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RESUMO

Enquadramento: As atuais orientagdes politicas sobre a saude, particularmente sobre a satide
mental vdo no sentido de se manterem os doentes mentais na comunidade, enfatizando a
necessidade do desenvolvimento dos suportes sociais naturais, onde se incluem as familias,
emergindo daqui o papel do familiar cuidador.

Obijetivos: Identificar variaveis sociodemogréficas que influenciam a ansiedade, depressdo e
stresse do cuidador informal do doente mental; determinar a influéncia de variaveis de
contexto familiar sobre a ansiedade, depresséao e stresse do cuidador; analisar a relacdo entre o
suporte social e sobrecarga do cuidador com a ansiedade, depresséo e stresse do cuidador
informal.

Material e Métodos: Realizamos um estudo transversal, descritivo-correlacional, tendo,
participado 104 cuidadores, a maioria do sexo feminino (62,5%), com idades entre 22 a 77
anos média de 52,03 anos. Utilizaram-se como instrumentos, a: Escala Apgar Familiar; Escala
Satisfacdo com Suporte Social (ESSS); Escala Sobrecarga do Cuidador (ESC); Escalas
Ansiedade, Depressao e Stresse (EADS-21).

Resultados: Constatamos que o género feminino apresenta indices mais elevados (p<0.05) de
ansiedade, depresséo e stresse; 0s participantes com 1°, 2% 3° ciclos de escolaridade possuem
mais ansiedade que os do ensino superior e secundario (p=0,001); cuidadores que vivem em
meio rural apresentam maiores niveis de depressdo (p=0,044) e stresse (p=0,041); os que
percecionam familias com disfungdes acentuadas apresentam maiores niveis de depressao
(p=0,001) e stresse (p=0,000); quanto maior a sobrecarga maiores os niveis de ansiedade
(p=0,002), depressdo e stresse (p=0,000).

Conclusdes: Face aos resultados € necessario desenvolver estratégias de intervencdo local e
comunitaria para a promocdo da satude mental e prevencdo da doenca mental.

Palavras- chave: Saude Mental; Cuidador Informal; Ansiedade; Depressao; Stresse.






ABSTRACT

Background: Current health policy guidelines, and in particularly mental health policies, tend
towards keeping the patient in the community, with the emphasis being on the need to
develop natural social support. This includes the patient’s family, which has led to the
emergence of the role of the family caregiver.

Aims: To identify the sociodemographic variables affecting anxiety, depression and stress in
informal carers of mental health patients; to determine how the variables of family
background affect anxiety, depression and stress in the carer; to analyse the relationship
between social support and the burden on the caregiver with anxiety, depression and stress in
informal carers.

Material and Methodology: A transversal descriptive-correlational study was conducted of
104 caregivers, the majority (62.5%) of whom were females aged between 22 and 77 (with an
average age of 52.03). The following instruments were used: The Family Apgar Score; Social
Support Satisfaction Scale (SSSS); Burden Interview Scale; Depression Anxiety and Stress
Scale (DASS - 21).

Results: We found that women have higher levels (p<0.05) of anxiety, depression and stress;
those who left school before the sixth form revealed higher levels of anxiety than those who
had finished secondary school or university studies (p=0,001); caregivers living in rural areas
suffer more from depression (p=0,044) and stress (p=0,041); those from markedly
dysfunctional families reveal greater levels of depression (p=0,001) and stress (p=0,000); the
greater the burden, the greater the levels of anxiety (p=0,002), depression and stress
(p=0,000).

Conclusions: Given these results, strategies need to be developed on a local and community
level to promote mental health and the prevention of mental illness.

Key words: Mental Health; Informal Caregiver; Anxiety; Depression; Stress.
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INTRODUCAO

O termo cuidador refere-se a pessoa que garante assisténcia a alguém que de alguma
forma, devido a incapacidade precisa de ajuda (Grilo, 2009).

Cuidar €, ajudar a viver, é um ato individual que prestamos ndo s6 a nds proprios, mas
também é um ato de reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que
temporaria ou definitivamente tem necessidade de ajuda para satisfazer as suas necessidades
(Colliére, 1999).

A perturbacdo mental, para Cohen (2000), afeta todos os que rodeiam o doente, tendo
repercussdes ao nivel pessoal, familiar, social e laboral dos cuidadores, representando assim
um desafio para o doente, cuidadores e familia.

As atuais orientacdes politicas sobre a salude, e particularmente sobre a saide mental
véo no sentido de se manterem os doentes mentais na comunidade, enfatizando a necessidade
do desenvolvimento dos suportes sociais naturais, para assim se obterem melhores resultados
no processo de integracdo social (Comissdo Nacional para a Restruturacdo dos Servicos de
Saude Mental, Portugal, Ministério da Sadude, Direcdo Geral da Saude [Portugal, MS, DGS],
2007).

Na mesma linha, também Sequeira (2010b), refere que os cuidadores informais
assumem, um papel de primordial importancia na sociedade, com implicagdes significativas
em termos econémicos, sociais e humanos.

O assumir o papel de cuidador, torna o individuo mais vulneravel a perturbacdes
psicoldgicas, podendo entrar em crise, por tensdo ou sobrecarga, e apresentar um conjunto de
sintomas como stress, frustracdo, reducdo do convivio, ansiedade, depressdo e reducdo da
autoestima, entre outros. Estes fatores podem dar origem, segundo Castro (2008), a problemas
fisicos, psicoldgicos, emocionais, sociais e financeiros.

De acordo com a Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), os
enfermeiros devem ter como foco de atengdo o prestador de cuidados, bem como a
implementacdo de intervengdes que possibilitem a obtencdo de resultados que se traduzam em
menores consequéncias negativas para o prestador de cuidados (Sequeira, 2010b).

Para Spadini e Souza (2006), trabalhar com o doente e seus familiares na compreensdo
da doenca, é um processo de prestacdo de cuidados que tem em vista a melhoria na qualidade

de vida do doente e familia, onde os enfermeiros precisam de conhecer e compreender a
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problemética do cuidador informal, para oferecer o apoio e as orientagdes necessérias, a
motivacdo do doente e cuidador, e a participacdo ativa de ambos no processo terapéutico.

Atendendo, a observacdo efetuada no desempenho da atividade profissional como
enfermeiro, a trabalhar num servico de internamento de psiquiatria, e no dialogo com o doente
e familia, sdo visiveis oscilagdes afetivo-emocionais nos familiares, pelo que é pertinente a
realizagdo de um estudo nesta area.

Com base na realidade que acabdmos de expor, surge a seguinte questdo, orientadora
deste estudo: “Que variaveis sociodemograficas, de contexto familiar, de suporte social e de
sobrecarga do cuidador, tém influéncia sobre a ansiedade, depresséo e stresse do cuidador
informal?”

Como objetivos, pretendemos “identificar varidveis sociodemogréaficas que
influenciam a ansiedade, depresséo e stresse dos cuidadores informais do doente mental que
frequenta a consulta externa de psiquiatria”; “determinar a influéncia de variaveis de contexto
familiar sobre a ansiedade, stresse e depressdo do cuidador informal” ¢ “analisar a relagdo
entre o suporte social e sobrecarga do cuidador com a ansiedade, depressdo e stresse do
cuidador informal”.

Para a concretizacdo do estudo elabordmos um instrumento de colheita de dados,
constituido por um questionario e escalas que visa, a caraterizagdo sociodemografica e do
contexto familiar do cuidador, as escalas foram edificadas por outros investigadores, ja
traduzidas e aferidas na populacdo portuguesa, nomeadamente a Escala de Satisfacdo com o
Suporte Social (ESSS), a Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC), a Escala de Apgar
Familiar e as Escalas de Ansiedade, Depresséo e Stress (EADS-21).

O trabalho encontra-se estruturado em duas partes, na primeira parte fazemos uma
contextualizacdo da problematica em estudo, e se constitui como um quadro concetual de
referéncia a um maior conhecimento sobre o tema, onde abordamos a satide mental e a sua
importancia na saude geral, as perturbagdes psicoldgicas ansiedade, depressdo e stresse , 0
cuidador informal e o seu contexto familiar. Abordamos ainda, o suporte social, a sobrecarga
do cuidador e a funcionalidade familiar do cuidador informal. Na segunda, apresentamos o
estudo empirico, onde clarificamos o0s objetivos e as questdes metodoldgicas que permitiram
0 seu desenvolvimento, assim como a apresentacdo, analise e discussdo dos resultados, as
principais conclusdes do estudo, a reflexdo critica acerca dos procedimentos metodoldgicos
adotados e os resultados obtidos, e ainda as suas implicacdes préaticas. Para a realizacdo desta
pesquisa, delineou-se um estudo transversal, descritivo e correlacional, de natureza

quantitativa. A populacdo do estudo, é constituida por familiares que acompanham o doente
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mental as consultas externas de psiquiatria e saide mental no Departamento de Psiquiatria e
Saude Mental do Centro Hospitalar Tondela — Viseu, EPE e Centro Hospitalar Psiquiatrico de
Coimbra — Unidade Sobral Cid.
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2 - PERTURBACOES PSICOLOGICAS NO CUIDADOR INFORMAL DO DOENTE
MENTAL

Neste capitulo, com a finalidade de melhor compreender a tematica em estudo e dar
resposta aos objetivos deste trabalho iremos abordar a satde mental, o cuidador informal e as
perturbacgdes psicoldgicas a que estara sujeito no decurso da prestacdo de cuidados ao doente
mental. Estas perturbacBes psicologicas, envolvem as perturbacfes de ansiedade, uma
perturbacdo de humor que € a depresséo e o stresse.

2.1 - A SAUDE MENTAL

Para todas as pessoas, segundo a World Health Organization (WHO, 2001) a salde
mental, a saude fisica e a social, estdo estritamente entrelacadas e profundamente
interdependentes. Torna-se assim, cada vez mais evidente que a saude mental é indispensavel
para o bem-estar geral dos individuos, das sociedades e dos paises.

Estamos atualmente, ainda longe de atribuir a saide mental e as perturbaces mentais
a mesma importancia dada a salde fisica, assim estes problemas sdo muitas vezes ignorados
ou negligenciados. Em grande parte, por estes factos, 0 mundo esta a sofrer um aumento da
carga de problemas de saide mental, e hoje, cerca de 450 milhdes de pessoas sofrem de
perturbacdes mentais ou comportamentais (WHO, 2001).

A salde e a doenca mental, segundo Fragoeiro (2003), flutuam ao longo dos percursos
de vida das pessoas e das familias. A autora considera também que o ser humano tem uma
grande capacidade de se adaptar a mudanca.

Na nossa cultura, é intrinseco o sentir coletivo relativamente no respeito do ser
humano, sobretudo nos momentos mais criticos da vida, como por exemplo, no surgir de uma

doenca mental:

“Segundo esta tradi¢do cultural, como se afirma no Preambulo da Declaragdo Universal dos
direitos do Homem de 1948, o ser humano é o valor do qual se originam e para o qual se
dirigem todos os direitos fundamentais, sendo qualquer outro critério de ordem cultural,

politica, geografica ou ideoldgica resultaria totalmente redutivo e arbitrario” (Spinola, 2008,

p.81).
No futuro, e tendo em conta o Relatério Mundial da Saide de 2001 (WHO, 2001),
havera um aumento significativo do namero de doentes com perturbacdes mentais, devido ao

envelhecimento da populagdo, ao agravamento dos problemas sociais e a desestabilizacdo
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civil, situacdo que ndo deixa de ser paradigmética se a compararmos a realidade de hoje, em
Portugal, na Europa e mesmo no mundo.

