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Resumo

A deméncia tem efeitos complexos no doente e nos familiares. A deterioracao
cognitiva, fisica e emocional, retira a autonomiadependéncia. O acto de cuidar de um
doente com deméncia é uma das maiores fontes @ks strimplica novas necessidades

sociais, médicas e pessoais.

O presente estudo tem como objectivo avaliar a esaméntal, assim como as
necessidades dos cuidadores de doentes com deméagiaiparam 81 cuidadores.
Através de entrevista aplicou-se um questionamiostdemografico e dois instrumentos de
avaliacdo do perfil psicopatolégico (Inventario®iatomas Psicopatolégicos de Derogatis,
L., (1982) com adaptacdo portuguesa de Canavartd1®09)) e das necessidades atravées
do Family Needs Survey (FNS) de Barley & Simeons§b®88) adaptacéo portuguesa de

Sampaio (2005).

Os cuidadores apresentam alguns niveis considerdeeintomatologia relativamente a
populacdo geral nos niveis de Ansiedade, Depres§itisessdes-Compulsbes e
Psicoticismo. Em relacdo as necessidades, estesseapsam valores elevados na

Necessidade de Informacéo e na Necessidade de.Apoio

Palavras-Chave Envelhecimento; ldosos; Cuidadores; Deméncia;d&aental;

Necessidades.



Abstract

The dementia has complex effects on the patient doair relatives. The
deterioration in cognitive, physical and emotionakmoves the autonomy and
independence. The act of caring for a patient @émentia is a major source of stress and
implies new social needs, medical and personal.

This study aims to assess mental health, as weélHeaseeds of caregivers of dementia
patients. 81 caregivers participated. By intervigyiapplied a socio-demographic
questionnaire and two instruments for assessingpsigehopathological profile (the Brief
Symptom Inventory Derogatis, L. (1982) with Portage adaptation of Canavarro, M.,
(1999)) and needs through the Family Needs Surt#S] of Barley & Simeonsson,
(1988) Portuguese adaptation of Sampaio (2005).

Carers have some significant levels of symptomagiofor the general population in the
levels of Anxiety, Depression, Obsessions, Compuaksiand Psychoticism. In relation to

the needs they present high values in Need forrmdtion and the Need for Support.

Keywords: Aging; elderly; caregivers; Dementia; Mental HeaNeeds.
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Saude Mental e Necessidades nos Cuidadores dedramitom Deméncia

Introducéo geral

O aumento da esperanca média de vida e o progreasanco da medicina tem
permitido que haja um aumento da proporcdo de pssslmsas e consequentemente, a
prevaléncia de perturbacdes demenciais. A niveldmyra taxa de fecundidade passou de
cerca de 5, em 1950, para menos de 3, em 200@ne@e® que sera de aproximadamente
2 em 2050. A esperanca média de vida a nascenceetgstado um aumento progressivo,
passando a nivel mundial de menos de 50 anos efh @®@%a mais de 65 em 2000, e

estima-se que atinja mais de 75 em 2050.

Segundo um estudo do INE, a populacdo idosa enuddrduplicou nos ultimos 40
anos. Em 1998 o numero de idosos era superior anilhio e meio de individuos,
correspondendo a 15,2% da populacao portugues®@in @rca de 16,5%, aos 17,4% em
2007, proporcdo que ultrapassa a média estimada pal. a 25 (16,5%) referente ao

mesmo ano (Carrilho & Patricio, 2008).

Com a sociedade cada vez mais envelhecida, as dem&do um problema de saude
publica. As necessidades de apoio a esta populagésiituem uma area prioritaria nas

politicas sociais dos paises desenvolvidos.

A deméncia é uma sindrome caracterizada por aftesaqultiplas da fung¢éo cognitiva.
Trata-se de uma situagdo crénica, habitualmentenadereza progressiva, na qual se
registam multiplos distarbios ao nivel das fung@erticais superiores, incluindo memoria,
pensamento abstracto, orientacdo, compreenséo idapacde aprendizagem, célculo,

linguagem e capacidade de julgamento. As alteragdesfuncdo cognitiva sao
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habitualmente acompanhadas por deterioracdo dootmrémocional e comportamento

social (APFADA, 2004).

O cuidador de um doente com deméncia apresenta@@ts ao nivel da sua vida
pessoal, familiar, laboral e social tornando-se smakequente a entrada em crise
apresentando sintomas como tensao fadiga, strasgraagimento, frustracéo, reducéao do
convivio, depressdao, reducao da sua auto-estinrae, eumtros. Este papel de cuidador esta
associado a problemas fisicos, psicologicos, emaisp sociais ou financeiros, que
interferem com o bem-estar do cuidador (MartinheRo & Garrett, 2003). Ao assumir
este papel, o cuidador enfrenta uma sobrecargzafipsicologica e social, ao nivel da

gualidade de vida.

Um numero significativo de estudos revé os efait@gprestacdo de cuidados na saude
dos cuidadores informais. Entre os efeitos negatpara a salde, estdo o aumento dos
niveis de depresséo, ansiedade e percepcdo desénada (Ory, Lee, Tennstedet & Schulz,

2000; Nieto & Carrero, 2002).

A problematica do cuidador mereceu também a ndesg&o. Procuramos compreender
as necessidades que estdo por satisfazer e asdg@i@s ao nivel da sintomatologia

inerentes a condi¢do da prestagdo de cuidados.

O presente trabalho encontra-se organizado em mhréess, a primeira constituida por

trés capitulos e a ultima por um capitulo.

A primeira parte deste trabalho contextualiza a blgrmética em estudo: o

envelhecimento humano, a deméncia, a prestacédo utkados, o0 seu impacto e



Saude Mental e Necessidades nos Cuidadores dedramitom Deméncia

transformacdes, as necessidades inerentes aoeactadér e a saude mental na prestacao

de cuidados.

Na segunda parte aborda a metodologia, os objscti@e hipoteses, resultados e

principais conclusoes.
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Capitulo | — Envelhecimento Humano

O envelhecimento é um processo universal, compéxmntinuo que acompanha a
pessoa ao longo da vida. E um fenémeno normakmtes vida, com uma evolugdo mais
rapida e notdria, e que se observa nas ultimas tesgida das pessoas (Santos, 2002). Este
processo € caracterizado por diminuicdo organfoa@onal ndo decorrente de acidente ou
doenca embora possa ver acelerado por esta.

Neste capitulo pretendemos esclarecer alguns aspeetativos ao processo de
envelhecer, onde serdo expostas as varias tewias ® envelhecimento. E por fim
pretendemos fazer uma breve referéncia sobre medalda funcionalidade e dependéncia

do idoso.
1 - Conceito

O envelhecimento é um fendmeno que ndo pode seraign. O aumento do numero de
idosos € um fenomeno que a sociedade actual emfr@ntransformacdo da estrutura
demografica da populacéo explica-se pelo aumentspgaranca meédia de vida, o declinio
da mortalidade de recém-nascidos e os adultos deidasle, com a melhoria da saude
publica, condicGes sociais e nutricdo. Também dirdecda fecundidade fez acentuar o

processo de envelhecimento demografico ao longoudalo.

Como fendmeno complexo, o envelhecimento, pardesarito ou explicado, tem de ter
em conta trés aspectos fundamentais: BioldégicosiaBBoe Psicoldgico. O envelhecimento
€ um processo fisiolégico presente na concep¢aorigém a mudancgas, durante o ciclo de
vida das pessoas. Assim, a “idade biologica” dendividuo refere-se a situacao da pessoa

em relacdo ao seu ciclo vital Bioldégico (Marti, QDOPsicolégico definido pela auto-
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regulacéo do individuo no campo de forcas, pelcatodecisdes e op¢des, adaptando-se ao
processo de senescéncia; e 0 Social, a terceda a@aacteriza-se por mudanca e perdas de
papéis. A maioria dos idosos pode esperar transigies dos papeéis ocupacionais,
familiares e comunitarios. Para muitos idosos osiards de papéis diminui na idade
avancada (Spar & Rue, 1998; Schroots & Birren 18B0in Paul, 1997, Fernandez-

Ballesteros & Caprara, 2003).

Para Paul e Fonseca (1999), o envelhecimento éraoegso complexo de evolucéo
biolégica dos organismos vivos, mas também um pgea@sicoldgico e social. Com o
passar dos anos ocorrem, alteracbes funcionais eagéis sociais, isto exige uma
adaptacdo constante na busca de novos equilibrtespos e externos. Na perspectiva de
Fontaine (2000), o envelhecimento é o conjunto rdegssos que 0 organismo sofre apos
sua fase de desenvolvimento. Envelhecimento e delsenento sdo fenOmenos dindmicos
que evocam transformacfes do organismo de natbieldayica e psicolégica em funcao

do passar do tempo.

Falar em padrbes de envelhecimento significa falar diferentes experiéncias da
velhice. Birren e Cuningham (1985 citado por FargaP000) distinguiram trés padrdes de

envelhecimento: primario, secundario e terciario.

O envelhecimento primario diz respeito as mudangasnsecas ao processo de
envelhecimento, sdo irreversiveis, progressivasomuos a todos os individuos. O
envelhecimento secundario esta relacionado com wamgas causadas pelas doencas.
Estes efeitos nocivos tém um efeito cumulativo @ daz com que 0s organismos

apresentem uma vulnerabilidade crescente com oampats idade. O designado de
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envelhecimento terciario tem a ver com o declimominal e caracteriza-se por um

aumento das perdas num periodo de tempo relatitaroerto.

2. -Teorias do envelhecimento

O envelhecimento é um processo complexo resul@atmteraccdo entre os factores
bioldgicos, psicolégicos e sociais. Schroots e eBir(1980 citado por Paul, 1997)
distinguem trés principais categorias de envelheston o biolégico, que resulta de uma
vulnerabilidade crescente e de uma maior probaoiédde morrer (que se denomina
senescéncia); o psicoldgico, definido pela autedesggio do individuo no campo de forcas,
pelo tomar decisfes e opg¢bes, adaptando-se acspoode senescéncia; e o social, relativo

aos papeéis sociais expiradas pela sociedade.

O Envelhecimento Bioldgico

O processo do envelhecimento bioldgico inclui asgformacdes fisicas que reduzem a
eficacia dos sistemas organicos e funcionais, mavdo uma diminuicdo progressiva da
capacidade de manutencdo do equilibrio homeostatico condicdes normais, ndo é
suficiente para produzir perturbagdes funcionaigré®, quando este declinio é
significativo, ocorre uma importante reducao d&mes funcional, colocando o idoso mais
vulneravel ao aparecimento de doencas cronicasalePonte, 2000); isto pode levar a
alteracbes na capacidade funcional, anunciando eclinb na sua autonomia e

independéncia.

A senescéncia ndo é sinonimo de doenga, mas siprasesso normal de deterioracdo
biolégica geral que aumenta a vulnerabilidade diividuo & doenca e a morte, ja que se

caracteriza pela reducdo da reserva fisiologica aigdos e sistemas, o que implica a
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diminuicado da capacidade de adaptacédo do orgarimreas alteracdes do meio ambiente.
Segundo Marti (2000) envelhecimento € um processoldgico que comeca com a

concepgao e ocasiona mudancas durante todo adeiclimla das pessoas.

Distingue-se ainda o envelhecimento primario (ndymae reflecte o limite intrinseco
de longevidade celular, e envelhecimento secundpéetoldogico), que ocorre devido aos
efeitos acumulados das agressdes ambientais, tiiaomoa e doencas (Spar & La Rue,
2005). A definicao de “envelhecimento normal” é pbema, apesar de haver um relativo
consenso na comunidade cientifica sobre o envetleeto na medida em que este, ndo
implica necessariamente deterioracdo ou doencastdfaxi assim dificuldades em

estabelecer limites entre o envelhecimento normpattelgico.

Para além destes dois conceitos de envelheciméoitoproposto o conceito de
“envelhecimento terciario”, trata-se de um padréoddclinio terminal, caracterizado por
mudancas subitas em diversas capacidades cogniévdancionais, ou seja, uma
deterioragdo dos niveis prévios de capacidade f@eedtes das modificacbes normais

associadas a idade (Birren & Schroots, 1996 cipadd-igueiredo, 2007).

Envelhecimento Psicoldgico e Cognitivo

O interesse da Psicologia sobre a velhice é ralatnte recente o estudo sistematico da
gerontologia s6é ocorre no final da década de 1860resposta ao rapido crescimento no

namero de pessoas idosas.

Os estudos em volta do envelhecimento psicolégicognitivo tém recaido sobretudo
em duas areas: a personalidade e o funcionamegtutivo. O funcionamento cognitivo

tem incidido no estudo da inteligéncia, memdérigpeeadizagem (Figueiredo, 2007). No
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quadro seguinte sdo descritos os efeitos do erorgibato no funcionamento cognitivo nas
seguintes aptiddes: inteligéncia, atencao, lingumag@memoria, visuospacial, raciocinio,

fungdes executivas e velocidade.

Quadro 1 — Efeitos do envelhecimento no funcionameognitivo (adaptado de Spar e La Rue, 2005)

Aptiddo Sentido da mudanga no Comentario
envelhecimento

Inteligéncia

Vocabulario, fundo de Estavel ou crescente Pode declinar ligeiramente em idade

conhecimento Em declinio muito avangada; mais pronunciado

Habilidades perceptivomotoras em tarefas novas. O declinio comeca
pelos 50-60 anos.

Atencgéo

Campo de atencdo Estavel a declinio ligeiro Problemas em dividir a atencéo,

Atencao complexa Declinio ligeiro filtrar ruido, deslocar a atencgéo.

Linguagem

Comunicagao Estavel Na auséncia de défice sensorial

Sintaxe, conhecimento de palavras Estavel Varia@gnau de instru¢do

Compreensédo Estavel a declinio ligeiro Alguma eroséo no processamento de
mensagens complexas

Discurso Variavel Pode ser mais impreciso, repetiti

Memdria

De Curto prazo (imediata) Estavel a declinio ligeir Intervalo de digitos em contagem
crescente intacto

De Trabalho Declinio ligeiro (7+/-2 itens) mas cdacil ruptura
por interferéncias

Secundaria (recente) Declinio moderado Aptidao mlifdia para manipular
informagdo na memdria de curto
prazo

Implicita Estavel a declinio ligeiro Défices de dimacao e
recuperacéo; armazenagem intacta

Remota Variavel Pode recordar com mais facilidade
caracteristicas incidentais do que
informacao processada
inconscientemente
Intacta para  aspectos  mais
importantes da histéria pessoal.

Visuospacial

Copiar desenhos Variavel Intacta para figuras gmphas néo
para complexas

Orientacao topografica Em declinio Mais notavelterreno ndo familiar

Raciocinio

Resolucéo logica de problemas Em declinio Alguma dumdancia e
desorganizacdo

Raciocinio pratico Variavel Intacto para situacfsiliares

Func¢bes de Execugéo Declinio ligeiro Planeamento/monitorizacdo  menos
eficiente de comportamentos
complexos

Velocidade Em declinio Lentificacdo do pensamento e da

accdo é a mudanca mais constante
no envelhecimento

Este quadro sumaria as alteragdes cognitivas itesr@o envelhecimento normal. (Spar

& La Rue, 2005).
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As razdes para o declinio das capacidades merdaisdo claras, porém muitas das
diferencas em aptiddes especificas, associadascéioid de algumas aptiddes intelectuais,
parecem relacionar-se com dois aspectos do preuessa cognitivo: a diminuicdo da
velocidade de processamento e os decréscimos mdadewisual e auditiva (Spar & La

Rue, 2005).

Comummente, associa-se a perda da memoria ao eowednto. A comunidade
cientifica aceita que a memoaria se altera com deidA perda grave de memoria esta
relacionada com determinadas doencas que atingeimaaetaria mais avancada, como a
doenca de Alzheimer. Contudo, as modificacdes dendria podem ser igualmente
caracteristicas do envelhecimento normal. Algunsides revelam que nem toda as
capacidades mnésicas se alteram da mesma formamadgtarefas da memoéria revelam
grandes diferencas com a idade (memoaria episodicatoabalho), outras revelam poucos

efeitos da idade (memoria procedimental ou a secagr{Figueiredo, 2007).

Na década de 60, a aprendizagem era vista como egtinid significativo na
capacidade de aprender, associado a idade avamesta. época ndo se dava atengdo ao
que nas investigagOes actuais neste ambito daos@melois aspectos fundamentais: a
prépria natureza da aprendizagem e os factorescognoitivos passiveis de a afectar

(Simdes, 1982 citado por Figueiredo, 2007).

Envelhecimento Social

As teorias sociais referem-se ao envelhecimentoocom processo natural da vida,
existindo a possibilidade de um ou de outro modecta o processo de envelhecimento,

nomeadamente, a personalidade, a familia, as edituas crencas, os valores, a cultura,
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entre outros ou seja, refere-se as transformacdesed dos papéis sociais, e exige um
ajustamento ou adaptacdo as novas condicfes deAddzerdas de alguns papeéis sociais
nao sado necessariamente sentidas no sujeito cgmaalnegativo, mas algo que pode ver
vivida da forma natural. A terceira idade caragtese entdo por mudanca de papéis e,
muitas vezes, da perda de papéis. A maioria daogdpode esperar transformacdes dos
seus papéis ocupacionais, familiares e comunitgran® muitos idosos o numero de papéis

diminui na idade avancada (Spar & La Rue, 1998).

Um das perdas de papéis mais evidente € a niviedgomal e ocorre com a reforma. A
reforma implica a perda de determinados papéisispcilém do papel de trabalhador. Esta
nova fase esta associada a perda de importande sade poder visto que a sociedade é
fortemente marcada por regras economicas e orastpdla produtividade. Quem néo
produz ndo € considerado como socialmente utilefdrma implica ainda a perda de

contactos sociais e maior inactividade.

Outras transformacdes ocorrem a nivel familiar.due diz respeito a relagdo com o
conjugue, a familia volta a ter uma composigéoiahi® casal sozinho. Os objectivos
modificam-se, passando a valorizar 0os aspectos exgiressivos, como dar cuidados e

atencao ao conjuge.

As relacdes familiares serdo mais proximas se @&i0@ proximidade geografica, boa
saude (Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2004). Pareosidosos, a rede social € sinénimo
de familia, sendo os seus vinculos constituidoggoiliares. Contudo existem idosos que
apresentam rede sociais mais diversificadas, oadamiliares coexistem a par de outros

tipos de vinculos. Os familiares podem prestar@apaiocional a longo prazo, enquanto os
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vizinhos podem ajudar no que toca as questbesumsftitais que requerem atencao
imediata. Alguns idosos tem redes sociais que mdwemplam qualquer familiar, seja
porque nunca se chegaram a casar, porque nunativéhos ou irmaos, ou por conflito e
afastamento que marcam as relacbes familiares.eflesisos as redes sociais sao

constituidas por relagdo de ndo parentesco coma@ougos, Vvizinhos ou conhecidos.

3 - Avaliacao da Funcionalidade e Dependéncia doddo

O individuo dependente é aquele individuo que,rdaram tempo prolongado periodo
de tempo, necessita de ajuda de outra pessoa galizar determinadas actividades do
quotidiano. Esta dependéncia pode ser avaliada pe&iodo da avaliacdo da
funcionalidade, bastante usual na pratica ger#trc funcionalidade é definida como a
capacidade de responder aos problemas e exigé&wiasotidiano e é avaliado com base
na capacidade e autonomia de execucdo das acteid3al vida didria (AVD) que se

ramificam em trés categorias (Figueiredo, 2007):

a) Actividades basicas da vida diaria como os cuidagdos a higiene pessoal,

vestir-se, alimentar-se e mobilidade.

b) Actividades instrumentais da vida diaria, indicasvda capacidade para
levar uma vida independente no seio da comunideono realizar as tarefas
domésticas, fazer compras, utilizar os meios desparte, administrar os

medicamentos, gerir os rendimentos;

c) Actividades avancadas da vida diaria, caracterizapar accdes mais

complexas e, em grande parte, ligadas a motivagd@o © trabalho, actividades de

11
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lazer, exercicio fisico e contactos sociais. Egtimas ndo fazem habitualmente

parte da avaliagao da funcionalidade multidimeradion

A dependéncia tem sido classificada em trés nidgeira, moderada e grave. Na
dependéncia baixa o idoso necessita apenas de alguppervisdo, ja que possui alguma
autonomia e consegue realizar actividades da viddad O idoso com dependéncia
moderada necessita ndo s0 de supervisdo, como rtambéapoio de terceiros para o
desempenho de actividades especificas. O idoso dependéncia grave necessita
constantemente de ajuda no seu quotidiano, ouest@nao apresenta qualquer capacidade

para executar determinado conjunto de tarefas elkames no dia-a-dia (Figueiredo, 2007).

