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INTRODUGAO

Os temas relacionados com o envelhecimento humano tém, nas ultimas déca-
das, vindo a ser alvo de crescente interesse por parte de politicos e profissionais das
diversas areas, no nosso pais, na Europa e no mundo industrializado em geral.

O ano de 1999 foi, alias, designado pela Assembleia Geral das Nag¢bées Unidas
como Ano Internacional do Idoso, chamando-se assim a atengdo para o constante au-
mento do nimero de idosos no conjunto da populagdao em geral, e as suas repercus-
sbes a nivel social, econdémico e da saude em especial.

No que diz respeito a este dltimo aspecto, sabe-se que o aumento da longevi-
dade surge quase invariavelmente associado a um aumento substancial das necessi-
dades de apoio e cuidados pessoais e de saude.

Até ha algumas décadas atras, grande parte destes cuidados eram naturalmente
assegurados, no domicilio, pelos familiares das pessoas idosas.

No entanto, diversas alteracbes sociais e demograficas tém vindo a condicionar e a
limitar a capacidade de ajuda das familias aos seus idosos, sobretudo relacionadas
com a entrada massiva das mulheres no mercado de trabalho.

Alem disso, varios estudos tém vindo a sugerir que as pessoas que prestam
cuidados a familiares idosos dependentes frequentemente sofrem alteragées adversas
na vida familiar e social, para além de manifestarem um aumento sensivel da sua mor-
bilidade, sobretudo ao nivel da saude mental.

O proposito deste estudo €, fundamentalmente, conhecer e analisar alguns dos
factores relacionados com a problematica da saude mental dos prestadores de cuida-
dos a familiares idosos, por forma a que os responsaveis pelos sistemas de salde e
apoio social, e em particular os profissionais dos servicos mais orientados para a co-
munidade, possam identificar as necessidades, prioridades e formas de intervengdo
adequadas a manutencdo e promog¢ao da saude e qualidade de vida de todos os en-
volvidos, ja que o bem-estar dos prestadores de cuidados se ira reflectir, necessaria-
mente, no bem-estar dos que deles recebem cuidados.

Assim, o primeiro objectivo deste trabalho é conhecer e descrever as caracteris-
ticas socio-demograficas e clinicas dos prestadores de cuidados inquiridos, dos idosos
dependentes de quem cuidam e do contexto da prestacdo de cuidados, bem como a
sua percepc¢ao acerca do seu estado de salde e dos varios aspectos associados a si-



15

tuacdo de prestar cuidados a familiares idosos (‘dificuldades’, 'fontes de satisfagao' e
forma de coping utilizadas).

O segundo objectivo é identificar factores associados com a morbilidade dos
prestadores de cuidados a idosos. Para isso, e através de um estudo de natureza des-
critivo-correlacional, comega-se por analisar a forma como variaveis objectivas e sub-
jectivas se relacionam directamente com a sintomatologia depressiva e a percep¢ao do
'estado de saude'. Numa segunda fase procura-se estudar o modelo de analise se-
gundo o qual as dificuldades percepcionadas actuardo sobretudo no papel de mediador
entre as outras variaveis estudadas e os indicadores de morbilidade.

Este trabalho esta estruturado em duas partes principais: o enquadramento teé-
rico, no qual é feita uma breve revisdo de diversos estudos sobre a problematica da
prestacdo de cuidados a familiares, bem como de algumas teorias que se considerou
poderem contribuir para a sua compreensao; e o estudo empirico, em relagdo ao qual
sdo apresentados, de forma mais detalhada, os objectivos pretendidos e os modelos
de analise delineados, a metodologia adoptada, os dados obtidos e a sua discussao.

Sera também de referir que, no ambito deste trabalho e como preparagao para o
estudo empirico do mesmo, foi feita uma primeira abordagem ao processo de tradugao
e validagdo de um conjunto de questionarios - CADI, CAS| e CAMI - utilizados para a
avaliagdo da percepgao dos prestadores de cuidados acerca dos diversos aspectos da
sua situacdo. Considera-se que os referidos questionarios poderdo efectivamente
constituir um Gtil conjunto de instrumentos para os profissionais de salde poderem
avaliar e intervir de forma mais especifica sobre a saude mental dos prestadores de

cuidados a familiares idosos.
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PARTE |
ENQUADRAMENTO TEORICO

1- A PRESTAGCAO DE CUIDADOS AOS IDOSOS

1.1 - Aspectos demograficos e socio-economicos

O sector idoso da populagdo em Portugal, com idades de 65 e mais anos, re-
presenta actualmente 14.7% da populagcao (INE, 1996), com tendéncia para aumentar
continuamente, em especial nos sub-grupos das pessoas com mais de 70 anos. Neste
aspecto, a situacdo de Portugal € muito semelhante & dos outros paises da Europa
Ocidental e do Norte, tradicionalmente considerados como os mais envelhecidos do
mundo (Paul, 1997).

Sao precisamente as pessoas com 75 e mais anos, os denominados 'mais ido-
sos' (Barreto, 1996) que suscitam maiores preocupagdes, principalmente na area dos
cuidados de saude, dado ser evidente e compreensivel a estreita relagdo entre o au-
mento da longevidade e uma maior morbilidade, com consequente aumento das ne-
cessidades de apoio e cuidados pessoais e de saude.

Surge assim, em todo o mundo ocidental, a problematica da prestagédo de cui-
dados a idosos que, até agora, e na maior parte dos casos, tem estado a cargo dos
familiares.

Com efeito, e segundo estudos realizados nos Estados Unidos e no Reino
Unido, 80% dos cuidados a idosos sdo prestados por familiares (Nolan et al, 1996;
Paul, 1997), enquanto estudos realizados em Espanha indicam que 72% dos cuidados
prestados a idosos dependentes sdo assegurados por familiares ou por amigos e vizi-
nhos (Rodriguez e Castiello, 1995).

Numa perspectiva mais global, dados da OMS, referidos por Pires (1995), apon-
tam no sentido de que cerca de 70% dos idosos se encontrardo numa situacgéo de total
auto-suficiéncia do ponto de vista fisico, psicolégico e social, requerendo apenas inter-
vencoes de tipo preventivo, tendo em vista a manutencédo da sua autonomia e quali-
dade de vida.

Entretanto, cerca de 15% dos idosos terdo atingido uma situacdo de semi-de-
pendéncia relacionada com a perda gradual de capacidades fisicas e cognitivas, que
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decorre do processo normal de senescéncia em idades mais avangadas. Nestes ca-
so0s, torna-se ja necessario algum apoio da familia ou de outras estruturas informais de
cuidados.

A acrescentar a essas situagdes, calcula-se que em cerca de 10% dos idosos se
instalardo quadros patoloégicos que irdo determinar uma acentuada redugédo na sua
capacidade ao nivel das actividades de vida diaria. Torna-se entdo necessario que o
apoio informal seja complementado com cuidados de saude e servigos prestados pelas
estruturas formais de saude e apoio social.

Finalmente, estima-se em apenas 5% o numero de idosos que efectivamente se
encontrardo numa situacdo de grande dependéncia tal, que se torna inevitavel a sua
institucionalizacéo.

Confirma-se assim, mesmo em termos de alcance numérico relativo, a necessi-
dade de se reforgarem as estruturas informais e comunitarias de apoio.

Para além do crescimento da proporgdo de idosos e do nimero crescente de
idosos a necessitarem de cuidados, segundo varios autores ha todo um conjunto de
outras condigées demograficas que tornam premente a questdo da prestagao de cui-
dados a idosos.

Com efeito, o nUmero cada vez mais reduzido de filhos por familia, o facto de as
varias geracdes ja ndo coabitarem, até pelas reduzidas dimensdes das habitacdes, e a
participagdo crescente das mulheres no mercado de trabalho, progressivamente tém
vindo a condicionar e a limitar a capacidade de ajuda das familias aos seus idosos
(Barreto, 1996; Paul, 1997)

No entanto, sobretudo devido a relagdo cada vez mais desfavoravel que se veri-
fica, nos varios paises, entre a populagao activa e a populacdo dependente, a situacao
econdmica obriga a contencdo das despesas publicas na area da Seguranga Social.

Assim, tendo como objectivo a autonomia e a qualidade de vida e de cuidados,
mas também por motivos meramente econdémicos, tem-se vindo a manifestar, em ter-
mos politicos, um redobrado énfase e interesse nos cuidados comunitarios, especial-
mente no que se refere aos cuidados prestados por familiares no domicilio (Nolan &
Grant, 1989; INE, 1996; Barreto, 1996, 1998; Nolan et al, 1996; Paul, 1997).

1.2 - O processo de prestacgdo de cuidados a familiares idosos

Além dos aspectos socio-econémicos e demograficos, é fundamental compre-
ender que a prestacdo de cuidados a idosos inclui muito mais do que os aspectos ins-
trumentais e fisicos como a alimentacao, a higiene, a mobilidade e a medicagédo, que
normalmente sdo considerados e medidos.
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Brown e Stetz (1999) consideram que a prestagao de cuidados requer um esfor-
¢o continuo a nivel cognitivo, emocional e fisico, muitas vezes nao reconhecido e ina-
dequadamente recompensado.

Também Bowers (1987), referido por Nolan et al (1996) e Paul (1997), ao se
referir as varias tipologias propostas acerca do processo de prestagdo de cuidados,
sugere que muito do trabalho de 'prestar cuidados' € invisivel, no sentido de que nao
apresenta comportamentos observaveis, nem é aparente até mesmo a quem recebe os
cuidados. Inclui todo um conjunto de componentes do cuidar, mais subtis e menos tan-
giveis, ligados a gestdo do quotidiano e de ordem afectiva que, segundo Arber & Ginn
(1995), também referidos por Nolan ef al (1996), contribuirdo porventura de forma mais
importante para a qualidade de vida do idoso dependente do que propriamente os as-
pectos fisicos e instrumentais dos cuidados.

Por outro lado, e segundo Paul (1997), baseando-se na analise de Braithwaite
(1992), o processo de prestacdo de cuidados a familiares idosos difere substancial-
mente do que acontece com o cuidar de criancas ou pessoas mais jovens, por varias
razdes: quem cuida esta consciente da situagdo de continuo agravamento e degenera-
¢do do familiar que recebe cuidados, muitas vezes antevendo o seu préprio futuro,
mais ou menos proximo; a relacédo prévia com o familiar idoso e a inversdo de papéis
que frequentemente ocorre aumentam a probabilidade de conflitos; raramente a res-
ponsabilidade da prestagdo de cuidados é partilhada por mais de uma pessoa, para
além de também raramente corresponder a uma situacao de escolha assumida.

O processo de prestacao de cuidados € entdo, basicamente, um processo com-
plexo e dindmico, caracterizado por constantes variagées, ao longo do tempo, nas ne-
cessidades e sentimentos de quem recebe 0s cuidados e de quem presta cuidados, em
funcdo da propria evolugdo da doenca e da situacdo de dependéncia, do contexto fa-
miliar e da fase do ciclo familiar, das redes de apoio social, dos sistemas de crengas e,
fundamentalmente, de como o prestador de cuidados percepciona todos esses facto-
res (Nolan ef al, 1996; Paul, 1997).

Dai que seja dificil chegar a uma definicdo claramente operacionalizavel do que
seja a prestacdo de cuidados a familiares idosos, ou de quais sejam os atributos e as
tarefas de um prestador de cuidados a familiares idosos, ou ainda de quais deverdo ser
os critérios a adoptar para a selecgdo das situagcbes que requerem intervencgao profis-
sional e apoio (Nolan et al, 1996).

1.3 - Os prestadores de cuidados a familiares idosos

Apesar de todas as dificuldades, segundo Paul (1997), na grande maioria dos
casos os familiares encontram-se na primeira linha da prestagcado de cuidados aos ido-
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sos. Mas, do conjunto de elementos da rede de apoio familiar, destaca-se habitual-
mente uma pessoa, sobre a qual recaiem as maiores responsabilidades e o maior nu-
mero de tarefas de apoio, a quem os anglo-saxénicos designam por ‘caregiver ou
'carer’, ou seja, a pessoa que olha pelo idoso, que o apoia e cuida dele no dia a dia (De
la Rica e Hernando, 1994).

Praticamente todos os estudos apontam para o facto de a maior parte dos cui-
dados a idosos dependentes serem prestados pelas filhas. A seguir na linha de presta-
dores de cuidados surgem as noras (em substituicdo dos filhos), as esposas, e s6 de-
pois outros tipos de parentesco, mas sempre predominando as mulheres, que repre-
sentam cerca de 80% do total dos prestadores de cuidados a familiares idosos (Huckle,
1994; Rodriguez e Castiello,1995; Ford ef al, 1997; Paul, 1997).

Ainda segundo Rodriguez e Castiello (1995), com base nos dados conhecidos
sobre Espanha, a maioria dos prestadores de cuidados sdo pessoas casadas, com
idades compreendidas entre os 45 e os 69 anos, com um baixo nivel de escolaridade,
sem emprego remunerado e vivendo no mesmo domicilio da pessoa dependente.

Segundo Paul (1997), é frequente a partilha de responsabilidades na prestagao
de cuidados, sobretudo nos casos em que o prestador de cuidados € um filho ou uma
nora. Nolan et al (1996) referem, a esse propésito, os conflitos que frequentemente
ocorrem entre irméos, relacionados com a divisdo das tarefas da prestagdo de cuida-
dos.
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2 - A SAUDE MENTAL DOS PRESTADORES DE CUIDADOS A FAMILIARES
IDOSOS

Varios estudos tém vindo a sugerir que as pessoas que prestam cuidados a fa-
miliares durante longos periodos, como acontece na maior parte dos casos de familia-
res de idosos dependentes, frequentemente sofrem alteragdes adversas em varias e
importantes areas da sua vida: alteragées na vida familiar e social, problemas econé-
micos e laborais, cansaco e desgaste prolongados, a nivel fisico e psiquico (Fadden et
al,1987; Cook ef al,1996; Goodman ef al, 1997)

Este conjunto de condi¢bes, frequentemente vivenciadas num complexo con-
texto de preocupacdo constante, conflito, perda, luto, raiva, culpa e ressentimento,
rapidamente conduz a situagdes de morbilidade aumentada nessas pessoas.

Com efeito, a situagao de prestacdo de cuidados parece poder afectar a saude
fisica dos prestadores, sendo que alguns estudos sugerem a ocorréncia de alteragdes
no sistema imunitario, para além de problemas de sono, fadiga crénica, hipertenséo
arterial e outras alteragdes cardiovasculares (Begany et al, 1996; Brodaty, 1999).

Mas é sobretudo na area da saude mental que os efeitos da prestag¢ao de cui-
dados a familiares mais se fazem notar, com niveis de depressao e ansiedade superio-
res aos da populagcdo em geral. (Morris ef al, 1988; Nolan e Grant, 1989; Nolan, 1990;
Huckle, 1994; Paul, 1997; Wagner et al, 1997, Brodaty, 1999).

A depresséo é, alias, o quadro clinico que mais frequentemente ocorre, normal-
mente manifestando-se no prazo de um ano apés o inicio da situagédo de prestagao de
cuidados. Especialmente no caso dos prestadores de cuidados a familiares com Doen-
¢a de Alzheimer, Begany ef al (1996) apontam para que cerca de metade estarédo cli-
nicamente deprimidos, sobretudo devido ao isolamento social e ao stress constante em
que vivem. Outros estudos, referidos por Wagner et al (1997), referem taxas ainda
maiores de depressdo naquele casos. Paul (1997) refere que estimativas recentes
mostram que a taxa de depresséo de prestadores de cuidados a idosos acamados va-
ria, conforme os estudos citados, entre os 43 e os 46 %, ou seja, é trés vezes superior
as taxas da populacgéo representativa de individuos de meia idade e idosos (14-16%).

Por outro lado, a depressdo e a situagao de exaustdo do prestador de cuidados
sdo apontadas como causas comuns para a interrup¢do dos cuidados no domicilio
(Begany et al,1996; Agar et al, 1997). Alias, ja em 1988, Morris et al sugeriam que, es-
pecialmente no que respeita aos doentes demenciados, o manter de um idoso demen-
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ciado na comunidade esta estreitamente relacionado com o grau de apoio familiar que
ele tem, e que a institucionalizagdo pode ter mais a ver com as atitudes e o bem-estar
do prestador de cuidados do que propriamente com o grau de incapacidade do doente.
Também segundo Paul (1997:128), "as situagbes de crise @ mesmo de ruptura
sdo frequentes, e a Unica forma de aliviar a sobrecarga pessoal e familiar de quem
cuida dos idosos & de facto, conhecer e poder intervir junto desta populacéo, anteci-
pando-se as suas necessidades especificas e apoiando o seu esforco, evitando que
surjam situagdes de descompensacdo que, além de prejudiciais ao proprio, precipitam
frequentemente a institucionalizacdo do idoso, que é afinal o que se pretende evitar".

2.1 - Factores associados com a morbilidade dos prestadores de cuidados

Varios estudos tém consistentemente confirmado que a prestagdo de cuidados a
familiares idosos constitui uma sobrecarga fisica e psicolégica, e que a depressao &,
efectivamente, uma alteragdo da saude que frequentemente ocorre nessa situagéao.
Porém, ndo é ainda clara a relagdo entre os dois fenémenos, sabendo-se pouco sobre
quais os 'factores de risco' mais importantes para a saude dos prestadores de cuidados
(Kuhlman et al, 1991; Paul, 1987).

Conforme o referido por Morris ef al (1988), diversos investigadores tém suge-
rido que as diferencas no sexo poderdo ser um factor importante, referindo que as
mulheres tendem a estar mais envolvidas emocionalmente, a manifestar niveis mais
elevados de tensao perante as situacdes e a ter mais dificuldade em aceitar apoio ex-
terno para os cuidados.

Outros estudos, porém, indicam que o sexo sera um factor importante no que
respeita a 'quem' se torna prestador de cuidados, mas que uma vez assumido o papel
de prestador, deixam de ser significativas as diferengcas entre homens e mulheres nos
aspectos referidos (Ford et al, 1997).

Paul (1997) refere a existéncia de relacdo entre a sintomatologia depressiva e
variaveis como 0 sexo, o grau de parentesco e a situagdo de emprego, nao tendo sido
encontrada relagdo com a idade, o estado civil e o apoio nos cuidados.

Por outro lado, Morris et al (1988), Paul (1997) e Wagner et al (1997) referem
que sdo inconclusivas as relagdes entre o estado de saude e depressdo do prestador
de cuidados e as suas caracteristicas socio-demograficas, ou ainda com as variaveis
relacionadas com a pessoa dependente (tipo de doenca, deficit cognitivo, grau de de-
pendéncia).

Em todo o caso, as pesquisas actuais sobre a situagado de saude dos prestado-
res de cuidados a familiares idosos ja ndo se centram exclusivamente nas exigéncias
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objectivas e nos aspectos fisicos da prestacdo de cuidados, mas dirigem também a sua
atencdo para o contexto da prestacdo de cuidados e para as estratégias de coping
adoptadas (Brodaty, 1999; Brown e Stetz, 1999).

Concordando com a ideia de ndo terem ainda sido claramente identificados os
factores que poderdo precipitar alteragdes na saude dos prestadores de cuidados,
Nolan et al (1990) propdem que, entretanto, se utilize a distingao entre recursos exter-
nos e recursos internos.

Os recursos externos incluem os aspectos mais utilitarios da situagéo, como os
recursos financeiros, as condigdes habitacionais, as redes sociais de apoio, os servi-
¢0s sociais e de saude, etc.

Quanto aos recursos internos, incluem as competéncias pessoais, as experién-
cias de vida e a capacidade reflexiva, entre outras. E na abordagem da problematica
dos prestadores de cuidados a familiares idosos & cada vez mais valorizado o papel
desempenhado por este ultimo tipo de recursos.

2.2 - A percepgdao como mediador cognitivo da morbilidade

E por todos reconhecido que o continuo envolvimento numa situacio de presta-
¢cdo de cuidados pode ser geradora de stress. Além disso considera-se actualmente
que os efeitos dos agentes indutores cronicos de sfress tendem a ter um efeito mais
pernicioso sobre o individuo do que propriamente as situagbes de tensdo aguda
(Gottlieb, 1997).

Porém, conforme Goodman et al (1997) fazem notar, os prestadores de cuida-
dos respondem as diferentes situagdes de formas diversas, e uma situagéo que é con-
siderada como geradora de stress por um prestador de cuidados pode ser por outro
encarada como normal.

Como exemplo, o estudo da relagdo entre o apoio formal oferecido ao prestador
de cuidados e a sua situagido de sobrecarga psicolégica mostrou-se inconclusivo, de
acordo com o referido por Morris ef al (1988). Tal dever-se-a, provavelmente, ao facto
de que também a percepc¢do de apoio social depende de cada individuo, variando se-
gundo as suas experiéncias anteriores e os aspectos da situacdo presente que séo
sentidos como geradores de stress (Kuhlman et al, 1991; Goodman ef al (1997).

Um tal mecanismo estara envolvido também, segundo Goodman et al (1997), na
forma como os prestadores de cuidados respondem a sua situacao e, especificamente,
na origem da sintomatologia depressiva que possam manifestar.

Com efeito, e tal como o proposto pelo modelo cognitivo de depressédo de Beck,
explanado por Fennell (1991), os 'pensamentos negativos automaticos', gerados por
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experiéncias anteriores, relacionam-se de forma biunivoca com os sintomas de de-
pressdo, aos seus varios niveis: comportamental, afectivo, cognitivo e somatico.
Assim, a depressdo pode ser vista como o estadio final de um conjunto de variaveis
predisponentes e precipitantes de ordem biolégica, desenvolvimental, social e psicolo-
gica.

E importante salientar, de acordo com Fennell (1991), que o pensamento de-
pressivo faz parte da sintomatologia depressiva e nao é por si s6 'causa’ de depressao.
No entanto, as cognigdes podem preceder o desenvolvimento e instalagdo de altera-
¢bes do humor, as quais por sua vez poderdo despoletar, potencializar ou manter ou-
tros sintomas.

Assim, no que respeita a problematica da situacdo de saude dos prestadores de
cuidados, e segundo Agar et al (1997), a forma como cada um percepciona a sua si-
tuacdo de sobrecarga sera mais importante do que as caracteristicas objectivas da sua
situacdo. Por outras palavras, a percep¢do actua como mediador cognitivo das res-
postas que o prestador de cuidados da a sua situacdo em cada momento.

A este respeito, Lazarus (1993) faz notar que, apesar de existirem estilos pes-
soais de coping, as estratégias de coping sdo altamente contextuais, pois para serem
efectivas tém de mudar ao longo do tempo e ajustar-se as diversas circunstancias.

Nesta perspectiva, e segundo Ford et al (1997), um melhor bem-estar tem sido
associado com uma percep¢do mais benigna dos indutores de stress primarios (exi-
géncias de ordem fisica da prestacdo de cuidados, problemas comportamentais, etc).

Por outras palavras, a saude mental e fisica dos prestadores de cuidados rela-
ciona-se sobretudo com o sfress percepcionado, que por sua vez actua como mediador
em relagdo as outras variaveis utilizadas para caracterizar a situagao.

Por essa razéo, e segundo Fennell (1991), as cognigdes constituem-se como
ponto ideal para a intervencgao terapéutica.
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3 - A AVALIAGAO INDIVIDUAL E MULTIDIMENSIONAL

Tal como no funcionamento psicolégico em geral (Lazarus,1993 ), também em
relagdo as situagées de prestacdo de cuidados a familiares idosos é actualmente re-
conhecido que a realidade objectiva e as percepgdes subjectivas ndo sdo necessaria-
mente congruentes.

Em paralelo com a distingdo anteriormente referida entre recursos externos e
internos, feita a propdsito dos factores relacionados com as situagdes de morbilidade,
em alguns estudos sobre a situagdo de 'sobrecarga’ ou burden das pessoas que pres-
tam cuidados a familiares idosos foi proposta a distingdo entre sobrecarga objectiva e
subjectiva.

A sobrecarga objectiva estara basicamente relacionada com a situagdo de
doenca e dependéncia, com o tipo de cuidados necessarios e com as repercussbes da
situagdo na vida do prestador de cuidados em termos de saude, emprego, vida social,
aspectos financeiros, etc.

A denominada sobrecarga subjectiva resultara, por seu lado, da resposta emo-
cional do prestador de cuidados a toda a situagao, incluindo a forma como ele sente a
situacdo de sobrecarga, e o seu grau de desanimo, ansiedade ou depressédo (Morris et
al 1988; Huckle, 1994)

Alguns estudos, como os de Zarit ef al (1980) e Robinson (1983), referidos por
Morris et al (1988) e Nolan et af (1990), procuraram avaliar o grau de sobrecarga sub-
jectiva através do estudo da correlagédo directa entre medidas de bem-estar ou ansie-
dade e certas variaveis objectivas, como o grau de deméncia ou o tipo de dependén-
cia, concluindo apenas que se verificava uma grande diversidade de respostas entre as
varias amostra de prestadores de cuidados.

Quanto a Novak e Guest (1989), referidos por Paul (1997), propuseram uma
medida multidimensional que permitisse captar os sentimentos de quem presta cuida-
dos e o tipo de respostas dadas as dificuldades inerentes a esses cuidados. O inventa-
rio por eles desenvolvido - 'Caregiver Burden Inventory - incluia 5 conjuntos de facto-
res: 1) sobrecarga da dependéncia de tempo; 2) sobrecarga de desenvolvimento; 3)
sobrecarga fisica; 4) sobrecarga social; 5) sobrecarga emocional.

Com efeito, na linha de Lazarus e DeLonguis (1983), referidos por Paul (1997) e
também segundo Morris et al (1988) e Brown & Stetz (1999), para a avaliagdo da so-
brecarga subjectiva terdo de se ter em conta ndo apenas variaveis objectivas como as



25

referidas, mas também todo um conjunto de variaveis mediadoras que influenciam a
resposta emocional da pessoa a situagdo de prestar cuidados, como € o caso do tipo
de relacdo afectiva com o idoso dependente, o grau de apoio sentido, as estratégias de
coping utilizadas e os significados atribuidos a situagéo.

Varios outros estudos apontam também para que muito do sfress ligado a situa-
¢ao de prestar cuidados a um familiar idoso tera menos relagdo com a quantidade de
tarefas objectivas, ou com o grau de dependéncia fisica ou mental, do que propria-
mente com os elementos emocionais da situagao e a forma como ela é percepcionada
pela partes envolvidas, € em especial pelo prestador de cuidados. (Nolan&Grant 1989;
Nolan et al 1995; Nolan et al, 1996; Paul, 1997)

Segundo Lazarus e Folkman (1984), referidos por Nolan et al (1996), a aborda-
gem cognitiva & um processo segundo o qual a pessoa avalia o potencial agressivo do
acontecimento, avaliando ao mesmo tempo os recursos disponiveis para lidar com a
situacéo, sendo que os comportamentos de coping visam modificar ou aliviar a situgao
considerada dificil, alterar ou reduzir os aspectos sentidos como ameacadores, ou en-
tao lidar com os sintomas de stress resultantes da situacgao.

Nesta perspectiva, considera-se que a avaliagido da situacdo por parte da pes-
soa depende em boa medida do significado pessoal que ela atribui ao que vai aconte-
cendo, em funcédo de caracteristicas mais ou menos estaveis da sua personalidade,
mas que ainda assim é objecto de um constante processo de mudancga e reformulagéao,
como resultado de mudancas no meio ambiente ou da relacdo da pessoa com esse
meio, variando também as suas formas de lidar com a situacdo em cada momento. E
devera ser a luz destas caracteristicas que o impacto dos acontecimentos e as res-
postas dos individuos poderdo ser compreendidos (Paul, 1997).

Transpondo-se este modelo para a questdo da sobrecarga ou burden dos pres-
tadores de cuidados a familiares idosos, a situacdo ndo se podera avaliar com base na
natureza dos factores ou acontecimentos em si mesmos, mas antes através da percep-
¢do que cada individuo tem acerca deles. Conforme a citagdo feita por Nolan et al
(1990) 'there's nothing either good or bad, but thinking makes it so' (Shakespeare,
Hamlet), e como aqueles autores afirmam, 'stress is in the eye of the beholder' (Nolan
et al,1990: 544)

Assim, factores como a idade, o sexo, a raga, o0 grupo étnico, o tipo de relagdes
prévias e a rede social de apoio tém de ser tidos em consideragédo para a compreensao
da problematica e para a definicdo de linhas gerais de intervencdo, mas a actuacao a
nivel do individuo e familia requerera sempre, em Gltima analise, a compreensao das
suas circunstancias unicas, no seu sistema de crengas e valores, no conjunto de signi-
ficados pessoais atribuidos aos varios elementos da situagédo, independentemente das
suas raizes étnicas ou culturais (Nolan et al, 1996)
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A melhoria e o sucesso do apoio e dos cuidados a este tipo de situacbes pas-
sara entdo por uma avaliagdo individual, baseada numa abordagem multidimensional,
que tenha em conta a natureza dinamica e contextual da situacédo de prestagédo de cui-
dados, s6 assim se tornando possivel determinar qual a intervengdo adequada a cada
prestador de cuidados, nas suas circunstancias particulares (Nolan et al, 1996).

E com efeito, segundo Ferreira (1995), estamos numa era em que os resultados
de salde estdo cada vez mais a ser avaliados sob a perspectiva do doente/utente e
com base na forma como afectam as suas expectativas e necessidades, tendo em vista
o bem estar e as condigdes necessarias a uma vida mais efectiva.

