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RESUMO

O principal objectivo do presente trabalho ¢ analisar os indicadores de Burnout
e de QdV em prestadores de cuidados a doentes acamados. Participaram 74
cuidadores informais de idosos, de ambos os sexos, com idades compreendidas
entre os 24 e 86 anos. Preencheram o World Health Organization Quality of
Life Instrument (WHOQOL-bref) e o Questiondrio de Avaliacdo da
Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI). Os principais resultados
descritivos permitem sublinhar valores baixos de QdV e de Burnout,
nomeadamente ao nivel psicoldgico, social e com visiveis repercussdes na
vida pessoal, o que indicia um desgaste social e psicoldgico no exercicio da
sua actividade. Os resultados correlacionais mostram relagdes significativas
negativas entre o Burnout ¢ a QdV. Os resultados de diferencas de médias
mostraram também variagdes no Burnout e na QdV quando as variaveis sexo,

estado civil, diagnostico de doencga e padrdo de sono, sdo consideradas.



ABSTRACT

The aim of this study is analyze the Quality of Life and Burnout among
caregivers. Seventy four, both gender, informal caregivers participated at this
study, with ages between 24 and 86. They filled in the World Health
Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-bref) and the Informal
Caregiver’s Evaluation Overload Questionnaire (QASCI). The results showed
a correlation between Quality of Life and Burnout in this sample. They also
showed variances in Quality of Life and Burnout, when gender, marital status,

disease diagnose, and sleep pattern are considered.



RESUME

Le principal objectif de ce travail est analisé¢ les indicateurs de Burnout et de Qdv en
prestation de soins aux malades alité. On participé 74 soigneurs informaux d” agés, du
méme sexe, 1’age entre les 24 et 86 ans. Ils ont rempli le World Health Organization
Quality of life Instrument (WHOQOL- bref) et le Questionair d” avaluation de la
surcharge du soigneur informal (QASCI). Les principaux resultats descritifs ont permi
subligné des valores bas de Qdv et du Burnout, particuliérement a um nivaux
psychologique, social et avec des visibles répercussions dune vie personnel, qui
donnent des indices d une usure social e psychologique dans l'exercice de sa activité.
Les resultats rapportés montrent des relations significatifs negative entre le Burnout et
la QdV. Les resultats des diferentes moyennes montrent aussi des variations en Burnout
et en QdV quand les variables sexe, état civil, diagnostique de la maladie et du modé¢le

de sommeil, sont consideré.
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INTRODUCAO

Envelhecer, faz parte do desenvolvimento de todo o Ser Humano. Todavia,
acarreta consigo, por diversas vezes, a necessidade de dependéncia de outras pessoas.
Isto porque, existem limitagdes efectivas ao nivel fisico, psicoldégico e mesmo

emocional, que ndo permitem ao idoso usufruir de uma funcionalidade plena.

Neste contexto, ressalta-se o papel do prestador de cuidados, ou cuidador, como o
agente principal que podera propiciar o auxilio e a ajuda ao idoso. Este apoio ndo se
circunscreve somente as necessidades fisicas e bioldgicas do idoso, mas também as suas

necessidades emocionais, psicoldgicas, sociais, recreativas, entre outras.

O prestador de cuidados informais, assume assim uma responsabilidade ética,
moral, social e comunitaria, bem como uma responsabilidade perante o préprio idoso.
Este prestador, sendo ou ndo formalmente designado, podera ou ndo ser familiar do
idoso cuidado mas, ao existir uma consanguinidade com o idoso, o seu papel torna-se

ainda mais arduo e complexo.

Os diversos estudos que se debrucam sobre o cuidador e a sua actividade sao
escassos em Portugal e os existentes focalizam-se na sobrecarga psicologica, emocional
e fisica do desempenho da funcdo. Foi, nesta constatacio que surgiu a presente
investigacdo, que procura acrescentar uma mais-valia nos estudos sobre estes agentes de
cuidados informais. Procura-se, assim, averiguar a relagdo entre o Burnout (entendido
como o desgaste fisico, psicologico e emocional) e a Qualidade e Vida (QdV)

percepcionada pelos cuidadores informais de doentes acamados.

Sem duvida que a percep¢do de QdV acarreta, em si, uma avalia¢do objectiva que
se prende com os aspectos estruturais e mensuraveis da situacdo, mas transporta

igualmente consigo uma dimensao mais subjectiva, que se prende com o sentimento, a
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emocdo e a forma como o individuo integra a sua actividade, enquanto vivéncia, num

todo estrutural, que € a sua vida.

Por outro lado, pelo facto da sua actividade acarretar uma pandplia de
responsabilidades e, por conseguinte, ser uma fonte de exigéncia didria funcional, o
cuidador de idosos podera vivenciar periodos de stress perante os quais podera, ou ndo,
encontrar as estratégias de confronto mais adequadas. Se, eventualmente, este cuidador
ndo encontrar estratégias funcionais, o desfecho ¢ previsivel: o desgaste sera a

consequéncia.

As formas de analise e de averiguacdo deste desgaste sdo diversas, pois 0s
sintomas poderdo igualmente ser diferentes de individuo para individuo, pois cada qual
possuird forma diferenciadas de pensar, agir e sentir nas diversas situagdes em que se

insere.

Atendendo entdo ao facto de serem parcos os estudos em Portugal sobre a QdV e
0 Burnout em cuidadores informais e devido, também, a pertinéncia do tema (decorrente
do envelhecimento da populacdo e consequente necessidade de existirem, cada vez
mais, cuidadores), surge o presente trabalho que procura ndo s averiguar a relagdo
entre estes dois construtos, como também posiciona-los em fung¢do de um conjunto de
variaveis como o sexo, a idade, a escolaridade, o estado civil, a percep¢do da saude, o

regime de tratamento e o padrdo de sono de cuidadores informais.

Nesta linha, o presente trabalho de investigacdo integra trés capitulos. No
primeiro capitulo, abordamos a tematica do envelhecimento e os aspectos funcionais e

estruturais que o revestem.
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O segundo capitulo aborda os aspectos relacionados com o cuidar e o cuidador e a
sua focalizacdo para os conceitos de QdV e de Burmnout, no seio destes agentes

prestadores de servigos.

O terceiro capitulo integra o estudo empirico conduzido, pelo que se apresentam
os principais objectivos e variaveis estudadas, a caracterizacdo sécio-demografica dos
cuidadores que participaram na investigaco, a descri¢do dos instrumentos utilizados na
recolha das informagdes e o procedimento utilizado na sua aplicagdo. Em seguida,
apresentam-se os principais resultados descritivos (médias e desvios padrdes), os
resultados correlacionais com recurso ao r de Pearson, os resultados de regressao linear
multivariada e, os resultados diferenciais com a utilizacdo de dois testes nao
paramétricos. Posteriormente, sdo discutidos os resultados encontrados a luz da revisdo
bibliografica realizada e sdo apresentadas as principais conclusdes do presente estudo,
nas quais se focalizam os aspectos limitativos desta investigagdo, como ponto de partida

para futuras investigacdes.
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CAPITULO I - O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO
E preciso ter sorte para viver mais de cem

anos e poder conhecer o grande poder
potencial do espirito humano.

Emidio Guerreiro

1.1. O Envelhecimento da Populacio

Quando se fala de envelhecimento ¢ imprescindivel abordar a questio
demografica. Todavia, importa referir que existem dois tipos de envelhecimento: o de
base, que se caracteriza por uma diminui¢do da percentagem de criancas e de jovens e o

do topo, no qual se verifica um aumento significativo do numero de idosos (Oliveira,

2005).

Actualmente, na sociedade portuguesa, verifica-se um aumento da populagdo com
uma faixa etdria superior a 65 anos de idade. Varias sdo as causas que justificam esta
realidade, como a melhoria da satde publica (educacdo para a saide; promogdo da
saude), condicdes sociais, de nutricdo e os avangos da Medicina preventiva e curativa.
Por conseguinte, verifica-se ainda uma diminui¢do da taxa de natalidade (Figueiredo,

2007, p. 29).

No entanto, o aumento da populacdo idosa ndo se deve ao aumento da duragdo
média de vida, mas ao desequilibrio verificado na base da piramide, que tem diminuido
drasticamente devido aos novos valores familiares, tais como: meios de controlo de
natalidade, exigéncias do mundo do trabalho e ao casamento tardio, o que provoca um
menor nimero de nascidos e um maior nimero de obitos. Portanto, conclui-se que,
devido a estes factores, ndo existe renovagdo de geragdes. Segundo a Organizacdo
Mundial de Satde (OMS, 1990, cit. por Figueiredo, 2007) a expectativa de vida a nivel

mundial era de 66 anos e passara, em 2025, para 73 anos.
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A realidade portuguesa mostra, nomeadamente entre 1960 e 2000, a duplicagdo da
populagdo idosa, passando de 8% (destes, 33% tinham uma idade igual ou superior a 75
anos) para 16,4%, no ano de 2000 (Fonseca, 2004). Significa em numeros brutos, que

mais de um milhao e meio de portugueses ja ultrapassaram os 65 anos.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2002, 2003), os resultados
definitivos dos Censos de 2001 e disponibilizados no dia 21 de Outubro de 2002,
consideram que a populagdo residente em Portugal, com idade igual ou superior a 65
anos, era de 1 693 493, ou seja, 16,4%. Em 2020 e 2025 os idosos podem atingir cerca

de 18% da populacdo, enquanto a populagdo jovem andard pelos 16% (Oliveira, 2005).

Perante o exposto, podemos inferir que o século XXI serd, certamente, o século
dos idosos no mundo ocidental. As Nac¢des Unidas, declararam o ano de 1999, ao findar
do século XX e do 2° milénio, como o ano dos idosos, sob o lema ‘“construir uma

sociedade para todas as idades” (Oliveira, 2005).

O Conselho da Europa e a Organizacdo de Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) consideram que a populagdo € idosa quando os individuos atingem

idade igual ou superior a 65 anos (Mota Pinto, 2001).

O envelhecimento pode ser interpretado como uma “revolugdo”, mas também
como tendo caracteristicas positivas como: a sabedoria, a maturidade emocional, a
capacidade, estratégias pro-activas capazes de dar maior significado a vida. O
desenvolvimento efectua-se durante toda a vida, com perdas e ganhos, crescendo o

adulto e o idoso, cada vez mais, em sabedoria (Oliveira, 2005).

Relacionado com o envelhecimento, surgem os conceitos de “gerontologia” e
e . . . .
geriatria”, que a seguir se clarificam. Assim, a Gerontologia, do grego geros, gerontos

(velho), designa o estudo do processo do envelhecimento sob todos os aspectos; € a
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ciéncia que estuda o processo de envelhecimento dos seres vivos, do homem em todos

0s seus aspectos: biologicos, psicoldgicos, sdcio-econdmicos e culturais. Por sua vez, a

Geriatria designa o sentido estrito do termo, i.e., os cuidados a prestar aos idosos. E tida

como uma disciplina do ramo da Medicina que tem por objectivo tratar dos aspectos

médicos, psicologicos e sociais da saude e da doenca nos idosos (Charazac, 2004).

Segundo Berguer e Mailloux-Poirier (1995), o termo Gerontologia foi utilizado,

pela primeira vez, em 1901, por Nicolas Zay, que o definiu como uma realidade

globalizante muito complexa. A Gerontologia abarca quatro aspectos distintos, que

estdo em constante interac¢do na vida dos idosos:

a)

b)

d)

Envelhecimento fisico - caracterizado por uma perda progressiva da
capacidade do corpo em se renovar;

Envelhecimento psicoldégico — refere-se ao processo em que ocorrem
transformagdes a nivel sensorial, perceptual, cognitivo e da prépria vida
afectiva do individuo;

Envelhecimento comportamental — no qual ocorrem modificacdes fisicas e
psicoldgicas, enquadradas num determinado meio, com reagrupamento das
suas aptiddes, as suas expectativas, as suas motivagdes, a sua auto-imagem,
0s seus papéis sociais, personalidade e adaptacgao;

Contexto social do envelhecimento - existe uma certa influéncia que ¢é
exercida entre o individuo e a sociedade de uma forma mutua. Neste aspecto
sdo englobadas: a satde, o rendimento econdémico, o trabalho, o lazer, a

familia, entre outros.

A Gerontologia, ¢ considerada uma ciéncia recente, que estuda a vivéncia de

pessoas (independentemente do sexo) em processo de envelhecimento, interessando-se,

de igual modo, por individuos doentes ou sdos. No entanto, ndo deixa de ser uma
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ciéncia considerada imprecisa, cujo campo de investigagdo € tido como imenso.

(Berguer & Mailloux-Poirier, 1995).

Por ser de grande abrangéncia, a Ciéncia Gerontologica consegue abarcar todos os
elementos a nivel cultural, bem como da vida do ser humano em sociedade (Berguer &

Mailloux-Poirier, 1995).

A Geriatria ¢ uma vertente da Gerontologia que focaliza nos cuidados
especializados e individuais que o idoso pode ter, promovendo a autonomia do mesmo
(Berguer & Mailloux-Poirier, 1995). Dai que haja uma interdisciplinaridade com outras
areas do saber, como sendo as Ciéncias Politicas, a Psicologia, a Sociologia, entre

outras.

Nesta linha de pensamento, a Geriatria ¢ a disciplina que descreve o tratamento
médico, apropriado a velhice e as doengas do envelhecimento, e fornece medidas de
preven¢do inerentes a idade avangada da vida, enquanto a Gerontologia define o
processo de envelhecimento sobre todos os aspectos. Esta ultima situa-se no ponto de
encontro de vérias disciplinas e permite uma visdo mais global do fenomeno da velhice

(Berguer & Mailloux-Poirier, 1995).

O interesse pelo envelhecimento em geral e pelo idoso em particular tem vindo a
crescer ao longo dos tempos. Até 1600, os idosos foram considerados como uma classe
inatil e ignorados. Apds este periodo, a sociedade comecou a interessar-se por esta
classe particular, uma vez que os novos métodos da Medicina conseguiram promover
uma maior longevidade e, consequentemente, um acréscimo do nimero de idosos
constantes e presentes na sociedade. SO por volta de 1950 é que a Gerontologia comega

a ser reconhecida, como o ¢ actualmente (Berguer & Mailloux-Poirier, 1995).
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Quando estamos perante a analise do envelhecimento e do idoso, o prestador de
cuidados surge como um “actor” principal, que merece um foco de atencao privilegiado.
O recurso ao prestador de cuidados acontece pela incapacidade (fisica, psicoldgica,
emocional, entre outras) que o idoso tem em concretizar as tarefas quotidianas. Por
conseguinte, estes prestadores de cuidados podem ser tidos como cuidadores de
Gerontologia e, os cuidados que eles prestam, serdo entdo, cuidados gerontologicos

(Berguer & Mailloux-Poirier, 1995).

Os cuidados gerontoldgicos processam-se com base nos conhecimentos sobre o
processo de envelhecimento, para que se verifique uma sequéncia logica na prestagao
dos mesmos, bem como na identificagdo dos servigos que podem ser o recurso na ajuda

e desenvolvimento daqueles (Berguer & Mailloux-Poirier, 1995).

Nesta linha, Berguer ¢ Mailloux-Poirier (1995, p. 5), baseados na abordagem de

Gunter, propdem os seguintes principios aos cuidadores de Gerontologia:

a) Os idosos s@o um grupo heterogéneo de pessoas, cada qual com o seu estilo

de vida diferente e necessidades muito proprias;

b) Os idosos devem ter a oportunidade de escolher o sitio e as pessoas com

quem querem co-habitar;

¢) Grande parte dos idosos, s@o pessoas conscientes, orientadas e saudaveis;

d) A maior parte ainda se considera um membro activo da sociedade, e
desempenha papéis sociais que justificam esta mesma atitude;

e) O facto de uma pessoa apresentar uma maior idade ndo ¢ sinénimo de que

ndo tem potencial;
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f) As necessidades dos idosos variam no sentido de, dentro deste grupo,
existirem “jovens idosos” (idosos que nutrem de uma mentalidade jovem) e
“velhos idosos” (aqueles que se sentem com uma mentalidade menos jovem);

g) A manutencdo da autonomia da pessoa idosa ¢ mais associada a factores

econdémicos, sociais e familiares do que propriamente a factores profissionais.

Assim sendo, segundo os mesmo autores, os cuidadores de Gerontologia deverao

encontrar-se sensibilizados para:

a) Ajudar a pessoa idosa a compreender o processo natural do envelhecimento,
bem como fazer a distingdo do que ¢ normal e do que ¢ considerado
patologico;

b) Ajudar a que a pessoa em questdo potencie uma capacidade suficiente para
controlar o seu proprio processo de envelhecimento, assim como promover
comportamentos e ac¢des, visando uma melhor qualidade de vida e saude,
conservagdo de energia;

¢) Ajudar o idoso a conformar-se com o seu estado, ajudando-o a solucionar os

problemas inerentes e associados ao envelhecer natural do ser humano.

1.2. Definicdo de Terceira Idade, Velhice e Envelhecimento

Como ja se referiu, a terceira idade tem como limite inferior os 65 anos, quer para

0 sexo masculino, quer para o sexo feminino (Paul, 1997).

Segundo Paul (1997), a velhice ¢ um processo subjectivo e idiossincratico (cada
pessoa constroi e vive a velhice de forma diferente), mas, ao mesmo tempo, dialogante e
relacional (toda a nossa vida ¢ feita com e entre outros independentemente da idade)

através do qual uma pessoa atinge “mais idade”. Dai que o autor refira que a “velhice ¢
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o momento de olhar para tras e tirar conclusdes do passado, de aceitar a inevitabilidade
das provacgdes, das dificuldades e de transmitir aos jovens o saber e a experiéncia dos

homens” (p. 26).

O envelhecimento ¢ considerado um processo continuo, podendo no entanto
observar-se uma evolu¢do mais rapida, ou pelo menos mais notoria nas ultimas fases da

vida do homem (Neri, 2001).

Existem varios critérios para definir a idade, seja ela bioldgica, cronoldgica ou
funcional. Do ponto de vista biologico, ndo se pode afirmar que a velhice comeca aos
65 anos, porque o processo de envelhecimento depende de factores hereditarios, do
ambiente, do regime alimentar e do estilo de vida, entre outros (Saldanha & Caldas,

2004).

Segundo Fontaine (2000), atendendo ao critério da idade cronologica, existem
trés grupos de idosos: (i) o “velho jovem”, (i1) o “velho velho” e (iii) o “velho de idade
avancada”. O “velho jovem” tem uma idade compreendida entre os 65 anos e os 74
anos, o “velho velho” tem uma idade compreendida entre os entre os 75 e os 85 anos € o
“velho de idade avancada” tem uma idade igual ou superior a 85 anos. Neste ultimo
grupo, inserem-se os velhos mais débeis, frageis, doentes e com dificuldade de realizar
as actividades do dia-a-dia. A classificagdo mais importante ¢ aquela que ¢ feita em
funcdo da idade funcional (i.e., em fungdo da funcionalidade do individuo) e ndo da
idade cronologica. Por exemplo, uma pessoa que tenha 90 anos e que tenha boa saude
pode ser funcionalmente mais jovem do que uma pessoa com 65 anos e que ndo tenha
boa saude, por isso alguns gerontdlogos preferem empregar o termo “velho jovem” para
a maioria dos velhos saudaveis e activos (Fontaine, 2000). A idade psicologica esta
relacionada com o desenvolvimento cognitivo-emotivo, com a capacidade de adaptagdo,

e de aprendizagem.
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A combinagdo da idade cronologica com a idade bioldgica resulta, muitas vezes,
de um total estado de debilitacdo, de um conjunto de enfermidades do individuo,
conjuntamente com factores ambientais e sdcio-econdmicos, que contribuem para um

agravamento holistico do individuo (Imaginario, 2002).

1.3. O Envelhecimento Humano como processo

Poder-se-4 afirmar que ndo existe uma definicdo universal sobre o que € o
envelhecimento. Sabe-se, contudo, que ¢ um processo biologico universal. Na
perspectiva de Berguer e Mailloux-Poirier (1995), “o envelhecimento humano ¢ um
fendmeno multidimensional, resultante da ac¢do de varios mecanismos: disfun¢do do
sistema imunoldgico, programagdo genética, lesdes celulares, modificagdes ao nivel da

molécula de ADN e controlo de actividade genética” (p. 99).

Actualmente, o envelhecimento humano ¢ caracterizado a nivel social, como
sendo uma fase do ciclo vital, na qual o individuo terd que se adaptar novamente a um
novo estado fisico, psiquico e social, ou seja, o individuo terd que ter presente a sua
nova realidade de vida em que estardo em foco as suas perdas e mudangas bioldgicas,
que, por sua vez, influenciardo o seu valor perante a sociedade (Hernandez, Egea, &

Ballesteros, 2004; Imaginario, 2002).

Reconhece-se, ao longo dos tempos, um conjunto de esfor¢cos que visam medir
exactamente o grau de envelhecimento de uma pessoa, que acarreta uma outra
dificuldade: o desafio de estabelecer as fronteiras entre a saude e a doeng¢a no
envelhecimento. Canguilhem (1978, cit. por Groisman, 2002) adverte-nos que, talvez a
nossa sociedade tenda a confundir a saide com a juventude. No caso do

envelhecimento, ha indicios de que vivemos uma grande contradi¢do: por um lado, ele
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parece ter sido concebido como uma espécie de doencga, pois € medido justamente pelo
grau de degeneragdo que causa ao organismo e, por outro lado, a Geriatria ¢ a
Gerontologia parecem estar a todo momento a negar este aspecto, afirmando que o

envelhecimento € uma fase normal da vida.

Ao longo do século XIX, um pequeno grupo de médicos franceses comecou a
modificar a visdo tradicional sobre o envelhecimento. Estes investigadores, entre os
quais figuram nomes como Bichat, Broussais, Charcot e Louis, propuseram uma nova
maneira de compreender o envelhecimento e, portanto, de tratar os pacientes idosos (cit.
por Groisman, 2002). Utilizando novas técnicas e teorias, o envelhecimento passaria a
ser caracterizado ndo meramente como o resultado do avan¢o dos anos ou da
diminui¢do da energia, mas de acordo com as condicdes fisiologicas e anatdmicas
singulares que apresentavam, pois a Medicina passou a procurar os sinais da doen¢a na
superficie do corpo, o que significou um rompimento com o modelo secular da pratica
médica, que via a doenca como o produto da relacdo do individuo com as forcas

cOdsmicas ou divinas.