Existe uma estreita relacdo entre a dependéncidada. A percentagem de individuos
que apresentam limitacdes na capacidade funciamakmta nas idades mais avancadas,

principalmente dos 75 ou 80 anos (Marin & Casass\d®@01; Sousa & Figueiredo, 2003).

E fundamental mencionar que o conceito de idadeidnal possui uma relagcdo com a
idade bioldgica e que a idade funcional pode sénida como o grau de conservacéo do
nivel de capacidade adaptativa em comparacao édade cronoldgica. O envelhecimento
funcional antecede o cronoldgico, facto este queaés evidente nas populacfes mais
carenciadas. Com o avancar da idade ocorre unmaenh realizacdo das tarefas do dia-a-
dia, as quais sado repetidas no convivio com osfaeuBares e outras pessoas. A avaliacao
funcional permite verificar de forma sintetizaday gque niveis se encontram as doencas
que impedem o desempenho, de forma autbnoma e endepte, das actividades

guotidianas, permitindo o desenvolvimento de unssstiscia mais adequada.
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Capitulo Il — Deméncia
Muitas familias confrontam-se com a dor de ter wmiliar com deméncia, o
aumento do numero de pessoas idosas originou um prwblema para a sociedade,
tornando-se um novo desafio para o século XXI. #infdo entre o que é normal da

psicopatologia € uma tarefa dificil.

1. — Definicao, causas e diagndstico

A palavra “deméncia” deriva da palavra latidemens que significa o
desaparecimento da imaginacdo ou julgamento. Atééaalo XVIII, este termo foi
utilizado no sentido de loucura, ap0és o que comeeg®r visto como a perda das
capacidades mentais. E nesta acepcéo, que eddilma Pinel (1806; 1818) e Esquirol
(1814; 1838). Este termo implicava uma evolugdogmssiva ou irreversivel.
Actualmente, o conceito associa-se a uma sindrdenetiologia multifactorial, e com
uma larga variedade de sintomas. Qualquer patologiaoldgica ou sistémica que
implique a modificacdo estrutural/funcional extedsacértex cerebral pode manifestar-
se, teoricamente, como uma sindrome demencial d8&nt2005). Os processos
demenciais definem-se como resultado de um enveibato patoldgico, de que fazem
parte as deméncias degenerativas, caracterizatlap@ela global e progressiva da

memodria, inteligéncia e outras capacidades mefRaiseto, 2005).

Segundo a OMS, a deméncia define-se como “umaaegdte progressiva da
memodria e da ideacédo, suficientemente grave paitatias actividades da vida diéria,
que dura por periodo minimo de seis meses e est@&iada a perturbacdo de pelo
menos uma das funcdes seguintes: linguagem, julgamaelteracdo do pensamento
abstracto, praxia, agnosia ou modificagdo da petstaue” (Citado por Fontaine,

2000).
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A Associagdo Americana de Psiquiatria (2002), rmméedeméncia agrupa um
conjunto irregular de quadros clinicos que tém cgoato comum a presenca de
perturbacdes comportamentais e cognitivas grav@sc@aslas a lesées permanentes do

cérebro.

A deméncia também é definida como uma sindromeeauidda na deteriorizagao
global das func¢des cognitivas, de caracter orgagjge causa uma desadaptacao social,
sem alteracdes ao nivel da consciéncia (Baztan>&adke 2002 citado por Figueiredo,
2007). As funcdes cognitivas afectadas sdo vamosnemoria (incapacidade em
aprender informacdo nova, assim como recordanagonente apreendida), linguagem,
praxias, agnosias, orientacdo temporal e espaei@ncdo, calculo, capacidade
executiva, pensamento e capacidade de juizo eaefdtr. Estas alteracdes sé&o
persistentes no tempo e revestem-se da gravidafieieste para interferir na
funcionalidade do individuo. E importante salientar diferenca entre perder a
capacidade de memaria, do esquecimento benignerdssente. Que esta relacionado
com alteragbes normais da idade. Existe apenasfieuldihde em recuperar a

informagéo aprendida e ndo a incapacidade em agré@Rdberta & Richardson, 2001).

Existem diversas classificagcbes da deméncia. Upwogia cada vez mais
utilizada actualmente adopta como critérios a eatrdos sintomas. Podemos entéo
distinguir as deméncias reversiveis das demént@asersiveis. As primeiras cedem ao
tratamento, podendo assim falar-se de episédio®Eais, a0 passo que as segundas
sdo actualmente irreversiveis. De acordo com ossddd Associacdo Americana de
Psiquiatria (2002), existem formas de deméncia: ®&wma do tipo Alzheimer,
Deméncia de Vascular, Deméncia Secundaria a HIVmédeia Secundéaria a
Traumatismo Craniano, Deméncia Secundaria a DodecaParkinson, Deméncia

Secundéaria a Doenca de Huntington, Deméncia Sedanda Doenca de Pick,

14



Saude Mental e Necessidades nos Cuidadores dadfamitom Deméncia

Deméncia Secundaria de Creutzfeldt-Jakob, DeméBeindaria a Outros Estados
Fisicos Gerais, Deméncia Persistente Induzida pbst&ncias e Deméncia Secundaria
a Mudltiplas Etiologias. A maioria dos estudos, teme que 0s sujeitos idosos
apresentam duas deméncias: a deméncia degeneiptivAlzheimer e a deméncia
Vascular provocada por problemas no sistema cadtar. Estas duas formas de
deméncia sdo actualmente irreversiveis e represempaoximadamente 80% de todas
as deméncias dos idosos. 50% dos doentes tem igachesnte a doenca de Alzheimer,
12 a 18% a patologia vascular e 8% as situago@sdgegnéncias. As outras deméncias
sdo consideravelmente menos frequentes (Guerrg@@8; Roberta & Richardson,
2001). Ritchie e Lovestone (2002, citados por Le#807), afirmam ainda que a
depressdo pode estar associada a deméncia. O darsta deméncia pode ser
progressivo, estatico ou remitente dependendo dalog@a e seu tratamento

(Associacdo Americana de Psiquiatria, 2002).

No que concerne ao nosso pais, Pinto (2000) refeee a doenca de Alzheimer
atinge acerca de 60 000 mil portugueses. E afentaodo o mundo acerca de 20
milhdes de pessoas (Phaneuf, 1998). E nos estailbesLe a 4° causa de morte, esta
ocorréncia pode acontecer devido a uma falha riensé nervoso, com o corpo a ser
inteiramente afectado, a causa imediata da mode per a pneumonia, desidratacao,

ma nutricdo ou sepsia (Roberta & Richardson, 2001).

A deméncia tem efeitos complexos no doente e osfaguiliares, priva a pessoa da
memoria, capacidade de raciocinio, personalidadgpnamia e independéncia,
retirando a familia um membro de forma dolorosda E®pde necessidades pessoais,
sociais e médicas, assim como a supervisdo coastastactividades diérias. O quadro
seguinte resume e especifica tal como faz o0 DSMeB/{racos mais importantes que

diferenciam as deméncias.
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Quadro 2: Diferenciacdo das deméncias mais freqegent

Tipo Histéria Clinica Dados do exame fisico  Func&o cognitivae  Dados imagiolégicos/
comportamental Laboratoriais
Deméncia de Inicio e progressdo Tipicamente nenhum  Défices precoces de  Atrofia cortical,
Alzheimer gradual; histéria + até fases linguagem (encontrar  dilatagdo dos
familiar intermédias/tardias palavras, anomia, ventriculos na TC,

Demeéncia Vascula

Deméncia por HIV

Traumatismo
Craniano

Doenga de Parkinson

Doenga de

Huntington

Inicio subito, declinio
escalonado; histéria de
hipertenséao,
aterosclerose.

Teste HIV positivo no
sangue; inicio gradual
das alteracdes
cognitivas

Les&o da cabeca.

Deméncia em fases

tardias de sindromes
neuroldgica.

Padréo DE
hereditariedade
autossémica
dominante; inicio em

geral nos 30-40 anos
de idade; descendente
de progenitor afectado

com 50% de

probabilidade de ser

afectado.

RMN;
hipometabolismo
temporal/ parietal na
TEP; hipoperfuséo na
TCEFS.

afasia de fluéncia);
deixas néo ajudam a
recuperagao; défices
visuo-espaciais
precoces.

Sinais e sintomas
neurolégicos (por ex.:
anomalias da marcha,
quedas, incontinéncia)

AVC; lacunas nos
ganglios basais
substancias brancas;
lesBes periventriculares
muito comuns,
necessarias para o
diagndstico se ndo ha
sinais neuroldgicos
focais.

Alteragéo em mosaico;
depresséo relativa
conservacao da
personalidade é
frequente.

Pode haver sinais e Esquecimento, apatia,
sintomas neuroldgicos lentiddo, falta de
(por ex. ataxia, tremor, concentracao

Aumento de proteinas
no LCR, pode haver
linfocitose ligeira;

sinais de libertacdo frequente. neuro-imagiologia
frontal) inespecifica; em geral
HIV presente no LCR
Depende d&dld em geral alteragdo Depende da

localizagdo da lesdo; da memoria; podera localizagédo e extensédo
disartria, hemiparese ver-se descontrolo dos da leséo.
frequentes impulsos,

irritabilidade, mudancga

de personalidade; né&o

progressiva a nao ser

com traumatismo

craniano repetido (por

ex., na deméncia

pugilistica)

Atrofia subcortical na
TC (por ex., aumento
da distancia
intercaudada, dilatacéo
ventricular)  comum;
metabolismo cerebral

Sinais extrapiramidais
(por  ex. tremor,
perturbacdo da marcha,
rigidez, bradicinesia)

global também pode
estar diminuido na
TEP.
Nervosismo que Mudanca da TC ou RM; podem
progride para personalidade, défices mostrar atrofia do
coreoatetose de juizo, irritabilidade estriado; TEP pode

precoce, alteracdo damostrar hipometabomo
memoéria mais tarde; do estriado
psicose frequente
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Tipo Histéria Clinica Dados do exame fisico  Funcéo cognitivae  Dados imagiolégicos/
comportamental Laboratoriais
Doenca de Pic Inicio nos 50-60 anos Sinais de libertacdo Mudanca de TC e RMN podem
de idade. frontal (p.ex., reflexo personalidade, mostrar atrofia frontal
de preensdo labial) embotamento e temporal; TEP pode
frequentes emocional, mostrar
deterioracéo das hipomebolismo frontal
aptiddes sociais,

défices de linguagem
precoces; alteracdo da

meméoria, dispraxia
mais tarde
Doenca de Creutzfel- Inicio nos 40-60 anos Mioclono precoce, Sintomas inespecificos TC e RMN (podem ser
Jacob de idade; 5-15% tém convulsdes tardias; (p. ex., fadiga, reducdo anormais, RRG pode
histéria familiar; tipica ataxia, sintomas do sono e do apetite mostrar descargas
progresséo rapida (no visuais, perturbacdo daprecocemente défices sincronas trifasicas em
decurso de 1 anos); marcha cognitivos globais ponta a 0,5-2 Hz
pode ser transmitida inconstantemente tardios)

por transplante da presentes
cérnea ou contacto

com o tecido cerebral

ou LCR infectados

Adaptado de Spar e La Rue, 1997, pag.123-124

2- Tipos de Deméncia

Doenca de Alzheimer

A deméncia de Alzheimer foi descrita, pela primeinez em 1906, por Aldis
Alzheimer, num artigo sobre de um caso clinico @71 intitulado por “Uma doenca
caracteristica grave do cortex cerebral” (Alzheieu, 2005). Este considerou como
lesbes caracteristicas desta patologia a plach sems “trancas” neurofibrilhanres,
caracteristicas essas que constituam a ser ossUmiementos que permitem o

diagnéstico.

7

A doenca de Alzheimer € uma doenca neurodegererationica de etiologia
desconhecida, progressiva, de inicio insidioso, @smaspectos neuropatolégicos e
neuroquimicos caracteristicos. A sua importangiagt@se mais relevante porque, apesar
da investigacdo existente nesta area, a sua etiodofjsiopatologia sdo parcialmente
desconhecidas, ndo sendo ainda possivel a idegfificde um marcador clinico ou
bioquimico que permita um diagndstico precoce, eMstindo também um tratamento

curativo ou estabilizador (Santana, 2005).
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A doenca de Alzheimer corresponde a 60-70% dossadsaeméncia (Cumming &
Cole, 2002), sendo a forma mais comum de deméicidaso. Estima-se que existam
entre 15 a 20 milhGes de doentes de Alzheimer e€m domundo (Pfizer, 2004) e a sua
prevaléncia aumenta a partir dos 60 anos (Navaf02). Afecta cerca de 60% dos
doentes demenciados em Portugal (Barreto, 200f)s cwanifestacdes iniciais escapam

a maioria dos familiares que convivem com o doéBgereto, 2005).

Todavia pode-se afirmar que a deméncia de Alzheithemma patologia do
envelhecimento, na medida que, verifica-se um atongrentuado da sua prevaléncia

Nnos grupos mais idosos.

Segundo o DSM-IV (American Phychiatric Associatigfi02), o diagndstico da
doenca de Alzheimer s6 pode ser feito quando sergliem outras perturbacdes como
as do sistema nervoso que podem provocar um dzfgmEtivo progressivo, as afeccoes
sistémicas que podem alterar o funcionamento cttgdée o consumo de determinadas
substancias tais como medicamentos, &lcool ou drdganbém a confusdo mental e as
perturbacdes psiquiatricas devem ser descartadasAsgociacdo Americana de
Psiquiatria (2002), definiu a doenca de Alzheimereitérios (Quadro 3), os critérios
de diagnéstico incluem a existéncia de perturbag@ememoria associadas a outras
perturbacdes cognitivas cuja evolucao é progressordinua, e que acarretam perda de

autonomia.

Quadro 3- Critérios de diagnostico de deménciaipie Alzheimer

A — Desenvolvimento de multiplos défices cognitivaasnifestado por:

2- Uma (ou mais) das seguintes perturbacoes ooggit
a) Afasia (perturbacéo da linguagem)
b) Apraxia (diminuicao da capacidade paramledeer actividades motoras, apesar da funcéo m@®mmanecer intacta)
c) Agnosia (incapacidade de reconhecer ouifdem objectos, apesar de a funcé@o sensorial @eecer intacta)
d) Perturbagéo na capacidade de execuca@j@ua planeamento, organizagéo, sequencionamexistiaccao)
B — Os défices cognitivos dos Critérios A1 e A2vmeam no funcionamento social ou ocupacional eeggmtam um declinio
significativo em relagdo a um nivel prévio de famemento.
C — A evolugéo caracteriza-se por um inicio gragéuain declinio cognitivo continuo
D — Os défices cognitivos dos critérios A1 e A2 sé@alevem a quaisquer dos seguintes factores:
1) Outras doengas do sistema nervoso centratausam défices progressivos da meméria e cognpgiioekemplo a doenga
cerebrovascular, doenga de Parkinson, doenca dingiam, hematoma subdural, hidrocefalia de press#@imal, tumor cerebral)
2) Doencas do sistémicas que causam deméncieeXgeanplo hipotiroidismo, deméncia de vitamina B12de &Acido félico,
deficiéncia de niacina, hipercalcemia, neurossjfitifec¢do por HIV)
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3) Doengas induzidas por substancias
E — Os défices ndo ocorrem exclusivamente duraew®lacdo de urdelirium
F — A perturbacdo ndo pode ser explicada por umarpacéo do eixo | (como por exemplo perturbagdoressiva grave ou
esquizofrenia)
Codificar com base na presenga ou auséncia de perturbacamgertamento clinicamente significativas:
Sem perturbacio do comportamento: se a perturlzagfhitiva ndo for acompanhada por qualquer pertddao comportamento
clinicamente significativa
Com perturbacdo do comportamento: se a perturbeggitiva for acompanhada por qualquer perturbagicomportamento
clinicamente significativa.
Especificar o subtipo:
Com inicio precoce: inicio aos 65anos ou mais cedo.
Com inicio tardio: inicio apés os 65anos.

American Psychiatric Association (2002, p. 157)

O diagndstico da Doenca de Alzheimer geralmenéakzado na presenca do doente
e do seu cuidador, aquando da existéncia de regséresl funcionais (Nunes, 2005). E
dificil efectuar um diagndstico precoce, visto imé@snas estarem dependentes de varios
factores como a idade de inicio, grau de escoldeid@ nivel sécio-econémico e
presenca de alteracdes de comportamento e/ou uepées funcionais (Tendiet al,
2004 citado por Pereira, 2009). O diagnostico tampéde ser dificultado no doente
com funcdo mnésica no limite normal, ou com umaciaade intelectual elevada, que
apesar do declinio obtém valores normais nos test@gzados (Nunes, 2005). Os
estudos efectuados recorrem a rastreio das popslacdma bateria de testes cognitivos
acompanhados de uma avaliacdo neuropsicolégicasiguiftrica (Nunes, 2005). O
instrumento mais utilizado, pela facilidade da sydicacdo, elevada sensibilidade e
larga utilizac&o é &ini Mental Examination (MMS): que é utilizado para rastreios de

demeéncias ou defeitos cognitivos ligeiros.

Barreto (2005) descreve trés fases na evolugdoodacd: inicial, avancada e
terminal. Na fase inicial, os primeiros sinais s8aléfices de memaria correspondem a
uma maior dificuldade em recordar factos recerdapssar de o doente ser capaz de
relatar detalhadamente eventos passados. Aparefienidddes em evocar pormenores
dos acontecimentos como a data e o local ou aéor@eto recente, podendo com ajuda
reconstruir o acontecimento, contudo com uma insega latente. A situacdo de

desorientacdo como perder-se na rua, em sitiooodaudliares ou que foram alvo de
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modificacdes recentes, que posteriormente tambégtaah propria orientagdo na sua
habitacdo. A par desta desorientacdo no espaquerdal perde também de uma forma
precoce a nocdo de tempo. Outra area afectadaiggwadem pois vai sofrendo
alteracdes, numa primeira fase na dificuldade naeagdo (inicio de uma afasia
nominal), o discurso perde fluéncia e torna-se @uigp, 0 pensamento é cada vez mais
concreto, a capacidade de resolugcédo e problemae adectada, surgem dificuldades
em realizar célculos, lidar com dinheiro e a tonegisGes. Relativamente as alteragfes
na personalidade, o doente perde a composturalbhltéce comentarios inadequados e
utiliza termos inapropriados, tornando-se mais egtista e desinibido. A vida social
vai se tornando um caos; gradualmente vai ignorasdobrigacbes sociais e aparece
uma despreocupacdo com o arranjo pessoal e dalgasbmente presentes nesta fase
sdo as perturbacbes de humor em maior parte das,cesstrando ansiedade e
inseguranca; e a depressdo instala-se com a gdavittarnando-se apético em

actividades que dantes era da sua satisfagéo.

Na fase intermédia da doenca, as alteragbes cmpNBo-se acentuando e acabam
por conduzir & perda de autonomia. Nesta fase,emtdoapresenta dificuldades em
organizar actos motores intencionais (apraxia),ierpretar informagdes sensoriais
(agnosia), ndo reconhecem rostos, objectos, lugaées identificam sons, cheiros, a
linguagem fica restrita a poucas palavras perdegrdolualmente a capacidade de
comunicar verbalmente (afasia). As alucinacOes distsrcOes perceptivas (incapaz de
reconhecer a sua imagem no espelho) e as alucsagmis (o doente vé intrusos ou
familiares j& falecidos) séo frequentes nesta fassim como pode surgir fenbmenos

delirantes em alguns doentes. Nesta fase avangédaoade sono-vigilia esta alterado.

Na fase terminal da doenca, a agitacdo da luga¥raia, o doente entra em mutismo,

perde a postura erecta e fica confinado ao leiparécem problemas de satude como:
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obstipacao, infeccbes respiratdrias ou urinariaiceras de pressao. Nesta fase a vida

do doente torna-se praticamente vegetativa.

Reisberg e Colaboradores (1982 citado por Font2id@)) sugeriram uma escala de
deterioragéo global que permite situar o doentecdedo com o estado em determinado

estadios de gravidade (Quadro 4).

Quadro 4: Estadios de evolugdo da doenca de Algneiegundo Reisberg e Col. (1982).

