjunto
de questionarios, que submetemos a cuidadores informais com quem contactdmos casualmente, alguns
ligados a instituicfes da zona de Lisboa: Santa Casa da Misericordia, Centro de Dia de Santo Antonio
dos Cavaleiros, Centro de Dia de S. Maximiliano, Associa¢do Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadao
Deficiente Mental (APPACDM), Centro de Dia das Antigas Alunas de Odivelas, além de alguns
contactos particulares.

Escolhemos cinquenta participantes, sem qualquer pretensdo de que este numero fosse
representativo da totalidade de cuidadores informais existentes em Portugal, dado que, como ja
dissemos, o numero total desta populacéo é ainda desconhecido. Estes cuidadores que participaram
nos questionarios reuniam varias caracteristicas comuns: 1. Eram sempre o cuidador principal, ou 0
unico, do dependente idoso; 2. Tratavam sempre de um idoso com elevado grau de dependéncia; 3.
Residiam todos na regido de Lisboa; 4. Pertenciam todos a uma classe social média.

No contexto da investigacdo e de acordo com o Codigo Deontoldgico dos Psicologos Portugueses
(Ordem dos Psicologos, 2011), respeitdimos o anonimato (confidencialidade e privacidade); a
dignidade e os direitos dos participantes, tratando todos de forma igual e ndo pondo em causa as
opinides expressas e permitindo que os inquiridos desistissem, em qualquer momento, se essa fosse a
sua vontade. Em nome da beneficéncia, mencionada no codigo, procuramos ndo causar quaisquer
danos aos participantes, evitando colocar as questfes que criassem dificuldades ou desconforto.

Assim, pedimos a todos os participantes que assinassem uma carta de consentimento informado*4,
em que esclarecemos:

1. os objetivos do nosso estudo;

14 Cf. Anexo 7.
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2. aforma como trabalhariamos a informacao obtida;

3. apossibilidade de desistir;

4. a forma de aceder aos nossos resultados e conclusdes da investigacdo através do site da
Universidade Auténoma de Lisboa, onde a dissertacdo ficara em acesso livre;

5. aindependéncia do processo relativamente ao cuidador e ao dependente idoso.

A participacdo foi, portanto, voluntaria e informada.

Para avaliar a capacidade funcional do idoso dependente utilizamos o indice de Barthel (Mendes, 2010;
Apbstolo, 2012; Sequeira, 2018). Para avaliar a sobrecarga, a depressao e as estratégias de coping do
cuidador informal usamos a Entrevista de Zarit (Sequeira, 2007 e 2010; Apostolo, 2012), o Inventario
de Depressdo de Beck (Gorestein, Andrade, 1998) e a Escala de Toulouse de coping (Pronost, 2001;
Tap, Costa e Alves, 2005; Nunes et al., 2014; Amaral-Bastos, 2015).

Precedem estes questionarios outros dois, criados por nds, com o objetivo de melhor caracterizar
0 cuidador e o dependente idoso.

A aplicacdo das escalas e dos questionarios foi efetuada com precaucdo deontoldgica,
assegurando que o participante no estudo ndo sentisse nenhum desconforto nem consequéncias
negativas, uma vez que o modo de abordar os temas tem sempre impacto nos individuos.

A nivel metodoldgico, usamos tanto uma perspetiva quantitativa, como uma perspetiva qualitativa,
ou seja, optamos por uma metodologia mista, que Shulman (1989), citado por Coutinho (2016) designa
como “modelo ponte”. De facto, ao aplicarmos a Entrevista de Zarit, o Inventario de Depressdo de
Beck, o Indice de Barthel e a Escala de Toulouse, recorremos a testes vélidos estandardizados que
permitem analisar o comportamento humano. Nesta nossa amostragem, com cinquenta participantes,
ndo sO6 quisemos investigar o comportamento dos cuidadores, mas também as suas ideias e 0

significado das suas interagcbes com os idosos dependentes (Coutinho 2016).
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4.1. Questionarios de Redacéo Prépria

O primeiro permite fazer a caracterizagio sociodemografica do cuidador?®:
1. o genero (cuidador e dependente);

2. aidade (cuidador e dependente);

3. 0 parentesco que os liga;

4. adoenca do idoso;

5. apartilha, ou auséncia dela, das tarefas do cuidar;

6. apessoa com quem se partilham as tarefas;

7. o grau de escolaridade;

8. asituacdo profissional,;

9. ha quantos anos o cuidador se ocupa do dependente idoso;

10. quantas horas por dia quantos dias exerce a funcao de cuidador;
11. as razdes para se ser cuidador;

12. e a satisfacdo, ou auséncia dela, do cuidar.

O segundo questionario enumera diversas necessidades e dificuldades que podem ser sentidas pelo
cuidador®:

1. aquestdo financeira,

2. as condigdes habitacionais,

3. 0s equipamentos,

4. adisponibilidade de servicos de enfermagem e de apoio domiciliério,

5. 0 apoio de familiares,

6. a falta de informac&o sobre a doenga do dependente,

15 Cf. Anexo 1.
16 Cf. Anexo 2.
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7. anecessidade de apoio psicoldgico;
8. aeventual percecdo de falta de liberdade para o cuidador se ocupar dos interesses proprios e

continuar a cuidar da sua autoestima.

4.2. Entrevista de Zarit

A Entrevista/Escala de Zarit, para avaliar a sobrecarga do cuidador, apresenta vinte e duas
perguntas que permitem perceber o que pessoas sentem e pensam, quando cuidam de alguém
dependente!’. Abrange os dominios da salde, vida social, vida pessoal, situacdo financeira, situacéo
emocional e o tipo de relacionamento com o dependente. A Escala é da autoria de Steve Zarit,
publicada em 1980 e testada para a populacdo portuguesa em 2007 por Sequeira. A Escala tem uma
boa consisténcia interna, suportada pelo alfa de Cronbach de 0,93. Constitui assim um instrumento
fiavel, com boas caracteristicas psicométricas, para analisar a sobrecarga associada ao cuidar
(Sequeira, 2010).

Cada item é pontuado de forma qualitativa/quantitativa da seguinte maneira: nunca = (1); quase
nunca = (2); as vezes = (3); muitas vezes = (4) e quase sempre=(5). O total global obtido varia entre
22 e 110. Um maior total corresponde a uma maior perce¢do de sobrecarga, de acordo com 0s seguintes
valores, referidos por Sequeira (2010):

e Inferior a 46 = sem sobrecarga;

e Entre 46 a 56 = sobrecarga ligeira;

e Superior a 56 = sobrecarga intensa.

Usamos a Escala de Zarit na versdo de Apostolo (2012), adaptando as questfes a situacdo de um
cuidador informal (familiar ou ndo) estar a cuidar de um idoso dependente. As questdes que colocamos
foram as seguintes: acha que o seu dependente pede mais ajuda do que realmente precisa; acha que

ndo tem tempo suficiente para si proprio, devido ao tempo que tem de dedicar ao cuidar; sente stresse

17 Cf. Anexo 3.
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por ter de se dividir entre o cuidar e as suas outras responsabilidades (trabalho/familia); sente vergonha
com o comportamento do dependente; sente irritacdo ou ira quando esta com o dependente; acha que
o dependente afeta, de forma negativa, a sua relacdo com os outros membros da familia ou com os
seus amigos; tem medo do que o futuro pode reservar ao seu dependente; acha que a pessoa de quem
cuida esta demasiado dependente de si; sente-se tenso quando esta com o seu dependente; acha que a
sua saude se tem ressentido por causa da sua dedicacdo ao dependente; acha que ndo tem tanta
privacidade quanto desejaria, por causa do dependente; acha que a sua vida social se tem ressentido
por estar a cuidar de um dependente; sente-se desconfortavel quando recebe visitas dos amigos, por
causa do seu dependente; acha que a pessoa de quem cuida 0 vé como a Unica pessoa com quem ele
pode contar; sente dificuldades econdmicas ao cuidar do dependente, tendo em conta todas as suas
outras despesas; pensa que ndo sera capaz de continuar a cuidar do seu dependente por muito mais
tempo; sente que perdeu o controlo sobre a sua vida desde que a doenca do seu dependente apareceu;
desejava que fosse outra pessoa a cuidar do dependente; sente-se indecisdo ao tomar decisdes sobre o
dependente; acha que devia ajudar mais o dependente; acha que podia cuidar melhor do dependente;
de uma maneira geral, de que forma se sente sobrecarregado por cuidar de um dependente. A estas

perguntas os participantes tinham cinco opcdes de resposta, de nunca a quase sempre.

4.3. Inventario da Depressao de Beck (BDI)

Usamos o Inventério da Depressdo de Beck (BDI), que tem sido aplicado nas areas de psiquiatria
e psicologia, tanto em pesquisa como em clinica'®. Criado por Aaron Beck tem sido um instrumento
muito usado, pois permite compreender que perspetiva tem o individuo potencialmente deprimido
sobre a sua situagdo depressiva, eliminando assim a “subjetividade clinica” (Vaz Serra e Abreu, 1973,
p. 625). Existem trés versdes desta escala: a original, de 1961, a BDI-IA, de 1978, e a BDI-II, que

resulta de uma reviséo feita em 1996. E uma escala de autoavaliacio, que consta de vinte e um itens,

18 Cf. Anexo 4.
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tanto na versao original como na mais recente de 1996, os quais sdo pontuados de 0 a 3. Beck criou-0
para estudar melhor o quadro clinico da depressdo nas suas vertentes afetiva, motivacional, cognitiva
e fisica. Os itens que o constituem definem grupos de sintomas. Assim estes permitem avaliar a tristeza,
0 desencorajamento, a sensacdo de fracasso, a insatisfacdo, a culpabilizacdo, a vitimizacdo, a
depreciacdo de si mesmo, a tendéncia para autoacusacoes, o desejo de suicidio, as crises de choro, a
irritabilidade, o afastamento social, a indecisdo, a autoimagem fisica, a incapacidade de trabalhar, as
perturbacdes de sono, o cansaco, a perda de apetite, a perda de peso, a hipocondria e a reducéo da
libido. A estas perguntas os participantes tém quatro opcdes de resposta, que correspondem a quatro
categorias: inexistente, leve, moderado e grave. A primeira pergunta tem a pontuacéo zero e a Gltima
trés. No final, a pontuacao obtida, que perfaz um total de 63, permite concluir se existe uma situacao
de depressdo e qual o seu grau. De acordo com a escala seguinte indicada por Gorestein e Andrade
(1998) os resultados leem-se da seguinte maneira:

e Menor que 10 = sem depressao

e 10 a 18 = depresséo, de leve a moderada;

e de 19 a 29 = depressdo, de moderada a grave;

e de 30a 63 =depressdo grave.

Vaz Serra e Abreu (1973) validaram este instrumento em Portugal, aplicando-o a populacao
depressiva da clinica psiquiatrica dos Hospitais da Universidade de Coimbra. Concluiram estes autores
que h& uma correlacdo positiva entre o Inventario da Depressdo de Beck e a idade. Os sintomas da
escala que, no seu estudo, apresentam correlacdo positiva e expressiva com a idade sdo trés: perda de
libido, perda de apetite e perda de peso. Estes resultados confirmaram a perspetiva defendida por Pollitt
(1971, p. 1175), segundo o qual s&o cinco o0s sintomas depressivos principais, os quais definem o
Desvio Funcional Depressivo (DFD). Estes ndo séo afetados nem pela cultura, nem pela religido, nem
pela moda, sendo inexpressivo para 0s reconhecer até mesmo o obstaculo linguistico. Eles sdo as

alteracGes de sono, apetite, peso, libido e as varia¢des diurnas de humor e a sintomatologia. VVaz Serra
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e Abreu (1973°) realizaram outro estudo, na sequéncia do anterior, com mais onze agrupamentos de
questdes, para estudar melhor a relacdo positiva da idade com o DFD. Para isso usaram uma amostra
mais homogénea de individuos, todos eles com idade mais avancada. Na verdade, 0s seus estudos
permitiram concluir que o Inventario da Depressdo de Beck capta melhor a sintomatologia de
individuos com mais idade. Tendo em conta que a populacdo de cuidadores informais de idosos
dependentes tem uma média de idade acima dos cinquenta e cinco anos, achdmos este instrumento

adequado para avaliar o grau de depressdo dos cuidadores.

4.4. Indice de Barthel (IB)

Para avaliar a forma como os cuidadores percecionam o grau de dependéncia do idoso usamos o
indice de Barthel (IB), que permite analisar como ¢é que o idoso realiza as ABVD, as quais estdo
relacionadas com o autocuidado e a mobilidade'®. Este instrumento é muito utilizado tanto na pratica
clinica como na investigacdo (Sequeira, 2018); sdo sobretudo os centros de reabilitacdo e as unidades
de convalescenca que mais o aplicam (Araujo et al. 2003). No ambito clinico o indice de Barthel,
porque analisa e classifica as incapacidades para realizar atividades basicas, permite adequar 0s
cuidados as necessidades (Araujo et al., 2007). O seu baixo custo e a facilidade com que se pode aplicar
levam a que este seja muito usado.

A versdo original do indice de Barthel foi publicada por Mahoney e Barthel em 1965. Este indice
foi testado para a populagéo portuguesa por Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto em 2007, numa amostra
de duzentos e nove idosos, com idade igual ou superior a sessenta e quatro anos, 0s quais viviam no
seu domicilio, nas regifes do Porto, Arouca e Sabrosa. A sua fidelidade foi avaliada com o indice de
Cronbach, verificando-se um nivel de 0,96.

Sdo dez as tarefas analisadas: alimentacéo, higiene corporal (barba, lavagem de méos, escovagem

dos dentes), uso da casa de banho, capacidade de tomar banho, capacidade de se vestir e despir,

19 Cf. Anexo 5.
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controlo dos esfincteres, controlo intestinal, autonomia de marcha, capacidade de subir e descer
degraus, transferéncia cadeira-cama. Existem cinco opc¢des de resposta que determinam o nivel de
dependéncia ou permitem constatar a total independéncia ou dependéncia.

Partimos da redacdo dos itens apresentada por Apdstolo (2012), considerando as seguintes
categorias: 1. Higiene pessoal; 2. Banho; 3. Alimentacdo; 4. Toilette; 5. Subir escadas; 6. Vestuario;
7. Controlo esfincteriano (bexiga); 8. Controlo esfincteriano (intestino); 9. Deambulacdo/Cadeira de
rodas; 10. Transferéncias cadeira/cama. Sequeira (2007) apresenta uma versdo um pouco diferente,
mas avalia 0s mesmos conteudos. A grande diferenca de Sequeira esta nos pontos de corte. Pois, para
este, a independéncia total situa-se entre 90 a 100, enquanto para Apdéstolo (2012) s6 se pode falar de
independéncia com um resultado de 100. A escala é pontuada de acordo com os valores indicados na

tabela seguinte que sdo depois somados.
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Tabela 3. Pontuagéo do indice de Barthel Modificada (extraido de Apéstolo, 2012, p. 18)

Incapaz de .
Requer ajuda
realizar a tarefa | Requer ajuda Requer ajuda| Totalmente
a ! moderada (3) a )
1) substancial (2) minima (4) lindependente (5)
Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentago 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestuario 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle intestino 0 2 5 8 10
Deambulagio 0 3 8 10 10
Ou cadeira de rodas 0 1 3 4 5
Transferéncia cadeira/cama 0 3 8 12 15

Assim, Apostolo, seguindo Azeredo e Matos (2003), considera os cinco niveis avaliados da
seguinte maneira: 0-20 dependéncia total; 21-60 dependéncia grave; 61-90 dependéncia moderada;
91-99 dependéncia muito leve; 100 independéncia. Sequeira (2007) opta pelos seguintes pontos de
corte: inferior a 20 dependéncia total; 20-35 dependéncia severa; 40-55 dependéncia moderada; 60-90
dependéncia ligeira; 90-100 independéncia. Araujo et al. (2007, p. 61) apresentam outros escores que
tém sido usados e realgam que, apesar das diferencgas entre os autores, € consensual que “o escore de
60 corresponde ao ‘ponto de viragem’ entre independéncia/dependéncia”. Usamos 0s pontos de corte
de Apostolo.

O estudo de Aradjo et al. (2007) atribui ao Indice de Barthel um nivel de fidelidade elevado

suportado por um alfa de Cronbach de 0,96; e o estudo de Sequeira (2007) revelou uma consisténcia

81



interna suportada por um coeficiente alfa de Cronbach de 0,89, com uma estrutura fatorial organizada
em trés fatores: mobilidade, com uma consisténcia interna de 0,96, a qual explica 52,1% da variancia
total; higiene, com uma consisténcia interna de 0,84, a qual explica 12,4% da variancia total; e controlo
dos esfincteres , com uma consisténcia interna de 0,87, a qual explica 10,7% da variancia total. Na
primeira incluem-se as atividades que tém a ver com a mobilidade, como a transferéncia cadeira-cama,
autonomia de marcha, capacidade de subir e descer degraus, uso da casa de banho, alimentacéo e
capacidade de se vestir e despir. Na segunda, classificada higiene, incluem-se os itens higiene corporal
e a capacidade de tomar banho. No controlo dos esfincteres incluem-se o controlo dos esfincteres e o

controlo intestinal.