Neste novo modelo de concep¢do de envelhecimento, o corpo tornou-se um
sistema de significados. Ao voltar o olhar para as superficies do corpo, o discurso sobre
a senescéncia trataria de diferenciar o corpo envelhecido, reconhecendo sinais que o
tornariam distinto do corpo jovem. Consequentemente, a vida dos tecidos seria a propria
vida em miniatura. Desta maneira, a doenga e a morte ndo seriam exteriores a vida, mas

intrinsecas a ela (Katz, 1996).

Por conseguinte, o processo de envelhecimento, seria um processo de morte, ja
que haveria uma deterioragdo dos tecidos. Tal como afirma Katz (1996), a obra de
Bichat e daqueles que o seguiram, constituiu uma nova percepcdo do corpo, que

associou o avanco dos anos ndo apenas a um enfraquecimento ou declinio geral, mas a
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condi¢des corporais especificas, inspirando o desenvolvimento de um conhecimento

medicalizado baseado na idade.

A partir das pesquisas de Charcot e de autores do mesmo periodo (Groisman,
2002), comegou a ser definida uma base clinica para a senescéncia. O envelhecimento,
como também as doencas, causariam muitas alteragdes patoldgicas no sujeito. Nas
autdpsias realizadas em pessoas idosas, os investigadores repetidamente descobriam
evidéncias de esclerose e de deterioragdo dos 6rgdos e tecidos. Paralelamente, quando a
Medicina passou a definir e a classificar a doenca em termos de modificacdes nos
tecidos, as transformacgoes visiveis do organismo adquiriram novos significados. S6 por
envelhecer o individuo desenvolveria marcas exteriores e lesdes internas que seriam os
sinais evidentes de danos especificos, mesmo naqueles individuos aparentemente

saudaveis e activos (Haber, 1986).

Com base nestas constatagdes, os clinicos franceses olharam o envelhecimento
como um estagio distinto e irreversivel do ciclo vital. Seria praticamente impossivel que
o corpo pudesse retornar a sua condi¢do original. Como afirma Haber (1986), a
senescéncia passou a ter a sua propria natureza fisiologica, pelo que foi necessario

encontrar padrdes apropriados para a avaliagcdo destes grupos etarios.

Nota-se, entdo, que os médicos franceses tinham rejeitado o modelo da energia
vital em favor de outro modelo baseado na degeneracdo dos tecidos. Se, inicialmente, o
estado patologico parecia diferir da normalidade apenas em grau, com o trabalho de
Bichat e daqueles que o seguiram, o envelhecimento passa a ser visto como um estado
patologico qualitativamente diferente e com uma natureza fisioldgica propria. Neste
processo de reformulagdo, o envelhecimento vem a ser definido como um estado

progressivo, causador de multiplas modificagdes fisioldgicas (Haber, 1986).
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E, em 1939, que as questdes relacionadas com o envelhecimento come¢am a ser

abordadas numa visdo multidisciplinar, que se mantém até aos dias de hoje.

Neste sentido, envelhecer, significa tornar-se num ser maduro, pleno de
experiéncias, mas conservar esta maturidade, nem sempre ¢ facil. Alguns idosos
apresentam problemas, ndo tanto pela diminui¢do das fungdes cognitivas, mas
sobretudo, causados por condi¢des socio-ambientais (perda de papéis, situagdes de crise
ou de stress, doenga, fadiga, desenraizamento e outros factores) que dificultam a sua
adaptacdo (Marchand, 2001). Segundo Marchand, muitas das adapta¢des dos idosos
representariam verdadeiras crises, perturbando o seu estilo de vida e afectando a sua

auto-estima.

Por conseguinte, de acordo com Berger (1995), a capacidade de adaptag¢do nos
idosos existe e, muitas das vezes, 0s seus objectivos e a sua escala de valores sdo
positivos e revelam o seu desejo de adaptacdo, o que lhes proporciona um determinado
equilibrio psiquico, na medida em que apela para a sua capacidade de adaptacdo a sua
existéncia presente e passada e as condi¢des da realidade que o cercam. A adaptag@o ao
envelhecimento parece ser tanto mais facil e adequada no presente do idoso, quanto

melhor e mais adequada ela foi noutras fases da sua vida (Robert, 1994).

Se por um lado, existe uma percentagem de idosos que vive este processo de uma
forma menos saudavel, a verdade é que o envelhecimento ndo se caracteriza por uma
fase ma e negativa do processo. O atingir desta fase madura e serena significa, para
muitos dos idosos, um atingir de uma fase construtiva, plena em termos de realiza¢des

pessoais, de projectos, planos e sonhos ndo realizados até entdo (Berger, 1995).

Pode-se afirmar que as mudancas que ocorrem durante o processo de
envelhecimento sdo vivenciadas de forma particular por cada individuo. As adaptagdes

podem acontecer de forma adequada, saudavel ou patoldgica. Tudo depende da histéria
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anterior, da saude fisica, do bem-estar socio-econémico e da vivéncia actual das
modificagdes, das perdas e dos medos, ou seja, das alteragdes que o idoso sente a nivel

fisico, cognitivo e comportamental/relacional.

Por conseguinte, atendendo a complexidade que caracteriza o processo de
envelhecimento, varios sdo os Modelos e Teorias que foram concebidas para a sua

explicagdo. O Quadro 1 apresenta, sumariamente, as principais Teorias Gerais do

Envelhecimento Bioldgico.

Quadro 1
As Teorias Gerais do Envelhecimento Biologico

Teoria Principais Pressupostos

O sistema imunitario parece ja ndo conseguir distinguir as células
Teoria Imunolégica sds existentes no organismo das substincias estranhas (Berguer &
Mailloux-Poirier, 1995).

O envelhecimento seria programado biologicamente e faria parte
de um continuo, durante o desenvolvimento organico, seguindo
rigorosamente a embriogénese, a puberdade e a maturacdo
(Berguer & Mailloux-Poirier, 1995).

Teoria Genética

Alteragdes na molécula do ADN falseiam a informagao, levando a
Teoria do Erro da Sintese Proteica  formacdo de proteinas incompetentes (Berguer & Mailloux-
Poirier, 1995; Stuart-Hamilton, 2002).

Teoria do Desoaste O organismo humano deteriora-se com o uso (Berguer &
. g Mailloux-Poirier, 1995; Spirduso, 2005).

Os radicais livres provocam a peroxidagdo dos lipidos ndo

Teoria dos Radicais Livres saturados e transformam-nos em substdncias ou envelhecem as

células (Berguer & Mailloux-Poirier, 1995).

A regulagdo do envelhecimento celular e fisiologico esta ligada as
Teoria Neuro-Endocrina mudancgas das fungdes neuro-enddcrinas (Berguer & Mailloux-
Poirier, 1995).

Tal como descrito anteriormente, o envelhecimento ¢ descrito, sob o ponto de
vista bioldgico, como um estagio de degeneracdo do organismo, que se inicia apds o
periodo reprodutivo. Esta degeneragdo, que estd associada a passagem do tempo,
implica uma diminuicdo da capacidade do organismo para sobreviver (Masoro, 1999).
Entretanto, o problema comeca quando se tenta marcar o inicio desse processo, ou

medir o grau desse envelhecimento/degeneracao.
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Virias tentativas foram feitas, tal como nos sugere Masoro (1999), para se
encontrarem marcadores biologicos, como o tempo de reac¢ao do individuo a estimulos,
a capacidade maxima de encher os pulmdes de ar, entre outros, que pudessem fornecer
indicadores validos sobre a idade real do sujeito. Mas, nenhum destes marcadores se

mostrou valido para evidenciar, por si s6, a idade bioldgica do sujeito.

Alguns investigadores, reconhecendo este problema, tentaram desenvolver
modelos matematicos que pudessem integrar diversos marcadores biologicos para
possibilitar o calculo da expectativa de vida do individuo, bem como para avaliar a sua
idade real (Masoro, 1999). Todavia, as pesquisas realizadas indicaram limitacdes nos

modelos propostos, sobretudo quando testados em estudos longitudinais.

Um dos grandes pontos de complexidade de andlise do processo de
envelhecimento ¢ o facto de que este comega muito antes de ser notado. Alguns
subsistemas fisiologicos deterioram-se lentamente ao longo dos anos, sem que isso seja
percebido. Dai que Groisman (2002) refira que existem quatro etapas da consciéncia
perceptiva do processo de envelhecimento: num primeiro momento, o sujeito ndo tem
percep¢ao do seu envelhecimento, num segundo momento, somente ele se apercebe

desse envelhecimento, num terceiro os outros também se apercebem e, no ultimo

momento, ele ndo possui mais consciéncia do curso do envelhecimento.

O envelhecimento afecta o funcionamento fisico e a satde. Os sistemas e o0s
orgdos corporais deterioram-se, tornam-se mais susceptiveis a problemas; os tecidos e
as estruturas tendem a tornar-se menos elasticos € menos eficientes, as vezes, levando a
disfungdes ou disturbios mais sérios. Contudo, pesquisas mais recentes mostraram que
as mudangas fisioldgicas na idade avancada sdo muito variaveis. Muitos dos declinios
comummente associados ao envelhecimento podem, na verdade, ser mais efeitos do que

causas de doencas (Papalia & Olds, 2000).
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Como o processo de envelhecimento € heterogéneo e universal hd, em cada
espécie, um ritmo proprio de envelhecer. Ele modifica-se de pessoa para pessoa ¢ na

mesma pessoa, de 6rgao para o6rgado (Birren & Schaie, 1997).

Nesta fase de vida e, isto acontece obviamente no seu continuum € niao de uma
forma estatica, observam-se algumas modificagdes corporais generalizadas e outras
mais especificas, que podem levar a perda de algumas fungdes. Das modificagdes mais
gerais, observa-se uma diminui¢do da massa Ossea, atrofia da musculatura esquelética,
aumento e redistribuicdo de gordura, redugdo da taxa de metabolismo basal, alteracdo
do sistema de regulagdo de temperatura e diminuicdo da imunidade celular (Birren &

Schaie, 1997).

Ainda na perspectiva de Birren e Schaie (1997), outras modificacdes mais
sistémicas também ocorrem nesta fase. Podem considerar-se as alteracdes na pele (que
se torna mais seca, rugosa, flacida e delgada, esta ultima devido a diminui¢do dos
melandcitos em numero e na sua funcdo); nos ossos, articulagdes e musculos (que
sofrem uma atrofia, desgaste e perda de massa Ossea. O cranio perde elasticidade e o
cérebro sofre uma diminui¢@o do peso e do volume) e os 6rgdos sensitivos sofrem uma
diminui¢do do seu desempenho (pela atrofia das papilas gustativas, opacificacdo do

cristalino e diminui¢do dos receptores olfatorios) (Papalia & Olds, 2000).

Na descricdo de Kaplan e Sadock (1990), relativamente ao sistema respiratério,
observa-se um aumento do risco de infec¢des, pela ineficicia dos mecanismos de
limpeza bronquica. O sistema digestivo sofre comprometimento devido a fraca
mastigacdo pela falta de dentes e alteracdes mandibulares. As células das glandulas
digestivas também diminuem. No sistema urinario, observa-se uma diminui¢ao do peso
e do tamanho dos rins e, dificuldade destes, em excretar acidos e diminui¢do da

musculatura vesical e da uretra. No sistema endocrino, revela-se uma atrofia das
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glandulas da hipoéfise, da tirdide e das supra-renais. Verifica-se, ainda, uma diminuicio
da secrecdo da testosterona e interrup¢ao dos estrogéneos. Observa-se a diminuicdo da

tolerancia a glicose e maior resisténcia a insulina.

Existem vdarias teorias que sdo propostas para explicar o processo de
envelhecimento, desde as teorias estocdsticas até as teorias genéticas, mas nenhuma ¢é
completa e explica todas as alteragdes que ocorrem durante este processo. As mudancgas
fisicas e fisiologicas diferem muito nos individuos, pelas suas variagdes individuais

(Birren & Schaie, 1997).

Encarando a perspectiva de Marchand (2001), paralelamente a estas mudangas e
perdas normais desta etapa da vida, o organismo torna-se mais vulneravel a problemas
de saude, alguns dos quais estdo mais relacionados com a idade madura ou terceira
idade. Algumas destas mudancas sdo a osteoporose, alteragdes hormonais, doengas
cardiovasculares, disturbios da memoria, deméncias (doenca de Alzheimer), depressdes
e incontinéncia urinaria. Por conseguinte, existem igualmente alguns factores de risco
para as doencas, como por exemplo: o stress, o sedentarismo, o tabagismo, o excesso de
peso e os habitos alimentares prejudiciais. A nutrigdo, os exercicios, 0 saneamento € a
poluicdo, ajudam a determinar padrdes de satde e de doenga. A obesidade, por
exemplo, afecta o aparelho circulatdrio, os rins e o metabolismo, contribuindo para os

disturbios degenerativos (Papalia & Olds, 2000).

O cérebro também sofre mudangas com a idade. Estas mudangas caracterizam-se
pela perda e redugdo das células nervosas que provocam uma diminui¢ao das respostas.
Surgem problemas de visdo e de audi¢do que podem ser corrigidos (Birren & Schaie,
1997). Com o avangar da idade, o sono torna-se mais fragmentado, menos profundo,
com mais interrupgdes e hd maior dificuldade em adormecer, havendo idosos que tém a

impressdo de que ndo dormem, ou seja, consideram que o seu sono ¢ insatisfatorio. A
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perturbacdo do sono encontra-se associada as perturbagdes de humor, a ansiedade, a
deméncia, ao delirium, a psicose, a perturbacdo de adaptagdo e ainda as rupturas
normais de vida psiquica causadas por situagdes stressantes ou causadoras de luto

(Rebelo, 2004).

Para além das teorias biologicas do desenvolvimento, ainda encontramos as

Teorias do Envelhecimento Psicossocial, que se encontram resumidas no Quadro 2.

Quadro 2
As Teorias do Envelhecimento Psicossocial

Teoria Principais Pressupostos

Um idoso deve manter-se activo a fim de: obter, na vida, a maior
satisfacdo possivel; manter a sua auto-estima e conservar a sua

Teoria da Actividade saide. O envelhecimento bem sucedido implica a descoberta de
novos papéis na vida (Berguer & Mailloux-Poirier, 1995).

Propde que o afastamento seja considerado natural e espontaneo,
reforgando a ideia de que o decréscimo nas interac¢des sociais ¢
inerente ao processo de envelhecimento e, por isso, inevitavel. O
afastamento é proposto como um pré-requisito funcional para a
estabilidade social. A teoria admite que, para manter o equilibrio,
todo sistema social precisa promover o afastamento de seus idosos,
dai a ideia de universalidade do processo. A teoria aborda o
processo de envelhecimento apenas sob a Optica das exigéncias e
dos requisitos da sociedade, ou seja, o idoso € visto como agente
passivo do sistema social (Berguer & Mailloux-Poirier, 1995).

Teoria do Afastamento

O envelhecimento acompanha-se de uma desinsergéo reciproca da

Teoria da Desinsergio sociedade e do individuo (Berguer & Mailloux-Poirier, 1995).

O idoso mantém os seus habitos de vida, as suas preferéncias,
experiéncias e compromissos, fazendo estes, parte da sua

Teoria da Continuidade personalidade (Berguer & Mailloux-Poirier, 1995).

O conceito de modernizagdo refere-se ao processo de
industrializagdo que conduz a mudancas estruturais particulares a
cada contexto historico e cultural. O argumento central é que o
status dos idosos estd directamente ligado ao grau de
industrializag¢@o da sociedade. Ela define como declinio do status a
redu¢@o nos papéis de lideranga, no poder ¢ na influéncia, bem
como o afastamento do idoso da vida e da sua comunidade. Essa
teoria preocupa-se com a exclusdo dos idosos (Berguer &
Mailloux-Poirier, 1995).

Teoria da Modernizacio

Embora esta teoria tenha como fundamento o funcionalismo
estrutural, suas proposi¢des também a remetem ao integracionismo
simbolico, uma vez que enfatizam que as normas ¢ expectativas de
comportamento estabelecem-se com base nas interac¢des sociais
(Berguer & Mailloux-Poirier, 1995).

Teoria da subcultura
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As teorias que enfatizam o envelhecimento psicossocial albergam os aspectos
relacionados com a actividade diaria dos idosos, nomeadamente, a redefini¢do dos seus
papéis. Sdo teorias que avaliam igualmente o grau de satisfacdo com a vida e os
aspectos relacionais que revestem este processo (Veeenhoven, 1996). De facto, é com o
envelhecimento que o idoso se confronta com ideias/fantasmas sobre o processo da
etapa de vida que atravessam e, por conseguinte, podem surgir os receios ¢ temores

perante a soliddo, o desconhecido e a propria morte (Fernandes, 2002).

Nesta altura também, as perdas que os mesmos vao tendo ao longo da vida
acabam por ameagar a sua integridade, podendo-os levar a depressdo, ansiedade,
reacgdes psicossomaticas, afastamento e descompromisso (Fernandes, 2002). Todas
estas perdas podem ser graduais, quando perante uma doenga degenerativa ou podem
ser subitas, i.e., morte, acidente, entre outras. Todas estas perdas que caracterizam o
processo de envelhecimento criam uma forte tensdo emocional nos idosos, bem como

outro tipo de problemas (Paulino, 1991).

Por outro lado, o circulo de amigos também se vai restringindo e podera ocorrer
isolamento se o idoso ndo possui capacidades de estabelecer mais relacionamentos, quer
seja pela restri¢do espacial ou pela dificuldade que este apresenta de adaptagdo aos
novos valores que revestem a etapa de desenvolvimento onde se encontra (Robert,
1994). O proprio envelhecimento fisico podera constituir uma limitagdo para o idoso, ja
que a locomogdo, a visdo, a audi¢do e a doenga fisica potenciam as suas dificuldades

sensoriais, impedindo a disposi¢do para os contactos interpessoais (Paulino, 1991).

Para além destes aspectos, importa referir, pela sua importancia, a dimensao
econdmica que se apresenta igualmente como condicionadora da qualidade de vida
relacional do idoso. Assim, Paulino (1991) considera que os idosos que possuem poder

econdmico apresentam mais possibilidade de manter e melhorar os seus
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relacionamentos interpessoais, pois, economicamente, ¢-lhes possivel sair, viajar,

conhecer novas pessoas e adquirirem bens que lhes tragam algum tipo de prazer.

Ao longo do processo de envelhecimento, para além dos aspectos fisicos,
biologicos e psicossociais, também os aspectos cognitivos sofrem uma modificagdo. As
aptidoes cognitivas que sofrem efeitos do envelhecimento no desempenho cognitivo,
segundo Spar e La Rue (2005), sdo a inteligéncia, as habilidades perceptivo-motoras, a
aten¢do, a linguagem, a memdria, o raciocinio, as fungdes executivas e a velocidade do

desempenho cognitivo.

Os estudos realizados por Papalia e Olds (2000), relacionados com o quociente de
inteligéncia (QI), sugerem que ndo hd declinio deste com o aumento da idade. No
entanto, a partir dos 60 anos, parece observar-se um declinio na avalia¢do do QI total,
devido ao facto dos testes incluirem muitos itens que requerem velocidade, boa
memdria a curto prazo e acuidade visual (factores que se podem encontrar
comprometidos nesta fase de vida). Entre os individuos idosos, aqueles que sdo mais

saudaveis geralmente também apresentam melhor funcionamento intelectual.

A partir da terceira idade, as pessoas podem continuar a adquirir novas
informacdes e habilidades e sdo capazes de lembrar e usar bem aquelas que ja
conhecem. Em alguns adultos idosos, a inteligéncia permanece estavel durante a maior
parte da vida adulta, enquanto noutras declina, mais cedo, ou mais rapidamente nos

ultimos anos (Dacey & Travers, 2002).

Diversos investigadores tentaram construir um suporte neuropsicologico que
permitisse uma maior compreensdo de todos os factores gerais relacionados com a
idade, que intervém na memoria € em outras fungdes cognitivas. Assim, uma das
distingdes mais citadas ao nivel das mudangas cognitivas relacionadas com a idade

remete-nos para o conceito de inteligéncia fluida e inteligéncia cristalizada (Horn,
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2002). As fungdes fluidas incluem novas aprendizagens, raciocinio indutivo e rapidez
de processamento. O declinio destas funcdes com a idade estd bem documentado

(Salthouse, 1992).

As fungdes cristalizadas que operam na informacgdo previamente adquirida,
conhecimento geral e compreensdo, tendem a ser preservadas. Por exemplo, Baltes
(2001) reviu estudos sobre medidas de sabedoria (“bom julgamento e conselho sobre
importantes mas incertos temas de vida”), e ndo encontrou evidéncia de fraco
desempenho em adultos mais velhos. Relativamente aos sistemas de memoria, a
distingdo entre as fung¢des fluidas e cristalizadas aparece relacionada com a dissociagao
entre a memodria semantica e a episodica, na medida em que estas se encontram

comprometidas quando se avalia a memoria fluida dos idosos.

Outra area cognitiva que sofre efeitos com o envelhecimento centra-se ao nivel
das capacidades perceptivas. Em alguns aspectos, ha uma certa semelhan¢a entre o
desempenho das pessoas idosas e das criancas pequenas. Por exemplo, as pessoas idosas
tendem a reagir a algumas ilusdes perceptivas da mesma forma que as criangas
pequenas (Busse, 2002). Entre os 50 ¢ os 90 anos hd um acréscimo acentuado no grau
de ilusdo e as pessoas mais velhas exibem um desempenho comparavel ao de uma
crianga de 6 ou 7 anos. O declinio na rapidez perceptiva parece estar associado com a
maioria dos aspectos de perda da memoria, que afecta a eficiéncia do processamento

(Papalia & Olds, 2000).

As habilidades visuo-espaciais apresentam igualmente um declinio,
principalmente no reconhecimento e na reproducdo de configuragdes complexas ou nado
familiares, enquanto o reconhecimento de lugares, caras familiares, a identificagcdo ¢ a

reprodugdo de formas geométricas, poderdo ser preservadas (Correia, 1993).
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Por outro lado, considera-se também que a ateng¢do ¢ outra aptiddo que sofre
influéncia do envelhecimento cognitivo. Assim, a atengao refere-se a focalizagdo sobre
uma actividade em particular, em detrimento de actividades concorrentes. Os adultos
idosos tém mais dificuldade em repartir a atencdo por multiplas tarefas e em desviar

rapidamente a aten¢do de um tdpico para outro (Simdes, 2002).