Estadio Fase Clinica Sintomatologia
1 Auséncia de declinic Normal Auséncia de queixas mnésicas e de perturbacOedivage
cognitivo
2 Declinio cognitivo Perda da memdria Queixas mnésicas centrada nos nomes préprios & loca
muito ligeiro sem ligagdo com os testes de memdria. A pessomgant
a estar adaptada socialmente.
3 Declinio cognitivo Inicio do estado de¢ Os défices mnésicos tornam-se objectivos relativéene
ligeiro confuséo aos testes de memoéria. A pessoa comeca a estar
incapacitada na sua vida diaria. O paciente adopta
atitude de negagdo. A familia toma consciéncia da
gravidade da situacéo.
4 Declinio cognitivo Estado de confusd O estado do paciente manifesta-se claramente raultan
médio grave clinica. A perda de autonomia é patente. A capdeidte
aprendizagem declina fortemente. A pessoa sofre de
“buracos” mnésicos na sua histéria pessoal. Apedsar
tudo, reconhece os rostos e locais familiares. gag&o
torne-se permanent
5 Declinio cognitivo Inicio do estado A pessoa deixa de estar apta a viver s6. Nao estitada
medianamente grave  demencial no tempo, nem no espaco. SO reconhece o nome das
pessoas muito proximas. Continua a ser capaz deroem
de se lavar, mas manifesta apraxias graves, emciakpe
vestir-se
6 Declinio cognitivo Estado demencia A perda de autonomia total. A pessoa torna-se tircamte
grave médio e incapaz de se alimentar. A memdria é parcelar e a
inteligéncia declina gravemente. O reconhecimerds d
familiares é epis6dico. A personalidade muda, agane
iluses, obsessobes, ansiedade e flutuagdes do humor
7 Declinio cognitivo Deméncia profunda Perda da linguagem, os comportamentos tornam-ss tod
muito grave incoerentes, a perda de autonomia é total.

Esta deméncia ao contrario das perturbacfes de@mgsé actualmente incuravel,

porque esta associada a lesGes cerebrais irresigrsiapesar dos progressos

farmacologicos. O doente perde progressivamentmantia e a sua dignidade.

Deméncia Vascular

O conceito de deméncia vascular tem variado amloiog tempos, nos primérdios o
seu diagnostico era baseado na deterioracdo, raui@o da perfusdo cerebral pela

arteriosclerose dos vados até ao modelo dos mutiplifartes (série de pequenos
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acidentes vasculares cerebrais que deixam areadudas cerebrais mortas, conhecidas

por zonas de enfarte).

Esta € a segunda maior causa de deméncia no mQ@Quitudo 0 mecanismo

fisiopatoldgico exacto que leva a esta deméncia@dioe consenso (Roman, 2002).

O termo Deméncia Vascular compreende uma variedadgindromes demenciais
secundarias a comprometimento vascular do SNC. d&ssaminacédo engloba quadros
causados por multiplas lesdes tromboembolicas (deiméor multiplos enfartes),
lesBes Unicas em territorios estratégicos (talagim angular esquerdo), estados
lacunares, alteragBes cronicas da circulagdo @drelesdes extensas da substancia
branca (doenca de Binswanger), angiopatia amil@dgiadros decorrentes de acidentes
vasculares cerebrais hemorragicos (hemorragiasdwsas, sub-aracnoideas ou
intracerebrais) (Nitrini, 1995; Veja & Faccio, 1998 quadro clinico classico é
caracterizado por inicio abrupto, relacionado aasidente vascular cerebral ou a um
ataque isquémico transitorio, podendo haver esdad#, melhora ou piora
progressivas, geralmente de caracter flutuante ao deterioracdo em degraus. A
ocorréncia de sinais e/ou sintomas neurolégicoaigamontribui de maneira importante
para o diagndstico de DSM-V (Smed al, 2001). Por vezes o diagndstico diferencial da
Deméncia vascular com a deméncia de Alzheimer gildie quando estas duas
coexistem, a dificuldade aumenta, embora a tomiegmfa ressonancia magnética
cranio-encefalica possam melhorar a precisdo dandsico, assim como a

espectroscopia ressonancia magnética de protoes.

Existem varios critérios de diagndstico possiveisndo os mais utilizados e
conhecidos os do DSM-IV (Quadro 5), ICD-10, masktém ndo menos conhecidos na

comunidade terapéutica os critérios da NINDS-AIRENacional Instituto of
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Neurorological Disorders and Stroke) e da ADDTCat&tof California Disease

Diagnostic and Treatment Center (Vicente, 2002).

Quadro 5: Critérios de diagndstico para a Demén¢ascular
Critérios de diagnéstico para a Deméncia Vascular
A. Desenvolvimento de défices cognitivos multipteanifestados por:
1) Diminuicdo da memdria (diminuicdo da capacidade ggarender novas informacdes ou
recordar informag&o previamente aprendida).
2) Uma (ou mais) das seguintes perturbagfes cognitivas
a) Afasia (perturbacéo da linguagem);
b) Apraxia (diminuicdo da capacidade de desenvolvividades motoras apesar
de a func@o motora parecer intacta);
c) Agnosia (incapacidade de reconhecer ou identibbgectos apesar de a funcao
sensorial permanecer intacta)
d) Perturbagdo na capacidade de execugdo (isto éegommto, organizagao,
sequenciamento e abstracgao).

B. Os défices cognitivos dos Critérios A1 e A2 causgficiéncias significativas no funcionamento
social e ocupacional e representam um declinioifgigtivo em relagdo a um nivel prévio de
funcionamento.

C. Sinais e sintomas neurolégicos focais (por exempi@gero dos reflexos tendinosos profundos,
resposta plantar em extensao, paralesia pseudopatitamalidades da marcha, fraqueza de uma das
extremidades) ou evidencia laboratorial de doemgabcovascular (por exemplo, enfartes multiplos
envolvendo o coértex e substancias branca subja)emfee se pensa estarem etiologicamente
relacionados com a perturbacao.

D. Os défices ndo ocorrem exclusivamente durante lagd@de undelirium.

Codificagdo baseada nas caracteristicas predommant

Com delirium: se o @lirium se sobrepuser a deméncia

Com ldeias Delirantes se as ideias delirantes constituirem a carattarisredominante.

Com Humor Depressivo se o humor depressivo (incluindo as apresentagdegreenchem os critérios

para o epis6dio Depressivo Major) for a caraciedspredominante. Ndo é realizado um diagnéstico

separado para a perturbacao do Humor SecundamieEstado Fisico Geral.

Nao Complicada:se nenhum dos acima mencionados predominar naeapaedo clinica.

Especificar se

Com Perturbacéo do Comportamento

American Psychiatric Association (2002, p. 161)

No que concerne aos factores de risco, a ideia oma®rsal é considerar que 0s
factores de risco para a deméncia vascular sdo emmos que para a doenca
cerebrovascular. Contudo na década de 1990, existrarios estudos que procuraram
discriminar os factores de risco especificos palaraéncia vascular, resultando numa
lista de factores que parecem associar-se ao smgpda deméncia vascular, estes sao:
a ldade avancada, Hipertensdo, AVC prévio, Diabetetitus, Enfarte do miocérdio,
Fibrilagdo auricular, Consumo excessivo de alcdbliel educacional baixo, Sexo

masculino, Habito tabagico, Doenca carotidea eoAdglo E4.
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Deméncia Secundaria a doenca de Parkinson

A doenca de Parkinson (DP), descrita por JamedrBarkem 1817, considera que,
estes doentes, ndo apresentavam defeito inteleCoiaiudo, ao longo dos anos, tem-se
desenvolvido grande controvérsia entre a preseagkefitos cognitivos especificos ou

a presenca de deméncia nesta entidade.

Para alguns autores a Deméncia de Parkinson é asndognc¢as neurodegenerativa
mais comuns nos idosos, a seguir & Doenca de AtemgDA), com uma prevaléncia
de cerca de 360 por 100.000 e uma incidéncia gmAi 800.000, sendo responsavel por
80% dos parkinsonismos (Shannon, 2004). A sualuigtéio é universal e atinge todos
0S grupos étnicos e classes socio-econdmicas. Edoerega do envelhecimento, com
uma prevaléncia gradualmente maior a partir doses¢s anos de idade. A doencga
atinge aproximadamente 1% da populagcdo mundial idaae superior a 65 anos e
prevé-se que os valores da incidéncia e da presalétendam a aumentar
significativamente, nas proximas décadas, com elbagimento da populacdo (Levy &

Ferreira, 2003).

Segundo a Associagdo Portuguesa de Doentes den$tarkestima-se que, em
termos globais, entre 12000 a 15000 pessoas ségamtad@as pela doenga em Portugal.
Clinicamente, a DP inicia-se e progride de formedgal. E €, aproximadamente, duas
vezes mais frequente nos homens e tanto as raadesd&nte variagdo da prevaléncia
entre grupos étnicos como as razdes da disparidadeua distribuicdo geogréfica

permanecem pouco claras.

A deméncia secundaria a Doencga de Parkinson defiri®mo uma deméncia que é
consequéncia patoldgica directa da Doenca de Rarkin Esta ocorre em

aproximadamente 20% a 60% dos sujeitos com doeac¢®atkinson, sendo mais
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provavel em doentes mais idosos ou cem fases maig;adas da doenca (American

Psychiatric Association, 2002).

Segundo a Associacdo Americana de Psiquiatria J2@02leméncia secundaria a
Doenca de Parkinson define-se como uma deménciaé qeensequéncia patoldgica
directa da Doencga de Parkinson. Esta deméncia iicaold pelo DSM como uma
deméncia secundaria a outros estados fisicos gé@isudo, estes critérios poderdo ser
pouco especificos, por ndo terem em considerac&@smectos motores da Doenca de
Parkinson (que comprometem a autonomia e se sabrepds aspectos cognitivos)

sobrestimando, muitas vezes, o comprometimentoittagdestes doentes.

A organizacdo Mundial de Saude (OMS) por seu ladmateriza a deméncia
secundaria a doenca de Parkinson cofmon sindrome resultante da doenca do
cérebro, em geral de natureza cronica ou progressiy qual se registam alteracfes de
multiplas fungbes nervosas superiores incluindo amdria, o pensamento, a
orientacdo, a compreensdo, o calculo, a linguageno eaciocinio. O estado de
consciéncia ndo esta enevoado. As perturbacdesfudg®es cognitivas sdo muitas
vezes acompanhadas, e por vezes precedidas poiodatéo do controlo emocional,
do comportamento social ou da motivagd@CD 10, OMS citado por Castro-Caldas,

2005, p.1).

Deméncia Secundéria a Doenca de Huntington

A descricdo original desta doenca, foi publicada ¥9@2, por Huntington, que
designando-a por “Correia Hereditaria”. Trata-seia@ disfuncdo cerebral hereditaria,
que afecta o cérebro do ser humano e que evolui wom degeneracdo corporal e
mental e que passa de uma geracao a outra com ltenzativa de atacar 50% dos

filhos de pais ou maes doentes (Hay, 2001). Asaglies neuropsicolégicas sao o
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aparecimento de movimentos involuntarios dos mesboo tronco e da face,
diminuicAo da capacidade intelectual e alteragcbes comportamento e na

personalidade.

Segundo a American Psychiatric Association (206Q)ma deméncia que devido a
consequéncia fisiopatoldgica directa da doenca datikbton, que é uma doenca
herdada, progressiva e degenerativa da cognicaocdame movimento. Esta doenca
afecta igualmente homens e mulheres e é transnptidawm Unico gene autossomico

localizado no brago curto do cromossoma 4.

Esta deméncia contribui, numa percentagem pequpam a totalidade das

deméncias (Guerreiro, 1999).

Deméncia com Corpos de Lewy

A deméncia cm corpos de Lewy foi descrita em 186dté meados da década de 80
era considerada uma doenca rara, pois sO cerc@ dasbs tinham sido relatados até
entdo. Trata-se de uma deméncia também menciooad®@nca corpuscular de Lewy,
€ uma doenca neurolégica rara que afecta princgrgbn o pensamento e os
movimentos. A expressdo “deméncia com Corpos deyL&w proposta recentemente,
com o intuito de simplificar e de unificar um grenshUmero de terminologias
empregadas por diferentes autores para se refenreamo quadro clinico (McKeitt

al., 1996, citado por Tavares & Azevedo, 2003).

Deméncia secundaria & Doencga de Pick

A deméncia descrita pelo neurologista e psiqui@nacoslovaco Arnold Pick em
1892, identificada como a deméncia de Pick reflatig#lrbios da linguagem, da

personalidade e de comportamento.
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A Deméncia secundéria da doenca de Pick é devimmsequéncia fisiopatologica
directa da Doenca de Pick, que € uma doenca degieaedo cérebro que afecta
particularmente os lobos frontal e temporal. Estéaacteriza-se clinicamente por
alteracdes da personalidade, precocemente na sl&&ew, deterioracdo das aptiddes
sociais, embotamento emocional, desinibicdo corapwhtal e anormalidades

proeminente da linguagem (American Psychiatric Aisgon, 2000).

A deméncia de Pick é mais rara que as restantegspondendo a 5% de todos os
casos de deméncia. Esta afecta mais frequenterasmeulheres do que os homens

numa proporgéo de 3 para 1.
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Capitulo 11l - Os Cuidados a Idosos

O acto de cuidar esta inerente a condicdo humananedida em que vamos
atravessando as etapas do desenvolvimento humaidanms dos nossos irmaos, dos
nossos filhos e pontualmente dos maridos e comgots poder prestar cuidados aos
nossos pais. Existem determinadas responsabilidatlesonadas com a prestacao de
cuidados, tais como, proporcionar assisténcia édon promover uma base segura e

encorajar a autonomia (Feeney & Collins, 2001 doitaor Figueiredo, 2007).

Prestar cuidados estd percepcionado pela maiodasdeiedades como uma das
funcBes basicas da vida em familia. Esta actividadaracterizada como sendo uma
actividade complexa, com dimensdes psicologicasagtsociais e demogréficas, que
também comporta os aspectos clinicos, técnicosneumitarios (Luders & Storani,

2000).

z

Watson (2002) considera que o cuidado é constityiolo accdes subjectivas e
transpessoais que tem como objectivo proteger, aralhe preservar a intimidade
ajudando a pessoa a encontrar um significado nacdp@o sofrimento, na dor e na
existéncia. Squire (2005) distingue trés dimensdes prestagcdo de cuidados:
responsabilidade ou tomar canta de alguém; saistazresponder as necessidades de
alguém; e sentir preocupacao, interesse, consite@@fecto pela pessoa de quem se

cuida.

Tradicionalmente associado a mulher, mae, filhaspoga o cuidar deve ser
entendido como algo que permite o desenvolvimento @ntinuidade da vida. As
mulheres e os homens prestam diferentes tiposidadns, condizentes com padrbes de
divisdo sexual do trabalho, apesar de actualmernien@éncia evidenciar sinais de

mudanca (Ribeiro, 2005). As mulheres prestam coslagssoais e tarefas domésticas,

28



Saude Mental e Necessidades nos Cuidadores dadfamitom Deméncia

enquanto os homens ficam responsaveis por tarefae o transporte dos doentes e a
gestdo financeira (Yee & Schulz, 2000). Por ousrdol quando o homem assume o
papel de cuidador existe a crenga geral de queastgarativamente com as mulheres

recebe mais ajuda e suporte (Paul, 1997; Neno,)2004

Cuidar de alguém com uma deméncia pode ser um @rdeshfio, ao implicar da
parte do cuidador 24h de atencdo. Se o cuidadamfoiamiliar, esses cuidados podem
durar anos, e neste caso o desfio € ainda maiortu@m na maioria das vezes o
cuidador familiar ndo tem nocdo do que |lhe espedia, tem nogdo do que lhe sera

exigido.

O prestar cuidados a uma pessoa com deméncia,uadeed@ry et al (2000),
bastante mais stressante, comparado com o cuidaduartro tipo de incapacidade fisica
ou doenga cronica. Existe um conjunto de carattas$s que sdo especificas da
prestacdo de cuidados a doentes demenciados (Ridg@&brensen, 2003 citado por

Leite, 2006):

1. Problemas comportamentais relacionados com a démébem como a

desorganizacéo e alteracdes ao nivel da persot@jida

2. Aumento crescente da necessidade de vigilanciar@dpa a permanente);

3. Tendéncia do cuidador para o isolamento socialprdecte dos problemas

comportamentais do doente;

4. Capacidade limitada do doente em exprimir gratfglos cuidados prestados;

5. Progressiva deterioragcdo que reduz e/ou eliminasta$ efeitos positivos dos

esforcos dispendidos na prestagéo de cuidadogia termo.
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Em Portugal, um estudo realizado em 2001 (n&o qadbd) a associados da
Associacao Portuguesa de Familiares e Amigos dmt@amm Alzheimer (APFADA)
através de 207 inquéritos para a caracterizacadprdssadores de cuidados de salde a
doentes com DA, concluiu que a maioria dos presésdsdo familiares do sexo
feminino, cuidam do doente em casa propria. Apttaselo como forma de concluséo
gue o acto de cuidar esta directamente correlagmoam “reformas antecipadas”, ou
seja, o cuidador vé-se obrigado a abandonar oo de trabalho mais precocemente

(Cavaleiro, 2003).

Segundo o mesmo estudo, os prestadores de cuiddiagicam como primeiros
sintomas da doenca, comportamentos diferentestoanbes, alteragbes das rotinas e

mudancas de humor, perda de meméria e desorientacao

Neste sentido, considerando que na grande maiestesl doentes sao cuidados
guase em exclusividade pelos seus familiares esfaetarefa pode ser entendida como
um trabalho arduo e sem resultados observaveis, gpaicapacidade de retribuicédo e
agradecimento por parte do doente pelos cuidadestguios, reforcam indirectamente

um sentimento de desesperanca e de desilusao.

O objectivo da maioria dos prestadores de cuidadosmnter os seus familiares em
casa durante o maximo de tempo possivel, o quedqudntemente possivel até ao
momento em que o declinio funcional nas actividatdésicas da vida diaria
(normalmente higiene e alimentagdo) requer umatéssia externa substancial, ou os
distarbios comportamentais se tornarem demasiadblematicos. A prestacdo de
cuidados em doentes com deméncia implica uma caggéicativa ndo sé a nivel da
saude emocional, psicologica e fisica do prestatdprcuidados, como a nivel de

recursos econémicos e financeiros.
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1- Definigéo de cuidadores

Com a evolucado da importancia do papel de “cuidatiéra necessidade de explorar
mais o seu significado. A nomenclatura esta halbitelate relacionada com os efeitos
negativos das incapacidades ocasionadas nas dagtpass na fase adulta e ao papel

assumido pelo cuidador, sobretudo ao familiar.

Este conceito ndo é recente. Segundo varios arégts conceito é utilizado desde a
década de 40, mas ndo explora a relacdo de ansiedakbpressdo referentes aos
cuidados prestados, anos 60 (Orbell, Hopkins &i&3ill1993, citado por Lage, 2005);
anos 70 (Burton & Soéreensen, 1993 citado por L&0E6), primeiramente pela area
geriatria/gerontologia. Apesar de inimeros artigolvros referentes a tematica, sao
escassos 0s estudos onde se encontre uma definlg@otiva destes mesmos

construtos.

Na lingua inglesa o conceito de cuidados € asswc#éd termo “burden” que
descreve cuidados negativos associados aos cuidddosindividuos doentes,

apresentando sinénimos como fardo, impacto, solga@ainterferéncia.

Segundo Paul (1997), a pessoa que cuida do idasp,0gajuda e cuida dele é
denominada pocaregiver(fornecedor de cuidados ou cuidador)c@egivertem sido
um papel na da diade idoso/cuidador mais estudaid @omunidade cientifica,
particularmente o cuidador primariprimary caregive). O cuidador € a pessoa da rede
social sobre a qual recaem as maiores responsalekde o maior nimero de tarefas de
apoio. Cuidar de alguém que padece de deméncigereémeiado por diversos autores
como uma tarefa sobretudo das mulheres (Paul, 198@7sa, Figueiredo et at, 2004;

Lage, 2007).
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Segundo Paul (1997) a responsabilidade da prestig&aidados recai geralmente
sobre uma pessoa, sendo raramente partihada e cquea corresponde a uma

situacao de escolha assumida.

Segundo o Modelo Hierarquico ou Modelo Compensatde Shanas (1979), a
disponibilidade dos cuidadores para assumir a respilidade pelos cuidados é
assumida em primeiro lugar pelo conjuge e depdssdéhos. Na impossibilidade do
cbnjuge e dos filhos, o papel é assumido por od&nasliares/parentes e s6 finalmente

este papel acabara por caber & sociedade.
2- Tipos de cuidadores

Existem diferentes tipos de cuidadores: os formaaiformais, podendo estes serem
principais ou secundarios (Laham, 2003; Leite, 20@uanto ao termo “cuidador
informal” ndo existe consenso na comunidade cieatifpoliticas, profissionais,

cuidadores e receptores de cuidados.