4.5. Escala de Toulouse de coping (Versao Reduzida)

A Escala de Toulouse de coping foi proposta em 1993, pelo laboratério “Personnalisation et
Changement Sociaux” (Pronost, 2001)?°. Ela constava de cinquenta e quatro afirmacdes, de
autorresposta, na versdo original construida por Esparbés et al.; a estas Tap, Costa e Alves (2005)
adaptaram esta escala a realidade portuguesa, reduzindo as afirmacdes a cinquenta e uma. Na escala
original os itens propostos correspondem a seis estratégias (subescalas): focalizacdo, suporte social,
retraimento, conversdo, controlo e recusa. A focalizacédo significa, segundo Tap, Costa e Alves (2005,
p. 49), “concentrar-se sobre o problema e sobre a forma de o resolver (focalizacéo ativa), analisar a
situacdo (focalizagdo cognitiva) ou tornar-se condicionado pelas emocdes como a irritacdo, a
agressividade e a culpabilidade (focalizacdo emocional)”. O suporte social é a ajuda que se procura na
sociedade seja para conforto emocional seja, do ponto de vista pratico, para ajudar a solucionar
problemas. O retraimento é o afastamento social ou mental ou emocional. A conversdo acontece
guando se alteram os comportamentos em resposta ao problema, se aceita possivelmente o problema

ou se da uma conversdo a uma religido ou a uma filosofia como forma de reagir ao problema. O

20 Cf. Anexo 6.
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controlo verifica-se a nivel emocional e cognitivo, permitindo ndo agir nem irrefletida nem
impulsivamente. A recusa ¢ a falta de capacidade para reconhecer e aceitar o problema. A escala de
consisténcia interna com alfa de Cronbach (0,78) revelou grande fidelidade.

Cruzando estas estratégias com 0os campos comportamental, cognitivo e afetivo surgem dezoito
dimensoes. Transcrevemos o quadro apresentado por Tap, Costa e Alves (2005, p. 49), para que melhor
se compreenda a relacdo entre as seis estratégias e 0os campos de acdo, informacdo e emocao. Estes
autores, no entanto, propuseram no seu estudo de adaptacdo da escala a populacéo portuguesa (2005),
cinco subescalas, em vez de seis: 1. Controlo; 2. Retraimento, conversao e atividade; 3. Distracdo

social; 4. Suporte social; 5. Recusa.

Tabela 4. Relagdo entre as estratégias e os campos de a¢do, informacéo e emocéo (extraido de Tap, Costa e Alves, 2005,
p. 49)

Estratégias

Focalizacdo

Suporte social

Retraimento

Conversdo

Controle

Recusa

Acéo

A. Focalizagdo Ativa

B. Cooperacdo

C. Retraimento Social e
comportamental

D. Conversdo Comportamental

E. Regulagdo das atividades

F. Distracéo

Informag&o

G. Focalizacéo Cognitiva

Suporte Social Informativo

I. Retraimento Mental

J. Aceitagdo

K. controle cognitivo
planificacéo

L. Denegacéo

Emocéo

M. Focalizacdo emocional

Suporte Social Emocional

O. Atividade

P. Conversdo pelos Valores

Q. Controle Emocional

R. Alexitimia

Das afirmacdes da escala mantidas por Tap, Costa e Alves (2005), que constituem uma versédo

reduzida da versdo original construida por Esparbes (1993), selecionamos dezoito, seguindo a logica

destes autores, que adaptaram a escala de forma que esta avaliasse o construto pretendido. Retirdmos

29 ¢ b

cinco da subescala controlo: “enfrento a situa¢do”; “analiso a situagdo para melhor compreender”, “sei

2% ¢

0 que tenho que fazer e redobro os meus esforgos para o alcangar”, “aceito a ideia de que é necessario
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que eu resolva o problema”, “reflito nas estratégias que poderei utilizar para melhor resolver o
problema”. Retirdmos trés da subescala retraimento, conversao ¢ atividade: “evito encontrar-me com

2 13 99 (13

pessoas”, “mudo a minha forma de viver”, “afasto-me dos outros”. Quatro pertencem a subescala

9% ¢¢

distragdo social: “trabalho em cooperagcdo com outras pessoas para me esquecer”’, “tento nao pensar
no problema”, “procuro atividades coletivas”, “centro-me noutras atividades para me distrair”’. Duas
afirmagdes provém do suporte social: “sinto necessidade de partilhar 0 que sinto com 0s que me sao

2 ¢

proximos”, “procuro a ajuda dos meus amigos para aliviar a minha ansiedade”. Da subescala recusa

29 <¢

provém os itens: “ndo sinto nada quando chegam as dificuldades”, “resisto ao desejo de agir até que a
situagdo 0 permita”, “reajo como se o problema néo existisse”, “digo a mim proprio que este problema
ndo tem importancia”. Nao as apresentdmos no questionario segundo a ordem das subescalas, para que
o0 inquirido ndo associasse as afirmacdes a uma categoria especifica. Demos cinco opcdes de resposta

que sdo quase coincidentes com as de Tap et. al., com uma variante no nivel cinco que deveria

corresponder a “sempre” e optamos por um “muito frequentemente”.

4.6. Objetivos
Os objetivos que pretendemos atingir sao:
e Em relacdo ao idoso dependente:
o ldentificar as restri¢des a sua vida pessoal;
o ldentificar os apoios obtidos
e Em relagéo aos cuidadores informais de idosos dependentes:
o Conhecer o contexto de prestacdo de cuidados;
o Relacionar as caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores com a sua satde mental;
o Relacionar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas do idoso dependente com a saude
mental dos cuidadores;

o ldentificar as dificuldades percecionadas pelos cuidadores;
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Identificar possiveis sintomas depressivos sentidos pelos cuidadores;

O

o Medir o nivel de depressdo dos cuidadores;

o Medir o nivel de sobrecarga fisica e emocional dos cuidadores;

O

Identificar formas de coping utilizadas pelos cuidadores;

O

Identificar o tipo de satisfacdo obtida do cuidar dos outros.

4.7. HipoOteses

Para esta investigacdo formularam-se as seguintes hipoteses, tendo em conta 0s objetivos
propostos:

e Havera relacdo entre a sobrecarga dos cuidadores e o nivel de depressao destes (H1);

e Havera relacdo entre o nivel de depressao e sobrecarga dos cuidadores, por um lado, e uma
idade mais avangada, a auséncia de vida profissional e a baixa escolaridade, por outro (H2);

e Havera relacdo entre o grau de dependéncia do idoso e o nivel de depresséo e sobrecarga dos
cuidadores (H3);

e Havera relacdo entre as necessidades percecionadas pelos cuidadores e 0s niveis de sobrecarga
e depresséo dos cuidadores (H4);

e Havera relacdo entre as estratégias de coping e o nivel de sobrecarga e de depressdo dos

cuidadores (H5).
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CAPITULO V

Resultados

No delineamento das varidveis sociodemogréaficas consideradas para caracterizar os cuidadores
foram tomadas em conta o género, a idade, a escolaridade, a situacéo profissional, o nimero de horas
por dia usadas na prestacdo de cuidados e 0 nimero de dias por semana de exercicio do cuidado.
Quisemos saber h4 quanto tempo o cuidador desempenhava essa funcéo e se costumava partilhar as
tarefas com alguém. No que se refere ao dependente tivemos em conta as varidveis do género, da idade
e da doenca. Por fim, também foram variaveis importantes o parentesco entre o cuidador e dependente,
0 modo como se tornou cuidador e a satisfacéo retirada do cuidar.

Para operacionalizar a variavel idade do cuidador e idade do dependente, assim como as variaveis
“quantas horas por dia exerce a fungdo de cuidador” e “quantos dias por semana”, foram feitas
perguntas abertas, que facilitam a resposta, embora na analise das relacBes entre as variaveis tenha
sido preciso recodifica-las em cinco classes.

No que diz respeito a idade consideramos cinco grupos etéarios: menos de 50 anos, entre 50 e 60,
entre 61 e 70, entre 71 e 80, e acima dos 80 anos.

Para operacionalizar a variavel género do cuidador e género do cuidado foram elaboradas duas
questdes fechadas, uma referente ao cuidador e outra ao dependente: masculino e feminino. No que se
refere ao parentesco foi criada uma resposta aberta, que foi estruturada em seis classes: conjuge, filho,
sobrinho/a, nora/genro, irmas/irmaos e outros.

A mesma operacionalizacéo foi feita para a doenca do idoso, da qual resultaram oito classes de
doencas: Alzheimer, doencas oncoldgicas, AVC, Parkinson, outras deméncias, doencas cardiacas,
fraturas e doencas 0sseas, e outras doencas.

Para a variavel “Ha quantos anos ¢ cuidador” foi colocada uma pergunta fechada com quatro

hipdteses de resposta: menos de 1 ano, de 1 a 5 anos, de 5 a 10 anos, e mais de 10 anos.
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A mesma operacionalizacéo foi feita para a escolaridade do cuidador, com seis hipoteses de resposta:
Primeiro Ciclo, Segundo Ciclo, Terceiro Ciclo, Ensino Secundario, Licenciatura e Mestrado.

Na situacdo profissional consideramos quatro hipdteses de resposta: empregado por conta propria,
desempregado, empregado por conta de outrem e reformado.

Para operacionalizar a variavel da partilha das tarefas de cuidador, foi formulada uma questdo de
resposta simples, negativa ou afirmativa, sendo uma pergunta aberta aquela que caracteriza a pessoa
com guem ha partilha, em caso de resposta afirmativa.

Agrupadmos em sete categorias as respostas a pergunta aberta: irmad/irméo, conjuge, funcionario,
mée, filha/o, um membro de outra familia (outrem).

Por fim, a variavel das razdes para ser cuidador foi operacionalizada em sete categorias: por
necessidade, por proximidade, por ser filha/o, por ser cdnjuge, por ser membro da familia, por dever,
sem resposta.

A variavel da satisfacdo retirada da tarefa do cuidar foi objeto da seguinte categorizacéo: satisfacao
genérica, ou especificada como bem-estar do cuidado, retribuicdo/gratidao, sentido de dever cumprido,

aprendizagem, amor/ajuda ao proximo, respeito; em alternativa, insatisfacdo ou ndo responde.

5.1. Género e parentesco
Foram entrevistados cinguenta cuidadores, sendo quarenta (80%) do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os trinta e 0s oitenta e oito anos (u= 60 anos). Os dependentes s&o trinta e dois

do sexo feminino (64%) e tém idades compreendidas entre os cinquenta e 0s cem anos (u=84 anos).
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Tabela 5. Parentesco entre cuidador e dependente

n° %

Filhos 32 64
Conjuge 8 16
Nora/Genro 4 8
Sobrinhos 2 4
Irmé 2 4
Outros 2 4

Total 50 100

Fonte: Elaboracgdo Prdpria

5.2. Doenga do dependente

Os dependentes sofrem de Alzheimer (28%), de outras deméncias (20%) ou de doencgas oncoldgicas

(14%). A tabela n° 6 ilustra as doengas indicadas pelos cuidadores.

Tabela 6. Doenca do idoso dependente

n° %

Alzheimer 14 28

Outas Deméncias 10 20

Doencas Oncoldgicas 7 14
AVC 4 8
Doencas Cardiacas 4 8
Doencas dos Ossos 4 8
Parkinson 3 6
Outras 4 8

Total 50 100,0

Fonte: Elaboragdo Prdpria
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5.3. Anos da Pratica do Cuidar

A maioria dos cuidadores exerce a tarefa de cuidar do dependente ha mais de um ano e menos de
cinco anos (34%), conforme a tabela n° 7 ilustra, sendo a categoria menos representativa a duragao

inferior a 1 ano.

Tabela 7. Anos da prética do cuidar

n° %

Menos de 1 ano 6 12

1a5anos 17 34

6 a 10 anos 13 26

Mais de 10 anos 14 28
Total 50 100,0

Fonte: Elaboracéo Propria

No que se refere ao numero de horas diarias despendidas na tarefa do cuidar, houve variaveis entre
1 horaaum diainteiro (u=17 h) e, no que se refere ao nimero de dias por semana, as respostas variaram

entre 2 a 7 dias (u=6,4 dias).

5.4. A Partilha do Cuidar

A maioria dos cuidadores (82%) partilha as tarefas do cuidar com outras pessoas, que sao, na sua
maioria, outros membros da familia (61%), principalmente com os conjuges (24%). A percentagem de
cuidadores que recorrem a funcionarios (particulares ou dos centros de dia) € de 39%. As opcdes de

partilha apontadas pelos inquiridos encontram-se registados na tabela n° 8.
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Tabela 8. Partilha de tarefas do cuidador

n° %

Funcionérios 16 39

Cdnjuge 10 24
Irmés/irméos 6 15
Filha/o 4 10
Mée 3 7
Outrem 2 5

Total 50 100

Fonte: Elaboracéo Propria

5.5. O Grau de Escolaridade do Cuidador

Ao analisarmos o grau de escolaridade dos cuidadores verificamos que é diminuta a percentagem
de cuidadores com auséncia de formacao escolar (2%), bem como com licenciatura (2%). O nimero

de inquiridos apenas com o primeiro ciclo esta em paridade com os que tém ensino secundario (18%).

Tabela 9. Grau de escolaridade do cuidador

n° %

1° Ciclo 9 18

2° Ciclo 7 14

3° Ciclo 7 14

Ensino Secundario 9 18
Licenciatura 16 32
Mestrado/Doutoramento 1 2
Auséncia de Estudos 1 2

Total 50 100

Fonte: Elaboracéo Propria
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5.6. A Situacéo Profissional do Cuidador

A maioria dos cuidadores sdo reformados (44%), devido a idade predominante entre estes (u= 60
anos). No entanto, ha ainda uma percentagem significativa que desempenha atividade profissional

(40%) por conta propria ou por conta de outrem. A situacdo de desemprego é menos frequente (16%).

Tabela 10. Situacéo profissional dos cuidadores

n° %

Reformado 22 44
Empregado de conta de outrem 15 30
Desempregado 8 16
Empregado de conta propria 5 10
Total 50 100

Fonte: Elaboracéo Propria

5.7. Razbes do Cuidar
Pertencer a familia constitui a principal razdo mencionada pelos cuidadores para justificar terem
aceitado a tarefa de cuidar (50%). N&o significa este resultado que haja apenas 50% de cuidadores que
pertencam a familia do dependente. Como vimos, ao analisar essa variavel, ndo é expressiva a
percentagem de cuidadores fora da familia. Mas ao perguntarmos ao cuidador a razdo porque cuida,

interessa-nos saber, na perspetiva do cuidador, qual a motivagao que ele sente para prestar o cuidado.

91



Tabela 11. Raz8es evocadas para ser cuidador

n° %

Por lago familiar 25 50
Filho (14) (28)
Conjuge (6) (12)
Outro (5) (10)

Por necessidade/dever 14 28

Por proximidade 1 2
Né&o respondeu 10 20
Total 50 100

Fonte: Elaboracéo Propria

5.8. Satisfacdo do Cuidar

A maioria dos inquiridos obtém satisfacdo com o trabalho de cuidar (76%), havendo uma
percentagem pouco significativa de cuidadores que reconhecem insatisfagdo com o exercicio do cuidar

(8%).

Tabela 12. Satisfacdo obtida pelos cuidadores com o trabalho de cuidar

n° %

Satisfagcdo 38 76
Resposta genérica (15) (30)
Bem-estar do cuidado (12) (24)
Retribuigdo/gratiddo (4) (8)
Sentido de dever cumprido 3) (6)
Aprendizagem 2 4
Amor/Ajuda ao proximo 1) 2
Respeito 1) )
Insatisfagdo 4 8
Resposta genérica 3 (6)
Nenhuma satisfacdo 1) (2)
N&o respondeu 8 16

Total 50 100,0

Fonte: Elaboragdo Propria
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5.9. Entrevista de Zarit
A aplicacdo da Entrevista de Zarit permitiu avaliar a sobrecarga associada ao ato de cuidar, sentida
pelos cuidadores inquiridos. A percentagem entre os que nao sentem qualquer sobrecarga (54%) e 0s
que a sentem é muito préxima (46%). Estes ultimos dividem-se entre 0s que a sentem de forma ligeira

(28%) e os que a sentem de forma grave (18%).

Tabela 13. Entrevista de Zarit

n° %

Sem sobrecarga 27 54

Sobrecarga Ligeira 14 28

Sobrecarga Intensa 9 18
Total 50 100,0

Fonte: Elaboracéo Propria

5.10. Inventéario da Depressdo de Beck
No que se refere a aplicacdo do Inventario da Depressdo de Beck verifica-se que existem mais
inquiridos com depressdo (54%) do que sem depressao (46%), embora a diferenca percentual ndo seja
significativa. Se somarmos o numero de cuidadores com depressdo leve e moderada obtemos um
resultado percentual expressivo: metade dos inquiridos (50%). Na realidade, a depressao grave nao &,

na nossa amostra, significativa (4%).