Na perspectiva das teorias do stress, os cuidados prestados ao idoso consti-
tuem entéo indutores de sfress ambientais que o prestador de cuidados interpretara de
maneira pessoal e aos quais se adaptara com diferentes graus de sucesso. Assim,
para além dos mecanismos de coping utilizados, ha que considerar as dificuldades da
situacdo e também as gratificagdes que possam derivar da tarefa de cuidar de um fa-
miliar idoso, bem como o delicado equilibrio entre os aspectos conotados, em cada
caso, como negativos ou positivos (Nolan et al, 1996; Paul, 1997)

Alids, e contrariando a ideia de que a prestacgdo de cuidados a familiares idosos
esté invariavelmente, e apenas, associada a muliiplas dificuldades a nivel fisico, emo-
cional, financeiro e social, com auséncia de qulquer tipo de reciprocidade ou sentido
de recompensa pessoal, varios autores tém, nos ultimos anos, vindo a chamar a aten-
¢do para a importancia de se considerarem e explorarem também os aspectos poten-
cialmente satisfatorios e gratificantes da situacdo de prestar cuidados a um familiar
(Motenko, 1988, 1989 e Summers el al, 1989, entre outros, referidos por Nolan et al
1996; Paul, 1997)

Com efeito, trata-se de todo um conjunto de diversas e, muitas vezes, subtis
fontes de satisfacdo, que os prestadores de cuidados a familiares experienciam, prin-
cipalmente resultantes da historia passada e presente do seu relacionamento afectivo
com a pessoa de quem cuidam, que poderao influenciar decisivamentee a forma como
a situagdo no seu todo é vivenciada, e que por isso deverao ser levadas em linha de
conta no processo de avaliagédo pelo profissional de saude (Nolan ef al, 1996).

Em outros casos os elementos gratificantes relacionam-se com os significados
atribuidos pelo prestador de cuidados aos varios aspectos da situagdo, desde o facto
de estar a desenvolver novas competéncias e capacidades, até ao sentimento de estar
a cumprir um dever moral ou de estar a retribuir cuidados ou carinho recebidos no pas-
sado, passando por todo um conjunto de 'pequenas coisas e pequenos nadas' que no
quotidiano podem revestir-se do maior valor, pela forma com mantém ou aumentam a
auto-estima da pessoa, até pelo reconhecimento que outros expressem acerca do seu
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desempenho. Novamente, tais sentimentos terdo mais a ver com a histéria de vida de
cada um do que propriamente com varidveis como a raga, o sexo, etc (Nolan et al
1996).

O conhecimento, por parte do profissional de saude, das modalidades de res-
posta utiliza‘das pelos prestadores de cuidados, permitir-lhe-a planear as suas interven-
¢bes em termos de identificar quais os prestadores de cuidados em situa¢gdo de maior
risco, e nesses casos, ajuda-los a identificar ou reduzir as formas de coping que, em
cada situacdo se mostram ineficazes, bem como ajuda-los a desenvolver novas estra-
tégias para a abordagem da situagdo. Na opinido de Nolan ef al, (1996), uma tal abor-
dagem constituira, provavelmente, uma das mais potentes e eficazes formas de inter-
vencgdo terapéutica junto do prestador de cuidados, no que respeita a sua salde men-
tal e, em dltima analise, com beneficios para todos os envolvidos.

Com efeito, e segundo os autores, um tal tipo de intervencédo por parte dos pro-
fissionais nao sera necessariamente dispendiosa em termos de tempo ou dinheiro, re-
querendo antes dos profissionais o dirigir da sua atengdo para além dos aspectos me-
ramente instrumentais dos cuidados.
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4 - LINHAS DE INTERVENGAO TERAPEUTICA

Na opinido de Brodaty (1999) as intervencées terapéuticas junto dos prestado-
res de cuidados a familiares idosos deverdo ser conduzidas em relagao a trés verten-
tes principais: apoio psicolégico, educagao/informagdo e sistemas sociais de apoio.

Resultando directamente do modelo cognitivo de depressado de Beck, conforme
apresentado por Fennell (1991), a operacionalizacdo das intervencgdes relacionadas
com o apoio psicologico passara, em grande medida, pela modelacdo das cognigdes
do prestador de cuidados, através da descoberta de novas maneiras de pensar, novas
estratégias de coping, etc.

No que se refere a vertente educacao/informacao, Nolan et al (1996) referem a
procura de informacgao sobre a situacdo como uma das formas de coping mais utiliza-
das pelos prestadores de cuidados. Por outro lado, a falta de informag¢do em geral e o
sentimento de incompeténcia para a realizagdo de diversos procedimentos relaciona-
dos com os cuidados diarios ao familiar idoso, sdo apontadas como uma das dificulda-
des mais frequentemente percepcionadas, podendo afectar de forma significativa o
desempenho do prestador de cuidados e a sua disponibilidade para continuar a cuidar.

Apesar de toda a importancia atribuida a forma como o prestador de cuidados
percepciona os varios aspectos da sua situacado, e a um adequado acesso a infomacéao
necessaria, tem igualmente de se atender as condi¢cdes objectivas de prestagdo de
cuidados, através do desenvolvimento de sistemas sociais de apoio adequados as ne-
cessidades dos prestadores de cuidados. Em relacdo a este aspecto, Nolan et al
(1996) enfatizam sobretudo a nogao de respite care, entendido principalmente no sen-
tido de 'pausas nos cuidados', que poderdo inclusivamente passar por sistemas de in-
ternamento temporario, e que decerto irdo influenciar de forma significativa as condi-
coes objectivas da situagdo dos prestadores de cuidados, bem como a forma como
eles irdo percepcionar todos os aspectos dessa mesma situagao.

Na opiniao de Brodaty (1990), os programas de intervenc¢ao dirigidos aos pres-
tadores de cuidados a familiares tém um consideravel potencial para melhorar a quali-
dade de vida do prestador de cuidados e do idoso dependente, traduzindo-se clara-
mente em beneficios humanitarios e também econémicos.
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PARTE Il
ESTUDO EMPIRICO

1 - OBJECTIVOS E MODELOS DE ANALISE

E actualmente reconhecida a importancia do papel desempenhado pelas pes-
soas que prestam cuidados a familiares idosos dependentes, tendo em conta os as-
pectos demograficos e socio-econémicos relacionados com a situacdo, bem como a
natureza complexa dos cuidados e das interac¢cdes que se geram entre os interve-
nientes nesse tipo de contexto.

Este estudo pretende desenvolver-se sobre algumas questdes relacionadas com
a salude e o bem-estar dessas pessoas, especialmente atendendo ao problema de que
a situacgio de prestar cuidados a familiares idosos vem sendo apontada como estando
frequentemente associada a alteragdes negativas na saude mental dos prestadores de
cuidados.

Dado que é ainda escasso o conhecimento, em Portugal, sobre os contornos da
situagdo dos prestadores de cuidados a familiares idosos, o primeiro objectivo deste
trabalho, desenvolvido no Estudo 1, é de caracter basicamente exploratério e descri-
tivo: pretende-se conhecer algumaas caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos
prestadores de cuidados inquiridos, dos idosos dependentes de quem cuidam e do
contexto da prestacdo de cuidados, bem como a sua percepc¢édo acerca do seu estado
de saude e dos varios aspectos associados a situagdo de prestar de cuidados a fami-
liares idosos ('dificuldades’, 'fontes de satisfacdo' e formas de coping utilizadas).

O segundo objectivo deste trabalho é identificar factores associados com a
morbilidade dos prestadores de cuidados a familiares idosos. Para isso, baseada em
estudos recentes sobre o assunto, e apoiando-se em teorias que se considerou pode-
rem contribuir para a compreensao da problematica, encetou-se uma pesquisa de natu-
reza descritivo-correlacional, apresentada como Estudo 2.

No essencial, este estudo baseia-se no pressuposto de que, para além das va-
riaveis 'objectivas' tradicionalmente associadas a situagdo de sobrecarga fisica e psi-
cologica dos prestadores de cuidados, como o grau de dependéncia e o apoio social,
sera importante ter em conta os mecanismos cognitivos e emocionais envolvidos, que
se considera poderem interferir decisivamente na forma como os individuos vivenciam

a sua situacgao.
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Com efeito, variaveis 'subjectivas' como as 'dificuldades' percepcionadas pelos
prestadores de cuidados, as ‘fontes de satisfacdo' encontradas e as formas de coping
por eles utilizadas, poderdo mostrar-se como predictores directos da morbilidade com
grande interesse clinico, social e mesmo econdmico, pelas possibilidades que ofere-
cem de intervengéo individualizada, preventiva e terapéutica.

Assim, na primeira fase do estudo, e adoptando um modelo linear de analise
(Figura 1), pretende-se precisar as relagdes entre os dois tipos de variaveis e a morbi-
lidade manifestada pelos prestadores de cuidados inquiridos, nomeadamente no que

se refere a sua sintomatologia depressiva e ao seu estado de saude.

Caracteristicas socio-
demograficas, clinicas e de
contexto l

Sintomatologia

'‘Dificuldades’
percepcionadas

depressiva

'Fontes de Estado de
satisfacao’ Salde

Formas de coping
utilizadas

Figura 1 - Modelo linear: predictores directos da morbilidade

Na segunda fase do estudo analisa-se a forma como as diversas variaveis se
relacionam com as 'dificuldades' percepcionadas. Esboga-se assim um 'modelo com-
plexo' de relacionamento entre as variaveis (Figura 2). Neste caso assume-se que,
para além de funcionarem como predictoras directas da morbilidade, as 'dificuldades’
percepcionadas poderdo também e sobretudo desempenhar um papel de relevo como
factores mediadores na relagdo entre as outras variaveis e a morbilidade dos prestado-
res de cuidados a familiares idosos.
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Caracteristicas socio-
demograficas, clinicas e
de contexto Sintomatologia

depressiva

'Fontes de 'Dificuldades’
satisfacao' percepcionadas
percepcionadas

Estado de
Saulde

Formas de coping
utilizadas

Figura 2 - Modelo complexo: as 'dificuldades percepcionadas' como mediadoras
das variaveis predictoras da morbilidade.

Dada a natureza das variaveis em estudo, adoptou-se um desenho de investi-
gagao ndo experimental, quantitativo e de tipo descritivo transversal, ja que se procu-
rou conhecer os resultados da aplicacdo de um conjunto de questionarios, num unico
momento e a uma Gnica amostra da populacdo em estudo. Poder-se-a considerar que
se trata também de uma investigagdo de tipo analitico - correlacional (Almeida e
Freire, 1997; Ribeiro, 1999), visto pretender-se analisar as relagdes estatisticas entre
algumas das variaveis envolvidas.
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2 - METODOLOGIA

Seguindo os objectivos e modelos de analise atras delineados, passa-se a
apresentar os aspectos principais da metodologia que se escolheu para os concretizar,
nomeadamente a populagao em estudo e o tipo de amostra constituida, as caracteristi-
cas dos instrumentos utilizados, os procedimentos adoptados para a colheita dos da-
dos e as técnicas utilizadas no tratamento estatistico dos dados.

Inclui-se também uma breve descri¢do do processo de criagdo da versao portu-
guesa dos instrumentos utilizados para avaliar a percepg¢do dos prestadores de cuida-
dos acerca dos varios aspectos da sua situagdo (CADI, CASI| e CAMI).

2.1 - Populagao e amostra

Sendo o propdsito deste estudo analisar alguns dos factores relacionados com a
problematica dos prestadores de cuidados a familiares idosos, optou-se por utilizar
como populagdo ou universo de trabalho, segundo a designacédo adoptada por Ribeiro
(1999), todas as familias com idosos que recebiam apoio domiciliario da Extensédo de
Saude dos Olivais (Centro de Salude de Celas), em Coimbra.

O facto de os idosos seleccionados requererem cuidados médicos ou de enfer-
magem no domicilio foi tomado como indicador de se tratar de situagfes de alguma
dependéncia por parte dos idosos, que naturalmente justificariam o envolvimento de
familiares nos seus cuidados.

A escolha daquela Extensao de Salude deveu-se ao facto de a sua area geogra-
fica de abrangéncia incluir simultdneamente zonas habitacionais de caracteristicas ur-
banas e rurais adjacentes a parte Leste da cidade de Coimbra.

Também foi tido em conta o conhecimento pessoal e o estabelecimento anterior
de relacdes de trabalho e colaboracdo com grande parte dos membros da equipa de
saude daquela Extensao, o que efectivamente facilitou todo o processo de colheita de
dados para este estudo.

Assim, e depois de ter sido obtida a necessaria autorizagcdo da Direcg¢do do
Centro de Saude de Celas (Anexo ll), procedeu-se a listagem de todos os utentes que
a data (19/01/99) se encontravam a receber apoio domiciliario, em termos de cuidados
meédicos ou de enfermagem, da Extensdo de Salude dos Olivais.



33

Nessa primeira fase foi feita uma recolha preliminar de dados socio-demografi-
cos e clinicos sobre os utentes listados, com base na consulta dos processos clinicos e
administrativos.

A partir desses primeiros dados obtidos foram seleccionados os utentes que,
estando a receber cuidados no domicilio, preenchiam tambem os critérios seguintes: a)
ter idade superior a 65 anos; b) existir uma pessoa de familia identificada como esta-
do a prestar-lhes cuidados de forma regular.

Ficaram assim identificados, indirectamente, os cerca de 70 prestadores de cui-
dados a familiares idosos com que se procuraria realizar este estudo.

No entanto, devido as limitacées de tempo com que este trabalho se realizou,
tendo a maior parte dos dados sido colhidos durante o periodo de verdo, e tambem
devido ao facto de os instrumentos de colheita de dados serem muito extensos, e de
ter sido feito re-teste a alguns dos seus componentes, ndo foi possivel aceder, em
tempo util, a todos os elementos do universo de trabalho definido.

Assim, o estudo acabou por ser realizado com base numa amostra nado aleato-

ria, constituida por apenas 41 prestadores de cuidados, em fungéo da sua acessibilidade.

2.2 - Instrumentos de colheita de dados

Dada a natureza da problematica em estudo, optou-se por utilizar principalmente
instrumentos de colheita de dados que se baseiam na auto-avaliagdo e auto-relato dos
varios aspectos da situagao.

Os instrumentos utilizados foram os seguintes, segundo a ordem em que foram
apresentados aos prestadores de cuidados inquiridos (Anexo IV):

= Questionario de Estado de Saude (MOS SF-36), Versao Portuguesa 2.0, do
Centro de Estudos e Investigacdo em Saude, 1997, para avaliagdo da percep-
¢ao dos inquiridos acerca das varias dimensdes do seu ‘esfado de satide’,

= Versdo portuguesa de CADI (Carers' Assessment of Difficulties Index), CASI
(Carers' Assessment of Satisfactions Index) e CAMI (Carers' Assessment of
Managing Index), desenvolvida pelo Prof. Doutor Jodo Barreto e pela autora
deste trabalho, no decurso do mesmo, para avaliagdo das 'dificuldades per-
cepcionadas’, 'fontes de satisfagdo' e 'formas de coping utilizadas', respecti-
vamente,

» Questionario Geral, elaborado no dmbito deste trabalho, para definicdo das
'caracteristicas socio-demograficas, clinicas e de contexto', incluindo o Indice
de Katz para avaliagdo das Actividades de Vida Diaria da pessoa depen-
dente;
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» Versdo portuguesa de CES-D (Centre for Epidemiologic Studies-Depression),
desenvolvida pelo Prof. Doutor Jodo Barreto, para identificagdo da 'sinfoma-
fologia depressiva' dos prestadores de cuidados inquiridos.

Passa-se a apresentar as caracteristicas basicas destes instrumentos.

2.2.1 - Questionario de Estado de Saude (MOS SF-36)

O Questionario de Estado de Saude (MOS SF-36), Versdo Portuguesa 2.0, do
Centro de Estudos e Investigacdo em Salde (Ferreira, 1995; Ferreira e Rosete, 1995)
(Anexo Ill) compde-se de 36 itens, que se distribuem por oito dimensbdes do estado de
saude: funcéo fisica, desempenho fisico, dor fisica, saude em geral, saude mental, de-
sempenho emocional, fungdo social e vitalidade. As respostas sdo dadas segundo es-
calas tipo Likert com um numero de op¢des que varia entre 3 e 5.

E considerado como um instrumento de medicéo facilmente aplicavel aos varios
grupos etarios, por entrevista, pelo correio ou mesmo pelo telefone, e independente-
mente da sua situacdo de doenga (Brazier et al. 1992; McHorney et al. 1993, Ferreira,
1995)

2.2.2 - Questionarios de avaliagdo subjectiva da situagéo dos prestadores de cuidados
a familiares (CADI, CASI e CAMI)

O CADI (Carers' Assessment of Difficulties Index), o CASI (Carers' Assessment
of Satisfactions Index) e o CAMI (Carers' Assessment of Managing Index) sdo um con-
junto de questionarios (Anexo 1) que foi desenvolvido por Nolan e colaboradores, no
Reino Unido, com o objectivo de facilitar o trabalho quotidiano dos profissionais na
abordagem e avaliagdo dos varios aspectos da situagdo dos prestadores de cuidados a
familiares, e também como eventuais ferramentas de investigacao nesta area (Nolan e
Grant, 1989; Nolan et al 1990, 1995,1996,1998).

CADI e CASI sdo compostos por 30 itens cada um, enquanto CAMI é constituido
por 38 itens. Em relagdo a cada item o inquirido deve assinalar, numa escala tipo Likert
com quatro opgbes, se a afirmagdo em causa se aplica & sua situac@o e, em caso po-
sitivo, de que forma corresponde a sua percepg¢do da situagédo. No final de cada ins-
trumento existe ainda um espaco aberto para, facultativamente, o inquirido descrever
outras situagdes que ele entenda ndo estarem contempladas nos questionarios.
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CADI

No que respeita a CADI - Carers' Assessment of Difficulties Index - e segundo
os autores, este instrumento tem como objectivo facilitar a identificagdo do tipo de difi-
culdades mais frequentes nas situacdes de prestacdo de cuidados a familiares idosos,
bem como a maneira como, em cada caso, os prestadores de cuidados percepcionam
e vivenciam essas dificuldades.

O conjunto de 30 potenciais dificuldades listadas no CADI inclui questoes sobre
as implicacdes da prestacéo de cuidados sobre a sua vida social, sobre a sua saude,
as repercussbes econdmicas da situagdo, os problemas de relacionamento com a
pessoa dependente e outros membros da familia e também sobre a forma como o
apoio profissional e da familia sdo encarados pelo prestador de cuidados.

Um tal conjunto de informacgtes permitirda ao profissional de salide estabelecer,
de forma mais precisa, o plano individualizado de cuidados ou interveng¢des que melhor
poderdo responder as necessidades especificas de cada familia, para além de pode-
rem ser Uteis em estudos de tipo epidemioldgico acerca das dificuldades dos prestado-
res de cuidados a familiares idosos (Nolan et al/, 1996).

CASI

Quanto a CASI - Carers' Assessment of Satisfactions Index - compde-se de 30
itens agrupados pelos autores em trés principais tipos: a) satisfagdes principalmente
resultantes da dinamica interpessoal entre o prestador de cuidados e a pessoa que
recebe os cuidados; b) satisfagbes do prestador de cuidados sobretudo de indole intra-
pessoal e intrapsiquica; c) satisfagdes principalmente resultantes do desejo de obter os
melhores resultados possiveis da situagao.

Este instrumento podera ajudar os profissionais a, em conjunto com o prestador
de cuidados, identificarem e explorarem as fontes de satisfagao potenciais da situacgao,
0 que podera ser encarado como uma importante forma de intervencao terapéutica,
tendo em vista a preservacao da saide mental dos envolvidos (Nolan et a/,1996).

Segundo os autores, o CASI pode também ser utilizado pelos profissionais para,
no seu trabalho com as varias familias, mais precocemente identificarem as situagbes
de risco, quer para a saude mental do prestador de cuidados, quer mesmo para a pes-
soa que recebe os cuidados, em termos da sua integridade fisica e psicolégica (Nolan
et al, 1996).
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CAMI

Tendo em vista conhecer a forma como cada prestador de cuidados lida com as
dificuldades percepcionadas, que mecanismos de coping mobiliza, e quao adequados e
eficazes eles se mostram perante as situagdes, Nolan e colaboradores desenvolveram
o CAMI - Carers' Assessment of Managing Index (Nolan et al, 1995, 1996).

Inclui 38 afirmagdes relacionadas com diversos mecanismos de coping. Para
cada uma os prestadores de cuidados sdo convidados a indicar se utilizam ou néo
aquela forma de lidar com as situgbes e, em caso de resposta afirmativa, deverdo tam-
bém indicar a sua opinido acerca da eficacia e efectividade do procedimento.

Os dados obtidos através deste instrumento poderdo ser utilizados pelo profis-
sional de saade para planear as suas intervengdes em termos de identificar quais os
prestadores de cuidados em situagido de maior risco e, nesses casos, ajuda-los a iden-
tificar ou reduzir as formas de coping que, em cada situagdo se mostram ineficazes,
bem como ajuda-los a desenvolver novas estratégias para a abordagem da situacao.

2.2.3 - Questionario Geral

O Questionario Geral compde-se de 26 questdes que, para além dos dados de-
mograficos sobre os inquiridos, se referem também a um conjunto de aspectos com os
quais se procurou caracterizar o contexto e a situacdo de prestagdo de cuidados: rela-
¢bes de parentesco, duragdo da situacdo de prestagdo de cuidados, indicadores de
morbilidade do prestador de cuidados, dados demograficos sobre a pessoa dependen-
te, o seu diagnéstico médico e tipo dependéncia e avaliagdo das Actividade de Vida
Diaria (indice de Katz).

Apenas as questdes relacionadas com o diagnéstico médico do idoso que rece-
bia cuidados, o seu tipo de dependéncia e a avaliagdo das Actividades de Vida Diaria
se destinavam explicitamente a ser preenchidas pela enfermeira responsavel pelos
cuidados a familia. Todas as restantes questdes deveriam, em principio, ser preenchi-

das pelos prestadores de cuidados inquiridos.

2.2.4 - Questionario de sintomatologia depressiva (CES-D)

O CES-D (Centre for Epidemiologic Studies-Depression), na Versdo Portuguesa
desenvolvida pelo Prof. Jodo Barreto, inclui 20 itens, aos quais o inquirido deve res-
ponde numa escala tipo Likert com 4 opgdes baseadas na frequéncia com que ocorrem
as situagdes referidas nos itens.
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Tem sido utilizado em estudos epidemioldégicos na populacdo em geral, e tam-
bém como instrumento para identificacdo de sintomatologia depressiva em populagdes
com patologias diversas (Lépine, 1996; Oliveira, 1994; McDowell, 1996)

2.3 - Criacdo da versao portuguesa de CADI, CASl e CAMI

Conforme o anteriormente referido, CADI, CASI e CAMI foram, no ambito deste
trabalho, traduzidos para portugués a partir do original em inglés.

Varias razdes levaram a que fosse julgado util e interessante encetar, no ambito
desta dissertagdo, o processo de tradugdo e adaptagdo destes instrumentos para a
realidade portuguesa, que comegou com o convite formulado pelo Prof. Doutor Rai-
mundo Mateos, da Universidade de Santiago de Compostela, no sentido de que o Prof.
Doutor Jodo Barreto colaborasse no trabalho de tradugédo e adaptagdo conjunta dos
referidos instrumentos para galego, castelhano e portugués.

Por outro lado, foi importante o facto de CADI, CASI e CAMI, ja traduzidos e va-
lidados para varios paises, fazerem parte do conjunto de instrumentos de avaliacéo do
projecto europeu ACTION (Assisting Carers using Telematics Interventions to meet
Older persons' Needs), no qual a Escola Superior de Enfermagem Dr. Angelo da Fon-
seca esta a participar desde o inicio, em Janeiro de 1997, tornando-se por isso neces-
saria uma versao portuguesa dos instrumentos, para aplicagdo as familias participan-
tes no Projecto.

E foi efectivamente no contexto do trabalho desenvolvido no Projecto ACTION
que se estabeleceu o contacto pessoal com o principal autor dos instrumentos, Prof.
Mike Nolan, em Abril de 1998, que prontamente apoiou a ideia de se fazer a traducéo
sistematizada dos instrumentos para portugués.

A realizagédo deste trabalho também se justificava pelo facto de nao se ter tido
conhecimento, até a data, de qualquer outro conjunto de instrumentos especificamente
destinados a apoiar os profissionais de salde na avaliagdo da forma como os
familiares percepcionam as dificuldades, as fontes de satisfacdo e os mecanismos de
coping relacionados com a prestagado de cuidados aos seus idosos.

Por ultimo, considerou-se também o interesse actualmente reconhecido no de-
senvolvimento e utilizagdo de instrumentos equivalentes em varias culturas, possibili-
tando-se assim a realizacdo de estudos internacionais e interculturais.
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2.3.1 - Processo de traducéao

Assim, e tendo-se procurado seguir, genericamente, a metodologia preconizada
por varios autores (Alonso ef al,1994; Badia, 1995; Ferreira, 1995; Van de Vijver &
Hambleton, 1996) para o processo de tradugédo de instrumentos de medicdo de saude,
comegou-se por confirmar o critério de equivaléncia e relevancia conceptual de CADI,
CAMI e CASI.

Com efeito, para além do conhecimento pessoal, empirico e profissional, sobre
a problematica dos prestadores de cuidados a familiares idosos em Portugal, outros
profissionais portugueses se tém debrugado sobre o assunto nos ultimos anos (Guima-
raes, 1994; Ermida, 1995; Verissimo, 1995; Rebelo, 1996; Pall,1997; Barreto, 1998 ).

Por outro lado, também na Galiza tinha ja sido iniciado, pelo Professor Doutor
Raimundo Mateos, da Universidade de Santiago de Compostela, um trabalho idéntico
que, dada a suposta semelhanga cultural com a realidade portuguesa, veio abonar em
favor da pertinéncia dos aspectos visados em CADI, CASI e CAMI.

Além disso, varios estudos a nivel europeu apontam claramente para o grande
nimero de aspectos comuns encontrados nas circunstancias de vida, no dia a dia e
nas formas de vivenciar a situac@o por parte dos prestadores de cuidados a familiares
idosos, independentemente do seu pais de origem ou das suas raizes culturais (Jani-
Le Bris, 1994; O'Reilly, 1997, Berthold, 1997).

No que respeita a questdo da equivaléncia semantica, o processo de tradugéo
de CADI, CAMI e CASI do inglés, sua lingua original, para o portugués, foi conduzido
de forma a que a versdo portuguesa fosse acessivel ao nivel cultural da maioria da
populagao portuguesa.

Assim, para além de ter sido feita a tradugdo dos instrumentos por trés indivi-
duos bilingues, tendo em atengéo os conceitos e ndo apenas o sentido literal das pala-
vras, a versao piloto resultou de um exaustivo trabalho, com especialistas portuguese e
castelhanos (sobretudo no que se refere ao CADI, e também comparando com a tradu-
¢do inglés-galego preliminar dos trés instrumentos) para analise e discussao da natu-
reza e amplitude dos conceitos envolvidos nos varios items, bem como para encontrar
a forma mais simples, comum e coloquial de exprimir as ideias em causa.

Seguidamente a verséo piloto foi apresentada, individualmente e em grupos, a
cerca de 15 pessoas de diversos niveis culturais, da populacdo em geral e também
prestadores de cuidados a familiares idosos, tendo-lhes sido pedido que respondessem
aos questionarios e dessem a sua opinido sobre a linguagem utilizada e sobre as difi-

culdades encontradas na compreensdo das questdes e no preenchimento.
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Em resultado deste processo considerou-se conveniente substituir alguns dos
termos utilizados em alguns dos itens. Nesta fase tornou-se também desde logo apa-
rente que muitas pessoas sentiram um relativamente elevado grau de dificuldade em
preencher os questionarios, sobretudo devido as varias alternativas de resposta apre-
sentadas. No entanto, dado tratar-se de um aspecto estrutural dos instrumentos, nao
foram introduzidas quaisquer alteragées nessa matéria.

2.3.2 - Caracteristicas psicométricas

No ambito deste trabalho procurou-se também fazer uma primeira abordagem
ao estudo das caracteristicas psicométricas da versao portuguesa de CADI, CASI| e
CAMI assim produzida, pelo que estes instrumentos foram aplicados uma segunda vez
aos prestadores de cuidados inquiridos, duas a quatro semanas mais tarde, como re-
teste, para efeito de analise da sua fiabilidade em termos de estabilidade temporal,
conforme o preconizado por Shrout (1995) e utilizado por Ferreira (1995), entre outros
autores.

Os resultados das duas aplicagdes, concretizadas em apenas 40 dos 41 inquiri-
dos, foram comparados através do coeficiente de correlagdo bivariada de Pearson,
tendo-se obtido valores satisfatérios (r>0.80) em todas as escalas, na sua globalidade,
e também na maioria das sub-escalas ou categorias propostas pelos autores (Nolan et
al. 1989, 1996, 1998).

Quanto a avaliagao da consisténcia interna, os valores de alfa de Cronbach en-
contrados para CADI, CAS| e CAMI globais foram de 0.927, 0.827 e 0.804, respecti-
vamente, mostrando-se relativamente mais baixos quando calculados para as sub-es-
calas ou categorias.

Estes valores mostraram-se semelhantes aos encontrados pelos autores dos
instrumentos (Nolan et al. 1998:36,37), sendo também comparaveis aos obtidos na
aplicacédo da versdo castelhana que foi desenvolvida conjuntamente (dados de Mateos
Alvarez R., 1999, ainda ndo publicados).

Os resultados dos testes de fiabilidade de CADI, CASI, e CAMI séo apresenta-
dos no Anexo V.