Também a linguagem, entendida como a aptiddo para comunicar, podera sofrer
influéncias do processo de envelhecimento. Na presenca de défice sensorial, a
linguagem fica comprometida. Os adultos idosos tém mais dificuldade na compreensao
de mensagens longas e complexas, bem como na recuperagdo e produgdo rapida de

termos especificos ou nomes (Simdes, 2002, 1990).

Segundo Spar e La Rue (2005), a sintaxe e o conhecimento de palavras podera
apresentar-se estavel, mas apresentar variagdes com o nivel de instrucdo; a fluéncia e a
nomeacao sofrem um declinio ligeiro evidenciados, por exemplo, nos lapsos ocasionais
em encontrar palavras. O discurso ¢ variavel, podendo apresentar-se mais impreciso e

repetitivo.

Marchand (2001, 2005) refere ainda que os idosos se queixam da sua falta de
memoria. Verifica-se que a habilidade de relembrar coisas, por um breve periodo de
tempo, declina com a idade, sobretudo da memdria a curto-prazo. Na medida em que o
corpo se deteriora em certo sentido, existe também uma consequente deterioracio
equivalente no desempenho das tarefas que exigem velocidade e boa memoria a curto-

prazo (Berger, 1995).

Segundo Berger (1995), contudo, ndo se verificam grandes mudangas na memoria
a longo-prazo, observando-se que o reconhecimento de velhos amigos e acontecimentos
passados ndo ¢ prejudicado. Nao se observa um declinio das estratégias usuais de

solucdo de problemas ou palavras e nem do que foi aprendido.
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Spar e La Rue (2005) referem que a memoria a curto prazo varia de estavel a
declinio ligeiro, podendo ser observada em tarefas de digitos em contagem crescente. A
memoria de trabalho sofre um declinio ligeiro, apresentando-se na aptidao diminuta
para manipular a informac¢do constante na memodria a curto prazo. A memoria
secundaria sofre um declinio moderado com o envelhecimento cognitivo, podendo ser
observada nos défices de codificagdo e recuperacdo. Por sua vez, a memoria implicita
varia de estavel a declinio ligeiro, pois o idoso poderd recordar mais facilmente
caracteristicas incidentais do que a informagdo processada conscientemente. Ao nivel da
memoria remota os indicadores sdo varidveis e apresenta-se intacta para aspectos mais

importantes da historia pessoal.

Paralelamente, pode-se observar que as falhas de memoria podem ser decorrentes
de outras dificuldades, como sendo guardar a lembranga e depois recupera-la. Como na
memdaria existe um envolvimento da motivagdo, aten¢do e inteng¢do, ¢ muito facil
entender que pessoas que apresentam sintomas de depressdo e ansiedade apresentem
dificuldades de memdria bastante graves, ndo conseguindo organizar seu dia-a-dia de

forma adequada (Barbosa & Ribeiro, 2000).

Por conseguinte, na terceira idade surgem mais dificuldades na realizagdo de
certos tipos de raciocinio, principalmente naqueles que requerem uma analise logica e
organizada do material abstracto. O vocabulario e certo tipo de raciocinios,
normalmente, mantém-se bons. Os testes realizados com os idosos nestas variaveis,
revelam resultados comparaveis com os dos adultos jovens. Os idosos mostram uma boa
informacdo acumulada e uma habilidade de raciocinio. O tempo necessario de resolucdo
de tarefas é que parece, naturalmente, ser maior (Papalia & Olds, 2000). O desempenho
cognitivo dos idosos mostra uma plasticidade consideravel, que pode ser beneficiada

com algum treino.
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No que concerne as fungdes executivas (i.e., processos cognitivos de controlo e
integragdo destinados a execug¢do de um comportamento dirigido a objectivos,
necessitando de sub-componentes como a aten¢do, programacgdo, planeamento de
sequéncias, inibi¢do de processos, informagdes concorrentes € monitorizac¢do), verifica-
se que estas, tanto no envelhecimento normal como patoldgico, tendem a estar
prejudicadas. No envelhecimento normal, as alteragdes nas fung¢des executivas ocorrem
de modo gradual e lento até aos 60 anos, tornando-se mais aceleradas a partir dos 70
anos. Uma possivel explicagdo para esse declinio ¢ o desgaste fisioldgico natural dos
lobos frontais (Lezak, Howieson, & Loring, 2004). Também em quadros de défice
cognitivo ligeiro e nas deméncias, as alteracdes de natureza executiva estdo presentes,

porém de forma precoce e quantitativamente mais intensa.

Finalmente, as tarefas que exigem rapidez tornam-se dificeis de executar pelos
individuos idosos. A lentiddo afecta os processos perceptuais, mnésicos, cognitivos e as

fungdes motoras (Lima, 2004).

Existem alguns factores que influenciam o envelhecimento cognitivo, como por
exemplo, o sexo, a idade, a escolaridade e a existéncia de um quadro depressivo. Assim
sendo, no que concerne ao sexo, verifica-se que em termos cognitivos, na generalidade,
ndo ha diferengas entre os dois sexos, no entanto, nas mulheres podem observar-se mais
défices nas tarefas espaciais numa idade inferior a dos homens, enquanto estes podem
apresentar défices em tarefas verbais, numa idade inferior a das mulheres (Spar & La

Rue, 2005).

Por outro lado, Arbuckle, Gold, Andres, Schwartzman e Chaikelson (2002)
constataram que ser novo, saudavel, ter uma escolaridade superior, ser mais

introvertido, mais intelectualmente activo e mais satisfeito com o suporte social, sdo
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factores que predizem um menor declinio intelectual e estdo associados a um melhor

desempenho ao nivel da memoria.

Alguns estudos sugeriram que os elevados niveis de educa¢do em conjunto com
uma actividade mental continua, poderiam proteger os individuos dos efeitos da idade.
A escolaridade parece ser uma variavel que explica até 30% da variabilidade cognitiva
na terceira idade (Orrell & Sahakian, 2005). Simdes (1990), por exemplo, refere que os
idosos com melhores niveis de escolaridade sdo os que menor declinio cognitivo
registam e os idosos que se mantém intelectualmente activos registam menor ou

nenhum declinio cognitivo.

Muita da variabilidade encontrada nos estudos sobre a cognicdo em idosos
mostrou ser consequéncia de factores relacionados com a saude (Houx, Vreeling, &

Jolles, 2001; Perlmutter & Nyquist, 2000).

De acordo com Howieson, Holm, Kaye, Oken ¢ Howieson (2003), muitas das
fungdes cognitivas encontram-se preservadas em idosos sauddveis mais velhos (com
idades entre os 84 e os 100 anos) quando comparados com idosos mais novos (com
idades entre os 66 e os 74 anos). Todavia Christensen, Hadzi-Pavlovic e Jacomb (2001)
discordaram desta ideia e afirmam que apenas a saude se encontrava apenas

francamente relacionada com o declinio cognitivo.

A obvia relagdo entre a idade e as mudancas emergentes nas diversas modalidades
sensoriais, ndo sdo comummente vistas como grandes contribuintes para o
envelhecimento cognitivo (Ivy, Petit, & Markus, 2002). Todavia, Lindenberger e Baltes
(2004) constataram que a acuidade visual e auditiva, contribuem largamente para a
variancia observada nas medidas de inteligéncia, em pessoas muito idosas (entre 70 e
103 anos de idade). Interpretando este resultado, os autores preferiram aceitar a hipotese

de que a causa comum que implicava os efeitos negativos nos dominios sensoriais €
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cognitivos, poderia reflectir a perda de integridade das fun¢des do cérebro, relacionada
com a idade. Todavia, ndo consideraram a possibilidade deste resultado poder reflectir
uma privagdo sensorial, uma limitacdo sensorial prolongada que poderia limitar o
envolvimento do individuo na interaccdo cognitivamente estimulante com o seu

ambiente.

Por conseguinte, apesar do critério mais comummente utilizado para a defini¢ao
do envelhecimento ser o cronoldgico (i.e., a idade), ele ¢ apontado, todavia, como
arbitrario e falacioso. Isto porque o envelhecimento ¢ vivenciado de forma heterogénea
pela populacdo, pois pessoas da mesma idade cronoldgica podem estar em estagios
completamente distintos de envelhecimento. Além disso, o proprio organismo de cada
individuo envelhece de maneira diferente, quer a nivel dos tecidos, dos ossos, quer ao
nivel dos orgdos, nervos e células (Fonseca, 2004). Masoro (1999) denomina este
fenomeno de “quebra-cabecas bioldgico” (p. 1). Desta forma, o que se pode salientar é
que o envelhecimento ndo parece ser definido pela idade de uma pessoa, mas sim pelos

efeitos que essa idade causa em cada organismo.

Bookstein ¢ Achenbaum (1993) reconheceram a dificuldade em se medir o
envelhecimento das pessoas. Referem, nessa linha de pensamento, que “nem a idade
nem o envelhecimento sdo observaveis, apenas estimados através de uma consideragdo

conjunta de todas as suas consequéncias” (p. 28).

Por conseguinte, o papel dos factores genéticos, enquanto modificadores da
cogni¢do durante o envelhecimento, foi igualmente estudado (Finkel & McGue, 2003;

Helkala et al., 2006).

As perturbagdes de humor, com maior incidéncia para a depressdo, encontram-se

igualmente associadas com o envelhecimento cognitivo (Spar & La Rue, 2005).
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Segundo o DSM-IV-TR (American Psychiatric Association - APA, 2002) a
pessoa com sintomas depressivos, apresenta sintomas como, por exemplo, alteragdes no
apetite ¢ no peso, actividade psicomotora, diminui¢do da energia, sentimentos de
desvalorizag¢do pessoal ou culpa, dificuldades em pensar, concentrar-se ou em tomar
decisdes, ou pensamentos recorrentes a propdsito da morte ou ideagdo, planos ou
tentativas suicidas. Todavia, a expressdo do quadro depressivo podera se apresentar
diversificada. Por exemplo, a depressdo mascarada, que ¢ um tipo de depressdo mais
comum no seio dos idosos, pode ser encoberta por queixas fisicas (Spar & La Rue,

2005).

r

A identificacdo da perturbacdo depressiva ¢ particularmente dificil de ser
realizada quando ocorre em doentes com queixas somaticas associadas a causas fisicas.
Os individuos idosos com depressdo mascarada podem mostrar diferencas consideraveis
na sua preocupagdo hipocondriaca ndo congruentes com os sintomas fisicos que

assinalam (Vilalta-Franch, Linas-Regla, & Lopez-Pousa, 1998).

Segundo Kivela e Pahakala (1988, cit. por Paul, 1992) os sintomas da depressdo
mais comuns, avaliados por clinicos, nos homens e nas mulheres idosas sao
perturbagdes do sono, o cansago, perda de interesse, humor depressivo, perda de

actividade, dores, pessimismo e sentimento de inutilidade.

Van't Veer-Tazelaar et al. (2007) realizaram um estudo na comunidade, sobre a
prevaléncia de sintomatologia depressiva e indicadores de risco em 2 850 participantes
com idade superior a 75 anos. Os resultados encontrados mostraram que a prevaléncia
dos sintomas depressivos foi de 31,1%. Quando controladas as variaveis de idade e sexo
os resultados apontaram para uma correlagdo significativa positiva com a idade, mais

prevalente no seio de mulheres idosas.
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Também Bergdahl, Allard, Alex, Lundman e Gustafson (2007) investigaram os
factores associados com a depressdao em 527 homens ¢ mulheres com mais de 85 anos
de idade. A depressao foi rastreada com a Geriatric Depression Scale (GDS)-15 e com a
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS). Os principais resultados
mostraram uma maior propor¢do de mulheres diagnosticadas com depressdo (33% e
18,6%, p=0.006). Quer os homens, quer as mulheres experimentavam soliddo (3,4% e
7,0%). A depressdo no seio dos homens encontra-se associada a perda de filhos nos 10
anos antecedentes. As principais conclusdes sugeriram que a depressio ¢ mais
prevalente nas mulheres do que nos homens e que a experiéncia de soliddo encontra-se

relacionada quer com a depressdo feminina quer masculina.

Em suma, neste capitulo foram abordados os conceitos do envelhecimento,
nomeadamente o envelhecimento populacional, a diferencia¢do entre terceira idade,
velhice e envelhecimento, bem como o envelhecimento humano como um processo.
Foram referidas as teorias e modelos bioldgicos mais recentes do envelhecimento (com
mencao aos marcos fisicos e bioldgicos), as teorias psicossociais, colocando-se a énfase
nos marcos relacionais e comportamentais, assim como 0s marcos cognitivos e
intelectuais que marcam esta fase de desenvolvimento humano. Verificou-se que a
inteligéncia, as habilidades perceptivas, motoras e visuo-espaciais, a atengdo, a
linguagem, a memoria, o raciocinio, as fun¢des executivas e a velocidade do
desempenho cognitivo constituem fungdes importantes a ter em consideracdo, aquando
do rastreio ao nivel do envelhecimento cognitivo, uma vez que apresentam
variabilidades em funcdo do sexo, da idade, da escolaridade e da presenca de
perturbacdes de humor. No capitulo seguinte, apresentam-se alguns aspectos

relacionados com os cuidadores dos idosos, foco central do presente trabalho.
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CAPITULO II - A FAMILIA CUIDADORA DO IDOSO
O sacrificio de subir a montanha é

compensado pela paisagem que
descobrimos do alto.

Dinamor

2.1. A Familia Cuidadora

As repercussdes das profundas transformagdes sociais decorrentes do
envelhecimento ainda sdo pouco contempladas, cabendo observar que esse € o inicio de
um processo em curso. O envelhecimento populacional ampliar-se-4 como
consequéncia dos avancos nos conhecimentos da engenharia genética e da
biotecnologia, alterando, num futuro préximo, ndo apenas os indicadores demograficos
como também a expectativa de vida, mas, principalmente, o proprio limite do tempo de

vida (Calvario et al., 1999).

No imagindario social a velhice sempre foi pensada como uma carga econdmica
seja para familia, seja para sociedade — e como uma ameaca as mudancgas. Esta nog¢ao
tem levado as sociedades a subtrairem dos idosos o seu papel de pensar o seu proprio
destino. No entanto, nunca faltaram excepg¢des a tais praticas, o que pode ser
exemplificado com o reconhecimento pelas sociedades indigenas da figura do pajé ou
xamd ancido ou, nas sociedades ocidentais, dos poderosos, ricos e famosos quando
gozam de saude fisica, mental e economica. As excepcdes, porém, ndo podem esconder
as grandes dificuldades socio-econdmicas que os idosos, particularmente os pobres,
sofrem nos mais diferentes contextos de vida. Por isso mesmo, a velhice € por eles auto-
assumida como “problema”, na mesma medida em que sofrem por causa dela e o

imagindrio social assim o define (Calvario et al., 1999).

Conforme afirma Charazac (2004), a forma mais comum de discriminagao

cultural tem sido o estigma do “descartavel”, “passado” ou “peso social”. Como muito
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bem aponta a autor, “nos diciondrios emocionais da populacdo, velhice ¢ sinébnimo de
decadéncia, de decrepitude e de perda de dignidade” (p. 19). De facto, cada cultura tem
a sua visao sobre a velhice, sendo que o idoso vai ser bem ou mal tratado de acordo com
as caracteristicas da sociedade em que ele vive. Em algumas sociedades os idosos sdo
respeitados e venerados e, em outras, sdo, muitas vezes, abandonados e sofrem

negligéncias.

Apesar dos esfor¢os que tém existido no sentido de garantir uma velhice cada vez
mais activa e saudavel, muitos idosos experimentam alguma fragilidade nessa fase. A
doencga, como ja se viu, traz consigo um factor emocional de grande intensidade, pois

acentua sentimentos de fragilidade, de inseguranca e de dependéncia (Caldas, 2002).

Segundo Leite (2000), a “dependéncia” ¢ uma condi¢do do idoso que se
caracteriza por degenerescéncia decorrente de doencgas crénicas ou de outras patologias,
que lhes ameacam a integridade fisica, social e econdmica, diminuindo ou impedindo a
capacidade do individuo para responder as suas necessidades. Dentre as alteragdes que
conduzem o idoso a dependéncia, destacam-se aquelas que estdo relacionadas com o
adoecer, as quais, pelas suas caracteristicas de cronicidade, geram a necessidade de
alguém por longos periodos, sendo, nestas ocasides, a familia a principal fonte de

cuidados.

Para Biosca (2002), o parentesco ¢ uma estrutura formal que resulta das relagdes
consanguineas entre irmaos; da relagdo de descendéncia entre pai e filho e mae e filho e
da relag@o de afinidade que se da através do casamento. Esta ¢ uma estrutura universal e

qualquer sociedade humana forma-se pela combinagado destas relagdes.

Geralmente, a fun¢do do cuidador é assumida por uma unica pessoa, denominada

cuidador principal, seja por instinto, vontade, disponibilidade ou capacidade. Esta

31



Burnout e Qualidade de Vida em prestadores de cuidados informais

pessoa assume tarefas de cuidado, atendendo as necessidades do idoso e

responsabilizando-se pela satisfagdo destas (Caldas, 2002).

Segundo Karsch (1998), outro factor determinante para o familiar se tornar
cuidador € a obrigacdo e/ou dever que o mesmo tem para com o idoso. Isto pode ser
entendido como um sentimento natural e subjectivo, ligado a um compromisso que foi

construido ao longo da convivéncia familiar.

Mendes (1995) explica que o processo de tornar-se cuidador pode ser mais
imediato ou gradual. As decisdes para assumir os cuidados sdo mais ou menos
conscientes e as pesquisas revelam que, embora a designagdo de cuidador seja informal
e decorrente de uma dinadmica especifica, o processo parece obedecer a certas regras

reflectidas em quatro factores que estdo relacionados com:

O parentesco (com frequéncia maior para os conjuges, antecedendo
sempre a presenca de algum filho); o sexo (com predominancia para a
mulher); a proximidade fisica (considerando quem vive com a pessoa
que requer os cuidados) e a proximidade afectiva (destacando a

relagcdo conjugal e a relagdo entre pais e filhos) ” (p. 21).

Para Karsch (1998), os cuidadores atribuem a sua vontade € o seu compromisso a
solidariedade com o companheiro(a) de vida, ao desejo de retribuir os cuidados

recebidos na infancia, ao seu horror ao isolamento ¢ a auséncia de outras alternativas.

Apesar da familia poder ser a principal fonte provedora de cuidados dos seus
entes doentes e incapacitados, poderd ser necessario, igualmente, apoio por parte de
outras unidades assistenciais, quer para os idosos quer para os seus cuidadores. E um
erro considerar que, por estarem nas casas das suas familias e terem uma pessoa que

deles cuidam, os idosos frageis e dependentes ndo necessitam de formas sistematicas de
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apoio, esclarecimentos, cuidados fisicos e visitas de profissionais de saude e de apoio
social. Exactamente porque a familia se sente no dever de suprir as actividades para as
quais o idoso ndo tem condi¢des de realizar, é que o cuidador familiar precisa de
informacao, orientacdo, ajuda e demonstragdes de cuidados correctos, para que nao fagca
improvisagdes, muitas vezes, de forma prejudicial ao bem-estar do idoso (Medeiros,

1998).

A familia ¢ uma institui¢do importante na construcdo de valores morais, éticos e
espirituais, sendo responsavel pela formagdo de padrdes de comportamento. As outras
institui¢des possuem o caracter de complementaridade na constru¢ao do individuo. O
nucleo familiar ndo ¢é suficiente, por si s6, para promover a integragdo social e o
desenvolvimento dos seus membros. E necessaria a sua inclusio em programas que lhes

permitem condi¢des basicas de inser¢do social e cidadania, para que ela possa cumprir o

papel que lhe ¢é social e legalmente atribuido (Medeiros, 1998).

Portanto, a familia constitui a unidade primaria e estrutura nuclear do padrao
social. Tem mantido a sua forma através das relagdes bioldgicas de dependéncia e, com

frequéncia, também através de lagos emocionais (Medeiros, 1998).

A familia é uma instituicdo social que esta sujeita as influéncias que a realidade
cultural e histérica determina e por isso, frequentemente, passa por crises durante o seu
processo histérico. No entanto, ela tem-se mostrado uma instituicdo muito resistente,
capaz de se adaptar e sobreviver perante diferentes momentos. Porém, os novos valores

e paradigmas sdo colocados a familia (Caldas, 2002).

Embora o cuidado familiar seja um aspecto importante, ele ndo se aplica a todos
os seus membros. No caso de pessoas com idade avancada, podemos identificar
diferentes situacdes, como ¢ o caso de pessoas idosas que ndo tém familia. Ha outros

idosos cujas familias sdo muito pobres ou os seus familiares precisam trabalhar e ndo
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podem deixar o seu trabalho/actividade para cuidar deles e ainda aqueles que ndo se

interessam pelo idoso (Medeiros, 1998).

Segundo Caldas (2002), o cuidado que se apresenta de forma inadequada,
ineficiente ou mesmo inexistente, ¢ observado em situagdes nas quais os membros da
familia ndo estdo disponiveis, ndo se encontram preparados ou estdo sobrecarregados
por essa responsabilidade. Neste contexto, existe a possibilidade concreta de serem
perpetrados abusos e maus-tratos. Portanto, ¢ necessdrio lembrar que, embora a
legislagdo e as politicas publicas afirmem e a propria sociedade acredita que os idosos
devam ser cuidados pela familia (por questdes morais, econdmicas ou éticas), ndo se

pode garantir que a familia seja um veiculo prestador de cuidados humanizados.

A familia apresenta necessidades que vao desde os aspectos materiais até os
emocionais, passando pela necessidade de informag¢des. O aspecto material inclui
recursos financeiros, questdes de habitago, transporte e acesso aos servigos de saude.
Por outro lado, essa familia cuidadora necessita igualmente de informagdo sobre como
realizar os cuidados que ligue a familia aos servigos de apoio e meios que garantam a

qualidade de vida dos cuidadores principais (Medeiros, 1998).