Para a Comissdo Nacional para a Restruturacdo dos Servicos de Saude Mental
(Portugal, MS, DGS, 2007), as atuais orientaces politicas sobre a saude, e particularmente
sobre a saude mental vdo no sentido de se manterem os doentes mentais na comunidade. O
modelo de salde mental comunitaria, defendeu o aprofundamento destas reformas,
enfatizando a necessidade do desenvolvimento dos suportes sociais naturais, para assim
obtermos melhores resultados no processo de integracdo social.

Portugal, MS, DGS (2007), refere que gracas aos avangos cientificos registados nos
altimos vinte anos, dispomos hoje de conhecimentos, capacidades e recursos que permitem
tratar eficazmente uma parte significativa das pessoas com problemas de salde mental e em
alguns casos prevenir estes problemas. No entanto, apesar destes avancos, em Portugal
estamos ainda muito longe de poder oferecer a toda a populacdo o acesso a cuidados
essenciais de satide mental.

Refere também, que mesmo nos centros urbanos, uma boa parte das populagdes néo
tem acesso a cuidados na comunidade e ndo beneficiam de intervengdes e programas hoje
considerados fundamentais.

A reforma da saude mental € indispensavel para assegurar a integracao dos servicos de
saude mental no sistema geral de salde, aproximar os cuidados de saude mental das
populacdes, facilitar o acesso dos utentes e das familias aos servicos (Portugal, MS, DGS,
2007). Referem também, que ndo nos podemos conformar, com modelos de organizacdo e
gestdo que perpetuam a separacdo dos servicos de saude mental do sistema geral de saude,
dado que estes promovem o estigma e a exclusdo dos utentes.

Também na mesma linha, Lima (2013), refere que nas Gltimas décadas, assistiu-se a
grandes mudancas na visdo da saude mental. Ao referir que o estigma social de indiferenca
que conduziu ao isolamento do doente mental, transformou-se no reconhecimento por parte da
sociedade, sobre a necessidade da sua inclusdo no contexto social como forma do seu
processo de tratamento.

“Os conceitos de satde mental, abrangem, entre outras coisas, 0 bem-estar subjetivo, a
autoeficacia percebida, a autonomia, a competéncia, a dependéncia intergeracional e a
autorrealizagdo do potencial intelectual e emocional da pessoa” (WHO, 2001, p. 32). Neste
contexto, e tendo por base as dimensbes descritas anteriormente, autores de diferentes
culturas, definem diversamente a saide mental. Assim, numa perspetiva transcultural, que é a

mais aceite atualmente, é quase impossivel definir sadde mental de uma forma completa. De
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um modo geral, concorda-se quanto ao facto de que a salde mental é algo mais do que a
auséncia de perturbacdes mentais.

Também Ricou (1998), refere que na area da salde mental um dos conceitos mais
delicados é o de normalidade, quando interpretada como auséncia de sintomas, mas no
entanto o anormal ndo tem de ser em regra patoldgico, pois esta normalidade é definida a
partir da esfera sdcio cultural, indicando uma adaptagdo ao contexto social.

Nos ultimos anos, as informagfes nos campos da neurociéncia e da medicina do
comportamento, trouxeram enormes avangos a nossa maneira de ver o funcionamento mental,
e é cada vez mais claro que o funcionamento mental tem um substrato fisioldgico e, esta
indissociavelmente ligado ao funcionamento fisico e social e aos ganhos em satde (WHO,
2001).

Podem ser causa de perturbacdes da saide mental, para Guedes (2008), algumas fases
da vida das pessoas, como a entrada na escola, a adolescéncia, a menopausa e 0
envelhecimento, ou acontecimentos como a perda de um familiar proximo, o desemprego, 0
divércio, a reforma e a pobreza, e tambem fatores 0s genéticos, infeciosos ou traumaticos.

Sendo assim, a doenca mental € explicada atualmente, com base em causas bioldgicas,
psicolégicas e sociais, e necessita de assisténcia adequada, com a finalidade de
ressocializacdo do doente e de apoio adequado para este e para a familia.

A doenca mental deve ser entendida com a mesma naturalidade com que encaramos
uma outra patologia, sem conotacdes e estigmas, mas acima de tudo ndo esquecendo que o
doente mental ndo deixa de ser uma pessoa, com direito a dignidade como qualquer outro ser
humano. O ponto primordial a ter em conta perante um doente mental, é ndo esquecer que ele
¢ acima de tudo uma pessoa, por isso € merecedor de todo 0 nosso respeito, pois apesar de
poder parecer diferente, acaba por ser igual a todos os seres humanos, com direito a amor,
afeto e dignidade (Spinola, 2008).

No entanto esta realidade, segundo também Spinola (2008), estd longe de
corresponder a verdadeira existéncia da pessoa portadora de doenca mental. Assim na
percecdo geral das pessoas, a doenca mental estd meramente associada a deficiéncia mental e,
ao mesmo tempo, o doente é encarado como um individuo incapaz de pensar, de agir, de
conversar, de cuidar e até de amar, conotando-lhe muitas das vezes o fator de perigosidade
para a sociedade.

Permanecem inumeras davidas e questdes relativamente ao doente mental, pois desde

a antiguidade, por serem diferentes e fugirem ao padrdo que eventualmente a sociedade
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ponderaria considerar de “normal”, estas pessoas eram afastadas e banalizadas (Spinola,
2008).

Também Fisher (2006), considera que as pessoas afetadas por problemas de saude
mental, sdo muitas vezes incompreendidas, estigmatizadas, excluidas ou marginalizadas,
devido a falsos conceitos que a comunidade em geral tem da salde mental, que empurra o
doente mental e a propria familia para o isolamento e para o abismo. Refere que a
discriminacdo, leva a que as pessoas, tenham vergonha e medo de procurar apoio ou
tratamento, ou que ndo queiram aceitar e compreender a doenca que 0s atinge.

As situacdes designadas como de doencga psiquica sdo expressas clinicamente por
comportamentos anormais ou sentimentos de carater penoso, indo muitas vezes desde reacfes
neurdticas e crises depressivas breves até psicoses de longa duracdo, passando pelas
toxicodependéncias, episodios de confusdo mental breve e estados demenciais irreversiveis
(Barreto, 1996).

Mas, quando nos referimos a perturbagdo mental, “nenhuma defini¢do estabelece
adequadamente limites precisos para o conceito de “perturbacdo mental”. O conceito de
perturbacdo mental, tal como muitos outros conceitos na medicina e nas ciéncias, carece de
uma definicdo operacional solida que englobe todas as situagdes” (American Psychiatric
Association [APA], 2004, p. 31).

As perturbacdes mentais, no Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes
Mentais (DSM-1V-TR) (APA, 2004) também sdo, definidas por uma variedade de conceitos,
como por exemplo aflicdo, descontrolo, desvantagem, incapacidade, disfuncao e outros, onde
cada um deles é um indicador util de uma perturbacdo mental, mas nenhum é equivalente ao
conceito e diferentes situacdes exigem diferentes definicdes.

Encontra-se também, disseminado um conceito errado, ao pensar que uma
classificacdo de perturbacGes mantais, classifica as pessoas, quando na realidade o que esta a
ser classificado sdo as perturbacdes que as pessoas tém. Deve-se por isso, evitar a utilizacdo
de expressfes como “um esquizofrénico” ou “um doente mental”’, ¢ em seu lugar utilizar
expressdes mais corretas, mas realmente mais incomodas, como “um individuo com
esquizofrenia” ou “um individuo com perturbagdo mental” (APA, 2004).

As mudancas que ocorrem com 0 aparecimento de uma doenca mental, alteram na
maioria das vezes, e drasticamente, a possibilidade da pessoa se envolver naquilo que ela
deseja ou é esperado pelo ambiente (Fragoeiro, 2003). O “portador de distlrbios mentais
frequentemente encontra espaco da exclusédo, com a negacdo da sua cidadania e da presuncéo

de capacidade que se tem da maioria dos seres humanos” (Spinola, 2008, p.83). Assim, as
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perturbagcdes mentais mais graves ddo frequentemente origem a perda ou diminuicdo das
capacidades de relacionamento, de adaptacéao social e de desempenho profissional.

As doencas psiquiatricas sdo responsaveis por elevados custos para as sociedades, em
termos de sofrimento, incapacidade individual, disfuncdo familiar e diminuicdo da
produtividade no trabalho. Estas sdo algumas das situagdes clinicas que levam a maiores
indices de utilizacdo de servicos e de consumo de medicamentos (Portugal, MS, DGS, 2007).

O verdadeiro impacto das doencas mentais s6é se tornou evidente quando se
reconheceu a enorme dimens&o da incapacidade originada por estas doencas.

Tendo por base os dados epidemioldgicos, recolhidos na ultima década, e segundo o
Programa Nacional para a Saude Mental, Portugal, Ministério da Salde, Direcdo Geral de
Saude (Portugal, MS, DGS, 2012), é evidente que as perturbacBes psiquiatricas e 0s
problemas relacionados com a saude mental tornaram-se a principal causa de incapacidade e
uma das principais causas de morbilidade, principalmente nos paises ocidentais
industrializados, assim:

“No estudo “The Global Burden of Disease”, constatou-se que na Europa as perturbacgdes
psiquiatricas eram responsaveis por 40% dos anos vividos com incapacidade, destacando-se
claramente entre as 10 principais causas gerais de incapacidade (depressdo, alcoolismo,
esquizofrenia e doenga bipolar).” (Portugal, MS, DGS, 2012, p. 6).

Este Programa Nacional, refere ainda, que de acordo com o “The Global Burden of
Disease”, as perturbacdes depressivas eram ja a terceira causa de carga global de doenca e a
primeira nos paises desenvolvidos, estando previsto que estas perturbacdes passem a ser a
primeira causa a nivel mundial em 2030.

Ainda neste contexto, os problemas de saide mental, sdo para Apostolo, Figueiredo,
Mendes, e Rodrigues (2011), uma das principais causas de morbidade nas sociedades atuais, e
dos 870 milhdes de pessoas que vivem na regido europeia, estima-se que, aproximadamente,
100 milhGes sofram de ansiedade e depressdo, sendo a depressdo responsavel por 6,2% da
morbilidade na regido europeia, dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

Também para Guedes (2008), as perturbacdes psiquiatricas e os problemas de salde
mental, em termos gerais, sdo 0s mais frequentes, com prevaléncia aparentemente superior
nas sociedades desenvolvidas, onde o abuso de substéncias, a violéncia e o suicidio conhecem
proporcoes epidémicas.

Apostolo et al. (2011), referem que a falta de estudos epidemioldgicos de base

populacional sobre a prevaléncia de perturbacfes mentais estd bem patente na literatura,
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particularmente em Portugal, sendo escassos 0s estudos que apresentam resultados relativos a
realidade portuguesa.