Tabela 14. BDI
n° %
Sem depressao 23 46
Depressdo leve a moderada 17 34
Depressdo moderada a grave 8 16
Depressédo grave 2 4
Total 50 100
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Fonte: Elaboragéo Propria

5.11. [ndice de Barthel (IB)

A aplicacdo do indice de Barthel permite avaliar o grau de dependéncia do sujeito para a

realizacdo ABVD, ja mencionadas. Concluimos que cerca de metade dos inquiridos séo cuidadores

de idosos com dependéncia total (48%), havendo uma diminuta com dependéncia leve (18%).

Tabela 15. IB

n° %
Dependéncia Total 24 48
Dependéncia Severa 6 12
Dependéncia Moderada 11 22
Dependéncia Leve 9 18
Independéncia 0 0

Total 50 100,0

Fonte: Elaboracéo Propria
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CAPITULO VI

Discussao e Analise dos Resultados

Como vimos nos resultados apresentados no capitulo anterior, a relacdo parento-filial entre
cuidador e dependente predomina (64%), seguida da relagdo conjugal (16%). Deste modo se confirma
a literatura que destaca o papel dos filhos e cdnjuges na assuncéo da tarefa de cuidar (e.g. Martin,
2005; Pereira e Carvalho, 2012)2L. A tabela n° 5 regista todos os parentescos entre os cuidadores e
dependentes, sendo ainda possivel observar que ha situacdes em que aqueles sdo conjuges dos filhos

dos dependentes, sobrinhas ou irmas.

Ao analisarmos o grau de escolaridade dos cuidadores ndo comprovamos o que a literatura indica
sobre o predominio de baixo nivel de escolaridade. De facto, se estabelecermos dois grupos, um até ao
terceiro ciclo e outro que abranja o secundario, a licenciatura e o0 mestrado, obtemos uma percentagem
equilibrada, em que predominam os cuidadores com o ensino obrigatério concluido: 52% (ensino
secundario, licenciatura e mestrado) contra 46% (ensino basico).

Sobre as motivagdes do cuidar, cerca de metade da percentagem anterior refere a “necessidade”
(28%). Assim se confirma que o sentimento de responsabilidade, de que falam Souza et al. (2015)%,
predomina como motivacdo para o cuidar. De facto, parece-nos que a ideia de responsabilidade é
inerente a valorizacdo dos lacos familiares ou a proximidade, ou ao sentimento de necessidade/dever,
evocados pelos cuidadores inquiridos. Parece-nos que devemos realcar o facto de cerca de um quarto
dos cuidadores (20%) néo terem querido responder a esta questdo. Havera algum sentimento de
desconforto com a situacdo? Sera possivel estabelecer alguma relacdo com a auséncia de resposta a
esta questdo e a atitude de reagir como se o problema da dependéncia néo existisse (Escala de Toulouse

de coping)?

2L Cf. Capitulo 111, 3.4. caracterizacio dos cuidadores informais.
22 Cf. Capitulo 111, 3.4. caracterizacio dos cuidadores informais.

95



As respostas que ilustram satisfacdo podem ser genéricas, sem que haja uma identificacdo da
satisfacdo sentida (30%), ou mais especificas (46%). Tal como se verificou com a pergunta sobre as
razdes do cuidar, também nesta, acerca da satisfacao sentida, houve auséncia de resposta, 0 que podera,
eventualmente, significar insatisfacdo (16%). Mas ndao nos compete fazer juizos de valor e por isso néo
juntamos, no tratamento desta variavel, estes dados.

No caso das respostas mais especificas que ilustram satisfacdo, os inquiridos referem, em primeiro
lugar, o bem-estar do cuidado, confirmando-se assim o que a literatura refere acerca das repercussoes
positivas do cuidar de forma informal®3. Sequeira (2007, 2018), como vimos, fala do bem-estar
psicoldgico do cuidador e da possibilidade de este sentir o cuidar como algo que da sentido a sua vida.
Sommerhalder (2001) também realca o bem-estar do cuidador informal que relaciona com a
valorizacdo social obtida. No ambito do bem-estar incluem-se, alids, todos os tipos de satisfacdo
identificados: retribuicao/gratiddao (8%), sentido de dever cumprido (6%), aprendizagem (4%),
amor/ajuda ao préximo (2%) e respeito (2%). A aprendizagem é também valorizada como repercussao
positiva por Brito (2002), como vimos, quando refere que o prestar cuidados proporciona novos
conhecimentos, e por Sommerhalder (2001), que fala em sentimento de realizacdo e crescimento

pessoal.

Neste capitulo procuraremos estabelecer uma relacdo entre os dados obtidos no primeiro
questionario de nossa autoria, aplicado, e os niveis de sobrecarga e de depressdo, aos quais chegamos
pela aplicagdo da Entrevista de Zarit e Inventario da Depressdo de Beck. Para isso considerdmos as
categorias Género, ldade, Doenca, Anos do Cuidado, Numero de Dias Semanais, Partilha do Cuidar,
Situacdo Profissional e Satisfacdo do Cuidar. Na andlise da situacdo profissional achamos pertinente

a relacdo com outras categorias, dentro do primeiro questionario. Num subcapitulo seguinte

23 Cf. Capitulo 11, 3.7. repercussdes positivas da prestacdo de cuidados.
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analisamos as necessidades referidas pelos cuidadores, informacéo contida no segundo questionario e,

por fim, procedemos a validagdo dos instrumentos utilizados.
6.1. Género
6.1.1. Relagdo entre 0 género e o nivel de sobrecarga (Entrevista de Zarit)

Na relacdo entre o sexo e a sobrecarga, chegamos a concluséo de que 90% dos inquiridos homens
estdo em sobrecarga (9 respostas afirmativas num total de 10) e 80% de mulheres também (32 num
total de 40). Quanto ao nivel de sobrecarga percecionada verificamos uma diferenca percentual entre
0S sexos: estdo em sobrecarga intensa 30% dos homens inquiridos (3 sobre 10) e 60% das mulheres
(24 sobre 40). Confirmamos assim, a literatura que realca o sexo feminino como aquele que maior

sobrecarga sente.

Tabela 16. Niveis de sobrecarga por género do cuidador (Entrevista de Zarit)

Sobrecarga Sobrecarga

Sem Sobrecarga . Total
Género Ligeira Intensa
ne % ne % ne % n° %
Masculino 1 10 6 60 3 30 10 20
Feminino 8 20 8 20 24 60 40 80
Total 9 18 14 28 27 54 50 100

Fonte: Elaboracdo Propria

6.1.2. Relago entre o género e o nivel de depresséo (BDI)

Ao relacionarmos os niveis de depressdo com o género, considerando-o em si mesmo, concluimos
que dos 50% dos homens que sente depressao 40% sente-a apenas de forma ligeira; dos 55% de
mulheres que sentem depressao, 32,5% tém-na de forma ligeira, 17,5% de forma moderada, e apenas

5% de forma grave.
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Tabela 17. Niveis de depressédo por género do cuidador (BDI)

Sem Depressao Depressao Depressao

Género Depressédo Leve Moderada Grave Vil
n° % n° % n® % n® % n° %
Masculino 5 50 4 40 1 10 0 0 10 20
Feminino 18 45 13 325 7 157 2 s 0 80
Total 23 46 17 34 8 16 2 4 50 100

Fonte: Elaboragao Prdpria

6.2. Idade
6.2.1. Relacdo entre a idade dos cuidadores e o nivel de sobrecarga (Entrevista de Zarit)

Fizemos uma tabela que nos permite relacionar a idade dos cuidadores, distribuidas em cinco
categorias, com o nivel de sobrecarga, resultante da aplicacdo da Entrevista de Zarit. Verifichmos que
54% dos inquiridos estdo em sobrecarga intensa, encontrando-se 18% sem qualquer sobrecarga. Ao
estabelecermos relacdo entre a idade dos inquiridos e a sobrecarga, concluimos que a faixa etaria que
sente maior sobrecarga (sobrecarga intensa) é a que se situa entre 0s 61 e 0s 70 anos (22% sobre o total
de inquiridos e 68,8% dentro desta faixa etaria) e a que tem mais de 80 anos (10% sobre o total e 66,7%
dentro desta faixa etaria). Também ha que destacar o facto de 53,8% dos cuidadores com menos de 50
anos estarem em sobrecarga intensa (14% sobre o total). A necessidade de conciliar a vida profissional
com a prestacdo de cuidados pode explicar este resultado, quando nos referimos a cuidadores com
menos de 70 anos. A diminuicdo de forca fisica e o aparecimento de eventuais incapacidades, nos

cuidadores com mais de 80 anos, podem justificar a existéncia de maior sobrecarga nesta faixa etaria®*.

24 Cf. Capitulo 111, 3.6. repercussdes negativas da prestacdo de cuidado. a sobrecarga.
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Tabela 18. Nivel de sobrecarga por idade (Entrevista de Zarit)

Sem Sobrecarga Sobrecarga Ligeira Sobrecarga Intensa Total
Idade
n° % n® % n® % n°® %
Menos de 50 3 30,8 2 14,4 7 53,8 12 24
51a60 4 27,3 6 54,5 2 18,2 12 24
61a70 2 12,5 3 18,8 11 68,8 16 32
71a80 0 0 25 2 75 3 6
Mais de 80 0 0 2 333 5 66,7 7 14
Total 9 18 14 28 27 54 50 100

Fonte: Elaboragdo Prdpria

6.2.2. Relacdo entre a idade dos cuidadores e o nivel de depressédo (BDI)

No que se refere a relacdo entre a idade do cuidador e o nivel de depressao, medido pelo Bl,
podemos verificar que 46% dos inquiridos ndo apresenta depressao e que depressao leve é a situacdo
mais comum (34%). Todos os inquiridos entre os 71 a 80 anos tém depressao e nas classes de 61 a 70

e de mais de 80, a maioria também sente depressao.

Tabela 19. Nivel de depressdo por idade (BDI)

. . Depresséo Depresséo
Sem Depresséo Depresséo Leve Total
Id Moderada Grave
ade

n° % n° % n° % n° % n° %

Até 50 9 69,2 2 15,4 1 7,7 1 7,7 13 24
51 a60 8 72,7 2 18,2 1 9,1 0 0 11 24
61a70 5 31,3 9 56,1 1 6,3 1 6,3 16 32

71a80 0 0 1 25 2 75 0 0 4 6
Mais de 80 1 16,7 3 50 3 333 0 0 6 14
Total 23 46 17 34 8 16 2 4 50 100

Fonte: Elaboracéo Propria
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6.3. Doenca

6.3.1. Relacado entre a doenca do dependente e o nivel de sobrecarga (Entrevista de Zarit)

Ao relacionarmos a doenca do dependente com o nivel de sobrecarga, concluimos que as doencas
oncoldgicas (85,7%), a doenca de Alzheimer (78,6%) e as outras deméncias (80%) causam maior
sobrecarga ao cuidador. As doencas cardiacas e as doencgas de 0ssos sdo as Unicas que, na nossa
amostram, que provocam sempre sobrecarga, dividindo-se as primeiras paritariamente entre ligeira e
intensa e dividindo-se as doencas de 0ssos entre ligeira com 25% e intensa com 75%. N&o se pode
dizer que haja alguma doenca, segundo os resultados obtidos, que ndo cause qualquer sobrecarga ao

cuidador.

Tabela 20. Niveis de sobrecarga do cuidador por doenca do cuidado (Entrevista de Zarit)

Sem Sobrecarga Sobrecarga Ligeira Sobrecarga Intensa Total
Doenca do cuidado
n° % n° % n° % n° %
Alzheimer 3 21,4 3 21,4 8 57,2 14 28
Doencas oncoldgicas 1 14,3 1 14,3 5 714 7 14
AVC 1 25 1 25 2 50 4 8
Parkinson 1 33,3 1 33,3 1 334 3 6
Outras Deméncias 2 20 2 20 6 60 10 20
Doengas Cardiacas 0 0 2 50 2 50 4 8
Doengas de Ossos 0 0 1 25 3 75 4 8
Outras 1 25 3 75 0 0 4 100
Total 9 18 14 28 27 54 50 100

Fonte: Elaboracéo Propria

6.3.2. Relagéo entre a doenga do dependente e o nivel da depresséo (BDI)

Ao relacionarmos a doenca do dependente com os niveis de depresséo do cuidador, pensando em
situacOes de depressao e situacdes de auséncia da mesma sobressaem as doencas cardiacas como

aquelas que provocam sempre depressao ao cuidador. No entanto, lembremos que estas representam
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apenas 8% na nossa amostra. Assim sendo, a doencga de Alzheimer tem um particular destaque com
78,5% de situacdes de depressao, valor praticamente coincidente com o0 que anteriormente registamos
e que confirma a presenca frequente de depressdo em cuidadores de dependentes com esta doenca,
conforme a literatura preconiza (e.g. Correia, 2017), sendo frequente a sintomatologia depressiva nos
proprios dependentes de Alzheimer (e.g. Spar e LaRue, 2005%°). O resultado de 60% de depressdo para
os cuidadores de dependentes com outras deméncias também merece destaque, como na categoria
anteriormente comentada. Ja as doencas oncologicas, embora causem sobrecarga significativa, como
vimos, provocam menos situacdes de depressdao comparativamente com a sobrecarga (42,9%). As
doencas de Parkinson, que constituem 6% da amostra, nunca causam depressdo. Lembremos, todavia,
que é muito elevado o nimero de cuidadores sem depressao (46%) e dos 54% que tém depressdo 34%
estdo num nivel ligeiro. Logo, tendo em conta a nossa amostra, ndo é facil chegarmos a resultados

ilustrativos da relacdo entre a doenca do dependente e a depressdo no cuidador.

Tabela 21. Niveis de depressdo do cuidador por doenca do cuidado (BDI)

Depresséo Depressao Depressao

Situac&o Profissional 5 PP Leve Moderada Grave Total
n° % n° % n° % n° % n° %
Alzheimer 3 21,4 7 50 3 21,4 1 71 14 28
Doengas oncoldgicas 4 57,1 2 28,6 1 14,3 0 0 7 14
AVC 2 50 1 25 0 0 1 25 4 8
Parkinson 3 100 0 0 0 0 0 0 6
Outras Deméncias 4 40 3 30 3 30 0 0 10 20
Doengas Cardiacas 0 0 3 75 1 25 0 0 8
Doencas de Ossos 3 75 1 25 0 0 0 0 4 8
Outras 4 100 0 0 0 0 0 0 4 8
Total 23 46 17 34 8 16 2 4 50 100

Fonte: Elaboragao Prdpria

%5 Cf. também Capitulo 111. 3.6.1.1. fatores agravantes da sobrecarga.
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6.4. Numero de anos do cuidar

6.4.1. Relacdo entre o numero de anos do cuidado e o nivel de sobrecarga (Entrevista de Zarit)

Se relacionarmos o0s niveis de sobrecarga com o nimero de anos da prestacdo de cuidados ndo
chegamos a resultados muito concludentes, pois, tendo em conta o nimero de inquiridos em cada uma
das categorias, concluimos que a sobrecarga intensa € sempre sentida por cerca de metade dos
cuidadores. Assim sentem sobrecarga intensa: dos 6 cuidadores que realizam a tarefa ha menos de um
ano, 3; dos 17 cuidadores que realizam a tarefa ha mais de ano e menos de cinco, 9; dos 13 que cuidam
ha& mais de seis anos e menos de dez, 7; e, por fim, dos 14 que cuidam ha mais de dez anos, 8. N&o se
confirma assim o agravamento da sobrecarga com o numero de anos, muito embora o nimero de 8
inquiridos sobre 16, no total dos que prestam o cuidado ha mais de dez anos, indicie um aumento. As
percentagens finais destacam as categorias de 1 a 5 anos (34%) e a de mais de 10 anos (28%). No

primeiro caso a adaptacdo ao cuidado, no segundo o cansaco que deste advém poderdo explicar os

totais.

Tabela 22. Nivel de sobrecarga por anos de cuidado (Entrevista de Zarit)

AT Sem Sobrecarga Sobrecarga Ligeira Sobrecarga Intensa Total
cuida n° % n° % n° % n° %
Menos de 1 ano 1 16,7 2 33,3 3 50 6 12
la5anos 3 17,6 5 29,4 9 53 17 34
6 a 10 anos 2 15,4 4 30,8 7 53,8 13 26
Mais de 10 anos 3 214 3 21,4 8 57,2 14 28
Total 9 18 14 28 27 54 50 100

Fonte: Elaboracéo Propria
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6.4.2. Relagdo entre o numero de anos do cuidado e o nivel de depressédo (BDI)

Ao associarmos 0s anos de cuidado com os niveis de depressdo, concluimos que dos cuidadores
h& menos de um ano, 33% (2 em 6) tém depressdo; dos que cuidam h& mais de um ano e menos de
cinco, 59% (10 em 17) tém depressdo; dos que cuidam ha mais de cinco anos e menos de dez, 61% (8

em 13) tém depressédo; dos cuidadores ha mais de dez anos, 50% (7 em 14).