Os cuidados desenvolvidos dentro das casas, invisiveis aos olhos do publico e
ignorados pelas autoridades e pelas organizagdes que poderiam responsabilizar-se por
uma rede de atendimento, permanecem ocultos e, por causa disso, ndo sdo amparados
por quaisquer apoios, servigos externos, ou politicas e programas. Este facto reflecte
bem, como a sociedade percebe a problematica dos idosos doentes, incapacitados e
dependentes: na medida em que uma mulher de uma familia chama a si a
responsabilidade pelos cuidados de um idoso dependente e, com muito esfor¢o e sem
tréguas, procura suprir as necessidades por ele apresentadas dentro das paredes de casa,

e o seu desempenho permanece escondido, impedindo o reconhecimento do seu papel
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social e mascarando a importancia de uma rede de servigos que poderiam ser o suporte

necessario a esta mulher (Calvario, Brito, & Brito, 1999).

2.2. O Cuidar e o Cuidador

Cuidar, significa, para Raimundo e Lima (2002): “o acto ou tarefa de zelar pelo
bem-estar de alguém, prestando assisténcia, assumindo a responsabilidade e os encargos

inerentes a esse acto” (p. 16).

Trata-se de uma actividade complexa, quer pela sua dimensdo psicoldgica, quer
pela dimensao social, ética e demografica, acabando por albergar variados aspectos de

ordem clinica, técnica e comunitaria (Figueiredo, 2007).

Como tal, existem pessoas capazes de cuidar da pessoa idosa, sendo designados
de prestadores de cuidados (“caregiving”). O cuidador ¢ a pessoa que cuida do idoso, a
partir de objectivos estabelecidos, procurando zelar pelo bem-estar, saude, alimentagao,
higiene pessoal, educagdo, cultura e recreacdo da pessoa atendida. A func¢io de educar e
cuidar, de um modo geral, ¢ delegada, historicamente a mulher, pelo seu papel natural
de gerar, criar, nutrir € cuidar. Os tempos mudaram, mas as formas de pensar ¢ agir em
relagdo a familia, 8 mulher e ao cuidado, ainda se conservam (Raimundo & Lima,

2002).

Sdo chamados de prestadores de cuidados principais, todos os individuos que t€m
a seu cargo toda ou grande parte da responsabilidade pelos cuidados a pessoa idosa no
domicilio, realizando todas as tarefas que este ndo consiga desenvolver. Os prestadores
de cuidados secundérios, normalmente sdo amigos, vizinhos, voluntdrios e mesmo
alguns familiares, que prestam cuidados de uma forma parcial, desenvolvendo

actividades com menos frequéncia. Distingue-se, aqui, o prestador de cuidados formais
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(que designa o individuo profissional que € pago pelos seus cuidados prestados a pessoa
idosa e normalmente possuem formagdo para tal) do prestador de cuidados informais
(normalmente sdo familiares, vizinhos, amigos que prestam cuidados a pessoa idosa

sem serem remunerados por tal actividade (Figueiredo, 2007).

Para Lage (2004), os cuidadores s@o definidos como “pessoas que se ocupam de
idosos com incapacidades funcionais e sérias perdas de autonomia, sendo

caracteristicamente familiares, sendo entdo definidos como cuidadores informais”
(p.77).

Por conseguinte, na informalidade (por serem normalmente membros da familia
do idoso), dificilmente, uma pessoa assume que ¢ um cuidador, pois acha que cuidar de
alguém que se ama ndo ¢ uma tarefa, mas sim, algo natural. Ser um cuidador requer
aprendizagem e adaptacdo e todos ndés somos um cuidador em potencial, no ambito

familiar (Figueiredo, 2007).

Neste sentido, Sousa (2004) refere que existem varios tipos de cuidadores de

idosos, que se podem subdividir em trés classes:

a) Cuidador institucional — é aquele que ¢ solicitado por uma institui¢do onde a
pessoa idosa se encontra internada;

b) Cuidador domiciliar — € aquele que € contratado pela familia para cuidar do seu
familiar;

c¢) Cuidador familiar — normalmente sdo familiares directos, como o conjuge,
filhas/os, noras, netas/os, qualquer membro da familia, que voluntariamente

assume a tarefa de cuidar do seu familiar.

Por sua vez, Squire (2005) considera que existem trés possiveis dimensdes na

prestagdo de cuidados:
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a) Responsabilidade/ tomar conta de alguém;
b) Satisfazer/responder as necessidades de alguém;
¢) Sentir preocupagdo, interesse, consideracdo e afecto pela pessoa de quem se

cuida.

Independentemente do tipo de cuidador, seja ele familiar ou contratado, trata-se de
uma figura importante e fundamental que possui a ardua tarefa de proporcionar um
envelhecimento mais saudavel e com o menor comprometimento funcional (Sousa,

2004).

Para Figueiredo (2007), o prestador de cuidados assume dois grandes deveres:

a) Dever social — geralmente baseado no modelo de familia tradicional
portuguesa/europeia, o que implica haver censura, desvalorizagdo dos
familiares aos olhos dos outros quando estes ndo se encarregam do cuidar do
seu familiar dependente;

b) Dever moral — ¢é aquele que poderd assumir as mais variadas formas, tal como
o ndo se sentir culpado perante uma promessa de outrora, quer por recompensa,
ou mesmo o acto de dar em troca; é visivel em prestadores de cuidados como
os conjuges (solidariedade conjugal vitalicia), em pessoas em que os valores
cristdos de amor ao préximo sdo importantes na sua vida, ou mesmo por ajuda

aos outros.

As competéncias dos cuidadores de idosos possuem um papel fundamental
quando se fala na promo¢do da saide e da accdo preventiva, evitando-se a
institucionalizagdo. O modelo de assisténcia a saude, centrado nas atitudes curativas,
tende ao fracasso, pois hoje, trabalha-se na prevencdo de doengas, na diminuicdo de

riscos a saude e, portanto, na melhoria da qualidade de vida do idoso.O idoso bem

tratado por cuidadores competentes conseguira uma melhor evolugao clinica e qualidade
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de vida, evitando-se as complica¢des e, consequentemente, reduzindo-se a procura pelos

servicos de saude, de um modo geral (Raimundo & Lima, 2002).

Cuidar ¢ muito mais que um acto; cuidar ¢ uma atitude. Requer conhecimento,
responsabilidade, mas também afectividade, de ser humano para ser humano. Assim
entendendo, o cuidador deve, antes de tudo, saber e querer cuidar de si proprio, para
entdo poder cuidar do outro, um semelhante, mas ndo igual, que temporariamente esta

incapacitado funcionalmente (Sousa, 2004).

So o trabalho, s6 o acto de zelar, ndo faz da pessoa um cuidador. E necesséria a
unido do trabalho com a disponibilidade e a capacidade de ouvir o outro, sem lhe tirar a
sua autonomia e independéncia. Os cuidadores necessitam de estar atentos a rotina do
cuidar, para que as acg¢des repetitivas, ndo adormegam o prazer de cuidar e nao

diminuam o vinculo afetivo (Sousa, 2004).

O cuidador de idoso, deve estar habilitado para substituir o conceito de doenga,
pelo de incapacidade funcional, enfatizando os cuidados preventivos. Cuidar ndo é uma
actividade estatica. Como a vida, e também o processo de envelhecimento, cuidar € um
acto dinamico, que apesar de ter um conjunto de guias de conduta, ndo possui um

protocolo rigido (Sousa, 2004).

Cuidar ndo ¢ apenas zelar por um corpo fisico, mas observar a palavra ndo dita,
expressa através desse corpo fisico, muitas vezes, fragil, debilitado e, outras vezes,
contido e pouco receptivo as manifestagdes afectivas. Um corpo fisico que, pela falta de
espaco e por medo, se retrai, camuflando manifestagdes fisicas e emocionais de grande
importancia e que podem, mais tarde, manifestar-se em forma de doenca. Estar atento ¢

a prevengdo, ¢ promover a saude e a qualidade de vida (Sousa, 2004).
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2.3. O Perfil do Cuidador

Apesar do perfil do cuidador ndo se encontrar claramente definido, este podera ser
inferido a partir dos resultados de diversos estudos, que mostram quais sdo as principais
caracteristicas do cuidador, ao nivel do sexo, da idade, grau de parentesco, estado civil,

coabitacdo e emprego, que a seguir apresentamos.

2.3.1. Sexo e Idade

Normalmente, os prestadores de cuidados sdo, maioritariamente, pessoas do sexo
feminino, nomeadamente, a esposa, filhas, noras, primas e vizinhas. Isto porque, de
facto, em termos culturais ¢ a mulher que tem vindo a assumir um papel activo na
prestagdo de cuidados, pois ela assume, tacitamente, a realiza¢do de tarefas domésticas,
baseada nos modelos de divisdo do trabalho da sociedade onde vive (Nakatani, Souto,

Paulette, Melo, & Sousa, 2003).

Nakatani et al. (2003) referem que os estudos apontam para uma totalidade de
cuidadores do sexo feminino, espelhando o papel da mulher na sociedade, pois ¢ esta
que detém o papel de cuidadora (seja conjuge, filha, neta, entre outras). Social e
culturalmente ¢ a mulher que se encontra imputado este papel, pois € ela que possuir
filhos, tem marido, actividades domésticas, além de muitas vezes, trabalhar fora de casa.
Por conseguinte, esta sobrecarga de papéis acaba por dificultar a pratica do cuidado com
o0 idoso, pois € preciso estruturarem o tempo com todas as actividades, acarretando, por

diversas vezes, um stress fisico e psicoldgico.

Relativamente a idade, constata-se que sdo as mulheres mais jovens (com cerca de
18 a 20 anos) ou de meia-idade (entre os 45 ¢ os 60 anos) que t€ém vindo a assumir o

papel de cuidadoras (Nakatani et al., 2003).
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2.3.2. Grau de parentesco

Normalmente, o acto de cuidar recai sobre um unico membro da familia, o
cuidador primario, associado, na maior parte das vezes, ao conjuge, descendéncia
directa (filhas, no caso de ndo haver filhas, ¢ atribuido o papel ao filho), assim como
amigos e/ou vizinhos (no caso da auséncia de familiares ou desempenhando um papel

de ajuda complementar em relagdo ao cuidar) (Figueiredo, 2007).

No estudo de Marques (2000), os resultados mostram que a maior parte dos
cuidadores, sdo filhas do idoso a quem prestam cuidados. Apenas foram encontradas
duas pessoas sem vinculo familiar com o idoso, que prestavam os cuidados na auséncia

da cuidadora primaria, ou porque esta tinha sido afastada por motivos de doenga.

2.3.3. Estado Civil e Coabitacio

Relativamente ao estado civil, os diversos estudos (Marques, 2000) apontam para
o facto dos cuidadores serem, na sua maioria, solteiros, pelo facto de nido possuirem
uma familia constituida, o que os tornam mais disponiveis e “pressionados” para a

prestacdo de cuidados aos 1dosos.

A coabitacdo esta directamente associada ao estado civil do prestador de cuidados.
O dividir a habitagdo com a pessoa idosa incapacitada, automaticamente expde o
cuidador a realidade do idoso, ja que ele, pelo facto de viver com o idoso, pode sentir-se
na obrigacdo de tratar dele. Geralmente, a prestagdo de cuidados podera ser realizada
pelo marido ou esposa (quando o estado civil é casado/a), seguidamente de outros
familiares directos (como filhas, que normalmente sdo solteiras, divorciadas, ou viuvas,

mas também em nimero mais baixo, filhas casadas) (Figueiredo, 2007).
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2.3.4. Emprego

Os prestadores de cuidados sdo, maioritariamente, domésticos e reformados da

sua antiga profissao (Figueiredo, 2005).

Podemos ver, resumidamente no Quadro 3, o perfil do cuidador, decorrente da

andlise de alguns estudos realizados neste dmbito.

Quadro 3
Perfil dos cuidadores de cuidados informais

Dimensio Perfil

Predominio do sexo feminino com idades compreendidas entre os

Sexo e Idade 18 ¢ 0s 60 anos (Nakatani et al., 2003).

Grau de Parentesco Conjugue, descendéncia directa (filhas, noras) e vizinhos/amigos
u (Figueiredo, 2007; Marques, 2000).
Casadas, solteiras ou divorciada/separadas (Figueiredo, 2007;

Estado Civil e Coabitacao Marques, 2000).

Emprego Domésticas e/ou reformadas (Figueiredo, 2007).

Nao obstante a importancia destas qualidades, Brito (2002) refere uma

multiplicidade de tarefas que se encontram adstritas ao cuidador, nomeadamente:

a) Ajudar, estimular e, muitas vezes, executar as actividades de vida diarias do

idoso dependente (higiene, locomocao, alimentagao);

b) Incentivar o idoso a dialogar, tentando entender a sua linguagem, para que este
se sinta ouvido e importante. Desta forma, pretende-se que haja um
intercambio de informagdo e que o idoso consiga, através desta intervencao,

sentir-se actualizado;

c¢) Colocar-se no lugar do idoso, para que assim consiga perspectivar o mundo

segundo a visdo de um idoso dependente;
d) Aceitar o idoso como ele é, acarinhando-o e dando-lhe o seu devido valor;

e) Estimular a sua auto-estima, a sua auto-aceita¢do e a sua auto-confianca;
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f) Estar atento as possiveis alteracdes, quer a nivel fisico quer a nivel emocional,
de forma a poder encaminhar os problemas detectados para um especialista,
com o objectivo de estabilizar ou mesmo melhorar o estado do idoso

dependente;
g) Observar o ambiente/meio onde o idoso vive;
h) Verificar os apoios que lhe sdo ministrados e que lhe sdo de direito;
1) Realizar actividades de distrac¢@o e de ocupacio;

j) Apoiar todas as suas deslocagdes a locais que os tornam mais vulneraveis

como: Hospitais, Centros de Saude e Clinicas;

k) Desenvolver actividades de ordem fisica, acompanhados por profissionais

devidamente credenciados;

1) Manter uma vigilancia constante para verificar se a medicagdo que foi

instituida é administrada correctamente.

Figueiredo (2007) sugere que as trés componentes que fazem parte do trabalho do

cuidador informal, sdo:
a) O trabalho fisico, que consiste na ajuda das actividades de vida diaria;
b) O trabalho emocional que envolve a relagdo dual entre o idoso e o cuidador;

¢) O trabalho de gestdo e de organizagdo das actividades rotinizadas que o idoso

devera realizar.

Para além das caracteristicas que foram apresentadas anteriormente, ¢ ainda
necessario considerar que o cuidador deverd possuir algumas qualidades, como o
respeito pelo ser humano, ser compreensivo no entendimento e a lidar com as limitagdes

do outro, ter espirito de ajuda perante os que dela necessitam, compreender que cuidar ¢
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um acto de amor, de carinho e bondade, bem como entender que cuidar ndo € um acto
isolado e, como tal, s6 resultara quando existe cooperagdo entre todos os intervenientes

cuidadores (Sequeira, 2007).

Numa andlise dos aspectos referidos por Brito (2002), verifica-se que, muitas
outras tarefas poderdo existir, pelo que o estado de alerta devera ser uma constante.
Porém, constata-se, muitas vezes, que os cuidadores informais nem sempre possuem a
formagdo e as competéncias necessarias, o que torna ainda o processo de cuidar mais

complexo e stressante.

2.3. Stress e Burnout nos cuidadores

Como referido anteriormente, cuidar ndo € wuma tarefa simples e,
consequentemente, constituird com o tempo, uma situacdo de stress para o proprio
cuidador. Isto porque, para além do suporte que o cuidador possa conceder ao idoso,
aquele possui a sua propria vida, muitas vezes, incompativel com as exigéncias das
situacdes a que o idoso se encontra exposto, podendo mesmo surgir a designada

sindrome de Burnout, no seio destes prestadores.

O stress € um conceito amplamente utilizado, muito embora a sua definigdo nao

. 1 . .,
seja consensual. A NAOSH" (2002), refere que o stress surge quando um individuo
percebe um desequilibrio nas situagdes com que se depara, pois ocorre frequentemente,

em situagdes caracterizadas por fracos niveis de controlo e de sustentagao.

Sempre que um individuo se depara com uma situagdo que implique uma
exigéncia suplementar ou de dificil resolugdo, estad-se perante uma situacdo stressante.

De acordo com Lazarus e Folkman (1984), um individuo encontra-se stressado nao so

! National Authority for Occupational Safety and Health
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devido as solicitacdes e exigéncias do meio, mas igualmente, devido aos recursos

proprios que o mesmo disponibiliza para enfrentar essas situagoes.

O conceito transaccional trazido por Lazarus e Folkman (1984) defende o stress
como o resultado de uma transac¢do entre o individuo e o ambiente, incluindo as
percepgdes e as avaliacdes deste, as expectativas, interpretacdes e as respostas dadas.
Tradicionalmente, este modelo centra-se na forma que se assume que as situacdes
problemadticas sdo desencadeantes de episddios stressantes. Estes autores acreditaram
que sdo os sucessos da vida didria que predizem as mudangas na satide psicossomatica,

mais do que os grandes acontecimentos.

Perante uma determinada situacdo, o individuo desencadeia um processo de
avaliacdo preliminar, mediante o qual, de acordo com a situag@o, podera percepciona-la
como stressante, muito embora outros possam percepciona-la como normal. Com a
continuidade, o individuo passard a um processo de avaliagdo secundaria. Nesse
momento, ele inicia uma avaliagdo cognitiva dos seus proprios recursos € dos recursos
do meio ambiente, para negociar a perda, ameaga ou desafio que caracteriza o
acontecimento. Ambas avaliagdes sdo processos cognitivos, sendo que a primeira ¢
independente de quem realiza a avaliacdo, enquanto a avaliagdo secunddria esta
directamente relacionada com as percepcdes que o individuo realiza com seus proprios
recursos para enfrentar a situagdo stressante, recursos que provéem de si mesmo ou do
meio ambiente. A avaliagdo preliminar, por sua vez, permite avaliar o caracter
stressante da situacdo, sendo que a secundaria permite avaliar a propria capacidade para
enfrentar a situacdo. Por ultimo, o modelo prognostica que os individuos utilizam
estratégias de adaptacdo cognitivas e de comportamento, para resolver as situagdes

stressantes (Alvarez Gallego & Fernandez Rios, 1991).
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Sdo diversas as manifestacdes de stress. Svird, Aringer, Baneryd, Frostberg e
Kemmlert (2002) referem que as manifestagdes de stress variam de pessoa para pessoa,
pois estar sujeito a stress ndo tem necessariamente que ser prejudicial ou trazer

necessariamente mal-estar.

Todas as pessoas, em alguma altura da sua vida, sentem-se sujeitas a tensdes no
trabalho ¢ na vida diaria. Se essas tensdes tiverem uma duracdo relativamente breve,
com oportunidades de recuperagdo posterior, ndo sdo prejudiciais. O elemento stress
pode, as vezes, melhorar o desempenho individual e ajudar a apreciar novos desafios

(Alvarez Gallego & Fernandez Rios, 1991).

Apesar desta visdo positiva, Svird et al. (2002) denotam que, quando as
exigéncias sdo demasiadas, i.e., quando as caracteristicas da situacdo nao
permitem o controlo, o suporte € a recupera¢do, ou quando falta a pessoa
experiéncia ou conhecimento para lidar com a situacdo, esta pode vir a ser
afectada pela mobilizacdo do corpo. O stress prolongado pode quebrar a
harmonia entre o descanso normal do corpo e a actividade. Eventualmente, até o
relaxamento se pode tornar impossivel. O conceito psicofisioldgico e patogénico do
stress estdo relacionados com os factores de risco, com as doengas cardiovasculares e

com a exaltagdo do sistema nervoso central.

Diversas investigagdes demonstram que "os principais assassinos" na Unido
Europeia sdo as doencgas cardiovasculares, cancro, doengas respiratdrias e causas
externas (as quais incluem acidentes e suicidios) (Steptoe & Apples, 1991). De facto,
75% de todas as mortes estdo fortemente relacionadas com o stress no trabalho,

com os comportamentos ¢ estilos de vida (Michie, 2002).

Diversos autores (Fujino et al., 2001; Svird, et al., 2002) expdem, de uma forma

clara, as dindmicas fisioldgicas do corpo perante o stress, mais propriamente, as
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reacgdes agudas de stress. O corpo mobiliza grandes quantidades de energia, aumenta as
concentracdes de acticar no sangue e de acidos gordos, a respiracdo acelera, os

musculos sdo enrijecidos e os o6rgaos digestivos abrandam o seu funcionamento.

De acordo com os mesmos autores, as reac¢des agudas de stress conduzem a um
aumento da tensdo muscular. Os musculos sdo activados ndo somente pelos riscos
iminentes de perigo e/ou de acidente, mas também, por exemplo, pelas tarefas que
exigem grande concentragdo. Se as tarefas deste tipo forem executadas numa postura de
trabalho incoémoda, estdtica ou com movimentos repetitivos, a participacdo muscular
intensifica-se. Além disso, o stress muscular e o stress mental reforcam-se mutuamente,
dai o risco das desordens musculo-esqueléticas, que ocorrem quando as deficiéncias

ergonomicas da situacdo do trabalho sdo combinadas.

Segundo Serra (2002) o cérebro humano é o primeiro 6rgdo a agir perante o
stress, devendo, antes de mais, identificar e categorizar se uma situagdo ¢é stressante e
comunicé-lo ao corpo, se for caso disso. O papel do cérebro numa situagio stressante é

libertar a energia necessaria do corpo através do hipotalamo.

Nesta fase, o corpo sofre uma série de transformacdes fisiologicas, que podem ser
categorizadas em trés eixos de activacdo fisiologica de resposta ao stress. Segundo
Labrador (1992), o primeiro eixo (neural) ¢ de todos o mais rapido na activagdo de uma
resposta face a situagdo de stress, processando-se em duas formas: (a) activagdo do
Sistema Nervoso Simpatico (SNS), encarregue de activar o organismo para uma acg¢ao
inesperada e intensa (aceleracdo do ritmo cardiaco e respiratorio, pressdo arterial e
libertagdo de glicose) e; (b) activagdo também do Sistema Nervoso Periférico (SNP)
que, por sua vez, vai regular o nivel de tensdo dos musculos e dos movimentos do
organismo. O segundo eixo (neuro—enddcrino), mais lento que o anterior, apenas ¢

activado se as condic¢des aflitivas perdurarem. Este eixo prepara incondicionalmente o
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corpo para qualquer ameaca externa. A sua activagdo implica a secrecdo de
noradrenalina e adrenalina a partir das glandulas supra-renais, tendo efeitos semelhantes
no organismo a activagdo do SNS: aumento da pressdo arterial, do fluxo sanguineo no
cérebro, aumento do ritmo cardiaco, aumento da estimula¢io dos musculos
esqueléticos, aumento da libertacdo de acidos gordos livres, triglicerideos e colesterol?,
aumento da libertacdo de opidceos enddgenos, diminui¢do do fluxo sanguineo nos rins,
diminui¢do do fluxo sanguineo no sistema gastrointestinal. Consequentemente, surge a
diminuic¢do do fluxo sanguineo na pele, o aumento do risco de hipertensdo e o aumento

do risco de ataques de angina de peito nas pessoas predispostas.