Stone, Caffera e Sangl (1987 citado por Figueir@f®7) distinguem o cuidador
principal do secundério, de acordo com o grau @eleimento nos cuidados prestados

ao idoso dependente.

O cuidadorprimario ou principal é aquele que efectivamente se reghiir e
presta os cuidados diarios, ou seja aqueles quasérasponsabilidades principais de
cuidar. E mais comum este papel ser assumido psfassas e pelos familiares do sexo

feminino (Paul, 1997; Laham, 2003; Santos, 2004gl.2006).

O cuidadorsecundarioauxilia temporariamente e/ou pontualmente o piionaa
execucdo das tarefas, e é normalmente assumids fmidliares préoximos, pelos

vizinhos e amigos. Ao contrario do anterior, a digade de tempo expedida em
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prestacdo € bastante reduzida (Laham, 2003; S&04). Os cuidadores secundérios
séo, habitualmente, o cdnjuge ou filho/a do cuidgdionario (Penroad, Kane, Kane &
Finch, 1995 citado por Lage, 2007) e prestam cusa® uma forma mais suplementar
do que complementar ao padrdo de cuidados prestalos cuidadores primarios

(Tennstedt & McKinlay, 1989 citado por Lage, 2007).

A existéncia de um prestador de cuidados primaim implica a existéncia de um
secundéario. Esta situacdo que ocorre com algunguéreia traduz-se obviamente

numa maior sobrecarga no cuidador primario.

Segundo Schulz e Quittner (1998), o caracter rematdwo/compensatério da
prestacdo de cuidados discrimina os cuidadoresafsrdos informais. Os cuidadores
informais sdo aqueles que representam os elementos daaadedo idoso (familia,
amigos, vizinhos, colegas...) que prestam cuidadgslaees, ndo remunatérios, na
auséncia de um vinculo formal ou estatutario (Sokismeiredo & Cerqueira, 2004) e
ndo possuem formacdo especifica para a prestac@oid@dos (Botelho, 2007). O
termo cuidadoinformal compreendido como assisténcia nas actividadesddadiaria
fica incompleto, pois ndo contempla a componentecegnal ou afectiva. E neste
sentido Pearlin e Colaboradores (1990) estabeleceliatingbes entre “cuidar” ou
“preocupar-se com”c@aring) e “prestar cuidados’céregiving. O primeiro termo
designa a componente afectiva da prestacdo dedosid@nquanto a segunda esta
relacionada com a componente comportamental. Gegraea concluir que o “cuidar” e

“prestar cuidados” séo intrinsecos a qualquer $igale a proximidade afectiva.

No que concerne aosuidadores formaisestes caracterizam-se sobretudo pelo
vinculo formal e remuneratério, sendo esta func@wmalmente assumida por

profissionais da saude, do sistema nacional daraega social, instituicbes de apoio a
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terceira idade, nas suas variadissima vertentes epwio domiciliario, centros de dia e
lares ou por pessoas singulares cuja prestacdaoidados constitui a sua actividade

laboral (Leite, 2006).

Os cuidadores formais e informais podem ser privsdou secundarios de acordo
com, o grau de responsabilizacdo, quantidade deoeende tempo e de trabalho
dispensado na prestagéo de cuidados. Geralmetatesfa de prestagéo de cuidados ao
idoso néo é partilhada, cabendo a familia assuraiomparte da assisténcia ao idoso
dependente e por sua vez existindo em cada fammfliauidador principal que assumiu
a maioria dos cuidados sem que tenha havido und@a®&xplicito entre 0s membros da

familia.

Paul (1997), define cinco categorias distintasuddarios prestados pelosidadores
informais antecipatorios, preventivos, de supervisdo, unséntais e protectores.
Apenas uma destas cinco categorias (cuidados mmefirais), integra aquilo que
habitualmente é considerado cuidar de alguém, jeuasetarefas e os comportamentos
de cuidar. As restantes quatro categorias ndo Zemdcomportamentos observaveis
mas sdo processos fundamentais do cuidar de i@ogascompreensdo dos cuidados

intergeracionais.

3- Caracterizagéo dos cuidadores

Sexo

Normalmente, a prestagcdo de cuidados ao idoso setme 0 elemento do sexo
feminino mais préximo. A literatura consultada énime quanto a predominancia do
sexo feminino como principal cuidadora (Figueire?2@Q7; Gilleard, 1992; Leite, 2006;

Paul, 1997 Souseet al, 2004).
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Colliere (1989) afirma que historicamente cabiadher a funcéo de tratar ndo sé
das criancas mas também dos doentes moribunddsaragn saberes transmitidos de
geracdo em geracdo. Cancian e Oliker (2000) refexaey em particular, quando
confrontadas com a necessidade de cuidar de unidaidoso, é a mulher quem deixa
de trabalhar. Por sua vez, Delicado Usexbsl, (2000), essa tradi¢cdo cultural ndo

possibilita uma diviséo de trabalho justa nem etjui entre 0s sexos.

Uma hipétese explicativa para este fenébmeno pread®m os modelos de diviséo
do trabalho familiar que associam o acto de cuidauma tarefa doméstica, a
semelhanga no que acontece com o cuidado da csaféhos. Este modelo explicado
por Finley, (1989 citado por Martin, 2005), ressajtiatro hipoteses explicativas desta

realidade:

Disponibilidade de tempas homens tém menos disponibilidade na medidawsm g

mantém o trabalho fora de casa, pelo que dispdemetes tempo para as tarefas

domeésticas;

Socializacdo ideolégicaa responsabilidade feminina pelo cuidar resukaudh

processo de aculturacdo, que ndo fazem parte gestakivas sociais em relagéo ao

sexo masculino;

Recursos externosA tarefa de cuidar € influenciada por determisadecursos

externos, como o nivel de rendimento econdmicanével educacional. O sujeito com
maiores recursos possui também maior capacidadegteiacdo de tarefas familiares
com o0s restantes elementos; as mulheres que poseEa&TES recursos econémicos
assim como maiores niveis educacionais tendem fauirsde uma divisdo equitativa

das tarefas domésticas;
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Especializacdo por tarefags papeis do homem e da mulher associam-se fagare

distintas. Aos homens caberiam as tarefas que meguemais forca fisica,
especializando-se em tarefas do ambito doméstramsfiorte da pessoa cuidada),

enquanto as mulheres cabem as tarefas dos cuiffaditiares e as tarefas domeésticas.

Alguns autores defendem que o género desempenhgapel importante na
prestacéo de cuidados sendo este papel encaradorpelheres como uma “obrigagéo

moral” inerente a sua condi¢do (Collins & Jone$§7)9

O estudo coordenado por Torres (2004) demonstraogu®mmens esperam gue 0S
seus cuidadores na velhice sejam as suas mulheeeflieos ou filhas; e por sua vez as
mulheres esperam que o seu cuidador seja a filhade o marido. Embora
tradicionalmente haja uma dominancia das mulhenasps autores (Ribeiro, Pa@t
al, 2007), ainda que em minoria, encontram um nunmea®r de homens a cuidar,

desenvolvendo, tarefas similares as encontradanulheres de familiares doentes.

Num estudo, a prestacédo de cuidados a doentes eoménzia de Alzheimer é feita
em 80% por elementos do sexo feminino e somente [28% sexo masculino (Sala,
2002). A pequena percentagem de cuidadores massuteferem-se maioritariamente
ao grupo de cbnjuges, uma vez que, quando esfa tada responsabilidade dos filhos,
guem a realmente a executa sdo as suas esposss doatoente), aumentando assim o

maior numero de mulheres cuidadoras.

Idade

No que diz respeito & idade do cuidador e tendae@nsideracdo a diversidade de
cuidadores, bem como os proprios doentes, nao ied@erminar uma faixa etaria
tipica. Contudo varios estudos revelam que a naaibestes cuidadores informais tem

uma idade média entre os 45 e os 60 anos (Suwda 2004) ou os 40 e os 65 (Ronald
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& Charles, 1994 citado por Sotto-Mayor, 2001). A&dd do cuidador é influenciado
pela idade da pessoa que necessita de cuidadas, Asmnto mais velha for a pessoa
dependente, mais velho sera o cuidador. Nestedset¢ipreendemos que os filhos dos
demenciados normalmente sédo jovens ou adultos @eidagle (maioritariamente), e 0s

conjuges se encontram na terceira idade.

Estado Civil

No que se refere ao estado civil, os casados togstia maior percentagem
daqueles que prestam cuidados a um familiar idepertiente sdo cerca de 70%, logo
a seqguir os solteiros ou divorciados/separados Y1&%por fim os vilvos, com
percentagens menos significativas (Montorio, Yusg&aVeiga, 1999; Sousat al,
2004). Neste sentido, sera no grupo dos filhospgpdemos encontrar maior diversidade
de estado civil. Alves, Sobral e Sotto-Mayor (199%9senvolveram um estudo sobre
doentes demenciados que indica os seus cuidadmme@eporam a predominancia do

status conjugal.

Actividade laboral

A manutencgéo da actividade laboral e a tarefa dst@géo informal de cuidados néo
constitui um modelo predominante na Unido Europ@aiseaet al, 2004), nem mesmo
nos paises noérdicos (Jani-Le Bris, 1994 citado Figueiredo, 2007). Contudo esta
juncdo nao é rara. Esta realidade europeia é diferda encontrada na América do
Norte: um estudo indica que cerca de 64% dos cardadtém uma ocupacao
remunerada, 52% a tempo inteiro e 12% a tempo glaecil6% estdo reformados
(NAC/AARP, 1997). No Canada 52,2% dos cuidadoresai§ de metade), possui
emprego remunerado e destes 71,7% tem um emprégm inteiro (Chappell &

Litkenhaus, 1995). Os cuidadores que mantém aidatig laboral ao mesmo tempo
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gue a tarefa de cuidar, apresentam na sua maiwrianiprego menos qualificado ou

seja um trabalho precario (Brodaty, 1994).
Vinculo afectivo

No que respeita ao vinculo afectivo ou mais propeiate ao grau de parentesco
existente entre o cuidador e o doente, ndo exmtsenso nos estudos encontrados.
Constata-se que, na maioria das vezes, os congéges principal e Unica fonte de
assisténcia ao idoso dependente. @tyal (2000) defendem que 0s conjugues,
comparativamente com os filhos, lideram o grup@iecipais prestadores de cuidados
a pessoas idosas. A descendéncia segue-se comodaefpnte de prestacdo de
cuidados. De acordo com Brito (2002) esta taralasempenhada primeiramente pelas
filhas, seguindo-se as noras e finalmente pelassasp Para Imaginario (2003) esta

responsabilidade esté a cargo das sobrinhas.

Os conjuges desempenham predominantemente o sgmdoente. Quando 0s
doentes sao vilvos, os filhos assumem a respoiugatdl da prestacdo de cuidados.
Quando nao séo, é a presenca de um conjuge queeasspapel principal de prestacao
de cuidados, sendo normalmente auxiliado pelosdi(buidadores secundarios), devido
sobretudo a sua idade e a fragilidade fisica qtée &ssociada ao cuidador primario
Quando as familias sdo exclusivamente compostaBqmoens, estes assumem o papel
de cuidadores (Lesemann & Martin, 1993). Os amigosizinhos raramente sao
cuidadores principais. Contudo, quando nao existangsilia, estd ausente ou nao

coopera, outros significativos podem assumir eapelgQuaresma, 1996).
Coabitacao

A proximidade geografica e a coabitagdo tém inftigéna escolha da pessoa que ira

assumir o cuidado, ou seja, constituem factoresrabgtantes do padrdo de cuidados.
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Desta forma a proximidade aumenta a possibilidag@ssumir o papel de cuidador
informal (Oryet al, 2000; Paul, 1997; Sousa al, 2004). Com estas condi¢des, 0s
conjugues e os filhos tém maior probabilidade dmimgrem e a serem identificados e
nomeados como o0s prestadores de cuidados, para @érimplicar um maior

envolvimento na prestagdo de cuidados e por coimgeguais niveis de stress.

Em resumo o perfil do cuidador apontado por vaiaeres € do um sujeito do sexo
feminino, na faixa etaria entre 45 aos 65 anosadmscom proximidade afectiva
(normalmente a esposa ou filha) que coabita coroemte; ndo possui uma actividade
laboral e com prestacdo de cuidados de longa duré®dto, 2002; Comissdo das

Comunidades Europeias, 1999; Karsh, 2003; Seuah2004).

4- Impacto e transformagfes nos cuidadores

Algumas investiga¢gGes apontam o cuidar como um gretiificante, bem como uma
oportunidade de enriquecimento pessoal (Brito, 2@@isa, Figueiredo & Cerqueira,
2004). Contudo esra tarefa também acarreta conseigesénegativas. Esta dltima
vertente tem sido mais investigada pela comunide@atifica, pelas mdultiplas
consequéncias negativas sobre a saude e bemisgtar(€omo altera¢cdes no sono e
fadiga), psicologico (ansiedade, depressdo, stresspiritual e social (custos

financeiros, limitag6es inerentes a idade) dosatodes (Glajchen, 2004).

A sobrecarga

A revisao da literatura efectuada neste dominiersi@al que cuidar de alguém com
deméncia é assumido como sendo mais dificil qugacwe entes queridos com outras
condi¢gbes crénicas e incapacitantes, uma vez quepercussdo desta doenca estd
associada a perdas afectivas, cognitivas e commpentais (Ory, Yee, Tennstedt &

Schulz, 2000). Na mesma linha de raciocinio LeX@06) finaliza que o desgaste da

39



Saude Mental e Necessidades nos Cuidadores dadfamitom Deméncia

pessoa com deméncia é maior do que com outra do€oga efeito, trata-se de um
esforgo continuo a vérios niveis, nomeadamentéyel psicoldgico, fisico, cognitivo e
emocional, esforco nem sempre reconhecido e reawage (Brito, 2000). Dilleehay e
Sandys (1990) definem “sobrecarga” como um estasicoldgico resultado da
combinacdo do esforgo fisico, da pressdo emociated, limitacbes sociais e das
exigéncias econdmicas que surgem ao cuidar de emteloGeorge e Gwyther (1986)
fazem referéncia a problemas fisicos, psicolégozoemocionais, sociais e econdémicos

gue podem ser vivenciados pelos cuidadores deithotis dependentes.

Para Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2005) e Wdnelt e Morishita (2000), a
sobrecarga pode ser reconhecida como objectivarcaimo acontecimentos
ocasionados pelo facto de ser cuidador (como, xemplo, restricdo de tempo, gastos
financeiros e maior esfor¢co) e os efeitos no betare$sico, psicoldgico, social e
econémico do mesmo, e como subjectiva, quandofeeraos sentimentos e respostas
emocionais sobre as actividades realizadas no gsocde cuidar. A vantagem na
distincdo entre estas duas dimensdes reside naibijdade de se analisar
separadamente as tarefas da prestagdo informalidigdos e as respostas emocionais

do cuidador.

Visando o aspecto dindmico do processo de cuidamualoente de Alzheimer, a
sobrecarga que lhe esta relacionada pode ser atpliatravés de trés modelos. O
primeiro designado de modelo “classico” que descrem aumento progressivo da
sobrecarga; o segundo designado por modelo “birhgdal descreve dois picos, um no
inicio da patologia e outro na fase final da mesnper fim o modelo “flutuante” que
defende que a sobrecarga varia ao longo do tempiuegho das alteragbes do estado

do doente e dos efeitos destas no cuidador infai@eaire-Olmeet al, 2000).
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Relagdes familiares e sociais

A esfera familiar altera indubitavelmente o movitwematural do ciclo de vida
familiar, podendo verificar-se mudancas ao niveindividualidade e da autonomia de
todos os membros da familia, alguns poderao terssatade de alterar ou desistir dos
seus projectos de vida. A prestacdo de cuidadoslicenpum aumento das
responsabilidades que pode conduzir a modificagho phpéis de cada membro da
familia. Na esfera familiar pode ocorrer conflistre pais e filhos ou entre irmé&os,
guando emerge a necessidade de cuidar de um dosyraa situagdo de dependéncia,

provocados pela dificuldade na partilha de respulidades (Paul, 1997).

A vida social do cuidador também € afectada, seoueoa falta de tempo disponivel
para cuidar de si € o factor referido com maioguéncia como gerador deress
(George & Gwyther, 1986 citado por Pereira, 20@3. cuidadores podem sentir-se
fisica e emocionalmente condicionados ao pontosdguas vidas se centrarem apenas
no facto de cuidarem desta pessoa, sentindo-sadadpse alguma vez pensam em si
proprios. A perda de actividades sociais pode deskar sentimentos de perda de
intimidade e de afecto, conduzindo desta forma a aumento dos sintomas de
depressao e dos niveis de ressentimento (Wektmr 2000). Cuidar durante 24 horas
por dia pode desencadedresssocial na medida em que o cuidador se confrontacom
afastamento da sua prépria familia, dos amigos sudavida social (Marques, 2007).
Em algumas situacdes mencionadas na literaturajdador vé-se confrontado com a
necessidade de renunciar da sua actividade pwmfasipor esta ndo ser conciliavel
com o acto de cuidar constituindo também este fatas um motivo de angustia

(Freitas, 2000).
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Problemas financeiros

A prestacdo de cuidados sendo uma tarefa a tengpgrah para alguns cuidadores,
certamente ndo é para outros (mais concretamemnta filaos adultos), visto
acumularem uma profissdo fora do contexto dos doglaO tempo despendido no
trabalho tanto pode ser benéfico como nefasto,ugooqgemprego pode ser visto como
um escape as tarefas de prestacdo de cuidadoswuaatdificuldades financeiras
subjacentes ao cuidado e por ultimo permite iguatena oportunidade de conviver e
interagir com o0s colegas e amigos. Por outro ladéaacio da conciliacdo das
responsabilidades de prestacdo de cuidados ao édasmanutencdo de uma profissao
pode implicar mais tarefas a desempenhar, mais lmraestado activo. Contudo este
impacto a nivel profissional depende das condigiiesabalho e do modo a que estas
interrompem com a tarefa de cuiddpuando a pessoa cuidada apresenta uma
dependéncia elevada, o suporte familiar escassorecarsos econémicos Sdo poucos,
deixar de trabalhar pode ser a Unica alternatizaentanto esta situacdo acarreta
dificuldades econdmicas provocadas pela diminuigcendimento e pelo aumento dos
gastos com os cuidados ao doente colocando adafiaike a uma situagdo complexa de

gerir (Dominguez-Alcén, 199Tmaginario, 2004; Salgueiro, 2006).

Desafios modernos colocados aos cuidadores

A familia tradicional que abrigava numa casa vagescoes ja ndo é a norma hoje,
mas a excepg¢do, tornando-se, assim, menos freqaent@bitacio como o0s mais
velhos. Contudo, com o surgir de uma situagédo @mg em particular de deméncia
Alzheimer, verifica-se uma certa tendéncia parénsgerter a situacdo para o modelo
antigo. A familia € essencial no apoio ao doentéldbeimer e quando ela opta por

assumir os cuidados ao doente, a convivéncia sereecessaria. No inicio da doenca,
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em gue a pessoa ainda mantém um certo grau deoenitgré provavel que os cuidados
n&o sejam necessarios a tempo inteiro mas a medéla doencga evolui o cuidador vai-

se tornando cada vez mais responsavel pelo seliaiafhiilgert et al 2003)

Hilgert et al (2003) afirmam que a tarefa de cuidador pode sefando de tal forma
grande, que a pessoa tem necessidade de deixaempeego e, ndo menos importante,
fica praticamente impossibilitada de usufruir denge livre. A ajuda de todos é

fundamental para que tanto o doente como o cuidagsintam bem consigo proprios.
5- Necessidades do cuidador familiar

No que concerne a identificagdo das principais sedades dos cuidadores, deve-se
primeiramente contextualizar as principais conagsdetiradas na literatura a este

propésito (Borger - Mans, Nolan & Philp, 2001):

a) As necessidades dos cuidadores familiares s@o mmportantes no contexto da

avaliagdo, porém tém sido pouco estudadas e caradizpdas;

b) Existem poucos instrumentos disponiveis pardiaavas necessidades dos

cuidadores familiares;

c) E comum, os cuidadores familiares apresentamm série de necessidades, tais
como as necessidades materiais (recursos finasceijodas técnicas, utlizacdo de
servicos, etc.), emocionais (apoio emocional, gsug®apoio, etc.); informativas (como
realizar os cuidados, adaptacbes ambientais e tectfiiicas ao doente, direitos,
deveres). Estas necessidades dependem de umdes@aiores, como: o tipo e grau de
dependéncia da pessoa que necessita de cuidadssadp de saude do cuidador, a

(in)existéncia de outras pessoas que prestem ae@rdplementar, a utilizagéo/acesso ou
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nado de servicos de apoio, coabitacdo, poder ecengmsblamento social, participacdo

ou nao no mercado de trabalho;

d) Somente mediante a identificacdo e clarificad@® necessidades dos cuidadores
familiares é que os profissionais de saude e daoasgcial estardo aptos para uma

intervencao a longo prazo dos cuidados domicikario

Identificagéo das necessidades

As necessidades foram descritas por OliveiRereira (2006), como condi¢do ndo
satisfeita do cuidador. Dada a variabilidade irdliail, a fase da prestacéo de cuidados e
0 contexto que ocorre as necessidades dos cuidadioi@mais € um processo
complexo de identificar. Também para os propriosilfares € dificil exprimir algumas
das dificuldades ou imaginar as suas necessidgoascipalmente quando nao
conhecem as respostas formais existentes. A lirerdem mostrado alguns tipos de
necessidades mais constantes, que poderdo sermdgsupdo seguinte modo: ajudas
praticas e técnicas, apoio financeiro, apoio psiadal, tempo livre, informacéo e de
formacgédo (Jani-Le Bris, 1994; NAC/AARP, 1997; Bargans, Nolan & Philp, 2001

citado por Figueiredo, 2004).