Um estudo transcultural WHO (2001), realizado em 15 cidades de varios paises, onde
ndo foi incluindo Portugal, apresentou a seguinte prevaléncia de perturbacGes psiquiatricas em
cuidados de satde primarios: 10,4% de depressao (oscilando os valores entre 2,6% e 29,5%) e
para a de ansiedade generalizada 7, 9% (oscilando os valores entre 0,9% e 22,6%).

Um dos primeiros estudos em Portugal, foi realizado por Resina et al. (1989), num
centro de saude, com 927 utentes dos cuidados de satde primarios, onde identificou 50,9%
dos participantes como apresentando sintomas de depresséo/ansiedade.

Outro estudo, desenvolvido por Gongalves, Fagulha, e Ferreira (2005), com 179
participantes, demonstrou que 38% das mulheres sofriam de algum tipo de perturbacéo
depressiva. Revelou ainda, niveis de depressao mais elevados na faixa etaria dos 45-54 anos e,
apresentou relagdo entre escolaridade elevada e menor risco de depressdo, mas apenas para
mulheres com idade inferior a 53 anos.

A realizagdo de um estudo, por Apdstolo, Ventura, Caetano, e Costa (2008),
desenvolvido num centro de saude, onde participaram 192 utentes, demonstrou que
apresentavam niveis “normais” a “ligeiros” de ansiedade, depressdo e stress 50 a 62% dos
individuos, apresentavam niveis “moderados” 16 a 21%, e apresentavam niveis “graves” ou
“extremamente graves” de ansiedade, depressdo e stress 20 a 29%. As mulheres relataram
niveis mais elevados de ansiedade e depressdo, mas nao se verificaram diferencas
relativamente ao stresse.

Apostolo et al. (2011), apresentam um novo estudo, em que descrevem 0s niveis de
ansiedade, depressdo e stresse dos utentes de um centro de saude urbano/rural, numa amostra
de 343 individuos, em que a média de idade € de 43,82 anos, onde 72,89% sdo mulheres,
54,76% sdo casados ou vivem em unido de facto, 26,19 solteiros, 11,01% divorciados ou
separados de facto e 8,04 viuvos. Em relacdo aos anos de escolaridade, 29,61% tém até 4 anos
(2° ciclo), 28,10 entre 5 e 9 anos (2° e 3° ciclo), 24,47% entre 10 e 12 anos (ensino
secundario) e 17,82% ensino superior. Relativamente a gravidade dos estados efetivo-
emocionais, apresentam algum grau: de ansiedade (43,48%); de depressdo 40,52%); e de
stresse (50,06%). ldentificaram niveis graves ou muito graves de ansiedade em 20,87% dos
individuos, de depressdo em 12,24% e de stresse em 22,38%; e diferencas entre género em
que as mulheres apresentam niveis mais elevados de ansiedade, depressdo e stresse que 0S
homens. Revela, este estudo que a ansiedade, depresséo e stresse estdo forte e positivamente

associados, revelando alta comorbilidade entre ansiedade, depressao e stresse.
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Segundo a WHO (2001), os estudos demonstram, uma maior prevaléncia de
perturbacOes de ansiedade e depressivas entre as mulheres com16% al8%, com proporgado
que varia entre 1,5 a 2 vezes superior em relacdo aos homens. Em Portugal, existem poucas
evidéncias desta tendéncia, embora estudos recentes sugiram que as mulheres sdo mais
suscetiveis a esse tipo de perturbacdo de ansiedade e depressiva (Apdstolo et al., 2011).

A comorbilidade entre depressdo e ansiedade é muito marcante, implicando a gravidade
dos sintomas, estudos desenvolvidos em Portugal por varios autores, registaram uma forte
correlacdo entre depressdo, ansiedade e stresse (Apdstolo, Mendes, & Azeredo 2006,
Apdstolo et al., 2008, Apdstolo, 2010, & Apostolo et al.,, 2011). Estes autores discutem e
comparam os resultados dos seus estudos, apresentando argumentos que sustentam a crenca
de que a ansiedade, a depressdo e o stresse, podem ser pontos diferentes de um mesmo
problema, ou mesmo sindromes heterogéneos que estdo associados por partilnarem alguns
subtipos de sintomas. As pessoas ansiosas e deprimidas partilham uma estrutura basica:
afetividade negativa ou distresse geral, e serdo esses, 0s responsaveis pela associacdo entre as

medicgdes de ansiedade e depresséo.

2.2 - ANSIEDADE

A ansiedade pode ser definida como um estado emocional onde hd uma experiéncia
subjetiva de medo ou outra emocéo relacionada, como alarme ou panico, sendo acompanhado
de desconforto corporal subjetivo (Aubrey, citado por Andrade & Gorenstein 1998).

Segundo a APA (2004), a perturbacdo de ansiedade abrange diferentes tipos de
perturbacdes, tais como ataques de panico, agorafobia, fobia especifica, fobia especial,
perturbacdo obsessiva compulsiva, perturbacdo do stresse pds-traumatico, perturbacdo aguda
do stresse, perturbacdo de ansiedade generalizada e perturbacdo de ansiedade secundaria a um
estado fisico geral.

Ansiedade ¢ a “antecipacdo apreensiva de um perigo ou desgraca, acompanhada de
uma sensacdo de disforia (humor desagradavel, tal como a tristeza, a ansiedade ou a
irritabilidade) ou sintomas somaticos de tensdo. O foco de perigo de antecipacdo pode ser
interno ou externo.” (APA, 2004, p.820).

Aquela que mais se relaciona com a medicdo efetuada pela Escala de Ansiedade,
Depressdo e Stresse (EADS-21), utilizada no nosso estudo, é a perturbacdo de ansiedade

generalizada, que se carateriza por uma preocupagdo exagerada com um conjunto de
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acontecimentos ou atividades. Esta preocupacdo ocorre em mais de metade dos dias e ha
dificuldade em controla-la, o que pode interferir no funcionamento social e profissional do
individuo, estando associados pelo menos, trés dos seguintes sintomas: agitacdo, nervosismo
ou tensdo interior; fadiga fécil; dificuldades de concentracdo; irritabilidade; tensdo muscular e
perturbacdes do sono (Veigas & Gongalves 2009).

Nas definicbes do Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbaces Mentais (DSM-
IV-TR) APA (2004) e da Classificagdo Internacional das Doengas (CID 10), a ansiedade
generalizada e persistente ndo corre exclusivamente numa situacdo determinada, pois trata-se
de um comportamento “flutuante”. De acordo com Valles e Saucedo (2007), a ansiedade ¢
uma reacdo emocional desagradavel produzida por um estimulo externo, que é considerada
pelo individuo como ameacadora, produzindo assim mudancas fisioldgicas e
comportamentais no sujeito.

Silva e Spielberger (2007) citado por Pereira (2011), caraterizam a ansiedade como
um estado emocional negativo enraizado na possibilidade da perda de si proprio e despoletada
por qualgquer modificagdo no ambiente ou no proprio in dividuo que é sentida como uma
ameaca.

Para Gama, Moura, Araujo, e Silva (2008), existem:

a) — ansiedade estado — refere-se a um estado emocional transitorio, caraterizado por

sentimentos subjetivos de tensdo, podendo variar em intensidade ao longo do
tempo.
Também Spielberg citado por Frasquilho (2009), considerou que este estado
poderia ser observado como um corte transversal temporal na vida emocional do
individuo, acompanhado de comportamentos e sentimentos subjetivos de tenséo,
apreensdo, nervosismo e preocupacdo com ativacao do sistema auténomo.

b) — ansiedade traco — refere-se a uma disposicdo pessoal, relativamente estavel de
responder com ansiedade a situacdes stressantes e a uma tendéncia para perceber a

maior parte das situagées como ameacadoras.

Também Spielberg citado por Frasquilho (2009), o traco € uma carateristica da
personalidade relativamente estavel, precocemente presente no sujeito e

provavelmente fazendo parte da organizacdo bioldgica da pessoa.

Para Freitas (2009), os individuos com niveis elevados de ansiedade traco, avaliam
uma série de situagdes como mais perigosas ou ameacgadoras, por comparacao,

com outros individuos que registam reduzidos niveis de ansiedade traco.
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Este modelo Barlow (2002), Silva (2006), e Telles-Correia e Barbosa (2009) pretende

explicar:
+ A relagéo existente entre os fatores internos e externos indutores de stresse;

» Especifica as carateristicas das condigBes stressantes que provocam niveis
diferentes de stresse;

* Propde uma avaliagédo cognitiva do estado e traco de ansiedade.

Segundo esta perspetiva, as situaces que implicam perigo fisico sdo interpretadas
como ameacadoras pela maioria das pessoas, no entanto, as circunstancias valorizadoras de
adequacdo pessoal serdo geralmente mais valorizadas como ameacgadoras pelos sujeitos com
traco de ansiedade elevado (mais vulneraveis a avaliacdo externa, pela baixa autoestima e
autoconceito), do que pelos sujeitos com traco de ansiedade baixo.

A revisdo da literatura, sugere que os padrdes familiares influenciam as perturbacoes
de ansiedade (National Mental Health Association [NMHA], 2005).

Do ponto de vista cognitivo, para Freitas (2009), a ansiedade pode afetar a
concentracdo e distorcer a percecdo da realidade, e por os individuos ansiosos, exibirem um
aumento dos niveis de atividade simpatica e de ativacdo cortical, ndo se habituam com

facilidade aos novos estimulos, comparativamente a individuos que ndo estdo sob ansiedade.

2.3 - DEPRESSAO

A depressdo segundo a Classificacdo Internacional das Doencas - Versao 10, World
Health Organization (WHO, 2010), ndo é definida como doenga, mas sim, como um
transtorno, sendo incluida no capitulo das doencas mentais. A depressdo para a APA (2004), é
uma perturbacdo do humor, apresentando-se como um problema atual e frequente. A propria
WHO (2001), estima que em 2020, a depressdo ocupard o segundo lugar de todas as

patologias.

Para Winokur, citado por Veigas e Gongalves (2009), associada a ansiedade pode estar
a depressdo, que é entendida como um estado mental e fisico caraterizado pela incapacidade
que o individuo sente para com a vida em geral, ou especificamente, para com o trabalho e
ambiente social e familiar; o individuo sente-se infeliz, triste, desencorajado, irritavel, frio,
receoso, desanimado, sem esperanca e abatido.

Sabemos que o humor, é uma emocéo difusa e persistente que modifica a perce¢do do

mundo, exemplos habituais de humor incluem a depresséo, a exaltacdo, a cOlera e a ansiedade
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(APA, 2004). Segundo esta mesma referéncia, a perturbacdo depressiva major apresenta um
diagndstico com cinco das seguintes carateristicas, durante pelo menos duas semanas, e que
alteram o funcionamento prévio: humor depressivo, alteracbes de apetite, agitacdo ou
lentificacdo psicomotora, desvalorizag¢do ou culpa, pensamentos recorrentes acerca da morte,
perda de prazer, alteracGes de sono, fadiga ou perda de energia e diminuigdo da concentracdo
ou indeciséo.