O terceiro eixo (enddcrino), subdivide-se em vdarios eixos, sendo o mais
importante o subeixo Adrenal-Hipofisario. Este ¢ responsavel pela libertacdo de
glicocorticdides (corticol e corticosterona) e mineralcorticoéides (aldosterona e

deoxicorticosterona).

O Stress Process Model, defendido por Pearlin, Zarit e Schai¢ (1992), ¢ um dos
modelos conceptuais que descreve, de uma maneira mais ampla, a sobrecarga como
uma varidvel endogena, i.e., existe uma sobrecarga objectiva resultante de stressores
primarios objectivos € uma sobrecarga subjectiva resultante de varidveis contextuais,
tais como, o historial referente ao cuidado, assim como, a situa¢do socioecondémica. A
sobrecarga podera ser o inicio do despoletar situacdes directas como a depressdo, ou de

uma forma indirecta, como os conflitos familiares, problemas econdmicos, entre outros.

Para Figueiredo (2007), existem dois tipos de consequéncias referentes a

prestacdo informal de cuidados:

* Apesar de o figado conseguir converté-los em agticar, estes produtos quimicos, por exemplo, pdem
também entupir os vasos sanguineos ¢ ser uma causa de doenga (NAOSH, 2002).
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a) Objectivas - que dizem respeito a situacdo de doencas e de incapacidades; a
exigéncia dos cuidados prestados mediante a gravidade e o tipo de dependéncia
e os comportamentos da pessoa idosa; as consequéncias ou impacto nas varias

dimensdes da vida do cuidador (familiar, social, econdmica e profissional);

b) Subjectivas - que resultam das atitudes e das respostas emocionais do cuidador
a tarefa de cuidar.

O prestador de cuidados desenvolve actividades diversificadas, como ir as
compras, preparar refeicdes, actividades relacionadas com a higiene do idoso,
actividades de locomog¢ao que poderdo acarretar quedas, ferimentos e outras disfungdes.
Todas estas actividades s@o uma fonte de dispéndio de energia para o prestador de
cuidados, assim como uma fonte causadora de stress, pois, para além das actividades
desenvolvidas por este, ainda tera que desempenhar outros papéis relacionados com a

sua propria vida (Figueiredo., 2007).

Para além destas situagdes desencadeadoras de stress, poderdo existir igualmente
problemas financeiros, que acarretam situagdes por vezes dificeis de serem contornadas.
Neste sentido, a situacdo de stress podera ser vivenciada ndo somente pela natureza da

actividade exercida, como também pela envolvente externa (Figueiredo, 2007).

Para Figueiredo (2007), cuidar do idoso podera provocar, ao prestador de
cuidados, sentimentos de mal-estar psicologico e de morbilidade fisica. O que acontece,
algumas vezes, é que o proprio cuidador do idoso ndo se encontra de plena satde e
condi¢do fisica e psicoldgica para o fazer, pelo que o cansaco poderd ser evidente, assim
como a sensa¢do de deterioracdo da sua saude, desgaste fisico e psicologico e,

consequentemente o Burnout.

O Burnout ¢ um conceito introduzido, em 1974, por Freudenberger (cit. por

Benbow, 1998). No contexto dos seus estudos sobre os profissionais de saude, o autor
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definiu Burnout como um desgaste, uma exaustdo fisica e emocional, decorrente de um

trabalho excessivo e exigente, em termos fisicos, emocionais e/ou psicoldgicos.

Designa-se de sindrome de Burnout, pelo facto de se encontrar associada com um
conjunto de sintomas, diferenciados no tempo, no proprio individuo e de individuo para
individuo. Maslasch e Jackson (1982) realizaram um estudo no qual constataram a

existéncia de trés componentes diferenciadoras da sindrome de Burnout:

a) A exaustdo emocional, que ocorre mediante factores pessoais e situacionais. O
individuo sente uma carga emocional mais intensa do que em condigdes
normais, uma sensa¢do de exaustdo que o leva a sentir-se incapacitado perante
o outro, sem qualquer tipo de recursos emocionais, o0 que o leva a ter um

decréscimo no seu desempenho de trabalho;

b) A despersonalizagdo, que se caracteriza pelo facto do individuo adoptar uma
postura pouco flexivel e impessoal perante o outro e na prestacio do seu
servico. Esta atitude poderd ser vista como um mecanismo de defesa, no
sentido de diminuir os seus sentimentos de impoténcia, indefesa e desesperanca

pessoal,

¢) A realizagdo pessoal, que se reveste o sentimento do individuo acreditar que o
seu trabalho ndo merece qualquer tipo de dispéndio de energia, que todo e
qualquer esfor¢o que eventualmente possa fazer para mudar de profissdo ou de
instituicdo ¢ apenas uma perda de tempo. Gradualmente, verifica-se que ha

uma diminui¢do das expectativas pessoais, dando lugar a auto-avaliagdes

negativas e a sentimentos de fracasso e de baixa auto-estima pessoal.

Franca e Rodrigues (1999, p. 48) resumem as trés componentes do Burnout, a luz

da perspectiva de Maslasch e Jackson, conforme se apresenta na Figura 1. Pela andlise
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da mesma, verifica-se que a exaustacdo emocional, a despersonalizacdo e a diminuicdo
da realiza¢do pessoal e profissional, concorrem para o aparecimento da sindrome de

Burnout.

Exaustio Reducio da
emocional Despersonalizacio realizacdo pessoal e
profissional

e
\/ |
.~ BURNOUT |

Figura 1. Aspectos basicos que caracterizam a sindrome de Burnout

Os sintomas desta sindrome sdo diversos e podem ser divididos em quatro
categorias, com algumas variagdes (Barona, 1996; Benevides-Pereira, 2002; Gil-Monte

& Peir6, 1997):

a) Fisicos: Sensa¢do de fadiga constante e progressiva, perturba¢des do sono,
dores musculares, no pesco¢o, ombro e dorso, perturbacdes gastrointestinais,
baixa resisténcia imunoldgica, astenia, cansago intenso, cefaleias, transtornos

cardiovasculares;

b) Psiquicos: Diminui¢do da memoria, falta de atengdo e concentragdo,
diminui¢do da capacidade de tomar decisdes, fixagdes de ideias e obsessao por
determinados problemas, ideias fantasiosas ou delirios de perseguigdo,

sentimento de alienacdo e impoténcia, labilidade emocional, impaciéncia;

¢) Emocionais: Desanimo, perda de entusiasmo e alegria, ansiedade, depressao,

irritagdo, pessimismo, baixa alta estima;
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d) Comportamentais: Isolamento, perda de interesse pelo trabalho ou actividades
de lazer, comportamento menos flexivel, perda de iniciativa, lentidao no
desempenho das fung¢des, aumento do consumo de bebidas alcodlicas, tabaco e

até mesmo drogas ilicitas, aumentando a agressividade.

No entanto, ¢ importante ressaltar que nem todos estes sintomas estdo
necessariamente presentes em todos os casos, pois esta configuracdo dependera dos
factores individuais (predisposicdo genética e as experiéncias), factores ambientais
(local de trabalho ou até mesmo os recursos disponibilizados) e a fase em que o
prestador de cuidados se encontra no processo de desenvolvimento da sindrome

(Benbow, 1998).

Um prestador de cuidados, quando atinge o nivel de exaustdo profissional, ¢
considerado um individuo que se encontra em constante sofrimento e, como tal, existem
alguns sintomas a nivel fisico e sinais psicologicos que o evidenciam (Delbrouck,

2006):

a) Possiveis sintomas fisicos - Insonia, falta de energia, hipertensdo, perda de

apetite, enxaquecas, nauseas, entre outros;

b) Possiveis sinais psicologicos - Irritabilidade, negacdo dos insucessos,
esquecimento de si, perda do sentido de humor, inseguranc¢a, insatisfacao,
diminui¢do da auto-estima, sentimento de culpa, distrac¢do, perda de memoria,

atitude negativa.

Em suma, podemos pensar que a actividade de cuidador ¢ uma tarefa ardua, que
exige do individuo um esforgo, seja fisico e/ou psicoldgico, levando-o a adaptagdes

constantes. Esta imprevisibilidade da actividade associada as exigéncias emocionais que
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a mesma alberga, torna-a numa fonte potenciadora de stress e, consequente, desgaste

profissional.

Martins, Ribeiro e Garrett (2004) referem que os principais factores de sobrecarga
para os cuidadores passam pela questdo financeira, pelas alteragdes do comportamento
do idoso e pela percepgdo de que ha uma relacdo e dependéncia. Ao serem investigados
os factores de sobrecarga e o grau de sintomas de ansiedade e de depressdo em 60
cuidadores, constatam que "a percepcao do cuidador quanto a gravidade da deterioracio
do quadro clinico do idoso parece ser mais importante para a determinac¢do da
sobrecarga do que as escalas objectivas de avaliagdo de deterioracdo desse mesmo
quadro" (p. 12). Da mesma forma, como explicam os autores, muitos dos cuidadores
queixaram-se de dificuldades em manter as suas actividades didrias, apontando para o
surgimento de duvidas, sobretudo relativas a cuidados necessarios do idoso cuidado.
Como reflex@o, os autores sugerem que, devido a ocorréncia gradativa dos sintomas de

ansiedade e de depressdo, muitos dos cuidadores acabam por se tornar “pacientes’.

Maslach e Jackson (1986) examinaram as diferencas de sexo entre trabalhadores
de um amplo campo de actuacdo relacionado com os servicos e a saude. Constataram
que as mulheres apresentavam maior exaustdo emocional € menor ganho pessoal do
que os homens, no entanto, estes apresentavam maior despersonalizagdo. Este estudo
foi muito criticado, ja que o sexo foi confundido com o tipo de ocupagio, por exemplo.
Na amostra, os psicdlogos, psiquiatras e oficiais de policia eram maioritariamente
homens, enquanto as enfermeiras, trabalhadores sociais e prestadoras de cuidados eram

maioritariamente mulheres.

A importancia reconhecida ao stress ¢ ao Burnout nas profissdes de ajuda aos
outros, leva-nos igualmente a equacionar as estratégias de coping que sdo utilizadas

pelos cuidadores. Lazarus (1999) define coping como “as constantly dragging cognitive
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and behavioral efforts to manage specific external and/or interval demand that are

appraised as taxing or exceeding the resources of the person” (p. 141).

O coping, refere-se entdo, a uma constante mudanga cognitiva € comportamental
do individuo face a situa¢des provenientes do meio ambiente em que este se encontra
inserido, para que haja um equilibrio psicologico quando este se sente ameagado. Por
conseguinte, coping nio se refere a um resultado externo, mas ao esfor¢o e aos
comportamentos de adaptacdo que o sujeito utiliza perante situacdes ameacadoras,
significando que, em termo de resultado, existem estratégias mais adequadas do que

outras perante as situagoes.

Uma das formas de reducdo e de prevencdo das fontes de stress apela para a
utilizacdo de estratégias de coping adequadas. Mclntyre, McIntyre e Silvério (1999)
descrevem coping como um processo pelo qual a pessoa tenta controlar a discrepancia
percebida entre as exigéncias e os recursos face a uma situagfo stressante. Os esforcos
feitos para lidar com a situagdo (coping) ndo conduzem, necessariamente, a sua solugao,
mas podem ajudar a controlar a mesma. O coping ¢ visto como um jogo de estratégias
que alteram directamente os problemas, reduzem as exigéncias ou aumentam o0s
recursos para lidar com o evento ou contém as respostas emocionais associadas a uma

situacdo stressante.

Lazarus (1999) e Lazarus & Folkman (1984) sugerem haver trés caracteristicas

principais relativas ao coping:

a) E um processo, pois ¢ o que a pessoa realmente pensa e faz perante uma

situagdo stressante;

b) E contexto-dependente, pois o coping é influenciado pelo encontro ou pela

avaliacdo particular e pelos recursos disponiveis para controlar esse evento;
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¢) Enquanto processo é, e deve ser, independentemente definido do resultado; isto

¢, independentemente de ser bem sucedido ou nao.

As estratégias de coping somente sdo eficazes em stressores, nos quais as suas
exigéncias combinam com as fungdes especificas de coping (Lazarus & Folkman,
1984). As estratégias de coping sdo pensadas para ter um impacto significativo no
resultado, pois permitem ao individuo executar algum controlo sobre as exigéncias que

lhe sdo colocadas.

Lazarus e Folkman (1984) identificaram dois tipos de estratégias de coping (cf.
Figura 2): focado no problema e focado na emo¢do. O alvo preliminar da estratégia
focada no problema, consiste em lidar e confrontar o evento, alterando a situacdo ou
adquirindo novas informagdes, habilidades ou o auxilio necessario, para fazer face ao
evento colocado. Em contraste, a estratégia focada na emog¢do ¢ uma resposta paliativa
que permite eliminar reacgdes emocionais negativas ao evento. As estratégias focadas
na emogdo envolvem, geralmente, tentativas de evitar as emocdes negativas associadas,
de forma a permitir uma accdo eficaz: supressdo, distrac¢do ou ndo dar importancia. A
estratégia de coping focada no problema, ¢ identificada como um estilo de coping
favoravel, enquanto a focada na emocéao € vista como um estilo de coping desfavoravel

(Lazarus & Folkman, 1984).

e Bem-estar

.

Auséncia de

Focado no

problema

Eficaz —>

Recursos Stress

— pessoais e
Conservagdo
; —>

Ineficaz de stress

v

e Mal-estar
e Doenca

sociais

Coping

Focado na
emocao

Figura 2. Estratégias de coping (Adaptado de Lazarus & Folkman, 1984)
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A forma como a pessoa se desenvencilha de uma certa situagdo depende, em
parte, das capacidades desta. Isto inclui o bem-estar (saude) e a energia, as crengas/fé
existencial ou crencgas generalizadas sobre o controlo, o empenho/dedicagdo sobre a
propriedade motivacional que possa ajudar a sustentar o coping, bem como o0s

conhecimentos sociais e de suporte social.

Figueiredo (2007) refere que as estratégias de coping que podem ser utilizadas sio
variadas e a sua fungdo consiste em proporcionar um equilibrio psicoldgico ao

individuo, conforme se pode analisar no Quadro 4.

Quadro 4
As estratégias de Coping

Tipos de resposta
Objectivos do coping
Comportamental Cognitiva

Por exemplo: reunir informag¢do Por exemplo: planear/ procurar

Acciio P i '
c¢ao Preventiva acerca do problema ajuda

Por exemplo: procurar realizar Por exemplo: reflectir acerca do

Accdo Directa . ~
um plano de intervengéo que fazer

Por exemplo: analisar os Por exemplo: ver os outros em

Reformulagao comportamentos que adopta situagdes piores (perceber que
perante situagdes idénticas ha quem esteja pior)
Por exemplo: tomar Por exemplo: ter esperanga que

Lidar com as consequéncias . . L
comprimidos para dormir a situacdo melhore

O stress ¢ frequente nos cuidadores de idosos pelo que sera importante abordar as
estratégias de coping, bem como a qualidade de vida (QdV) deste prestador de

cuidados.

2.4. A Qualidade de vida nos cuidadores

O interesse pelo conceito de QdV surge a partir dos anos 80 devido aos avangos
tecnologicos que conduziram ao aumento da expectativa de vida. Na perspectiva de
Spilker (1990), o interesse pela QdV surgiu da consciéncia em proporcionar o bem-estar

aos individuos.
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A QdV ¢ um conceito dificil de definir, na medida em que pode ser aplicado a
diferentes aspectos da vida quotidiana, desde os aspectos politicos e economicos, aos
aspectos relacionados com a saude, podendo o mesmo ser estudado ao nivel de uma

sociedade, de um grupo ou de um individuo (Cramer & Spilker, 1998).

No que concerne a definicdo de QdV, constata-se que existem inumeras
defini¢des, todavia, ndo parece existir uma defini¢do universalmente aceite (Leighton &
Reid, 1993; McCarthy, 1995) ja que o conceito é muitas vezes confundido com outros,
como a felicidade e o bem-estar, muitas vezes usados como termos equivalentes ou
analogos (Bowling, 1995). Assim, a QdV ¢ definida de multiplas formas e significa

diferentes coisas para diferentes autores (Ribeiro, 1994).

No entanto, um marco na histéria do conceito de QdV surge apos a proposta da
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), para se encarar a saide numa perspectiva

positiva (Silva, 2003).
Em 1993, a OMS prop6s uma defini¢do para QdV:

Percepcdo que o individuo tem do seu lugar na vida, no contexto da
cultura e do sistema de valores nos quais vive, em relagdo com os seus
objectivos, os seus desejos, as suas normas e as suas inquietudes. E
um conceito muito amplo que pode ser influenciado de maneira
complexa pela satde fisica do individuo, pelo estado psicologico e

pelo seu nivel de independéncia, as suas relagdes sociais € as suas

relacdes com os elementos essenciais do seu meio (p. 125).

Compreende-se, portanto, a natureza multidimensional da QdV, pois reveste-se de
diversos dominios ou dimensdes, relacionadas entre si. Estes dominios variam, em tipo

e em numero, em fung¢do dos diversos autores (Bowling, 1995; Spilker, 1990).

56



Burnout e Qualidade de Vida em prestadores de cuidados informais

Namjoshi e Buesching (2001) referem que a QdV ¢ um conceito multidimensional
que integra uma dimensdo fisica, emocional e de bem-estar espiritual, sendo que essa
multidimensionalidade vai ao encontro da propria nocdo de saude, enquanto um

conceito holistico.

Diversos investigadores concordam que a medida de QdV deve incluir pelo
menos trés dos seguintes dominios: preocupagdes somaticas (dor, energia), habilidade
funcional, bem-estar familiar, espiritualidade, satisfagdo com o tratamento, expectativas
futuras, sexualidade e imagem corporal, funcionamento social e ocupacional (Bowling,

1995; Patrick & Deyo, 1989; Spilker, 1990).

Segundo Bowling (1995), a literatura cobre uma vasta gama de dominios:
habilidade funcional (doméstico, trabalho profissional), grau e qualidade das interac¢des
sociais € comunitarias, bem-estar psicoldgico, sensagdes somaticas (dor) e satisfagdo
com a vida. Ja Spilker (1990) refere que se deve ter em consideragdo dois grandes
aspectos da QdV: os aspectos ambientais e a saude. Patrick e Deyo (1989) consideram
que a QdV abrange cinco dominios: duracdo da vida, limitagdes, estados funcionais,

percepgoes e oportunidades funcionais.

Desta forma, pode-se concluir que o numero de dominios da QdV ¢ varidvel e
depende de autor para autor, existindo, no entanto, um acordo entre a maioria dos
autores, quanto a considerar a QdV como um conceito multidimensional (Bowling,

1995; Patrick & Deyo, 1989).

Ao se analisar o conceito de QdV, torna-se claro, entdo, que ele inclui
componentes de cardcter objectivo e componentes de cardcter subjectivo. Assim sendo,
a QdV de uma determinada pessoa esta dependente de factores exogenos (i.e.,
objectivos) da sua vida e da percepcdo enddgena (i.e., subjectiva) que a pessoa tem

desses factores e de si propria (Evans, 1994).
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Assim, ao avaliar a QdV tenta-se medir, de forma combinada, os efeitos dos
factores objectivos e subjectivos no bem-estar humano (Evans, 1994). Evans considera
que as medidas objectivas, ou indicadores sociais, representam, num sentido amplo do
termo, o padrdo de vida do individuo representado e as condi¢des verificaveis e
inerentes a uma dada unidade cultural. Segundo este autor, a QdV subjectiva tem sido
definida como o grau em como a vida do individuo € percepcionada internamente, ou
seja, encontra-se relacionada com a avaliacdo que a pessoa faz acerca da sua saude e

bem-estar.

Parece unanime por parte dos investigadores considerar que a QdV € um conceito
multidimensional que envolve tanto factores objectivos (que incluem a funcionalidade,
a competéncia cognitiva ¢ a interac¢do do individuo com o meio), como factores
subjectivos (que incluem o sentimento geral de satisfagdo e percep¢do da sua propria
saude). Trata-se igualmente de um conceito dindmico, que se altera com o tempo

(Ribeiro, 1994).

Como referido anteriormente, a QdV ¢ um conceito que se encontra associado a

saude e, por esse motivo, abordar-se-a a QdV neste contexto especifico dos cuidadores.

2.4.1. Qualidade de Vida no contexto da saude

Embora alguns autores considerem equivalentes os conceitos de saude e de QdV
(Fries & Spitz, 1990), geralmente aceite que estes dois conceitos sdo diferentes
(Bergner, 1985). Em contexto de satde e doengas, a saide emerge como um indicador
da QdV (Cramer, 1994). Ou seja, a saude ¢ um componente determinante da QdV,
embora se reconheca que esta dependa de outros dominios para além da saude. Por

exemplo, no estudo de Campbel, Converse e Rodgers (1976), verifica-se que, dos 12
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dominios que foram encontrados na sua investigacdo sobre a QdV dos americanos, a

saude era o melhor preditor da QdV.

Pode-se considerar a saude como uma dimensdo dindmica da QdV, a partir do
momento em que a OMS define a saude como um “estado de bem-estar fisico, mental e
social, total e ndo apenas a auséncia de doenga ou incapacidade”, tendo esta defini¢do
sido alargada, passado algum tempo, de modo a reflectir a “extensdo em que o individuo
ou grupo €&, por um lado, capaz de realizar as suas aspiragdes e satisfazer as suas
necessidades e, por outro lado, de modificar ou lidar com o meio que o envolve”

(Miguel, Carvalho, & Baptista, 2000, p. 125).