Tabela 23. Nivel de depressdo por anos de cuidado (BDI)

S . b ol Depresséo Depressao _—
H4 quantos anos em Depressao epressao Leve Y S ota
cuida

n° % n° % n° % n° % n° %
Menos de 1 ano 4 66,7 0 0 1 16,7 1 16,6 6 12
1 a5 anos 7 41,2 9 52,9 1 5,9 0 0 17 34
6 a 10 anos 5 38,4 4 30,8 4 30,8 0 0 13 26
Mais de 10 anos 7 50 4 28,6 2 14,3 1 7,1 14 28
Total 23 46 17 34 8 16 2 4 50 100

Fonte: Elaboragdo Prdpria

6.5. Numero de Dias Semanais do Cuidar

6.5.1. Relacdo entre o numero de dias semanais do cuidar e o nivel de sobrecarga (Entrevista
de Zarit)

Ao relacionarmos os niveis de sobrecarga com o numero de dias, concluimos que quanto mais
dias o cuidador dedica ao dependente mais provavel é a situacdo de sobrecarga: dos que declaram
dedicar sete dias ao cuidar, 85% dos cuidadores estdo em sobrecarga, dos quais 57,5% se encontram
em sobrecarga intensa. Os cuidadores que declararam dedicar cinco dias as tarefas de cuidar

apresentam sempre sobrecarga, havendo 75% com sobrecarga intensa.
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Tabela 24. Niveis de sobrecarga por dias de cuidado na semana (Entrevista de Zarit)

Sem Sobrecarga Sobrecarga Ligeira Sobrecarga Intensa Total
Dias de Cuidado
n° % n° % n° % n° %
2 1 333 2 66,7 0 0 3 6
3 1 100 0 0 0 0 1 2
5 0 0 1 25 3 75 4 8
6 1 50 0 0 1 50 2 4
7 6 15 11 275 23 57,5 40 80
Total 9 18 14 28 27 54 50 100

Fonte: Elaboracéo Propria

6.5.2. Relagdo entre o numero de dias semanais do cuidar e o nivel de depressao (BDI)

Na relacdo entre o nimero de dias de cuidado e os niveis de depressdo, verifica-se que 0s
inquiridos que declaram dedicar dois dias ao cuidado ndo apresentam depresséo, assim como 0s que
declararam dedicar 6 dias por semana. No entanto, o nimero total de inquiridos que esta nestas duas
situacdes é pouco expressivo (10% do total dos cuidadores). Dos 80% que declararam dedicar sete
dias por semana as tarefas de cuidar, 60% tém depressdo, dos quais 37,5% depressao leve, 20%

depressdo moderada e 2,5% depressdo grave.

Tabela 25. Niveis de depressdo por dias de cuidado na semana (BDI)

Sem Depressédo Depresséao Leve Depressao Depressao Total
Dias de Cuidado Moderada Grave
n° % n° % n° % n° % n° %
2 3 100 0 0 0 0 0 0 3 6
3 0 0 1 100 0 0 0 0 1 2
5 2 50 1 25 0 0 1 25 4 8
6 2 100 0 0 0 0 0 0 2 4
7 16 40 15 375 8 20 1 2,5 40 80
Total 23 46 17 34 8 16 2 4 50 100

Fonte: Elaboracédo Prépria
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6.6. Partilha do Cuidar

6.6.1. Relacdo entre a partilha do cuidar e o nivel de sobrecarga (Entrevista de Zarit)

Assim, podemos concluir que os niveis de sobrecarga sdo mais elevados para os que ndo partilham

0 cuidado: 88,8% dos cuidadores que nédo partilham o cuidado estdo em sobrecarga, dos quais 55,6%

se encontram em sobrecarga intensa. De facto, a percentagem de cuidadores em sobrecarga que

partilham o cuidado é de 80,5%.

Tabela 26. Relagdo entre a partilha do cuidado e os niveis de sobrecarga (Entrevista de Zarit)

Sobrecarga Sobrecarga
Sem Sobrecarga o
Partilha cuidado Ligeira Intensa
n° % n° % n° % n° %
Sim 8 19,5 11 26,8 22 53,7 41 82
Néo 1 111 3 33,3 5 55,6 9 18
Total 9 18 14 28 27 54 50 100

Fonte: Elaboragdo Prdpria

6.6.2. Relacdo entre a partilha do cuidar e o nivel de depressao

Ao relacionarmos a partilha do cuidado com os niveis de depressdo, os resultados ndo sdo muito

conclusivos, porque 55,6% dos cuidadores que nao partilham o cuidado tém sinais de depresséo e

52,7% dos cuidadores que partilham o cuidado tém sinais de depressdo. Lembremos que 46% dos

inquiridos ndo tem depressao.
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Tabela 27. Relagdo entre a partilha do cuidado e os niveis de depressdo (BDI)

Depressao Depressao
Sem Depressao Depressao Leve Total
Partilha o cuidado Moderada Grave
n° % n° % n° % n° % n° %
Sim 19 46,3 14 34,1 6 14,6 2 4 41 82
Néo 4 44,4 3 33,3 2 22,3 0 0 9 18
Total 23 46 17 34 8 16 2 4 50 100

Fonte: Elaboracdo Propria

6.7. Situagao Profissional
6.7.1. Relacdo entre a situacao profissional e o nivel de sobrecarga (Entrevista de Zarit)

Ao relacionarmos a situacdo profissional com a sobrecarga, € visivel que sdo os empregados por
conta propria e os reformados que tém maiores niveis de sobrecarga: 100% nos empregados por conta
prépria e 86,4%, somando ligeira e intensa. Manifestam sobrecarga todos os empregados por conta
prépria, dos quais 40% estdo em sobrecarga intensa. Dos 86% dos reformados em sobrecarga, cerca
de 64% estdo em sobrecarga intensa. Mas nao esque¢amos que a amostra tem 44% de reformados. Os
empregados por conta de outrem sdo 0s que apresentam maior resultado na analise da auséncia de
sobrecarga (26,7%).

Tabela 28. Niveis de sobrecarga por situacéo profissional (Entrevista de Zarit)

Sem Sobrecarga SoBr ecarga Solbrecarga Total
Situacdo Profissional Bl ntensa

n° % n° % n° % n° %
Empregado conta propria 0 0 3 60 2 40 5 10
Desempregado 2 25 3 37,5 3 37,5 8 16
Empregado conta outrem 4 26,7 3 20 8 53,3 15 30
Reformado 3 13,6 5 22,6 14 63,6 22 44
Total 9 18 14 28 27 54 50 100

Fonte: Elaboracédo Prépria
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6.7.2. Relagdo entre a situacao profissional e o nivel de depressédo (BDI)

No caso dos niveis de depressao por situacao profissional também aqui sdo os reformados e 0s
empregados por conta prépria estdo em situacao de depressao maioritariamente: 77,3 % de reformados
estdo em depressdo, dos quais 54,6% num nivel leve e 22,7% num nivel moderado; 40% dos
empregados por conta propria estdo em depressdo, dividindo-se paritariamente entre os niveis
moderado e grave. Os empregados por conta de outrem, que sdo 30% dos inquiridos, apresentam

auséncia de depressao em maior percentagem: 66,6%.

Tabela 29. Niveis de depresséo por situacdo profissional (BDI)

~ Depressao Depressao Depressao
Sem Depresséo L Moderad G Total
Situagéo Profissional 2 Yleletrerok) Jelle
n° % n° % n° % n° % n° %
Empregado conta propria 3 60 0 0 1 20 1 20 5 10
Desempregado 5 62,5 2 25 1 12,5 0 0 8 16
Empregado conta outrem 10 66,6 3 20 1 6,7 1 6,7 15 30
Reformado 5 22,7 12 54,6 5 22,7 0 0 22 44
Total 23 46 17 34 8 16 2 4 50 100

Fonte: Elaboracdo Prépria

6.7.3. Relacgdo entre a situacao profissional e o nimero de horas do cuidar

Ao relacionarmos a situagdo profissional com o nimero de horas diarias disponibilizadas pelo
cuidador para o dependente, deparamo-nos com uma situagdo impossivel: que um trabalhador por
conta prépria ou por conta de outrem dedique entre 19 a 24 horas diarias a tarefa de cuidar. Esta
percecdo € subjetiva e pode advir da responsabilidade do cuidado. Vimos, no capitulo sobre os
cuidadores informais, que a sobrecarga tem uma dimensao subjetiva e outra objetiva, assim também a
percec¢do de horas no cuidado com o idoso revela a mesma dualidade. O total de 72,8% de reformados

e de 62,5% de desempregados que referem uma dedicacdo superior al8 horas ja seria exequivel.
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Tabela 30. Numero de horas diarias de cuidado por situagdo profissional

1 a6 horas 7 a 12 horas 13 a 18 horas 19 a 24 horas Total
Situacdo Profissional

n° % n° % n° % n° % n° %
Empregado conta prépria 1 20 0 0 0 0 4 80 5 10
Desempregado 1 12,5 1 12,5 1 12,5 5 62,5 8 16
Empregado conta outrem 7 46,7 2 13,3 2 13,3 4 26,7 15 30
Reformado 3 13,6 3 13,6 0 0 16 72,8 22 44
Total 12 24 6 12 3 6 29 58 50 100

Fonte: Elaboragao Prdpria

6.7.4. Relacdo entre a situacao profissional e o nimero de dias semanais do cuidar

N&o é possivel estabelecer uma relacao conclusiva entre a situacdo profissional e o nimero de dias

do cuidar, j& que em todas as situacdes laborais os inquiridos declaram dedicar ao dependente sete

dias: 80% dos empregados por conta prépria e 60% dos empregados por conta de outrem; 91% de

reformados e 87,5% de desempregados. O facto de termos apenas 40% de dependéncias ligeiras e

moderadas e 60% de dependéncias severas e totais (48% nesta Ultima situacdo) explica a necessidade

de assisténcia nos sete dias da semana.

108



Tabela 31. Dias de cuidado na semana por situa¢do profissional

2 dias 3 dias 5 dias 6 dias 7 dias Total

Situacdo Profissional
n° % n° % n° % n° % n° % n° %
Empregado conta 0 0 0 0 1 20 0 0 4 80 5 10
Desempregado 0 0 0 0 1 12, 0 0 7 87,5 8 16

B
Empregado conta 3 20 0 0 2 13, 1 6, 9 60 15 24
2

Reformado 0 0 1 4, 0 0 1 4, 20 91 22 44
Total 3 6 1 2 4 8 2 4 40 80 50 100

Fonte: Elaboracdo Propria

6.7.5. Relagdo entre a situacao profissional e a partilha do cuidar

No que se refere a relacdo entre a partilha do cuidado e a situagdo profissional, a maioria dos

cuidadores partilha o cuidado (82%), independentemente da sua situacdo profissional. Destacam-se,

entre os que partilham o cuidado, os empregados por conta de outrem, seguidos dos por conta propria,

que que se compreende atendendo a necessidade de conciliar a vida profissional com o cuidado, como

a literatura refere (e.g. Souza et al. 2015).

Tabela 32. Relacéo entre a partilha do cuidado e a situa¢do profissional

Sim Né&o Total
Situacao Profissional

n° % n° % n° %
Empregado conta propria 4 80 1 20 5 10
Desempregado 6 75 2 25 8 16
Empregado conta outrem 14 93 1 7 15 30
Reformado 17 77 5 23 22 44
Total 41 82 9 18 50 100

Fonte: Elaboracdo Prépria
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6.8. Satisfacao

6.8.1. Relacao entre a satisfacédo do cuidar e o nivel de sobrecarga (Entrevista de Zarit)

A primeira conclusdo relevante a que chegamos ao estabelecermos esta relacdo € a de que a
percecdo de satisfacdo ndo é incompativel com a situacdo de sobrecarga. De facto, dos 76% de
inquiridos que declaram, de forma genérica ou especifica, sentir satisfacdo, 36% encontram-se em
sobrecarga intensa (somamos o numero de inquiridos que referiram satisfacdo especificando-a ou nao,
num total de 18) e 26% estdo em sobrecarga ligeira (um total de 13 inquiridos).

Também nos parece relevante que dos que se recusaram a responder a esta questao, estejam 62,5%
em sobrecarga intensa e 12,5% em sobrecarga ligeira. Na realidade, na auséncia de resposta a esta

questdo confirma-se 0 mal-estar causado pela situacéo de prestar cuidados a um dependente.

Tabela 33. Relacdo entre a satisfacdo pelo ato de cuidar e os niveis de sobrecarga (Entrevista de Zarit)

Sem Sobrecarga Sobrecarga Ligeira Sobrecarga Intensa Total
Satisfacéo
n° % n° % n° % n° %
Satisfagdo genérica 0 0 8 53,3 7 46,7 15 30
Beme-estar do cuidado 4 33,3 2 16,7 6 50 12 24
Retribuicdo/Gratiddo 1 25 2 50 1 25 4 8
Sentido dever cumprido 0 0 1 33,3 2 66,7 3 6
Aprendizagem 1 50 0 0 1 50 2 4
Amor/Ajuda ao proximo 1 100 0 0 0 0 1 2
Respeito 0 0 0 0 1 100 1 2
Insatisfagéo 0 0 0 0 4 100 4 8
N&o respondeu 2 25 1 12,5 5 62,5 8 16
Total 9 18 14 28 27 54 50 100

Fonte: Elaboracéo Propria
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6.8.2. Relacgao entre a satisfacédo do cuidar e o nivel de depressao (BDI)

A relacdo entre a existéncia de satisfacdo e depressdo grave ndo é expressiva. Ja a relacdo da

satisfacdo com a depressao leve nos parece mais significativa, pois 26% dos inquiridos qua a declaram

positivamente estdo em situacdo de depressao leve. A falta de resposta a questdo, neste caso, articula-

se com a auséncia de depressao maioritariamente (37,5%), embora também possa esconder depressao

leve (25%), moderada (25%) ou grave (12,5%).

Tabela 34. Relacéo entre a satisfacdo pelo ato de cuidar e os niveis de depresséo (BDI)

Sem Depressao Depresséo Leve Depressao Depressao Total
Doenca do cuidador Moderada Grave
n° % n° % n° % n° % n° %
Satisfagdo Genérica 4 26,7 9 60 2 13,3 0 0 15 30
Bem-estar do cuidado 9 75 1 8,3 2 16,7 0 0 12 24
Retribuigdo/Gratiddo 3 75 0 0 1 25 0 0 4 8
Sentido dever cumprido 0 0 1 33,3 1 33,3 1 334 3 6
Aprendizagem 1 50 1 50 0 0 0 0 2 4
Amor/Ajuda ao proximo 1 100 0 0 0 0 0 0 1 2
Respeito 0 0 1 100 0 0 0 0 1 2
Insatisfacdo 4 100 0 0 0 0 0 0 4 8
Né&o respondeu 3 375 2 25 2 25 1 12,5 8 16
Total 23 46 17 34 8 16 2 4 50 100

Fonte: Elaboracéo Propria

6.9. Necessidades dos Cuidadores

Quanto as necessidades mais prementes sentidas pelos cuidadores, “folga e férias” obtém os

resultados mais elevados nas categorias “muitissimo” e “muito”, com 28% e 36%, respetivamente.

Confirma-se, assim, a importancia de uma cessacgao temporaria das fungdes de cuidador referida pela
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literatura (e.g. Pereira e Carvalho, 2012; Exel et al., 20072%). Alias, neste mesmo sentido aponta a
necessidade de “tempo livre” que se destaca, em terceiro lugar, na categoria “muitissimo”. Se
juntarmos o numero de inquiridos que sentem necessidade de liberdade, desde o grau moderado ao
ultimo, definido como “muitissimo”, obtemos uma percentagem de 60% no total dos inquiridos que a
mencionam.

Na categoria “muito” a necessidade de maior informacéo sobre a doenca e sobre o cuidar também
se destacam com 32% e 30%, respetivamente. Uma vez mais se confirma a literatura que considera
fator agravante da sobrecarga a falta de informacéo do cuidador (e.g. Andrade, 2009, Gongalves, 2002,
Roth et al. 2015)%’. O apoio familiar sobressai em segundo lugar na categoria “muitissimo” com 20%.
No ambito das necessidades moderadas destacam-se as condi¢Bes habitacionais com 52% e 0 apoio
financeiro com 44%. A literatura, como vimos, também sublinha a relevancia do apoio financeiro,
considerando que a sua auséncia é fator agravante de sobrecarga (e.g. Pereira e Filgueiras. 2009; Souza
et al., 2015; Roth et al. 2015; Martins et al., 2016, ja referidos).