Segundo a WHO (2001), a depresséo € um transtorno mental comum, caraterizado por
humor deprimido, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa e baixa autoestima,
disturbios do sono ou apetite, falta de energia e concentracgdo. Peres 2006, citado por Paranhos
e Werlang (2009), concordando com a definigéo referida anteriormente, alertam para o facto
de que todos os sujeitos em algum momento da sua vida desencadeiam sentimentos de tristeza
e desanimo.

Na maioria dos casos, a depressdo segundo Reche (2004), representa sofrimento para o
individuo ou tem interferéncia no seu funcionamento pessoal. Nessa perspetiva, tambem
Morais (2011), afirma que se pode dizer que a depressdo é uma doenca afetiva ou do humor,
ou seja, afeta e altera a maneira como a pessoa vé 0 mundo e sente a realidade, entende as
coisas, manifesta emocdes, sente a disposicdo e 0 prazer com a vida.

Os niveis de ansiedade, depressdo e stresse experienciados pelos individuos tém
impacto no modo como estes se desenvolvem e lidam com o ambiente circundante. O que esta
de acordo, com Lovallo e Gerin, citados por Iglesias et.al. (2005), ao referirem que os estados
negativos de humor, como ansiedade e depressdo, tém impacto no desenvolvimento e
desempenho dos individuos nas diversas areas da sua vida.

Também para Santos, Veiga, e Pereira (2012), a depressdo é uma patologia que afeta a
gestdo e organizacdo das atividades de vida diaria dos dependentes e dos cuidadores
informais, com implicacGes para ambos, a nivel pessoal, social e profissional.

Num estudo realizado por Beeson, et al. (2006), compararam niveis de depressdo em
esposos cuidadores informais de doentes mentais e em esposos ndo cuidadores, verificaram
gue o0s esposos cuidadores tinham maior probabilidade de manifestar depressdo (27%), em
comparacdo com 0s esposos ndo cuidadores (7%). Testaram, a relacdo entre a soliddo e a
depressdo nos cuidadores informais, verificaram que a soliddo € o principal preditor de
depressdo, e a depressdo esta intimamente relacionada com a privacdo relacional nesses

individuos.
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Guedes (2008) faz referéncia a um estudo realizado por Song et al. em 1997, onde
observaram que as familias que possuiam os maiores niveis de sobrecarga apresentavam 0s
graus mais elevados de sintomatologia depressiva.

A depresséo pode ser entendida como um preditor ou uma consequéncia da sobrecarga
(Figueiredo, 2007), contudo esta associa¢do nédo se verifica em todos os cuidadores informais,
sendo que a depresséo pode estar relacionada, com o facto de sentirem que nao estéo a fazer o
suficiente e ndo serem capazes de realizar as tarefas mais basicas na prestacdo de cuidados.

2.4 — STRESSE

Outro fator que influi no funcionamento do individuo é o stresse, um estado afetivo ou
emocional constituido por um conjunto de mudancas internas que as pessoas sofrem em
situacOes que reconhecem como potencialmente ameacadoras ao seu bem-estar (Keefe, citado
por Veigas & Goncalves, 2009), envolvendo respostas fisioldgicas, sentimentos de
desconforto e comportamentos observaveis (Auerbach & Gramling, citados por Veigas &
Gongcalves 2009).

O stresse, do ponto de vista etimologico € uma expressao que provém dos termos
latinos: stringo, stringere, strinxi, strinctum que significam ‘“‘apertar, comprimir, restringir”.
Stress € uma expressdo utilizada na lingua inglesa com o significado de “pressdo ou tensdo”.
No século XX o conceito de stresse, alargou o seu significado ao corpo humano e as pressoes
exercidas sobre um Orgdo ou sobre a mente humana (Serra, 2007). O termo stresse, teve
origem na fisica e foi usado pela primeira vez em 1936 nas ciéncias humanas pelo médico
fisiologista Hans Selye.

Apesar da utilizacdo generalizada do termo stresse, para Serra (2007), o conceito que
Ihe esta associado tem-se revelado ambiguo, multifacetado e demasiado global, uma vez que
ndo existe uma definicdo especifica e consensual deste termo, 0 que permite leituras diversas.
Refere que no dominio psicoldgico, efetuou-se a distingdo entre stressores (causa, estimulo) e
stresse (consequéncia, resposta). Assim, o “Stressor” seria a fonte, o acontecimento ou 0
conjunto de acontecimentos que apresentam potencialidades para causar modificacdes
individuais e o stresse seria a resposta do organismo a condi¢cdes que sdo vivenciadas como
prejudiciais.

Para Santos e Castro, citados por Ramos e Carvalho (2007), o stresse envolve reacdes

biopsicossociais, podendo ser considerado indutor de stresse no ser humano todo o tipo de
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evento. O stresse é entdo, a relacdo que se estabelece entre as situagdes ou acontecimentos
perturbadores e as reagdes (sentimentos, pensamentos e comportamentos) do organismo.

Os fatores que determinam a predisposicdo dos diversos individuos para o stresse sdo
variados: a personalidade, a autoestima, a autoconfianca, o apoio social, a resisténcia fisica, a
salde e as capacidades de lidar com eles, sdo alguns de entre muitos outros fatores (Ramos &
Carvalho 2007).

Sempre que o ser humano experiencia situagdes indutoras de stresse, ocorre um
processo de ativacdo que envolve todo o organismo. Assim, para Serra (2007), todos estes
fatores de stresse reproduzem varios tipos de respostas no ser humano. Estas respostas podem
ser de natureza bioldgica, cognitiva, comportamental observavel e emocional, ocorrendo de
forma concomitante e influenciando-se mutuamente. Estas respostas sdo tanto mais
acentuadas quanto mais intensa e prolongada for a exposicéo ao stresse.

Assim, Lavrador, citado por Ramos e Carvalho (2007), considera que a resposta ao
stresse é, uma resposta automatica do organismo, a qualquer alteracdo que se produza no meio
externo ou no meio interno, mediante a qual o organismo se prepara para fazer face as
exigéncias geradas pela situacdo. A resposta tem por finalidade ajudar a enfrentar a nova
situacdo, colocando a disposi¢cdo do organismo recursos excecionais, que consistem num
amplo aumento do nivel de ativacéo fisiologica e cognitiva.

Os efeitos do stresse podem ser positivos, pois produz um nivel étimo de exigéncia de
forma a aumentar o desempenho. Os efeitos negativos podem ser a fadiga e a tensdo
muscular. O stresse excessivo e continuo pode ser prejudicial ao individuo, interferindo com a
sua saude, qualidade de vida e produtividade (Ramos & Carvalho 2007). Ha para Glesner,
citado por Iglesias et al. (2005), de facto, evidéncia de que o stresse interfere com a
aprendizagem. E ao longo da vida, as pessoas confrontam-se com variadas situacdes de
stresse.

Lazarus e Folkman (1984), referem que existem trés categorias que correspondem as
situacOes indutoras de stresse: a ameaca, 0 dano e o desafio, considerando que a diferenca
entre elas é de natureza temporal.

Para estes autores, a ameaca refere-se a uma antecipacdo de uma situacdo desagradavel
gue pode vir a ocorrer, mas que ainda ndo ocorreu.

O dano reporta-se a uma condicdo desagradavel (como uma doenca grave, morte,
perda de status social, entre outros), que ja ocorreu e ao seu significado, ou as suas

consequéncias.
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Referem, ainda, que o desafio carateriza uma circunstancia em que o individuo confia
na possibilidade de alcancar ou mesmo ultrapassar as dificuldades de exigéncia estabelecida.

Lage (2005) distingue dois tipos de stressores: primarios e secundarios. Os stressores
primarios, estdo relacionados com exigéncias objetivas, ou seja, com o0s cuidados
instrumentais. Os stressores secundarios, ndo envolvem diretamente os cuidados, mas
emergem, como problemas noutros papéis sociais, como por exemplo, os conflitos familiares
e laborais, a restricdo da atividade social e de lazer.

A importancia e o papel das interacdes que o individuo estabelece ao longo da sua
historia de vida, que se traduzem na construcdo de uma rede que vai facilitar, ou ndo, a
participacdo ativa como sujeito, na exploracdo e experienciacdo de situacGes de vida
diferenciadas, e permitir, ou ndo, o desenvolvimento de estratégias de coping, autoconfianca e
competéncia face a situacOes indutoras de stress (Seco, Pereira, Dias, Casimiro, & Custodio
2005).

As condicOes problematicas e as circunstéancias dificeis experimentadas pelo cuidador,
como por exemplo, as exigéncias e 0s obstaculos que levam até ao limite, a sua capacidade
individual de adaptacdo, constituem stressores ambientais que, ele interpreta de determinada
maneira de acordo com 0s seus recursos e capacidades e aos quais se adapta com diferentes
graus de sucesso (Lazarus & Delongis, 1983 cit. por Paul, 1997).

O stresse ocorrerd quando existir um desequilibrio percetivel entre as exigéncias
inerentes aos cuidadores e 0s seus recursos e capacidades para resolver os problemas. O que
estd de acordo, com o estudo realizado por Gongalves, Alvarez, e Santos (2000), onde o0s
cuidadores identificaram a gestdo dificil entre as necessidades da situacdo do cuidado e 0s
recursos disponiveis, como uma das situacdes mais geradoras de stresse.

O cuidar para Andrade (2009), pode constituir uma experiéncia fisica e
emocionalmente stressante para 0 membro mais diretamente envolvido e para toda a familia.
E os problemas de quem presta cuidados, segundo Padl (1997), surgem de um conflito
emotivo, complexo e intenso, provocado pela sobrecarga do cuidar, e estes sentimentos, sao
muitas vezes reforcados, pelo isolamento social imposto pelas responsabilidades do cuidar, a
que, habitualmente se junta a falta de conhecimentos, os recursos da comunidade e o lidar
com o stresse.

Aneshensel e Colaboradores (1995), Whittateh, Feinberg, e Sebesta (1997) cit. por
Lage (2005), referem que os cuidadores experimentam diferentes graus de exposicdo ao
stresse, a medida que o tempo passa, mas que esta situacdo tem tendéncia para a estabilizacao

com o decorrer do tempo.
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Para Carrero (2002, cit. por Lage (2005), parece ser compreensivel que a
disponibilidade de recursos econdémicos, ao aumentar o leque de opcbes para lidar com o0s
eventos causadores de stresse, melhora a percecdo de salde, uma vez que é um dado
adquirido que a sobrecarga financeira é uma consequéncia negativa do cuidado, com
repercussdes, nos cuidadores a nivel da satde fisica e mental.

Doengas associadas ao stresse, incluindo ansiedade e depresséo, Sdo comuns no
contexto social atual, e estudos clinicos sugerem que 50% a 75% de todas as idas ao médico
sdo devidas principalmente ao stress, e que em termos de mortalidade é um fator de risco
maior do que o tabaco (Schreiber, 2004, & Straub, 2005).

2.5—- CUIDADOR INFORMAL

O contexto de prestacdo de cuidados pode assumir duas formas distintas, uma no
ambito do cuidado formal (atividade profissional) e outra no &mbito do cuidado informal.