Neste sentido, pode-se afirmar que existe uma relagdo entre a QdV e a saude. Esta
associacdo foi comprovada num estudo efectuado por Evans e Cope, em 1990 (citados
por Miguel et al., 2000), no qual os autores concluiram, através de estudos prospectivos,
que uma melhor QdV esta directamente relacionada com indices mais elevados de
saude. Os mesmos autores referem, também, que a capacidade de resisténcia a situagdes

geradoras de stress pode ser influenciada e influenciar o estado de saude.

Baum e Grunberg, em 1991 (citados por Miguel et al., 2000), afirmaram que as
respostas ao stress podem comprometer o estado de satde. Segundo Weisse, em 1992
Herbert e Cohen, em 1993 (citados por Miguel et al., 2000), uma das razdes que
predispde os individuos para as doencas sdo os estados emocionais negativos, pelo facto
destes provocarem alteragdes do sistema imunologico, tornando, deste modo, o sujeito

mais vulneravel a agentes causadores de doencas.

Sendo assim, pode-se dizer que quando se fala de qualidade de vida relacionada
com a saude (QdVRS), esta-se perante um conceito de QdV dependente da doenga, i.e.,

das suas representagdes, crencas, consequéncias e preconceitos, bem como da auto-
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apreciacdo que o sujeito faz do seu “eu” doente, das emocdes desencadeadas, dos

sintomas existentes ou supostos e dos tratamentos (Ribeiro, 1994).

Hermann (1995, cit. por Ribeiro, 1994) define este conceito mais especifico como
o impacto da doenga e do tratamento no doente, o que implica que ele sé possa ser
utilizado em individuos com o mesmo tipo de patologia e ndo outras, porque as técnicas
de avaliacdo sdo direccionadas, exclusivamente, para as caracteristicas Unicas de

determinada doenca (sintomas, caracteristicas do tratamento, efeitos do tratamento).

Assim, tal como refere Meneses (2005), nos contextos clinicos a avaliacdo da
QdV, em combinag¢do com outras medidas médicas e psicoldgicas com um caracter
mais objectivo, poderdo fornecer uma imagem mais completa do estado funcional

global do paciente.

Por conseguinte, quando se aborda o conceito de QdVRS, em relagdo a um
determinado paciente, deve-se ter em consideracdo que qualquer aspecto da vida estd
quase sempre relacionado com a saude. Isto porque os doentes ddo uma importancia
muito grande a satide. Na avaliacdo da QdV global, a percep¢do individual do estado
geral de saude €, frequentemente, o mais importante em relacdo a todas as outras
vivéncias. De facto, estudos de grande dimensdo, realizados para encontrar factores
preditivos da satisfacdo com o estado de saude e do bem-estar geral demonstraram que a
percepgao individual do estado de satide era o factor mais importante: explicavam 53%
da variac¢do das respostas sobre a felicidade; 68% da variagdo das pontuag¢des sobre a
satisfacdo global com a vida; e 63% da variacdo da satisfagio com a QdV global

(Campbell, 1981; Guyatt, Feeny, & Patrick, 1993; Michalos, Zumbo, & Hubley, 2000).

A maioria dos autores refere que o conceito de QdVRS inclui as seguintes
dimensdes: estado fisico e desempenho; estado psicoldgico e bem-estar; interac¢des

sociais e factores econdomicos e/ou vocacionais (Cramer & Spilker, 1998).
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No entanto, Cella e Tulsky (1990) alargam o nimero de dimensdes e propdem as
seguintes: bem-estar emocional, espiritualidade, sexualidade, desempenho social, vida
familiar, desempenho ocupacional, comunicacdo, alimentag¢do, capacidade funcional,
estado fisico, satisfacdo com o tratamento, orientagdes futuras e aspecto geral do estado

de saude e da vida.

Saxena, Carlson, Billington e Orley (2001) estudaram a QdV em vérios paises no
sentido de realizarem uma comparacdo sobre a importancia dada a determinados
aspectos em detrimento de outros. Os resultados deste estudo sugeriram que a
comparacdo realizada em func¢do do sexo mostrou que, a maior parte dos itens do
instrumento  WHOQOL-bref, sdo votados como mais importantes por parte das
mulheres, enquanto o item relativo a vida sexual é cotado como mais importante por

parte dos homens.

No que concerne a idade, Saxena et al. (2001) constataram que os mais novos
eram aqueles que valorizavam mais itens do WHOQOL-bref relacionados com aspectos
psicologicos, sociais e de trabalho. Todavia, os adultos mais velhos valorizaram mais os
itens relacionados com o contexto, ajuda social adequada, transporte, seguranga fisica,

adequado cuidado com a saude e actividades de vida diarias.

McCall, Cohen, Reboussin ¢ Lawton (1999), num estudo em que procuraram
relacionar os défices de QdV e a depressdo, constataram que quer a idade quer a
gravidade da depressdo, eram preditores de uma QdV menor; e a idade e a depressdo

encontravam-se relacionadas negativamente com a QdV.

O impacto da QdV sobre o individuo difere de acordo com a idade, com o seu
grau de escolaridade e com a sua tradicdo cultural (Badoux & Mendelsohn, 1994;
Bullinger, Anderson, Cella, & Aaronson, 1993; Capitan, 1996; Esteve & Roca, 1997,

Farquhar, 1995; Hofer, Chasiotis, & Campos, 2006; Vieitez & Pedro, 1995).
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Sédo parcos os estudos existentes sobre a QdV do prestador de cuidados informais.
Os existentes, focalizam-se na caracterizagdo socio-demografica destes cuidadores
(Inouye, Pedrazzani, & Pavarinis, 2008) e, muito resumidamente, sdo focalizados
aspectos relacionados com a sua QdV, sendo mais comum, encontrarmos estudos que se
focalizam nos aspectos caracterizadores daquilo que se designa a sobrecarga do
cuidador (Braithwaite, 1992, 2000; George & Gwyther, 1986; Lawton, Kleban, Moss,
Rovine, & Glicksman, 1989; Lawton, Moss, Kleban, Glicksman, & Rovine, 1991;
Pearlin, Mullan, Semple, & Skaff, 1990; Whitlatch, Schur, Noelker, Ejaz, & Looman,
2001), a importancia das percepgdes que estes tém sobre a QdV da pessoa cuidada
(Becchi, Rucci, Placentino, Neri, & Girolamo, 2004; Epistein, Hall, Tognetti, Son, &
Conant, 1989; Oliveira & Pimentel, 2006; Pimentel & Oliveira, 2005; Stancliffe, 2000;
Wilson, Dowling, Abdolell, & Tannock, 2000) e a QdV dos individuos com debilidades
diversas ao nivel da satde (Becchi et al., 2004; Blasco & Rodriguez, 1995; Pimentel &

Oliveira, 2005).

No que se refere a QdV dos cuidadores informais importa referir que ser cuidador
exige tempo, espago, energia, dinheiro, trabalho, paciéncia, carinho, esfor¢o e boa
vontade. As graduais perdas cognitivas, mudangas comportamentais, emocionais ¢ até a
personalidade do idoso podem exigir uma grande capacidade de adaptagdo para um

convivio satisfatorio.

Inouye et al. (2008) realizaram um estudo sobre idosos com mais de 80 anos e
seus cuidadores, com intuito de recolher informacdo que possibilitasse a promog¢do do
bem-estar ¢ QdV de ambos. Os principais resultados encontrados através de analises
correlacionais mostram que a percep¢ao de bem-estar do idoso acompanha a percepgao

do cuidador.
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Esta actividade alberga o zelar pelo bem-estar da pessoa cuidada, pela sua saude,
alimentacdo, higiene, cultura, recreagdo, educagdo, entre ouros. Nem sempre se revela
uma tarefa facil, pois obriga o assumir de um conjunto de responsabilidades e de

deveres (Cerqueira, 2005; Mendes, 1998).

Todavia, estes cuidadores informais possuem, também, a sua propria vida, os seus
problemas pessoais, de saude, entre outros, dos quais ndo se podem separar e, muitas

vezes, ndo possuem consciéncia deles (Neri, 1003).

Muitas vezes, o que se denota é que o proprio cuidador precisa, ele proprio de
apoio e ajuda. Por isso, Neri ¢ Sommerhalder (2002) referem que o cuidador necessita
de ser alvo de orientacdo na forma como deveréd proceder nas situagdes mais dificeis e
ter um apoio de profissionais para cuidador do idoso. Este apoio ¢ fundamental para
ajuda-lo na mudanga do seu estilo de vida, j4 que, para além de ser responsavel pelo
idoso, ¢ igualmente responsavel pelo seu bem-estar. Além disso, pode ndo demonstrar
ou mesmo ndo perceber que ele proprio necessita de um apoio e de ajuda, pois cada

pessoa reage de forma diferente face as situacdes potenciadoras de stress.

O peso de cuidar ndo se encontra associado apenas as alteracdes comportamentais
da pessoa cuidada, mas também se associa a reduzida disponibilidade de suporte social,
disfuncdo ou dificuldades do idoso na realiza¢do de tarefas rotineiras ¢ insatisfacdo do
cuidador com a assisténcia recebida de parentes e amigos. Pode, ainda, estar associado
as horas necessarias para o cuidado didrio, quando o nivel de adaptabilidade do cuidador
¢ baixo e a relagdo pré-morbida da dupla idoso/cuidador adquire significados
particulares que, dentro de um contexto historico, social, politico, econémico e cultural

necessita de ser analisado e esclarecido (Mendes, 2002).

A transicdo demografica e o aumento da expectativa de vida da populacdo

acarretam um aumento do nimero de idosos que, muitas vezes, dependem da ajuda de
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outras pessoas para realizar as actividades quotidianas. Isto pode levar igualmente a um
aumento do numero de cuidadores informais, que necessitam de suporte do sistema
oficial de saude, pois geralmente entregam-se ao cuidado do outro e ndo percebem a
necessidade de se cuidarem, afastando-se do convivio social, além de abandonarem as

actividades de lazer (Duarte, 1997; Leitdo & Almeida, 2000).

Cuidar também pode levar a situacdes de stress, como ja referido, pela
necessidade de realizar actividades que estdo acima das condi¢des fisicas e mentais do

cuidador (Cattani & Girardon-Perlini, 2004).

Rezende et al. (2005) realizaram um estudo para avaliar a frequéncia de ansiedade
e depressdo em cuidadores principais de mulheres em fase terminal de cancro de mama
e genital. Neste estudo participaram 133 cuidadores e os principais resultados obtidos
através da Escala Hospitalar de Ansiedade ¢ Depressdo (HADS) sugeriram valores
elevados de ansiedade e de depressdo nestes cuidadores, evidenciando uma relagio entre
o sofrimento do cuidador e o sofrimento do paciente, com consequéncias directas para
ambos. A depressdo e a ansiedade no cuidador podera desencadear ansiedade e
depressdo na pessoa cuidada, e vice-versa. Estas constatagcdes reforgam a ideia de que o
cuidar ¢ um processo complexo, influenciando e sendo influenciado pelo contexto do
adoecer e do morrer. Também neste estudo ainda se verificou que a idade do cuidador, o
parentesco com o paciente, o estado conjugal, a ocupagdo profissional, a existéncia de
apoio externo e outras dificuldades do cuidador, ndo se encontraram associadas com a
ansiedade e a depressdo e que, apenas o facto de o cuidador ser homem e marido do

paciente, se associa com a menor frequéncia de ansiedade.

Em suma, neste capitulo procurou-se enquadrar a familia cuidadora e nos seus
aspectos constitutivos, nomeadamente, a diferenciagdo entre o cuidar e o cuidador, o

perfil do cuidador em fun¢do do sexo, da idade, do grau de parentesco, do estado civil,
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da coabitagdo e do emprego. Foi ainda focalizado o stress € o Burnout que caracteriza a

actividade destes cuidadores, bem como a sua qualidade de vida.

Em seguida, apresentaremos o estudo empirico conduzido, cujo objectivo ¢

analisar o Burnout ¢ a Qualidade de Vida nos prestadores de cuidados informais.
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CAPITULO III - ESTUDO EMPIRICO
3.1. Objectivos e Variaveis
Este estudo possui como objectivo principal analisar os indicadores de Burnout e

de QdV em prestadores de cuidados a doentes acamados.
Foram considerados os seguintes objectivos especificos:

a) Descrever a QdV dos cuidadores;

b) Descrever o Burnout dos cuidadores;

¢) Analisar a relagdo entre Burnout ¢ QdV em prestadores de cuidados informais;

d) Averiguar a relagdo entre QdV, idade e escolaridade;

e) Averiguar a relacdo entre Burnout, idade e escolaridade;

f) Analisar os preditores da QdV;

g) Analisar os preditores do Burnout;

h) Analisar se existem diferengas ao nivel da QdV em fun¢do do sexo, estado
civil, diagnéstico de doenga e padrdo de sono;

1) Analisar se existem diferencas ao nivel do Burnout em fun¢do do sexo, estado

civil, diagnéstico de doenca e padrdo de sono.

As variaveis principais do presente estudo sdo a QdV e o Burnout. Quanto as
varidveis secunddrias, estas sdo constituidas pela idade, sexo (operacionalizada em
masculino e feminino), escolaridade, estado civil (operacionalizada em solteiro, casado
e separado/viuvo), diagnostico de doenca (operacionalizada em sim e ndo) e padrio de

sono (operacionalizada em sim e no).
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3.2. Método
3.2.1. Participantes

Foi avaliada uma amostra ndo probabilistica constituida por 74 individuos que
possuem a seu cargo a responsabilidade de um familiar idoso acamado, ou semi-
acamado (individuo que tenha diminui¢do das faculdades necessarias para desenvolver
as suas actividades de vida didrias). Estes participantes pertencem todos ao concelho de

Vila Real.

A caracterizacdo dos participantes esta subdividida em fun¢ao de varidveis socio-
demograficas e de variaveis clinicas. Assim, as caracteristicas socio-demograficas dos

participantes encontram-se espelhadas no Quadro 5.

Quadro 5

Caracterizagdo Socio-Demogrdfica dos Cuidadores
Caracteristica n %
Sexo
Masculino 8 10,8
Feminino 66 89,2
Escolaridade
Nio sabe ler nem escrever 4 5.4
Saber ler e escrever 11 14,9
1° ao 4° ano 29 39,2
5° a0 6° ano 12 16,2
7° a0 9° ano 10 13,5
10° ao 12° ano 5 6,8
Estudos Universitarios 3 4,1

Formagao pos-graduada - -
Estado Civil

Solteiro 8 10,8
Casado/Unido de facto 62 83,8
Separado/Divorciado/Vitivo 4 5,4

Pela observagdo do mesmo, verifica-se que a grande maioria pertence ao sexo
feminino, possui o 1° ciclo de escolaridade e ¢ casado ou vive em unido de facto.
Apresentaram ainda idades compreendidas entre os 24 e 86 anos (M=50,85;
DP=14,451). Pela andlise dos restantes elementos constitutivos dos questionarios,
verificou-se que a maioria dos inquiridos reside em Vila Real e possui a profissdo de

doméstica.
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Pela andlise do Quadro 6 podemos verificar que, grande parte dos inquiridos
actualmente ndo se encontra doente e, ndo possui qualquer acompanhamento médico.

Para além disso, a maioria costuma acordar durante a noite.

Quadro 6

Caracterizac¢do Clinica dos Cuidadores
Caracteristica n %
Esta actualmente doente?
Sim 19 25,7
Nio 55 74,3
Regime de Tratamento
Com apoio médico 18 24,4
Sem apoio médico 56 75,7
Costuma acordar a meio da noite?
Sim 66 89,2
Nio 8 10,8

Verifica-se que, os 25,7% dos inquiridos que actualmente se encontram doentes,
estdo doentes, em média ha 2,12 meses (DP=5,152); uma média de 21,73 (DP=4,079)
horas de sono semanais (oscilando entre o minimo de 5 horas € o maximo de 24 horas) e
uma média de 6,45 (DP=2,088) horas de sono, por noite (oscilando entre 1 a 12 horas).
Verificou-se ainda que as principais queixas de saide sdo relativas a problemas de
coluna e depressdo. Por fim, ainda se constatou que, grande parte dos inquiridos, coabita

com 3 ou 4 pessoas (57,5%) e que possui quarto proprio na sua residéncia (78,4%).

3.2.3. Material

Neste estudo, optou-se por utilizar o questionario como instrumento privilegiado
de recolha de informagdo. Neste sentido, o instrumento utilizado pode ser sub-dividido
em trés partes: Questiondario Sécio-Demografico e Clinico elaborado para o efeito
(Anexo A), o World Health Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-bref -
Anexo B) e o Questiondrio de Avaliagdao da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI

— Anexo C).
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Questionario Sécio-Demografico: Este questionario integrou algumas questdes
socio-demograficas como: a idade, o sexo, a escolaridade e o estado civil, recolhendo-se
igualmente informacdo sobre as seguintes variaveis: Padrdo de Sono (a que horas
costuma deitar-se; quantas horas dorme, em média, por noite e; costuma acordar a
meio da noite?) e Coabitacio (quantas pessoas habitam a casa onde mora? e; tem um

quarto so para si?).

World Health Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-bref): Trata-
se de uma versdo mais reduzida do WHOQOL-100, com aproximadamente uma década
de existéncia (Skevington, Lotly, & O’Connell, 2004), desenvolvido pela OMS num
projecto com 15 paises diferentes, envolvendo um grupo de peritos de culturas
diferentes (The WHOQOL Group) que trabalharam e debateram o conceito de QdV e
sua avaliagdo, com objectivo de desenvolverem um instrumento fidedigno, valido e

sensivel.

O WHOQOL-bref possui 26 itens, sendo duas questdes gerais de QdV (Avaliagdo
Global da QdV e Satisfagdo com a Saude) e 24 questdes representantes de cada uma das

facetas que compdem o instrumento original (Skevington et al., 2004).
A versdo reduzida deste instrumento possui 4 dominios da QDV:
a) Dominio Fisico (itens 3, 4, 10, 15, 16, 17 e 18);
b) Dominio Psicolégico (itens 5, 6, 7, 11, 19 e 16);
¢) Dominio Social (itens 20, 21 e 22) e;

d) Dominio Ambiental (itens 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 e 25) (The WHOQOL

Group, 1998).

Sao 4 escalas utilizadas no WHOQOL-bref, tipo Likert com 5 pontos de intervalo,

desenhadas e testadas para medir a intensidade, a capacidade, a frequéncia e a avaliagdo.
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Os itens questionam como os inquiridos sentem as situagdes descritas nos itens, nas

duas ultimas semanas (Skevington et al., 2004).

Relativamente a cotacdo do questionario, os dominios com 20% ou mais de
omissdes ndo sdo cotados, sendo que os resultados sdo transformados numa escala entre
0 e 100, para que seja possivel a comparagdo entre os dominios compostos por um
numero desigual de itens. Parte-se do principio que quanto maior a pontuagdo obtida,

melhor a QdV (Skevington et al., 2004).

Relativamente as qualidades psicométricas do WHOQOL-bref, verificaram-se
bons resultados, no que respeita a distribuicdo das respostas aos itens, fidelidade ao
nivel da consisténcia interna, validade discriminante ¢ validade de construto, no entanto,
existem algumas dareas que necessitam de mais atengdo em estudos posteriores

(Skevington et al., 2004).

Por um lado, alguns itens ndo discriminam bem entre os dominios e dois itens
apresentam fortes correlagdes com outro dominio relativamente ao seu proprio dominio
(Skevington et al., 2004). Estes factores ndo se verificaram no desenvolvimento do
WHOQOL-100, logo, é possivel que esta versdo mais reduzida possa trazer variagdes
em fung¢do do contexto, sendo por isso importante, futuras investigagdes neste contexto

(Skevington et al., 2004).

Em Portugal, o estudo de validagdo do WHOQOL-bref para portugués foi
realizado através da colaboracdo entre investigadores das Faculdades de Medicina,
Psicologia e de Ciéncias da Educacdo e Ciéncias e Tecnologia (Departamento de
Antropologia) da Universidade de Coimbra, entre 2004 e 2005, sob a responsabilidade

de Canavarro et al. (2007).
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Os autores supra-citados afirmaram que “as informagdes relativas a precisdo e
validade da versao do WHOQOL-bref para portugués evidenciam um bom desempenho
psicométrico, tornando a prova, uma medida adequada para avalia¢do da qualidade de

vida em Portugal” (p. 97).

Canavarro et al. (2007) sublinham que a versdo para portugués do WHOQOL-bref
revelou alguma fragilidade ao nivel da consisténcia interna do dominio Relagdes
Sociais, a semelhanca do que acontece noutros centros internacionais. Tal facto, podera
dever-se ao facto de este dominio se basear apenas em trés itens, um nimero menor ao

numero de itens que compdem os restantes dominios.

Questiondrio de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI): este
instrumento foi construido e validado por Martins et al. (2004) tendo como finalidade
avaliar a sobrecarga fisica, emocional e social do cuidador informal de doentes
acamados. O QASCI possui 35 itens, avaliados através de uma escala ordinal que varia
de 1 a 5. Todos os itens sdo cotados directamente, com a excepg¢do de 10 itens, que sdo
cotados inversamente, para que as cotagdes mais elevadas correspondessem a situacdes

de maior peso ou sobrecarga.

Os autores analisaram as qualidades psicométricas do questionario através da
analise da adequagdo da escala (através de uma andlise factorial, seguida de rotacgdo
ortogonal Varimax), da consisténcia interna (através do coeficiente alfa de Cronbach) e
da validade concorrente (correlagdo com outras medidas, nomeadamente HADS, SF-36,

Indice de Barthel e FAI).

Os resultados da andlise factorial sugerem a existéncia de 7 factores responsaveis
por 59% da varidncia total dos resultados. A andlise da validade
convergente//discriminante realizada através da correlacdo de Pearson entre os itens e

as diferentes subescalas, com correc¢do para sobreposi¢do, confirma na quase totalidade
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da estrutura factorial sugerida. A consisténcia interna da escala global foi de 0,90 e as
diferentes subescalas apresentaram valores compreendidos entre 0,57 e 0,89 (Martins et

al., 2004).