Também nos parece de salientar que 40% de inquiridos rejeitem a necessidade de apoio
psicologico. Este resultado podera explicar-se pelo recurso a estratégias de coping, como “reajo como
se 0 problema nao existisse”, com uma média de 2,50, “digo a mim proprio que este problema ndo tem
importancia”, com média de 2,90, e “centro-me noutras atividades para me distrair”, com 3,16 de

média, na Escala de Toulouse de coping.

26 Cf. Capitulo 111. 3.8. o coping nos cuidadores informais.
27 Cf. Capitulo 111. 3.6.1.1. fatores agravantes da sobrecarga.
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Tabela 35. As necessidades sentidas pelos cuidadores

Nada Pouco Moderados Muito Muitissimo Total

Necessidades
n° % n° % n° % n° % n° % n°
Apoio financeiro 3 6 13 26 22 44 9 18 3 6 50
Condigdes habitacionais 3 6 10 20 26 52 6 12 5 10 50
Equipamentos 15 30 9 18 15 30 7 14 4 8 50
Servico de enfermagem 11 22 7 14 18 36 10 20 4 8 50
Apoio domicilio 16 32 5 10 17 34 9 18 3 6 50
Folga e férias 4 8 6 12 8 16 18 36 14 28 50
Apoio familiar 6 12 13 26 11 22 10 20 10 20 50
Informag&o sobre a doenga 4 8 11 22 12 24 16 32 7 14 50
Informagdo sobre o cuidar 2 4 9 18 17 34 15 30 7 14 50
Médico ao domicilio 8 16 11 22 10 20 13 26 8 16 50
Apoio psicoldgico 20 40 11 22 5 10 9 18 5 10 50
Tempo livre 10 20 10 20 14 28 6 12 10 20 50

Fonte: Elaboracéo Propria

6.10. Validagéo dos Instrumentos

6.10.1. Validacdo da Entrevista de Zarit

Na tabela n® 36, podemos verificar que as questdes “Acha que a pessoa de quem cuida esta
demasiado dependente de si?” e “Tem medo do que o futuro pode reservar ao seu dependente?”
apresentaram os maiores valores médios, com 4,34 e 3,40 respetivamente; e um desvio padrdo de 1,022
e 1,325, respetivamente.

Constatamos que existe uma elevada sensibilidade nas questdes “Sente vergonha com o
comportamento do seu dependente?” ¢ “sente-se desconfortavel quando recebe visitas dos amigos, por
causa do seu dependente?”, pelo que se excluiram estas questdes da analise, passando a entrevista a
ter vinte itens. Os valores de assimetria (Skewness) e de achatamento (Kurtosis), foram superiores a 3

e 7 respetivamente.
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Tabela 36. Principais medidas estatisticas dos itens da Entrevista de Zarit

Sk Ku
Questdes Min Max M DP

Valor SK/SE Valor Ku/SE
1 1 5 2,42 1,295 389 1,156 -1,063  -1,606
2 1 5 320 1,161 -653  -1,939 -,364  -0,550
3 1 5 322 1,250 -,240  -0,714 - 774 -1,170
4 1 4 1,40 ,808 1,788 5,313 1,835 2,773
5 1 5 1,98 1,040 835 2,482 ,061 0,077
6 1 5 1,90 1,266 1,076 3,196 -215  -0,325
7 1 5 340 1,325 -571  -1,695 - 752 -1,135
8 1 5 4,34 1,022 -1,814  -5,390 3,159 4,772
9 1 5 2,74 1,337 126 0,376 -1,216  -1,837
10 1 5 3,06 1,268 -,304  -0,904 -837  -1,264
11 1 5 254 1,328 ,482 1,433 -,977 -1,476
12 1 5 3,12 1,467 -,262  -0,778 -1,334  -2,015
13 1 5 1,71 1,173 1,640 4,871 1,554 2,347
14 1 5 3,33 1,491 -,238  -0,706 -1,334  -2,015
15 1 5 2,96 1,399 -,067  -0,200 -1,226  -1,852
16 1 5 259 1,413 221 0,656 -1,316  -1,988
17 1 5 2,76 1,362 ,063 0,157 -1,265  -1,910
18 1 5 2,65 1,575 372 1,106 -1,359  -2,054
19 1 5 2,20 1,307 ,656 1,949 -797  -1,204
20 1 5 2,27 1,076 277 0,823 - 757  -1,143
21 1 5 2,24 1,146 ,706 2,098 ,020 0,030
22 1 5 314 1,323 -161 -0,478 -1,066  -1,610

Fonte: Elaboracdo Propria

Tal como na Adaptacdo e Validacdo da Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit (Sequeira,
2010), e depois de aplicada a anélise fatorial, foram identificados trés fatores, com base no processo
de componentes principais, e com rotacao varimax.

A tabela n° 39 apresenta o peso (saturagao) dos itens no questionario aplicado, tendo sido criadas trés
componentes principais com valores proprios superiores a 1, apresentando estes uma variancia

explicada conjunta de 54,358%.
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Tabela 37. Peso de cada um dos itens no fator apds analise fatorial exploratéria, com rotacdo varimax, valores proprios e

variancia explicada (Entrevista de Zarit)

Dimensoes/Fatores

Itens
1 2 3
0,844
0,738
19 0,737
1 0,726
9 0,661
18 0,570
22 0,543
16 0,538
2 0,484
12 0,754
8 0,668
10 0,652
11 0,618
14 0,605
17 0,603
3 0,570
7 0,510
15 0,439
21 0,926
20 0,920
Valores Préprios 4,726 4,095 2,051
Variancia Explicada 23,629 20,476 10,253

Fonte: Elaboragdo Prdpria

De seguida foi analisada a consisténcia interna e as respetivas correlagdes com o construto global

(Dimenséo Geral).

Na tabela n® 40 para alem dos fatores, sdo apresentados os valores de Alpha de Cronbach

referentes a consisténcia interna (estudo da fidelidade do construto).
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Tabela 38. Valores do coeficiente Alpha de Cronbach (Entrevista de Zarit)

DimensGes/Fatores Itens Alpha de Cronbach
1 1,2,5,6,9, 16, 18, 19, 22 0,870
2 3,7,8,10,11, 12, 13, 14, 15, 0,826
3 20, 21 0,883
Dimenséo Geral 0,883

Fonte: Elaboragdo Prépria

O total da escala apresentou uma consisténcia interna, Alpha de Cronbach, de 0,883, com valores
considerados muito bons (N = 50; variancia = 0,331; M = 2,81; DP = 0,575). Assim, os valores por
fator apresentam-se semelhantes, dentro do limite muito favoravel, possuindo assim uma razoavel
consisténcia interna.

Com o objetivo de avaliar qual o grau de associacéo entre as trés dimensdes e a dimenséo global
(o total dos itens), efetuou-se uma matriz de correlacGes de Pearson (tabela n® X 52).

A andlise dos dados revelou associacGes fortes, positivas e estatisticamente significativas entre 2
dimensoes e a dimenséo global, a dimensdo 1 (r(50) = 0,891; p <0,001) e a dimensé&o 2 (r(50) = 0,884;

p < 0,001). Relativamente a dimensdo 3, ndo se verificou existir correlagdo com a dimenséo global.

Tabela 39. Correlacdo entre as dimensdes e a dimensédo global, média e desvio padrdo (Entrevista de Zarit)

Dimensoes Média Desvio Padrdo Correlacdo com o Dimensdo Global Valor-p

1 2,53 0,902 0,891** <0,001

2 3,05 0,819 0,884** <0,001

3 2,26 1,051 0,223 >0,05
Dimensédo Global 2,80 0,723 - -

** A correlaco é significativa ao nivel de .01 (bilateral)
Fonte: Elaboragdo Prépria

6.10.2. Validagdo do Inventario de Depressdo de Beck (BDI)

Na tabela n° 40, podemos verificar que as questdes relacionadas com o “Disturbio do Sono” e a
“Diminuigdo da Libido” apresentaram os maiores valores de média, com 2,04 e 2,00 e o desvio padrao
de 0,903 e 1,125, respetivamente.

116



Verificamos ainda que as questdes relacionadas com “Sensa¢do de Fracasso”, “Sensagao de Punigido”
e “Ideias Suicidas” apresentam bastante sensibilidade, ou seja, valores elevados de assimetria
(Skewness) e de achatamento (Kurtosis), superiores a 3 e 7 respetivamente, pelo que as mesmas nao

foram analisadas.

Tabela 40. Principais medidas estatisticas dos itens do (BDI)

Sk Ku
Questdes Min Max M DP

Valor Sk/SE Valor Ku/SE
1 1 4 1,76 ,916 1,004 2,98 ,098 0,15
2 1 4 1,66 ,961 1,465 4,35 1,196 1,81
3 1 4 1,28 671 2,555 7,59 6,190 9,35
4 1 4 1,70 ,839 1,274 3,78 1,388 2,10
5 1 3 1,24 ,555 2,285 6,79 4,299 6,49
6 1 4 1,30 ,839 2,828 8,40 6,749 10,20
7 1 3 1,34 ,658 1,745 5,18 1,703 2,57
8 1 3 1,38 ,635 1,468 4,36 1,041 1,57
9 1 3 1,12 ,385 3,450 10,25 12,378 18,70
10 1 4 1,48 ,789 1,758 5,22 2,727 4,12
11 1 4 1,76 797 ,718 2,13 -,248 -0,37
12 1 4 1,38 125 1,942 577 3,193 4,82
13 1 4 1,66 ,895 ,919 2,73 -,627 -0,95
14 1 4 1,48 ,863 1,653 4,91 1,595 2,41
15 1 3 1,80 ,670 ,254 0,76 -,730 -1,10
16 1 4 2,04 ,903 ,960 2,85 ,502 0,76
17 1 4 1,92 ,665 522 1,55 ,988 1,49
18 1 3 1,56 ,644 123 2,15 -,442 -0,67
19 1 4 1,52 974 1,667 4,95 1,376 2,08
20 1 3 1,50 ,614 ,825 2,45 -,260 -0,39
21 1 4 2,00 1,125 ,807 2,40 -, 743 -1,12

Fonte: Elaboragao Prdpria

Tal como fizeram Gorestein e Andrade (1998), e depois de aplicada a analise fatorial a escala de
Beck, agora apenas para dezoito itens, podemos agregar os itens em trés dimensdes/fatores, com base

no processo de componentes principais com rotacao varimax.
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A tabela n® 41 apresenta o peso (saturacéo) dos itens no questionario aplicado, tendo sido criadas
cinco componentes principais com valores proprios superiores a 1, apresentando estes uma variancia

explicada conjunta de 56,412%.

Tabela 41. Peso de cada um dos itens no fator apds analise fatorial exploratério, com rotagédo varimax, valores proprios e
variancia explicada (BDI)

Dimensdes/Fatores

Itens
1 2 3
14 0,831
12 0,768
1 0,750
13 0,688
15 0,569
17 0,557
16 0,417
4 0,779
2 0,744
7 0,651
5 0,571
11 0,571
10 0,540
19 0,771
20 0,675
21 0,489
18 0,469
Valores Proprios 4,381 3,484 2,288
Variancia Explicada 24,341 19,358 12,713

Fonte: Elaboragdo Prépria

De seguida foi analisada a consisténcia interna e as respetivas correlagfes com o construto global
(Dimensdo Geral).
Na tabela n° 42, para além dos fatores, sdo apresentados os valores de Alpha de Cronbach

referentes a consisténcia interna (estudo da fidelidade do construto).
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Tabela 42. Valores do coeficiente Alpha de Cronbach (BDI)

Dimens6es/Fatores Itens Alpha de Cronbach
1 1,12, 13, 14, 15, 16, 17 0,851
2 2,4,5,/7,10,11 0,820
3 18, 19, 20, 21 0,641
Dimenséo Geral 0,904

Fonte: Elaboragéo Prépria

O total da escala apresentou uma consisténcia interna, Alpha de Cronbach, de 0,904, com valores
considerados muito bons (N = 50; variancia = 0,053; M = 1,621; DP = 0,230). Assim, os valores por

fator apresentam-se semelhantes, dentro do limite muito favoravel, com a excecdo do fator 3, que

revela possuir uma razoavel consisténcia interna.

Com o objetivo de avaliar qual o grau de associacéo entre as trés dimensdes e a dimenséo global
(o total dos itens), efetuou-se uma matriz de correlagdes de Pearson (tabela n® X 44).
A andlise dos dados revelou associacdes fortes, positivas e estatisticamente significativas entre as

trés dimensoes e a dimenséo global, que variaram de (r (50) = 0,743; p < 0,001) para a dimenséao 3 e

(r (50) =0,912; p < 0,001) para a dimenséo 1.

Tabela 43. Correlacéo entre as dimensdes e o indice total, média e desvio Padréo (BDI)

Dimens6es Média Desvio Padrdo Correlagdo com o indice total Valor-p

1 1,72 0,586 0,912** <0,001

2 1,53 0,559 0,859** <0,001

3 1,65 0,587 0,743** <0,001
Dimenséo Global 1,62 0,485 - -

** A correlacdo é significativa ao nivel de .01 (bilateral)
Fonte: Elaboragdo Prépria

6.10.3. Validagao do Indice de Barthel (IB)

Na tabela n° 44, podemos verificar que as questdes relacionadas com o “Controle Esfincteriano

(intestino)” e as “Transferéncias Cadeira/Cama’ apresentam os maiores valores de media—2,84 e 2,65
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e desvio padrdo de 1,800 e 1,669, respetivamente. Verificamos ainda que nao se registaram questfes
com elevado grau de sensibilidade, ou seja, com valores de assimetria (Skewness) e de achatamento

(Kurtosis), superiores a 3 e 7 respetivamente.

Tabela 44. Principais medidas estatisticas dos itens da Escala Modificada de Barthel

Sk Ku
Questdes Min Max M DP

Valor Sk/SE Valor Ku/SE
1 1 5 2,38 1,537 ,482 1,431 -1,389 -2,098
2 1 5 2,20 1,539 ,805 2,393 -,955 -1,443
3 1 5 2,62 1,510 ,279 0,828 -1,465 -2,213
4 1 5 2,44 1,606 ,621 1,846 -1,185 -1,790
5 1 5 2,14 1,385 ,843 2,504 -,706 -1,067
6 1 5 2,34 1,479 ,602 1,789 -1,125 -1,699
7 1 5 2,48 1,619 ,488 1,450 -1,459 -2,205
8 1 5 2,84 1,800 ,140 0,416 -1,865 -2,817
9 1 5 2,64 1,594 ,258 0,767 -1,590 -2,402
10 1 5 2,65 1,669 ,335 0,997 -1,616 -2,442

Fonte: Elaboracéo Propria

Tal como no relatério de Apostolo (2012), foi aplicada a analise fatorial a Escala Modificada de
Barthel, tendo sido agregados trés fatores, com base no processo de componentes principais, com
rotacdo varimax.

A tabela apresenta o peso (saturacdo) dos itens no questionario aplicado, tendo sido criadas trés
componentes principais com valores proprios superiores a 1, apresentando estes uma variancia

explicada conjunta de 87,142%.
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Tabela 45. Peso de cada um dos itens no fator apds analise fatorial exploratéria, com rotacdo varimax, valores proprios e
variancia explicada (1B)

Dimensdes/Fatores

Itens
1 2 3
1 0,848
2 0,838
3 0,837
10 0,582
9 0,555
5 0,846
4 0,661
6 0,650
7 0,906
8 0,659
Valores Proprios 3,894 2,532 2,289
Variancia Explicada 38,938 25,317 22,887

Fonte: Elaboragéo Propria

De seguida foi analisada a consisténcia interna e as respetivas correlagdes com o construto global
(Dimenséo Geral). Na tabela seguinte, para além dos fatores, sdo apresentados os valores de Alpha de

Cronbach referentes a consisténcia interna (estudo da fidelidade do construto).

Tabela 46. Valores do coeficiente Alpha de Cronbach (1B)

Dimensoes/Fatores Itens Alpha de Cronbach
1 1,2,3,910 0,938
2 4,5,6 0,930
3 7,8 0,874
Dimensao Geral 0,961

Fonte: Elaboracéo Propria

O total da escala apresentou uma consisténcia interna, Alpha de Cronbach, de 0,961, com
valores considerados muito bons (N = 50; variancia = 0,061; M = 2,42; DP = 0,247). Assim, os valores
por fator apresentam-se semelhantes, dentro de um limite muito favoravel, possuindo assim uma

razoavel consisténcia interna.
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Com o objetivo de avaliar qual o grau de associacéo entre as trés dimensdes e a dimenséo global
(o total dos itens), efetuou-se uma matriz de correlaces de Pearson (tabela n° X 48).

A andlise dos dados revelou associagdes fortes, positivas e estatisticamente significativas entre as
trés dimensdes e a dimenséo global, que variaram de (r (50) = 0,859; p < 0,001) para a dimens&o trés

e (r (50) =0,972; p < 0,001) para a dimensao um.