No que respeita aos outros aspectos da validade da versao portuguesa dos ins-
trumentos, optou-se por procurar tirar algumas conclusées a partir do estudo das rela-
¢des empiricas encontradas entre os dados da primeira aplicagdo de CADI, CASI e
CAMI e os obtidos através dos outros instrumentos utilizados, que serdo apresentadas
mais adiante neste trabalho.
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2.4 - Procedimentos de colheita de dados

O conjunto de questionarios proposto aos prestadores de cuidados era prece-
dido por uma nota assinada pela autora do trabalho, explicando os objectivos do
mesmo e as condi¢des de confidencialidade na utilizagdo das respostas obtidas (Anexo
V).

Todos os questionarios utilizados para a colheita de dados deveriam, a partida,
ser preenchidos pelos proprios prestadores de cuidados inquiridos, a excepg¢ao das
questdes referentes a situacao clinica da pessoa idosa dependente, que deveriam ser
respondidas pelos profissionais de salde que prestavam cuidados ao idoso depen-
dente e familia no domicilio.

No entanto, tendo em atencdo o baixo nivel de escolaridade de muitos dos ele-
mentos da populagdo, bem como o grau de dificuldade que o preenchimento de todo o
conjunto de instrumentos poderia representar, colocou-se desde logo a possibilidade
de os questionarios poderem ser respondidos com ajuda parcial ou total do profissional
de saude que estivesse em contacto com o inquirido.

Em todo o caso, a indicagdo da forma de preenchimento dos instrumentos era
um dos aspectos a ser assinalado na parte do questionario destinada a ser preenchida
pelo profissional de saude (Questao 25 do Questionario Geral).

Sobre esta questado registou-se entdo que a grande maioria (70.7%) dos ques-
tionarios foram preenchidos pelos préprios inquiridos. Nos restantes casos foi necessa-
ria ajuda, parcial ou total, por parte dos profissionais que colaboraram na colheita dos
dados.

2.5 - Tratamento estatistico

Os dados colhidos do conjunto de questionarios foram introduzidos numa folha
de calculo Microsoft Excel (Office 97) e processados no programa de estatistica SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 7.5.2 de 1997, para Windows.

Os dados obtidos através do Questionario Geral, maioritariamente relacionados
com a caracterizagdo da amostra, no que respeita aos prestadores de cuidados e aos
seus idosos dependentes, foram dispostos em quadros compostos de distribuicdo de
frequéncias absolutas e relativas, tendo também sido calculadas as medidas de ten-
déncia central e de disperséao julgadas mais adequadas.

As pontuagdes obtidas em CES-D foram analisadas de forma agrupada, do
ponto de vista clinico ('auséncia de depressao’, 'depressao ligeira' e 'depressdao mode-
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rada ou grave'), de acordo com os cutting points genericamente aceites (Oliveira, 1994,
McDowell, 1996). No entanto, para a maioria dos testes efectuados com CES-D, as
pontuacdes obtidas foram consideradas sob a forma de variavel continua, sendo que
uma maior pontuagao corresponde a 'mais sintomatologia depressiva'.

No que respeita a MOS SF-36, os dados colhidos foram tratados pelo Prof.
Doutor Pedro Ferreira, responsavel pela tradugdo e validagdao do instrumento para
portugués. No caso dos valores obtidos em MOS SF-36 uma maior pontuacéo corres-
ponde a 'melhor saude'. Em todas as fases posteriores da analise estatistica descritiva
e inferencial foram sempre consideradas separadamente as pontuacdes obtidas em
cada uma das oito dimensées de MOS SF-36.

Também os dados obtidos na primeira aplicagdao de CADI, CASI e CAMI foram
analisados em termos de frequéncias absolutas e relativas, e apresentados em qua-
dros segundo as sub-escalas ou categorias propostas por Nolan et al (1989,
1996,1998).

Apresentou-se também as listas de 'Outras’ (‘dificuldades’, 'fontes de atisfacao’
e 'formas de coping') propostas por alguns dos inquiridos

Segundo os autores de CADI, CASI| e CAMI, apenas no caso de CADI sera le-
gitimo, e fara sentido do ponto de vista conceptual, utilizar as pontuacdes totais do
questionario, podendo assim tratar-se os dados obtidos como uma variavel continua
(Nolan et al. 1998).

Através do teste de Kolmogorov-Smirnov verificou-se que a distribuicdo das
pontuacdes obtidas em CES-D, nas dimenstes de MOS SF-36 e também em CADI
(global e sub-escalas) se aproximava significativamente da distribuicdo normal, pelo
que se utilizaram testes paramétricos no estudo das suas relagbes com as diversas
variaveis: t de Student para diferenca de médias independentes, analise da variancia
(ANOVA) e coeficiente de correlagdo de Pearson.

Para a andlise das relagdes entre os dados de CASI e CAMI e as restantes va-
riaveis, e visto deverem ser tomadas como variaveis ordinais, item a item, utilizou-se
basicamente o calculo do coeficiente de correlacdo de Spearman.

Numa tentativa de esbocar modelos de relacionamento entre as diversas varia-
veis, tomando como variaveis dependentes os indicadores de morbilidade, no caso do
denominado 'modelo linear', e as 'dificuldades percepcionadas', no caso do 'modelo
complexo, utilizou-se 0 método de regressao linear stepwise.

Em todos os testes estatisticos adoptou-se o valor de 0.05 como nivel de signi-
ficancia dos resultados (p<0.05).
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3 - APRESENTAGAO E ANALISE DOS DADOS

Passa-se a apresentar os dados obtidos, bem como os resultados da analise
estatistica atras definida, organizados em fungao dos dois objectivos propostos para
este trabalho.

No Estudo 1, relacionado com a situagdo dos prestadores de cuidados a familia-
res idosos, analisam-se os dados obtidos directamente dos instrumentos de colheita
de dados, com os quais se pretendeu conhecer algumas caracteristicas dos prestado-
res de cuidados a familiares idosos inquiridos, dos idosos dependentes de quem cui-
dam, do contexto da prestagdo de cuidados, da sua percep¢édo acerca do seu estado
de saude e ainda dos varios aspectos da sua situagéo (‘dificuldades', 'fontes de satis-
fagao' e 'formas de coping' associadas a prestagédo de cuidados a familiares idosos).

Com o Estudo 2 procurou-se identificar os factores associados com a morbili-
dade dos prestadores de cuidados a familiares idosos. Para isso, e numa primeira fase
- modelo linear- analisam-se os dados da pesquisa sobre as variaveis que se relacio-
nam com a sintomatologia depressiva e o estado de saude dos prestadores de cuida-
dos, podendo assim considerar-se como predictoras directas da morbilidade. Na se-
gunda fase - modelo complexo - analisa-se a forma como as diversas variaveis se
relacionam com as 'dificuldades' percepcionadas. Neste modelo assume-se que, para
além de funcionarem como predictoras directas da morbilidade, as 'dificuldades' per-
cepcionadas actuardao fundamentalmente como mediadoras na relagdo entre as ou-
tras variaveis e a morbilidade dos prestadores de cuidados.

Dado o numero muito elevado de variaveis em estudo, optou-se por, na maioria
dos casos, apenas apresentar nos quadros do texto os resultados das relacdes estatis-
ticamente significativas.
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Estudo 1 - Exploratério e descritivo

A situacgado dos prestadores de cuidados a familiares idosos

3.1 - Caracteristicas Gerais
3.1.1 - Caracteristicas socio-demograficas dos prestadores de cuidados

Tendo como base os dados obtidos através das Questdes 1 até 5 do Questionario
Geral, e conforme o Quadro 1, observa-se que a distribui¢do dos prestadores de cuidados
da amostra, segundo o sexo, € muitissimo heterogénea (38 mulheres e apenas 3 ho-
mens).

No que respeita a idade dos prestadores de cuidados, a amostra variavam entre
os 31 e os 79 anos de idade; a média encontrada foi de 51.7 anos, com um desvio padrao
de 11.8. Para o estudo desta variavel optou-se por dividir a amostra em trés grupos:

A - 30-49 anos - grupo que presumivelmente inclui os prestadores de cuidados a as-
cendentes (pais ou sogros), encontrando-se em idade activa do ponto de vista pro-
fissional, e com filhos em idade escolar;

B - 50-64 anos - grupo que presumivelmente inclui os prestadores de cuidados a as-
cendentes ou conjuges, encontrando-se em fase de pré-reforma profissional, e com
filhos ja adultos.

C - 65 e + anos - grupo que presumivelmente inclui os prestadores de cuidados ja re-
formados, a prestarem cuidados a cénjuges.

Assim, observa-se que a maioria (46.3%) dos prestadores de cuidados se en-
contra no grupo B de idades, seguindo-se 0s do grupo mais jovem (36.6%), tendo-se
encontrado que apenas 17.1 % dos prestadores de cuidados tinham mais de 65 anos.

A grande maioria (78.0%) dos prestadores de cuidados referiu ser casado, en-
quanto 17.1% referiram ser solteiros e 4.0% se encontravam no estado de vilvo.

Em relagcédo a escolaridade, a maioria (39.0%) dos prestadores de cuidados da
amostra referiu ter completado o 1° ciclo do ensino basico; seguiu-se, em frequéncia
relativa (24.3%) o grupo dos que tinham o 1° ciclo do ensino basico incompleto e de-
pois, com frequéncias de 9.8%, os outros niveis de ensino, com excepg¢ao do ensino
superior (7.3%).

Com base nas categorias propostas pelo INE para caracterizar a situagédo pe-
rante o trabalho dos elementos da amostra, observa-se que a maioria (43.9%) dos
prestadores de cuidados estavam empregados, seguindo-se o grupo dos que estavam
na condicdo de 'doméstico’ (22.0%) e o grupo dos reformados (19.5%). Apenas 7.3%
dos inquiridos se encontravam na situacdo de 'desempregado’, enquanto os restantes
7.3% correspondiam a situagdes de trabalho descontinuo.
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Quadro 1 - Caracteristicas socio-demograficas dos prestadores
de cuidados a familiares.

Variaveis N %
A01 - Sexo:

e Feminino 38 92.7
¢ Masculino 3 7.3

A02 - Grupo etario:

e 31-49 anos 15 36.6
e 50-64 anos 19 46.3
e B5e+ anos 7 171

A03 - Estado civil:

e Solteiro 7 171
» Casado 32 78.0
« Vilvo 2 4.9

A04 - Escolaridade:
e Na&o sabe ler nem escrever

4 9.8
* 1°ciclo ensino basico incompleto 10 24.4
* 1°ciclo ensino basico completo 16 38.9
+« 2°ciclo ensino basico 4 9.8
¢ 3°ciclo ensino basico 4 9.8
» Ensino superior 3 7.3
A05 - Situagao perante o trabalho:
o Empregado 18 43.9
» Desempregado 3 7.3
« Doméstico 9 22.0
s Estudante - 0.0
s Reformado 8 19.5
e Outra 3 7.3

3.1.2 - Caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos idosos dependentes

Tendo por base os dados obtidos através das questdes 18-24 e 26 (indice de
Katz) do Questionario Geral, e conforme o Quadro 2, observa-se que no que respeita a
distribuigdo dos idosos dependentes segundo o sexo, se encontrou também a predomi-
nancia dos elementos do sexo feminino, embora de forma nado tdo marcada como no
caso dos prestadores de cuidados: 24.4% de homens e 75.6% de mulheres.

Quanto a idade dos idosos dependentes, variava entre os 64 e os 96 anos; a
média encontrada foi de 78.8 anos, com a moda em 86 anos e o desvio padrao de
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8.37. Os elementos da amostra distribuiam-se de forma semelhante pelos trés grupos
etarios definidos para os idosos: 34.1% no grupo dos 64-74 anos, 36.6% no grupo do
75-84 anos e 29.3% no grupo com 85 e mais anos.

No que respeita ao estado civil, também os idosos dependentes da amostra se
distribuiram apenas entre os estados de solteiro, casado e viuvo. Encontravam-se
maioritariamente no estado de vilivo (65.9%), seguindo-se em numero as pessoas de-
pendentes casadas (31.7%), tendo-se encontrado apenas um caso (2.4%) de pessoa
dependente solteira.

Na sua maioria (48.7%) ndo sabiam ler nem escrever; seguindo-se o grupo dos
que foram referidas como tendo o 1° ciclo do ensino basico incompleto (29.7%), e os
que terdo completado aquele primeiro nivel de escolaridade (17.1%); apenas 2 (4.9%)
tinham completado o 3° ciclo do ensino basico e nenhuma das pessoas dependentes
tinha chegado ao nivel de ensino superior.

A grande maioria dos idosos dependentes encontrava-se na situacdo de 'refor-
mado' (85,4%), estando os restantes 14.6% na situagdo de 'domestico’.

No que respeita ao diagnodstico médico dos idosos dependentes a cargo dos
prestadores de cuidados inquiridos (questdo n°23 do Questionario Geral), predomina-
vam as situagdes relacionadas com a Diabetes ( 29.2%), seguidas das Deméncias
(21.9%) e das Doencgas Osteo-articulares (19.5%); 9.8% dos casos eram situacdes
relacionadas com AVC, encontrando-se frequéncias idénticas para as situagdes de
Neoplasias e 'Outras patologias'.

Tendo como base a avaliagdo feita, em cada caso, pelos enfermeiras respon-
saveis pelos cuidados a cada uma das familias envolvidas no estudo, verificou-se que
na maioria dos casos (61.0%) a dependéncia do idosos que recebiam cuidados (ques-
tdo n°24 do Questionario Geral), era predominantemente fisica; apenas em 4.9% dos
casos se considerou tratar-se de uma situacdo de dependéncia predominantemente
mental; nos restantes casos (34.1%) considerou-se que os idosos apresentavam de-
pendéncia tanto nos aspectos fisicos como nos mentais.

No que respeita a avaliagdo das Actividades de Vida Diaria das pessoas idosas
dependentes, através do indice de Katz, realizada igualmente pelas enfermeiras res-
ponsaveis pelos cuidados a cada uma das familias envolvidas no estudo, os resultados
mostram que 22.0 % dos casos apresentavam uma situagcdo de grande dependéncia,
mostrando-se apenas independentes na alimentacdo, enquanto 17% dos casos se
mostravam também dependentes nesta fungdo; outros 17% de casos eram apenas de-
pendentes numa fungdo, normalmente o banho; 14.6% dos casos mostravam-se ape-
nas dependente no banho e em outra fun¢éo adicional; 9.8% dos casos encontravam-

se dependentes no banho, em vestir-se e em outra fung¢do adicional, enquanto igual
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nimero de idosos se encontrava no nivel seguinte de dependéncia (dependente no
banho, em vestir-se, na utilizacdo do W.C. e em outra fungdo adicional; ainda o mesmo
numero de idosos (9.8%) mostrava-se independente em todas as fun¢des considera-

das no indice de Katz.

Quadro 2 - Caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos idosos dependentes.

Variaveis N %
A18 - Sexo:

e Feminino 31 75.6
¢ Masculino 10 24.4

A19 - Grupo etario:

e 64-74 anos 14 341
e 75-84 anos 15 36.6
e 85e+ anos 12 29.3

A20 - Estado civil:

e Solteiro 1 2.4
e (Casado 13 31.7
¢ Vilvo 27 65.9

A21 - Escolaridade:

¢ N3ao sabe ler nem escrever 20 48.7
e 1°ciclo ensino basico incompleto 12 29.3
e 1°ciclo ensino basico completo 7 171
= 2°ciclo ensino basico - 0.0
e 3°ciclo ensino basico 2 4.9

A22 - Situacgdo perante o trabalho:
e Domeéstico 6 14.6
e Reformado 35 85.4

A23 - Diagnostico médico:

e Acidente Vascular Cerebral 4 9.8
¢ Deméncias 9 21.9
s Diabetes 12 29.2
¢ Doengas Osteoarticulares 8 19.5
o Neoplasias 4 9.8
¢ Qutras 4 9.8

A24 - Tipo de dependéncia:
e Fisica 25 61.0
e Mental 2 4.9
e Fisica e mental 14 34.1
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A26 - Indice de Katz

e Grupo 1 4 9.8
e Grupo 2 7 17.0
e Grupo3 6 14.6
o Grupo 4 4 9.8
e Grupo 5 4 9.8
s Grupo6 9 22.0
e Grupo7 7 17.0
e Grupo8 - 0.0
Total 41 100.0

3.1.3 - Contexto da prestagao de cuidados

Os dados obtidos atraves das questdes 6 até 10, 16 e 17 do Questionario Geral,
apresentados no Quadro 3, mostram que a maioria dos prestadores de cuidados inqui-
ridos (48.8%) se encontrava a prestar cuidados ao seu pai ou mae; seguiu-se em nu-
mero (22.0%) o grupo dos que estavam a prestar cuidados a sogra ou ao sogro, e 0s
que prestavam cuidados ao seu conjuge (14.6%); 12.2% dos casos encontravam-se a
prestar cuidados a uma tia ou cunhada, englobados no tipo de parentesco 'outro’, en-
quanto em apenas um caso (2.4%) a pessoa inquirida estava a prestar cuidados a uma
irma.

Constatou-se que, nesta amostra, a maioria (78.0%) dos prestadores de cuida-
dos se encontrava a viver no mesmo domicilio com o familiar a quem prestavam cuida-
dos, nado se verificando situagao de coabitagédo nos restantes 22.0% dos casos.

Na maior parte dos casos (41.5%) a situacdo de prestagio de cuidados tinha um
tempo de duracdo entre 1 e 5 anos, seguindo-se o numero dos casos (26.8%) com
mais de 10 anos de evolucdo; 19.5% das situagdes tinham menos de um ano de evolu-
¢do e os restantes 12.2% dos casos tinha um tempo de duragdo entre os 5 e os 10

anos.

Dos prestadores de cuidados inquiridos, 39.0% dos casos afirmou nao partilhar
as responsabilidades da prestacdo de cuidados com outras pessoas. Assim, a maioria
(61.0%) afirmou ter a colabora¢do de outras pessoas, a saber, irmas ou cunhadas (6
casos), filhos ou enteados (5 casos), marido (4 casos), marido e irma ou cunhada (3
casos), marido/esposa e filhos (2 casos), pessoas remuneradas por instituicdes (2 ca-
so0s), pai (1 caso), nos restantes dois casos nao foi explicitada a pessoa com quem a

prestacédo de cuidados era partilhada.
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A maioria (68.3%) dos prestadores de cuidados inquiridos declarou nao ter
ajuda regular para a prestagdo de cuidados. Dentre os 31,7% que consideraram ter
ajuda regular, 7 casos referiram receber ajuda regular de instituicbes de solidariedade
social ou dos servigos de saude (nomeadamente de ajudantes de saude) e os outros 6
casos referiram ter uma empregada em tempo parcial.

Quando inquiridos sobre se nos ultimos 6 meses tiveram de faltar ao trabalho
por motivo de doenga da pessoa de quem estavam a cuidar, 36.6% dos prestadores de
cuidados responderam afirmativamente, referindo como motivos principais o acompa-
nhamento do idoso a consultas e tratamentos (4 casos), e a falta do apoio de outras
pessoas nas situagdes de maior agravamento da situacao de saude da pessoa depen-
dente. A maioria (63.4%) dos prestadores de cuidados referiu ndo ter tido de faltar ao
trabalho, nos Gltimos 6 meses, por causa da situagdo da pessoa dependente.

Perante a questio sobre se sentiam que a sua vida familiar tinha sido significa-
tivamente afectada, nos ultimos 6 meses, por causa da situagéo da pessoa de quem se
encontravam a cuidar, os prestadores de cuidados inquiridos dividiram-se, quase
igualmente, entre os que deram resposta negativa (51.2%) e os que responderam afir-
mativamente (48.8%). Dentre estes, o sentimento de confinamento e falta de liberdade
foi referido por 6 pessoas, 0 excesso de trabalho e a falta de tempo para os outros
membros da familia foram referidos por 5 pessoas, enquanto outras 3 pessoas referi-
ram ter acontecido uma alteracdo geral na dinamica familiar; 7 dos inquiridos nao es-

pecificaram o tipo de alteragdo sentida.

Quadro 3 - Caracterizagdo do contexto da prestagdo de cuidados.

Variaveis N %

A06 - Parentesco com a pessoa depen-
dente a quem presta cuidados:

+ Marido/Esposa 6 14.6
s Mae/Pai 20 48.8
s Sogra/Sogro 9 22.0
e AVO/AVO = 0.0
e Irma/irmao 1 2.4
e Amigo/Vizinho 2 0.0
e OQutro 5 12.2

AQ07 - Vive no mesmo domicilio com a
pessoa a quem presta cuidados?

e Sim 32 78.0
s Nao 9 22.0
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A08 - Ha quanto tempo presta cuidados?

¢ Menos de um ano 8 19.5
e Entre1e 5 anos 17 41.5
e Entre 5e 10 anos 5 12.2
+ Mais de 10 anos 11 26.8

A09 - Partilha as responsabilidades da

prestaciao de cuidados com alguém? 16 39.0
e Nao 25 61.0
e Sim

A10 - Tem ajuda regular para a presta¢ao

de cuidados? 28 68.3
¢ Nao 13 31.7
e Sim

A16 - Nos ultimos 6 meses teve de faltar
ao trabalho por motivo de doenca da

pessoa de quem esta a cuidar? 26 63.4
¢ Nao 15 36.6
¢ Sim

A17 - Sente que a sua vida familiar foi
significativamente afectada, nos iltimos
6 meses, por causa da situagdao da pes-
soa de quem esta a cuidar?

e Nao 21 51.2
e Sim 20 48.8
Total 41 100.0

3.1.4 - Outros aspectos

No final da parte Il do Questionario Geral, foi disponibilizado um espago para
que o enfermeiro responsavel pelos cuidados a cada familia expusesse as suas im-
pressdes sobre a eventual ocorréncia de variagdes no estado clinico do idoso depen-
dente e a intensidade e regularidade dos cuidados prestados pelo familiar, ou sobre
outros aspectos que considerasse relevantes para a caracterizagdo e compreensao da
situacdo. Aquele espago foi apenas utilizado em dois casos: no primeiro foi relatada o
facto de, recentemente, o prestador de cuidados ter sofrido uma queda, com fractura
do umero, que provavelmente viria a ocasionar uma diminui¢gdo sensivel da sua prépria
independéncia e percepg¢do de saude; no segundo caso, a enfermeira explicou que o
idoso se encontrava numa situacdo de dependéncia basicamente relacionada com a
sua reduzida acuidade visual.
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3.2 - Indicadores de morbilidade dos prestadores de cuidados

3.2.1 - Comportamentos de doenca

De acordo com os dados apresentados no Quadro 4, quando questionados
acerca do seu proprio estado de saude, a maioria (43.9%) dos prestadores de cuida-
dos classificou-o de 'Razoavel', enquanto 39.0% o classificou como 'Fraco’. Apenas
17.1% dos inquiridos descreveu o seu estado de saude como 'Bom', sendo que ne-
nhum o classificou de 'Muito bom'.

A maioria dos prestadores de cuidados da amostra referiu ndo tomar regular-
mente medicamentos para 'acalmar os nervos'. Dentre os 36.6% que responderam
afirmativamente, apenas 7 dos inquiridos especificaram os medicamentos utilizados
(Benzodiazepinas e Fluoxetina).

Também em relagdo a utilizagdo de hipnéticos a maioria dos prestadores de
cuidados (73.2%) afirmou n&o tomar regularmente medicamentos para 'dormir’. Dos
26.8% que responderam afirmativamente, apenas 5 dos inquiridos indicaram os medi-
camentos utilizados (Benzodiazepinas).

Dos inquiridos, 73.2% declararam nunca ter feito qualquer tratamento 'por doen-
¢a nervosa (esgotamento ou depresséo)’. Dos 15 (36.6%) prestadores de cuidados que
responderam afirmativamente, apenas 6 especificaram, referindo 'Depresséo’.

A maioria (75.6%) dos prestadores de cuidados da amostra referiu nao ter tido,
nos ultimos 6 meses, de faltar ao trabalho por motivo de sua doenca. Das 10 pessoas
(24.4%) que responderam afirmativamente, 8 referiram motivos diversos: problemas
osteoarticulares, gripe, cansago, depressao, entre outros.

Quadro 4 - Comportamentos de doencga dos prestadores de cuidados

Variaveis N %

A11 - Como descreve o seu proprio es-
tado de saiude?

e Muito bom - 0.0

¢ Bom 7 17.1
¢ Razoavel 18 43.9
« Fraco 16 39.0

A12 - Toma regularmente medicamentos
para acalmar os nervos?

¢ Nao 26 3.4
s Sim 15 36.6
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A13 - Toma regularmente medicamentos
para dormir?

e Néao 30 73.2
¢ Sim 11 26.8

A14 - Ja teve de fazer algum tratamento
por doen¢a nervosa (esgotamento ou

depressio)?
« Nao 26 63.4
¢ Sim 15 36.6

A15 - Nos ltimos 6 meses teve de faltar
ao trabalho por motivo de doenga sua?

¢ Nao 31 75.6
e Sim 10 24.4
Total 41 100.0

3.2.2 - Sintomatologia depressiva - dados de CES-D

Observando-se o Quadro 5 verifica-se que, de acordo com os critérios definidos
para as pontuacdes da escala (Oliveira, 1994; McDowell, 1996), 43.9% dos prestado-
res de cuidados inquiridos obtiveram pontuac¢éo indicadora de auséncia de depressao,
seguindo-se aqueles cuja pontuacdo sugeria um estado de depresséo ligeira (29.3%) e
0s que obtiveram pontuagdes sugestivas de se encontrarem numa situacédo de depres-
sao moderada ou grave (26.8%). -

Quadro 5 - Pontuagdes obtidas em CES-D

N %
Nivel 0 - Auséncia de depressdo (0-15) 18 43.9
Nivel 1 - Depresséo ligeira (16-24) 12 29.3
Nivel 2 - Depressdao moderada ou grave (> 25) 11 26.8
Total 41 100
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Apresenta-se a seguir a representacéo grafica, por histograma, das frequéncias
observadas nas pontuagdes de CES-D.

Grafico 1 - Frequéncias absolutas das pontuacées obtidas em CES-D

CES-D

12 -+
10

Frequéncia

(=T S A

Pontuagbes agrupadas

3.2.3 - Estado de Saude - dados de MOS SF-36

Da analise do Quadro 6 observa-se que as pontuagdes obtidas pelo grupo de
prestadores de cuidados da amostra se encontravam abaixo dos 50% nas dimensdes
vitalidade, saiide em geral, dor fisica e salide mental.

Quadro 6 - Pontuacdes obtidas em MOS SF-36

. Desvio-
MOS SF-36 (dimensdes) Média padrio
Funcgao fisica 60.85 24.92
Desempenho fisico 51.95 26.10
Dor fisica 43.85 30.40
Saude em geral 40.36 17.54
Vitalidade 39.87 21.95
Func¢io social 61.17 24.99
Desempenho emocional 54.90 27.99
Satde mental 48.97 21.83
Transicdo em salde 3.5 .94
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Tendo como objectivo uma melhor compreensado do significado dos valores do
MOS SF-36 obtidos com a amostra estudada de prestadores de cuidados, procedeu-se
a analise comparativa dos dados deste estudo com os dados obtidos por McHorney et
al (1993:255, 256), apesar de todas as reservas quanto a legitimidade, do ponto de
vista metodolégico, da comparagido entre populagdes diferentes e resultados de ins-

trumentos em linguas diferentes.

McHorney e col. estudaram a validade clinica de MOS SF-36 em grupos clinicos
diversos: 1 - individuos com afec¢gbes médicas ligeiras; 2 - individuos com afecgdes
médicas graves; 3 - individuos com afecg¢des psiquiatricas; 4 - individuos com uma

combinagdo de afecgdes psiquiatricas e afecgdes médicas graves.

Os dados por eles obtidos estdo reproduzidos no Quadro 7, tendo sido assina-
ladas em negrito as médias mais préximas das da amostra deste estudo, em cada di-

mensao.

Quadro 7 - Médias (e erros-padrao) dos grupos estudados por McHorney et al.
1993, segundo os diferentes grupos clinicos.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

MOS SF-36 (dimensées) Afeccdes Afeccdes Apenas Afeccdes

~ médicas medicas Afeccdes médicas e

ligeiras graves psiquiat. psiq. Graves

N=576 N=144 N=153 N=43
EurcBiofiiea 80.53 57.35 80.62 46.37
¢ (0.89) (2.34) (1.64) (4.24)
. 70.27 43.92 55.56 23.84
Desempenho fisico (1.48) (3.31) (3.18) (4.63)
ey 76.06 65.10 63.30 50.23
Rl (0.91) (2.06) (1.91) (3.52)
: 67.02 4913 57.91 39.93
Salide em geral (0.74) (1.80) (1.75) (2.30)
i 62.02 47.79 45.32 37.05
Vilalidane (0.82) (1.82) (1.65) (3.11)
. . 91.62 80.03 64.54 65.12
Fungicssaeld (0.62) (2.03) (2.06) (3.44)
Desempenho emocional H4.26 615 40.74 8271
(1.27) (3.11) (3.20) (5.89)
T—— 82.49 77.59 52.75 56.90
Egs st (0.59) (1.32) (1.63) (3.08)

Reproduzido e traduzido de McHorney et al. 1993:255
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Através do teste t de Student comparou-se a média das pontuagdes de cada
uma das oito dimensdes do MOS SF-36 da amostra com o valor da média que, dentre
os varios grupos de McHorney et al., mais proximo se apresentava na mesma dimen-
séo.

Pela analise dos Quadros 8, 9 e 10 verifica-se que ndo se observaram diferen-
cas estatisticamente significativas entre os valores assim comparados, 0 que sugere
que a percepcao de salude dos prestadores de cuidados inquiridos se assemelha, si-
gnificativamente, embora de forma variavel nas diversas dimensfes, a grupos clinica-

mente identificados como sofrendo de afec¢bes médicas efou psiquiatricas graves.