A validade concorrente realizada através das correlagdes entre 0 QASCI e o SF-36
foram moderadas e altas, mais marcadas na componente mental do SF-36 ¢ menos nas
componentes positivas do QASCI. Os comportamentos de ansiedade e de depressdo
avaliados através da HADS apresentam também correlagdes moderadas com o QASCL
A incapacidade funcional do familiar, avaliada através da escala de Barthel e FAI
correlacionam-se, essencialmente, com os componentes implicagdes na vida pessoal do
cuidador, reacc¢des a exigéncias e percepcdo dos mecanismos de eficacia e de controlo

(Martins et al., 2004).

Em suma, Martins e al. (2004) referem que o QASCI € um instrumento que reune
critérios de validade e fidelidade para avaliar a sobrecarga fisica, emocional e social dos
cuidadores informais. Apenas a subescala Mecanismos de Eficdcia e de Controlo,
apresenta valores de consisténcia interna abaixo de 0,70 (¢=0,57), ainda que tal possa

envolver o facto de apenas integrar 3 itens.

3.3. Procedimento

O procedimento de administracdo dos instrumentos iniciou com o pedido de
autorizacdo a Sub-Regido de Vila Real, assim como aos Directores dos respectivos

Centros de Saude e Enfermeiros-chefe.

Apds concedida essa autorizagdo foi pedida ajuda a Equipa de Enfermagem
destacada para a administragdo do instrumento, tendo-se explicitado o objectivo da

investigacdo, os procedimentos de administracdo (ordem dos questionarios, sendo
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primeiro a administracdo do questionario sécio-demogréfico, seguido do WHOQOL-

bref e do QASCI) e a natureza voluntaria da participagdo dos cuidadores informais.

Estes cuidadores que participaram no presente estudo, encontram-se inscritos nos
Centros de Satude pertencentes a Sub-regido de Saude de Vila Real e cuidam dos seus
familiares idosos acamados ou semi-acamados no domicilio. Assim sendo, o critério de
inclusdo de referéncia seria o facto de possuir a referida inscri¢do e encontrarem-se,
efectivamente no periodo de administragdo do instrumento, a realizar a actividade

enquanto cuidadores.

A todos os cuidadores que participaram na presente investigagdo foi-lhes
comunicado o objectivo da investigagdo e o caracter voluntidrio da mesma. Foram
igualmente informados sobre a confidencialidade dos dados recolhidos. A
administracdo foi realizada individualmente, nos Centros de Saude respectivos, apos o
consentimento informado dos participantes, obtido por escrito. A medida que os
cuidadores concluiam a sua participacdo, os questiondrios eram recolhidos e entregues
ao Enfermeiro-chefe de cada unidade de saude, que os entregou posteriormente a

investigadora.

Os dados foram informatizados através do programa estatistico Statistical

Package for Social Sciences (SPSS), versao 16.

3.4. Resultados
3.4.1. Resultados Descritivos

Os principais resultados descritivos apresentados no Quadro 7 mostram que, ao
nivel da QdV, a pontuacdo média obtida mais elevada foi no dominio Ambiental

(M=45,29; DP=6,53) e a mais baixa foi no dominio Social (M=41,70; DP=6,29).
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Quadro 7

Resultados descritivos do WHOQOL-bref
Instrumento e dimensées M DP Min Max
WHOQOL-bref Fisico 42,15 7,39 12 77
WHOQOL-bref Psicologico 40,43 5,62 4 29
WHOQOL-bref Social 41,70 6,29 3 50
WHOQOL-bref Ambiental 45,29 6,53 15 50

No que diz respeito as duas questdes gerais que ndo sdo contabilizadas nos
dominios, os dados obtidos permitem-nos afirmar que, relativamente ao item
“Avalia¢do Global da QdV”, 4,1% dos cuidadores avalia a sua QdV como “Ma”, 52,7%
respondeu “Nem boa, Nem ma”, 21,6% dos cuidadores classificou a sua QdV como
“Boa” e 6,8% como “Muito Boa”. Relativamente ao item “Satisfacdo com a Saude”,
27% dos cuidadores referem estar “Insatisfeito” com a saude, 25,7% “Nem satisfeito
Nem Insatisfeito”, 32,4% afirmam-se “satisfeitos” com a sua saude e 13,5% “Muito

Satisfeito”.

Quanto ao QASCI, o Quadro 8 mostra que a pontuagdo média obtida mais elevada
foi na dimensdo Implicagoes na Vida Pessoal (M=33,43; DP=10,85), enquanto a

pontuacdo mais baixa foi encontrada na dimensdo Sobrecarga Financeira (M=4,99;

DP=2,49).

Quadro 8

Resultados descritivos do QASCI
Instrumento e dimensdes M DpP Min Max
Sobrecarga Emocional 10,57 3,60 4 20
Implicagdes na Vida Pessoal 33,43 10,85 11 55
Sobrecarga Financeira 4,99 2,49 2 10
Reacgdes e Exigéncias 11,14 4,55 5 25
Mecanismos de Eficacia e Controlo 11,61 6,46 3 61
Suporte Familiar 6,64 2,50 2 10
Satisfagdo com Papel e Familia 20,76 4,55 5 25
QASCI Total 99,12 19,62 32 160

3.4.2. Resultados Correlacionais e de Regressio Linear

Procurou-se analisar as correlagdes existentes entre a QdV, Burnout e respectivas

dimensdes. O Quadro 9 mostra os resultados obtidos.
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Quadro 9

Analises correlacionais entre a QdV e o Burnout
Instrumento Qv Qav Qv Qav . GaiRe SR
e dimensdes Fisico  Psicolégico Social Ambiental .

Qdv Saide

Burnout Total -0,11 -0,47*%*%  -0,44**  -0,31%* -0,38%** -0,27**
Sobrecarga 0,17 -035%%  -027%%  -0,46%*  -0,46%*  -046%*
Emocional
Implicagdes na Vida 19 19 0,13 -023%  -0,50%%  _0,42%*
Pessoal
Sobrecarga Financeira  -0,10 -0,18 -0,14 -0,50%* -0,48%** -0,30**
Reacgoes e 0,10  -0,13 -0,08 0,17 -0,17 -0,04
Exigéncias
Mecanismos de "
Efiehein o Controlo 0,02 0724 0,04 0,19 0,20 0,22
Suporte Familiar 0,01 0,22% 0,12 0,15 0,25% 0,11
Satisfagao com Papel =, ;| 0,11 0,07 0,13 -0,10 0,03

e Familia
*p<0, 05; **p<0, 01

Pela analise do Quadro 9 verifica-se que, relativamente ao dominio Fisico da

QdV, nao foram encontradas correlagdes com o Burnout ¢ suas dimensdes.

Quanto ao dominio Psicoldgico, denota-se que este se encontra inversa e
significativamente correlacionado com o total de Burnout € com a subescala Sobrecarga
Emocional. Sao ainda encontradas correlagdes positivas significativas com a subescala

Mecanismos de Eficacia e Controlo e Suporte Familiar.

Quando se analisa o dominio Social da QdV verifica-se que este se encontra
inversa e significativamente correlacionado com o total de Burnout e com a subescala

Sobrecarga Emocional, ndo se encontrando correlagdes com as restantes subescalas.

Relativamente ao dominio Ambiental da QdV denotam-se correlagdes inversas e
significativas com o total de Burnout ¢ com as subescalas Sobrecarga Emocional,

Implica¢des na Vida Pessoal e Sobrecarga Financeira.

No que concerne ao item Avaliagdo Global da QdV, verificam-se correlagdes
inversas significativas com o total de Burnout e com as subescalas Sobrecarga
Emocional, Implicagées na Vida Pessoal e Sobrecarga Financeira. S3o ainda

encontradas correlagdes positivas significativas com a subescala Suporte Familiar.
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Por fim, no que diz respeito ao item Satisfacdo com a Saude, denotam-se
correlagdes inversas significativas com o total de Burnout e com as subescalas

Sobrecarga Emocional, Implicagdes na Vida Pessoal e Sobrecarga Financeira.

3.4.2.1. Resultados correlacionais com a idade e a escolaridade

Procurou-se analisar as correlagdes existentes entre a QdV e a idade dos

cuidadores inquiridos, conforme se analisa no Quadro 10.

Quadro 10

Analises correlacionais da QdV e ldade
Instrumento e dimensdes Idade
QdV (Fisico) -0,23*
QdV (Psicologico) -0,26%*
QdV (Social) -0,11
QdV (Ambiental) -0,27**
Avaliacdo Global da QdV -0,39%*
Satisfacdo com a Saude -0,38%*

*p<0, 05; **p<0, 01

O Quadro 10 mostra que existem correlagdes negativas significativas entre a idade
e os dominios Fisico, Psicologico e Ambiental, bem como a Avaliagdo Global da QdV e
a Satisfagdo com a Saude. Estes resultados significam que, quanto maior for a idade,
pior a QdV Fisica, Psicologica e Ambiental, assim como a percepc¢do global da QdV e a
satisfacdo com a satide. Nao foram, todavia, encontradas correlacdes significativas entre

a idade e a QdV Social.

Relativamente ao Burnout, o Quadro 11 mostra os resultados obtidos.

Quadro 11

Analises correlacionais do Burnout e Idade
Instrumento e dimensdes Idade
Sobrecarga Emocional 0,38**
Implicagdes na Vida Pessoal 0,31%*
Sobrecarga Financeira 0,18
Reacgdes e Exigéncias 0,15
Mecanismos de Eficacia e Controlo -0,13
Suporte Familiar 0,02
Satisfagao com Papel e Familia 0,01
Burnout Total 0,26%*

*p<0, 05; **p<0, 01
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Ao se analisarem as correlagdes existentes entre o Burnout ¢ a idade dos
cuidadores, verifica-se, pela analise do Quadro 11 que quanto maior a idade, maior
também a Sobrecarga Emocional e Implicacoes na Vida Pessoal, bem como maior
Burnout. Nao foram encontradas correlagdes significativas entre a idade e a Sobrecarga
Financeira, Reacgdes e Exigéncias, Mecanismos de Eficacia ¢ Controlo, Suporte

Familiar e Satisfagdo com Papel e Familia.

Relativamente a escolaridade, o Quadro 12 mostra os resultados obtidos.

Quadro 12

Analises correlacionais da QdV e escolaridade
Instrumento e dimensdes Escolaridade
QdV (Fisico) 0,25%
QdV (Psicologico) 0,20
QdV (Social) 0,03
QdV (Ambiental) 0,22*
Avaliacdo Global da QdV 0,35%*
Satisfacdo com a Saude 0,28%*

*p<0, 05; **p<0, 01

Pela analise do Quadro 12, verifica-se que quanto maior for a escolaridade,
melhor a QdV Fisica, Ambiental, percepcdo global da QdV e Satisfagcdo com a saude.
Nao foram encontradas correlacdes significativas entre a escolaridade e a QdV

Psicologica e Social.

Relativamente ao Burnout, o Quadro 13 apresenta os resultados obtidos.

Quadro 13

Anadlises correlacionais do Burnout e escolaridade
Instrumento e dimensoes Escolaridade
Sobrecarga Emocional -0,17
Implicagdes na Vida Pessoal -0,17
Sobrecarga Financeira -0,34**
Reacgdes e Exigéncias 0,02
Mecanismos de Eficacia e Controlo 0,09
Suporte Familiar 0,06
Satisfagdo com Papel e Familia 0,17
Burnout Total -0,08

*p<0, 05; **p<0, 01

Pela sua andlise, verifica-se que quanto maior for a escolaridade menor

Sobrecarga Financeira ¢ percepcionada.
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significativas entre a escolaridade e a Sobrecarga Emocional, Implica¢bes na Vida
Pessoal, Reacgoes e Exigéncias, Mecanismos de Eficdcia e Controlo, Suporte Familiar,

Satisfagdo com Papel e Familia e Burnout.

3.4.2.2. Resultados de Regressio Linear

Com recurso as analises multivariadas através de modelos de regressdo linear
(com método stepwise), procuraremos, em seguida, clarificar quais os preditores da

QdV e do Burnout no presente estudo.

Para tal, consideramos a QdV e o Burnout (com suas dimensdes), como variaveis
dependentes, utilizando o sexo, a idade, a escolaridade, o estado civil, diagnostico de
doenga, o regime de tratamento do cuidador e o padrio de sono, como variaveis

independentes para a sua explicacao.
Ao se regredirem as variaveis da QdV, constata-se pela andlise do Quadro 14 que:

a) O dominio Fisico da QdV ¢ explicado pela Escolaridade, sendo responsavel
por cerca de 5% da variancia dos resultados;

b) O dominio Psicologico da QdV, ¢ explicado pelas varidaveis Idade e Estado

Civil, responsaveis por cerca de 10% da variancia;

¢) O dominio Social da QdV, ¢ explicado pelas variaveis Estado Civil e Padro de

Sono, responsaveis por cerca de 16% da variancia;
d) O dominio Ambiental da QdV, é explicado pela varidvel Regime de

Tratamento do cuidador, responséavel por 7% da variancia;

e) O item Avaliagcdo Global da QdV, é explicado pelas variaveis Idade, Padrdo de

Sono e Escolaridade, responsaveis por cerca de 24% da variancia;
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f) O item Satisfacdo com a Saude ¢ explicado pelas varidveis Diagnostico de

Satde e Padrdo de Sono, responsaveis por cerca de 21% da varidncia dos

resultados.
Quadro 14
Preditores da QdV
RZ
Variaveis regredidas e preditoras ajustado B r P
QdV Fisico
Escolaridade 0,050 0,252 4,873 0,03
QdV Psicologico
Idade 0,058 -0,311 5,527 0,02
Estado civil 0,104 0,243 5,229 0,01
QAdV Social
Estado civil 0,109 -0,360 9,889 0,01
Padrio de sono 0,163 0,256 8,124 0,01
QdV Ambiental
Regime de Tratamento do cuidador 0,074 0,294 6,740 0,01
Avaliacio Global da QdV
Idade 0,141 -0,234 13,018 0,01
Padrio de sono 0,200 0,271 10,109 0,01
Escolaridade 0,240 0,242 8,697 0,01
Satisfacdo com a Saude
Diagnostico de Satude 0,150 0,373 13,913 0,01
Padrio de sono 0,216 0,277 11,075 0,01

*p<0,05; **p<0,01

A regressdo das varidveis do Burnout mostram, no Quadro 15 que:

a) A dimensdo Sobrecarga Emocional, ¢ explicada pela varidvel Idade,
responsavel por cerca de 13% da variancia dos resultados;

b) A dimensdo Implicagcbes na Vida Pessoal ¢ explicada pela variavel Idade,
responsavel por cerca de 8% da variancia;

¢) A dimensdo Sobrecarga Financeira, ¢ explicada pelas varidveis Escolaridade e
Sexo, responsaveis por cerca de 16% da variancia dos resultados;

d) Nas dimensdes Reacgoes e Exigéncias, Mecanismo de Eficacia e Controlo e,
Suporte Familiar, as variaveis independentes consideradas ndo foram suas
preditoras;

e) A dimensdo Satisfacdo com Papel e Familia, é explicada pela variavel Estado

Civil e Padrio de Sono, responsaveis por cerca de 11% da variancia;
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f) O Burnout total € explicado pela variavel Idade, responsavel por cerca de 5%

da variancia dos resultados.

Quadro 15
Preditores do Burnout
RZ
Variaveis regredidas e preditoras ajustado B F p
Sobrecarga Emocional
Idade 0,135 0,383 12,410 0,01
Implicacdes na Vida Pessoal
Idade 0,085 0,312 7,770 0,01
Sobrecarga Financeira
Escolaridade 0,105 -0,348 9,585 0,01
Sexo 0,160 -0,255 7,933 0,01
Reaccdes e Exigéncias - - - -
Mecanismo de Eficacia e Controlo - - - -
Suporte Familiar - - - -
Satisfacio com Papel e Familia
Estado civil 0,064 -0,265 5,985 0,01
Padrio de sono 0,119 -0,258 5,922 0,01
Burnout Total
Idade 0,056 0,262 5,307 0,02

*p<0,05; **p<0,01

3.4.3. Resultados diferenciais

As andlises diferenciais foram realizadas através de dois testes ndo paramétricos:
Mann-Whitney (U), quando apenas possuimos dois grupos contrastantes e o Kruskal-

Wallis (k) quando possuimos mais do que dois grupos contrastantes.

Os resultados diferenciais foram realizados em fun¢do do sexo, estado civil,

diagndstico de doenca actual e padrdo de sono.

3.4.3.1. Resultados diferenciais em funcio do sexo

Procurou-se analisar se existiam diferencas estatisticamente significativas nos
indicadores da QdV quando a variavel sexo ¢ considerada. Assim sendo, o Quadro 16

mostra os resultados obtidos.

80



Burnout e Qualidade de Vida em prestadores de cuidados informais

Quadro 16
Diferencas nas médias da QdV em fungdo do sexo
Masculino Feminino
Instrumentos e dimensdes (n=8) (n=66) U )4
Mean Rank Mean Rank
QdV (Fisico) 42,63 49,30 4,327 0,03%*
QdV (Psicoldgico) 49,75 48,44 1,173 0,27
QdV (Social) 41,75 49,41 4,907 0,02%
QdV (Ambiental) 41,06 48,96 5,104 0,02%*
Avaliagdo Global da QdV 46,63 48,82 2,731 0,09
Satisfacdo com a Satude 41,19 48,27 0,834 0,36

*p<0, 05; **p<0, 01
Ao se analisar o Quadro 16, verifica-se que que sdo os cuidadores do sexo
feminino que possuem uma melhor QdV ao nivel Fisico, Social e Ambiental, quando

comparados os do sexo masculino.

Procurou-se igualmente analisar se existiam diferengas estatisticamente
significativas nos indicadores do Burnout quando a variavel sexo € considerada. Assim

sendo, o Quadro 17 mostra os resultados obtidos.

Quadro 17
Diferencas nas médias do Burnout em fun¢do do sexo
Masculino Feminino
Instrumentos e dimensdes (n=8) (n=66) U P
Mean Rank Mean Rank
Sobrecarga Emocional 49,31 36,07 2,729 0,09
Implicagdes na Vida Pessoal 47,69 36,27 2,017 0,15
Sobrecarga Financeira 51,19 35,84 3,811 0,05%*
Reacgoes e Exigéncias 46,81 36,37 1,698 0,19
Mecanismo de Eficacia e Controlo 33,75 37,95 0,277 0,59
Suporte Familiar 40,38 37,15 0,164 0,68
Satisfacdo com Papel e Familia 46,69 36,39 1,681 0,19
Burnout Total 48,88 36,12 2,512 0,11

*p<0, 05; **p<0, 01

Pela sua andlise, verifica-se que s@o os cuidadores do sexo masculino que
possuem uma média superior na subescala Sobrecarga Financeira da QdV, quando
comparados os do sexo feminino. Nao foram encontradas diferenc¢as significativas nas

restantes subescalas.

3.4.3.2. Resultados diferenciais em funcio do estado civil

Procurou-se analisar se existiam variagdes significativas na QdV quando a

variavel estado civil é considerada. O Quadro 18 mostra os resultados obtidos.
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Quadro 18
Diferencas nas médias da QdV em fungdo do estado civil
Solteiro Casado Separado/vitivo
Instrumentos e dimensdes (n=8) (n=62) (n=4) k p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank

QdV (Fisico) 43,75 48,60 27,88 1,218 0,54
QdV (Psicoldgico) 40,50 48,91 29,63 1,662 0,43
QdV (Social) 41,63 47,11 35,25 0,365 0,83
QdV (Ambiental) 37,38 38,71 30,13 2,481 0,28
Avaliagdo Global da QdV 47,75 47,69 34,00 0,133 0,93
Satisfagdo com a Satude 41,13 47,42 31,50 0,582 0,74

*p<0, 05; **p<0, 01
Pela analise do Quadro 18 verifica-se que ndo ha diferencas estatisticamente

significativas nas dimensdes da QdV quando a variavel estado civil é considerada.

Procurou-se analisar se existiam varia¢des significativas no Burnout quando a

variavel estado civil é considerada. O Quadro 19 mostra os resultados obtidos.

Quadro 19
Diferengas nas médias do Burnout em fung¢do do estado civil
Solteiro Casado Separado/viuvo
Instrumentos e dimensdes (n=8) (n=62) (n=4) k )4
Mean Rank Mean Rank Mean Rank

Sobrecarga Emocional 30,75 37,65 48,75 1,901 0,38
Implicagdes na Vida Pessoal 30,63 37,96 44,13 1,228 0,54
Sobrecarga Financeira 38,69 36,44 51,50 1,960 0,37
Reacgdes e Exigéncias 31,19 36,98 58,25 4,492 0,10
Mecanismo de Eficacia e Controlo 32,38 38,97 25,00 2,130 0,34
Suporte Familiar 33,88 38,14 34,88 0,348 0,84
Satisfacdo com Papel e Familia 53,31 36,28 24,75 6,090 0,04*
Burnout Total 33,06 37,60 44,88 0,813 0,66

*p<0, 05; **p<0, 01
Pela analise do referido Quadro verifica-se a existéncia de diferencas
significativas na Satisfacdo com Papel e Familia, mais pontuada pelos cuidadores

solteiros, por comparagio aos restantes.

3.4.3.3. Resultados diferenciais em funcio do diagndstico de doen¢a

Procurou-se também analisar se existiam diferencas estatisticamente significativas
nos indicadores da QdV quando a varidvel diagndstico de doenga do cuidador, é

considerada. Assim sendo, o Quadro 20 mostra os resultados obtidos.
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Quadro 20

Diferencgas nas médias da QdV em fungdo do diagnostico de doenga
Instrumentos Sim Ndo

trumer (n=19) (n=55) U p
e dimensdes
Mean Rank Mean Rank

QdV (Fisico) 43,71 48,81 2,707 0,01%*
QdV (Psicologico) 38,00 50,78 3,599 0,01%*
QdV (Social) 36,39 41,34 0,895 0,37
QdV (Ambiental) 36,32 50,76 2,241 0,02%
Avaliagdo Global da QdV 36,95 51,15 2,637 0,01%**
Satisfa¢do com a Satude 32,76 52,59 2,561 0,01%*

*p<0, 05; **p<0, 01
Pela andlise do Quadro 20 verifica-se que sdo os cuidadores que referem nao
possuir actualmente doencas que apresentam maiores indicadores de QdV ao nivel
Fisico, Psicologico, Ambiental, Avaliagdo Global da QdV mais positiva e que assinalam

uma maior Satisfagdo com a Saude.