Tabela 47. Correlacdo entre as dimensdes e o indice total, média e desvio padrdo (IB)

Dimens6es Média Desvio Padrdo Correlagdo com o indice total Valor-p

1 2,52 1,415 0,972** <0,001

2 2,31 1,396 0,939** <0,001

3 2,66 1,611 0,859** <0,001
Dimenséo Global 2,48 1,357 - -

** A correlacdo é significativa ao nivel de .01 (bilateral)
Fonte: Elaboracgdo Prdpria

6.10.4. Validacao da Escala de Toulouse de coping (Versao Reduzida)

Na tabela n° 46, podemos observar que a questdo “sei 0 que tenho que fazer e redobro os meus
esforgos para o0 alcangar” é a que obteve maior concordancia, com uma media de 4,14 e um desvio
padrdo de 1,178. De salientar que a que reuniu menor concordancia foi a questao “evito encontrar-me
com pessoas” ¢ “afasto-me dos outros”, ambos com valores de média iguais 2,24 e desvio padrdo de
1,451 e 1,585, respetivamente.

Constatdmos também que nédo existem valores de assimetria (Skewness) e achatamento (Kurtosis),

superiores a 3 e 7 respetivamente (analise de sensibilidade).
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Tabela 48. Principais medidas estatisticas dos itens da Escala de Toulouse de coping

Questdes Min Max M DP

Valor Sk/SE Valor Ku/SE

Enfrento a situagéo 1 5 334 1,136 -0,021 -0,062 -0,831 -1,255

Trabalho em cooperacdo com outras pessoas 1 308 1441 0103 -0.306 1293 1,953
para me esquecer ' ' ’ ' ' '

Tento ndo pensar no problema 5 326 1,175 -0,061 -0,181 -0,865 -1,307

Evito encontrar-me com pessoas 5 2,24 1,451 0,732 2,172 -0,852 -1,287

Mudo a minha forma de viver 5 2,48 1,460 0,451 1,338 -1,132 -1,710

Analiso a situagdo para melhor a 1 5 370 1249 -0.902 2677 -0.014 0.021
compreender ’ ’ ’ ’ ’ ’

Sinto necessidade de partilhar o que sinto 1 5 346  1.343 0490 1454 0874 1320
cOm 0s que me sd0 proximos ’ ’ ’ ’ ’ ’

Procuro atividades coletivas 1 5 2,64 1,509 0,314 0,932 -1,396 -2,109

Sei 0 que tenho que fazer e redobro os meus 1 5 414 1178 1374 4077 1119 1690
esforcos para o alcancar ' ' ’ ' ’ '

N4o sinto nada quando chegam as 1 5 240 1262 0521 1546  -0652  -0,985

dificuldades

Resisto ao desejo de agir, até que a situacdo 1 5 288  1.239 0170 0.504 0918 1387
0 permita ’ ’ ’ ’ ’ ’

Reajo como se o problema ndo existisse 1 5 2,50 1,460 0,532 1,579 -1,158 -1,749

Procuro a ajuda dos meus amigos para 1 5 312 1438 -0,090 -0,267 21,296 41,958

aliviar a minha ansiedade

Afasto-me dos outros 1 5 2,24 1,585 0,772 2,291 -1,072 -1,619

Aceito a ideia de que é necessario que eu 1 5 394 1219 0867 2573 0125 0189
resolva o problema ' ' ’ ' ' '

Digo a mim préprio que este problema néo 1 5 200 1488 0178 0528 11,304 -1.970

tem importancia
Centro-me noutrgs at?vidades para me 1 5 316 1,390 -0,061 -0,181 21,252 41,801
distrair
Reflito nas estratégias que poderei utilizar 1 5 3,72 1,400 -0,590 -1,751 -1,074 -1,622

para melhor resolver o problema

Fonte: Elaboracdo Prépria

Tal como na Escala de Toulouse de coping - Reduzida, validada para a populacéo portuguesa, em

2014, por Nunes et al., podemos agregar os itens em cinco dimens@es/fatores, efetuando uma anélise

fatorial exploratoria, com base no processo de componentes principais com rotagcdo varimax.
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A tabela n° 49 apresenta o peso (saturacéo) dos itens no questionario aplicado, tendo sido criadas
cinco componentes principais com valores proprios superiores a 1 e apresentando estes uma variancia

explicada conjunta de 66,673%.

Tabela 49. Peso de cada um dos itens no fator apés analise fatorial exploratéria, com rotacdo varimax, valores proprios e
variancia explicada

Dimensdes/Fatores
1 2 3 4 5

9 0,766

15 0,753

6 0,704

18 0,651

7 0,838

13 0,811

8 0,760

14 0,835

5 0,823
4 0,755
2 0,793
3
1

Itens

0,711

0,641
16 0,716
11 0,674
12 0,561
17 0,544

Valores Proprios 2,788 2,661 2,299 2,216 2,037
Variancia Explicada 15,492 14,781 12,771 12,311 11,319

Fonte: Elaboragdo Prépria

Em seguida foi analisada a consisténcia interna e das respetivas correlagdes com o construto global
(Dimensdo Geral).

Na tabela n°® 50, para além dos fatores, sdo apresentados os valores de Alpha de Cronbach
referentes a consisténcia interna (estudo da fidelidade do construto).
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Tabela 50. Valores do coeficiente Alpha de Cronbach

DimensGes/Fatores Itens Alpha de Cronbach

1.Controle 6,9, 15, 18 0,76

2.Recusa 7,8,13 0,81

3.Conversao 4,5,14 0,78

4. Distracéo 1,2,3 0,69

5. Suporte Social 11,12, 16, 17 0,61
Dimensao Geral 0,77

Fonte: Elaboracédo Prépria

O total da escala apresentou uma consisténcia interna, Alpha de Cronbach, de 0,774, com valores
considerados aceitaveis (N = 50; variancia = 0,338; M = 3,067; DP = 0,581). Assim, os valores por
fator apresentam-se semelhantes, dentro do limite aceitavel, com a excecdo do fator dois, que revela
possuir uma boa consisténcia interna.

Com o objetivo de avaliar qual o grau de associa¢ado entre as cinco dimensdes e a dimenséo global
(o total dos itens), efetuou-se uma matriz de correlaces de Pearson (tabela n° 51).

A andlise dos dados revelou associacOes fortes, positivas e estatisticamente significativas entre as 5
dimensdes e a dimenséo global, que variaram de (r (50) = 0,379; p < 0,000) para a dimenséo 3 e (r

(50) = 0,654; p < 0,000) para a dimenséo 5.

Tabela 51. Correlagdo entre as dimensdes e o indice total, média e desvio padrdo

DimensGes Média Desvio Padrdo Correlacdo com o indice total Valor-p
1 3,88 0,959 0,613** <0,000
2 3,07 1,211 0,531** <0,000
3 2,32 1,247 0,379** <0,000
4 3,23 0,984 0,648** <0,01
5 2,86 0,945 0,654** <0,000
Dimensédo Global 3,07 0,601 - -

** A correlac@o é significativa ao nivel de .01 (bilateral)
Fonte: Elaboragao Prdpria
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6.11. Formas de Coping Mais Utilizadas pelos Cuidadores

A tabela n° 52 resume as respostas dadas pelos cuidadores a Escala de Toulouse de coping. Depois
de se pedir aos inquiridos que escolhessem uma situacdo dificil, este deveria indicar nas afirmacGes
propostas como reagiria a essa situacdo. Grande parte dos inquiridos ndo descreveu a situacdo dificil
(42% dos inquiridos) e por essa razao ndo nos foi possivel tratar este dado.

As estratégias de coping mais frequentes sao “redobro os esfor¢os” (54% dos cuidadores) e “aceito
a ideia” (48% dos cuidadores). Pelo contrario, sdo indicadas também, embora ndo sejam utilizadas, as
estratégias “evito outras pessoas” (50% dos cuidadores), “mudo a forma de viver” (40% dos

cuidadores) e “afasto-me dos outros” (56% dos cuidadores).

Tabela 52. Estratégias de coping mais comuns

Nunca Pouca Alguma Frequentemente Muito Total
Escala de coping Frequéncia Frequéncia Frequentemente

n° % n° % n° % n° % n° % n°
Enfrento a situacéo 2 4 10 20 17 34 11 22 10 20 50
Trabalho em cooperacdo 10 20 8 16 11 22 10 20 11 22 50
Tento ndo pensar 3 6 11 22 15 30 12 24 9 18 50
Evito outras pessoas 25 50 4 8 11 22 4 8 6 12 50
Mudo a forma de viver 20 40 5 10 13 26 5 10 7 14 50
Analiso a situacéo 5 10 3 6 9 18 18 36 15 30 50
Necessito partilhar 6 12 6 12 11 22 13 26 14 28 50
Atividades coletivas 17 34 9 18 7 14 9 18 8 16 50
Redobro os esforgos 3 6 2 4 7 14 11 22 27 54 50
N&o sinto nada 16 32 11 22 14 28 5 10 4 8 50
Resisto ao desejo de agir 7 14 34 28 13 26 10 20 6 12 50
Reajo 17 34 13 26 5 10 8 16 7 14 50
Procura ajuda 9 18 9 18 11 22 9 18 12 24 50
Afasto-me dos outros 28 56 3 6 6 12 5 10 8 16 50
Aceito a ideia 3 6 2 4 14 28 7 14 24 48 50
Digo que ndo tem 12 24 9 18 13 26 4 8 12 24 50
Centro-me outras 7 14 11 22 11 22 9 18 12 24 50
Reflito 4 8 8 16 9 38 6 12 23 46 50

Fonte: Elaboragdo Propria
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Capitulo VII

Discussao das hipdteses formuladas

7.1. Relacdo entre a Sobrecarga dos Cuidadores e o0 Nivel de Depressédo Destes (H1)

As tarefas associadas ao cuidado de idosos dependentes podem estar na origem de situacOes de
sobrecarga vividas pelo cuidador informal. Pereira e Carvalho (2012) referem estudos em que foi
verificada uma associacdo fortemente significativa entre sobrecarga e depressdo. A tabela n° 53
relaciona os niveis de sobrecarga com os niveis de depressao, permitindo verificar que a maioria dos
inquiridos que declararam ndo sentir sobrecarga também ndo sentem depressdo (sete em nove,78%).
Dos que sentem sobrecarga ligeira, 64% ndo tem depresséo e 36% tem depresséo leve. Por fim, dos
que sentem sobrecarga intensa, s6 7% tem depressdo grave, 30% tem depressdo moderada e 37% tem
depressdo leve. E ha 26% de inquiridos em sobrecarga intensa que ndo estdo em situacéo de depressao.
No entanto, sO existem situacdes de depressdo grave e grave a moderada em casos de sobrecarga
intensa. Em conclusdo, com o aumento do nivel de sobrecarga aumenta a possibilidade de depressao,

embora esta nem sempre ocorra.

Tabela 53. Relacéo entre niveis de sobrecarga e niveis de depressdo (Entrevista de Zarit)

Sem Sobrecarga Sobrecarga Ligeira Sobrecarga Intensa Total

Beck
n° % n° % n° % n° %
Sem Depressdo 7 30,4 9 39,1 7 30,4 23 100
Depresséo leve a moderada 2 11,8 5 29,4 10 58,8 17 100
Depressdo moderada a grave 0 0 0 0 8 100 8 100
Depresséo grave 0 0 0 0 2 100 2 100
Total 9 18 14 28 27 54 50 100

x? =14,33; p-value = 0,026

Fonte: Elaboragdo Propria
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Através da analise de correlacdo de Spearman entre a pontuacéo obtida nos testes de sobrecarga e
depressdo (p = 0,664; p-value = 0,000), verifica-se que a correlacgdo € forte e significativa a 1%, o que
nos permite concluir que os dados da amostra estdo de acordo com a hipotese H1 de que a niveis
maiores de sobrecarga correspondem niveis maiores de depressdo, ou do mesmo modo, que a niveis

mais altos de depressdo corresponderdo niveis mais altos de sobrecarga.

7.2. Relacdo entre o Nivel de Sobrecarga e Depressao dos Cuidadores, por um lado,
e a ldade, a Situacéo Profissional e a Escolaridade, por outro (H2)

Esta hipoOtese pretende analisar se o nivel de depressdo e sobrecarga dos cuidadores esta
relacionado com a idade, a situacdo profissional e as habilitacbes do cuidador. Estudos citados por
Sequeira (2007) referem que os cuidadores reformados atingem niveis de sobrecarga mais elevados e
que a existéncia de uma atividade profissional é promotora de menor sobrecarga. A literatura ndo é
concordante neste ponto. Como vimos Pereira e Filgueiras (2009), por exemplo consideram a
escolaridade um fator agravante do nivel da sobrecarga e da depressdo, mas Fernandes (2009)
desvaloriza esta, bem como idade e profissao.

A tabela n° 54, apresenta os dados obtidos com a analise de Spearman para as variaveis idade,
habilitacdes e situacao profissional com a pontuacdo obtida nos testes de sobrecarga e depressdo. A
idade mostrou correlacgao regular e significativa com depressdo (p = 0,463; p-value = 0,001), mas tal
ndo nos permite concluir que seja especifica dos cuidadores, até porque € referido frequentemente uma
maior incidéncia de depressdo em pessoas com mais idade (e.g. Sequeira, 2007, 2018). Além disso,
recordemos também que os inquiridos da nossa amostra tinham maioritariamente a escolaridade

obrigatdria concluida: somava 52% os inquiridos com ensino secundario, licenciatura e mestrado.
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Tabela 54. Correlagdes estatisticas de Spearman (H2)

p p-value
Idade do Cuidador Vs. Score de sobrecarga 0,23 0,109
Habilitagdes do Cuidador Vs. Score de Sobrecarga -0,07 0,959
Situacéo Profissional Vs. Score de Sobrecarga 0,104 0,473
Idade do Cuidador Vs. Score de Depressdo 0,463 0,001**
Habilitagdes do Cuidador Vs. Score de Depressao -0,04 0,782
Situacdo Profissional Vs. Score de Depresséo 0,282 0,047

**Correlacdo significativa para 0,01
Fonte: Elaboracéo Propria

Verifica-se uma relacdo quase nula entre o nivel de habilitacGes escolares, quer seja com a
sobrecarga quer seja com a depressdao. No caso da situacdo profissional, os resultados obtidos para a
correlacdo de Spearman sdo muito baixos (p < 0,3). Estudos realizados por Pereira (2015) numa
amostra de cuidadores de Lisboa, também néo obteve qualquer relacdo entre idade e sobrecarga e entre
escolaridade e sobrecarga.

Assim sendo, ndo é possivel verificar a hipdtese de que o nivel de sobrecarga e depressdo dos
cuidadores estd relacionado com uma idade mais avancada, a situacdo de reforma e menores

habilitacdes.

7.3. Relacéo entre o Grau de Dependéncia do Idoso e o Nivel de Sobrecarga e Depressdo dos
Cuidadores (H3)

A aplicacdo do IB deu como resultados uma maioria de idosos com dependéncia total (48%) e
uma maioria de cuidadores com sobrecarga intensa (54%). Pretendemos avaliar se graus maiores de
dependéncia nos idosos correspondem a maiores niveis de sobrecarga nos cuidadores. Pela observacao
da tabela n° 55, verifica-se que a sobrecarga intensa surge em 67% de cuidadores de idosos com

dependéncia total, 50% dos cuidadores de idosos com dependéncia severa, 45% dos cuidadores de
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idosos com dependéncia moderada e em 33% dos cuidadores de idosos com dependéncia leve. A
gradual diminuicdo da sobrecarga intensa a medida que o idoso tem um nivel de dependéncia menor

confirma que a sobrecarga aumenta com o aumento do nivel de dependéncia.

Tabela 55. Relagdo entre os niveis de depresséo dos cuidadores e os niveis de dependéncias dos cuidados (I1B)

Dependéncia Dependéncia Dependéncia Dependéncia _—
Zarit Total Severa Moderada Leve
n° % n° % n° % n° % n° %
Sem Sobrecarga 3 33,3 1 111 3 33,3 2 22,3 9 100
Sobrecarga Ligeira 5 35,7 2 14,3 3 214 4 28,6 14 100
Sobrecarga Intensa 16 59,3 3 11,1 5 18,5 3 11,1 27 100
Total 24 48 6 12 1 20 9 18 50 100

x> =3,99;p — value = 0,678

Fonte: Elaboracéo Propria

Através da analise de correlacdo de Spearman entre a pontuacdo obtida na Entrevista de Zarit para
avaliar sobrecarga do cuidador e a pontuagéo obtida na Escala de Barthel (p =-0,187; p-value = 0,194),
verifica-se que a correlacdo € negativa (pois a pontuacdes menores corresponde maior dependéncia,
enquanto a pontuacdes maiores corresponde maior sobrecarga), mas é fraca (<0,3) e ndo significativa
(p-value>0,05). Estes resultados estdo em desacordo com outros estudos, como Pereira (2015) que
refere correlacdo negativa entre autonomia nos idosos e sobrecarga do cuidador, embora apenas nas
atividades instrumentais, e Sequeira (2007) que refere que a autonomia do idoso é determinante para
0s niveis de sobrecarga sentidos pelos cuidadores.