Necessidades de ajudas préticas e de ajudas tésnica

No que concerne as necessidades de ajudas préstas.englobam tarefas como os
cuidados ao domicilio (de enfermagem ou de higjepe® consistem nos apoios nas
tarefas domésticas e na preparacédo das refeig@esse trate ou ndo de uma situagcéo
de coabitagdo com pessoa de quem se cuida. O dpaiiciliario € importante,
sobretudo para aqueles que mantém uma certa autnms necessitam de apoio, pois
encontram-se isolados, por vezes em zonas ruiaigjesmo em zonas urbanas. Eles

necessitam de alguém que os acompanhe aos sateisaside e aos servigos publicos e

44



Saude Mental e Necessidades nos Cuidadores dadfamitom Deméncia

0S apoie na aquisicdo dos bens de primeira neeessiBayle,2004). Os cuidados
domiciliarios prestados pelos enfermeiros sdo foreddais. No estudo de Kaye e
Applegate (1990), os cuidadores descrevem comasigleaeles, entre outras, o apoio de
enfermagem. Também Imaginario (2004), na sua im&sto, reconheceu a
necessidade de ajuda dos servicos de saude. Oiah#&tenico adequado, como, por
exemplo, cadeira de rodas, andarilho, cama de tabsplou arrastadeira, facilita
consideravelmente as tarefas do cuidador. A pdisiside de aluguer deste material é
importante devido ao elevado prego ou a incertelzdivamente & duragdo do periodo

da sua utilizagéo.

Necessidade de apoio financeiro

A prestacdo de cuidados acarreta encargos finascemais dificil para os
cuidadores das camadas soécio-econdmico mais fréggise cuidam de idosos com
deméncia. Neste sentido, as necessidades situamaeos niveis, designadamente,
apoio para despesas médicas e medicamentosasaimamto e equipamento. Estas
necessidades financeiras resultam da escassezndeneatos, baixos valores das
pensbes e/ou reformas, a par das elevadas desesas salude (assisténcia médica,
medicamentos e ajudas técnicas). As necessidadesamadas anteriormente, resultam
de uma sobreposicao das necessidades dos idossseus cuidadores, justificadas por
a nao existéncia de maior apoio financeiro na dmenga dependéncia. O encargo
financeiro, para Neri e Pavarini (citado por Duait®iogo, 2000), surge associado a

prestacéo de cuidados a idosos dependentes.

Necessidades de apoio psicossocial

Os cuidadores referem como uma das principais sieleeles o ter alguém com

guem falar acerca das experiéncias, dificuldadescopacoes e satisfacdes subjacentes
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ao acto de cuidar da pessoa com deméncia. O fad&r @dlguém com quem desabafar,
explicita a necessidade de reconhecimento queefatir snais valorizado e apreciado
(Anderson, 1992). Os grupos de apoio sdo uma bode fade informacdo e
aconselhamento da doenca contudo estes grupasraéeente mencionados como uma
necessidade, rara a excepcgdo dos familiares querigncem a esses grupos. Este tipo
de apoio tem um papel preponderante, j4 que okades sao favoraveis e quebram um
isolamento e soliddo, e favorecem a interaccd@kdessim os programas de apoio aos
cuidadores promovem o ajuste pessoal do cuidad@uacao, aumentam a capacidade

de cuidar e facilitam a adaptagéo as perdas (Gu@adedo & Gongalves, 2004).

Necessidade de tempo livre

Outra necessidade mencionada na literatura coreiste cuidador poder usufruir
temporariamente de mais tempo para si mesmo, diapdn das tarefas e
responsabilidades. Este tipo de necessidade podesttoem substituir o cuidador para
algumas horas, durante um ou dois dias (como pempbo no fim de semana) ou ao
longo de véarias semanas consecutivas (como nas)iépara se ocupar de actividades
entretanto deixadas. O cuidador, de acordo com lEafpplegate (1990) e Fernandes
et al (2002), vé-se privado de actividades sociaigniio, de acordo com Floriani e
Schramm (2006), socialmente isolado. Uma das oasées de Nogueira (2007) foi a

do cuidador informal se sentir socialmente isolado.

Necessidade de informacéo e de formacgao

Quando a dependéncia se instala de uma forma nepeos$ cuidadores sentem uma
grande necessidade de informacédo sobre os semigpsniveis, subsidios e direitos.
Por vezes esta informag&o encontra-se dispersa @ga o cuidador a dispensar tempo

excessivo no acesso a esta informacao. A informasac aquisicdo de conhecimentos
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pratico para lidar com o doente nas actividadegidia diaria (como o levantar, cuidar
da higiene, entre outros), lidar com as perturbacfiecomportamento (agressividade,
agitacdo, perturbacdes afectivas), conhecimentosrcac da propria doenca e
dependéncia (como as causas, evolucao, tratamesttos,e ambiente fisico e social
(Melo, 2004). Brito (2002) refere que as dificuldadmais frequentes percepcionadas
pelo cuidador sdo o sentimento de incompeténcia parealizacdo de diversos

procedimentos relacionados com os cuidados diaddamiliar idoso.

6- Saude Mental na Prestagéo de cuidados

A saude mental é varias vezes objecto de estudocigmlmente aquando da
associagdo entre a prestacdo de cuidados a umediertizheimer. Além disso, tém
também vindo a sugerir estudos com as pessoas rgg@ap cuidados a familiares
idosos dependentes. Os cuidadores frequentemeatedas alteragdes adversas na vida
familiar e social, manifesta um aumento sensivehdebilidade, sobretudo ao nivel da
saude mental. Para muitos cuidadores o acto dercuith doente com deméncia é

emocionalmente stressante (@tyal, 2000).

A salude mental é sistematicamente mencionada eomionensao mais afectada
pelo papel de cuidador de doentes com deméncidafGa Connell, 1998; Roig,
Abengolzar & Serra, 1998; Murray al, 1997 Schulzt al, 1995) associada a elevagéo
sintomatologia depressiva e ansiosa. A prestacaoudiados a pessoas demenciadas
tende a despoletar niveis elevados de angustia iemahc associado a sintomas

comportamentais e ao enfraquecimento cognitivoadm (Crespet al, 2005).

O papel do cuidador informal dos doentes de Alzkeifoi varias vezes objecto de
estudo. Os estudos afirmam consistentemente anggeske uma sobrecarga fisica e

psicolégica, onde a depressdo é o transtorno medgidnte (Eisdorfer, 2003). Os
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cuidadores apresentam niveis superiores de ansiegladepressao relativamente a
populacdo em geral, consumindo mais psicofarmadesnd uma pior percepcao de
estado da sua saude (Garre-Oknal, 2000). O’ Brien (2000) e Weitznet al.(2000),
afirmam que séo frequentes casos de depressédedatsiou sensacdo de isolamento,
estimando-se assim que cerca de 60 a 70% dos ovédaidformais desenvolvam stress

ou outras doencas do foro psiquiatrico, ou médicas.

Num estudo realizado por Rodriguez del Alamo (2@@4) cuidadores informais de
doentes de Alzheimer verificou que a ansiedadetafac54% dos cuidadores e 17%
apresentavam depressdo ou sintomas depressivospokohdria e outras ideias
obsessivas verificaram-se em 17% dos sujeitognassino a ideacao paranoide, 11%
dos cuidadores evidenciavam angustia e panico esamem percentagem de sujeitos
(11%) referiram ter por vezes ideias suicidas. Mismetade dos cuidadores (63%)
sentiam-se sufocados pelos problemas, 28% refewtar nque valorizavam
excessivamente pormenores diarios sem importabeizassete por cento dos sujeitos
referiram um aumento da irritabilidade, evidenc@mmbmportamentos hostis com o
doente e outras pessoas. Dezassete por cento ddadanes testemunhou
comportamentos repetitivos como por exemplo o0 exaesde limpeza.
Consequentemente, 69% dos cuidadores desenvolypecdalemas psicossomaticos tais
como: cefaleias e outras queixas dolorosas; armrés@mores; problemas gastricos;
palpitacdes; arritmias; suores; vertigens e digpnéis insénias ou um sono nao
reparador foi referenciado por 42% dos sujeitoszaSsete por cento demonstravam
fadiga cronica e 11% evidenciavam transtornos dadne e da concentracédo. Aferiu-
se, ainda, que 54% descuidaram os cuidados cowsdainiliares e 33% abandonaram
alguns cuidados pessoais como ir ao cabeleiregbimentacdo e o vestuario. Também

demonstravam diminuicdo do interesse em relacadtuacdo laboral, amizades e
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relacao conjugal. O consumo excessivo de caféctalddcool, ansioliticos e hipnéticos

foi referido por 28% dos cuidadores.

Pereira (2009) revelou no seu estudo sobre os dwmids informais verificou que
estes apresentam valores mais elevados no pecfilgagolégico ao nivel ddepressép
seguida daomatizagdpobsessao-compuls@mansiedadeidentificando-se como grupo
de risco 17,3% dos cuidadores que apresentam sadbeeados (superiores & média

mais o desvio padrao) rindice de gravidade global

Segundo Yee e Schulz (2000), as mulheres cuidatlemdem a reportar niveis mais
elevados de depressdo, ansiedade ou outra sintogiatsiquiatrica. Sotto-Mayor
(2001) confirmou que o género feminino se associwalares mais elevados de
sintomatologia depressiva; alem disso ha maisrsatologia depressiva nos cuidadores
de pessoas dependentes do sexo masculino, aprekemeis afectos depressivos e
mais somatizagcao, do seu mal-estar acresce a @xpi@ride cuidar sem qualquer tipo de
ajuda se associa com sintomas vegetativos. As goé@seias para a saude mental do
acto de cuidar para estas mulheres relacionam-se a&osobrecarga objectiva e
subjectiva de que sdo alvo na prestacdo de cuid&kia depressdo consiste num
quadro clinico, com tendéncia para agravar no pageaim ano apds o inicio da

prestacao de cuidados (Brito, 2000).

Pruchno e Potashnik (1989) constatam que os cuidadwor eles estudados se
encontravam mais deprimidos comparativamente alppfo em geral, tendo mais
probabilidade de recorrerem a drogas psicotréoploas, como em apresentarem niveis

superiores de stress.

A depressao que merece atencao clinica ndo é apésastir-se triste”, e o paciente

estar incapacitado. Além de um humor deprimidoujei® aparentemente fica sem
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energia mental e fisica, tem sentimentos irracmke desvalor e/ou culpa, e pode
pensar em morrer e suicidar-se (Pereira, 2009)egsq@a deprimida tende a ter baixa
auto-estima, sentindo-se incapaz, culpada por fsa@cassos, desesperanca em relacao

ao futuro e duvida de sua capacidade de fazer algaisa para melhorar sua vida.

Perante varios estudos a certificar a depresséo coma consequéncia da prestacao
de cuidados, Russo, Vitalino, Brewer, Devon e Kqf#95) identificaram a existéncia
de um historial depressivo prévio a prestacdo deados como um factor da
sintomatologia depressiva na sequéncia da pres@gamidados. Contudo, deve-se
referir que muitos destes cuidadores mostram-sentaseticos anteriormente a

prestacéo de cuidados.

Segundo Sala (2002), o estado de animo do cuidbg@nde sobretudo do estado do
doente. Alguns factores que potenciam a relacace edgpressdo no doente e no
cuidador séo: a idade, sexo, capacidade fisicappalidade, suporte social apreendido
(Teri, 1997), co-residéncia, o grau de severidaelaenca, bem como o facto de ser
coOnjuge (Brodaty, 1998), Zanatigt al, (1998), acrescentou mais factores como a baixa
competéncia na prestagdo de cuidados, elevado aldadroras de assisténcia continua
e a apresentacdo de comportamentos problematicopgste dos doentes. Outros
factores mencionados por Mittelmathal (1995) como a coesédo familiar, a satisfacao

para com as redes de suporte social e preocupfgéeseiras.

Alguns autores reconhecem a importancia a perstaui na relagdo depresséo-
prestacdo de cuidados, visto ter um elevado nandgo tracos existentes e
simultaneamente da dificuldade na sua compreerdé@sta perspectiva Millet al
(1997) analisaram a influéncia do neuroticismo eogtimismo, concluindo que o

primeiro produz efeitos negativos e directos nadeado prestador de cuidadores e
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indirectamente ao nivel da percep¢ao de stressegundo exerce uma accgao positiva e

directa na salde dos cuidadores.

A ansiedade é um estado psicolégico que mostrdeas@tcdo entre o fisico e o
psiquico. Tem claros sintomas fisicos, como tagdiaa sudorese, tremores, tensao
muscular, aumento das secrec¢des (urinarias e feaaimento da motilidade intestinal,
cefaleia, exploragdo do ambiente, entre outrose({Rer2009), e outros sintomas
psiquicos como excitacdo, uma aceleracdo do pensameonfusdo mental,
ineficiéncia da accdo, aumento da sensac¢éo deopefilg incapacidade de se livrar do
perigo. Isto configura um circulo vicioso, poiseasacdo de um so, faz aumentar ainda
mais o0 estado ansioso, contribuindo, consequentemem chamada ansiedade

patolégica, que tende a cronificar e agravar-se @®amos.

O sujeito ansioso encontra-se num estado de vighlistante. A imprevisibilidade
comportamental por parte do doente leva a compezannee estes prestadores estejam
mais vulneraveis a ansiedade relativamente a pgfalgeral. Segundo Sotto-Mayor
(2001) a ansiedade torna-se mais evidente quanciodador tem a seu cargo uma

familia e se encontra empregado.

O estudo de prestacao de cuidados nos doentesaroéndia ou com outras doengas
cronicas, revela que a prestagdo de cuidados némbéantende a ser mais stressante
gue na doenca crbnica, nos acidentes vascularebraesr ou com a doenga de
Parkinson (Sotto-Mayor, 2001). Um cénjuge que cuaidaim parceiro ou um filho que
cuida de um pai, configura uma situagdo em quesee@de esta presente nas relagbes
matrimoniais e transgeracionais. Inerente ao ctmti@miliar, a prestagdo de cuidados
por parte de um adulto a outro adulto, encontrassociada a ansiedade e stress

(Cavanough, 1998). Segundo Cregpal. (2005) existem determinadas variaveis que
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se correlacionam significativamente com a ansiedemi®o a sobrecarga, menor auto-

estima e coping focado na emocao.

A somatizacdo caracteriza-se pela existéncia densas fisicos, sem que exista
qualquer explicacdo médica (Lundh & Simonsson-S&m@©01). De acordo com o
American Psychiatric Association (2002), a Pertgélmade Somatizagdo insere-se nas
Perturbacdes Somatoformes e consiste na exist&deialiversas queixas fisicas
multiplas, que ocorrem de forma recorrente. Est&s $80 explicadas por nenhum
estado fisico geral ou pelo efeito de alguma suob&a sendo clinicamente
significativas quando o individuo procura tratamentédico ou apresenta défices
significativos no seu funcionamento social ou ocigpal. De destacar que esta
perturbacdo tende a surgir antes dos 30 anos de gldem um desenvolvimento de
varios anos. A investigacdo nesta area sugere questacao de cuidados pode estar
relacionada com a presenca de doenca, sintomassfisi incapacidades (Ogt al,

2000).

A investigacdo nesta area menciona que a preval&geisomatizacdo varia entre
0,2% a 2,0% no género feminino e € de menos 0,2%gémero masculino. O
diagndstico desta perturbac@o deve ser feito o oaitelosamente possivel, uma vez
que as queixas fisicas subjectivas podem ser devadadoengas organicas ou
patologicas, ou de conversdo de problemas psicaldgiu perturbacbes mentais em

manifestacgdes fisicas (Engel, 2004).

A salde e a doenca dos que prestam cuidados poaba reflectir sobre os que
deles dependem, os proprios idosos, podendo sexddsa com menos solicitude,
sofrerem negligéncia, ou no limite serem vitimasejeicdo familiar, situacdo que néo

€ infelizmente rara no nosso meio.
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Como vimos a prestacao de cuidados tem um grang&ctm a nivel psicolédgico, o
nomeadamente com repercussdes a nhivel dos probldemamalide, nomeadamente

gueixas somaticas (Costa & Macc Era, 1980; Vitalia@l, 2004).
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Capitulo IV — Estudo empirico

1. Metodologia

1.1. Justificagdo do estudo

Ao longo dos anos, tém surgido varios estudos qde&am que as pessoas que
prestam cuidados a familiares durante longos pesigcom mais relevancia a aqueles
que se encontram dependentes), frequentementeiengam problemas de saude
designadamente sofrem alteragbes adversas na daa familiar e social, com
problemas econdmicos e laborais, cansaco e deggattagados, tanto a nivel fisico e
psiquico (Coolet al 1996; Faddeet al 1987; Goodmaet al, 1997 citado por Leite,
2006). Dada a importancia das pessoas com deméaciassa sociedade reconheco a
pertinéncia de efectuar um estudo que caracteezagerfil do cuidador portugués de
um doente com deméncia, e das alteragfes subja@em®iese cuidados assim como as
necessidades sentidas, ndo se centrando exclusiteamee doenca de Alzheimer como

acontece numa maioria dos estudos realizados.

1.2. Objectivos

O primeiro objectivo deste estudo é de caractetoexdrio e descritivo e visa
conhecer as caracteristicas socio-demogréficas, diisuldades psicologicas e
necessidades dos cuidadores. Para concretizarobfgetivo, desenvolveu-se uma
pesquisa de natureza descritiva e correlacional.dutro objectivo era identificar as

variaveis associadas ao impacte do cuidado noadards principais.

Assim o0s objectivos do presente estudo s&o: ConhecPerfil do Cuidador;
Conhecer o Perfil Psicopatoldgico dos cuidadoredagmtes com deméncia; Conhecer

as Principais Necessidades da Familia como cuidader doentes com deméncia
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Identificar factores (sexo, idade, estado civilawgrde parentesco, situagdo laboral,
habilitacbes literarias e coabitacdo) que intarfirdom a psicopatologia e as
necessidades do cuidador. Analisar a relacdo aéofedidade do doente que interfiram

com a psicopatologia e as necessidades.

1.3. Variaveis

As varidveis em estudo e as suas relagbes comstime passo importante para a
explicacdo e definicho do modelo de analise de woblgma. Comovariaveis
independentesentificamos aquelas que caracterizam o cuidagleegtionario socio-
demografico) sexo, idade, habilitagbes literarisslacdo com a pessoa doente,
profissdo, estado civil, e caracteristicas do doetwm deméncia: sexo, idade,

habilitacdes literarias, deméncia, tempo do diatitde capacidades de funcionalidade.

Comovariaveis dependentdaemos os indices de Psicoticismo, Ideagdo Paranoid
Ansiedade Foébica, Hostilidade, Ansiedade, Depres§&emsibilidade interpessoal,
Obsessbes-Compulsdes, Somatizacdo avaliadas pelentdno de Sintomas
Psicopatologicos-BSI e as Necessidades avaliadis ipstrumento Inventério das
Necessidades da Familia que se refere as Necessidadnformacédo, Necessidades de
Apoio, Explicar aos Outros, Servicos da Comunidadecessidades Financeiras e

Funcionamento Familiar.