Quadro 8 - Analise comparativa: grupo de prestadores de cuidados da amostra e grupo
de individuos com afec¢bes médicas graves (McHorney et al. 1993:255)

MOS SF-36 PCF Grupo 2 - ;

(dimensdes) (média) Afec. Méd. Graves p
(média)

Funcéao fisica 60.85 57.35 0.900 0.373

Quadro 9 - Analise comparativa: grupo de prestadores de cuidados da amostra e grupo
de individuos com afec¢des psiquiatricas (McHorney ef al. 1993:255)

MOS SF-36 PCF Grupo 3 - "
(dimensdes) (média) | Afec. Psiq. P
(meédia)
Desempenho fisico 51.95 55.56 -0.885 0.381
Funcéao social 91.17 64.54 -0.863 0.393
Salde mental 48.97 52.75 -1.107 0.275
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Quadro 10 - Andlise comparativa: grupo de prestadores de cuidados inquiridos
e grupo de individuos com afecg¢ées psiquiatricas e médicas graves
(McHorney et al. 1993:255)

Grupo 4 -
(dimensdes) (média) médicas graves
(média)
Dor fisica 43.85 50.23 -1.34 0.187
Desempenho emocional 54.90 52.71 0.501 0.619
Vitalidade 39.87 37.05 0.825 0.414
Saude em geral 40.36 39.93 0.159 0.874

3.2.4 - Relagao entre comportamentos de doenga e CES-D

Através da analise da variancia (ANOVA), ndo se encontrou qualquer diferenca
significativa nas médias das pontuagées de CES-D obtidas pelos prestadores de cui-
dados inquiridos, quando agrupados em fun¢do da forma como descreveram o seu
estado de saude (Questdao 11 do Questionario Geral). No que respeita a utilizacao de
ansioliticos (Questdo 12 do Questionario Geral), verificou-se através do teste t de
Student que os prestadores de cuidados que afirmaram tomar regularmente 'medica-
mentos para acalmar os nervos' apresentavam niveis mais elevados de sintomatologia
depressiva, conforme o apresentado no Quadro 11.

Quadro 11 - Diferengas nas médias das pontuagées de CES-D segundo
a ‘'utilizacao de ansioliticos’

Utiliza ansioliticos Nao utiliza ansioliticos T

(n=15) (n=26) P
Média DP Média DP
24.267 10.423 16.231 9.344 2.543 0.015

Quanto a utilizagao regular de hipnéticos, aos tratamentos psiquiatricos anterio-
res e ao absentismo por motivo de doenga (Questées 13, 14 e 15 do Questionario Ge-
ral), ndo se encontrou qualquer diferenga significativa entre as médias das pontuagoes
de CES-D dos grupos em funcéo das respostas aquelas questdes.



3.2.5 - Relagdo entre comportamentos de doenca e MOS SF-36

Comparando as pontuacdes obtidas pelos prestadores de cuidados nas varias
dimensdes de MOS SF-36, agrupados em fungdo da forma como descreveram a sua
situacdo de satde (Questdo 11 do Questionario Geral), apenas se encontrou diferenca
significativa nas meédias das pontuagdes referentes a fungéo fisica, dor fisica, saude

em geral e vitalidade (Quadro 12).

Quadro 12 - Resultados da andlise da variancia (ANOVA) entre os valores das
dimensdes de MOS SF-36 em funcédo do 'estado geral de salde’

Estado de Estado de Estado de
oimersgesgewos | ST | e, | EE | |
(n=18) (n=16)
Média DP Média DP | Média | DP
Fungo fisica (PF) 80.714 | 23.171 67.222 | 14775 | 45.000 | 26.331 8.235 0.001
Desempenho fisico (RP) - - - - & »
Dor fisica (BP) 78.000 | 30.359 | 48.000 | 27.055 | 24.250 | 17.094 | 12.425 | 0.000
Salide em geral (GH) 60.857 | 25.089 | 41.611 | 6.844 30.000 | 14.259 | 11.680 | 0.000
Vitalidade (VT) 65.000 | 31.754 | 39.167 | 12.632 |29.688 | 17.173 | 8.773 0.001

Funcéo social (SF)

Desempenho emocional
(RE)

Saude mental (MH)

Por outro lado, e conforme os dados do Quadro 13, encontrou-se diferenca si-
gnificativa entre as médias das pontuagdes obtidas na dimenséo desempenho emocio-
nal em fungédo da utilizagdo de ansioliticos (Questado 12), sendo que os prestadores de

cuidados que afirmaram utilizar regularmente ansioliticos mostraram um nivel mais

baixo de salde naquela dimensao.




Quadro 13 - Diferengas nas médias das pontuag¢des da dimensao desempenho

emocional, segundo a ‘utilizagio de ansioliticos’

Utiliza ansioliticos | Nao utiliza ansioliticos T p
(n=15) (n=26)
Media DP Média DP
41133 23.670 62.846 27.588 2.551 0.015

Quanto a utilizacao de hipnéticos (Questdo 13), observou-se que os prestadores

nas dimensdes fungdo social,

dados apresentados no Quadro 14.

de cuidados que afirmaram utiliza-los regularmente obtiveram pontuagbes inferiores
desempenho emocional e saude mental, conforme os

Quadro 14 - Diferenga nas médias das dimensdes de MOS SF-36, segundo
a utilizagdo de hipnaéticos

Utiliza Nao utiliza

i = hipnéticos hipnéticos
Dimensodes de MOS SF-36 (n=11) (n=30) t p

Média | DP | Média| DP
Fung&o social (SF) 45636 | 21.718 | 66.867 | 23.956 | 2.574 | 0.014
Desempenho emocional (RE) 39.455 | 25.808 | 60.567 | 26.979 | 2.245 0.031
Salide mental (MH) 34.545 | 21.487 | 54.267 | 19.755 | 2.768 | 0.009

Os prestadores de cuidados que referiram ja ter feito tratamento por doenca

sentados no Quadro 15.

psiquiatrica (Questdo 14 do Questionario Geral) apresentaram pontuagdes significati-
vamente inferiores nas dimensdes vitalidade e satde mental, conforme os dados apre-
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Quadro 15 - Diferenga nas médias das dimensdes de MOS SF-36, segundo
a referéncia a tratamento psiquiatrico anterior

Fez trat. psiq. | Nao fez trat.
Dimenses de MOS SF-36 | 1200 ) T |
Meédia DP | Média| DP
Vitalidade (VT) 29.000 | 16.169 | 46.154 | 22641 | 2574 | 0.014
Satide mental (MH) 38.667 | 20.711 | 54.923 | 20.539 | 2.434 | 0.020

No que respeita as questdes 12, 13 , 14 e 15 do Questionario Geral. ndo se en-
controu qualquer diferenga significativa nas médias das pontuacdes obtidas pelos
prestadores de cuidados nas dimensdes funcgéo fisica, desempenho fisico, dor fisica e
saide em geral.

3.2.6 - Relacao entre os dados de CES-D e MOS SF-36

Pretendia-se saber até que ponto os trés grupos de prestadores de cuidados
definidos através dos resultados do CES-D - 'auséncia de depresséao’, depresséo ligei-
ra' e 'depressdo moderada ou grave' variavam também, de forma significativa, no que
respeita aos valores obtidos nas varias dimensées de MOS SF-36. Tendo-se verifi-
cado, através do teste de Kolmogorov-Smirnov que todas as dimensées do MOS SF-36
apresentavam uma distribuicdo normal, procedeu-se a comparacdo das medias com 0
teste ANOVA. Concluiu-se que apenas se encontrava diferenca significativa nas pon-
tuacdes da dimensao sadde mental. No Quadro 16 observa-se que a média dos valo-

res daquela dimenséo diminuem a medida que aumenta o nivel de depressao.

Quadro 16 - Resultados da analise de varidncia da dimensao satde mental de
MOS SF-36 segundo o nivel de depressdo medido pelo CES-D.

. . Auséncia de Depressao Depressao
Dimensao do depressio ligeira mod./grave F p
MOS SF-36 (n=18) (n=12) (n=11)

Média DP Média DP Média DP

Salide mental (MH) | 62.222 | 20.908 | 44.000 | 15.539 | 32.727 | 16.181 | 9.511 | 0.000
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Os resultados do teste de Tukey para localizagdo das diferengas evidenciam
que a percepcao de salide mental é significativamente mais elevada no grupo dos
prestadores de cuidados com 'Auséncia de depressdo’ quando comparada com 0
grupo de 'Depressao ligeira' (p=0.029) e com o grupo de 'Depressdo moderada ou gra-
ve' (p=0.000).

Por outro lado, comparando-se os valores das dimensdes do MOS SF-36 direc-
tamente com as pontuagdes obtidas pelos prestadores de cuidados em CES-D, encon-
traram-se correlagdes negativas e significativas na maioria das dimensées, conforme
se pode observar no Quadro 17.

Quadro 17 - Correlagées encontradas entre as dimensdes de MOS SF-36
e as pontuagdes de CES-D

Dimensoes de MOS SF-36 R p
PF - Funcao fisica -0.308 0.050
RP - Desempenho fisico -0.323 0.040
BP - Dor fisica -0.385 0.013
GH - Salude em geral -0.205 0.198
VT - Vitalidade -0.407 0.008
SF - Fungéo social -0.368 0.018
RE - Desempenho emocional -0.462 0.002
MH - Satde mental -0.680 0.000

3.3 - ‘Dificuldades’ percepcionadas pelos prestadores de cuidados - dados de CADI

Passa-se a apresentar os resultados obtidos na primeira aplicagcdo de CADI
(Carers' Assessment of Difficulties Index), segundo as sub-escalas propostas pelos
autores (Nolan ef al. 1989; Nolan et al. 1998)

3.3.1 - Problemas relacionais com a pessoa dependente

A anadlise do Quadro 18 permite observar que, considerando-se a soma das fre-
qguéncias das duas primeiras posi¢cbes ('Perturba-me muito' e 'Causa-me alguma per-
turbagao'), as situgcbes apresentadas nas questdes 5, 11, 25 e 14 sdo consideradas
como dificeis por mais de 50% dos prestadores de cuidados a familiares idosos.



Quadro 18 - Problemas relacionais com o idoso dependente
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Acontece no | Acontece nomeu | Acontece no Nao

meucasoe | caso e causa-me meu caso, acontece

perturba-me alguma mas nao me no meu

muito perturbagéo perturba caso

Q 5 - A pessoa de quem eu cuido 10 18 2 11
chega a por-me fora de mim (24.4) (43.9) (4,9) (26.8)
Q 11 - Por vezes a pessoa de 9 18 - 14
guem estou a cuidar exige dema- (22.0) (43.9) (0.0) (34.1)
siado de mim
Q 25 - O comportamento da pessoa 7 16 1 17
de quem cuido causa problemas (17.1) (39.0) (2.4) (41.5)
Q 14 - A pessoa de quem cuido 4 18 - 19
nem sempre ajuda tanto quanto (9.8) (43.9) (0.0) (46.3)
poderia
Q 22 - A pessoa de quem cuido 5 6 5 25
nem sempre da valor ao que eu (12.2) (14.6) (12.2) (61.0)
fago
Q 26 - Cuidar desta pessoa ndo me - 8 4 29
da qualquer satisfacéo (0.0) (19.5) (9.8) (70.7)
Q 12 - Deixou de haver o senti- 3 4 - 34
mento que havia na minha relagdo (7.3) (9.8) (0.0) (82.9)

coma pessoade quem cuido

3.3.2 - Reacgdes a prestagao de cuidados

Da mesma forma, e com base no Quadro 19, verifica-se que todas as situacdes

propostas em CADI como relacionadas com reacgdes a prestagdo de cuidados séo

efectivamente consideradas como dificeis por mais de 56% dos prestadores de cuida-

dos. A unica excepgdo encontra-se na questdo 30 ('Esta situagdo faz-me sentir culpa-

do’) que foi assinalada como perturbadora por apenas 9.8% dos inquiridos.




Quadro 19 - Reac¢des a prestagédo de cuidados
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Acontece no | Acontece no meu | Acontece no Nao

meu casoe | caso e causa-me meu caso, acontece

perturba-me alguma mas ndome | no meu

muito perturbacéo perturba caso

Q 1 - Nao tenho tempo suficiente 6 27 1 7
para mim proprio (14.6) (65.9) (2.4) (17.1)
Q 29 - Nao consigo sossegar por 11 20 1 9
estar preoccupado com os cuidados (26.8) (48.8) (2.4) (22.0)
a prestar
Q 19 - Esta situacgio esta a trans- 11 19 2 9
tornar-me os nervos (26.8) (46.3) (4.9) (22.0)
Q 17 - Esta situacdo faz-me sentir 11 18 2 10
irritado (26.8) (43.9) (4.9) (24.4)
Q 2 - Por vezes sinto-me “de m&os 8 20 2 11
atadas” / sem poder fazer nada (19.5) (48.8) (4.9) (26.8)
para dominar a situagéo
Q 9 - Chega a transtornar as mi- 6 17 1 17
nhas relacées familiares (14.6) (41.5) (2.4) (41.5)
Q 30 - Esta situacao faz-me sentir 2 2 3 34
culpado (4.9) (4.9) (7.3) (82.9)

3.3.3 - Exigéncias de ordem fisica na prestacdo

No que respeita a forma como as exigéncias de ordem fisica sdo sentidas como

fontes de dificuldades por parte dos prestadores de cuidados, pela analise do Quadro

20 observa-se que tal corresponde de facto a situagdo da maioria dos inquiridos (mais

de 48.8% das respostas dadas as posigdes 'perturba-me muito' e 'causa-me alguma

perturbagéao’).
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Quadro 20 - Exigéncias de ordem fisica na prestag&o de cuidados

Acontece no | Acontece no meu | Acontece no Nao
meu casoe | caso e causa-me meu caso, acontece
perturba-me alguma mas ndome | nomeu
muito perturbacéo perturba caso
Q 10 - Deixa-me muito cansado 12 20 1 8
fisicamente (29.3) (48.8) (2.4) (19.5)
Q 13 - A pessoa de quem cuido 13 16 3 9
necessita de muita ajuda nos seus (31.7) (39.0) (7.3) (22.0)
cuidades pessoais
Q 15 - Ando a dormir pior por causa 9 19 2 "
desta situacao (22.0) (46.3) (4.9) (26.8)
Q 23 - A minha satide ficou abalada 6 - : o
(14.6) (46.3) (4.9) (34.1)
Q 6 - A pessoa de quem eu cuido 9 14 5 13
depende de mim para se movi- (22.0) (34.1) (12.2) (31.7)
mentar
Q 24 - A pessoa de guem cuido 10 10 4 17
sofre de incontinéncia (n&o controla (24.4) (24.4) (9.8) (41.5)
as necessidades)

3.3.4 - Restri¢cdes na vida social

Analisando-se os dados do Quadro 21 constata-se que as restricbes na vida so-
cial sdo sentidas como dificuldades pela maioria (mais de 65%) dos prestadores de
cuidados inquiridos.

Quadro 21 - Restrigfes na vida social

Acontece no | Acontece no meu | Acontece no Nao
meu caso e | caso e causa-me meu caso, acontece
perturba-me alguma mas nao me ne meu
muito perturbacdo perturba caso
Q 20 - Nao consigo ter um tempo 15 18 - 8
de descanso, nem fazer uns dias (36.6) (43.9) (0.0) (19.5)
de férias
Q 8 - Afasta-me do convivio com 5 26 1 9
outras pessoas e de outras coisas (12.2) (63.4) (2.4) (22.0)
de que gosto
Q 18 - Nao estou com os meus 11 16 3 11
amigos tanto quanto gostaria (26.8) (38.9) (7.3) (26.8)




3.3.5 - Deficiente apoio familiar
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Através dos dados contidos no Quadro 22 constata-se também que o deficiente

apoio familiar é sentido como causa de dificuldade pela maioria (mais de 56%) dos

prestadores de cuidados inquiridos.

Quadro 22 - Deficiente apoio familiar

Acontece no | Acontece no meu | Acontece no Néo

meu caso e | caso e causa-me meu caso, acontece

perturba-me alguma mas nao me no meu

muito perturbacio perturba caso

Q 28 - Alguns familiares néo aju- 12 11 3 15
dam tanto quanto poderiam (29.3) (26.8) (7.3) (36.6)
Q 16 - As pessoas da familia ndo 12 15 2 12
dao tanta atencio como eu (29.3) (36.6) (4.9) (29.3)

gostaria

3.3.6 - Deficiente apoio profissional

Segundo o Quadro 23, também as questdes referentes ao deficiente apoio pro-

fissional foram sentidas como causa de dificuldade por mais de 53.7% dos prestadores

de cuidados.

Quadro 23 - Deficiente apoio profissional

Acontece no | Acontece no meu | Acontece no Nao
meu caso e | caso e causa-me meu caso, acontece
perturba-me alguma mas nio me no meu
muito perturbacéo perturba caso
Q 27 - Nao recebo apoio suficiente 10 15 1 15
dos servicos de salde e dos ser- (24.4) (36.6) (2.4) (36.6)
vigos sociais
Q 7 - Parece-me que os técnicos
de salde {medicos, enfermeiros, 10 12 2 17
assistentes ociais, etc) ndo fazem (24.4) (29.3) (4.9) (41.5)
bem ideia dos problemas que os
prestadores de cuidados enfrentam




3.3.7- Problemas financeiros
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Pelas respostas apresentadas no Quadro 24 verifica-se que os aspectos finan-

ceiros sdo também sentidos pela maioria dios prestadores de cuidados (mais de

63.4%) como causadoras de dificuldades.

Quadro 24 - Problemas financeiros

Acontece no | Acontece no meu | Acontece no Nao

meu caso e | caso e causa-me meu caso, acontece

perturba-me alguma mas ndo me no meu

muito perturbacio perturba caso

Q 4 - Traz-me problemas de din- 8 18 5 10
heiro (19.5) (43.9) (12.2) (24.4)
Q 21 - A qualidade da minha vida 14 15 1 11
piorou 34.1 (36.6) (2.4) (26.8)

3.3.8 - Outros aspectos

A questdo n°® 3 de CADI (Ndo consigo dedicar tempo suficiente as oufras pes-

soas da familia) nao foi incluido por Nolan ef al. (1998) dado que, com base na analise

factorial com rotagdo varimax dos dados obtidos, apresentava um 'factor loading’ infe-

rior a 0.35. No entanto, e de acordo com os dados apresentados no Quadro 25, esse

problema foi referido pela maioria (63.4%) dos prestadores de cuidados deste estudo

como constituindo uma significativa fonte de dificuldade.

Quadro 25 - Respostas a questao n° 3 de CADI

Acontece no | Acontece no meu | Acontece no Nao
meu caso e caso e causa-me meu caso, acontece
perturba-me alguma mas ndome | nomeu
muito perturbacao perturba caso
-reaipnior - 20 L 14
P (14.6) (48.8) (2.4) (34.1)

familia
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Existindo, no fim do questionario, um espago aberto para os prestadores de cui-
dados referirem outros aspectos que eles sintam como dificuldades na situagao de
prestar cuidados, 10 dos inquiridos (24.3%) utilizaram esse espago. Dos aspectos refe-
ridos salientam-se os seguintes:

Falta de tempo para si proprio - 4

Falta de preparagéo para a execugéo de determinados cuidados - 2

Outros membros da familia, designadamente filhos, a quem cuidar - 3

Dificuldades fisicas na execuc¢ao dos cuidados - 2

Falta de apoio em caso de necessidade -. 2

Cansaco fisico e psiquico - 2

Dificuldades financeiras para obtencédo de outros apoios - 1

Dificuldade 'em aturar' - 1

Sobrecarga para toda a familia - 1

3.4 - ‘Fontes de satisfacdao’ percepcionadas pelos prestadores de cuidados -
dados de CASI

Séo agora apresentados e analisados os resultados obtidos na primeira aplica-
cao de CASI (Carers' Assessment of Satisfactions Index), segundo as categorias pro-
postas pelos autores (Nolan et al, 1996; Nolan et al,1998), em fungdo da natureza das
situacdes de gratificacdo e do principal beneficiario.

3.4.1 - Beneficios a nivel interpessoal

Da analise do Quadro 26 observa-se que as situagdes nele referidas, em que o
beneficiario principal é o proprio prestador de cuidados, sdo sentidas pela maioria dos
prestadores de cuidados inquiridos (mais de 58.6%) como fonte de satisfagao.

As situagbes em que o principal beneficiario directo é a pessoa dependente
(Quadro 27) sédo percepcionadas como causa de muita satisfagdo pela quase totali-
dade (mais de 95.2%) dos prestadores de cuidados inquiridos.

As situagdes gratificantes que, de acordo com os autores, se traduzem em be-
neficio mutuo (Quadro 28) foram assinaladas como fonte de satisfacdo por mais de
65.9% dos prestadores de cuidados, com excepg¢io da situagido descrita na questdo 18
('Prestar cuidados estreitou lacos de familia e relagbes de amizade'), apenas assinala-
da por 48.8% dos casos.
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Quadro 26 - Satisfacdes relacionadas com a dinamica interpessoal -
Prestador de cuidados como principal beneficiario

Acontece no | Acontece no | Acontece no meu Nao

meucasoe | meucasoeda-| caso, masndo | acontece

da-me muita me alguma me da quaiquer | no meu

satisfacao satisfacéo satisfacdo caso

Q 2 - A pessoa de quem cuido 19 17 1 4
aprecia o que eu fago (46.3) (41.5) (2.4) (9.8)
Q 17 - E bom sentir-me apreciado 21 13 1 6
pelos familiares e amigos que mais (51.2) (31.7) (2.4) (14.6)
considero
Q 8 - Apesar de todos os seus pro- 12 12 7 10
blemas, a pessoa de quem cuido (29.3) (29.3) (17.1) (24.4)
ndo resmunga nem se queixa

Quadro 27 - Satisfagbes relacionadas com a dinamica interpessoal -
Pessoa dependente como principal beneficiaria

Acontece no | Acontece no | Acontece no meu Nao
meucasoe | meucasoeda | caso, masndo | acontece
da-me muita me alguma me da gualquer no meu
satisfacao satisfacdo satisfacéo caso
Q 12 - Da-me satisfacao ver que a 37 4 - -
pessoa de quem cuido se sente (90.2) (9.8) (0.0) (0.0)
bem
Q 14 - E agradavel sentir que as 36 4 - 1
coisas que eu faco ddo bem-estar a (87.8) {9.8) (0.0) (2.4)
pessoa de quem cuido
Q 24 - E importante para mim 30 9 - 2
manter a dignidade da pessoa de (73.2) 220 (0.0) (4.9)
quem cuido




Quadro 28 - Satisfagdes relacionadas com a dinamica interpessoal -

Beneficio mutuo
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Acontece no | Acontece no | Acontece no meu Nao
meucasoe |meucasoeda-| caso, mas nido acontece
da-me muita me alguma me da qualquer no meu
satisfacdo satisfagao satisfacéo caso
Q 29 - Prestar cuidados é uma 30 6 - 5
forma de mostrar o meu amor pela (73.2) (14.6) (0.0) (12.2)
pessoa de quem trato
Q 3 - O facto de prestar cuidados 12 15 - 14
aproximou-me mais da pessoa de (29.3) {36.6) (0.0) (34.1)
quem cuido
Q 18 - Prestar cuidados estreitou 7 13 1 20
lagos de familia e relagdes de ami- (17.1) (31.7) (2.4) (48.8)

zade

3.4.2 - Beneficios a nivel intrapessoal

Satisfagbes relacionadas com a dinamica intrapessoal, em que se considera que

o prestador de cuidados & o principal beneficiario (Quadro 29) sado assinaladas por

mais de 61.0% dos inquiridos, com excepcao das situagdes referidas nas questdes 27

e 19, referidas por 36.6 e 26.8%, respectivamente.

Pelo Quadro 30 verifica-se novamente que as situagées em que o principal be-

neficiario € a pessoa dependente produzem muita satisfacdo na quase totalidade

(mais de 87.8%) dos prestadores de cuidados inquiridos.

Também a maioria (mais de 75.6%) dos prestadores de cuidados inquiridos refe-

riram constituir fonte de grande satisfagdo as situagées que no CASI
resultarem em beneficio matuo (Quadro 31).

se considerou



Quadro 29 - Satisfagdes relacionadas com a dinamica intrapessoal -

Prestador de cuidados como principal beneficiario
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Acontece no | Acontece no |Acontece no meu Nao
meucasoe | meucasoeda-| caso, masndo | acontece
da-me muita me ailguma me da qualquer no meu
satisfagdo satisfacado satisfacdo caso
Q 10 - Prestar cuidados permite-me 0 12 ) !
; ; ] (68.3) (29.3) (0.0) (2.4)
cumprir o que sinto que € o meu
dever
Q 30 - Prestar cuidados faz-me 29 7 - 5
sentir que sou (til e estimado (70.7) (17.1) (0.0) (12.2)
Q 7 - Prestar cuidados da-me oca- 21 15 - 5
sido de mostrar o que sou capaz (51.2) (36.8) (0.0) (12.2)
Q 25 - Permite por-me a mim 14 16 2 9
mesmo a prova e vencer dificulda- (34.1) (38.0) (4.9) (22.0)
des
Q 16 - Prestar cuidados tem-me 13 12 - 16
ajudado a amadurecer e a crescer (31.7) (29.3) (0.0) (39.0)
como pessoa
Q - 27 - Prestar cuidados deu a 9 6 - 26
minha vida um sentido gue nao (22.0) (14.6) (0.0) (63.4)
tinha antes
Q 19 - Ajuda a evitar que me sinta 8 3 1 29
culpado (19.5) (7.3) (2.4) (70.7)
Quadro 30 - Satisfagdes relacionadas com a dindmica intrapessoal --
Pessoa dependente como principal beneficiaria
Acontece no | Acontece no | Acontece no meu Nao
meucasce | meucasoeda-| caso, masnao | acontece
da-me muita me alguma me da qualquer no meu
satisfagao satisfacao satisfagdo caso
Q 9 - E agradavel ver a pessoa de 38 3 - -
quem cuido limpa, confortavel e (92.7) (7.3) (0.0) (0.0)
bem arranjada
Q 22 - Posso garantir que a pessoa 28 8 1 4
de quem cuido tem as suas neces- (68.3) (19.5) (2.4) (9.8)

sidades satisfeitas




69

Quadro 31 - SatisfagGes relacionadas com a dinamica intrapessoal -
Beneficio matuo

Acontece no | Acontece no | Acontece no meu Nao

meucasoe |meucasoeda-| caso, masnao | acontece

da-me muita me alguma me da qualquer | no meu

satisfagdo satisfagéo satisfacao caso

Q 11 - Sou do género de pessoas 8?}35 1985 0'0 0'0
que gostam de ajudar os outros (805 (19:9) (G4 (8}
Q 28 - No final, eu sei que terei 34 6 - 1
feito o melhor que me foi possivel (82.9) (14.6) (0.0) (2.4)
Q 26 - Prestar cuidados é uma 20 12 - 9
maneira de expressar a minha fé (48.8) (29.3) (0.0) (22.0)
Q 21 - Creio que se a situagédo 26 5 2 8
fosse ao contrario, a pessoa de (63.4) (12.2) (4.9) (19.5)
quem cuido faria o mesmo por mim
Q 6 - Tenho possibilidade de retri- 25 6 1 9
buir o que de bom fez por mim a (61.0) (14.6) (2.4) (22.0)
pessoa de quem cuido

3.4.3 - Vantagens da situacéo

Os aépectos da prestacao de cuidados relacionados com a dindmica dos resul-
tados e nas quais o prestador de cuidados é visto como sendo o principal beneficiario
(Quadro 32), foram assinalados como fontes de satisfagdo por apenas 56.1 e 53.6%
dos inquiridos.

Quanto as questdes relacionadas com os resultados em que o principal benefi-
ciario é a pessoa dependente (Quadro 33), a grande maioria dos prestadores de cuida-
dos (mais de 75.7%) considerou serem importante fonte de satisfacdo na situacio de

prestacio de cuidados.
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Quadro 32 - Satisfacdes relacionadas com a dinamica dos resultados -
Prestador de cuidados como principal beneficiario

Acontece no | Acontece no | Acontece no meu Nao
meucasoe | meucasoeda-| caso, masndo | acontece
da-me muita me alguma me dé qualquer | no meu
satisfagdo satisfagio satisfacao caso
Q 1 - Prestar cuidados permitiu-me 6 17 4 14
desenvolver novas capacidades e (14.6) (41.5) (9.8) (34.1)
habilidades
Q 23 - Prestar cuidados deu-me a 11 11 1 18
oportunidade de alargar os meus (26.8) (26.8) {2.4) (43.9)
Interesses e contactos
Quadro 33 - Satisfagbes relacionadas com a dinamica dos resultados
- Pessoa dependente como principal beneficiaria
Acontece no | Acontece no | Acontece no meu Né&o
meucasoe | meucasoeda-| caso, mas nio acontece
da-me muita me alguma me da qualquer | no meu
satisfagdo satisfagao satisfacdo caso
Q 13 - E bom ajudar a pessoa de 31 7 - 3
quem cuido a vencer dificuldades e (75.6) (17.1) (0.0) (7.3)
problemas
Q 5 - Sou capaz de ajudar a pes- 21 16 - 4
soa de quem cuido a desenvolver (51.2) (39.0) (0.0) (9.8)
ao maximo as suas capacidades
Q 4 - E bom observar pequenas 29 4 1 7
methoras no estado da pessoa que (70.7) (9.8) (2.4) (17.1)
cuido
Q 15 - Por conhecer bem a pessoa 25 7 - 9
de quem cuido, posso tratar dela (61.0) (17.1) {0.0) (22.0)
melhor do que ninguém
Q 20 - Sou capaz de manter em 27 4 3 7
casa a pessoa de quem cuido, sem (65.9) (9.8) (7.3) (17.1)

terde serinternada num lar
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No espaco proporcionado para a apresentagdo de outros aspectos dos cuidados

que os prestadores de cuidados entendessem referir como fonte de satisfagcao no seu

caso, 7 dos inquiridos (17%):

O familiar & mais feliz estando em casa - 2

Forma de expressar o amor pela pessoa dependente - 2

Sente satisfagéo por estar a fazer o bem, mesmo nao sendo sempre reconhecido - 1

Forma de retribuir beneficios anteriores e de compensar por desgostos anteriroes - 1

Duvidas sobre a capacidade de continuar a manter a pessoa em casa - 1

Problemas de salide seus e de outros membros da familia impossibilitam maior satis-

facdo - 1

3.5 - Formas de coping utilizadas pelos prestadores de cuidados - dados de CAMI

Passa-se a apresentar e analisar os resultados obtidos na primeira aplicacéo de

CAMI (Carers' Assessment of Managing Index), segundo as categorias propostas pelos
autores (Nolan et al, 1995; Nolan et al, 1996; Nolan et al,1998), sobre os tipos de es-

tratégias adoptadas.