No que diz respeito aos niveis de depressao nos cuidadores, a maioria nao tem depressao (46%).
Pela analise dos dados constantes da tabela n® 56, verifica-se que também a maioria (42%) dos

cuidadores de idosos totalmente dependentes ndo tem depresséo.
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Tabela 56. Relacao entre os niveis de sobrecarga dos cuidadores e os niveis de dependéncias dos cuidados:

Dependéncia

Dependéncia

Dependéncia

Dependéncia

Total
Beck Severa Moderada Leve

n° % n° % n° % n° % n° %
Sem Depressao 10 43,5 5 21,7 4 17,4 4 17,4 23 100
Depresséo leve a moderada 8 471 1 5,9 6 35,3 2 11,8 17 100
Depressdo moderada a grave 5 62,5 0 0 0 0 3 37,5 8 100
Depressdo grave 1 50 0 0 1 50 0 0 2 100
Total 24 48 6 12 11 20 9 18 50 100

x*=10,48;p — value = 0,313

Fonte: Elaboracéo Propria

Atraveés da analise da correlagdo de Spearman entre a pontuagao obtida no Inventario de Depresséo

de Beck para avaliar a depresséo do cuidador e a pontuacédo obtida na Escala Modificada de Barthel (p

=-0,122 e p-value = 0,397), verifica-se que a correlacdo é negativa, como seria de esperar, mas € fraca

(<0,3) e ndo significativa (p-value > 0,05).

7.4. Relacdo entre as Necessidades Percebidas pelo Cuidador e os Niveis de Sobrecarga

e a Depressao (H4)

Determinaram-se as médias e o desvio padrdo das necessidades do cuidador, considerando que

valores de 1 a 5 para cada uma das op¢des de escolha do questionario (nada a muitissimo), tendo-se

obtido os resultados apresentados na tabela n° 57.
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Tabela 57. Calculo da média das necessidades sentidas pelo cuidador

Necessidades Média Desvio Padrdo
Apoio financeiro 2,92 0,97
Condicoes habitacionais 3,00 0,99
Equipamentos 2,52 1,28
Servigo enfermagem 2,78 1,23
Apoio domiciliario 2,56 1,28
Folga e férias 3,64 1,24
Apoio familiar 3,10 1,33
Informacéo sobre a doenca 3,22 1,18
Informacao sobre cuidar 3,32 1,06
Meédico ao domicilio 3,04 1,34
Apoio psicoldgico 2,36 1,43
Tempo livre 2,92 1,40

Fonte: Elaboracéo Propria

Por analise dos valores da tabela, verifica-se que “folga e férias” sdo referidas como as
necessidades mais sentidas (3,64) seguida de necessidade de maior informacéo sobre o cuidar (3,32) e
sobre a doenca (3,22). Para estudar a relacdo entre as necessidades percebidas pelo cuidador e os niveis
de sobrecarga e de depressdo, determinou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman entre cada uma
das necessidades sentidas pelos cuidadores e as pontuacdes obtidas no Inventario da Depressdo de
Beck e na Entrevista de Zarit, registados na tabela 48.

Apos analise, verificou-se que existem algumas relacBes a considerar entre as necessidades e
0s niveis de sobrecarga e depressdao. No que se refere ao Inventario da Depressdo de Beck, sobressai 0
apoio financeiro com correlagdo negativa, regular e significativa (<0,05), o que permite concluir que
0s niveis de depressdo aumentam para menores necessidades de apoio financeiro, o que néo é possivel

explicar.
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Tabela 58. Correlacdo entre as necessidades, pontuacéo de Zarit e Beck

Beck Zarit
Necessidades
p p-value p p-value
Apoio financeiro -0,34 0,02** -0,08 0,56
CondicGes habitacionais -0,07 0,63 0,11 0,47
Equipamentos -0,21 0,15 0,08 0,58
Servico enfermagem -0,12 0,43 0,24 0,10
Apoio domiciliario -0,12 0,42 0,21 0,10
Folga e férias 0,26 0,07 0,41 0,00**
Apoio familiar 0,06 0,69 0,21 0,15
Informagé&o sobre a doenga -0,11 0,45 0,11 0,94
Informagé&o sobre cuidar -0,01 0,95 0,13 0,35
Médico ao domicilio -0,16 0,27 0,22 0,13
Apoio psicolégico 0,08 0,56 0,20 0,16
Tempo livre 0,02 0,90 0,08 0,57

**Correlacdo significativa para 0,01
Fonte: Elaboracéo Propria

A necessidade de folga e férias tem correlacdo fraca e positiva, embora ndo significativa. No que
se refere a Entrevista de Zarit, € também esta que apresenta o maior coeficiente de correlagédo (0,41)

correlacdo regular, positiva e significativa, o que permite concluir a maiores necessidades de folga e

férias correspondem maiores niveis de sobrecarga.

Estes resultados estdo aquém do que costuma ser referido na literatura sobre o tema, as

necessidades sdo na sua maioria classificadas como moderadas, ndo parecendo estar relacionadas nesta

amostra com as situacdes de sobrecarga e depresséo.

Sequeira (2007) refere mesmo que existem grandes diferencas ao nivel das necessidades sentidas
pelos cuidadores, conforme as suas caracteristicas, mas indica como mais comuns as estdo

relacionados com restri¢cdes sociais (falta de liberdade, folga e férias), e com as exigéncias de cuidar

(informacdo sobre a doenca e sobre o cuidar), alem de falta de limitagdes financeiras.
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Neste caso, sO foi possivel comprovar a relacdo entre a necessidade de folga e férias e 0 aumento

dos niveis de sobrecarga.

7.5. Relacdo entre as Estratégias de Coping e o Nivel de Sobrecarga e de Depressdo dos
Cuidadores (H5)

No que se refere as estratégias de coping determinaram-se as médias e desvio padrdo das
estratégias utilizadas pelos cuidadores considerando valores de 1 a 5 para cada uma das opgdes de
escolha do questionario (de nunca a muito frequentemente), tendo-se obtido os resultados apresentados
na tabela n® 59.

As estratégias mais utilizadas pelos cuidadores inquiridos foram “redobro os esforgos” (u=4,4),
“aceito a ideia” (u=3,94), e “reflito” (u=3,72), embora existam outras estratégias com médias
superiores a 3. A estratégia menos utilizada é “afasto-me dos outros” e “evito outras pessoas” com
uma média de 2,24.

Importa referir que existe um grande nimero de estratégias que sao utilizadas com frequéncia,
mas nao nos foi possivel cruzar os resultados obtidos com outros estudos anteriores por nao utilizarem

a mesma escala que este estudo.
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Tabela 59. Calculo das médias das estratégias de coping

Estratégias de coping Média Desvio Padrdo
Enfrento a situacéo 3,34 1,136
Trabalho em cooperagéo 3,08 1,441
Tento ndo pensar 3,23 1,175
Evito outras pessoas 2,24 1,451
Mudo a forma de viver 2,48 1,460
Analiso a situacéo 3,7 1,249
Sinto necessidade de partilhar 3,46 1,343
Atividades coletivas 2,64 1,509
Redobro os esforgos 4,14 1,178
Nao sinto nada 2,4 1,262
Resisto ao desejo de agir 2,88 1,239
Reajo 2,5 1,460
Procuro ajuda 3,12 1,438
Afasto-me dos outros 2,24 1,585
Aceito a ideia 3,94 1,219
Digo que ndo tem importancia 2,9 1,488
Centro-me em outras atividades 3,16 1,390
Reflito 3,72 1,400

Fonte: Elaboracéo Propria

Para estudar a relacdo entre as estratégias utilizadas pelos cuidadores e os niveis de sobrecarga e
de depressdo, determinou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman entre cada uma das estratégias
utilizadas pelos cuidadores e as pontuagdes obtidas no Inventario da Depressao de Beck e na Entrevista
de Zarit, registados na tabela 50.

Apos andlise, concluimos que existem algumas relacdes a considerar entre as estratégias de coping
e 0s niveis de sobrecarga e depressdo. No que se refere ao Inventario da Depressdo de Beck, sobressai
a estratégia “mudo a forma de viver” com correlacao positiva, regular e significativa (p = 0,37; p-value
= 0,01) e as estratégias “evito as pessoas” e “afasto-me dos outros” (p = 0,34; p-value = 0,02), 0 que
permite concluir que a utilizacdo destas estratégias esta relacionada com niveis mais altos de depressao.
A estratégia “redobro os esfor¢os” também revela correlagdo regular e significativa, mas negativa (p=
- 0,38; p-value = 0,01), estando a sua utilizag&o relacionada com niveis mais baixos de depressao.
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Tabela 60. Correlacdo entre coping, pontuacéo de Zarit e Beck

Beck Zarit
Necessidades
P p-value P p-value
Enfrento a situacdo -0,21 0,14 -0,02 0,99
Trabalho em cooperacgdo -0,03 0,82 -0,12 0,40
Tento ndo pensar -0,04 0,78 -0,12 0,93
Evito outras pessoas 0,34 0,02* 0,34 0,02*
Mudo a forma de viver 0,37 0,01** 0,42 0,00**
Analiso a situacdo -0,35 0,01 -0,25 0,09
Sinto necessidade de partilhar -0,10 0,51 -0,10 0,48
Atividades coletivas -0,17 0,27 -0,09 0,54
Redobro os esforgos -0,38 0,01** -0,19 0,18
Nao sinto nada -0,05 0,73 0,14 0,32
Resisto ao desejo de agir 0,15 0,31 0,17 0,23
Reajo 0,02 0,88 -0,08 0,60
Procuro ajuda 0,00 0,99 0,14 0,33
Afasto-me dos outros 0,34 0,02* 0,31 0,03*
Aceito a ideia -0,26 0,07 -0,16 0,26
Digo que ndo tem importancia -0,01 0,95 0,10 0,50
Centro-me em outras atividades -0,17 0,24 -0,06 0,67
Reflito -0,18 0,22 -0,03 0,84

**Correlacdo significativa para 0,01; *Correlagdo significativa para 0,05
Fonte: Elaboracéo Propria

No que se refere a Entrevista de Zarit, sobressaem as estratégias “mudo a forma de viver” (p=0,42;

p-value=0), “evito outras pessoas” (p=0,34; p-value=0,03) ¢ “afasto-me dos outros” (p=0,31; p-

value=0,03), cuja utilizacdo frequente esta relacionada com niveis mais altos de sobrecarga.
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Concluséao

Neste estudo que elaboramos sobre sobrecarga e depressdo em cuidadores informais de idosos
dependentes, em Lisboa, concluimos que hd uma relagéo entre o aumento de sobrecarga dos cuidadores
e a possibilidade de depressdo (H1). No entanto, a situacdo de depressdo é menos frequente do que
esperariamos, atendendo a que Portugal esta ainda em terceiro lugar no ambito dos cuidados
complementares oferecidos pelos servicos publicos de satde. Apesar de a maior parte das medidas de
reconhecimento social dos cuidadores (tais como a reducdo a do horario de trabalho dos cuidadores, a
possibilidade de interromper temporariamente o trabalho para prestar cuidados, a oferta de
remuneracdo e formacéo aos cuidadores, entre outras) ndo terem sido implementadas pelas estruturas
politicas portuguesas, 0 nosso estudo comprova que muitos dos cuidadores estdo em situacdo de
auséncia de depressdo ou de depressao leve (um total de 80% dos inquiridos). O resultado de 39% de
cuidadores que partilham a tarefa do cuidar poderia levar-nos a interpretar a pouca expressividade da
depressdo como o efeito positivo das estruturas de apoio existentes (Centros de Dia, SAD, Centros de
Convivio), que desempenham um papel fundamental complementar na assisténcia ao idoso. A
estratégia de coping mais utilizada referida pelos cuidadores inquiridos foi precisamente “redobro os
esforgos”, a qual podemos associar a partilha do cuidado. Na realidade, ndo obstante as dificuldades
econdmicas atravessadas pelo nosso pais nos ultimos anos, tem havido algum investimento no setor
social, em particular no apoio ao idoso, efeito das politicas europeias. Mas o facto de ser a familia
quem da mais apoio ao cuidador (64% recorre a ajuda de familiares) mostra que no ambito do apoio
ao idoso em Portugal ainda ha muito por fazer.

Parece-nos que a pouca frequéncia da depressdo entre os cuidadores da nossa amostra pode ser o
resultado do nivel de escolaridade médio alto que estes apresentam. Com efeito, a nossa amostra nao
comprova, como vimos, o que a literatura preconiza sobre o baixo grau de escolaridade dos cuidadores.

E as estratégias de coping “aceito a ideia” e “reflito” que estes reconhecem fazer, em maior nimero,
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comprovam uma postura de reflexdo e de entendimento, mais compativel com um nivel de
escolaridade mais elevado.

Em relacdo a sobrecarga os resultados ja foram mais expressivos, visto que em situacdo de
sobrecarga ligeira e intensa se encontrava cerca de metade da populacédo dos inquiridos (46%). Mas,
ainda assim, ndo conseguimos estabelecer relacdes significativas entre a sobrecarga e as caracteristicas
sociodemograficas do cuidadores, nem entre aquela e o grau de dependéncia do idoso. Talvez uma
amostra mais alargada, com um maior nimero de cuidadores, nos tivesse permitido chegar a resultados
mais significativos neste ambito.

Com este estudo esperamos ter contribuido, em pequena parte que seja, para uma melhor
compreensdo de um fendmeno atual e cada vez mais relevante com o envelhecimento populacional e
0 aumento da esperanca média de vida. Pensar nos cuidadores informais € pensar no fenémeno social
em toda a sua abrangéncia: a nossa maior esperanca de vida conduz-nos a uma idade em que 0s riscos
de dependéncia aumentam, ndo obstante os progressos da medicina, pois o tempo é imparavel. Cada
um de nos tem tantas hipéteses de ser um cuidador informal de um idoso dependente quantas as de ser,

um dia, um idoso dependente.
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ANEXO 1 - Questionario de caracterizacao do cuidador e do idoso dependente

Género do cuidador

1 Masculino Género do dependente idoso
- Feminino 1 Masculino

Idade do cuidador: anos -]~ Feminino

Idade do idoso dependente: anos

Parentesco entre o cuidador e o dependente:
Doenca do idoso dependente:

H& quantos anos é cuidador deste dependente:
] menos de 1 ano
] delabanos
7 de5a 10 anos
] mais de 10 anos

Escolaridade do cuidador
1 Primeiro Ciclo
Segundo Ciclo
Terceiro Ciclo
Ensino Secundario
Licenciatura

(0 N I

Quantas horas por dia exerce a funcao de cuidador?
Quantos dias por semana?

Costuma partilhar as tarefas de cuidador com mais alguém?
1 Sim.
1 Nao.

Em caso de partilha indique com quem partilha o cuidado:
Situacéo profissional do cuidador:

1 Empregado por conta propria

1 Desempregado

1 Empregado por conta de outrem
1 Reformado

Como se tornou cuidador deste idoso dependente?

Que satisfacéo retira do trabalho de cuidar?
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ANEXO 2 - Questionario das necessidades do cuidador informal de um idoso dependente

Segue-se uma lista de possiveis necessidades de cuidadores de idosos dependentes. Assinale todas as
necessidades que sente, considerando o grau em gue as perceciona.

POSSiVE|S NECESSIDADES Nada Pouco Moderada Muito  Muitissimo
Apoio financeiro

Condicgoes habitacionais adaptadas as
limitacGes do idoso

Equipamentos (cama articulada, cadeira de
rodas)

Acesso a servigos de enfermagem ao
domicilio

Acesso a apoio domiciliario para higiene do
doente

Necessidade de folga e férias

Apoio familiar

Saber mais sobre a doenca do idoso
Saber mais sobre como cuidar do idoso
Acesso a servicos médicos ao domicilio
Apoio psicoldgico

Liberdade para cuidar de si e fazer o que
gosta
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ANEXO 3 - Entrevista de Zarit (sobrecarga do cuidador)

Segue-se uma lista de questdes que refletem sentimentos e ideias que frequentes em pessoas que
cuidam de um dependente. Assinale, para cada pergunta a resposta que melhor indica a frequéncia com
que pensa e sente as questdes colocadas (nunca, raramente, algumas vezes, bastantes vezes, quase
sempre). Nao existem perguntas certas ou erradas sé interessa a forma como sente as situacoes.

10.

11.

12.

13.

Acha que o seu dependente pede mais ajuda
do que realmente precisa?

Acha que ndo tem tempo suficiente para si
préprio, devido ao tempo que tem de dedicar
ao cuidar?

Sente stresse por ter de se dividir entre 0
cuidar e as suas outras responsabilidades
(trabalho/familia)?

Sente vergonha com o comportamento do
dependente?

Sente irritagcdo ou ira quando esta com o
dependente?