1.4. Hipo6teses

As hipoéteses para este estudo foram as seguintes:

Hipotese 1- Os cuidadores do sexo feminino aprasenhaior sintomatologia

psicopatologica e necessidades do que o sexo rmasd@orden & Berlin, 1990;
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Marques, 2007; Rose-Rego, Strauss & Smyth, 19980Sa2005; Sotto-Mayor, 2006;

Yee & Schulz, 2000).

Hipotese 2- Os cuidadores do grupo etario maisovalpresentam valores mais

elevados nos indices psicopatolégicos e nas ndeges.

Hipétese 3 — Os cuidadores cbnjuges apresentamisnivais elevados de

sintomatologia do que os cuidadores filhos (Broda®gs).

Hipotese 4- Os cuidadores com um nivel socio-ecac®mais baixo apresentam
valores mais elevados de sintomatologia (Schulzi8iamson, 1997 citado por Rinaldi

et al, 2005) que os do nivel sécio-econdmico mais alto.

Hipotese 5- Os cuidadores de familiares com merar de dependéncia apresentam
valores menos elevados nos indices psicotalogidas @ecessidades que os cuidadores

de familiares com maior autonomia.

Hipotese 6 - Os cuidadores que apresentam maissidades de apoio apresentam

valores mais elevados de sintomatologia.

Hipotese 7 — Os cuidadores apresentam valores ef@rados de sintomatologia

psicopatologica do que a populagéo em geral.

Hipotese 8 — Os cuidadores apresentam valores delevede necessidades néo

satisfeitas.

1.5- Participantes

A amostra é constituida doentes e seus cuidadagsides pelo Servico de

Psicologia e Psiquiatria do Hospital Infante D.i@ezin Aveiro.
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Participaram neste estudo 81 cuidadores utentéssjutal, de ambos 0s sexos com
idades compreendidas entre os 22 e os 81 anosfedentes niveis sdcio-economicos

que tem em comum serem cuidadores de doentes go@ndm comprovada.
1.6. Procedimentos

Para a realizagdo da presente investigagdo faitsola autorizacdo & Comisséo de
Etica do Hospital Infante D. Pedro (Anexo 1) e an@sdo de Etica da Universidade
Fernando Pessoa (Anexo 2), aos quais emitiram wet@afavoravel (anexos 3 e 4). Os
participantes (cuidadores) foram informados dosaihjos do estudo, condi¢cdes de
confidencialidade, e deram o seu consentimentorrrddo verbal. Foram também
informados do direito de recusar a participacdodeudesistir, sem que isso acarretasse
a qualquer consequéncia. Foi portanto garantind@nonimato, privacidade e

confidencialidade da informacgéao recolhida.

Os materiais foram preenchidos individualmente ppldprios cuidadores, tendo em
conta o baixo nivel de escolaridade de uma parsepdaticipantes, o tempo exigido
assim como o eventual grau de dificuldade que enmt@mento dos instrumentos
poderia representar, alguns casos foi levada a ealstura e preenchimento pelo

entrevistador.

A recolha de dados estendeu-se ao longo de tréssmeesfectuou-se em fungéo da
agenda da Consulta de Psicologia para reavalig€&@asas-feiras da parte da manha) e

Psiquiatria. Cada entrevista demorava cerca de2lbnainutos.

1.7. Materiais

Para a seleccdo dos participantes foi utilizado QJ-IBventéario de Sintomas

Psicopatologicos (Brief Symptom Inventory de Detgél993 e adaptagdo portuguesa
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de Canavarro, 1995) e a FNS- Inventario das Netzes da Familia (Family Needs

Survey de Bailey & Simeonsson, 1988 adaptacaaufeesa de Sampaio, 2005).

O BSI - Inventario de Sintomas Psicopatolégi¢Bsief Symptom Inventory) de
Derogatis (1993, validado parapapulacéo portuguesa por Canavarro, 1995). E um
inventario de sintomas tipicos de um conjunto detuREacdes Clinicas de auto-
resposta, com objectivo de avaliar a satde mental dos sujaii@yvés de uma listagem
de sintomas, vivenciados na Udltima semana (Lei@)6R Este instrumento €
administrado a doentes do foro psicolégico ou patguo e a quaisquer doentes e
individuos da populacdo em geral que ndo se ercorgmocionalmente perturbados.
A idade minima recomendada para esta aplicacdmpalggédo de adolescentes € de
pelo menos 13 anos, com a condicdo de existir emce que auxilie para esclarecer
possiveis duvidas (Canavarro, 1999). Este instrton@rcomposto por 53 questdes de
auto-preenchimento, A escala de frequéncia conostsp Nunca”, “Poucas vezes”,
“Algumas Vezes”, “Muitas Vezes”e “Muitissimas vezes’ Os sintomas
psicopatologicos sdo avaliados em nove dimensfesiniematologia e trés indices
globais, sendo estes ultimos correspondem a a@iakage perturbacdo emocional. As
dimensdes sdo (Canavarro, 1999): Somatizacao (Reng 23, 29, 30, 33 e 37);
Obsessdes-Compulsdes (itens 5, 15, 26, 27, 32;e586%ibilidade interpessoal (itens
20, 21, 22 e 42); Depresséo (itens 9, 16, 17,38, 80); Ansiedade (itens 1, 12, 19, 38,
45 e 49); Hostilidade (itens 6, 13, 40, 41 e 46)siddade Fobbica (itens 8, 28, 31, 43 e
47); Ideacdo Parandide (itens 4, 10, 24, 38 3 &Bsicoticismo (itens 3, 14, 34, 44 e
53). O IGS é calculado através a soma das pontsi@gdos os itens, a que se segue
a divisdo pelo namero total de respostas. O TPSsiste simplesmente na soma de
todos os itens assinalados positivamente (acim@)deor ultimo o IGS, obtém-se

através da divisdo da soma de todos os itens & A pontuacdo é obtida em cada
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dimenséo é encontrada através da soma dos valatidesoem cada item de 0 a 4 para
cada dimensao especifica. Seguidamente, dividetsloobtido pela soma do nimero

total de itens que o sujeito respondeu, para ardiéiceem causa

Os itens 11, 25, 39 e 52 nao contribuem para nealdas nove dimensdes clinicas,
sendo apenas considerados para pontua¢des doindiéss Globais (IGS- indice
Global de Sintomas, TPS- Total de Sintomas PositieolSP- indice de Sintomas

Positivos) (Canavarro, 1999).

Foram realizados estudos de fiabilidade e validadee este instrumento, que
verificaram o seguinte: as correlagcdes entre cteia e a nota global, variam entre
0.293 e 0.785, permitindo-nos depreender que eMise boa consisténcia interna; as
correlagdes de Pearson demonstram-nos a exis@éa@atabilidade temporal nas duas
administragcfes realizadas; em relacdo a analiseird#io discriminante permite que
92,51% dos individuos perturbados emocionalmerntnseorrectamente classificados
no seu grupo de pertenca, bem como a classificag@ecta de 99,75% dos individuos

da populacao geral (Canavarro, 1999).

Inventario das Necessidades da Familia (Family Ble&dirvey-FNS)é um
instrumento original de Bailey & Simeonsson, (1988)composto por 35 itens
agrupados em 6 grupos tematicos de necessidadegssitades de Informacéo,
Necessidades de Apoio, Explicar aos Outros, Sesuvilgpo Comunidade, Necessidades
Financeiras e Funcionamento Familiar. A escalaedpasta tem trés op¢Oes forcadas:
“Nao necessito deste tipo de ajuda”, “Nao tenheréeza” e “Sim, necessito deste tipo
de ajuda’. O estudo original e subsequentes rg@esem lingua inglesa (Bailey al.

1992) revelam boas qualidades psicométricas.
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A primeira adaptagéo portuguesa deste instrumenteita por Pereira (1996), num
questionario reduzido de 27 itens que manteve alaeste resposta e 0s 6 grupos

teméaticos originais.

A adaptacdo de Sampaio (2005, citado por Samgrial, 2007) utilizada neste
estudo replicao mais fielmente possivel o instrumento origin@lngervam-se os 35
itens, as sub-escalas tematicas e a escala dest&spmram acrescentadas duas
perguntas abertas ao questionario sobre os aspmetosmportamentos do individuo
com deméncia que causam maior sofrimento e mdisfagio aos familiares, seguindo
a pratica do autor do instrumento de complementajuestionario com perguntas

abertas. (Bailey & Simeonsson, 1988).

No que concerne as qualidades psicométricas destteimento podemos concluir
gue todas as sub-escalas apresentam boa consist@ecna, com alfas entre 0,7935 e

0,8760 mesmo aquelas com pequeno namero de itens.

O questionario socio-demogréfico utilizado no pnéseestudo foi criado de
proposito, tendo como base a revisdo bibliografamaros estudos realizados nesta
temética e os objectivos do estudo que se considezlevantes para a investigacéo.
Este questionario encontra-se dividido em duagpanma relacionada com o cuidador

e a outra parte com vista a caracterizar a pesseptora de cuidado.

A primeira parte do questionario tem como objectiescrever os cuidadores quanto
a idade, sexo, estado civil, habilitacfes litesrgtuacéo profissional, relacionamento
com a pessoa com deméncia, estado civil (e na hiatsile de se encontrar

casado/unido de facto).
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A segunda parte do questionario tem com o objeetidescricdo das caracteristicas
sécio-demograficas do doente com deméncia quantsexo, idade, habilitacdes

literérias, tipo de deméncia, tempo de diagnésticapacidades funcionais.

A andlise dos dados recolhidos foi realizada asraeéprogram&tatistical Package

for The Social Scienc€SPSS), versdo 15.0 para Windows.

2. Resultados

2.1. Caracterizagéo geral da amostra

As caracteristicas socio-demograficas dos cuidaddsenossa amostra € constituida
por 81 sujeitos, 69,1% das quais sdo mulheres®B8ao homens. No que consta a
idade dos cuidadores respondentes apresentam udia de57,72% com um desvio
padréo de 14,680, o cuidador mais novo correspargZizanos e o mais velho 81 anos.
Na amostra os individuos sdo maioritariamente @ssad vivem em unido de facto
(87,7), seguidos dos solteiros (6,2), separad® @, viuvos (1,2). Sendo o grau de
parentesco cuidador/doente distribuido da segdor®a: conjugues (53,1), irméaos

(2,5), filho (39,5), sobrinhos (2,5), netos (2,5).

No que concerne a coabitacdo cerca de 84% paatittzsa com o doente e 13,6 ndo
o fazem. Quanto a escolaridade predomina a freguéluc 1° ciclo (44,4%), 2° ciclo
(0%), 3° ciclo (18,5), ensino secundario (17,3)cBarelato/Licenciatura (12,3) e cerca
de 7,4% néo frequentaram a escola. O nivel sédoésnico dos cuidadores analisado
segundo os critérios da Escala de Warner (DRENJ)19fue utiliza habilitagcées e
profissdo como indicadoresNesta amostra encontram-se sujeitos maioritanme

pertencentes ao nivel Médio Baixo (37%), cerca8jé% ao nivel Médio e 22,2% nivel
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Baixo. No que refere aos niveis mais elevadosractaizado por 10 cuidadores, sendo

8 de nivel Médio Alto (9,9%) e 2 de nivel Alto (b

Quadro 6 - Caracteristica socio-demogréficas dosladores de doentes com deméncia.

N %
Género
Feminino 56 69,1%
Masculino 25 30,9%
Grupo etério
<45 18 22,2
46-65 33 40,7
> 66 30 37
Estado civil
Solteiro 5 6,2
Casado ou unidode 71 87,7
facto
Separado 4 4.9
Vilvo 1 1,2
Habilitacdes
literarias
Nao frequentou 6 7,4
1°Ciclo 36 44,4
3°Ciclo 15 18,5
Ensino Secundario 14 17,3
Barcharelato ou 10 12,3
Licenciatura
Grau de parentesco
Conjugue 43 53
Irméo 2 2,5
Filhos 32 39,5
Netos 2 2,5
Sobrinhos 2 25
Co-habitacéo
Sim 70 86,5
Nao 11 13,5
Nivel Sécio-
Econémico
Baixo 18 22,2
Médio Baixo 30 37
Médio 23 28,4
Médio Alto 8 9,9
Alto 2 25

No que diz respeito as caracteristicas soécio-deffiogs dos doentes que
caracterizam a nossa amostra, 51,9% sdo homendherewi48,1%, cuja média de
idade é de 72,98 (minimo 36 anos e méaximo 92 aAoskcolaridade destes € na sua
maioria o 1° ciclo (59,3%) seguido da néo frequerta escola (25,9%). 60,5% dos
idosos da nossa amostra apresentam um diagnéstidermdéncia de Alzheimer, 13,6%
referente & Deméncia Vascular e 11,1% Deménciademntificar, ou seja, ainda nao
preencher todos os critérios para fazer um diagmdsixacto. Também acorrerem

inquiridos cujo diagndéstico era uma juncdo de ddasncas como a Deméncia
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Alzheimer e Parkinson (3,7%) ou Deméncia Vascul®aekinson (1,2). O tempo do

diagnéstico efectuado da deméncia tem uma médic0éeanos.

Quadro 7: Caracterizagao Sécio-Demografica do deent

N %
Génerc
Feminino 39 48,1
Masculino 42 51,9
Grupo Etério
<45 3 3,7
46 - 65 11 13,6
>66 67 82,7
Género
Feminino 39 48,1
Masculino 42 51,9
Habilitacdes
literarias
Né&o frequentou 21 25,9
1°ciclo 48 59,3
2°Ciclo 0 0
3°Ciclo 7 8,6
Ensino Secundario 1 1,2
Bacharelato ou 4 4.9
Licenciatura
Diagndstico
Deméncia de 2 25
Huntington
Deméncia de 49 60,5
Alzheimer
Deméncia de Corpos 1 1,2
de Lewy
Deméncia de 1 1,2
Parkinson
Deméncia Vascular 11 13,6
Deméncia de 1 1,2
Parkinson e Vascular
Alzheimer e Pick 1 1,2
Alzheimer e 3 3,7
Parkinson
Deméncia Secundaria 1 1,2
a traumatismo
Deméncia derivada 2 25
por substancias
Deméncia sem outra 9 11,1

especificacdo
N- Amostra; %- Percentagem

A nivel funcional dos idosos, as capacidades gt#®asais afectadas nesta amostra
€ ao nivel da autonomia a fazer uma chamada tétefoefectuar uma compra
(simples), seguido da autonomia de fazer uma tatefaéstica (pelo menos uma). A
menos afectada nesta amostra é a nivel da automonaieto da alimentacéo seguido da

ndo necessidade de auxilio a vestir-se. Como se ped representado no quadro

seguinte:
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Quadro 8- Funcionalidade do doente

Nao Sim
Veste-se sozinho? 49,4% 50,6%
Usa o WC sozinho? 65,4% 34,6%
Toma banho sozinho? 65,4% 34,6%
Alimenta-se sozinho? 33,3% 66,7%
Sabe fazer uma chamada 85,2% 14,8%
telefonica?
Consegue ir as compras 82,7 17,3
sozinho (uma compra simples)?
Sabe em que dia da semane 74,1% 25,9%
esta?
Sabe a sua morada? 63,0% 37,0%
Faz alguma tarefa doméstica 81,5% 18,5%

(pelo menos uma ex: cozinhai
lavar a roupa ou louga)?

Relativamente a sintomatologia psicopatologicaalodadores, sao apresentados o0s

resultados da estatistica descritiva obtidos atrasiés dimensdes avaliadas no

instrumento BSI. Como se pode ver no quadro seguint

Quadro 9 - Medidas de localizacdo e dispersdo paraesultados obtidos para as dimensdes do BSI.

Variaveis Minimo Maximo Média Desvio Padréo
Somatizagéo 0 3 1,29 0,798
Obsesséo 0,00 3,50 1,4403 0,78983
Sensibilidade 0,00 2,75 0,8117 0,70990
Depresséo 0,00 3,50 1,5350 0,94270
Ansiedade 0,00 2,67 1,2757 0,66362
Hostilidade 0,00 3,20 1,0667 0,66106
Ansiedade fobica 0,00 3,20 0,6074 0,59451
Ideacgdo Panandide 0,00 2,80 1,1333 0,72526
Psicoticismo 0,00 2,60 0,8000 0,59666
IGS 0,26 2,53 1,1465 0,53486
Tsp 8 49 30,10 10,949
ISP 1,00 2,97 1,9662 0,46154

IGS- indice Geral de Sintomas; TSP- Total de Simt®fositivos; ISP- indice Sintomas Positivos

Pode-se verificar que a dimensdo que apresenteesaitais elevados é a Depresséo
(1,53), seguida da Obsessao-Compulséo (1,44), &arad (1,29) e Ansiedade (1,27).
Por outro lado a dimensédo que corresponde aosegaloais baixos é a Ansiedade

Fobica (0,60).

Tendo por base o indice da populacdo geral doumsinto, constata-se o maior
namero de individuos com valores superiores a madialimensdo Ansiedade (54

sujeitos), Depresséo (53 sujeitos), Obsessdes-Usdgau(47) e Psicoticismo (42). O
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que significa que mais de metade dos sujeitos dzst@aencontram-se com algumas
das dimensfes avaliadas acima da média para aaeaépugeral. A dimensdo com
menor namero de individuos com valores acima ddaar@d Sensibilidade Interpessoal

(32).

No que concerne as necessidades da familia da ranvestifica-se que 78,3% dos
sujeitos apresentam a Necessidade de Informagédo eoque sentem mais caréncia,
seguido da Necessidade de Apoio (43,21%), senden@smapontada como prioritaria a
necessidade de Explicar aos Outros (26,17%) e &uoaciento Familiar (26,5), como é

comprovado no Quadro 10.

Quadro10: Necessidades da Familia

Média Desvio Padrac

Necessidade de Informagéo 78,31% 33,89
Necessidade de Apoio 43,21% 26,29
Explicar aos Outros 26,17% 38,68
Servicos Sociais 37,04% 35,93

Necessidades Financeiras 40,7% 41,91
Funcionamento Familiar 26,5% 39,00

Se verificarmos detalhadamente a necessidade aena¢édo, deparamos que o item
6 “Preciso de mais informacdo sobre os servicos de aymeeu familia pode vir a
necessitar no futufo apresenta 81,5% dos individuos cerca de 66 ssjeiue
responderam como positivamente, seguido do itermn3 &80,2%, 65 sujeito4reciso
de mais informacdo sobre como ensinar o meu farhilidRelativamente ao a
necessidade de Apoio tanto o item IZoStaria de me encontrar mais regularmente
com um psicologo, assistente social ou psiquiatieafalar dos meus problemas”
como o item 15Preciso de mais tempo para mim mesmo(apresentam 64,2% ou
seja 52 sujeitos que afirmaram positivamente. Aessidade relativa ao funcionamento
familiar que é a menos requisitada (26,5%), aptas€o um dos itens menos
apontados pelos sujeitos da amostra, o item 33%d)7'A nossa familia precisa de

ajuda para decidir como ocupar os tempos livies#ndo o menos apontado o item 13
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(16%), “Preciso de falar com um padre, religioso(a), ouaap para me ajudar a lidar

com os meus problemada Necessidade de Apoio.

3- Analise dos Resultados e Discussao

Hipétese 1— Os cuidadores do sexo feminino apresentam niatisnsatologia e
necessidades do que o sexo masculino (Borden &nB&890; Marques, 2007; Rose-

Rego, Strauss & Smyth, 1998; Santos, 2005; Sottgek|2006; Yee & Schulz, 2000).

Como constata no quadro 11, as mulheres apresemanmédia valores mais
elevados em todas as dimensdes avaliadas no BShatiacdo, Obsessdes-
Compulsdes, Sensibilidade Interpessoal, Depregg@iedade, Hostilidade, Ansiedade

Fobica, Ideacdo Parandide e Psicoticismo.

Quadro 11 - Somatizagédo em relagdo ao género diadair

B.S.I. Média DP Min. Max. F Sig.