No ambito do cuidado formal, este tipo de prestacdo de cuidados “habitualmente
executado por profissionais devidamente qualificados (médicos, enfermeiros, psicélogos,
assistentes sociais, etc.), 0s quais sdo designados por cuidadores formais. Uma vez que existe
uma preparacdo especifica para o desempenho desse papel e estdo integrados no ambito de
uma atividade profissional, de acordo com as competéncias proprias de cada profissional de
salde. Os cuidadores formais, compreendem uma diversidade de profissionais remunerados
e/ou voluntarios a desempenharem atividades em hospitais, lares, instituicbes comunitarias e
outras (Sequeira, 2010b).

Outra forma que a prestacdo de cuidados pode assumir, é o cuidado informal e esta
inserido na prestacdo de cuidados executados predominantemente no domicilio, e
habitualmente ficam sob a responsabilidade dos elementos da familia, dos vizinhos, amigos
ou outros. Os amigos e vizinhos apenas assumem a responsabilidade pelo cuidar em situacdes
pontuais, devido a inexisténcia de familia ou quando ndo existe nenhum elemento capaz de
assumir o papel de cuidador (Instituto de Migraciones y Servicios Sociales [IMSERSO],1995;
De La Cuesta, 2004).

Denominam-se de cuidados informais, os que sdo executados de forma ndo
antecipada, ndo remunerada, podendo abranger a totalidade ou apenas uma parte dos mesmos.

O agente que presta os cuidados de forma informal, aparece na literatura, com a mesma
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correspondéncia em termos seméanticos, com a designacao de cuidador informal, prestador de
cuidados informal ou familiar prestador de cuidados (Sequeira, 2010b).

Neri e Carvalho (2002), fazem outro tipo de diferenciagéo, de acordo com o contexto
do cuidar. Assim, diferenciam o cuidador informal em cuidador principal/primério, cuidador
secundério e cuidador terciario, deste modo, referem a existéncia de uma rede de cuidadores e
ndo apenas um Unico cuidador.

Assim, o cuidador primério ou principal, é aquele sobre quem € depositada a
responsabilidade pela prestacdo de cuidados, ou seja, tem a responsabilidade integral de
supervisionar, orientar, acompanhar e/ou cuidar diretamente a pessoa que necessita de
cuidados. Este cuidador realiza a maior parte dos cuidados, ndo é remunerada e é sobre quem
recai a responsabilidade pelo cuidar (Neri & Carvalho 2002).

O cuidador secundario € para os autores citados, alguém que ajuda na prestacdo de
cuidados de forma ocasional ou regular, mas ndo tem a responsabilidade de cuidar, ou seja,
habitualmente sdo familiares que dao apoio ao cuidador principal. Esta ajuda pode ser ao nivel
da prestacdo direta de cuidados ou a outro nivel, como o econémico, 0 apoio nas atividades
sociais, e outros. Este cuidador pode substituir o cuidador principal nas suas auséncias ou em
situacOes de emergéncia.

O cuidador terciario, € para 0s mesmos autores, alguém familiar, amigo ou vizinho
proximo, que ajuda muito esporadicamente ou apenas quando solicitado em situacGes de
emergéncia, mas ndo tem qualquer responsabilidade pelo cuidar.

Muitas vezes, os cuidadores informais, sentem que ndo tém escolha quanto a aceitacao
de cuidar ou ndo cuidar, uma vez que o desempenho deste papel raramente corresponde a uma
escolha voluntéaria e espontanea, estando quase sempre relacionado com uma obrigacéo
incontornavel (Paul, 1997).

Assim, o cuidador informal €, para Sequeira (2010b), habitualmente um membro da
familia ou alguém muito préximo do doente, que na maioria das vezes se responsabiliza de
forma direta pela totalidade dos cuidados. Em muitas situacdes, cuida de forma sistematica e
por vezes solitaria, sem ajuda direta de outros membros da familia.

Figueiredo (2007), ao reunir varios estudos, resumiu em tracos gerais o perfil do
cuidador informal. Assim, no género predomina o sexo feminino; a idade estd compreendida
entre 0s 45 e 0s 60 anos; 0 parentesco, a maioria das vezes sao o conjuge, sequido de filha ou
nora; o estado civil tende a ser casado, a seguir solteiro, divorciado e vilvo; referente a
proximidade geogréfica, coabitam ou vivem préximo; no gque respeita a emprego, pouco mais

de metade dos cuidadores tém uma ocupagdo remunerada; quanto a duragdo dos cuidados,
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esta tende a ser uma tarefa de longa duracdo que pode exceder os 15 anos. Contudo, alguns
destes dados variam com os paises em referéncia nos estudos.

Em relagdo ao emprego, para Jani-Le Bris (1994), a acumulagdo de um trabalho
remunerado, com a tarefa da prestacdo informal de cuidados ndo constitui um modelo
predominante na Unido Europeia, nem mesmo nos paises centrais ou nordicos. Todavia, para
Figueiredo (2007), a acumulacdo das duas funcBGes ndo é rara. Mas, a realidade europeia
parece ser diferente da norte-americana, onde de acordo com o relatério produzido pelo
National Alliance of Caregiving and American Association of Retired Persons [NAC/AARP]
(1997), revela que 64% dos cuidadores tém uma ocupacdo remunerada, onde, trabalham a
tempo inteiro 52%, a tempo parcial trabalham 12%, e ja se encontram em situacao de reforma
16%, os restantes cuidadores sdo considerados no mesmo relatério como “nao empregados”.
Também num estudo realizado por Chapell e Litkenhaus, 1995 cit. por Figueiredo (2007),
onde foram entrevistados 1614 cuidadores informais canadianos constataram que mais de
metade possui um emprego remunerado (52.2%) e destes, 71.7% tém emprego a tempo
integral.

Em relacdo a duracdo dos cuidados, Jani-Le Bris (1994), verificou no seu estudo que
40% a 50% das pessoas que prestam cuidados, o faziam ha cinco anos, no entanto constatou,
que 26% dos britanicos prestavam cuidados de cinco a nove anos, mais de 33% dos belgas o
faziam entre seis e quinze anos. No Canada, Chappell e Litkenhaus, 1995 cit. por Figueiredo
(2007), no estudo que realizaram, verificaram que a média de anos dedicados a prestacéo de
cuidados é de 7,7 anos, havendo no entanto, cerca de 22% dos cuidadores informais da

pesquisa a fazerem-no ha mais de dez anos.

2.5.1 — Contexto familiar

Também a familia é afetada pelos sintomas de ansiedade, depressdo e stresse, uma vez
Ihe compete também, no seu papel de cuidador informal, apoiar emocional, social e
financeiramente os seus membros (Royal College of Phychiatrics, 2006 cit. por Santos et al.,
2012).

A funcdo do cuidar ao longo dos tempos tem estado vinculada essencialmente a
familia (Laje, 2005). E no contexto familiar, que segundo a autora, se processa normalmente a
assimilacdo do papel do cuidador. Assim, tradicionalmente verificam-se algumas diferencas
entre 0 género masculino e feminino, sendo a mulher a principal responsavel pelo cuidar da

casa (tarefas domésticas, cuidar dos filhos e outras) e 0 homem o responsavel pelo sustento da
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casa. Apesar de esta distincdo ser relativa na atualidade, verifica-se que o cuidar continua a
ser preferencialmente exercido pelo sexo feminino. O que é confirmado por Saraiva, Santos,
Ladim, Lima, e Sena (2007), ao referir que na cultura ocidental, é tradicdo que o cuidador seja
pertencente ao sexo feminino.

Também para Joel (2002), ao longo da histéria, a familia tem sido a principal
responsavel pela manutencdo da autonomia dos seus membros, o que implica a prestacdo de
cuidados em determinados contextos. Com o desenvolvimento da ciéncia médica, assistiu-se a
um periodo em que a prestacdo de cuidados ficou quase em exclusivo sob a responsabilidade
das instituicdes de salde. Contudo, na atualidade, verifica-se novamente o enfase na
manutenc¢do dos individuos que necessitam de cuidados no domicilio, como estratégia para a
promogdo da autonomia e dignidade. Assim, a familia assume, o papel de principal
responsavel pela prestacdo de cuidados.

A familia atualmente, segundo Sequeira (2010Db), constitui 0 grupo primario béasico de
apoio, e tem o papel mais relevante no cuidado a longo prazo, como é o caso da dependéncia
associada a doenga cronica.

O viver em familia, implica assim reajustamentos progressivos, em fungdo dos
acontecimentos que de um modo ou de outro, interferem no funcionamento familiar, como € o
caso da dependéncia, onde cada elemento influencia e é influenciado (Serra, 2007).

Dentro do contexto familiar, para Pavarini et al. (2006), existem relacGes afetivas e
pessoais na construcdo da histéria de cada um dos seus membros, a qualidade dessas relacdes
familiares, pode influenciar a qualidade do cuidado. Sabemos que o vinculo emocional entre
doente e 0 seu cuidador & importante para que se construa uma relacdo de intimidade e
confianca.

Saraiva et al. (2007) descrevem o domicilio como um importante espaco onde o
individuo doente pode manter a estabilidade da doenca. Desta forma, a familia assume grande
responsabilidade na prestacdo de cuidados de saude, na medida em que arca com os cuidados
exigidos pelo tratamento da doenca, prevenindo possiveis recaidas e sequelas.

A escolha do cuidador principal, implica um processo que integra todo o sistema
familiar, sendo para Silveira, Caldas, e Carneiro (2006), as causas ou motivacdes para a
escolha do cuidador principal: as dividas de reciprocidade, legados, transmissfes geracionais,
mitos e regras, como importantes causas que concorrem para 0 surgimento da figura do
cuidador, assim como elementos situacionais, socioculturais e de personalidade.

Também para Sequeira (2010b), na maioria das familias, a escolha do cuidador € algo

muito subtil, influenciado pelas carateristicas e experiéncias pessoais de cada membro da
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familia e pelo contexto em que se encontra. Por exemplo, o facto de um membro da familia se
encontrar desempregado ou sem atividade, pode influenciar na decisdo da escolha do
cuidador. Refere também, que entre os cOnjuges e os filhos, predominam os motivos
relacionados com a cumplicidade desenvolvida ao longo do convivio matuo e do facto de esta
constituir uma “obrigagdo” ou um “dever familiar”. O autor acrescenta que a familia, como
suporte de cuidados, sofreu alteracBes significativas nas dltimas décadas, com a mulher,
principal cuidadora, a assumir outras funcdes e por conseguinte, a colocar dificuldades
acrescidas a prestacdo de cuidados no domicilio.