Acha que o dependente afeta, de forma
negativa, a sua relacdo com os outros
membros da familia ou com os seus amigos?

Tem medo do que o futuro pode reservar ao
seu dependente?

Acha que a pessoa de quem cuida esta
demasiado dependente de si?

Sente-se tenso quando estd com o seu
dependente?

Acha que a sua saude se tem ressentido por
causa da sua dedicacdo ao dependente?

Acha que ndo tem tanta privacidade quanto
desejaria, por causa do dependente?

Acha que a sua vida social se tem ressentido
por estar a cuidar de um dependente?

Sente-se desconfortavel quando recebe visitas
dos amigos, por causa do seu dependente?
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Nunca  Raramente Algumas

vezes

Quase
sempre



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

Acha que a pessoa de quem cuida o vé como
a Unica pessoa com quem ele pode contar?

Sente dificuldades econdmicas ao cuidar do
dependente, tendo em conta todas as suas
outras despesas?

Pensa que nado sera capaz de continuar a
cuidar do seu dependente por muito mais
tempo?

Sente que perdeu o controlo sobre a sua vida
desde que a doenca do seu dependente
apareceu?

Desejava que fosse outra pessoa a cuidar do
dependente?

Sente-se indecisdo ao tomar decisdes sobre 0
dependente?

Acha que devia ajudar mais o dependente?

Acha que podia cuidar melhor do
dependente?
Absolu  Um pouco Moderad

tament amente
e nada

De uma maneira geral, de que forma se sente
sobrecarregado por cuidar de um dependente?
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ANEXO 4 - Inventario de Depressdo de Beck (BDI)

Cada grupo deste questionario descreve estados de espirito. Leia-0s cuidadosamente e escolha, em
cada grupo, a frase que melhor descreve a maneira como se sente. Marque uma cruz ou um circulo
sobre a sua opcéo.

Por favor, certifique-se de que leu todas as frases de cada grupo antes de fazer a sua escolha.

A

1. N&o me sinto triste.

2. Sinto-me triste.

3. Ando sempre triste e ndo consigo evita-lo.

4. Ando tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais isto.

B.

1. Ndo me sinto particularmente desencorajado em relagéo ao futuro.

2. Sinto-me desencorajado em relacdo ao futuro.

3. Sinto que n&o tenho nada a esperar do futuro.

4. Ndo tenho qualquer esperanca no futuro e sinto que a minha situacéo ndo pode
melhorar.

C.

1. N&o me sinto um falhado.

2. Sinto que tive mais fracassos do que a maioria das pessoas.

3. Quando olho para a minha vida passada tudo o que vejo sdo falhancos.
4. Sinto que sou uma pessoa completamente falhada.

D.

1. Sinto-me téo satisfeito com as coisas como anteriormente.

2. N&o me sinto satisfeito com as coisas que anteriormente me satisfaziam.
3. N&o consigo sentir realmente satisfeito com nada.

4. Sinto-me descontente e aborrecido com tudo.

E.

1. Néo me sinto culpado de nada em particular.

2. Sinto-me culpado uma grande parte das vezes.
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3. Sinto-me bastante culpado a maior parte das vezes.
4. Sinto-me sempre culpado.

F.

1. N&o sinto que esteja a ser vitima de algum castigo.
2. Sinto que posso Vir a ser castigado.

3. Espero vir a ser castigado.

4. Sinto que estou a ser castigado.

G.

1. N&o me sinto desiludido comigo.
2. Estou desiludido comigo mesmo.
3. Estou desgostoso comigo mesmo.
4. Odeio-me.

H.

. Ndo sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.
. Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros.

. Estou constantemente a culpar-me pelas minhas faltas.

A W N R

. Acuso-me de todo o mal que acontece.

. Ndo penso suicidar-me.
. Tenho ideia de pdr termo a vida, mas ndo consigo concretiza-las.
. Gostaria de pdr termo a vida.

. Gostaria de pdr termo a vida se tivesse oportunidade.

. Ndo choro mais do que é habitual.
. Choro mais, agora, do que era costume.

. Passo o tempo a chorar.

A W N P |G A N P

. Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo

2

1. Ndo ando mais irritado do que € costume.

2. Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que era costume.
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3. Sinto-me constantemente irritado.
4. Nao fico irritado com o que anteriormente me irritava.

L.

1. N&o perdi o interesse pelas pessoas.

2. Interesso-me menos pelas pessoas do que era costume.
3. Perdi quase todo 0 meu interesse pelas outras pessoas.
4. Perdi todo 0 meu interesse pelas outras pessoas.

M.

1. Sou capaz de tomar decisfes tdo bem como anteriormente.

2. Evito tomar tantas decisdes como fazia anteriormente.

3. Agora tenho muito mais dificuldade em tomar decisdes do que tinha anteriormente.
4. Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer deciséo.

N.

1. Acho que o meu aspeto € o do costume.

2. Preocupo-me por poder parecer velho ou pouco atraente.

3. Sinto-me que ha constantes mudangas no meu aspeto que me tornam pouco atraente.
4. Acho que tenho um aspeto horrivel (desagradavel).

O.

1. Sou capaz de trabalhar tdo bem como habitualmente.

2. Agora preciso de um esfor¢o maior do que antes para comecar a fazer qualquer coisa.
3. Tenho de fazer um grande esforco para fazer qualquer coisa.

4. Néo consigo fazer nenhum trabalho.

P.

1. Consigo dormir tdo bem como dantes.
2. N&o durmo tdo bem como dantes.
3. Acordo uma ou duas horas mais cedo do que era costume e custa-me voltar a adormecer.

4. Acordo muitas horas antes do que era costume e ndo consigo tornar a adormecer.

Q.

1. Ndo me sinto mais cansado do que € habitual.

2. Fico cansado com mais facilidade do anteriormente.
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3. Fico cansado quando faco seja o que for.
4. Sinto-me demasiado cansado para fazer seja o que for.

R.

1. O meu apetite € 0 mesmo de sempre.

2. O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.
3. O meu apetite piorou muito ultimamente.

4. Nao tenho apetite absolutamente nenhum.

S.

1. Né&o tenho perdido peso ultimamente.
2. Perdi mais de 2,5 Kg de peso.

3. Perdi mais de 5 Kg de peso.

4. Perdi mais de 7,5 Kg de peso.

Estou propositadamente a tentar perder peso, comendo menos.

(] Sim
7 Nao

T.

1. N&o me tenho preocupado com a minha salide mais do que € habitual.

2. Estou preocupado com problemas de salde, tais como dores, problemas de estbmago ou prisao de

ventre.

3. Estou tdo preocupado com os problemas de satde que me é dificil pensar noutra coisa.

4. Estou tdo preocupado com os meus problemas de salide que nao consigo pensar em absolutamente

mais nada.

u.

1. N&o notei qualquer mudanga no meu interesse pela vida sexual.

2. Estou menos interessado pela vida sexual do que anteriormente.

3. Estou muito menos interessado pela vida sexual, agora

4. Perdi completamente o interesse pela vida sexual.
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ANEXO 5 - indice de Barthel (BI)

Categoria 1 — Higiene pessoal
1. O dependente é incapaz de realizar a higiene pessoal, sendo dependente em todos 0s aspetos.
2. O dependente necessita de assisténcia em todas as etapas da higiene pessoal.

3. E necesséria alguma assisténcia numa ou mais etapas da higiene pessoal.

4. O dependente consegue conduzir a sua propria higiene, mas reque minima assisténcia antes e/ou
depois da tarefa.

5. O dependente consegue lavar as méos e a face, lavar os dentes e barbear-se, pentear-se ou
maquiar-se.

Categoria 2 — Banho

1. Esté totalmente dependente para se banhar.

2. Requer assisténcia em todas as etapas do banho.

3. Requer assisténcia para se transferir, se lavar e/ou se secar, com inabilidade em completar
a tarefa pela condicédo ou doenca.

4. Requer supervisdo por seguranca no ajuste da temperatura da dgua e/ou na transferéncia.

5. O dependente é capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de algum
equipamento especifico. Ndo necessita que alguém esteja presente.

Categoria 3 — Alimentacéo

1. Esté dependente em todos 0s aspetos e necessita de ser alimentado.

2. Consegue manipular os utensilios para comer, nomeadamente a colher, porém, necessita de
assisténcia constante durante a refeigéo.

3. Come com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar leite e aglcar
no ch4, adicionar sal e pimenta, barrar o pdo com manteiga, virar o0 prato ou por a mesa.

4. E independente para se alimentar com um prato previamente montado, sendo a assisténcia
necessaria para, por exemplo, cortar carne, abrir uma garrafa ou um frasco. Ndo é necesséria a
presenca de outra pessoa.

5. O dependente pode alimentar-se, servindo-se de um prato ou bandeja, quando alguém coloca 0s
alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo necessidade de algum equipamento de apoio, é capaz de

cortar a carne, servir-se de temperos, barrar o pdo com manteiga, etc.
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Categoria 4 — Toilette

1. Totalmente dependente no que diz respeito ao uso do vaso sanitario.

2. Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitario

3. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para se transferir para o vaso sanitario ou
para lavar as maos.

4. Por razbes de seguranca, pode necessitar de supervisdo no uso do vaso sanitario. Um

bacio pode ser usado a noite, mas sera necessaria assisténcia para o0 seu esvaziamento ou
limpeza.

5. O dependente € capaz de usar 0 vaso sanitario, lavar-se e utilizar papel higiénico sem necessidade

de ajuda. Se for mais féacil pode optar por um bacio, que consegue esvaziar e limpar.

Categoria 5 — Subir escadas

1. O dependente é incapaz de subir escadas.

2. O dependente requer assisténcia em todos os aspetos relacionados com o subir escadas, incluindo
assisténcia com os dispositivos auxiliares.

3. O dependente é capaz de subir e descer escadas, porém ndo consegue carregar nos dispositivos,
necessitando de superviséo e assisténcia.

4. Geralmente, o dependente ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer superviséo
por seguranca.

5. O dependente é capaz de subir e descer escadas, com seguranca, um lance de escadas sem
supervisdo ou assisténcia, mesmo quando utiliza os dispositivos.

Categoria 6- Vestuario

1. Depende em todas as etapas do vestir, sendo incapaz de participar.

2. O dependente é capaz de ter algum grau de participacéo, mas depende de ajuda em todas as etapas
do vestir-se.

3. Necessita de assisténcia para se vestir ou se despir.

4. Necessita de assisténcia minima para se abotoar, prender um colchete, fechar um fecho éclair, atar
0s atacadores.

5. O dependente é capaz de se vestir, se despir, atar atacadores e até colocar um colete

Ou uma protese que sejam prescritos.

Categoria 7 — Controle esfincteriano (bexiga)

1. O dependente apresenta incontinéncia urinaria.
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2. O dependente necessita de auxilio para assumir a posicéo apropriada e para fazer as manobras
de esvaziamento.

3. O dependente pode assumir a posicao apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras

de esvaziamento, ou limpar-se sem assisténcia, e tem frequentes acidentes. Requer
assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

4. O dependente necessita de supervisdo com a aplicacdo de um supositdrio e tem acidentes
ocasionais.

5. O dependente tem controle urinario, sem acidentes. Consegue aplicar um supositério quando
necessario.

Categoria 8 - Controle Esfincteriano (intestino)

1. O dependente ndo tem controle de esfincteres ou utiliza cateteres.

2. O dependente tem incontinéncia, mas é capaz de aplicar dispositivos externos ou internos.

3. O dependente fica geralmente seco durante o dia, porém a noite necessita de equipamentos para
0 esvaziamento.

4. O dependente geralmente fica seco durante o dia e a noite tem acidentes ocasionais ou
necessita de assisténcia com os equipamentos de esvaziamento.

5. O dependente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou é independente para
realizar o esvaziamento.

Categoria 9 — Cadeira de Rodas

1. Esta totalmente dependente para deambular.

2. O dependente necessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a deambulacéo.
3. O dependente requer assisténcia de uma pessoa para alcancar ou manipular os dispositivos
auxiliares.

4. E independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou supervisio
em situacOes perigosas.

5. Consegue colocar os bracos, assumir a posicao ortostatica, sentar-se e colocar 0s equipamentos
na posicao para o uso. Pode ser capaz de usar todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem

auxilio ou superviséo.

N&o pontue esta categoria caso o0 paciente utilize cadeira
Categoria 10 — Transferéncias Cadeira / Cama

1. O dependente é incapaz de participar da transferéncia. Sdo necessarias duas pessoas para 0

transferir com ou sem auxilio mecéanico.
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2. O dependente consegue participar, porém necessita da maxima assisténcia de outra pessoa em
todos os aspetos da transferéncia.

3. O dependente requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.

4. O dependente requer a presenca de outra pessoa, que supervisiona como medida de seguranca.
5. O dependente pode, com seguranca, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, trava-la,
retirar o apoio dos pés, mover-se para a cama, deitar-se, sentar-se ao lado da cama, mudar a
cadeira de rodas de posigéo e voltar novamente para a cadeira com seguranca. Deve ser
independente em todas as fases da transferéncia.
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ANEXO 6 - Escala de Toulouse de coping (versao reduzida)

Pedimos-lhe que escolha uma situacao dificil (pode estar a vivé-la ou ndo) e que nos indique, nas
afirmacOes propostas, como reage/reagiria a essa situagao. Encontrara cinco nimeros que indicam em
que medida utiliza a afirmagdo proposta, sendo 1 nunca e 5 muito frequentemente.

Na primeira linha descreva a situacao dificil que escolheu. No quadro marque com uma cruz (X) o
numero que melhor corresponde a reacdo que costuma ter face a essa situacao. Tente responder a todas
as frases, tendo em conta que nao ha respostas certas ou erradas.

Situacdo dificil escolhida:

Enfrento a situagdo 1 2 3 4 5
Trabalho em cooperagéo com outras pessoas para me esquecer

Tento ndo pensar no problema

Evito encontrar-me com pessoas

Mudo a minha forma de viver

Analiso a situacdo para melhor a compreender

Sinto necessidade de partilhar o que sinto com 0s que me sdo proximos
Procuro atividades coletivas

Sei 0 que tenho que fazer e redobro os meus esfor¢os para o alcancgar
Né&o sinto nada quando chegam as dificuldades

Resisto ao desejo de agir, até que a situagdo o permita

Reajo como se o problema ndo existisse

Procuro a ajuda dos meus amigos para aliviar a minha ansiedade
Afasto-me dos outros

Aceito a ideia de que é necessario que eu resolva o problema

Digo a mim proprio que este problema ndo tem importancia

Centro-me noutras atividades para me distrair

Reflito nas estratégias que poderei utilizar para resolver melhor o problema
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ANEXO 7 - Carta de Consentimento Informado

Os questionarios aos quais pedimos que respondam inserem-se numa Dissertacdo de Mestrado,
intitulada Sobrecarga e Depressdo nos Cuidadores Informais de ldosos Dependentes, que sera
apresentada na Universidade Autdnoma de Lisboa. A nossa finalidade é caracterizar a qualidade de
vida e o0 estado de salde destes cuidadores. Queremos analisar a sobrecarga, fisica e emocional, e a
eventual presenca de sintomas depressivos nos cuidadores como resultado da prestagédo de cuidados.
Neste sentido, recolheremos informagdes que nos permitam caracterizar os cuidadores e 0s seus
dependentes, na sua vivéncia diéria da tarefa do cuidar, estudando as dificuldades, as fragilidades, as
necessidades e a satisfacdo sentidas, bem como as estratégias para lidar com as dificuldades. Para isso
prepardmos varios questionarios, que levardo apenas alguns minutos a serem preenchidos.

De acordo com o Cddigo Deontoldgico dos Psicélogos Portugueses (Ordem dos Psicologos, 2011), a
participacdo no estudo é voluntaria, havendo completa liberdade para desistir a qualquer momento.
Todos os dados recolhidos serdo tratados de forma confidencial, com respeito pelo anonimato e
privacidade de cada inquirido. Todos os participantes serdo tratados de forma igual e ndo se pordo em
causa as opinides expressas. O estudo efetuado nédo terd quaisquer consequéncias praticas nas situaces
de dependéncia analisadas.

Os resultados descritos e analisados poderdo ser consultados através do site da Universidade Autébnoma

de Lisboa (http://repositorio.ual.pt/?locale=pt_PT), onde a Dissertacdo, depois de defendida, ficard em

acesso livre.
A investigadora esta disponivel para esclarecer quaisquer duvidas, disponibilizando o seu contacto de

email (verisantana88@hotmail.com).

Data

Muito agradeco a disponibilidade para colaborar

(a mestranda)
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mailto:verisantana88@hotmail.com

Declaro que compreendi os objetivos do estudo, ndo tendo quaisquer duvidas sobre o que se pretende.
Depois de ter sido informado de que os dados recolhidos seréo confidenciais e que a participagdo no

estudo é voluntaria, podendo desistir em qualquer momento, declaro que aceito participar neste estudo

Data Assinatura do cuidador
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