Somatizacdo F=56 1,39 0,760 0 3 1,397 0,166
M=25 1,11 0,863 0 3

Obsessdes- F=56 1,56 0,805 0 3,50 2,129 0,036

Compulsées M=25 1,17 0,693 0,33 2,83

Sensibilidade F=56 0.90 0,739 0 2,75 1,730 0,088

Interpessoal M=25 0,61 0,604 0 2,50

Depresséo F=56 1,65 0,914 0 3,50 1,688 0,095
M=25 1,27 0,970 0 3,17

Ansiedade F=56 1,36 0,639 0 2,67 1,671 0,099
M=25 1,09 0,692 0,17 2,67

Hostilidade F=56 1,10 0,648 0 3,20 0,750 0,456
M=25 0,98 0,695 0 3,20

Ansiedade Fobica F=56 0,66 0,552 0 2,40 1,294 0,199
M=25 0,48 0,676 0 3,20

Ideagdo Parandide F=56 1,20 0,700 0 2,80 1,379 0,172
M=25 0,97 0,767 0 2,60

Psicoticismo F=56 0,89 0,617 0 2,60 2,143 0,035
M=25 0,59 0,498 0 1,80

Se compararmos os valores mais elevados colocadosyulheres continuam a
apresentar os valores maiores. Contudo deparamess@unas escalas Obsessfes-

Compulsdes (sig. 0,036) e Psicoticismo (sig. 0,085)que os resultados séo
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estatisticamente marginalmente significativos. Nmdyo 12 explanamos os resultados

referentes as necessidades dos cuidadores.

Quadro 12 - Necessidades em relagdo ao género idacdor

Respondente N Média Desvio Padréo F Sig.

Necessidade de informagéo fem 56 81,12 32,014 1,121 0,266
masc 25 72,00 37,679

Necessidade de apoio fem 56 46,65 26,702 1,789 0,078
masc 25 35,50 24,120

Explicar aos outros fem 56 25,36 37,463 -0,282 0,778
masc 25 28,00 42,032

Servicos sociais fem 56 39,29 36,772 0,841 0,403
masc 25 32,00 34,157

Necessidade Financeiras fem 56 46,1310 43,22727 1,755 0,083
masc 25 28,6667 36,80529

Funcionamento familiar fem 56 24,11 38,719 -0,840 0,404
masc 25 32,00 39,870

Os cuidadores femininos ndo apresentam difererigafficativas em relagdo aos
cuidadores masculinos, excepto em duas das sula®sda Necessidades que sao
significativas, estas sdo as Necessidades de A(®@ 0,078) e Necessidades

Financeiras (sig. 0,083).

A hip6tese é parcialmente comprovada, uma vez gunesontramos esta evidéncia
em algumas escalas, verificando-se um numero réolude diferencas. Os nossos
resultados corroboram parcialmente com o descatditeratura. De facto parece-nos
que a variavel género estd associada a diferengapenfil psicopatologico e
necessidades, o que ja foi confirmado em algumassiigacdes (Borden & Berlin,
1990; Marques, 2007; Rose-Rego, Strauss & Smyt®8;19antos, 2005, Sotto-Mayor,

2001; Yee & Schulz, 2000).
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Hipdtese 2- Os cuidadores do grupo etario mais velho aptasewalores mais

elevados nos indices psicopatolégicos e nas ndeess.

Para uma melhor compreensédo do grupo estudaddjvidido em trés grupos: 0s
individuos com idades compreendidas entre 20 &0§L8 elementos), individuos com
idades entre os 46 e 65 anos (33 elementos) e wpo gom idades compreendidas 66

até os 99 anos (30 elementos).

Quadro 13 - Grupo Etario em relagdo a Sintomatadogi

Grupos N Média BSI D.P. F Sig.
Somatizaca
20 a 45 18 0,92 0,767 4,637 0,013
46 a 65 33 1,22 0,756
Mais de 66 30 1,59 0,768
Obsessde-Compulse:
1,16
20a 45 18 1,39 0,901 2,395 0,098
46 a 65 33 1,66 0,729
Mais de 66 30 0,746
Sensibilidade
Interpessoal
20a 45 18 0,75 0,707 0,514 0,600
46 a 65 33 0,75 0,684
Mais de 66 30 0,92 0,749
Depressé:
20a 45 18 1,36 1,505 6,620 0,002
46 a 65 33 1,21 0,798
Mais de 66 30 1,99 0,862
Ansiedade
20a 45 18 1,06 0,754 1,336 0,269
46 a 65 33 1,31 0,668
Mais de 66 30 1,37 0,589
Hostilidade
20 a 45 18 1,11 0,720 0,078 0,925
46 a 65 33 1,07 0,732
Mais de 66 30 1,03 0,553
Ansiedade Foébici
20 a 45 18 0,39 0,436 2,294 0,108
46 a 65 33 0,59 0,665
Mais de 66 30 0,76 0,566
Ideagdo Parandide
20 a 45 18 0,97 0,903 0,608 0,547
46 a 65 33 1,19 0,712
Mais de 66 30 1,17 0,625
Psicoticismc
20a 45 18 0,66 0,664 7,351 0,001
46 a 65 33 0,60 0,406
Mais de 66 30 1,11 0,621

Relativamente ao grupo etario, como se pode veQuadro 13, 0s sujeitos mais
velhos apresentam mais diferengcas com 0 grupo geitasu mais novos. Se
visualizarmos por as sub-escalas do BSI, o grupnuadores mais velhos apresentam
as escalas Somatiza¢go>0,05), Depressa@ ¢0,05) e Psicoticism@(>0,05) valores

significativos distinguindo-se dos restantes grupdés escala Obsessdes-Compulsdes
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existe novamente diferencas entre os grupos méws/@ os restantes apresentando

marginalmente significativq(<0,1).

Cruzarmos os dados entre os cuidadores e depacpreasgrupo mais velho é quase
todos exclusivamente conjuges, 0 que podera sardrdos nossos resultados, pelo

facto que terem a relacao que tém.

As necessidades expostas no Quadro 14 deverdoasadas também pela diviséo
em trés grupos etarios diferentes de cuidadorapogmnais novo (dos 20 aos 45 anos),

intermédio (dos 46 aos 65 anos) e mais velho (deB6 anos).

Quadro 14 - Grupo Etario em relagdo as Necessidades

Grupos N Média FNS D.P. F Sig.
N. Informacéo
20 a 45 18 71,43 32,503 0,705 0,497
46 a 65 33 77,49 35,720
Mais de 66 30 83,33 32,938
N. Apoio
20 a 45 18 30,56 23,177 3,272 0,43
46 a 65 33 43,94 24,028
Mais de 66 30 50,00 28,429
Explicar aos
QOutros
20 a 45 18 18,89 35,295 0,779 0,463
46 a 65 33 24,24 35,971
Mais de 66 30 32,67 43,465
Servicos Sociai
20a 45 18 24,44 31,849 2,507 0,88
46 a 65 33 34,55 35,452
Mais de 66 30 47,33 36,947
N. Financeiras
20a45 18 29,63 44,116 1,322 0,273
46 a 65 33 38,88 40,540
Mais de 66 30 49,44 41,634
Funcionamento
Familiar
20 a 45 18 22,22 34,180 0,312 0,733
46 a 65 33 25,00 36,443
Mais de 66 30 30,83 44,858

Os resultados obtidos através do FNS vem em caatrancontrado pelo BSI, o
grupo de cuidadores mais velho apresenta niveis el@vados de necessidades. Estes
apresentam maiores necessidades na escala NedessielaApoio § <0,05) sendo
significativo e na escala Servigos Socigs>(Q,1) apresentando como marginalmente
significativa. Estes valores podem ser um refleas dificuldades que aparecem com a

idade avancada como dificuldades de motoras/locamoisolamento social entre
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outras. A hipétese confirma-se e vai ao encontrexgmsto por Sousa e Marcal (2005),
gue verificaram que o0s cuidadores mais velhos aptasm maiores alteracdes

emocionais e por sua vez mais necessidades.

Hipotese 3 — Os cuidadores coOnjuges, apresentam niveis maimdes de

sintomatologia do que os cuidadores filhos (Broda®@8; Oryet al 2001).

Tendo em conta a variavel relacdo, pretende-sésanal existéncia de diferencas na
sintomatologia e necessidades entre os conjugé< (#Bos (32) (Independet-Sample

T-Test para duas amostras) (Quadro 15).

Quadro 15 - Relagédo Filho e Conjuge em relagdorddBiatologia

Relacac N M DP F Sig.

Somatizacdo Filho 32 1,0179 0,70431 3,019 0,003
Conjuge 43 1,5482 0,78613

Obsesséo Filho 32 1,3438 0,84977 1,010 0,316
Conjuge 43 1,5310 0,75089

Sensibilidade Filho 32 0,7188 0,61811 1,089 0,280
Conjuge 43 0,9012 0,78327

Depressao Filho 32 1,1563 0,86544 3,222 0,002
Conjuge 43 1,8295 0,91612

Ansiedade Filho 32 1,1823 0,77640 1,180 0,242
Conjuge 43 1,3682 0,58932

Hostilidade Filho 32 1,1875 0,80952 -1,509 0,136
Conjuge 43 0,9535 0,53245

Ansiedade Foébica Filho 32 0,5438 0,68765 0,552 0,583
Conjuge 43 0,6186 0,48759

Ideagdo Parandide Filho 32 1,1625 0,80553 0,393 0,958
Conjuge 43 1,1535 0,66021

Psicoticismo Filho 32 0,5937 0,58472 0,570 0,028
Conjuge 43 0,8837 0,52777

N- Amostra; M- Média; DP- Desvio Padrao;

No que diz respeito a variavel relagdo (filho e jega) com a variavel
sintomatologia, encontramos trés escalas com afgaificativos, estas sao as escalas
Somatizacdo (p <0,05), Depressao (p <0,05) e Rsgob (p <0,05), ou seja o0s
coOnjuges apresentam mais sintomatologia do quihos f

Estes resultados, vém corroborar o encontradderatlira, uma vez que os conjuges
apresentam valores mais elevados que os outrodidiasi (Brodaty, 1998; Santos,

2004; Santos, 2005). O facto de os cbnjuges apersem valores mais elevados é
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explicavel pelo maior investimento emocional, pnoixiade fisica e partilha da
habitacdo com o doente, em que nalguns casos méxteae com os filhos. No que
concerne as necessidades, estas podem ser pencejasale diferentes maneiras como

se contempla no Quadro 16.

Quadro 16 — Relagdo Filho e Conjuge em relacéo eselSsidades

Relacao N M DP F Sig.

Necessidade de Filho 32 79,02 30,999 0,668 0,791

Informagéo Cénjuge 43 81,06 34,393

Necessidade de Apoio Filho 32 34,38 23,760 0,214 0,013
Cénjuge 43 79,02 26,157

Explicar aos Outros Filho 32 20 34,454 0,152 0,322
Conjuge 43 28,84 40,309

Servicos Sociais Filho 32 29,38 33,691 0,181 0,141
Conjuge 43 41,86 37,496

Necessidades Financei Filho 32 24,479 38,330 0,088 0,004
Conjuge 43 52,713 41,456

Funcionamento Familia  Filho 32 18,75 32,379 0,001 0,052
Cénjuge 43 36,05 43,405

Se atendermos as necessidades, verifica-se queidedcores apresentam valores
significativos nas Necessidades Financeiras (p 530e0 Necessidades de Apoip (
<0,05). Apresentando a escala Funcionamento Famiaginalmente significativap(
>0,1). Mais uma vez, as diferencas entre os doigpoy foram estatisticamente

significativas, confirmando-se, assim, a hip6tese 3

Hipotese 4 Os cuidadores com um nivel sécio-economico maiscbapresentam
valores mais elevados de sintomatologia (Schulzi8iamson, 1997 citado por Rinaldi

et al, 2005) que os de nivel sécio-econémico mais alto.

O nivel sécio-econémico foi calculado segundo War(PREN, 1991), e
representou-se da seguinte maneira: Baixo (18 daida), Médio baixo (30

cuidadores), Médio (23 cuidadores), Médio Alto/oAlL0 cuidadores), predominando o
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nivel sécio-econémico médio baixo. A analise failimda com o0 recurso ao teste
estatistico Anova (para mais do que 2 variavesrasomo o Post-Hoc. Como se pode

verificar no Quadro 17.

Quadro 17- Relacéo entre as Dimensdes do BSI coiweb sécio-econdmico do cuidador

B.S.I Nivel sécic-

Sub-Escalas econémico N Média DP F Sig.
Somatizagéo Baixo 18 1,0000 0,86133 2,172 0,080
Médio Baixo 30 1,5905 0,81569
Médio 23 1,2671 0,68146
Médio Alto 8 0,9464 0,64314
Obsessao Baixo 18 1,3981 0,94132 0,052 0,995
Médio Baixo 30 1,4778 0,80198
Médio 23 1,4565 0,67834
Médio Alto 8 1,3750 0,80549
Sensibilidade Baixo 18 0,8194 0,84803 0,350 0,605
Médio Baixo 30 0,7250 0,63092
Médio 23 0,9891 0,75181
Médio Alto 8 0,7188 0,58915
Depressao Baixo 18 1,4444 1,07861 1,074 0,308
Médio Baixo 30 1,7333 0,91350
Médio 23 1,5725 0,95720
Médio Alto 8 0,9375 0,61681
Ansiedade Baixo 18 1,2407 0,61629 0,279 0,648
Médio Baixo 30 1,2056 0,64428
Médio 23 1,2971 0,61946
Médio Alto 8 1,3958 0,96337
Hostilidade Baixo 18 1,1667 0,77079 0,684 0,180
Médio Baixo 30 0,8400 0,50213
Médio 23 1,2522 0,55993
Médio Alto 8 1,0750 1,01383
Ansiedade Foébice Baixo 18 0,5444 0,52156 0,459 0,270
Médio Baixo 30 0,5467 0,48689
Médio 23 0,6000 0,49727
Médio Alto 8 1,0500 1,14518
Ideagdo Baixo 18 1,1333 0,82889 0,152 0,891
Médio Baixo 30 1,0933 0,64270
Médio 23 1,2522 0,69339
Médio Alto 8 0,9750 0,92234
Psicoticismo Baixo 18 1,0222 0,70923 0,381 0,376
Médio Baixo 30 0,6733 0,47989
Médio 23 0,8348 0,64850
Médio Alto 8 0,6750 0,50071

N- Amostra; M- Média; DP- Desvio Padrao

Relativamente ao nivel socio-econémico, ndo sergrara resultados significativos.
Contudo com a utilizagdo do Post-Hoc reparamosogudveis sdcio econémicos baixo
e médio baixo apresentam valores meramente sigtifics, contudo a diferenca néo

atingiu a significancia, pelo que nédo se confirnépétese.
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Hipotese 5- Os cuidadores que prestam cuidados a familizwes menor grau de
dependéncia apresentam valores menos elevadosndioed Psicopatolégicos e das

Necessidades.

Posteriormente, constituiram-se trés grupos parpoder avaliar a autonomia do
doente, o primeiro grupo representado por 0, qgeba todos os doentes que possuam
limitagdes de grau de autonomia de 0 a 2 (n= 46¢gundo grupo representado por um
1 é constituido por elementos com um grau de aoi@nde 3 a 5 (n= 24) e por ultimo
um terceiro grupo representado por 2, que é cafditpor doentes com um grau de
autonomia de 6 a 8 (n=11). O que significa que tuanenor for o ndamero

representativo do doente menor é o grau de aut@aomi

Quadro 18 - Comparagao entre as variaveis do B&1 aovaridvel Autonomia

Autonomia
grupo N Media DP F Sig.
Somatizacéo 0 46 1,4814 0,81168 3,151 0,048
1 24 1,0298 0,69983
2 11 1,0779 0,78601
Obsessao 0 46 1,5688 0,81315 3,613 0,032
1 24 1,4514 0,69588
2 11 0,8788 0,69158
Sensibilidade 0 46 0,8098 0,74756 0,963 0,386
1 24 0,9271 0,76428
2 11 0,5682 0,27593
Depresséo 0 46 1,7065 0,94293 3,806 0,026
1 24 1,5139 0,87355
2 11 0,8636 0,84924
Ansiedade 0 46 1,3949 0,67345 2,026 0,139
1 24 1,1736 0,55054
2 11 1,0000 0,78174
Hostilidade 0 46 1,2739 0,70975 5,910 0,004
1 24 0,7750 0,49804
2 11 0,8364 0,44558
Ansiedade Fébica 0 46 0,5913 0,62675 1,436 0,244
1 24 0,7417 0,59411
2 11 0,3818 0,38423
Ideacéo 0 46 1,1913 0,73267 0,826 0,441
1 24 0,9750 0,72307
2 11 1,2364 0,70890
Psicoticismo 0 46 0,8217 0,61134 0,373 0,680
1 24 0,8250 0,50841
2 11 0,6545 0,73806
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A interpretacdo feita através do quadro anteriewela que existem escalas
significativas, como a Somatizagédo, Obsessdes-Claign) Depresséo e Hostilidade
todas elas com< 0,05. O que representa que os cuidadores gue téango pessoas
mais dependentes apresentam mais sintomatologig greve. Contudo numa andlise
mais pormenorizada reparamos que a escala Depréssdioquadro clinico mais
relevante pois aparece em quase todos os grauscderialidade, o que leva a concluir
gue neste caso, a Depressdo ndo é subjacente aaion grau de dependéncia do
doente. Sendo necessario um maior rastreio e mag@idedesta problematica. Foram
encontrados resultados semelhantes no estudo da,3eigueiredo e Cerqueira (2004)
gue refere a presenca de sintomas depressivosestiglade em familiares cuidadores

relacionado a gradual dependéncia dos idosos.

Em andlise aos resultados obtidos através do mefito FNS de acordo com a

variavel autonomia, obtemos 0s seguintes result@loadro 19):

Quadro 19 - Comparagao entre as variaveis do FN8 aovariavel Autonomia

Autonomia
grupo N M DP F Sig.
Necessidade de Apac 0 46 47,28 24,283 1,578 0,213
1 24 40,10 26,830
2 11 32,95 31,757
Explicar aos Outros 0 46 29,13 40,815 2,045 0,136
1 24 14,1 25,35
2 11 40,00 48,990
Servigos Comunidad 0 46 43,91 33,365 2,126 0,126
1 24 30,00 37,764
2 11 23,64 38,800
Necessidades 0 46 42,3913 40,78043 0,513 0,601
Financeiras 1 24 43,0556 43,10325
2 11 28,7879 46,00176
Funcionamento 0 46 30,43 40,109 0,579 0,563
Familiar 1 24 22,92 36,799
2 11 18,18 40,452
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As Necessidades explanadas no quadro anterior, ay@@sentam valores
significativos, o que se concluir que as necessslado evoluem com o menor grau de

autonomia do doente.

Esta hipotese é parcialmente comprovada, vistmtarsatologia ser maior com o

maior grau de dependéncia do doente, contudo d&t@oontece com as necessidades.

Hipdtese 6— Os cuidadores que apresentam mais necessidadgm®i apresentam

valores mais elevados em relagé@o a sintomatologia.

Para a avaliagdo da relacdo entre a Necessidadégpale e a Sintomatologia,
recorremos a Correlagdo entre estas duas variéegis se pode verificar através do

Quadro 20.

Quadro 20 - Comparacdo dos resultados obtidos ineenddes do BSI de acordo com a variavel Necessidad
Apoio

Necessidade de Apoio R
Somatizagas Correlagdo de Pears 0,48 0,2:
Sig. 0,000
ObsessoOes - Compulsdes Correlacéo de Pearson 0,302 0,09
Sig. 0,006
Sensibilidade Correlagdo de Pears 0,297 0,08
Interpessoal Sig. 0,007
Depresséao Correlagdo de Pearson 0,312 0,097
Sig. 0,005
Ansiedade Correlagdo de Pearson 0,318 0,10
Sig. 0.004
Hostilidade Correlagdo de Pearson 0,149 0,02
Sig. 0,186
Ansiedade Fobica Correlagdo de Pearson 0,123 0,015
Sig. 0,273
Ideacdo Parandide Correlagdo de Pearson 0,299 0,0089
Sig. 0,007
Psicoticismo Correlagdo de Pearson 0,317 0,10
Sig. 0,004

Ao interpretarmos a sintomatologia em relacdo aeN&dade de Apoio, vimos que
ao nivel da significAncia quase todos as sub-escada BSI apresentam valores

bastantes significativos, mas com pouca influém@arelagédo, pois ao analisar as
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correlacbes, estas apresentam-se de fraca intdasidg@resentando unicamente a

Somatizacdo uma correlacao ligeira.

A psicopatologia ndo é sinbnimo de Necessidadesmmeue o cuidador apresente
valores mais elevados de sintomatologia ndo apeeseais necessidades, pois ndo é o
grau de doenca mental que determina o maior nudeenecessidades. O que nos leva a

rejeitar a hipétese formulada.