Esta nova realidade, para o autor citado implica a necessidade de se pensar em formas
de assisténcia que promovam a manutencdo da qualidade de vida, de preferéncia no domicilio
e que ndo sobrecarreguem a familia, de forma a diminuir a sua vulnerabilidade fisica e
psicoldgica. As politicas de salude devem dar resposta a esta realidade atraves de programas
que promovam o ciclo vital, incentivem a coesdo e a interacdo familiar e protejam de
negligéncia, de mas praticas, de violéncia fisica e psicologica:

“A alianga com as familias, com destaque para os cuidadores informais ou outras formas

naturais de apoio, deve ser incentivada e apoiada, de forma a facilitar a sua colaboragdo com 0s
sistemas de cuidados de salde. (Sequeira, 2010b, p. 10)

O autor refere ainda, que as alteracbes na estrutura e nas fungdes da familia, sdo
aspetos importantes a incorporar nas politicas direcionadas para a assisténcia as pessoas com
problemas mentais. E um facto que, tradicionalmente, eram as familias que assumiam os
cuidados as pessoas dependentes, designando esta fungdo de “apoio informal”. Atualmente,
no seio da familia, sdo habitualmente as mulheres (filhas, conjuges, maes, irmas, etc.) que
assumem a maioria dos cuidados, e o papel de cuidador informal. Das alteracbes mencionadas
na familia, destaca:

« A diminuicdo ou inexisténcia de familia alargada que cuida de todos 0s seus

membros;

« Predominam as familias nucleares, nas quais se verifica um menor peso da
“instituicdo familia”, com a diminuicdo da estabilidade familiar. No modelo
tradicional, o casamento tinha um carater permanente na maioria dos casos. Na
atualidade, assiste-se a um incremento do numero de divorcios/separacdes, a novos

casamentos/unides, 0 que cria alguma instabilidade e dificulta os processos de cuidar;

« A coexisténcia de varios tipos de familia: familias monoparentais, unides de facto,

familias reconstruidas, etc;
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+ As dificuldades de emprego e a competitividade no trabalho levam a uma maior
mobilidade geografica dos elementos da familia, o que fragiliza as redes de

solidariedade familiar;

* A posi¢do social da mulher e a “democratizacdo” das relagdes familiares, com a
alteracdo do papel desta na familia, que passa a participar no mundo do trabalho e
consequentemente a ter menos tempo para cuidar. Este facto leva a que as mulheres
sejam as maiores vitimas de sobrecarga devido ao desempenho dos varios papeis, aos
quais se associam as pressdes do cuidar, do emprego, da formacéo, da carreira, etc.;

* A reduzida dimensdo das habitagdes, principalmente nos grandes centros o que

dificulta a coabitacdo de varios membros da familia.

O autor considera que o aparecimento de uma dependéncia implica uma transi¢do para
uma nova vida, devido a um acontecimento ndo antecipado (na maior parte das vezes) que
pode surgir de forma abrupta (por exemplo acidente) ou de forma progressiva (podendo neste
caso classificar-se de acontecimento antecipado), na maioria dos casos associado a uma
diminuicdo da capacidade, das estruturas ou funcBes do organismo (compromisso da
mobilidade, capacidade instrumental, capacidade mental, capacidade relacional, etc.), como
acontece no caso de uma patologia mental. Em termos genéricos, o autor, considera que uma
situacdo de dependéncia fisica é quando se verifica um comprometimento nas Atividades
Basicas de Vida Diaria (ABVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlVD), mas sem
alteracdes cognitivas significativas. A dependéncia nas AlIVDs, tem a ver com a realizacdo de
tarefas domésticas, gestdo do dinheiro, ir as compras, uso de transportes e outras. Para o
mesmo autor, A dependéncia mental, pressupe como comprometimento primario a
cognicao, o que obviamente podera implicar alteragdes nas AVDs, devido a inexisténcia de
recursos cognitivos que lhe permitam desempenhar determinadas tarefas, mas mantendo a
capacidade funcional para a sua execucao.

O Conselho da Europa (1998), define dependéncia como “a necessidade de ajuda e
assisténcia nas necessidades de vida diaria” e “ o estado em que se encontram as pessoas que
por perda da autonomia fisica, psiquica ou intelectual, tém necessidade de ajuda na realizacédo
das atividades do quotidiano.”

Em teoria, € possivel efetuar-se a diferenciacdo entre dependéncia fisica e dependéncia
mental. No entanto, na pratica constata-se que as duas dimensdes se encontram associadas e

podem ter influéncia mdtua (Sequeira, 2010b).
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Fazemos também referéncia a outro conceito, fundamental na &rea da saiude mental,
segundo a WHO (2001), o conceito de autonomia que se refere a capacidade percebida para
controlar, lidar com as situacOes e tomar decisdes sobre a vida quotidiana de acordo com as
proprias regras e preferéncias. Entende-se assim, por autonomia a capacidade de cada um para
cuidar de si, a capacidade de adaptacdo ao meio e o ser responsavel pelas suas acoes.

Segundo Sousa, Figueiredo, e Cerqueira (2006), a prestacdo de cuidados é fragilizada
pela menor disponibilidade dos membros da familia em assumir o papel de cuidador, pelas
mais variadas razfes anteriormente descritas, adicionando outra razdo que é o facto de muitas
vezes serem idosos, com todas as limitacdes fisicas e psicossociais presentes. E Saraiva et al.
(2007), corroboram, ao referirem que em muitos casos esse cuidador é também uma pessoa
fragil, ja em idade de envelhecimento ou com a salde debilitada.

A finalizar, reforcamos, que as necessidades do cuidado implicam, por vezes, esforco
fisico, mental, psicoldgico e economico. E Neri e Carvalho (2002), referem que as principais
dificuldades do cuidador estdo relacionadas com as atitudes e comportamentos antissociais do

doente, o que lhe causa constrangimento com 0s amigos e vizinhos.

2.5.2 — Funcionalidade familiar

A familia pode ser descrita como o conjunto de seres humanos considerados como
uma unidade social, composto de membros unidos por consanguinidade, afinidades
emocionais ou relagdes legais, incluindo as pessoas significativas (Conselho Internacional de
Enfermeiros [CIE], 2011). Esta unidade social, constituida pela familia como um todo, € vista
como algo mais do que os individuos e as suas relacdes legais, tendo assim, de se incluir as
pessoas significativas.

De acordo com Malerbi (2002), a familia € um conceito que varia conforme a cultura e
vem sofrendo inumeras transformacdes no decorrer da historia. Atualmente no mundo
ocidental, familia € 0 nome que carateriza a formacdo e organizacdo de grupos seguindo o
principio de descendéncia ou parentesco, incluindo também lacos de afinidade e alianca.

A familia para Brito (2009), representa um sistema constituido pelo conjunto de partes
representadas por cada membro ou integrante do nacleo familiar, ligadas por regras, historias,
crencas e afetos que possibilitam a sua totalidade e integridade. Para que este sistema
funcione € preciso que esteja em constante movimento e adaptacdo, que favorece a sua
homeostase. Qualquer mudanga em apenas uma das partes provoca alteracdo em todo o

sistema, desequilibrando-o. Assim, a doenca de um dos seus membros é um fator de rutura
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que vem a desencadear mudangas nos papéis e na estrutura da prépria familia, forcando-a a
desenvolver uma nova dindmica familiar, em que se inclui o ato de cuidar. Também para
Santos, Zanetetti, Otero, e Santos (2005), a familia influencia o comportamento de salde dos
seus membros, e 0 estado de satde de cada individuo também influencia o funcionamento
familiar.

Sabemos, que a Familia constitui um sistema social que desempenha funcbes
importantes na sociedade, nomeadamente de natureza afetiva, educativa, de socializagdo e
reprodutiva. Mesmo com as alteragdes sofridas ao longo das Ultimas geracdes, a funcdo
afetiva é uma dimenséo que tem persistido ao longo dos tempos. Andrade e Martins (2011),
referem a proposito da funcdo afetiva, que diversos autores defendem que a qualidade do
ambiente afetivo é um fator determinante na atitude da familia e na percecdo que 0s seus
elementos tém sobre a sua funcionalidade.

As mesmas autoras referem ainda que a funcionalidade familiar, permite mensurar a
satisfagdo de um membro da familia, relativamente a assisténcia que Ihe é dispensada pelos
restantes membros dessa mesma familia.

As familias podem ser consideradas funcionais ou disfuncionais, dependendo do modo
como os membros da familia interagem entre si e com os outros. Assim, e de acordo com a
teoria geral dos sistemas, nada acontece isoladamente e qualquer coisa que afete um dos
componentes, afeta todos os outros, onde qualquer alteracdo causa impacto sobre todos 0s
outros membros desse sistema, esta teoria, pode ser transposta e adapta-se a perspetiva de
funcionalidade familiar (Andrade & Martins 2011).

Uma adequada funcionalidade familiar, para Freitas (2006), sugere que essa familia
esteja apta a absorver e lidar com situagdes de crise.

O cuidado informal para Pavarini et al. (2006), pode ser penoso e inadequado, tanto
para o cuidador como para o doente, quando as relagdes familiares se baseiam na tensdo,
crises e conflitos.

A avaliacdo da funcionalidade familiar, enquanto recurso terapéutico € uma ferramenta
importante, na ajuda as equipas na area da saude mental (Freitas, 2006). O estudo da
funcionalidade familiar, esta presente em diversas investigacdes, e seguidamente descrevemos
algumas conclusdes de estudos.

Num estudo transversal, sobre funcionalidade familiar e qualidade de vida, realizado
por Andrade e Martins (2011), a 210 idosos, com idades entre 0s 60 e 0s 95 anos, obtiveram
0s seguintes resultados: média de idades 72,91 anos, sendo do sexo feminino 65,95%, casados

(59,5%), com a instrugdo priméria (45,2%), a viver com o conjuge (59,5%). A maioria dos



48
Ansiedade, Depressdo e Stresse no Familiar Cuidador do Doente Mental

idosos, percecionam que tém uma relacdao familiar que integra uma familia funcional (62,4%),
a seguir aparecem os que creem ter uma relagdo familiar com disfuncdo leve (27,1%), e
referem percecionar disfuncéo severa 10,5% dos participantes.

As autoras referem que a uma maior funcionalidade familiar corresponde uma melhor
qualidade de vida, e que os resultados do estudo, estdo em consonancia com a literatura e com
outros estudos, quando referem que as interacdes familiares, a coeséo e organizagdo no seio
da familia e um adequado apoio familiar interferem na qualidade de vida.

Também Santos (2009), refere um estudo no Brasil, a idosos independentes a
participarem num programa de alfabetizacdo de adultos, com 93 participantes com mais de 60
anos de idade, onde o Apgar familiar mostrou ser um instrumento simples de usar para avaliar
a funcionalidade familiar desses idosos, contribuindo para a compreensdo dos relatos dos
entrevistados sobre a escolha do seu cuidador na velhice.

Esta autora faz referéncia a que os estudos que aplicaram o instrumento do Apgar
familiar, para avaliar a funcionalidade familiar, foram encontrados na literatura em relagéo a
adolescentes, mulheres e idosos.