3.5.1 - Lidar com os acontecimentos / resolugcédo dos problemas

Como se pode observar no Quadro 34, a maioria (mais de 51%) dos prestadores

de cuidados inquiridos utiliza e considera Uteis as estratégias relacionadas com acgdes

mais ou menos concretas tendo em vista o lidar com as situagdes dificeis e a resolugao

dos problemas.

Quadro 34 - Lidar com os acontecimentos/ resolugéo dos problemas

tenho adquirido

Fago assim e | Faco assim e | Faco assim Nao
da bastante | acho queda | mas ndo da procedo

bom resultado | resultado resultado | desta forma
Q 31 - Estabelecer uma ordem de 10 25 2 4
prioridades e concentrar-me nas (24.4) (61.0) (4.9) (9.8)
coisas mais importantes
Q 29 - Confiar na minha propria 4 28 4 5
experiéncia e na competéncia que (9.8) (68.3) (9.8) (12.2)
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Q 10 - Procurar obter toda a infor-
macao possivel acerca do proble-
ma

Q 14 - Manter a pessoa de quem
cuido tao activa quanto possivel

Q 18 - Pensar no problema e en-
contrar uma forma de lhe dar solu-
cao

Q 23 - Tomar medidas para evitar
que os problemas surjam

Q 17 - Obter toda a ajuda possivel
dos servicos de salde e dos servi-
COS sociais

Q 3 - Falar dos meus problemas
com alguém em quem confio

Q 30 - Experimentar varias solu-
¢coes até encontrar uma que resulte

Q 13 - Conseguir que a familia me
dé toda a ajuda pratica que puder

Q 33 - Ser firme com a pessoa de
quem cuido e fazer-lhe ver o que
espero dela

Q 15 - Madificar as condicbes da
casa de modo a facilitar as coisas o
mais possivel

Q 1 - Estabelecer um programa
regular de tarefas, e procurar cum-
pri-o

Q 5 - Planear com antecedéncia e
assim estar preparado para as
coisas gue possam acontecer

(19.5)

12
(29.3)

(9.8)

(2.4)

12
(29.3)

(17.1)

(9.8)

(17.1)

(7.3)

11

(26.8)

(17.1)

(7.3)

24
(58.5)

19
(46.3)

26
(63.4)

28
(68.3)

16
(39.0)

21
(51.2)

24
(58.5)

19
(46.3)

22
(53.7)

13
(31.7)

16
(39.0)

18
(43.9)

(2.4)

(17.1)

(12.2)

(14.8)

(14.6)

(7.3)

(14.6)

(14.6)

(12.2)

(9.8)

(2.4)

(17.1)

(19.5)

(7.3)

(14.6)

(14.6)

(17.1)

10
(24.4)

(7.3)
(22.0)
1

(26.8)

13
(31.7)

17
(41.5)

13
(31.7)

3.5.2 - Percepgées alternativas sobre a situacao

Segundo os dados apresentados no Quadro 35, muitos (mais de 56%) dos

prestadores de cuidados inquiridos utilizam e acham Uteis diversas estratégias relacio-

nadas com a procura de uma percep¢ao alternativa sobre as situacdes dificeis que vi-

venciam. Apenas em relacdo as estratégias referidas nas questdes 6, 8, 12 e 22 se

observam percentagens inferiores a 47%.



Quadro 35 - Percepgdes alternativas sobre a situagao
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Fago assim e | Fago assim e | Fago assim Nao
dabastante | achoqueda | masndoda | procedo
bom resultado | resultado resultado | desta forma

Q 12 - Viver um dia de cada vez 14 22 1 4

(34.1) (63.7) (2.4) (9.8)
Q 25 - Acreditar em mim préprio e 7 29 5 -
na minha capacidade para lidar (17.1) (70.7) (12.2) (0.0)
com a situacéo
Q 34 - Pensar que ninguém tem 10 23 3 5
culpa da situacéo (24.4) (56.1) (7.3) (12.2)
Q 11 - Pensar que a pessoa de 17 16 3 5
guem cuido ndo tem culpa da si- (41.5) (39.0) (7.3) (12.2)
tuagdo em que esta
Q 20 - Aceitar a situacao tal como 3 29 7 2
claé (7.3) (70.7) (17.1) (4.9)
Q 32 - Procurar ver o que ha de 4 27 7 3
positivo em cada situacdo (9.8) (65.9) (17.1) (7.3)
Q 7 - Pensar que ha sempre quem 7 24 6 4
esteja pior do que eu (17.1) (58.5) (14.6) (9.8)
Q 9 - Recordar todos os bons mo- 12 18 2 9
mentos que passei com a pessoa (29.3) (43.9) (4.9) (22.0)
de quem cuido
Q 24 - Agarrar-me a fortes crengas 6 22 3 10
pessoais ou religiosas (14.6) (53.7) (7.3) (24.4)
Q 26 - Esquecer os problemas por 4 21 8 8
momentos, deixando divagar o (9.8) (51.2) (19.5) (19.5)
pensamento
Q 27 - Manter dominados os meus 4 19 11 7
sentimentos e emogdes (9.8) (46.3) (26.8) (17.1)
Q 16 - Pensar que a situacao esta 3 16 6 16
agora melhor do que antes (7.3) (39.0) (14.6) (39.0)
Q 8 - Cerrar os dentes e continuar 1 15 2 23

(2.4) (36.6) (4.9) (56.1)
Q 6 - Ver o lado comico da situagéo 3 10 7 21

(7.3) (24.4) (17.1) (51.2)
Q 22 - Fazer como se o problema 2 9 6 24
ndo existisse e esperar que ele (4.9) (22.0) (14.6) (58.5)

passe
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3.5.3 - Lidar com os sintomas de stress

Como se pode observar pelo Quadro 36, as estratégias relacionadas com for-
mas de lidar com os sintomas de stress sao relativamente menos utilizadas pelos pres-
tadores de cuidados inquiridos, dado que apenas as estratégias referidas nas questoes
4,19, 21 e 38 sao utilizadas e consideradas uteis por uma percentagens que se situam
entre 0s 43.9 e os 61%. Por outro lado, estratégias como as referidas nas questdes 36
e 37 sao utilizadas e consideradas uteis por apenas 14.6% dos inquiridos.

Quadro 36 - Lidar com os sintomas de stress

Faco assime |Faco assim e| Faco assim | Ndo procedo
da bastante acho que da | mas ndoda | desta forma
bom resultado resultado resultado

Q 38 - Dedicar-me a coisas que 7 18 - 16
me interessam, para além de cui- (17.1) (43.9) (0.0) (39.0)
dar da pessoa
Q 19 - Chorar um bocado 8 16 7 10

(19.5) (39.0) (17.1) (24.4)
Q 4 - Reservar algum tempo livre 5 17 2 17
para mim préprio (12.2) (41.5) (4.9) (41.5)
Q 21 - Arranjar maneira de ndo 6 12 9 14
pensar nas coisas, lendo, vendo (14.6) (29.3) (22.0) (34.1)
televisdo ou algo semelhante
Q 35 - Descarregar o excesso de 4 12 1 24
energia e sentimentos, andando, (9.8) (29.3) (2.4) (58.5)
nadando ou fazendo outro exerci-
cio fisico
Q 28 - Tentar animar-me comen- 2 7 8 24
do, bebendo um copo, fumando (4.9) (17.1) (19.5) (58.5)
ou outra coisa do género
Q 2 - Descarregar a tenséao, fa- 3 6 10 22
lando alto, gritando, ou coisa se- (7.3) (14.6) (24.4) (53.7)
melhante
Q 37 - Usar técnicas de relaxa- 1 18 2 33
mento, meditacéo ou outras (2.4) (43.9) (4.9) (80.5)
Q 36 - Reunir regularmente com - 6 1 34
um grupo de pessoas com pro- (0.0) (14.6) (2.4) (82.9)
blemas semelhantes
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3.5.4 - Outros aspectos

No espacgo para referéncia de outras forma de lidar com a situagao, 7 dos inqui-
ridos (17%) utilizaram-no para referirem os aspectos seguintes:

Arranjar formas de se sentir bem para poder transmitir esse bem-estar - 2
Apoio da familia e de outras pessoas para os cuidados - 1

Deixar falar - 1

Falar até se cansar de se ouvir - 1

Fazer algumas vontades e dar atencao - 1

Falar de pessoas que estdo em situagao pior - 1

Estimular o autocuidado e a autoestima - 1

Estudo 2 - Descritivo-correlacional

Factores associados com a morbilidade dos prestadores de cuidados a familiares

idosos

3.6 - Modelo linear: predictores directos da morbilidade - variaveis relacionadas
com a sintomatologia depressiva e o estado de salde (CES-D e MOS SF-36)

3.6.1 - Variaveis socio-demograficas, clinicas e de contexto

Sexo (A01)

Dado que a amostra de prestadores de cuidados a familiares surgiu constituida
por 38 mulheres e apenas 3 homens, tornou-se estatisticamente impossivel procurar

quaisquer relagdes entre o sexo e as outras variaveis do estudo.

Idade dos prestadores de cuidados (A02)

Tendo-se calculado o coeficiente de correlagdo de Pearson entre a idade dos
prestadores de cuidados e as pontuagdes por eles obtidas em CES-D e nas varias di-
mensdes de MOS SF-36, nao se encontrou qualquer correlagdo estatisticamente signi-
ficativa (p<0.05).
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Através da analise de variancia (ANOVA) entre as pontuagdes de CES-D e di-
mensdes de MOS SF-36 obtidas pelos prestadores de cuidados, por grupos de idades
(grupo A: 30-49 anos; grupo B: 50-64; grupo C: 65 e mais anos), também nao se en-
controu qualquer diferenca significativa.

Estado civil (AO3)

Tendo-se agrupado as situagdes de estado civil em 'casado’ (n=32) e 'ndo casa-
do' (n=9), e utilizando-se o teste f de Student, ndo foram encontradas quaisquer dife-
rencas significativas nas médias obtidas pelos dois grupos no que respeita as pontua-
¢Oes de CES-D e das varias dimensdes de MOS SF-36.

Escolaridade (A0O4)

Através do calculo do coeficiente de correlagdo de Spearman, e conforme o
Quadro 37, os dados encontrados sugerem que quanto mais elevado é o nivel de es-
colaridade do prestador de cuidados, melhor é a sua percepgao de saude no que res-
peita a fungéo fisica, dor fisica e saide em geral.

Nao se encontrou qualquer correlagdo significativa entre o nivel de escolaridade
dos prestadores de cuidados e as pontuacdes por eles obtidas no CES-D.

Quadro 37 - Correlagdes significativas entre o nivel de escolaridade
e as pontuagdes de MOS SF-36

Dimensdes de MOS SF-36 rs p
Funcéo fisica (PF) 0.376 0.015
Dor fisica (BP) 0,408 0.008
Saude em geral (GH) 0.486 0.001

Situagdo perante o trabalho (AO5)

Tendo os prestadores de cuidados da amostra sido agrupados em 'empregados’
e 'ndo empregados' verificou-se, através do teste t de Student, e conforme os dados
do Quadro 38, que os empregados tendem a ter uma melhor percepgédo de saude no
que respeita a fungdo fisica e dor fisica.

Nao se encontrou diferenga significativa entre as medias das pontuagdes obti-
das em CES-D pelos dois grupos.
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Quadro 38 - Diferen¢a nas médias das dimensdes de MOS SF-36,
segundo a situagao perante o trabalho

Empregado Nédo empregado
Dimensées de MOS SF-36 {n=18) (n=23) t p
Média DP Média DP
Fuhgéo fisica (PF) 70.556 | 17.396 | 53.261 | 27.535 | 2.323 0.025
Dor fisica (BP) 56.222 | 29.899 | 34.174 | 27693 | 2.443 0.019

Tipo de dependéncia do idoso que recebe cuidados (A24)

Tendo os idosos dependentes da amostra sido agrupados, segundo o tipo de
dependéncia, em 'dependéncia fisica' (n=25) e 'dependéncia mental e fisica' (n=16),
nao se verificou qualquer diferenga significativa nas médias das pontuagdes obtidas
pelos seus prestadores de cuidados no que respeita a sintomatologia depressiva (CES-
D) e percepcédo de saide ( MOS SF-36).

Actividades da vida didria - Indice de Katz da pessoa dependente (A26)

Através do calculo do coeficiente de correlagcdo de Spearman, também nao se
encontrou qualquer correlagao significativa entre o grau de dependéncia do idoso, ava-
liado pelo indice de Katz, e as pontuacdes obtidas pelos seus prestadores de cuidados
no que respeita a sintomatologia depressiva (CES-D) e percepc¢ao de saude (MOS SF-
36).

Tipo de parentesco da pessoa dependente (A06)

Tendo os varios tipos de parentesco sido agrupados em ‘cdnjuge' (n=6),
‘pais/sogros' (n=29) e 'outros' (n=6), os resultados da analise de variancia (ANOVA)
mostraram nao haver diferengas significativas entre os varios grupos de prestadores de
cuidados no que respeita a sintomatologia depressiva e percep¢do de saude.

Coabitagdo com a pessoa dependente (A07)

Comparando-se as médias das pontuacdes obtidas em CES-D e em MOS SF-36
pelos prestadores de cuidados que coabitavam com as pessoas dependentes, nao se
verificou, através do teste t de Student, qualquer diferenca significativa em relagédo as

pontuacdes obtidas pelos que ndo se encontravam em situacao de coabitacao.
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Duragdo da situagdo de prestagdo de cuidados (A08)

Os dados encontrados através do calculo do coeficiente de correlagdo de
Spearman (s=-0.356, com p=0.022), sugerem que mais tempo de prestacdo de cuida-
dos se relaciona com uma menor percep¢do de salde do prestador na dimensao dor
corporal de MOS SF-36.

Nado foi encontrada correlagdo significativa entre a duracdo da situacdo de
prestacdo de cuidados e o nivel de sintomatologia depressiva manifestado através de
CES-D.

Partilha de responsabilidades da prestagdo de cuidados (AO9)

N&o se encontrou, através do teste t de Student, qualquer diferenga significativa
nas médias das pontuagdes obtidas em CES-D e em MOS SF-36 pelos prestadores de
cuidados, em funcdo de partilharem ou ndo, com outra pessoa, as responsabilidades
da prestacéo de cuidados.

Ajuda regular para a prestacdo de cuidados (A10)

Os resultados do teste { de Student apresentados no Quadro 39 sugerem que a
percepcdo de saude, no que respeita a dor fisica, € melhor nos prestadores de cuida-
dos com ajuda regular para a prestacdo de cuidados, do que a dos prestadores que
referiram néo ter essa ajuda.

Quadro 39 - Diferenga nas médias das dimensdes de MOS SF-36 segundo
a existéncia de ajuda regular para a prestagao de cuidados.

Sem ajuda regular Com ajuda
. » y (n=27) regular
Dimensoes de MOS SF-36 (n=14) t p

Média DP Média DP

Dor fisica (BP) 37.148 | 27.307 | 56.786 | 32.857 | -2.037 | 0.048

Faltas ao trabalho relacionadas com a situagdo da pessoa dependente (A16)

Os resultados do teste t de Student, apresentados no Quadro 40 sugerem que
os prestadores de cuidados que referiram nao ter tido de faltar ao trabalho, nos ultimos
6 meses, por motivo de doenca da pessoa de quem estdo a cuidar, apresentavam uma



79

percepcao de saude, no que respeita a dimensao 'fungéo social' do MOS SF-36, supe-
rior a dos que assinalaram ter tido de faltar.

Por outro lado, ndo se encontrou diferenga significativa entre as medias das
pontuagdes obtidas no CES-D pelos dois grupos de prestadores de cuidados a familia-

res idosos.

Quadro 40 - Diferen¢a nas médias das dimensdes de MOS SF-36 segundo
as faltas recentes ao trabalho.

Sem faltas ao Com faltas ao
trabalho trabalho t

Dimensdes de MOS SF-36 (n=26) (n=15) P

Média DP Média DP

Funcéao social (SF) 68.000 | 22.592 | 49.333 | 25.232 | 2.442 0.019

Alteragdo sensivel na vida familiar (A17)

De acordo com os resultados do teste f de Student, apresentados no Quadro 41,
a média das pontuagdes obtidas em MOS SF-36, na dimensao 'func¢édo social', sdo in-
feriores no caso dos prestadores de cuidados que afirmaram sentir que a sua vida fa-
miliar tinha sido significativamente afectada, nos Gltimos meses, por causa da situacao
da pessoa de quem estavam a cuidar.

Nao foi encontrada diferenca significativa entre as médias obtidas em CES-D

pelos dois grupos de prestadores de cuidados.

Quadro 41 - Diferenca nas médias das dimensdes de MOS SF-36
segundo a percep¢ao de alteracdo na vida familiar

Sem alteracao Com alteragao
na vida familiar | na vida familiar

Dimensodes de MOS SF-36 (n=21) (n=20)

Média DP Média DP

Func¢do social (SF) 69.857 | 21.024 | 52.050 | 26.056 | 2.414 0.021
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Modelo de regressdo linear de CES-D em relagdo as varidveis socio-demogra-
ficas, clinicas e de contexto

Tendo-se procedido a estimagcdo do modelo de regressédo linear, observou-se
que nenhuma das variaveis socio-demograficas, clinicas e de contexto foi seleccionada
como predictora do CES-D.

Modelo de regressdo linear de MOS SF-36 em relagdo as varidveis socio-de-
mogrdficas, clinicas e de contexto

No Quadro 42 apresentam-se as variaveis socio-demograficas, clinicas e de
contexto seleccionadas, através do estudo da regressao linear, como predictoras das
varias dimensdes de MOS SF-36.

Quadro 42 - Variaveis seleccionadas como predictoras no modelo de
regressao linear das dimensdes de MOS SF-36

Dimensdes de MOS Variaveis seleccionadas . F p
p/ modelo como
SF-36 2
predictoras
Funcgao fisica (PF ) A04 - Escolaridade 0.400 6.427 0.004
A09 - Partilha de responsabi- 0.322
lidades
Desempenho fisico (RP) | Nenhuma - - -
Dor fisica (BP) A04 - Escolaridade 0.414 6.667 0.003
A08 - Duracdo da prestagcdo | -0.383
de cuidados
Salde em geral (GH) A04 - Escolaridade 0.344 5.246 0.027
Vitalidade (VT) Nenhuma - - -
Funcao social (SF) A16 - Faltas ao trabalho por | -0.364 5.964 0.019
doenca do dependente
Desempenho emocional | Nenhuma - - -
(RE)
Saude mental (MH) Nenhuma - - -
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3.6.2 - Percepcéao das 'dificuldades’ (CADI)

Relagdo entre CADI e CES-D

Para se analisar a relagdo entre o nivel de 'dificuldades’ percepcionado e a sin-
tomatologia depressiva apresentada pelos prestadores de cuidados, optou-se por co-
mecar por comparar os valores obtidos em CADI (por sub-escalas e global) com as
pontuagbes de CES-D. Passou-se depois a compara-los também com os grupos clini-
cos de depressdo (‘auséncia de depressdo’, depressao ligeira' e 'depressdao moderada
ou grave') definidos com base nos resultados de CES-D.

Quanto a relagédo entre os valores obtidos em CADI (por sub-escalas e global) e
as pontuagbes do CES-D verificou-se, através do calculo do coeficiente de correlagao
de Pearson, e conforme os dados apresentados no Quadro 43, que a sintomatologia
depressiva dos prestadores de cuidados aumenta com o nivel de dificuladades por eles
percepcionado, numa correlagdo positiva e muito significativa com o CADI global e com

todas as suas sub-escalas (excepto a sub-escala E - Deficiente apoio familiar).

Quadro 43 - Correlagdes encontradas entre os valores de CADI
e as pontuacdes de CES-D.

Sub-escalas de CADI R p
A - Problemas relacionais com a pessoa dependente 0.552 0.000
B - Reacgdes a prestacado de cuidados 0.541 0.000
C - Exigéncias de ordem fisica na prestacdo de cuidados 0.402 0.009
D - Restrigdes na vida social 0.449 0.003
E - Deficiente apoio familiar 0.259 0.102
F - Deficiente apoio profissional 0.464 0.002
G - Problemas financeiros 0.437 0.004
CADI global 0.587 0.000

Comparando as médias dos valores obtidos em CADI (sub-escalas e global)
pelos grupos clinicos de depressdo, através da analise da variancia (ANOVA), con-
forme o Quadro 44, verificaram-se diferenc¢as significativas nas médias obtidos pelos
trés grupos de CES-D nas sub-escalas A, B e F, e também no CADI global.



Quadro 44 - Resultados da analise da variancia entre os valores de CADI
e 0s grupos clinicos definidos por CES-D.
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Auséncia de Depressdo Depressao
depressao ligeira moder,/ grave
Sub-escalas de CADI (n=18) (n=12) (n=11) F p

Média DP Média DP Média DP
A - Problemas relacionais
com a pessoa dependente 13,61 | 4.552 | 18.000 | 5.360 | 20.727 | 5.140 | 7.539 | 0.002
B - Reacgdes a prestagdo
de cuidados 15.778 | 4.634 | 16417 | 4.055 | 20.818 | 3.125 | 5.526 | 0.008
C - Exigéncias de ordem fisi-
cana prestacéo de cuidados 3.556 5.659 17.000 3.977 17.091 2.343 3.019 0061
D - Restrigées na vida social | 7.556 | 2.854 8.083 2.021 9.727 2.284 | 2.657 | 0.083
E - Deficiente apoio familiar 4778 2.184 5.000 2.796 5.909 1.758 | 0.873 | 0.426
F - Deficiente apoio profis-
sional 3.833 | 1.855 | 5417 | 2.353 | 5909 | 1.700 | 4.457 | 0.018
G - Problemas financeiros 4667 | 2.086 | 5.667 1.614 | 6.182 1.079 | 2.861 | 0.070
CADI global 63.778 | 18.203 | 75.583 | 18.545 | 86.364 | 11.102 | 6.373 | 0.004

Seguiu-se a utilizagdo do teste de Tukey para localizar as diferencas acima en-

contradas, concluindo-se que:

e Em relagdo a sub-escala A de CADI, os valores das suas médias sdo significati-

vamente mais altos no grupo de prestadores de cuidados com sintomatologia su-
gestiva de depressdao moderada ou grave do que no grupo sem depressdo, com
p=0.002;

Em relacédo a sub-escala B de CADI), o grupo dos prestadores de cuidados com
valores de CES-D sugestivos de uma situacdo de depressao grave é o que apre-
senta valores significativamente mais elevados, quando comparados com os que
ndo ,manifestaram sintomatologia de depressédo (p= 0.008) e os que obtiveram
valores sugestivos de depressao ligeira (p=0.038);

Quanto a sub-escala F de CADI observou-se que os seus valores aumentavam
significativamente dos individuos do grupo sem depressdo para os do grupo com
sintomatologia de depressdo moderada ou grave, com p= 0.024;

No que respeita as média de CADI global, verificou-se que os valores do grupo
sem sintomas de depressdo eram significativamente mais baixos do que os valo-
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res dos individuos do grupo com sintomas sugestivos de depressdo moderada ou
grave, com p=0.003.

Em resumo, verificou-se que o grau de sintomatologia depressiva dos prestado-
res de cuidados, avaliado através do CES-D, se mostrava superior nos que percepcio-
navam mais dificuldades associadas a sua situacao.

Procedendo-se & estimagdo do modelo de regressao linear de CES-D em relagao
aos itens de CADI, foram seleccionados como predictores os itens apresentados no
Quadro 45.

Quadro 45 - ltens de CADI seleccionados como predictores no modelo
de regressao linear de CES-D

itens de CADI r F p

CD1-19 - Esta situacdo esta a transtornar-me os
nervos. 0.505

CD1-27 - Nao recebo apoio suficiente dos servigos
de salide e dos servigos sociais. 0.487 11.899 0.000

CD1-12 - Deixou de haver o sentimento que havia

na minha relagdo com a pessoa de quem cuido. 0.490

Relagdo entre CADI e MOS SF-36

Calculou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson entre os valores de CADI
(sub-escalas e global) e os valores das diversas dimensées de MOS SF-36. Os dados
apresentados no Quadro 46 - sugerem que niveis mais elevados nas 'dificuldades’
percepcionadas pelos prestadores de cuidados correspondem a pontuagdes mais bai-
Xas na maioria das dimensdes de MOS SF-36.
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Quadro 46 - Correlagdes significativas encontradas entre os valores de CADI

e aspontuagdes de MOS SF-36 nas suas varias dimensdes.

Dimensdes de MOS SF-36 | Sub-escalas de CADI r P
Funcao fisica (PF) A - Problemas relacionais com a pessoa
dependente -0.410 | 0.008
C - Exigéncias de ordem fisica na
prestagdo de cuidados -0.381 | 0.14
G - Problemas financeiros -0.358 | 0.021
CADI global -0.411 | 0.008
Desempenho fisico (RP) Nenhuma - -
Dor fisica (BP) A - Problemas relacionais com a pessoa
dependente -0.611 | 0.000
B - Reaccbes a prestacéo de cuidados -0.491 | 0.001
C - Exigéncias de ordem fisica na
prestacao de cuidados -0.470 | 0.002
D - Restrigbes na vida social -0.378 | 0.015
E - Deficiente apoio familiar -0.322 | 0.040
F - Deficiente apoio profissional -0.437 | 0.004
G - Problemas financeiros -0.616 | 0.000
CADI global -0.621 | 0.000
Saude em geral (GH) G - Problemas financeiros -0.377 | 0.015
CADI global -0.333 | 0.033
Vitalidade (VT) B - Reacgées a prestagao de cuidados -0.382 | 0.014
F - Deficiente apoio profissional -0.330 | 0.035
CADI global -0.363 | 0.020
Funcao social (SF) A - Problemas relacionais com a pessoa
dependente -0.392 | 0.001
B - Reacgdes a prestacao de cuidados -0.462 | 0.002
C - Exigéncias de ordem fisica na
prestacdo de cuidados -0.409 | 0.008
D - Restricdes na vida social -0.483 | 0.001
F - Deficiente apoio profissional -0.452 | 0.003
G - Problemas financeiros -0.401 | 0.009
CADI global -0.513 | 0.001
Desempenho emocional (RE) | Nenhuma - -
Salde mental (MH) A - Problemas relacionais com a pessoa
dependente -0.500 | 0.001
B - Reacg¢des a prestagdo de cuidados -0.563 | 0.000
D - Restri¢bes na vida social -0.536 | 0.000
E - Deficiente apoio familiar -0.379 | 0.014
F - Deficiente apoio profissional -0.489 | 0.001
G - Problemas financeiros -0.424 | 0.006
CADI global -0.579 | 0.000
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No Quadro 47 apresentam-se os itens de CADI seleccionados, através do estu-
do da regresséo linear, como predictores das varias dimensdes de MOS SF-36.

Quadro 47 - Itens de CADI seleccionados como predictores no modelo
de regressao linear das dimensdes de MOS SF-36

Dimensdes de MOS | Itens seleccionados p/ modelo

SF-36 como predictores r r P
Funcgéo fisica (PF ) CD1-11 - Por vezes a pessoa de -0.376 7.360 0.002
quem estou a cuidar exige demasiado
de mim.

CD1-01 - Nao tenho tempo suficiente -0.361
para mim préprio

Desempenho fisico | CD1-30 - Esta situacdo faz-me sentir -0.355 5.625 0.023
(RP) culpado

Dor fisica (BP) CD1-19 - Esta situacdo esta a trans- -0.570 18.645 | 0.000
tornar-me os nervos.

CD1-04 - Traz-me problemas de | -0.570
dinheiro.

CD1-22 - A pessoa de quem cuido | -0.516
nem sempre da valor ac que eu
faco.

Saude em geral (GH) CD1-10 - Deixa-me muito cansado | -0.448 7.661 0.002
fisicamente.

CD1-14 - A pessoa de quem cuido | -0.380
nem sempre ajuda tanto quanto

poderia.
Vitalidade (VT) CD1-10 - Deixa-me muito cansado | -0.460 8.995 0.001
fisicamente.

CD1-28 - Alguns familiares ndo aju- | -0.335
dam tanto quanto poderiam.

Funcéo social (SF) CD1-21 - A qualidade da minha vida | -0.504 9.925 0.000
piorou.

CD1-27 - Nio recebo apoio sufi- | -0.413
ciente dos servigos de salde e dos
servigos sociais.