Hipdtese 7— Os cuidadores apresentam valores mais elevaglantbmatologia

psicopatologica do que a populacdo em geral.

As normas do instrumento BSI ndo indicam um valortec para referir que o
cuidador se encontre doente ou ndo doente, visto viai se fazer uma analise

meramente descritiva.

Quadro 21 - Comparacdo da amostra com a populagiealglo BSI

Variaveis Amostra Distancia em Ind. Pop. Geral
Média relacéo a Média Desvio Padrédo
populacédo Geral

Somatizagéo 1,29 0,798 0,573 0,916

Obsesséo 1,4403 0,78983 1,290 0,878

Sensibilidade 0,8117 0,70990 0,958 0,727
Depresséo 1,5350 0,94270 0,893 0,722

Ansiedade 1,2757 0,66362 0,942 0,766

Hostilidade 1,0667 0,66106 0,894 0,784

Ansiedade Fébica 0,6074 0,59451 0,418 0,663

Ideaccdo Panandide 1,1333 0,72526 1,063 0,789

Psicoticismo 0,8000 0,59666 0,668 0,614

IGS 1,1465 0,53486 0,835 0,480

TSP 30,10 10,949 26,993 11,724

ISP 1,9662 0,46154 1,561 0,385

Numa analise geral das médias da amostra em estig@aramos que esta se

encontra em todas as escalas superiores a mégapddacdo em geral excepto na

escala Sensibilidade Interpessoal. Contudo todasoas escalas est& 0,5 desvios

padrbées da média da populacdo geral, cinco esedlase a escala depressao proximo

de um desvio padrdo. Se corresponde a uma digibunormal, a depressdo

correspondia a um percentil de 83 ou seja um nungeave de depressdo. Se

considerarmos os valore§,5 e>0,7, confirma-se a hipotese.
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Hipotese 8 — Os cuidadores apresentam valores elevados dessigades néo

satisfeitas.

No que se pode ver no Quadro 22, através de untideandgeramente descritiva, 0s
cuidadores apresentam niveis de necessidadescagmis pois mostram valores entre
78,5% a 21,2%.

Quadro 22 — Necessidades da Familia (FNS)

FNS N&o Sei/N&o Preciso  Sim Preciso 33% ou 50% ou 70% ou
Escalas N(%) N(%) mais mais mais
Necessidade d
Informacgéo
Item 1 20 (24,7%) 61 (75,3%) v 4 4
Item 2 18 (22,2%) 63 (77,8%) v 4 4
Item 3 17 (21%) 64 (79%) v v 4
Item4 16 (19,8%) 65 (80,2%) v 4 4
Item 5 19 (23,5%) 62 (76,5%) 4 4 4
Item 6 14 (17,3%) 67 (82,7%) v v 4
Item 7 18 (22,2%) 63 (77,8%) v 4 4
Média: 17,43 (21,5%) 63,57 (78,5%)
Necessidade de Apo
Item 8 45 (55,6%) 36 (44,4%) v
Item 9 54 (66,7%) 27 (33,3%) v
Item 10 42 (51,9%) 39 (48,1%) v
Item 11 37 (45,7%) 44 (54,3%) v v
Item 12 29 (35,8%) 52 (64,2%) v v
Item 13 68 (84%) 13 (16%)
Item 14 64 (79%) 17 (21%)
Item 15 29 (35,8%) 52 (64,2%) 4 v
Média: 46 (56,81%) 35 (43,19%)
Explicar aos Outros
Item 16 57 (70,4%) 24 (29,6%)
Item 17 63 (77,8%) 18 (22,2%)
Item 18 62 (76,5%) 19 (23,5%)
Item 19 60 (74,1%) 21 (25,9%)
Item 20 57 (70,4%) 24 (29,6%)
Média: 59,8 (73,84%) 21,2(26,16%)
Servicos da
Comunidade
Item 21 60 (74,1%) 21 (25,9%)
Item 22 62 (76,5%) 19 (23,5%)
Item 23 40 (49,4%) 41 (50,6%) v 4
Item 24 45 (55,6%) 36 (44,4%) 4
Item 25 48 (59,3%) 33 (40,7%) 4
Média: 51 (62,98%) 30 (37,02%) 4
Necessidade
Financeira
Item 26 43 (53,1%) 38 (46,9%) 4
Item 27 43 (53,1%) 38 (46,9%) 4
Item 28 47 (58%) 34 (42%) 4
Item 29 60 (74,1%) 21 (25,9%)
Item 30 45 (55,6%) 36 (44,4%) 4
Item 31 50 (61,7%) 31 (38,3%) 4
Média: 48 (59,27%) 33 (40,73%) 4
Funcionamento
Familiar
Item 32 56 (69,1%) 25 (30,9%)
Item 33 53 (65,4%) 28 (34,6%) v
Item 34 62 (76,5%) 19 (23,5%)
Item 35 67 (82,7%) 14 (17,3%)
Média: 59,5 (73,43%) 21,5 (26,58%)
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Se interpretarmos os itens um a um, constatamosceuoa de 33% ou mais de
cuidadores respondem afirmativamente que tem P23 ilie necessidades. Cuidadores
gue tém 50% ou mais de necessidades em 11 itasrsfienp/0% ou mais de cuidadores
que apresentam 7 itens, sendo todos eles Necessidadnformagéo. As necessidades
com valores mais elevados sdo aquelas mais pragicasstrumentais, e as que
apresentam valores menos elevados € o explicaruas o facto de o familiar ter uma
doenca. Confirma-se a hipétese, pois consideran®®s valores elevados sejam 33%,

50% ou 70% de cuidadores, ou seja apresentam ureralgtevado de itens.
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Conclusao Geral

A presente investigacdo teve como objectivo o estdd salude mental e as

necessidades dos cuidadores de familiares com d&mén

O envelhecimento da populacdo e o aumento da es@ede vida, aumenta o risco
dos idosos virem a padecer de uma sindrome derheActaalmente, a deméncia é
incuravel e irreversivel e, apesar de poder afeetaito esporadicamente, individuos de
faixas etarias variadas, afecta principalmentedosds. Os sintomas da deméncia é de
diagnéstico dificil, vdo desde os fisicos aos cdbgrs. Mesmo com estas
condicionantes muito pode ser feito para ajudgregsoa com deméncia, bem como os

seus familiares/cuidadores.

A literatura e 0 nosso estudo, mostram que a fanéila principal cuidadora dos
doentes. A deméncia pode ser considerada uma dokmgdiar’, pelo impacto que

causa no seio familiar, principalmente nas pesgoasoabitam com o doente.

O cuidador de pessoas com deméncia, é mais difigjue cuidar de entes queridos
em outras condigfes cronicas ou incapacitantes,vemague a progressao da deméncia
esti associada a perdas cognitivas, comportamengéstivas (Ory, Yee, Tennstedt &

Schulz, 2000).

Esta investigagcdo permitiu-nos obter alguns redofiareferentes ao cuidador do
doente com deméncia. Assim, concluimos que os doida sdo na sua maioria
mulheres, com idades bastante heterogénea quenvarige os 20 aos 81 anos. Sao
cuidadoras de familiares, na grande maioria césjugeguido em menor nimero por
filhas. Os cuidadores sdo maioritariamente casadasido de facto (87,7%), seguidos

dos solteiros (6,2%), separados (4,9%) e viuvad%)y, Relativamente ao nivel sécio
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econdmico 0s nossos cuidadores pertencem ao nidionbaixo (37%). A nivel da

escolaridade, os participantes apresentam baidasegide formacdo académica.

Os doentes séao na sua maioria homens (51,9%),dames compreendidas entre os
36 e 92 anos. A maioria possui 0 1° ciclo (59,34Em como diagnéstico a Deméncia
de Alzheimer (60,5%), com uma média de diagnodlied> anos e 3 meses. No que
concerne ao grau de dependéncia dos doentes, apa#i® apresenta-se com um grau
de dependéncia moderado a elevado, visto mais %edaDamostra estar com maior

parte das areas afectadas.

O perfil psicopatolégico dos cuidadores revela isiveconsideraveis de
sintomatologia nas dimensdes avaliadas pelo BSidpuaomparado a populacao geral,
nomeadamente nas dimensfBes da Ansiedade, Depre@bdessao-Compulsdo e
Psicoticismo, identificando-se em média 49 cuidasd@60,5%) que apresentam valores
elevados ou seja pertencentes a um grupo de r&eondo a escala clinica mais
preocupante, a Depressdo pois esta proximo de wswiodpadrdo da média da

populacdo em geral.

No que concerne as necessidades, os cuidadoreseajam® valores elevados nas
Necessidades de Informagédo (78,31%) e Apoio (46)28%omo a mais baixa a
Necessidade de Explicar aos Outros (26,17%), @ sgjste uma necessidade em ter

ajudas praticas e instrumentais.

As mulheres cuidadoras apresentam globalmenteesatoris elevados em algumas

dimensdes do BSI e FNS, contudo esta diferencaiéopmumerosa.

Quanto a variavel idade o grupo com maior sintotogia € o grupo mais velho
(idades iguais a superiores a 66 anos) nas dimgenSoenatizacdo, Obsessbes-

Compulsdes, Depressao e Psicoticismo. Isto tamloémtece nas necessidades, sendo
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este grupo de cuidadores mais velhos (idades iguassiperiores a 66 anos) que
apresentam um valor maior em todas as necessidadesido estes dados podem estar
a ser influenciados pelo facto deste grupo serea@aslusivamente composto por

conjuges.

N&o foi possivel constatar que os cuidadores commivel socio-demogréafico mais
baixo apresentam maior sintomatologia, pois oslteetns eram pouco significativos, o

gue néo veio corroborar com os estudos encontrados.

Os cuidadores que prestam cuidados a familiares memor ou maior grau de
dependéncia nao inflacionavam os valores relativéenao indices Psicopatolédgicos e
das Necessidades. A Psicopatologia ndo é sinbnamndedessidade, ou seja, ndo € um

grau de doenca mental que determina as necessidades

Ao nivel da sintomatologia as dimensdes apresastaddo quase todas
significativas, o que leva a concluir que quantasnmeecessidades de apoio tém mais

sintomatologia apresentam.

Conhecer os cuidadores e os doentes com deménsigegacial para a compreensao
das repercussdes negativas no bem-estar do cuidadpre colocam em causa a

continuidade e a qualidade da assisténcia preatadaente.

Este trabalho permitiu confirmar que os cuidadai®sioentes com deméncia estao

sujeitos a enorme sobrecarga fisica, emocionalahentas limitagfes da vida social.

Num futuro imediato, os idosos com deméncia reptas& uma percentagem
bastante significativa da populagéo idosa, peld gusociedade ter4 que se adaptar e
criar formas de resposta com melhores servicosmassmo com medidas para

melhorar a sua qualidade de vida. Os cuidadoresequeo seu encargo familiares com
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deméncia, sdo um “grupo de risco” em termos desaude mental. As alteracdes na sua
vida familiar e social, financeira e laborais, s@ormes. E importante para aumentar a
sensibilizagcdo e a formacédo de profissionais sas® condicdo. Sera também

necessario promover formas alternativas do cuigagiestdo da doenga com o propdsito

de promover um maior bem-estar do cuidador.

A intervencdo multidisciplinar com o doente e o f@nque cuida dele que se deve
incidir nos factores psicolégicos, sociais e fisicOs grupos de apoio e de auto-ajuda

apresentam um importante recurso de ajuda ao aridad

Estudos futuros, poderdo explorar um eventual agnawnto da sintomatologia ou

mudanca do tipo de necessidades com o decorrees@@io de cuidados.
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ANEXOS




ANEXO | — PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO [
ESTUDO A COMISSAO DE ETICA DA FACULDADE FERNANDO

PESSOA




Exmo. Senhor Presidente da Comiss3o de Etica
da Universidade Fernando Pessoa

Aveiro, 18 de Margo de 2009

A presente carta cumpre o propdsito de solicitar a Vossa Exceléncia a autorizagdo para a
realizacdo de um estudo na area da Psicologia, no Hospital Infante D. Pedro, de Aveiro. Este pedido
surge no seguimento do estagio que estd a ser realizado nesta Instituicdo desde 3 de Novembro de
2008, protocolado entre a Universidade Fernando Pessoa e o Hospital Infante D. Pedro — Aveiro,
actualmente sob a orientacdo da Professor Francisco Sampaio Gomes (UFP) e a supervisdo da Dra.

Salomé Oliveira (Hospital D. Pedro).

Enquanto aluna do mestrado em Psicologia Clinica e da Saude, é-me solicitado a realizagdo do
Estagio Curricular e de uma dissertagdo / investigacdo no dominio cientifico do estagio. O tema da
minha dissertagdo é assim “Saude Mental nos Cuidadores de Doentes com Deméncia“ e o seu objectivo
principal é verificar o impacto da deméncia nos cuidadores. Em anexo encontra-se o material planeado
para o processo de recolha de informagdo: 1) Questionario Sécio-Demografico; 2) Inventario de
Sintomas Psicopatoldgicos (Derogatis, L., (1982, com adaptagdo portuguesa de Canavarro, M., 1999); e
3) Family Needs Survey (FNS) de Barley & Simeonsson, (1988, com adaptagdo portuguesa de Sampaio
(2005).

No presente estudo serd assegurado o respeito pelos requisitos éticos e deontoldgicos da
conduta do psicélogo no seu exercicio profissional e na investigagdo, nomeadamente o consentimento
informado (informar os participantes, de forma compreensivel para os mesmos, sobre todos os
procedimentos que serdo adoptados, e obter o seu consentimento explicito), e o respeito pelos direitos
dos participantes a privacidade e confidencialidade. Este estudo ndo tem riscos de causar dano as

pessoas inquiridas, nem afectard o normal funcionamento das consultas de Psicologia.

Pego entdo, com a maxima brevidade possivel, a autorizagdo de Vossa Exceléncia para a

concretizagdo deste estudo.

Atenciosamente,

Joana Catarina Pereira Mendonga Oliveira Franga
Aluna n? 12943

Telemével: 916544015; 12943 @ufp.pt ou xuanynhah@hotmail.com



ANEXO Il — DEFERIMENTO DA COMISSAO DE ETICA DA

UNIVERSIDADE FERNANDO PESSOA




ANEXO Ill — PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO
DO ESTUDO A COMISSAO DE ETICA DO HOSPITAL INFANTE.D

PEDRO




Exmo. Senhor Presidente da Comiss3o de Etica
do Hospital Infante D. Pedro - Aveiro

Aveiro, 12 de Marcgo de 2009

A presente carta cumpre o propdsito de solicitar a Vossa Exceléncia a autorizagdo para a
realizacdo de um estudo na area da Psicologia, no Hospital Infante D. Pedro, de Aveiro. Este pedido
surge no seguimento do estagio que estd a ser realizado nesta Instituicdo desde 3 de Novembro de
2008, protocolado entre a Universidade Fernando Pessoa e o Hospital Infante D. Pedro — Aveiro,
actualmente sob a orientacdo da Professor Francisco Sampaio Gomes (UFP) e a supervisdo da Dra.

Salomé Oliveira (Hospital D. Pedro)

Enquanto aluna do mestrado em Psicologia Clinica e da Saude, é-me solicitado a realizagdo do
Estagio Curricular e de uma dissertagdo / investigacdo no dominio cientifico do estagio. O tema da
minha dissertagdo é assim “Saude Mental nos Cuidadores de Doentes com Deméncia” e o seu objectivo
principal é verificar o impacto da deméncia nos cuidadores. Em anexo encontra-se o material planeado
para o processo de recolha de informagdo: 1) Questionario Sécio-Demografico; 2) Inventario de
Sintomas Psicopatoldgicos (Derogatis, L., (1982, com adaptagdo portuguesa de Canavarro, M., 1999); e
3) Family Needs Survey (FNS) de Barley & Simeonsson, (1988, com adaptagdo portuguesa de Sampaio,
2005).

No presente estudo serd assegurado o respeito pelos requisitos éticos e deontoldgicos da
conduta do psicélogo no seu exercicio profissional e na investigagdo, nomeadamente o consentimento
informado (informar os participantes, de forma compreensivel para os mesmos, sobre todos os
procedimentos que serdo adoptados, e obter o seu consentimento explicito), e o respeito pelos direitos
dos participantes a privacidade e confidencialidade. Este estudo ndo tem riscos de causar dano as

pessoas inquiridas, nem afectard o normal funcionamento das consultas de Psicologia.

Pego entdo, com a maxima brevidade possivel, a autorizagdo de Vossa Exceléncia para a

concretizagdo deste estudo.

Atenciosamente,

Joana Catarina Pereira Mendoncga Oliveira Franca
Aluna n?2 12943

Telemével 916544015; 12943@ ufp.pt ou xuanynhah@ hotmai.com



ANEXO IV — DEFERIMENTO DA COMISSAO DE ETICA DO

HOSPITAL INFANTE D. PEDRO




ANEXO V — QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO DO

CUIDADOR E DO DOENTE COM DEMENCIA




Caro cuidador:

Estou a efectuar um estudo sobre a “Saldde mensakuidadores de doentes com
Deméncia” assim como o impacto na sua vida. Verdroepte meio pedir a sua colaboracao

para responder a um pequeno inquérito.

Trata-se de um estudo que esta a decorrer na Witade Fernando Pessoa para

obtenc¢éo do grau de Mestre, sob a orientacdo derBmcisco Sampaio.

E importante que responda a todas as questdesgpeldhe pedimos que reveja as
respostas antes de entregar os questionarios. Xi&iere respostas certas ou erradas, pelo que
qualquer resposta é considerada correcta, o imper# que responda com sinceridade as

questdes colocadas.

O preenchimento deste questionario € facil, aodatm mesmo encontrara indicacfes

especificas ao seu preenchimento.

Ao preencher este questionario estd a ajudar areamger melhor o cuidador e o

impacto que causa na vida destes ter ao encargpessaa com deméncia.

Muito obrigada pela atencdo dispensada.

A Investigadora Principal

Joana Franca



Questionario - |
Complete ou assinale com um X as respostas que @spondem & sua situacao.

Dé-nos alguma informagéo sobre si (adulto responséipela pessoa com deméncia):

Sexo:
Masculino( Femininol]

Idade : anos
O seu estado civil: Solteiro  Casado ou unido de facto  Separado]  Viuvo [

Qual é a sua relacdo com a pessoa que tem deméncia?

Sou o/a marido/mulhér Sou o/a irm&o/irma@ Sou o/a filho/a’
Outro, descreve

Habita com a pessoa que tem deméncia? [Sim N&o [J
As suas habilitacdes literarias:

N&o frequentou a escola 0

Escola Priméria (4° classe) [

Ensino Preparatério (9°ano) [

Ensino Secundario (12°ano) [

Bacharelato ou licenciatura [

Mestrado ou doutoramento [

Qual a sua Profisséo (seja especifico):

Se é casado, qual é a profissdo do seu conjugegsagcifico):

Se é casado, quais as habilitagbes literariasidosguge:
N&o frequentou a escola 0
Escola Primaria (4° classe) [
Ensino Preparatério (9°ano) [
Ensino Secundério (12°no) [
Bacharelato ou licenciatura [

Mestrado ou doutoramento [



Agora dé-nos alguma informacao sobre a pessoa corandéncia

Sexo:
Masculino™  Femining’]

Idade : anos

As suas habilitacdes literarias:
N&o frequentou a escola 0
Escola Primaria (4° classe) [
Ensino Preparatério (9°ano) [
Ensino Secundério (12°ano) [
Bacharelato ou licenciatura [

Mestrado ou doutoramento [J

Sabe qual o tipo de deméncia desta pessoa? (adogds que se aplicam)
Doenca de Huntington O

Doenca de Alzheimer
Deméncia com Corpos de Lewy
Deméncia Parkinson

Doenca de Pick

I O O A

Doenca Vascular

Outra deméncia (diga qual)

Ha quanto tempo foi diagnosticada a doenca do d@ent

anos. meses.

Indique-nos as capacidades da pessoa com deméncia:

Veste-se sozinho? Sim
Usa o WC sozinho? Sim
Toma banho sozinho? Sim
Alimenta-se sozinho? SimO
Sabe fazer uma chamada telefonica? Sim
Consegue ir as compras sozinho (uma compra sirfiples) Sim[]
Sabe em que dia da semana esta? [Sim
Sabe a sua morada? Sim[J

Faz alguma tarefa doméstica

(pelo menos uma ex: cozinhar, lavar a roupa owuc Simr’]

N&o[
N&ol]
Nao[’
N&o[
N&ol]
N&o[
N&o[
N&ol]

Naol!