Diversos estudos realizados em paises Sul Americanos, sdo ainda referidos por Santos
(2009), entre eles, um na Colombia sobre “violéncia contra as mulheres em idade feértil”,
englobando 275 mulheres, com idades entre 15 e 44 anos, casadas, onde a prevaléncia de
disfuncao severa era de 22,9%, sendo o grupo mais afetado o da faixa etaria dos 25 a 29 anos.
Outro estudo, realizado no Chile, numa amostra de 300 idosos, com o objetivo de conhecer, 0
funcionamento social dos idosos, inscritos no “Programa del Adulto Mayor” de unidades de
atencdo basica e os seus cuidadores, dos idosos 84% afirmaram ter um bom funcionamento
familiar. Um estudo semelhante, realizado no Brasil, revelou que 87,1% dos idosos
apresentavam boa funcionalidade familiar. Outro estudo, retrospetivo e descritivo realizado
em Cuba, a sujeitos idosos, com mais de 60 anos, ndo institucionalizados e sem alteracdes
cognitivas, em relacdo a estrutura familiar, revelou que os idosos que moravam em contextos
familiares multigeracionais afirmaram ter uma moderada funcionalidade familiar. Ja os que
viviam, em familias com estrutura nuclear foi verificada boa funcionalidade familiar. E
encontram, um predominio discreto de boa funcionalidade familiar, nos idosos aposentados
mas que ainda trabalham. Outro estudo, realizado no Brasil em 1997, para avaliar o grau de
privacdo afetiva em que viviam os idosos de uma comunidade rural pobre, foram
entrevistadas 102 pessoas, com idade superior a 60 anos, a viver com familiares (98%), a
maioria mulheres (88,2%), evidenciaram como causa mais frequente da ida a consulta as

doencas cronicas (com destaque para a hipertensdo arterial) e consultas relacionadas com
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transtornos afetivos e psicologicos (48,1%), o Apgar familiar revelou (80,4%) de idosos com
boa funcionalidade familiar.

Referéncia ainda, a um estudo descritivo, realizado na Venezuela, relacionado com a
prevaléncia de sintomas depressivos e a sua relacdo com a funcionalidade familiar, realizado
com 140 idosos em ambulatorio, 70 faziam parte de um grupo de controlo (sem apresentarem
depresséo) e outros 70 idosos portadores de depressdo. Como resultado, verificaram um alto
indice de disfuncdo familiar (61%) e desta era considerada como disfuncdo severa 30%
(Santos, 2009).

2.5.3 — Suporte Social

O suporte social assume especial importancia na reducdo do risco do desenvolvimento
de perturbagdes mentais.

Para Bernal (2003), a familia geralmente constitui a primeira rede de apoio social do
individuo, exercendo uma funcdo protetora, diante das tensdes geradas pela vida quotidiana.

Defini¢des de suporte social, existem diversas, umas de natureza mais quantitativa que
enfatizam o nimero de pessoas que constituem a rede social e 0 nimero de contatos, outras de
natureza mais qualitativa que sublinham a satisfacdo com o suporte, com as ligacdes
significativas e com a adequacéo das relacGes sociais (Custddio, 2010)

Entende-se por suporte social todo o apoio prestado por amigos e/ou familia em forma
de afeto, assisténcia, conforto e informacdo, o que faz com que a pessoa se sinta estimada,
valorizada e segura (Antunes & Fontaine, 2005 cit. por Aragdo, Vieira, Alves, & Santos
2009).

Também Han et al., 2007 cit. por Marinho (2010), consideram que o0 suporte suporte
social esta relacionado com o tamanho da rede social e com a satisfacdo do individuo com o
apoio recebido dessa mesma rede.

Santos et al. (2012), consideram que o suporte social pode ser entendido como uma
estratégia de coping para ultrapassar os obstaculos inerentes a vida diaria de cada individuo.

Os individuos com melhor suporte social apresentam menor risco de desenvolver
episodios depressivos, sendo que um fraco apoio social tem repercussdes nas dificuldades de
adaptacdo e, consequentemente maior probabilidade de apresentarem sintomas depressivos
(Sumer et al., 2008 cit. por Santos et al., 2012).

Também Frasquilho e Guerreiro, 2009 cit. por Santos et al. (2012) consideram que a

predisposicdo para que um individuo venha a sofrer de depressdo, depende de um conjunto de
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fatores biol6gicos e sociais, pelo que ndo é possivel estabelecer causalidade direta de que o
apoio social é o agente exclusivo desencadeador destra perturbacdo. O autor, acrescenta ainda,
que a dimensdo social do individuo é afetada pela depressdo com consequéncias na interacdo
com os pares, isolamento e qualidade de vida.

O suporte social, refere-se a funcdo e a qualidade das relagdes sociais, a percecdo da
disponibilidade de apoio ou de suporte atualmente recebido (Schwarzer & Rieckmann 2002).

Bernal (2003) define o suporte social, em termos genéricos, como a existéncia ou
disponibilidade de pessoas em quem se pode confiar, que nos mostram que se preocupam
connosco, que nos valorizam e que gostam de nos.

O suporte social, pode ser concetualizado como a interacdo com familiares, amigos,
profissionais e pares, que providenciam informacdo, confianga, ajuda e estima, mas mais
importante do que o suporte dado e recebido “suporte afetivo”, é o que o individuo avalia ou
perceciona como estando disponivel caso ele necessite “suporte percecionado” (Stewart,
Craig, MacPherson, & Alexander 2001).

As relagOes interpessoais desempenham um papel fundamental na forma como as
pessoas lidam e se ajustam as situacdes diarias com as quais se confrontam.

As interacfes sociais, segundo Jardim e Pereira (2006), vdo-se desenvolvendo ao
longo da vida, sendo tal percurso associado a uma diferenciacdo quantitativa e qualitativa. No
contexto do cuidador informal, salienta-se a importancia do suporte do grupo familiar e
amigos, promotores do estabelecimento de lacos que fortalecem o sentimento de integracéo e
de pertenca a um coletivo pela aceitacdo e afeto. Através do grupo familiar e amigos, é
possivel desenvolver um sentido de comparacdo social, de partilha de problemas, fracassos,
interesses, experiéncias e ideias. Com a familia e amigos, € possivel aprender novas
estratégias para lidar com crises e transi¢des que o cuidador informal vivencia no contexto do
cuidar (Motta et al., 2005).

O suporte ou apoio social, € um termo abrangente, diz respeito ndo s6 a coesdo e a
quantidade de relacbes sociais que o individuo estabelece, mas também a forca e frequéncia
dos lacos constituidos e ao modo, como tal sistema de apoio € percebido por esse mesmo
individuo (Jardim & Pereira 2006).

O conceito de suporte social € um conceito complexo, dindmico, percecionado de
forma diferencial face as circunstancias e aos seus intervenientes, e por isso a sua
conceptualizacdo e operacionalizacdo, ndo tém sido faceis e consensuais (Custodio, 2010).

O conceito suporte social, é para Schwarzer e Rieckmann (2002), frequentemente

usado, em sentido lato, incluindo a integracdo social e as redes sociais, sendo que estas
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representam a base objetiva para a integracdo e suporte social. Assim, 0s construtos,
integracdo e suporte social, referem-se ao grau relativamente ao qual os individuos estdo
socialmente integrados, tém um sentimento de pertenca e intimidade, e as necessidades
concretas sdo satisfeitas, tais como apoio, orientagdo e acesso a informacao.

Inicialmente, o suporte/apoio social foi usado para designar a pessoa, a relacdo ou
transacdo. Posteriormente utilizou-se o termo “apoios sociais”, para englobar por exemplo,
um conjunto de inter-trocas sociais concretas. Na década de 1970, o suporte social surgiu
como transformacéo concetual, passando de um termo concreto a um construto abstrato de
interacOes, referindo-se a um conjunto de carateristicas inferidas ou funcbes das relacdes
sociais, em vez de se focar nas relaces observaveis (Veiel & Baumann 1999). Segundo estes
autores, a evidente diversidade e abrangéncia deste conceito, revelam as varias facetas e
formas de expressao do fenomeno “suporte”.

Para Cohen (2004), o suporte social é visto normalmente, sob a forma de trés tipos de
recursos:

- Instrumental — provisdes materiais e dinheiro;

- Informacional — informacGes a receber para lidar com determinadas situacoes,

geralmente conselhos;

- Emocional — envolvendo expressdes de empatia, confianca e criando momentos para

a expressdo emocional.

De salientar que a monitorizacao da saude, o suporte social, 0 apoio familiar e 0 apoio
formal/informal ao nivel da assisténcia, sdo fundamentais para a promoc¢do da saude e da

funcionalidade do cuidador informal (Sequeira, 2010b).

2.5.4 — Sobrecarga do Cuidador

O conceito de sobrecarga, segundo Fernandes (2009), emergiu nos anos 60 do século
passado, devido aos efeitos que se observavam nas familias cuidadoras de doentes do foro
psiquiatrico, resultante de um programa de apoio comunitério, realizado na Gra-Bretanha.
Refere este autor que nos anos setenta, foi diagnosticado um importante fator influenciador da
qualidade de vida dos cuidadores de doentes com deméncia a viverem na comunidade “a
sobrecarga”, esta situacdo conduziu ao desenvolvimento de diversos instrumentos de

avaliacdo e, a introducdo do conceito de sobrecarga.
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O cuidador informal tem sido abordado em indmeros estudos, traduzindo a grande
importancia que esta atividade representa na sociedade e no meio familiar pelo impacto fisico,
psicoldgico e emocional que provoca nos cuidadores (Fernandes, 2009). Na década de oitenta,
segundo Sequeira (2007b), Fernandes (2009), os estudos realizados por, Zarit e colaboradores,
referem que a avaliacdo das varias alteragdes observadas nos cuidadores informais revelou-se
a chave fundamental para a definicdo do conceito de sobrecarga familiar. Surgindo, assim um
instrumento de avaliacdo, conhecido por Escala de Zarit que foi originalmente utilizado, para
medir a sobrecarga dos cuidadores familiares de doentes portadores de deméncia. Nos varios
estudos que realizaram, ficou claro, que as dimensdes que influenciam a sobrecarga do
cuidador, tém uma componente objetiva e outra subjetiva.

Segundo estes investigadores, a dimensdo objetiva refere-se as atividades e
acontecimentos diretamente associados ao desempenho do papel do cuidador no apoio as
tarefas diarias, resolucdo dos problemas comportamentais e emocionais, enquanto a dimenséao
subjetiva tem a ver com as reagdes emocionais, sentimentos e emogdes, relacionadas com as
atividades e acontecimentos decorrentes da dimensdo objetiva. Para aléem das dimensGes
referidas, ha outros aspetos relacionados com a sobrecarga e que sao:

« Carga fisica associada a prestacdo dos cuidados;
« Limitacé@o do tempo para si devido ao cuidar;

» Custos economicos;

« Impacto sobre as relacdes interpessoais.

Os estudos cientificos realizados, sobre a avaliagdo da sobrecarga de cuidadores
informais, fazem referéncia a cuidadores de doentes com sequelas de acidentes vasculares
cerebrais, doentes com deméncia, doentes com esquizofrenia, ou outras doengas neuro-
degenerativas (Fernandes, 2009).

De facto, a doenca mental esta associada a um espetro de défices, incapacidades e
desvantagens que alteram o estatuto do individuo nas familias, no trabalho e na sociedade. As
familias que convivem com o doente mental necessitam de fazer diversos ajustamentos e de
assumir diversos compromissos que as impedem de otimizar o seu potencial no trabalho, nas
relac6es sociais e no lazer (Gallagher & Mechanic 1996).