CD1-24 - A pessoa de quem cuido | 0.076
sofre de incontinéncia (n&o controla
as necessidades).
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Desempenho emocio- | CD1-30 - Esta situagdo faz-me sen- | -0.439 7.191 0.002
nal (RE) tir culpado.
CD1-12 - Deixou de haver o senti- | -0.423
mento que havia na minha relagéo
com a pessoa de quem cuido.
Saude Mental (MH) CD1-12 - Deixou de haver o senti- | -0.541 16.942 | 0.000
mento que havia na minha relagao
com a pessoa de quem cuido.
CD1-09 - Chega a transtornar as | -0.459
minhas relagdes familiares
CD1-11 - Por vezes a pessoa de | -0.542

guem cuido exige demasiado de
mim.

3.6.3 - Percepcgao das 'fontes de satisfagao’ (CASI)

Relagdo entre CASI e CES-D

Tendo-se calculado o coeficiente de correlacdo de Spearman entre os valores

dos itens de CASI e as pontuag¢des de CES-D, verificou-se que um nivel mais elevado

de satisfagdo associada ao item 14 (E agradéavel sentir que as coisas que eu faco d&o

bem-estar a pessoa de quem cuido) correspondia a niveis menores de sintomatologia

depressiva (rs=-0.362; p= 0.020). Nao foram encontradas quaisquer outras correlagdes

estatisticamente significativas.

Procedendo-se a estimag¢do do modelo de regresséo linear de CES-D em relagéo

aos itens de CASI, foram seleccionados como predictores os itens apresentados no

Quadro 48.

Quadro 48 - Itens de CASI seleccionados como predictores no modelo

de regressao linear de CES-D

Itens de CADI F p
CS1-14 - E agradavel sentir que as coisas que eu
fago ddo bem-estar a pessoa de quem cuido. -0.384
CS1-19 - Ajuda a evitar que me sinta culpado. 0.242 5.097 0.002
CS1-18 - Prestar cuidados estreitou lagos de familia
e relagbes de amizade. -0.217
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Relagdo entre CASI e MOS SF-36

No Quadro 49 apresentam-se as correlagdes significativas encontradas, através
do calculo do coeficiente de correlagdo de Spearman, entre os itens de CASI e as
pontuagdes obtidas pelos prestadores de cuidados nas varias dimensdes de MOS SF-36.

Quadro 49 - Correlagdes significativas encontradas entre os itens de CASI
e as pontuagdes de MOS SF-36 nas suas varias dimensdes.

Dimensodes de MOS SF-36 Itens de CASI rs p
Funcao fisica (PF) Nenhum - -
Desempenho fisico (RP) CS1-03 - O facto de prestar cuidados apro-

ximou-me mais da pessoa de quem cuido. -0.401 | 0.009
Dor fisica (BP) CS1-08 - Apesar de todos os seus proble-

mas, a pessoa de quem cuido ndo resmun-

ga nem se queixa. 0.400 | 0.010

CS1-18 - Prestar cuidados estreitou lagos

de familia e relagbes de amizade. 0.361 | 0.020
Salde em geral (GH) Nenhum - -
Vitalidade (VT) CS1-19 - Ajuda a evitar que me sinta culpado | -0.322 | 0.040
Funcéo social (SF) Nenhum - -

Desempenho emocional (RE) | CS1-09 - E agradavel ver a pessoa de qum

cuido limpa, confortavel e bem arranjada. 0.347 | 0.026
Saude mental (MH) CS1-15 - Por conhecer bem a pessoa de

guem cuido, posso cuidar dela melhor do

gue ninguém. 0.360 | 0.021

CS1-16 - Prestar cuidados tem-me ajudado

a crescer como pessoa. 0.341 | 0.029

No Quadro 50 apresentam-se os itens de CASI seleccionados, através do es-
tudo da regresséo linear, como predictores das varias dimensdes de MOS SF-36.



88

Quadro 50 - Itens de CASI seleccionados como predictores no modelo
de regressio linear das dimensdes de MOS SF-36

Dimensdes de MOS | ltens seleccionados p/ modelo
SF-36 como predictores

Func&o fisica (PF ) Nenhum - - -

Desempenho fisico | CS1-03 - O facto de prestar cuidados -0.408 | 7.803 | 0.008

(RP) aproximou-me mais da pessoa de
quem cuido.

Dor fisica (BP) CS1-18 - Prestar cuidados estreitou 0.356 5.675 | 0.022
lacos de familia e relagcdes de ami-
zade.

Saude em geral (GH) Nenhum & & “

Vitalidade (VT) Nenhum - - .
Funcgao social (SF) Nenhum . - -
Desempenho emocional | CS1-14 - E agradavel sentir que as 0.331 4839 | 0.013
(RE) coisas que eu fago ddo bem-estar a

pessoa de quem cuido.

CS1-29 - Prestar cuidados & uma -0.232
forma de mostrar o meu amor pela
pessoa de quem cuido.

Saude Mental (MH) CS1-14 - E agradavel sentir que as 0.318 4385 | 0.043
coisas que eu fago ddo bem-estar a
pessoa de quem cuido.

3.6.4 - Percepgao das 'formas de coping' (CAMI)

Relagdo entre CAMI e CES-D

Calculou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman entre os valores dos itens
de CAMI e as pontuagdes de CES-D obtidas pelos prestadores de cuidados inquiridos.
No Quadro 51 apresentam-se as correlagdes estatisticamente significativas que se en-
contraram.



Quadro 51 - Correlagdes significativas entre os itens de CAMI
e as pontuacgdes de CES-D

itens de CAMI sr P

CM1-01 - Estabelecer um programa regular de tarefas

e procurar cumpri-lo. 0.400 0.010
CM1-04 - Reservar algum tempo livre para mim

préprio. -0.357 0.022
CM1-06 - Ver o lado comico da situagao. -0.353 0.024
CM1-08 - Cerrar os dentes e continuar. 0.393 0.011
CM1-19 - Chorar um bocado. 0.347 0.026
CM1-25 - Acreditar em mim proprio @ na minha

capacidade para lidar com a situacao. -0.361 0-020
CM1-32 - Procurar ver o que ha de positivo em cada

situacao. -0.384 0.013

89

Através da analise da regressdo linear pretendeu-se identificar as formas de

coping (os itens de CAMI) que estatisticamente poderiam apresentar-se como predic-

toras do grau de depressdo manifestado pelos prestadores de cuidados inquiridos

(pontuagdes de CES-D). O Quadro 52 apresenta os aspectos principais do modelo en-

contrado.

Quadro 52 - Itens de CAMI seleccionados como predictores
no modelo de regressao linear de CES-D

Itens de CAMI r F p
CM1-01 - Estabelecer um programa regular
de tarefas e procurar cumpri-lo 0.413
CM1-32 - Procurar ver o que ha de positivo 0.333 8648 0.000
em cada situacéo ks : '
CM1-19 - Chorar um bocado 0.404

Relagdo entre CAMI e MOS SF-36

Procurando-se conhecer as eventuais relagdes entre as varias formas de coping

adoptadas pelos prestadores de cuidados e a sua percepcédo de saude, calculou-se o

coeficiente de correlagdo de Spearman entre as varias dimensdes de MOS SF-36 e os

itens de CAMI. No Quadro 53 apresentam-se os resultados estatisticamente significativos.



Quadro 53 - Correlagdes significativas encontradas entre os itens de CAMI
e as pontuagdes de MOS SF-36 nas suas varias dimensdes.
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Dimensoes de MOS SF-36 Itens de CAMI rs p
Funcéao fisica (PF) CM1-22 - Fazer como se o problema ndo
existisse e esperar que ele passe. -0.359 | 0.02
CM1-33 - Ser firme com a pessoa de quem
cuido e fazer-lhe ver o que espero dela. | -0.442 | 0.004
Desempenho fisico (RP) CM1-16 - Pensar que a situagao esté agora
melhor do que antes. -0.311 | 0.048
CM1-30 - Experimentar varias solugdes até
encontrar uma que resulte. 0.372 | 0.017
Dor fisica (BP) CM1-04 - Reservar algum tempo livre para
mim préprio. 0.365 | 0.019
CM1-33 - Ser firme com a pessoa de quem
cuido e fazer-lhe ver o que espero dela. | -0.420 | 0.006
Salde em geral (GH) CM1-24 - Agarrar-me a fortes crencas
pessoais ou religiosas. -0.378 | 0.015
CM1-33 - Ser firme com a pessoa de quem
cuido e fazer-lhe ver o que espero dela. | -0.319 | 0.042
Vitalidade (VT) CM1-34 - Pensar que ninguém tem culpa da
situacdo. 0.334 | 0.033
Funcao social (SF) CM1-01 - Estabelecer um programa regular
de tarefas e procurar cumpri-lo. -0.368 | 0.018
CM1-15 - Modificar as condi¢cbes da casa
de modo a facilitar as coisas o mais
possivel. -0.345 | 0.027
Desempenho emocional | CM1-10 - Procurar obter toda a informacao
(RE) possivel acerca do problema. 0.422 | 0.006
CM1-11 - Pensar que a pessoa de quem
cuido nao tem culpa da situacdo em
que esta. 0.380 | 0.014
CM1-30 - Experimentar varias solugdes até
encontrar uma que resulte. 0.373 | 0.016
Saude mental (MH) CM1-04 - Reservar algum tempo livre para
mim proprio. 0.367 | 0.018
CM1-10 - Procurar obter toda a informacéao
possivel acerca do problema. 0.321 | 0.041
CM1-32 - Procurar ver o que ha de positivo
em cada situacédo 0.578 | 0.000

No Quadro 54 apresentam-se os itens de CAMI seleccionados, através do estu-

do da regresséo linear, como predictores das varias dimensdes de MOS SF-36.



Quadro 54 - ltens de CAMI seleccionados como predictores no modelo

de regressio linear das dimensdes de MOS SF-36

Dimensoes de

Itens seleccionados p/ modelo

MOS SF-36 como predictores " g P
Fungéo fisica (PF ) | CM1-33 - Ser firme com a pessoa de | -0.447 | 10.396 | 0.000
quem cuido e fazer-lhe ver o que espero
dela.
CM1-22 - Fazer como se o problema | -0.325
néo existisse e esperar que ele passe.
CM1-27 - Manter dominados os meus | 0.271
sentimentos e emocdes.
Desempenho fisico | CM1-33 - Ser firme com a pessoa de | -0.355 | 18.306 | 0.000
(RP) quem cuido e fazerlhe ver o que espero
dela.
CM1-18 - Pensar no problema e encon- | 0.266
trar uma forma de Ihe dar solucéo.
CM16 - Pensar que a situacdo esta | -0.306
agora melhor do que antes.
CM1-04 - Reservar algum tempo livre | 0.237
para mim proprio.
CM1-15 - Modificar as condigdes da | -0.125
casa de modo a faciliatar as coisas o
mais possivel.
CM1-22 - Fazer como se o problema | -0.165
nao existisse e esperar que ele passe.
CM25 - Acreditar em mim proprio e na | 0.177
minha capacidade para lidar com a si-
tuagao.
CM1-11 - Pensar que a pessoa de | 0.259
quem cuido nao tem culpa da situagao
em que esta.
Dor fisica (BP) CM1-33 - Ser firme com a pessoa de | -0.519 | 10.333 | 0.000
quem cuido e fazer-lhe ver o que espero
dela.
CM1-04 - Reservar algum tempo livre | 0.372
para mim proprio.
CM1-14 - Manter a pessoa de quem | 0.230

cuido tao activa quanto possivel.




Saude em geral
(GH)

CM1-33 - Ser fime com a pessoa de
quem cuido e fazer-lhe ver o que espero
dela.

-0.319

CM1-34 - Pensar que ninguém tem
culpa da situacdo.

0.238

6.769

0.003

Vitalidade (VT)

Nenhum.

Funcéo social (SF)

CM1-15 - Modificar as condigbes da
casa de modo a faciliatar as coisas o
mais possivel.

-0.367

CM1-32 - Procurar ver o que ha de po-
sitivo em cada situacao.

0.205

CM1-29 - Confiar na minha prépria ex-
periéncia e na competéncia que tenho
adquirido.

0.174

5.687

0.003

Desempenho emo-
cional (RE)

CM1-10 - Procurar obter toda a informa-
cdo possivel acerca do problema.

0.356

CM1-01 - Estabelecer um programa
regular de tarefas, e procurar cumpri-lo.

-0.308

CM1-23 - Tomar medidas para evitar
que os problemas surjam.

0.239

CM1-15 - Modificar as condigbes da
casa de modo a faciliatar as coisas o
mais possivel.

-0.254

11.507

0.000

Saude Mental (MH)

CM1-32 - Procurar ver o que ha de po-
sitivo em cada situacéo.

0.545

CM1-01 - Estabelecer um programa
regular de tarefas, e procurar cumpri-lo.

-0.304

CM1-33 - Ser fime com a pessoa de
quem cuido e fazer-lhe ver o que espero
dela.

-0.306

CM1-10 - Procurar obter toda a informa-
¢do possivel acerca do problema.

0.298

13.282

0.000
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3.7 - Modelo complexo: as 'dificuldades’ percepcionadas (CADI) como media-
doras das outras variaveis predictoras da morbilidade

3.7.1 - Variaveis socio-demograficas, clinicas e de contexto

Idade dos prestadores de cuidados (AO2)

Tendo-se analisado, através do coeficiente de correlagdo de Pearson, a relagdo
entre a idade dos prestadores de cuidados inquiridos e o nivel de 'dificuldades' por eles
percepcionadas (CADI global e sub-escalas), apenas se encontrou correlacdo estatisti-
camente significativa (r=0.325, com p=0.038) com as pontuagdes da sub-escala C
(Exigéncias de ordem fisica na prestagéo de cuidados), o que sugere que os prestado-
res de cuidados com mais idade manifestam mais dificuldades associadas com as si-
tuacdes de cuidados que implicam maior esforgo fisico.

Através da analise de variancia (ANOVA) entre as pontuag¢des de CADI (global e
sub-escalas) obtidas pelos prestadores de cuidados, por grupos de idades (grupo A:
30-49 anos; grupo B: 50-64; grupo C: 65 e mais anos), ndo se encontrou qualquer dife-
renca significativa.

Estado civil (A03)

Tendo os prestadores de cuidados da amostra sido agrupados, no que respeita
ao estado civil, em 'ndo casados (solteiros e viuvos) e 'casados’', nao se encontrou,
através do teste t de Student, qualquer diferenca estatisticamente significativa entre as
pontuagdes obtidas em CADI (global e sub-escalas) pelos dois grupos.

Escolaridade (AO4)

De acordo com os dados obtidos através do calculo do coeficiente de correlacao
de Spearman, os prestadores de cuidados com maior escolaridade tendem a manifes-
tar menos problemas relacionais com a pessoa dependente (sub-escala A de CADI) e
menos dificuldades relacionadas com as exigéncias de ordem fisica na prestagdo de
cuidados (sub-escala C de CADI), com rs= -0.434 (p=0.005) e rs= -0320 (p=0.042), res-

pectivamente.

Situagdo perante o trabalho (A05)

De acordo com o Quadro 55, apenas os resultados obtidos nas sub-escalas C e
G de CADI apresentam diferencgas estatisticamente significativas relativamente a varia-
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vel 'situacdo perante o trabalho'. Assim, os prestadores de cuidados empregados refe-
riram menos dificuldades relacionadas com as exigéncias de ordem fisica na presta-
¢do de cuidados e com as consequéncias financeiras, do que os que nao se encontra-

vam empregados (desempregados, domeésticos ou reformados).

Quadro 55 - Diferenca nas médias de CADI segundo a situagdo perante o trabalho

Empregado Ndo empregado

Sub-escala de CADI (n=18) (n=23)

Média DP Média DP

C - Exigéncias de ordem fisica 13444 | 4866 | 17.130 | 4.026 | -2.655 | 0.011
G - Problemas financeiros 4.556 1.790 6.000 1895 | -2.728 | 0.010

Tipo de dependéncia do idoso que recebe cuidados (A24)

Nao se observaram diferencgas significativas nas médias das varias sub-escalas
de CADI relativamente ao tipo de dependéncia da pessoa idosa que recebia cuidados

(fisica ou fisica/mental).

Actividades da vida didria - Indice de Katz da pessoa dependente (A26)

Foi calculado o coeficiente de correlagdo de Spearman entre os valores das di-
versas sub-escalas de CADI e os indices de Katz. Apenas se encontrou correlacao
significativa (0.422) entre os valores do indice de Katz e os da sub-escala C ('Exigén-
cias de ordem fisica na prestacdo de cuidados’), com p=0.006.

Tipo de parentesco da pessoa dependente (A06)

Nao se encontraram diferencas estatisticamente significativas entre o nivel de
dificuldades percepcionadas pelos prestadores de cuidados e o tipo de parentesco com
a pessoa a quem prestavam cuidados.

Coabitagdo com a pessoa dependente (AO7)

Também nédo se observaram diferengas estatisticamente significativas entre o
nivel de dificuldades percepcionadas pelos prestadores de cuidados e o facto de vive-
rem ou ndo no mesmo domicilio com a pessoa a quem prestavam cuidados.
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Duragdo da situagdo de prestagdo de cuidados (AO8)

Os dados encontrados através do calculo do coeficiente de correlagdo de
Spearman (s;=-0.423, com p=0.006), sugerem que mais tempo de prestacdo de cuida-
dos se relaciona com um nivel mais elevade de dificuldades associadas a 'restricbes
na vida social' (sub-escala D de CADI).

Partilha de responsabilidades da prestagdo de cuidados (AQ9)

Ndo se observou diferenca estatisticamente significativa entre as médias de
CADI dos prestadores de cuidados que afirmaram partilhar as responsabilidades da
prestacdo de cuidados com outra pessoa e as dos que responderam negativamente a

essa questao.

Ajuda regular para a prestagdo de cuidados (A10)

Constatou-se que os prestadores de cuidados que afirmaram nao ter ajuda re-
gular para a prestagcdo de cuidados (servico domiciliario, empregada, etc) expressa-
ram mais dificuldades de relacionamento com a pessoa dependente do que os que
referiram ter ajuda regular.

O grupo de prestadores de cuidados sem ajuda regular também manifestou,
comparativamente, mais dificuldades relacionadas com o deficiente apoio profissional
(Quadro 56).

Quadro 56 - Diferenga nas meédias de CADI segundo a existéncia
ou nao de ajuda regular para os cuidados

Sem ajuda Com ajuda
. regular regular
Sub-escala de CADI (n=27) (n=14) t p

Média DP Média DP

A - Problemas relacionais com
a pessoa dependente 18.370 | 5.956 13.786 | 3.786 | 2.611 | 0.013

F - Deficiente apoio profissional | 5.519 1.968 3.571 1.910 | 3.033 | 0.004

Faltas ao trabalho relacionadas com a situagdo da pessoa dependente (A16)

Tendo-se utilizado o teste t de Student, e conforme o Quadro 57, as médias das
pontuagdes de CADI dos prestadores de cuidados que referiram ter tido de faltar ao
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trabalho, nos ultimos 6 meses, por motivo de doenca da pessoa a quem prestavam
cuidados eram significativamente mais elevadas no que respeita a dificuldades asso-
ciadas a 'deficiente apoio profissional'.

Quadro 57 - Diferenga nas médias de CADI segundo a ocorréncia ou nao
de faltas ao trabalho por doenga do idoso dependente

Sem faltas Com faltas
(n=26) (n=15)

Média DP Média DP

Sub-escalas de CADI

F - Deficiente apoio profissional | 4.269 | 2.051 | 5.867 | 1.959 | -2.441 | 0.019

Alteragdo sensivel na vida familiar (A17)

Conforme se pode observar no Quadro 58 - as 'dificuldade’ manifestadas eram,
em todas as areas, significativamente mais elevadas nos prestadores de cuidados que
referiram sentir que a sua vida familiar tinha sido significativamente alterada, nos lti-
mos 6 meses, por causa da situacdo da pessoa a quem estavam a prestar cuidados.

Quadro 58 - Diferen¢a nas médias de CADI segundo a referéncia, ou néo,
a alteragdes significativas na vida familiar

Sem Com
alteragao na alteracdo na
Sukkescila s GADI vida familiar | vida familiar | ° P
(n=21) (n=20)

Média | DP | Media| DP

A - Problemas relacionais com a

pessoa dependente 14.571 | 5.325 | 19.150 | 5.234 2.775 0.008
B - Reacgbes a prestacdo de

cuidados 15.190 | 4.262 | 19.550 | 3.790 3.455 0.001
C - Exigéncias de ordem fisica na

prestacdo de cuidados 3.571 5.016 | 17.550 | 3.486 2.935 0.006
D - Restrigbes na vida social 6.952 | 2692 | 9700 | 1.559 4.022 0.000
E - Deficiente apoio familiar 4.381 2.312 | 5.950 | 1.986 2.325 0.025
F - Deficiente apoio profissional 3.952 1.830 5.800 | 2.067 3.034 0.004
G - Problemas financeiros 4.810 1.990 5.950 1.432 2.097 0.043

CADI global 63.429 | 18.004 | 83.650 | 13.666 | 4.035 0.000
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Modelo de regressdo linear de CADI em relagdo &s varidveis socio-demograd-

ficas, clinicas e de contexto

Dentre o grupo de variaveis socio-demograficas, clinicas e de contexto estuda-
das procurou-se, através da analise da regressao linear, identificar as que, no modelo
estatistico, podem funcionar como predictoras de cada uma das sub-escalas do CADI
e também do CADI global. Os principais dados obtidos sdo apresentados no Quadro 59.

Quadro 59 - Variaveis seleccionadas como predictoras no modelo
de regresséo linear de CADI

Variaveis seleccionadas

Sub-escalas de CADI pl modelo r F p
como predictoras
A - Problemas relacionais | A04 - Escolaridade -0.437 8.640 | 0.000

com a pessoa dependente | 547 _ AtteragBes na vida familiar | 0.406

A10 - Ajuda regular para os -0.386
cuidados

B - Reacgbes a prestagdo | A17 - Alteracbes na vida familiar 0.484 8.658 | 0.001
de cuidados

A08 - Duracdo da prestacéo de 0.275
cuidados

C - Exigéncias de ordem | A17 - AlteragSes na vida familiar 0.425 9.121 | 0.001
fisica na prestagao de cui-
dados

A26 - indice de Katz da pessoa 0.424
dependente

D - Restricdes na vida | A17 - Alteracdes na vida familiar 0.537 12.643 | 0.000
social

A08 - Duracdo da prestagao de 0.417
cuidados

AQ9 - Partilha de responsabilida- -0.221
des

AQ7 - Situacio de coabitacao -0.314

E - Deficiente apoio fami- A17 - Alteragdes na vida familiar 0.349 5.407 | 0.025
liar

F - Deficiente apoio profis- | A17 - Alteragbes na vida familiar 0.437 12.079 | 0.000
sional

A10 - Ajuda regular para os -0.437
cuidados
G - Problemas financeiros | A05 - Situagao perante o traba- 0.454 10.099 | 0.003

lho
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CADI global A17 - Alteragdes na vida familiar 0.543 10.32 | 0.000
A08 - Duracdo da prestacdo de 0.296
cuidados
A10 - Ajuda regular para os -0.274
cuidados

3.7.2 - Percepgéo das 'fontes de satisfagao' (CASI)

Analisou-se a relagdo entre os valores dos itens de CASI| e as pontuagdes de
CADI (sub-escalas e global), calculando-se o coeficiente de correlagdo de Spearman.
No Quadro 60 apresentam-se as correlagdes significativas encontradas.

Quadro 60 - Correlagdes significativas entre os itens de CASI e as pontuagdes

de CADI (sub-escalas e global)

Sub-escalas de CADI Itens de CASI rs p
A - Problemas relacio- | CS1-08 - Apesar de todos os seus
nais com a pessoa problemas, a pessoa de quem cuido
dependente ndo resmunga nem se queixa. -0.418 | 0.007
CS1-18 - Prestar cuidados estreitou lagos
de familia e relagdes de amizade. -0.330 | 0.035
CS1-21 - Creio que se a situacao fosse ao

contrario, a pessoa de quem cuido faria

0 mesmao por mim. -0.360 | 0.021
B - Reaccgbes a pres- Nenhum - -
tacdo de cuidados
C - Exigéncias de or- Riseari ) )
dem fisica na presta-
¢ao de cuidados
D - Restrigbes na vida Nenhum - -
social
E - Deficiente apoio CS1-09 - E agradavel ver a pessoa de
familiar quem cuido limpa, confortavel e bem

arranjada. 0.363 | 0.020
F - Deficiente apoio CS1-04 - E bom observar pequenas melho-
profissional ras no estado da pessoa que cuido. 0.350 | 0.025




G - Problemas finan-
ceiros

CS1-20 - Sou capaz de manter em casa a

pessoa de quem cuido, sem ter de ser

internada num Iar. 0.351 | 0.024
CADI global CS1-18 - Prestar cuidados estreitou lacos
de familia e relagbes de amizade. -0.314 | 0.045
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Analisando-se a correlacdo entre os scores globais de CADI (sub-escalas e glo-

bal) e de CASI (categorias e global), através do coeficiente de correlagdo de Pearson,

apenas se encontrou correlacéo significativa (-0.398), com p=0.010, entre CASI-A (sa-

tisfacbes relacionadas com a dindmica interpessoal) e CADI-A (Problemas relacionais

com a pessoa dependente).

3.7.3 - Percepcéo das 'formas de coping' (CAMI)

Analisou-se a relagdo entre os valores dos itens de CAMI e as pontuacbes de

CADI (sub-escalas e global), calculando-se o coeficiente de correlagédo de Spearman.

No Quadro 61 apresentam-se as correlagdes significativas encontradas.

Quadro 61 - Correlagdes significativas entre os itens de CAMI

e as pontuagdes de CADI

Sub-escalas de CADI Itens de CAMI rs p
A - Problemas relacio- | CM1-02 - Descarregar a tenséo, falando
nais com a pessoa alto, gritando, ou coisa semelhante. 0.434 | 0.005
dependente CM1-33 - Ser firme com a pessoa de quem
cuido e fazer-lhe ver o que espero dela. | 0.391 | 0.011
B - Reacgbes a pres- CM1-03 - Falar dos meus problemas com
tacao de cuidados alguém em quem confio. 0.328 | 0.036
CM1-19 - Chorar um bocado. 0.363 | 0.020
CM1-28 - Tentar animar-me comendo,
bebendo um copo, fumando ou outra
coisa do género. 0.339 | 0.030
CM1-32 - Procurar ver o que ha de positivo
em cada situacéo. -.0355 | 0.023
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C - Exigéncias de or-
dem fisica na presta-

CM1-11 - Pensar que a pessoa de quem
cuido ndo tem culpa da situagéo em

¢ao de cuidados que esta. 0.370 | 0.017
CM1-19 - Chorar um bocado. 0.326 | 0.037
CM1-28 - Tentar animar-me comendo,
bebendo um copo, fumando ou outra
coisa do género. 0.316 | 0.044
CM1-36 - Dedicar-me a outras coisas que
me interessam, para além de cuidar da
pessoa. 0.466 | 0.002
D - Restrigbes na vida | CM1-04 - Reservar algum tempo livre para
social mim proprio. -0.400 | 0.010
CM1-19 - Chorar um bocado. 0.438 | 0.004
CM1-32 - Procurar ver o que ha de positivo
em cada situacao. -0.345 | 0.027
CM1-36 - Reunir regularmente com um
grupo de pessoas com problemas
semelhantes. 0.312 | 0.047
E - Deficiente apoio CM1-16 - Pensar que a situagao esta agora
familiar melhor do que antes. -0.332 | 0.034
CM1-17 - Obter toda a ajuda possivel dos
servicos de saude e dos servicos
sociais. -0.405 | 0.009
F - Deficiente apoio CM1-02 - Descarregar a tensao, falando
profissional alto, gritando, ou coisa semelhante. 0.323 | 0.039
CM1-25 - Acreditar em mim préprio e na
minha capacidade para lidar com a
situacao. -0.361 | 0.020
CM1-26 - Esquecer os problemas por
momentos, deixando divagar o
pensamento. -0.534 | 0.000
G - Problemas finan- CM1-02 - Descarregar a tensao, falando
ceiros alto, gritando, ou coisa semelhante. 0.421 | 0.0086
CM1-19 - Chorar um bocado. 0.421 | 0.006
CM1-31 - Estabelecer uma ordem de
prioridade e concentrar-me nas coisas
mais importantes. 0.322 | 0.040
CM1-36 - Reunir regularmente com um
grupo de pessoas com problemas
semelhantes. 0.318 | 0.043
CADI global CM1-02 - Descarregar a tensao, falando
alto, gritando, ou coisa semelhante. 0.293 | 0.011
CM1-19 - Chorar um bocado. ’ ’
CM1-28 - Tentar animar-me comendo, 0.377 | 0.015
bebendo um copo, fumando ou outra
coisa do género. 0.339 | 0.030
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Analisando-se a correlagao entre os scores globais de CADI (sub-escalas e glo-
bal) e de CAMI (categorias e global), através do coeficiente de correlagao de Pearson,
encontrou-se que CADI1-C (Dificuldades relacionadas com as exigéncias de ordem
fisica na prestagéo de cuidados) se correlacionava significativamente com CAMI1-A
(Lidar com os acontecimentos/resolugdo dos problemas) (0.343, com p=0.028) e com o
CAMI global (0.381, com p=0.014).

3.7.4 - Modelo global das variaveis predictoras das 'dificuldades’ percepcionadas

Tomando em conjunto todas as variaveis incluidas nos varios instrumentos de
colheita de dados, através da regressio linear obteve-se o modelo cujos componentes
principais se apresentam no Quadro 62.