Ao se analisarem as diferencas nos indicadores do Burnout quando a variavel
diagnéstico de doenca do cuidador € considerada, verifica-se, pela analise do Quadro 21

os resultados obtidos.

Quadro 21

Diferencgas nas médias do Burnout em fungdo do diagnostico de doenga
Instrumentos Sim Ndo

. - (n=19) (n=55) U P
e dimensées
Mean Rank Mean Rank

Sobrecarga Emocional 47,13 34,17 2,274 0,02*
Implicagdes na Vida Pessoal 47,11 34,18 2,261 0,02%*
Sobrecarga Financeira 45,32 34,80 1,882 0,06
Reacgdes e Exigéncias 41,05 36,27 0,839 0,40
Mecanismo de Eficacia e Controlo 31,89 39,44 1,329 0,18
Suporte Familiar 33,87 38,75 0,863 0,38
Satisfacdo com Papel e Familia 29,24 40,35 1,969 0,04%*
Burnout Total 44,29 35,15 1,597 0,11

*p<0, 05; **p<0, 01
Os resultados encontrados mostram que sdo os cuidadores que referem possuir um
diagnéstico de doenca, que pontuam mais na Satisfacdo com Papel e Familia. No
entanto, aqueles que referem ser portadores de uma doenga apresentam mais indicadores

de Sobrecarga Emocional e de Implicagoes na Vida Pessoal.
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3.4.3.4. Resultados diferenciais em funcdo do padrao de sono

Procurou-se igualmente

analisar se

existiam diferencas

estatisticamente

significativas nos indicadores da QdV quando a varidvel padrao de sono ¢ considerada.

Assim sendo, o Quadro 22 mostra os resultados obtidos.

Quadro 22

Diferencas nas médias da QdV em fun¢do do padrdo de sono
Instrumentos Sim Nao
e dimensdes (11=66) (1=8) v 4

Mean Rank Mean Rank

QdV (Fisico) 45,67 52,63 2,115 0,03*
QdV (Psicoldgico) 47,22 49,81 0,323 0,74
QdV (Social) 45,61 53,13 2,198 0,02%
QdV (Ambiental) 44,59 56,56 2,773 0,01%*
Avaliagdo Global da QdV 45,36 55,13 2,678 0,01%**
Satisfagdo com a Saude 45,23 56,19 2,703 0,01**

*p<0, 05; **p<0, 01

Pela andlise do Quadro 22 verifica-se que sdo os cuidadores que possuem um

padrdo de sono regular (i.e., ndo acordam durante a noite) que apresentam melhor QdV

ao nivel Fisico, Social e Ambiental. Sdo igualmente estes cuidadores que apresentam

uma Avaliagdo Global da QdV mais positiva e que assinalam uma maior Satisfacdo com

a Saude.

Ao se analisarem as diferengas nos indicadores do Burnout quando a variavel

padrio de sono ¢ considerada, verifica-se, pela andlise do Quadro 23 mostra os

resultados obtidos.

Quadro 23

Diferencgas nas médias do Burnout em fungdo do padrao de sono
Instrumentos Sim Ndo
e dimensdes (1=66) (n=8) v p

Mean Rank Mean Rank

Sobrecarga Emocional 38,98 25,25 1,713 0,08
Implicagdes na Vida Pessoal 38,90 25,94 1,612 0,10
Sobrecarga Financeira 38,92 25,81 1,667 0,09
Reacgoes e Exigéncias 37,67 36,06 0,201 0,84
Mecanismo de Eficacia e Controlo 38,04 33,06 0,623 0,53
Suporte Familiar 37,69 35,94 0,220 0,82
Satisfacdo com Papel e Familia 39,42 21,63 2,241 0,02*
Burnout Total 38,23 31,50 0,836 0,40

*p<0, 05; **p<0, 01

Pela andlise do Quadro 23 verifica-se que sdo os cuidadores que possuem um

padrdo de sono regular (i.e., ndo acordam durante a noite) que se encontram mais
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Satisfeitos com o Papel e Familia quando comparados com aqueles que ndo possuem

um padrao de sono regular.

3.5. Discussio

Os principais resultados agora encontrados permitem tecer algumas
consideragdes. O principal objectivo deste estudo foi analisar a relagdo entre o Burnout

e a QdV em prestadores de cuidados.

As analises descritivas permitem sublinhar valores baixos de QdV e de Burnout,
nomeadamente ao nivel psicoldgico, social e com visiveis repercussdes na vida pessoal,

o que indicia um desgaste social e psicoldgico no exercicio da sua actividade.

As andlises correlacionais realizadas através do r de Pearson mostraram que, o
dominio Fisico da QdV ndo apresentou relagdes estatisticamente significativas com o
Burnout, sendo estas relagdes estatisticamente significativas com o dominio Psicologico
numa relagdo inversa, o que se depreende que quanto maior for o desgaste do cuidador e
a sobrecarga emocional sentida, menor sera a sua QdV Psicologica. Da mesma forma, a
QdV Psicologica encontra-se associada de forma positiva com os Mecanismos de

Eficacia e Controlo e com o Suporte Familiar.

Quanto aos resultados alcangados ao nivel da QdV Social denotou-se que estes se
encontram igualmente relacionados inversamente com o Burnout, sugerindo que quanto
maior este ultimo indicador e a sobrecarga emocional vivenciada, pior sera a QdV

Social do cuidador.

No que concerne a QdV Ambiental, esta mostrou estar relacionada inversamente
com o Burnout, com a sobrecarga emocional e financeira e com as implica¢des na vida

pessoal.
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Sem duavida que, decorrente destes resultados se constata que o Burnout, a
sobrecarga financeira ¢ emocional sentida e as implicagdes para a sua vida estdo
relacionadas com a avaliag¢do global que o cuidador realiza da sua QdV. Esta, sera tanto

ou mais positiva quanto maior for a percepcao de suporte familiar.

Por sua vez, a satisfacdo com a saude revelou estar inversamente correlacionada
com Burnout, com a sobrecarga emocional e financeira e com as implica¢des na vida

pessoal do cuidador.

Em suma, estes resultados mostram uma associacdo significativa e negativa entre
a QdV e o Burnout, nomeadamente ao nivel da percep¢do de uma sobrecarga

emocional, sobrecarga financeira e implicagdes para a sua vida pessoal.

Os resultados agora encontrados que permitem aferir uma relagao entre a QdV e o
Burnout s3o congruentes com diversos estudos (Mendes, 1998, 2002; Neri &
Sommerhalder, 2002). Sem duvida que o desgaste sentido por parte dos cuidadores tem
o seu reflexo em termos emocionais, pois, como ja se referiu, o assumir de
responsabilidades para cuidar do idoso poderd acarretar uma sobrecarga emocional
elevada, na medida em que existe entre ambos, antes de mais, uma proximidade familiar
consanguinea e, por outro lado, a propria evolucdo e alteragdo do comportamento do
idoso nem sempre se revela numa tarefa facil para o proprio cuidador. Todos estes
aspectos acabam por trazer, mais cedo ou mais tarde, implicagdes para a propria vida
pessoal do cuidador e para a sua dimensdo social, pois muitas vezes, estes cuidadores
negligenciam a rede social de amigos e de pares, por questdes de tempo e mesmo de
desgaste fisico e psicoldgico. A associar-se a estes aspectos, ainda se integra a
sobrecarga financeira que acaba por tomar grande expressdo, pois muitas vezes, estes
cuidadores informais, ndo possuem qualquer tipo de apoio financeiro para cuidarem do

idoso. Este processo acaba por ser um ciclo vicioso na vida do cuidador, que nao
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encontrando qualquer tipo de suporte familiar e um conjunto de mecanismos de eficicia
e de controlo que lhe permitam lidar de forma adequada com a situag¢do, entram num
ponto de ruptura emocional e psicoldgica, tendo reflexo na percepcdo que os mesmos

possuem da sua QdV.

Ao se analisarem os resultados encontrados ao nivel da relagdo entre a QdV, a
idade e a escolaridade, verificou-se que a idade se encontrava relacionada inversamente
com a QdV Fisica, Psicologica e Ambiental e, consequentemente, com a Avaliagdo
Global da QdV e a Satisfagdo com a Saude, significando que os cuidadores mais jovens

sd0 0s que pontuam mais nestes indicadores, enquanto os mais velhos, pontuam menos.

No que diz respeito a relacdo entre a escolaridade e a QdV os resultados
encontrados mostraram uma relagdo positiva com a QdV Fisica e Ambiental, bem como

como os itens de Avaliagao Global da QdV e Satisfagdo com a Satide.

Os resultados encontrados ao nivel da relagdo entre a QdV, a idade e a
escolaridade s@o congruentes com diversos estudos (Badoux & Mendelsohn, 1994;
Bullinger et al., 1993; Capitan, 1996; Esteve & Roca, 1997; Farquhar, 1995; Hofer et

al., 2006; McCall et al., 1999; Saxena et al, 2001; Vieitez & Pedro, 1995).

De facto, ja Saxena et al. (2001) tinham constatado que sdo os individuos mais
novos que valorizam mais os itens do WHOQOL-bref relacionados com aspectos
psicoldgicos, sociais e de trabalho. Também McCall et al. (1999) constataram no seu
estudo que a QdV se encontrava relacionada com a idade e com a escolaridade dos
individuos. Outros autores, sugeriram também que a percep¢do da QdV se encontra
intimamente relacionada com a escolaridade dos individuos (Badoux & Mendelsohn,
1994; Bullinger et al., 1993; Capitan, 1996; Esteve & Roca, 1997; Farquhar, 1995;
Hofer et al., 2006; Vieitez & Pedro, 1995), pois aqueles existem nos individuos com

escolaridade niveis intelectuais e cognitivos mais desenvolvidos para a compreensdo do
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mundo a sua volta e para melhor compreensdo de si proprios. No entanto, parece
unanime que o conceito de QdV, tal como se disse inicialmente, ¢ um conceito
multidimensional que acaba por integrar quer aspectos objectivos relacionados com a
competéncia cognitiva, a funcionalidade e a interac¢do do individuo com o meio, quer
aspectos mais subjectivos, que incluem sentimentos gerais de satisfacdo e de percepcio
da prépria saude. Por isso, o impacto da avaliagdo da QdV e a percepgdo de
saude/doenca esta condicionado com caracteristicas pessoais, das quais sdo destacadas a

idade e a escolaridade dos individuos.

Ao se analisarem os resultados obtidos no Burnout e sua relagdo com a idade e
escolaridade denotou-se uma relag@o positiva deste construto, da sobrecarga emocional
e das implicagdes na vida pessoal com a idade e uma relacdo inversa da escolaridade

com a sobrecarga financeira.

Estes resultados mostram que sdo os individuos mais velhos que possuem mais
indicadores de Burnout, possuem uma percepcdo de maior sobrecarga emocional e,
consequentemente, implicagdes na sua vida pessoal. Da mesma forma, os individuos
com maior escolaridade possuem uma menor percep¢ao de sobrecarga financeira e vice-

versa.

Diversos estudos tém sugerido que sdo as pessoas mais velhas que apresentam
maiores indicadores de Burnout (Barona, 1996; Benbow, 1998). De facto, os resultados
que aqui encontramos referem que os cuidadores mais velhos sentem mais a sobrecarga
emocional da sua actividade e, consequentemente, implicagdes para a sua vida pessoal.
Como ja anteriormente referido, o cuidador ¢ alguém que abdica uma parte da sua vida
para a dedicar a pessoa cuidada. Esta actividade para além da responsabilidade que
obriga, acarreta igualmente “sacrificios” pessoais que acabam por conduzir o cuidador a

um estado de desgaste emocional. Por conseguinte, se este cuidador ¢ igualmente uma
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pessoa de meia-idade, estes sintomas poderdo surgir rapidamente. Tal como assinalado
anteriormente, existem estudos que mostram que os cuidadores sdo igualmente pessoas
de certa idade e que, precisam, eles proprios de ajuda e de apoio (Nakatani et al., 2003).
Por outro lado, a questdo da relagdo inversa entre a escolaridade e a sobrecarga
financeira espelha a realidade que muitos cuidadores vivenciam diariamente. Acontece,
com frequéncia, estes cuidadores ndo possuirem meios econdomicos para fazer face ao
processo de cuidar do idoso, pois, muitas vezes, para levarem a cabo esta actividade,
deixaram o seu emprego. Quando estamos perante um cuidador que possui meios
financeiros para desempenhar a sua actividade, esta sobrecarga podera mesmo nem ser
sentida. A questdo coloca-se, precisamente, diante daqueles que ndo possuem
escolaridade e/ou meios econdmicos para poderem fazer face as despesas com o idoso.
Estes, acabam por ter que encontrar outros meios de subsisténcia para que a efectiva
actividade de cuidar possa ser concretizada. Sem duvida que esta procura de meios
podera constituir-se numa fonte de stress e consequente sobrecarga financeira para estes
cuidadores. Por outro lado, quando o idoso possui uma reforma, poderdo sempre fazer
uso dela para a sua actividade, no entanto, o que se verifica é que, muitas vezes, esta
reforma ¢ deveras incipiente, ndo podendo ser uma grande ajuda para aliviar a

sobrecarga financeira.
Os resultados obtidos através das analises diferenciais, permitem concluir que:

a) Sao os cuidadores do sexo feminino que apresentam mais QdV Fisica, Social e
Ambiental sendo os do sexo masculino, aqueles que apresentam uma maior

percepcao de Sobrecarga Financeira;

b) Os cuidadores solteiros sdo os que apresentam maiores indicadores de

Satisfagdo com Papel e Familia,
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¢) Os cuidadores que, actualmente, ndo possuem doencas, apresentam melhor

QdV ao nivel Fisico, Psicologico, Ambiental, Avaliacdo Global da QdV mais
positiva e assinalam uma maior Satisfacdo com a Saude. Por conseguinte, sao
eles que apresentam maior Satisfacdo com Papel e Familia. Por outro lado, sdo
os cuidadores que referem possuir actualmente uma doenga, que exibem
maiores indicadores de Sobrecarga Emocional e de Implicagées na Vida

Pessoal.

d) Os cuidadores que possuem um padrdo de sono regular, revelam melhor QdV

ao nivel Fisico, Social, Ambiental, Avaliacdo global mais positiva ¢ maior
Satisfagdo com a Saude e, por conseguinte, mostram maior Satisfacdo com

Papel e Familia.

Estes resultados acabam por ir ao encontro dos diversos estudos que se tém
debrucado sobre a QdV e o Burnout (Caldas, 2002; Braithwaite, 1992, 2000;
Figueiredo, 2007; George & Gwyther, 1986; Lawton et al., 1989; Lawton et al., 1991;

Medeiros, 1998; Pearlin et al., 1990; Sousa, 2004; Whitlatch et al., 2001).

Assim sendo, estes estudos mostram que a maior parte dos cuidadores, talvez
decorrente de uma imposic¢ao tradicional, pertence ao sexo feminino e, por conseguinte
sdo elas que ganham expressdo nesta actividade. Assim sendo, as mulheres que
assumem o papel de cuidadoras, acabam por avaliar, globalmente, a sua QdV Fisica,
Social e Ambiental de forma mais positiva, quando comparadas com os homens. Estes,
por sua vez, possuem uma percep¢do maior ao nivel da Sobrecarga Financeira. Sem
davida que, estas mulheres, muitas delas casadas, ao assumirem a responsabilidade de
cuidar do idoso e deixarem o seu trabalho, acabam por acarretar uma despesa adicional
para a familia, que normalmente, ¢ assegurada pelo seu conjuge. Por outro lado, denota-

se igualmente que os cuidadores solteiros sdo aqueles que mais satisfeitos se mostram
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com o papel que desempenham e com a sua familia. Sem davida que, o facto de ser
solteiro auxilia grandemente o exercicio desta actividade, pois o cuidador com este
estado civil podera reorganizar a sua vida muito mais facilmente, quando comparado,

por exemplo com um cuidador casado.

Por outro lado, denota-se que sdo os cuidadores que referem ndo possuir qualquer
doenca, ndo se encontrarem em acompanhamento médico e ndo possuirem qualquer
perturbagdo ao nivel do sono que apresentam melhores indicadores de QdV, avaliam de
forma mais positiva a sua QdV Global e apresentam maior Satisfagdo com a sua saude.
Por contrario, sdo os cuidadores que apresentam actualmente doengas, que estdo sob
acompanhamento médico e que possuem uma perturbacdo ao nivel do sono que
assinalam uma maior sobrecarga emocional e consequentemente, implicagdes para a sua

vida pessoal.
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CONCLUSOES

O presente trabalho teve como principal objectivo averiguar a relacdo entre o
Burnout ¢ a QdV em prestadores de cuidados informais, bem como analisar a relagdo
destes dois construtos com algumas variaveis independentes, como o sexo, a idade, a
escolaridade, o estado civil, a percepg¢do de satde, o regime de tratamento e o padrdo de

sono dos cuidadores informais.

Os principais resultados alcangados mostraram, numa primeira instancia, a
importancia dos instrumentos utilizados, i.e., a qualidade e natureza de informagao que
se consegue recolher, com a sua aplicacdo. Por outro lado, espelham igualmente,
algumas conclusdes que se mostraram pertinentes na compreensao quer da QdV destes

cuidadores, quer na percepgao de Burnout por eles vivenciado.

Gostariamos, no entanto, de reflectir sobre algumas limitagdes da presente
investigacdo, que poderdo constituir-se como ponto de partida para novas e futuras

investigacdes.

Assim, o procedimento estatistico ao qual recorremos, ¢ justificado pelo facto de,
na presente investigacdo, integrar uma amostra reduzida de cuidadores (N=74), o que,
nas estatisticas diferenciais acabou por se revelar pouco funcional, na medida em que
verificou-se uma distribui¢do pouco homogénea pelos grupos contrastantes. Se,
eventualmente, a amostra pudesse ser ampliada, outro tipo de estatisticas diferenciais
poderiam ser utilizadas, nomeadamente estatisticas paramétricas, como o caso do ¢ de

Student e da Anova One Way.

Por outro lado, a medida que fomos analisando os resultados obtidos, sentimos
que outros instrumentos poderiam ter sido igualmente utilizados, nomeadamente um

instrumento de avaliacdo dos niveis de Ansiedade e de Depressdo, pois consideramos
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que, muitas vezes, estas duas entidades poderdo encontrar-se “mascaradas” no seio dos
cuidadores informais. Paralelamente, a utilizacdo de um instrumento que avaliasse a
Satisfagdo com a Vida, nestes cuidadores, poderia ser igualmente uma mais-valia na
presente investigacdo, na medida em que o conceito e QdV ¢ deveras abrangente e

multidimensional.

A ideia principal que ficou retida ao longo desta investigag@o ¢ a necessidade de
se atender a um conjunto de medidas funcionais, que devem ser tomadas em

considera¢do junto dos cuidadores de idosos.

Sem duavida que, muitas vezes, estes cuidadores assumem a responsabilidade de
cuidar do idoso e, nem sempre possuem o apoio necessario para as diversas situagdes

com que se podem deparar.

Assim, a titulo de exemplo, poder-se-a4 referir a intervencdo e o papel do
enfermeiro como cuidador devido ndo somente ao seu saber-fazer em situagdes clinicas
especificas, como também ao seu papel de auxiliador em todo o processo. Por
conseguinte, o enfermeiro poderd intervir no processo de cuidado informal utilizando
um instrumento de visita domicilidria, a qual possibilitard observar e registar as
actividades das familias, proporcionando oportunidades para planear e promover uma
assisténcia que estimule o desenvolvimento e o auto-cuidado do cuidador informal, de
acordo com a propria realidade vivenciada, tornando-o mais independente dos servigos

de saude.

Além disso, este procedimento faz com este profissional passe a conhecer melhor
o cuidador informal, dentro do seu verdadeiro contexto ou meio ambiente, que ¢
caracterizado por condi¢des de habitacdo, de higiene, de saneamento basico, e pelas

relagdes sdcio-afectivas que se estabelecem no seio dos varios membros da familia.
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Estes sdo factores importantes na identificacdo das reais necessidades de cada
familia e de cada cuidador. O enfermeiro podera assim, ser igualmente um prestador de
assisténcia integral a saude, além de proporcionar um melhor relacionamento do
profissional com a familia, assegurando a pratica menos formal, e procurando formas

alternativas, favoraveis ao idoso e ao seu ambiente familiar.

Por outro lado, o proprio papel da comunidade torna-se fundamental neste
processo. Seguindo um curso natural das estatisticas existentes sobre o envelhecimento
humano, muito rapidamente o crescimento de cuidadores informais serd uma realidade
incontornavel e, por conseguinte, a propria comunidade terd que repensar 0s processos
formativos e educacionais para estes cuidadores. Muitas vezes, eles proprios, ndo sabem
sequer lidar com o idoso e suprir, de forma conveniente e adequada as necessidades
destes. A focalizagdo para a melhoria técnica destes cuidadores, terd que ser, assim, uma
preocupacdo, no sentido de proporcionar nio somente uma reduc¢do de desgaste
profissional, como também potenciar a QdV destes agentes de prestacdo de servigos.
Todavia, s6 em conjunto e com equipas multidisciplinares, coordenadas e empenhadas,
¢ que se podem definir medidas de interven¢do que possam ser eficazes e ajustadas as

diversas realidades em que, diariamente, estes cuidadores se encontram inseridos.

Muito se tem feito, mas muito ainda se encontra por fazer. Actualmente, vive-se
numa sociedade que subestima de alguma forma o préprio processo de envelhecimento
e, consequentemente a actividade do prestador de cuidados informais, ao se esperar
deste um assumir de responsabilidades de cuidado perante um familiar idoso. A
sociedade espera, por uma questdo ética e moral, que o cuidador preste os seus servigos
ao idoso dependente. No entanto, apesar desta exigéncia (mesmo que indirectamente
accionada), a visdo do envelhecimento e a falta de meios, procedimentos e intervengdes

focalizadas, coabitam no mesmo cenario.
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Ao se aceitar tacitamente o processo de envelhecimento, o papel do cuidador

informal serd, inquestionavelmente, a pedra basilar neste processo de mudanga.
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Anexo 1 - WHOQOL-BREF



Anexo 2 — QASCI



Anexo 3 — Pedido para aplicagdo de questionarios: Sub-Regido de Saude de Vila Real



Anexo 4 — Pedido para a utilizagdo de escala de Avaliagdo do Impacto fisico, emocional
e social do papel de cuidador informal