Quadro 62 - Variaveis seleccionadas como predictoras no modelo
de regressao linear de CADI (sub-escalas e global)

Sub-escalas de CADI Variaveis seleccionadas p/ P e p
modelo como preditoras
A - Problemas relacio- BP - Dor fisica -0.611 16.785 | 0.000
nais com a pessoa de- CES-D (pontuagdes) 0.552
pendente A22 - Situagado de trabalho da
pessoa dependente 0.353
A17 - Alteracao na vida familiar 0.406
B - Reacgdes a presta- | MH - Saiude mental -0.563 13.067 | 0.000
¢ao de cuidados A17 - Alteracao na vida familiar 0.484
A10 - Ajuda regular para 0s -0.289
cuidados
C - Exigéncias de or- A11 - Estado de satde 0.476 11.644 | 0.000
dem fisica na prestacéo | A26 - indice de Katz 0.424
de cuidados A17 - Alteracéo na vida familiar 0.425
CES-D (pontuacgdes) 0.402
D - Restrigbes na vida A17 - Alteracdo na vida familiar 0.537 17.054 | 0.000
social A08 - Duragéo da prestacao de
cuidados 0417
CES-D (pontuagodes) 0.449
Coabitacao ¢/ pessoa depen-
dente -0.314
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E=iDeliciamisapos A14 - Tratamento psiq. anterior | 0.401 7.479 | 0.009
familiar
F - Deficiente apoio MH - Salide mental -0.489 | 13.014 | 0.000
profissional A10 - Ajuda regular para os
cuidados -0.403
A16 - Faltas ao trabalho por
doenca da pessoa dependente 0.364
G - Problemas financei- | BP - Dor fisica -0616 | 15.214 | 0.000
ros A13 - Utilizagdo de hipnéticos 0.245
CADI global BP - Dor fisica -0.621 | 26.760 | 0.000
A17 - Alteragdo na vida familiar 0.543
CES-D (pontuacdes) 0.587
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4 - DISCUSSAO

Pretende-se com este capitulo analisar os aspectos do estudo empirico que se
considera serem mais relevantes, pelo seu significado intrinseco ou pela sua compara-
cao com estudos anteriores sobre o assunto.

Apos alguma reflexdo sobre as limitagdes, e também sobre os aspectos positi-
vos, das opgbes metodolégicas que foram tomadas, passa-se a comentar brevemente
os dados obtidos, seguindo de perto a ordem da sua apresentagéo no capitulo anterior.

Os objectivos inicialmente propostos para este trabalho, bem como o modelo de
analise adoptado, serdo o tépico final deste capitulo, embora estejam necessariamente
presentes e implicitos em grande parte do processo de interpretacdo dos resultados

encontrados.

Aspectos metodoldgicos

Algumas consideragbes acerca de aspectos metodolégicos deste trabalho tor-
nam-se necessarias, principalmente no que respeita ao tipo de amostra e aos instru-
mentos de colheita de dados utilizados, pelas limitagdes e reservas que impdem na
interpretagdo dos resultados encontrados e nas conclusdes que deles se possam retirar.

Assim, e em relagdo a amostra, é de referir que, dado o dmbito restrito deste
trabalho e as limitacdes de tempo e condigdes em que foi realizado, apenas foi possi-
vel aplicar o conjunto de instrumentos de colheita de dados a 41 prestadores de cuida-
dos a familiares idosos.

Além disso, os individuos inquiridos ndo foram seleccionados aleatoriamente
dentre a lista de prestadores de cuidados que preenchiam os critérios de inclusao pro-
postos, j4 que a intengao inicial era de que todos os elementos do universo de trabalho
fossem incluidos no estudo.

Assim, e na realidade, a amostra acabou por ser constituida pelos prestadores
de cuidados que, para além de preencherem os critérios definidos, se mostraram aces-
siveis e disponiveis para o estudo, no periodo de tempo em que decorreu a colheita de
dados.

Pela sua reduzida dimensdo, e também pelo seu caracter ndo probabilistico,
uma tal amostra implica desde logo limitagdes na possibilidade de se fazerem generali-



104

zacdes o que, de resto, parece ter acontecido, segundo Nolan et al.(1996), no caso da
maioria dos estudos até agora realizados com prestadores de cuidados a familiares
idosos.

No que respeita aos instrumentos de colheita de dados utilizados, eles baseiam-
se, na sua quase totalidade, na auto-avaliagdo e auto-relato dos varios aspectos da
situacdo em estudo, tendo todos sido concebidos para serem preenchidos pelos pro-
prios inquiridos. Em relacdo a isso, sao reconhecidas as fragilidades deste tipo de
abordagem, por todos os riscos relacionados, entre outros, com distorgdes na com-
preensdo das questdes e com o grau de dificuldade no proprio preenchimento dos
questionarios. Estas questdes relacionam-se directamente com a avaliagao da fiabili-
dade e validade dos instrumentos quanto a sua utilizagdo nas diversas populagdes,
com diferentes niveis de escolaridade, em diferentes culturas, ou até mesmo com for-
mas diferentes de expressar as suas vivéncias e os seus problemas de saude, so-
bretudo na componente mental (Goldstein & Simpson, 1995; Shrout, 1995).

Os instrumentos que foram utilizados como principais indicadores de morbili-
dade dos prestadores de cuidados - CES-D e MOS SF-36 - sao ja amplamente conhe-
cidos e frequentemente aplicados em Portugal. Por esse motivo, e embora ndo esteja
ainda formalmente completado o seu processo de afericdo para a populagao portu-
guesa, ndo foram, neste trabalho, alvo de questionamento do ponto de vista metodo-
l6gico.

Ja no que respeita aos instrumentos utilizados para avaliar as 'dificuldades' per-
cepcionadas pelos prestadores de cuidados a familiares idosos (CADI), as suas 'fontes
de satisfagdo' (CASI) e as formas de coping por eles utilizadas (CAMI), tiveram de ser
colocadas desde o inicio todas as questdes relativamente a sua fiabilidade e validade,
visto ter sido no Ambito do presente trabalho que CADI, CASI e CAMI foram traduzidos
do original em inglés para o portugués, e pela primeira vez aplicados, de forma siste-
matica, a uma populagéo portuguesa.

Apesar das limitagdes directamente decorrentes da dimenséo e tipo de amostra
da populagdo portuguesa a quem os instrumentos foram aplicados, varios argumentos
poderdo, no entanto, ser apresentados a favor da validade dos instrumentos e, em par-
ticular, da versao portuguesa produzida e utilizada.

Assim, e apesar de CADI, CAMI e CASI constituirem, em conjunto, um total de
98 questdes, cada uma com quatro alternativas de resposta, a percentagem de ques-
tionarios que foram preenchidos sem ajuda dos profissionais foi de 70.7%, o que se
considerou satisfatorio, ja que apenas 26.9% dos inquiridos afirmaram ter um nivel de
escolaridade acima do 1° ciclo do ensino basico.

Por outro lado, os valores da estabilidade temporal e a consisténcia interna ve-
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rificados na versdo portuguesa de CADI, CASI e CAMI, sugerem estar-se perante ins-
trumentos com uma boa fiabilidade para medirem a forma como os prestadores de cui-
dados a familiares percepcionam os varios aspectos da sua situagao.

Quanto a analise da validade conceptual de CADI, CASI e CAMI, o ponto de
partida para a sua aceitagdo foi o conhecimento teérico e empirico acerca da proble-
matica da prestacdo de cuidados a familiares idosos em Portugal e em outros paises
europeus. Além disso, durante o trabalho de tradugéo, a partir do inglés, que foi feito
em conjunto com investigadores de lingua galega e castelhana, foram notérias as si-
milaridades encontradas na forma de expressdo dos varios aspectos daquela proble-
matica.

A reforgar os argumentos de validade conceptual da verséo portuguesa CADI,

CASI e CAMI surge o facto de o seu preenchimento invariavelmente ter suscitado, da
parte dos inquiridos, intimeros relatos de experiéncias, problemas, vivéncias e senti-
mentos que ilustravam a maior parte das questées que eram colocadas pelos instru-
mentos, o que podera ser entendido como indicio da sua relevancia conceptual.
Por outro lado, a maioria dos 'outros aspectos' que foram referidos por alguns dos in-
quiridos no espago aberto que, no final de cada questionario, Ihes era disponibilizado,
mostraram ser sobretudo parafrases das questdes ja incluidas nos instrumentos, o que
alias ja tinha ocorrido com as aplicagbes feitas pelos autores originais (Nolan et al.
1996, 1998), e que abona em favor da profundidade e abrangéncia com que a proble-
matica & abordada no conjunto de CADI, CASI e CAMI.

No que respeita a validade de critério, optou-se por estudar as relagbes empiri-
cas entre os dados da primeira aplicacdo de CADI com os obtidos em CES-D e MOS-
SF, assumindo-se, teoricamente, que a um mais elevado nivel de 'dificuldades’ percep-
cionadas corresponderia mais sintomatologia depressiva e uma percepgdo mais baixa
de satide. Efectivamente verificou-se a relagdo tedrica prevista entre as pontuagdes
obtidas, o que por certo se podera considerar como um primeiro contributo para a vali-
dacao de CADI.

ESTUDO 1

Em relac@o ao Estudo 1, cujo objectivo era conhecer a situagéo dos prestadores
de cuidados a familiares idosos, comega-se por confirmar que efectivamente os pres-
tadores de cuidados apresentam indicadores de uma morbilidade mais elevada do que
a populagdo em geral, tanto no que diz respeito a sintomatologia depressiva, como em
relagdo a sua percepcdo do estado de salde.
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Concretamente em relagcdo a sintomatologia depressiva, os valores obtidos
aproximam-se dos encontrados noutras populagdes de prestadores de cuidados, que
variavam entre os 35 e os 50%, pelo que se confirma que a situagéo de prestar cuida-
dos a familiares idosos ocasiona alteragbes negativas na saude mental dos prestado-
res de cuidados (Padl, 1997; Begany et al , 1996; Wagner ef al, 1997 Brodaty, 1999).

Quanto ao estado de saude, e com base na comparagéo feita com os dados de

McHorney at al (1993) observou-se que os prestadores de cuidados manifestam um
nivel de satde equiparavel ao de populagdes clinicamente identificadas como tendo
patologias médicas e/ou psiquiatricas, o que ¢ sugestivo da sua condigao francamente
debilitada em relagao as varias dimensdes avaliadas em MOS SF-36.
No que respeita as caracteristicas socio-demogréafics dos prestadores de cuidados, e
manifesta a larga predominancia de mulheres, filhas, noras e esposas, na prestagédo de
cuidados, o que vem ao encontro dos dados encontrados em outros estudos, nomea-
damente nos referidos por Huckle (1994) e Paul (1997).

Quanto a idade, estado civil, escolaridade, situagdo perante o trabalho e coabi-
tagdo com a pessoa dependente, os dados obtidos neste estudo mostram-se em tudo
semelhantes aos referidos por Rodriguez e Castiello (1995) em relagdo a populagao
espanhola de prestadores de cuidados: sdo predominantemente mulheres com idades
compreedidas entre os 45 e os 69 anos (moda=52 anos), casadas, com um baixo nivel
de escolaridade, sem trabalho remunerado, e que coabitam com a pessoa idosa de
quem cuidam.

Em relacdo a obtengdo de ajuda profissional nos cuidados, a populagéo deste
estudo respondeu de forma afirmativa em 31.7% dos casos, ao contrario do que € re-
ferido para a populagdo espanhola, onde apenas 7% dos prestadores de cuidados refe-
rem obter essa ajuda. Mas tal diferenca deve ser atribuida as caracteristicas especifi-
cas da amostra deste estudo, ja que o primeiro critério de inclusdo era estar a receber
cuidados de satude no domicilio, o que a partida podera facilitar o acesso a outros tipos
de ajuda profissional disponivel.

Quanto as caracteristicas dos idosos dependentes, observou-se que eram pre-
dominantemente do sexo feminino, o que estd de acordo com os dados demograficos
relacionados com a esperanga de vida masculina/feminina na populagéo geral.

Predominava o grupo de pessoas com idades compreendidas entre os 64 e os
84 anos, embora se tenha encontrado também um grupo importante de pessoas com
mais de 85 anos (29.3% dos inquiridos). Na sua maioria os idosos eram viuvos, refor-
mados, e com um nivel de escolaridade muito baixo, o que também se considera estar
de acordo com a realidade prortuguesa relativamente a alfabetiza¢do, com um nimero
significativo de pessoas idosas analfabetas em consequéncia das deficientes condi-
¢bes de vida e da ndo obrigatoriedade de frequéncia a escola.
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As 'dificuldades' e 'fontes de satisfagdo' percepcionadas pelos prestadores de
cuidados eram diversas, assim como as forma de coping por eles utilizadas, e na maior
parte das sub-escalas ou categorias eram referidas como importantes por mais de
50% dos inquiridos, o que pode ser considerado como indicador da pertinéncia dos
itens incluidos nos questionarios.

ESTUDO 2

No que respeita aos resultados da analise das relagdes entre as diversas varia-
veis segundo o denominado 'modelo linear', baseado na relagéo directa com 0s indica-
dores de morbilidade, encontrou-se que a situagdo de ter um nivel de escolaridade
mais elevado, ter um emprego remunerado, estar hd menos tempo a prestar cuidados,
ter ajuda regular, ndo precisar de faltar ao trabalho e néo ter sentido alteragao na vida
familiar se correlacionava positiva e significativamente com um melhor estado de sau-
de, em varias das dimensbes de MOS SF-36.

E de salientar que nao se encontrou qualquer correlacédo significativa entre as
variaveis socio-demograficas dos prestadores de cuidados e a ocorréncia de sintoma-
tologia depressiva, avaliada através de CES-D.

Também nio se encontrou relacdo entre a duragéo da prestacédo de cuidados e
o tipo e grau de dependéncia do idoso e a sintomatologia depressiva do prestador de
cuidados, o que coincide com os resultados de outros estudos (Nolan et al, 1990,
Wagner et al, 1997) e sugere que outros processos estaréo envolvidos na relagao entre
os denominados factores 'objectivos' de sobrecarga e os resultados em termos de sau-
de dos prestadores de cuidados (Fennell, 1991; Lazarus, 1993; Agar et al ,1997;
Goodman et al ,1997).

Ao invés, encontrou-se correlagdo positiva e significativa entre as 'dificuldades’
percepcionadas pelos prestadores de cuidados inquiridos e a sintomatologia depres-
siva que apresentavam.

Quanto ao estado de salde, os dados obtidos indicavam que a percepg¢édo de
mais dificuldades se correlacionava com menos salde na maioria das dimensées de
MOS SF-36.

Em relagdo a CASI e CAMI, apenas alguns itens mostraram correlagdes signifi-
cativas, sobretudo com dimensdes de MOS SF-36.

Passando-se aos resultados da analise das variaveis segundo o denominado
'modelo complexo', centrado nas 'dificuldades percepcionadas’, é notavel o incremento
observado no nimero de correlagdes significativas encontradas, tanto no que respeita
aos factores de 'sobrecarga objectiva' (Padl, 1994), como em relagédo as 'fontes de sa-
tisfacdo' percepcionadas.
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Merece também especial referéncia o elevado nimero de itens de CAMI (formas
de coping utilizadas) que se correlacionam significativamente com as 'dificuldades per-
cepcionadas’.

Estes resultados sugerem que as 'dificuldades percepcionadas’ poderdo efecti-
vamente actuar como mediadoras na relagcdo entre as outras variaveis e a morbilidade
que acontece nos prestadores de cuidados a familiares idosos.

Tais achados vio ao encontro das teorias que apontam os aspectos cognitivos,
e nomeadamente as 'cogni¢des negativas', como desempenhando um papel funda-
mental na génese e manutengio das situgdes de doenga mental dos prestadores de
cuidados a familiares idosos (Fennell, 1991; Kuhiman et al, 1991; Agar et al ,1997;
Ford et al ,11997; Goodman ef al ,1997).

Ainda segundo a concepgéo cognitivista da depressdo, ao se analisar os resul-
tados obtidos neste estudo, considera-se que as 'dificuldades percepcionadas' poderao
entdo actuar como mediadoras em relagdo a depresséo, conforme o sugerido pelo se-
gundo modelo de analise adoptado. No entanto, ndo se deve perder de vista o facto de
que em alguns momentos sera a situacdo de depresséo instalada que podera influen-
ciar negativamente a forma como o individuo percepciona a sua situagéo.



109

CONCLUSOES

Numa sociedade cada vez mais envelhecida, o aumento da necessidade de
apoio aos idosos surge como um dos problemas prioritarios nas politicas sociais de
todos os paises desenvolvidos (Rodriguez e Castiello, 1995). Ora cada vez mais a
abordagem dessa questdo passa também pelo apoio as suas familias, e principalmente
as pessoas que assumem o cuidado dos seus familiares idosos (Huckle, 1994; Paul,
1997).

Com efeito, e por todos os motivos, incluindo os de ordem econdmica, torna-se
necessario dar atengdo especial e profissional a esse grupo de pessoas que prestam
cuidados a familiares idosos, o qual comega a ser considerado como 'grupo de risco’,
sobretudo em relacédo a sua saude mental.

Deve-se reconhecer, tal como Nolan et al (1996), que o trabalho directamente
dirigido aos familiares prestadores de cuidados constitui uma area nova de intervencgao
para os profissionais de satde.

Por isso, é ainda necessario aumentar o conhecimento sobre a situagéo dessas

pessoas e identificar a natureza das relagbes que se estabelecem entre os varios fac-
tores envolvidos na sua problematica.
Sendo este um estudo de tipo descritivo-correlacional e transversal, apenas se pdde
constatar a existéncia ou ndo de associacéo entre as variaveis em analise. Neste con-
texto, apenas com um desenho de investigacdo longitudinal sera possivel tentar co-
nhecer mais profundamente a natureza e o sentido das relagbes que se estabelecem.

Em todo o caso, considera-se fundamental encontrar meios de apreender os
significados de cada pessoa, nos termos de cada pessoa, procurando assim fazer uma
avaliacdo individual adequada e multidimensional, que reconhega a natureza dinamica
da prestagdo de cuidados e as complexas e subtis interacgbes entre o prestador de
cuidados e a pessoa dependente (Nolan et af, 1996).

Foi com esse objectivo que, no ambito deste trabalho, se iniciou o processo de
tradugdo e validagdo de CADI, CASI e CAMI, ficando para uma fase posterior o traba-
lho de adaptacéo cultural e eventual refinamento dos instrumentos.

Ao nivel do trabalho quotidiano dos varios profissionais que lidam com os ido-
sos dependentes e os seus familiares, considera-se que o conhecimento da importan-
cia relativa dos varios factores intervenientes e a utilizagéo de instrumentos adequados
para a sua avaliagdo, lhes permitira enveredar por uma abordagem mais pro-activa da
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sua problematica, ampliando-se o espaco para intervencdes preventivas e cuidados
individualizados, bem como para a utilizagdo dos apoios e recursos existentes de
forma mais criteriosa e consentanea com as reais necessidades de todos os envolvi-
dos.
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ANEXO I

Versdo original (em inglés) de CADI,
CASI e CAMI
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CADI is a 30-item index and contains a series of statements which carers
have made about the difficulties they face. Carefully read each statement
and show if it applies by placing a tick in the space available. Together,
responses can be used as the basis for discussing an agreed programme
of support with the carer.

THIS STATEMENT APPLIES

TO ME AND | FIND IT:

This does
CARING CAN BE DIFFICULT BECAUSE: not apply

to me

Not
stressful

Stressful

Very
stressful

| don't have enough private time for myself.

| can feel helpless/not in control of the situation.

| can't devote enough time to other family members.

It causes financial difficulties.

The person | care for can play me up.

The person | care for is immobile/has problems
gelting about.

Professional workers don’t seem to appreciate
the problems carers face.

It restricts my social life/outside interests.

It can put a strain on family relationships.

It is physically tiring.

The person | care for can demand too much of me.

| no longer have a meaningful relationship with
the person | care for.

The person | care for needs a lot of help with
personal care.

The person | care for doesn’t always help as
much as they could.

My sleep is affected.

Relatives don't keep in touch as often as I'd like.

I feel angry about the situation.

| can't see friends as often as 1'd like.

My emotional well-being suffers.

| can't have a break or take a holiday.

Assessing the Needs of Family Carers @ Mike Nolan, Gordon Grant, john Keady, 1998.
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Carers’ AéSeSs':""ent : fDltflcultles _lin“dew '

My standard of living has fallen.

Continued.... -

THIS STATEMENT APPLIES
TO ME AND | FIND IT:
This does w Not Vi
not apply stre;)sful Stressiul strezgul
to me

The person | care for doesn’t always
appreciate what | do.

My physical health has suffered.

The person | care for is incontinent.

The behaviour of the person | care for is a problem.

PI There is no satisfaction to be gained from caring.

PR | don't get enough help from health and
social services.

Some family members don't help as much
as they could.

L you find them: _

© Mike Nolan, Gordon Grant, John Keady, 1998 Assessing the Needs of Family Carers



CASI is a 30-item index and contains a series of statements which carers

have made about the satisfactions they have experienced. Carefully read
| each statement and show if it applies by placing a tick in the space
available. Together, responses can be used as the basis for discussing THIS APPLIES TO ME

an agreed programme of support with the carer. AND PROVIDES ME WITH:

b This does .
CARING CAN BE SATISFYING BECAUSE: tapily | i, | PR At

to me

S ST SR

Caring has allowed me to develop new
skills and abilities.

The person | care for is appreciative of what | do.

®F Caring has brought me closer to the person
| | care for.

It's good to see small improvemnents in
their condition.

| am able to help the person | care for reach
their full potential.

| am able to repay their past acts of kindness.

Caring provides a challenge.

Despite all their problems the person | care
for does not grumble or moan.

It is nice to see the person | care for clean,
comfortable and well turned out.

Caring enables me to fulfil my sense of duty.

| am the sort of person who enjoys helping people.

_____ | get pleasure from seeing the person | care
i for happy.

It's good to help the person | care for overcome
difficulties and problems,

It's nice when something | do gives the person
| care for pleasure.

Knowing the person | care for the way | do,
means | can give better care than anyone else.

Caring has helped me to grow and develop
as a person.

It's nice to feel appreciated by those family
and friends | value.

iid

i
o
} Continued/...

Assessing the Needs of Family Carers © Mike Nolan, Gordon CGrant, John Keady, 1998, 31
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tinued:

5.2

s Index

CARING CAN BE SATISFYING BECAUSE:

Caring has strengthened close family ties
and relationships.

THIS APPLIES TO ME
AND PROVIDES ME WITH:

This does

not apply
lo me

No real
satisfaction

Quite a lot
of satisfaction

A great deal
of satisfaction

It helps to stop me from feeling guilty.

I am able to keep the person | care for out
of an institution.

[ feel that if the situation were reversed, the
person | care for would do the same for me.

I am able to ensure that the person | care for
has their needs tended to.

Caring has given me the chance to widen my

‘interests and contacts.

Maintaining the dignity of the person | care for
is important to me.

I am able to test myself and overcome difficulties.

Caring is one way of showing my faith.

Caring has provided a purpose in my life that

| did not have before.

At the end of the day | know | will have done
the best | could.

Caring is one way of expressing my lave for
the person 1 care for.

Caring makes me feel needed and wanted.

O Mike Nolar, Gordon Crant, John Keady, 1998 Assessing the Needs of Family Carers



} Carers’ Assessment of Managing Index ~ (CAMI)]

CAMI is a 38-item index and contains a series of statements which

carers have made about the coping strategies they use. Carefully read

each statement and show if it applies to you by placing a tick in the space

available. Together, responses can be used as the basis for discussing _ :
an agreed programme of support with the carer. I USE THIS AND FIND [T

I do

ONE WAY OF DEALING WITH DEMANDS OF CARING IS BY: not use Notros| totgfud | helphl
this

Establishing a regular routine and sticking to it.

Letting off steam in some way — shouting, yelling or the like.

Talking over my problems with someone | trust.

Keeping a little free time for myself.

Keeping one step ahead of things by planning in advance.

Seeing the funny side of the situation.

Realising there’s always someone worse off than me. -

Gritting my teeth and just getting on with it.

Remembering all the good times | used to have with the
person | care for.

Finding out as much information as | can about the problem.

Realising that the person | care for is not to blame for the
way they are.

Taking life one day at a time.

Getting as much practical help as | can from my family.

Keeping the person | care for as active as possible.

Altering my home environment to make things as easy
as possible.

Realising that things are better now than they used to be.

Getting as much help as | can from professionals and other
service providers.

Thinking about the problem and finding a way to overcome it.

Having a good cry.

Accepting the situation as it is.

Taking my mind off things in some way, by reading,
watching TV or the like.

R R+

lgnoring the problem and hoping it will go away.

O HEEHE 5§ EEEE 55 SRRaRR

Rl Preventing problems before they happen.

Continued/ ...

AR
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Carers” Assessment of Managing Index « ¢ oot

_ ONEWAY OF DEALING WITH DEMANDS OF CARING IS BY:

34

ro
Ny

Drawing on strong personal or religious beliefs.

| USETHIS AND FIND IT:

Ido |not really

not use
this helpful

Quite
helpfut

Ve
helpful

Believing in myself and my ability to handle the situation.

N~ | -
=l | E=T

Forgetting about my problems for a short while by
day-dreaming or the like.

r~
1

Keeping my emotions and feelings tightly under control.

L]
oc

Trying to cheer myself up by eating, having a drink,
smoking or the like.

| ]
Mo

Relying on my own experience and the expertise
I have built up.

Trying out a number of solutions until | find one that works.

o
i
— e

Establishing priorities and concentrating on them.

L
N}

Looking for the positive things in each situation.

Being firm and pointing out to the person | care for what
| expect of them.

Realising that no one is to blame for things.

o I

Getting rid of excess energy and feelings by walking,
swimming or other exercise.

St
—
=]

Attending a self-help group.

T | |
<1

Using relaxation techniques, meditation or the like.

[ o)
e

Maintaining interests outside caring.

Please add below any other coping methods you use and indi

cate how helpiul

you finc

I them:

© Mike Nolan, Gordon Grant, John Keady, 1998. Assessing the Needs of Family Carers




ANEXO I1I

Pedido de autorizagao para colheita
de dados no Centro de Saude de
Celas - Extensdo de Saude dos
Olivais e resposta obtida



Maria Luisa da Silva Brito Van Velze Ex® Senhora

Escola Superior de Enfermagem Directora do Centro de Saude
Dr. Angelo da Fonseca de Celas

Avenida Bissaya Barreto Rua Augusto Rocha, 6

3000 Coimbra 3000 Coimbra

Assunto: Colheita de Dados para Trabalho de Investigagao

Maria Luisa da Silva Brito Van Velze, Professora-Adjunta na Escola Superior de
Enfermagem Dr. Angelo da Fonseca, encorrado-se a frequentar o Curso de Mestrado
em Saide Mental e Psiquiatria na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto,
vem solicitar a V. Exa. autorizagio para a consulta de dados e a realizagdo de
entrevistas com aplicagdo de questionarios a utentes do Centro de Saide de Celas e
suas Extensdes, a fim de serem utilizados na Dissertagdo que se encontra a realizar,
sob orientagdo do Prof. Dr. Jofo Barreto, sobre o tema “Avaliagdo da Saide Mental
dos prestadores de cuidados a familiares dependentes”.

Os dados que pretende consultar destinam-se a identificar a populagao de utentes que
se encontram na situa¢io em estudo — a prestagido de cuidados a familiares idosos
dependentes — bem como as suas caracteristicas. As entrevistas e a aplicagdo de
questionarios destinam-se a contribuir para o processo de tradugdo e validagio que
esta a ser desenvolvido, simultineamente para portugués, galego e castelhano (em
colaboragdo com a Universidade de Santiago de Compostela), de trés instrumentos de
avaliagio da situagio de saude dos prestadores de cuidados a familiares. Os referidos
instrumentos foram desenvolvidos por M. Nolan (Reino Unido) e prevé-se a sua
utilizagdo proxima no ambito do processo ce avaliagdo do projecto europeu ACTION.
S3o os seguintes:

e CADI - Carers Assessment of Diffictlties Index

e CASI — Carers Assessement of Satisfactions Index

e CAMI - Carers Assessment of Managing Index.

A participagio dos utentes do Centro de Szide de Celas e Extens6es sera voluntana, e
em relacdo a todos os dados recolhidos sera mantido o anonimato, atendendo-se
também ao respeito pelo sigilo profissional da institui¢ao.

Um exemplar do trabalho final serd enviado a V. Ex®, se entender de interesse.

Desde ja agradecendo toda a atengdo dispensada, e estando disponivel para os
esclarecimentos que forem julgados necessarios, com os melhores cumprimentos

Coimbra, 5 de Janeiro de 1999

Mo Lo 3 - W &R WW\(\

Maria Luisa da Silva Brito Van Velze



MINISTERIO DA SAUDE CENTRO DE SAUDE DE CELAS

TP o ﬁ :: I!E z

ADMINISTRACAD REGIONAL DE SAUDE
20 LENTRO

SUB-REGIAQ DE SAUDE DE COIMBRA

Exma Senhora

D. Maria Luisa da Silva Brito Van Velze
Escola Superior de Enfermagem

Dr. Angelo da Fonseca

Av Bissaya Barreto

3000 Coimbra

Data: 11.01.99 10}

Em resposta a carta de V. Ex*. com data de 99.01.05 cumpre a esta Direcgo informar que
foi autorizado o estudo solicitado na mesma.

Para o efeito devera ser contactada a Enfermeira Infincia, Vogal de Enfermagem.

Com os melhores cumprimentos

A Direcgéo do Centro aude

§iRILCE LUTDC0 S95TA MENDES

Vegal tdministrativa



ANEXO III

Pedido de autorizagdo para utilizagao
da MOS SF-36 e resposta obtida



MINISTERIO DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DR. ANGELO DA FONSECA
Av. Bissaya Barreto - 3000 Coimbra - Fax n° (039)483378

EXPEDIGAO DE FAX

DATA: 28/04/99 N° ORDEM: \ ¥ N° Pag.: 1

DESTINATARIO: Ex° Sr. Prof. Dr. Pedro Ferreira

FAX N°: 039 - 82 18 83

ASSUNTO: MOS-SF36

Maria Luisa da Silva Brito van Velze, Professora-Adjunta da Escola Superior de Enfermagem Dr. Angelo
da Fonseca, estando a realizar uma dissertagio sobre “Avaliacdo da saide mental dos prestadores de
cuidados a familiares idosos”, sob a orientagdo do Prof. Doutor Jodo Barreto, no ambito do Curso de
Mestrado em Psiquiatria e Salde Mental da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, vem
solicitar a V. Exa. a devida autorizagdo, bem como as indicagdes necessarias,para a utilizagdo da MOS-
SF36 — Versao Portuguesa.

Desde ja muito grata pela ateng&o dispensada, com os melhores cumprimentos

Enderego para envio de documentagdo: Escola Superior de Enfermagem Dr. Angelo da Fonseca,
Avenida Bissaya Barreto, 3000 Coimbra




Exm® Senhora
Or® Maria Luisa da Sika Brito van Velze
Escola Superior de Enfermagem
Dr. Angelo da Fasseca
Avenida Bissaya Barreto
3000 COIMBRA

Coimbra, 5 de Maio de 1999

Exm® Senhora Dr® Lissa Brito:

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que é com todo o prazer
que autorizo que seja utilizada a versdo portuguesa do instrunento genérico de medicdo
de estado de saiide SF-36 no dmbito do trabalho de investigagdo que pretende realizar.

Gostaria, no entanto, que me fornecesse uma cdpia do relatéro do seu trabalho logo que
concluido. Além diste, porque uma das fungdes do responsdvel em cada pais pelo SF-36
é tentar compilar es dados de vdrios estudos que psssam contribuir para a
determinacto de walores normais a nivel nacional, agradecia que, logo que tenha
terminado a introducio dos seus dados me facultasse uma cdpia em disquete com os
dados do SF-36 e com varidveis de contexto. Obviamente, estes dades nunca serdo
usados isoladamente e apenas serdo divulgados valores agregados

Caso necessite de algum esclarecimento sobre este instrumento de qualidade de vida,
por favor ndo hesite em contactar-me. Desejo-lhe o methor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cunprimentosf;._:,

ﬁuri_

Pr7f/. Dyfrfor Pedro Lopes Ferreira

Universidode de Coimbrr

Centro de Estudos e Investigogdo em Soum
Faculdode de Econamit

Av. Digs da Silva, 1&

3000 COIMBR

Tel. e Fax +351. (0)39. 7000507

———




ANEXO IV

Conjunto de instrumentos utilizados

no estudo empirico



Psicologia Médica
Faculdade de Medicina

Hospital de S. Jo&o
4200 PORTO

Exmo. Senhor

As pessoas que prestam cuidados a familiares idosos € dependentes
tém muitas vezes dificuldades e problemas especiais, e precisam de se
sentir devidamente apoiadas.

Mas nem sempre se conhecem essas dificuldades, nem se sabe como
as pessoas se sentem e como vivem os seus problemas.

Estamos por isso a realizar um estudo sobre a situagédo das pessoas
que tém a seu cargo familiares idosos e dependentes.

Assim poderemos saber melhor como dar-lhes apoio.

Com o conjunto de questionarios que lhe apresentamos pretendemos
conhecer as dificuldades que mais frequentemente encontra no seu
dia a dia, como as encara, e que meios utiliza para as resolver.

Também procuramos ficar com uma ideia de como a situagao se
reflecte na sua saude.

As respostas que nos vai dar sdo absolutamente confidenciais e serao
apenas utilizadas para este estudo.

No final, sera divulgado o que se apurar do conjunto das respostas
dadas pelas varias pessoas (nao o caso de cada uma).

Mas para isso ter valor importa que cada pessoa tenha o cuidado de
responder a todas as perguntas.

Se precisar de algum esclarecimento estamos ao seu dispor.

E desde ja lhe agradecemos a atencéo dispensada.

Coimbra, Junho de 1999

/é‘\ﬁ o (ﬁ—\\:‘_‘

Luisa Brito
(Professora Adjunta da Escola Superior de Enfermagem Dr. Angelo da Fonseca, Coimbra)



QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36)

INSTRUCOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saide, a forma como se sente
e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengdo cada pergunta ¢ que responda o mais honestamente possivel. Se ndo tiver a
certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um comentario a
seguir a pergunta.

1. Em geral, diria que a sua saide é:
Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5
2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado
geral actual:
Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
mel hor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5
3. As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no seu
dia-a-dia. Sera que a sua satide o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um niimero em cada linha)
Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
) limitado/a limitado/a  limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ......... 1 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa OU ASPIrar d CaSA ........ceevverersennnns S 1 2 3
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia ....... 1 2 3
d.  Subir vérios langos de escada ...........coccveeiiiinnnin. 1 2 3
e.  Subir um lango de escadas ..........coceviiiiiiiinen 1 . 3
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se ............coo.ee.. 1 2 3
g. Andarmais de 1 Km ... 1 2 3
h.  Andar varias centenas de metros ............ccceeene. 1 2 3
i Andaroma centena e metros ....cswvwismasss: 1 2 3
j.  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a ...................... 1 2 3

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright © 1997. Versio Portuguesa 2.0 Centro de Estudos e Investigagao em Sanide (CEIS). All rights reserved



4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias,
algum dos problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado
de saude fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior  Algum Pouco  Nunca
nas ultimas quatro semanas. .. partede  tempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades.......cccocevveveervevevecvenicnieinene. 1 2 3 4 5

b. Fezmenos do que queria? .........ccoooieniniinnenn. 1 2 3 4 g

¢.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
Qil OUEAS ASHVIAANES. ... s cossmsssvsmass s 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi

Preciso:Mais SE0IL0) .. wumemmemmmsmnsamrmemsasmsonsars 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas
actividades didrias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a
quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou

ansioso/a)?
Quanto tempo, Sempre A maior  Algum Pouco  Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo  tempo tempo

tempo

a. Diminuiu 0 tempo gasto a trabalhar

ou noutras actividades........ccoeeveneviiineninniiennnn. 1 2 3 4 5
b. Fez menos do que queria? ........ccccocvrnevnirervennn 1 2 3 4 5
¢.  Executou o seu trabalho ou outras actividades

menos cuidadosamente do que era costume ..... 1 2 3 4 5

6. Durante as dltimas 4 semanas, em que medida é que a sua sadde fisica ou
problemas emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com
a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5




7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 3 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma ¢ que a dor interferiu com o seu
trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e
como lhe correram as coisas nas altimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que
melhor descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior  Algum Pouco  Nunca
nas ultimas quatro semanas. .. partedo  tempo tempo

tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? ....................... 1 2 3 4 5
b.  Se sentiu muito nervoso/a? ... 1 2 3 4 5

¢.  Se sentiu tio deprimido/a

que nada o/a animava? ... 1 2 3 4 5
d.  Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? ..........ccceeeeee 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? .......ccooeeeerinne 1 2 3 4 5
f  Se sentiu deprimido/a? ......cccoviniiineiisiiiennae 1 2 3 4 3
g.  Se sentiu estafado/a? ... 1 2 3 4 5
h. o T LTV B = A S wwwmm—— 1 2 3 4 5

1 Se sentiu cansadofa? .....ocoeovieeceeeniinneereees 1 2 3 4 5




10. Durante as altimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saiide fisica ou
problemas emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar
amigos ou familiares préximos)?

Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida sio verdadeiras ou falsas as seguintes
afirmacoes.

Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nao Falso Absolutamente

verdade sei falso

a.  Parece que adoego mais facilmente

A0 qUB 08 DU siwsssompevsversesiscssmass 1 2 3 4 5
b.  Sou tdo sauddvel como qualquer

EYUETA PESSOE suuissmummsyseramvossomssanins 1 2 3 4 5
c.  Bstou convencido/a que a minha satide

VAL PLOLAL sonimmssssmnssnissmmmnsspopsssasscsns 1 2 3 4 5
d. A minha saide é éptima .................... 1 Z 3 4 5

MUITO OBRIGADO




Indice para avaliagio das dificuldades do prestador de
cuidados (CADI)

O CADI ¢ uma lista de 30 afirmagdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das
dificuldades que enfrentam. Leia atentamente cada uma das afirmagdes, e indique de que modo
se aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no espago que melhor corresponder & sua opinido.

A partir das suas respostas poderdo ser encontradas formas de apoio a pessoa que presta
cuidados.

Nao Isto acontece no meu caso e sinto
acontece que:
no meu
Prestar cuidados pode ser dificil shee Niome | Causa-me | Perturba--
. perturba alguma me muito
porque: perturbagao

1 Nao tenho tempo suficiente para mim proprio

2 Por vezes sinto-me “de maos atadas”/ sem
poder fazer nada para dominar a situagéo

3 Nao consigo dedicar tempo suficiente as
outras pessoas da familia

4 Traz-me problemas de dinheiro

5 A pessoa de quem eu cuido chega a pér-me
fora de mim

6 A pessoa de quem eu cuido depende de mim
para se movimentar

7 Parece-me que os técnicos de saude
(médicos, enfermeiros, assistentes sociais,
etc.) ndo fazem bem ideia dos problemas que
os prestadores de cuidados enfrentam

8 Afasta-me do convivio com outras pessoas e
de outras coisas de que gosto

9 Chega a transtornar as minhas relagées
familiares

10 | Deixa-me muito cansado fisicamente

11 | Por vezes a pessoa de quem estou a cuidar
exige demasiado de mim

12 | Deixou de haver o sentimento que havia na
minha relagdo com a pessoa de quem cuido

13 | A pessoa de quem cuido necessita de muita
ajuda nos seus cuidados pessoais

14 | A pessoa de quem cuido nem sempre ajuda
tanto quanto poderia

15 | Ando a dormir pior por causa desta situagdo

16 | As pessoas da familia ndo déo tanta atengéo
como eu gostaria

17 | Esta situagdo faz-me sentir irritado

18 | Nao estou com os meus amigos tanto quanto
gostaria




19 | Esta situag@o esta a transtornar-me os nervos

20 | Nao consigo ter um tempo de descanso, nem
fazer uns dias de férias

21 | A qualidade da minha vida piorou

22 | A pessoa de quem cuido nem sempre da valor
ao que eu fago

23 | A minha saude ficou abalada

24 | A pessoa de quem cuido sofre de
incontinéncia (n&o controla as necessidades)

25 | O comportamento da pessoa de quem cuido
causa problemas

26 | Cuidar desta pessoa ndo me da qualquer
satisfagdo

27 | Nao recebo apoio suficiente dos servigos de
salde e dos servigos sociais

28 | Alguns familiares néo ajudam tanto quanto
poderiam

29 | Nao consigo sossegar por estar preocupado
com os cuidados a prestar

30 | Esta situagdo faz-me sentir culpado

Se entende que, no seu caso, ha outras dificuldades resultantes da situag@o de estar a prestar
cuidados, por favor indique-as a seguir e assinale, como fez atras, em que medida elas o perturbam.

Isto acontece no meu caso e sinto

que:
Prestar cuidados pode ser dificil porque: Néo me Causa-me | Perturba--
perturba alguma me muito

perturbagao




Indice para avaliagao das satisfagoes do prestador de
cuidados (CASI)

O CASI é uma lista de 30 afirmagdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das
satisfacdes que tém obtido.Leia atentamente cada uma das afirmagdes, e indique de que modo se
aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no espago que melhor corresponder a sua opinido. A
partir das suas respostas poderdo ser encontradas formas de apoio a pessoa que presta cuidados.

Nao Isto acontece no meu caso e da-me:
acontece

Prestar cuidados pode dar nomeu | Nenhuma | Alguma Muita
caso satisfagdo | satisfagao |satisfacdo

satisfagao porque:

1 Prestar cuidados permitiu-me desenvolver
novas capacidades e habilidades

2 A pessoa de quem cuido aprecia o que eu
fago

3 O facto de prestar cuidados aproximou-me
mais da pessoa de quem cuido

4 E bom observar pequenas melhoras no estado
da pessoa que cuido

5 Sou capaz de ajudar a pessoa de quem cuido
a desenvolver ao maximo as suas
capacidades

6 Tenho possibilidade de retribuir o que de bom
fez por mim a pessoa de quem cuido

7 Prestar cuidados da-me ocasido de mostrar o
que sou capaz

8 Apesar de todos os seus problemas, a pessoa
de quem cuido ndo resmunga nem se queixa

9 E agradavel ver a pessoa de quem cuido
limpa, confortavel e bem arranjada

10 | Prestar cuidados permite-me cumprir o que
sinto que & o meu dever

11 | Sou do género de pessoas que gostam de
ajudar os outros

12 | Da-me satisfagao ver que a pessoa de quem
cuido se sente bem

13 | E bom ajudar a pessoa de quem cuido a
vencer dificuldades e problemas

14 | E agradavel sentir que as coisas que eu fago
d&o bem-estar & pessoa de quem cuido

15 | Por conhecer bem a pessoa de quem cuido,
posso tratar dela melhor do que ninguém

16 | Prestar cuidados tem-me ajudado a
amadurecer e a crescer como pessoa

17 | E bom sentir-me apreciado pelos familiares e
amigos que mais considero

18 | Prestar cuidados estreitou lagos de familia e
relagbes de amizade

19 | Ajuda a evitar que me sinta culpado




20 | Sou capaz de manter em casa a pessoa de
guem cuido, sem ter de ser internada num lar

21 | Creio que se a situagao fosse ao contrario, a
pessoa de quem cuido faria © mesmo por mim

22 | Posso garantir que a pessoa de quem cuido
tem as suas necessidades satisfeitas

23 | Prestar cuidados deu-me a oportunidade de
alargar os meus interesses e contactos

24 | E importante para mim manter a dignidade da
pessoa de quem cuido

25 | Permite pér-me a mim mesmo a prova e
vencer dificuldades

26 | Prestar cuidados é uma maneira de expressar
a minha fé

27 | Prestar cuidados deu a minha vida um sentido
gue ndo tinha antes

28 | No final, eu sei que terei feito o melhor que me
foi possivel

29 | Prestar cuidados € uma forma de mostrar o
meu amor pela pessoa de quem trato

30 | Prestar cuidados faz-me sentir que sou util e
estimado

Se ha outros aspectos da prestagdo de cuidados que lhe dao satisfagéo, por favor indique-os, e
assinale, como fez antes, quanta satisfagéo lhe dao.

Isto acontece no meu caso e da-me:

Prestar cuidados pode dar satisfagdo porque: | Nenhuma | Alguma Muita
satisfagdo | satisfagdo |satisfagdo
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Indice para avaliagdo das maneiras como o prestador de
cuidados enfrenta as dificuldades (CAMI)

O CAMI ¢ uma lista de 30 afirmacdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das
maneiras como habitualmente enfrentam as suas dificuldades. Leia atentamente cada uma das
afirmagdes, e indique de que modo se aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no espago que
melhor corresponder a sua opinifio. A partir das suas respostas poderfio ser encontradas formas de
apoio a pessoa que presta cuidados.

Uma das maneiras de enfrentar as
dificuldades que tenho, ao cuidar
desta pessoa, é:

Nao
procedo
desta
forma

Faco assim e acho que:

Nao da
resultado

Da algum
resultado

Da
bastante
bom
resultado

Estabelecer um programa regular de tarefas, e
procurar cumpri-lo

2 Descarregar a tenséo, falando alto, gritando,
ou coisa semelhante

3 Falar dos meus problemas com alguém em
quem confio

4 Reservar algum tempo livre para mim proéprio

5 Planear com antecedéncia e assim estar
preparado para as coisas que possam
acontecer

6 Ver o lado comico da situagao

7 Pensar que ha sempre quem esteja pior do
que eu

8 Cerrar os dentes e continuar

9 Recordar todos os bons momentos que passei
com a pessoa de quem cuido

10 | Procurar obter toda a informagéo possivel
acerca do problema

11 | Pensar que a pessoa de quem cuido ndo tem
culpa da situagdo em que esta

12 | Viver um dia de cada vez

13 | Conseguir que a familia me dé toda a ajuda
pratica que puder

14 | Manter a pessoa de quem cuido t&o activa
quanto possivel

15 | Modificar as condigdes da casa de modo a
facilitar as coisas o mais possivel

16 | Pensar que a situagao esta agora melhor do
que antes

17 | Obter toda a ajuda possivel dos servigos de
saude e dos servigos sociais

18 | Pensar no problema e encontrar uma forma de
Ihe dar solugdo

19 | Chorar um bocado

20 | Aceitar a situagao tal como ela &

21 | Arranjar maneira de nao pensar nas coisas,

lendo, vendo televisdo ou algo semelhante




22 | Fazer como se o problema nao existisse e
esperar que ele passe

23 | Tomar medidas para evitar que os problemas
surjam

24 | Agarrar-me a fortes crengas pessoais ou
religiosas

25 | Acreditar em mim proprio e na minha
capacidade para lidar com a situagao

26 | Esquecer os problemas por momentos,
deixando divagar o pensamento

27 | Manter dominados os meus sentimentos e
emogoes

28 | Tentar animar-me comendo, bebendo um
copo, fumando ou outra coisa do género

29 | Confiar na minha prépria experiéncia e na
competéncia que tenho adquirido

30 | Experimentar varias solugdes até encontrar
uma que resulte

31 | Estabelecer uma ordem de prioridades e
concentrar-me nas coisas mais importantes

32 | Procurar ver o que ha de positivo em cada
situagéo

33 | Ser firme com a pessoa de quem cuido e
fazer-lhe ver o que espero dela

34 | Pensar que ninguém tem culpa da situagéo

35 | Descarregar o excesso de energia e
sentimentos, andando, nadando ou fazendo
outro exercicio fisico

36 | Reunir regularmente com um grupo de
pessoas com problemas semelhantes

37 | Usar técnicas de relaxamento, meditagdo ou
outras

38 | Dedicar-me a coisas que me interessam, para
além de cuidar da pessoa

Se tem outras maneiras de enfrentar os problemas, por favor indique-as a seguir e assinale, como
fez atras, em que medida Ihe parece que dao resultado.

Fago assim e acho que:

Uma das maneiras de enfrentar as Néo Idéd Da algum D4
dificuldades que tenho, ao cuidar desta resultado | resultado | bastante

pessoa, é: resultado
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QUESTIONARIO GERAL — Parte I

Por favor, assinale com X a condig@o que se aplica a sua situagio e preencha os
espagos disponiveis para o caso de precisar de especificar algum dos itens.

A —PRESTADOR DE CUIDADOS A FAMILIAR IDOSO DEPENDENTE

1 — Sexo: 1, Masculino
(1, Feminino

2 — Data de nascimento (dia-més-ano): L

3 — Estado civil: [, Solteiro
[, Casado
[, A viver como casado
[, Separado
s Divorciado
¢ Viuvo

4 — Escolaridade: [0, Nao sabe ler nem escrever
[, 1° ciclo do ensino basico incompleto
[0, 1°ciclo do ensino basico completo
[J, 2°ciclo do ensino basico
O; 3°ciclo do ensino basico
0¢ Ensino superior

5 — Situacfio perante o trabalho: [0, Empregado
[J, Desempregado
[0; Doméstico
[0, Estudante
15 Reformado/aposentado
[Js Outra (especifique)




6 —A pessoa a quem presta cuidados é: [0, Marido/Esposa
1, Mae/Pai
(0, Sogra/Sogro
0, Avo/Avd
O Irm&/Trmao
s Amigo/Vizinho
[, Outro (especifique)

7 — Vive no mesmo domicilio com a pessoa a quem presta cuidados? [J,Sim
D 2 Nio

8 — Ha quanto tempo presta cuidados: 1, Menos de 1 ano
(1, Entre 1 € 5 anos
1, Entre 5 e 10 anos
[, Mais de 10 anos

9 — Partilha as responsabilidades da prestacio de cuidados com outra pessoa?
|l 1 Nio

O 2 Sim
Se sim, com quem?

10 — Tem ajuda regular para a prestacio de cuidados (servico domiciliario,
empregada, etc)? 1, Nao

E] 2 Sim
Se sim, especifique, por favor

11 -~ Como descreve o seu proprio estado geral de saide?
O, Muito bom
[J, Bom
[, Razoavel
O, Fraco



12 - Toma regularmente medicamentos para acalmar os nervos?
O 1 Nio

D 2 Sim
Se sim, especifique, por favor

13 - Toma regularmente medicamentos para dormir?
0, Nao

1, Sim
Se sim, especifique, por favor

14 - Ja teve de fazer algum tratamento por doenc¢a nervosa (esgotamento ou
depressio)?

[0, Nao

I:l 2 Sim
Se sim, especifique, por favor

15 - Nos tltimos 6 meses teve de faltar ao trabalho por motivo de doen¢a sua?
(1, Nao

D 2 Slm
Se sim, especifique, por favor

16 - Nos ultimos 6 meses teve de faltar ao trabalho por motivo de doenca da
pessoa de quem esta a cuidar?

DlNﬁo

O 3 Sim
Se sim, especifique, por favor

17 - Sente que a sua vida familiar foi significativamente afectada, nos iltimos 6
meses, por causa da situaciio da pessoa de quem esta a cuidar?

D[Nﬁo

1, Sim
Se sim, especifique, por favor




B -PESSOA DEPENDENTE

18 — Sexo: [, Masculino

[, Feminino

19 — Data de nascimento (dia-més-ano):  / /

20 - Estado civil: 1, Solteiro
[, Casado
5 A viver como casado
O, Separado
[ Divorciado
[, Viuvo

21 — Escolaridade: [, Nio sabe ler nem escrever
[, 1° ciclo do ensino basico incompleto
5 1° ciclo do ensino basico completo
[, 2° ciclo do ensino basico
[, 3° ciclo do ensino basico
s Ensino superior

22 - Situacio perante o trabalho: [0, Empregado
[1, Desempregado
0, Doméstico
(14 Estudante
s Reformado/aposentado
¢ Outra




Versio Portuguesa da CES-D (Prof. Jodo Barreto)

Durante a semana passada

quase sempre

nunca na vez ou outra [bastantes vezes
quase nunca pouco bastante muito
renos de 1 dia 1 a 2 dias 3 a4 dias 5a 7 dias

1. Incomodei-me com coisas que geralmente
nio me dio preocupagao

2 Estive sem vontade de comer, tive lalta
de apetite.

3. Senti que ndo podia hivrar-me  da tristeza,
nem mesmo com a ajuda da familia ou dos
amigos.

4. Senti que eu era uma pessoa tio boa como
outra qualquer.

5. Tive de me esforgar muito para prestar -

atengiio ao que estava a fazer.

6. Senti-me infeliz e abatido.

7.Senti que tudo o que eu fazia, era com
grande esforgo.

8. Senti muita esperanga no futuro.

9. Pensei que a minha vida tinha fathado.

10. Senti-me assustado.

11. Dormi mal.

12. Estava feliz ¢ bem disposto.

13.Eu andava a falar menos do que € meu
costume.

14. Senti-me muito sO.

15. As pessoas eram antipaticas para mim.

16. Andava com gosto pela vida.

17. Tive ataques de choro.

18. Senti1-me triste

19.Senti que as pessoas ndo gostavam de mim

20 Fui incapaz de "arrancar” com as minhas
tarelas.
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QUESTIONARIO GERAL - Parte 11

Esta folha deve ser preenchida pelo enfermeiro que presta cuidados ao 1doso
dependente e familia, no domicilio.

Nome do prestador de cuidados a familiar dependente (iniciais):

N°® do processo familiar:

23 - Diagnostico médico:

24 - Tipo de dependéncia do idoso que recebe cuidados: [, Fisica
[, Mental
[, Fisica e Mental

25 - Forma de administracfio dos questionarios:
[0, Auto-administrado
[1, Administrado com ajuda do profissional
O, Administrado pelo profissional

Outras observagées (impressdes do enfermeiro sobre a ocorréncia de variagdes no
estado clinico do idoso dependente ¢ a intensidade e regularidade dos cuidados
prestados pelo familiar, ou sobre outros aspectos que considere relevantes para a
caracterizagio e compreensdo da situagio) :

Data: / [/ Assinatura do enfermeiro:



N\

ESCALA DE AVALIACAO DE ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA
(INDICE DE KATZ - FORMA ACTUAL(Y)

- Independente significa "sem supervis&o, direcgio ou ajuda pessoal activa”, com as
excepgdes que sio indicadas seguidamente. Baseia-se no estado actual e ndo na
capacidade para a realizagdo das actividades. Considera-se que um paciente que

se recusa a realizar uma fungdo ndo realiza a mesma, embora se considere capaz.

- Em termos de avaliag3o global e tendo em conta as seis fungdes que a seguir se

descrevem, s3o considerados, em cada um dos oito grupos:

A - Independente em alimentagdo, continéncia, mobilidade,
utiizagdo do W.C., vestir-se e tomar banho

B - Independente para todas as fungdes anteriormente referidas,

@XCEPEO UM .. oiiieiieiiiiaiiii s et o s D (2)
C -Independente para todas as fung¢des anteriormente referidas,
excepto tomar banho e outra fungdo adicional ... D (3)

D - Independente para todas as fung¢des anteriormente referidas,

excepto tomar banho, vestir-se e outra fungdo adicional ................ D (4)
E - Independente para todas as fungdes anteriormente referidas,

excepto tomar banho, vestir-se, utilizacdo do W.C. e outra

fUNGA0 AdICIONAI ....ooiiiiiii i O (5)
F - Independente para todas as fungbes anteriormente referidas,

excepto tomar banho, vestir-se, utilizagdo do w.C.,

mobilidade @ outra funga0 AdIGIONA! .............ww.cocoereeseeeeenseeeeen O

G -Dependente em relagdo a estas seis fungdes ... O (7
- Qutros (dependente em, pelo menos duas fungdes, mas nao

classificavelcomo C, D, E, QU F) ..o W (8)

(1) Tradugdo para o Espanhol por Jentoft, apresentado por Herrero, in "Actualidades en evaluacion
geriatrica”. Gerontologia, 1993.



ESCALA DE AVALIAGAO DE ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA
(INDICE DE KATZ - FORMA ACTUAL)

1 - Banho (com esponja em duche ou banheira)
_ Independente: necessita de auda para lavar-se em uma sO parte
do corpo (como as costas ou uma extremidade incapacitada) ou
toma banho completamente sem ajuda ...

- Dependente: necessita de ajuda para lavar-se em mais de uma

parte do corpo; necessita de zuda para sair ou entrar na banheira
OuU NEO S8 1ava SOZINNO ..ocveiiiimvrimmrnrene s srsis s st e s e
2 - Vestir-se
- Independente: vai buscar a roupa de armarios e gavetas, veste a
roupa, coloca adomos e abngos; utiliza auxiliares mecanicos;
exclui-se o apertar dos sapatos

- Dependente: ndo se veste soou veste-se parcialmente ........................
3 - Utilizagdo do W.C.
- Independente: vai ao W.C_, entrando e saindo sézinho do mesmo;
limpa os orgdos excretores (pode usar ou ndo suportes
MECANICOS); COMPHR @ SUA MOUPA ...euirimmrsirimmisis st

- Dependente: usa bacio ou urinol ou precisa de ajuda para utilizar

4 - Mobilidade
- Independente: entra e sai da cama, senta-se ou levanta-se da

cadeira, de forma independente (pode usar ou ndo suportes
T Te aier s - [ ET——— - T

- Dependente: precisa de ajuda para utilizar a cama e/ou a cadeira;

ndo utiliza uma ou mais destas deslocagdes



5 - Continéncia
- Independente: controle completo da micgdo e da defecgdo .................... D (2)
- Dependente: incontinéncia urinaria ou fecal, parcial ou total;

controle total ou parcial mediante enemas, sondas ou 0 uso
regular de bacios OU UFINOIS ...t ereeeer e ae s D (1)

6 - Alimentagao
- Independente: leva a comida do prato ou equivalente até a boca
(exclui-se da avaliagdo o cortar da came e a preparagdo dos
alimentos, como barrar com manteiga um pao) .................oiiiiinneennn. D (2)
- Dependente: necessita de ajuda para o acto de se alimentar,
tendo em conta o anteriormente referido; ndo come em absoluto

ou recebe alimentagdo parenteral .....................cccoeeiiiiiiiiiiiiiie e D (1)



ANEXO V

Resultados dos testes de fiabilidade
da versdo portuguesa de CADI, CASI
e CAMI



Quadro A - Resultados dos testes de fiabiliadade da versédo portuguesa de CADI

Estabilidade Consisténcia
CADI temporal interna (alfa de
(r} Cronbach)
Global .889 927
A - Problemas relacionais com a pessoa
dependente .800 .803
B - Reaccdes a prestagio de cuidados .875 .740
C - Exigéncias de ordem fisica na prestacéo de .783
cuidados .873
D - Restrictes na vida social .840 732
E - Deficiente apoio familiar .294 827
F - Deficiente apoio profissional .847 .648
G - Problemas financeiros .664 434

Quadro B - Resultados dos testes de fiabilidade da versdo portuguesa de CASI

(n (alfa de Cronbach)

Global .846 .827
A - Satisfagbes relacionadas com a dinamica

interpessoal .839 .583
B - Satisfacdes relacionadas com a dinamica

intrapessoal 751 731
C - Satisfagoes relacionadas com a dinamica dos

resultados .738 445

Quadro C - Resultados dos testes de fiabilidade da versao portuguesa de CAMI

CAMI Estabilidade Copsisténcia
temporal interna
(r) (alfa de Cronbach)

Global .861 .804
A - Lidar com os acontecimentofresolugéo dos

problemas 817 .753
B - Percepcao alternativa sobre a situagdo .888 .629
C - Lidar com os sintomas de stress .887 607
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