Assim, neste contexto, também Sequeira (2010b), refere que os problemas mentais e
comportamentais causam multiplas alteracdes na vida daqueles que sdo afetados e das suas
familias, com evidente reducgdo da qualidade de vida, e quer o cuidador quer a pessoa alvo dos

cuidados necessitam de aprender a conviver com esta problematica.
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Para Beck e Lopes (2007), é frequente o cuidador vivenciar mudancas no seu modo de
vida, gerando modificacgdes e insatisfacOes na sua qualidade de vida, onde o ato de cuidar traz
prejuizos a vida do cuidador como um todo. Estes autores referem que 0s prejuizos sdo
observados em varias areas: na do trabalho com prejuizo que por sua vez ocasiona um
impacto financeiro consideravel; relacionamento conjugal; cuidado pessoal e relacdes sociais.

Todos os estudos epidemiolégicos tém mostrado, que a maior parte dos cuidados de
salde mental sdo assegurados através de cuidados informais. Num caso ou outro, ocorre 0
inevitavel envolvimento e sobrecarga para as familias, quer na vertente subjetiva de desgaste
emocional, sentimentos de impoténcia e desespero, angustia e inseguranca em relacdo ao
futuro do seu familiar com doenca mental, quer no aspeto mais objetivo das tarefas que se
impdem no dia-a-dia, desde o apoio para os cuidados pessoais, a toma da medicacdo, a
procura dos servicos necessarios para O tratamento e a reabilitagdo, até aos encargos
financeiros (Portugal, MS, DGS, 2007).

O termo sobrecarga, refere-se assim a um conjunto de problemas fisicos, psicologicos
e socioeconomicos que decorrem do proprio ato de cuidar, e sdo suscetiveis de afetar,
diversos aspetos da vida do cuidador (Sousa, Figueiredo, & Cerqueira 2006).

E importante referir que existem dois niveis no que respeita as repercussdes do cuidar:
a sobrecarga objetiva e a sobrecarga subjetiva. A sobrecarga objetiva, esta relacionada com 0s
acontecimentos e atividades concretas onde se incluem nomeadamente a sobrecarga fisica, a
sobrecarga econdémica e outras. A sobrecarga subjetiva & compreendida, enguanto
sentimentos, atitudes e reacdes emocionais face a experiencia do cuidar (Sequeira, 2010b).

Uma das defini¢des de sobrecarga, € a apresenta por George e Guyther, 1989 cit. por
Paul (1997) e refere os problemas fisicos, psicoldgicos ou emotivos, sociais e financeiros que
podem ser experimentados por membros cuidadores da familia, sendo para Lawton et al.,
1989 cit. por Paul (1997), frequente associar a nocao de sobrecarga a preocupacao, ansiedade,
frustracdo, depressdo, fadiga, satde débil, culpabilidade e ressentimento.

Ao mesmo tempo, a sobrecarga € dependente de varidveis sociodemograficas e de
contexto (Andrade, 2009). E o facto, de os cuidadores poderem contar com a ajuda de alguém,
como por exemplo do cuidador secundario, alivia-os das exigéncias dos cuidados, melhorando
a sua percecdo de saude (Brito, 2002 e Lage, 2004). Também Lage (2005), volta a reforcar
esta ajuda, ao referir que ela melhora a percecdo da qualidade de vida, atenuando as
consequéncias das alteracbes no seu estilo de vida e contribuindo naturalmente para a

percecdo de maior vigor psiquico e maior energia.
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Os graus de incapacidade e dependéncia, do individuo doente determinam o tipo de
assisténcia necessario, tornando-se desse modo um desafio ao cuidador principal, onde os
termos como sobrecarga, impacto e interferéncia, sdo comumente utilizados para descrever as
consequéncias do ato de cuidar (Brito, 2009).

A sobrecarga do cuidador, para Andrade (2009), seguindo 0 mesmo desafio, também
varia em funcdo da doenca e do grau de dependéncia da pessoa cuidada, sendo as alteracoes
comportamentais e os cuidados que envolvam trabalho fisico fontes de stress. E resultam, da
avaliacdo que o cuidador faz dos stressores associados com a prestacdo de cuidados e 0 seu
impacto (Lawton et al., 1989 cit. por Paul, 1997).

Para Paul (1997), a percecdo de sobrecarga do cuidador, é uma resposta individual,
objetiva e subjetiva, em que a analise contextual da sobrecarga do cuidador pressupde, dois
momentos:

« Um ao assumir o papel — a qualidade das relagdes passadas, a preparacéo, a avaliacéo

e 0 apoio;
« Outro no decurso da prestacao de cuidados, analisando:

a) A sobrecarga objetiva (exigéncias imediatas da prestacdo de cuidados e as
exigéncias secundarias: por exemplo, conflitos familiares, restricdo da

atividade social e de lazer, ambas experiéncias negativas;

b) Os mediadores (recursos pessoais e sociais para lidar com a situacéo e a

percecdo das relacOes: atribuicdes, equidade, reatancia);
c) A sobrecarga subjetiva (perturbacéo): emotiva, comportamental e cognitiva.

Para avaliar a sobrecarga do cuidador, segundo Sant’Ana, Pereira, Borenstein, ¢ Silva
(2011), surge a “Entrevista sobre a Sobrecarga do Cuidador” desenvolvida por Zarit, Reever
e Bach-Peterson em 1980, composto por 28 itens, que se revelou ser um instrumento de
avaliacdo importante da sobrecarga subjetiva associada ao cuidar. Este instrumento valoriza
0s seguintes aspetos: a saude fisica e psicoldgica; aspetos laborais e econdmicos; relagdes
sociais e relacdes com o individuo recetor de cuidados. Numa revisao posterior os autores,
reduziram o numero de questdes para 22, passando desde entdo a ser utilizada com grande
frequéncia na avaliacdo da sobrecarga do cuidador familiar.

Sequeira em 2007, traduziu e adaptou a Escala de Sobrecarga do cuidador (ESC) a
partir da versdo original inglesa “Entrevista sobre a Sobrecarga do Cuidador” (Burden

Interview Scale) de 22 itens. Segundo o autor a adaptacdo a populacdo portuguesa nao foi
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dificil, uma vez que a ESC ja se encontrava traduzida e validada em Espanha e Brasil, paises
que tém bastantes semelhancas culturais e linguisticas com Portugal, e € um instrumento que
permite avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidador informal (Sequeira, 2007Db).

Com a permanéncia do doente mental em casa, passaram para Sant’Ana et al. (2011),
a fazer parte da rotina familiar: garantir as necessidades basicas; coordenar as atividades
diérias; administrar a medicacdo; acompanha-lo aos servicos de salde; lidar com os
comportamentos problematicos e episddios de crise, fornecendo suporte social; arcar com 0s
gastos e superar as dificuldades dessas tarefas e 0 seu impacto na vida social e profissional do
familiar.

A quantidade de trabalho do cuidador, traduzido em horas de cuidado diario, € no
estudo de Lage (2005), preditora da sobrecarga e do vigor-atividade. Porém,
surpreendentemente para o autor, os cuidadores que cuidam mais horas diariamente, tém uma
percecdo de maior vigor psiquico e energia, do que os que cuidam menos horas, e estes
resultados, poderdo ser explicados por uma melhor condicéo fisica dos cuidadores, subjacente
a propria capacidade de prestar mais horas de cuidados.

Alguns estudos, segundo Guedes (2008), tém demonstrado que cuidar de um doente
mental, resulta numa consideravel sobrecarga para o seu cuidador, com destaque para as
medidas de sobrecarga subjetiva, afetando a sua saide mental. Refere varios estudos, entre
eles, um realizado por Song e colaboradores em 1997, onde observaram que os familiares
prestadores de cuidados a doentes mentais, que possuiam 0s maiores niveis de sobrecarga
apresentavam os graus mais elevados de sintomatologia depressiva.

Uma investigacdo, realizada por St. Onge e Lavoie em 1997, com uma amostra de 99
familiares cuidadores informais de doentes mentais, detetou a presenca de transtornos
psicolégicos nas maes de doentes psicoticos, que sdo duas vezes mais do que na populacéo
em geral, resultando da sobrecarga sentida, por terem de cuidar dos filhos doentes (Guedes,
2008).

Um estudo, realizado por Martens e Addington (2007), com 41 familiares de pessoas
com esquizofrenia, onde o impacto no bem-estar psicoldgico tem relacdo com aspetos
diferenciados na experiéncia do cuidado, tais como o estigma associado a doenca mental, 0s
comportamentos inadequados do doente e o sentimento de perda por parte do familiar
cuidador.

No mesmo sentido, Ferreira (2008), refere que a prestacdo de cuidados e 0 peso que

ela implica, geram frequentemente na pessoa que os realiza, stress, frustracdes, nervosismo,
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irritabilidade, inquietacdo, ansiedade ou ainda uma preocupagdo constante, sendo estes
sentimentos e dificuldades, habitualmente associados ao conceito de sobrecarga familiar.

Também, “Se a sobrecarga de trabalho ndo pode ser partilhada com outros familiares,
0 cuidador vai-se afastando progressivamente do seu mundo e tende a viver uma existéncia de
rotinas, em que se esforca por ndo pensar, alternadas por momentos de esgotamento ou
mesmo de desespero”, dai que ndo seja raro encontrarmos verdadeiros quadros de depressao
grave (Barreto, 2010, p. 17).

Ao nivel das experiéncias individuais Barreto (2010), refere que a qualidade de vida
de muitas pessoas esta diretamente posta em causa, seja por sofrerem elas mesmas das
doencas proprias da idade, seja por terem que lidar com situacdes familiares muito dificeis
provocadas pela existéncia, no seu seio, de doentes com elevado grau de dependéncia e
portadores de patologia cronica, principalmente quando esta é de natureza psiquica.

A investigacdo, para Figueiredo (2007), tem demonstrado que ao passo que a
sobrecarga objetiva ndo constitui um forte preditor do bem-estar do cuidador, a sobrecarga
subjetiva constitui. Referindo que a demonstracdo de que as interpretaces subjetivas dos
cuidados (avaliacdes cognitivas) acerca das tarefas da prestacéo de cuidados, estdo fortemente
relacionadas com o seu bem-estar, 0 que ajuda a compreender uma das constatacGes da
investigacdo, nesta tematica: a grande variabilidade na forma, como os familiares da pessoa
dependente reagem ao papel de cuidadores.

Esta autora, salienta que apesar da sobrecarga ter vindo a ser estudada como uma
consequéncia da prestacdo de cuidados, ela também constitui um preditor de outras
consequéncias ou efeitos, e assim, a sobrecarga afeta diretamente consequéncias como a
depressdo e a saude fisica, ou indiretamente por intermédio das tensdes de papel secundario
(como exemplo, os conflitos familiares e problemas econdmicos) e das tensées intrapsiquicas
secundarias (como exemplo, competéncia e autoestima).

Algo muito frequente nos cuidadores, para Figueiredo (2007), é o cansaco fisico e a
sensacdo de deterioracdo da saude, a partir do inicio da tarefa de cuidar. Para a autora, a
investigacdo tem revelado que quando se comparam cuidadores, com pessoas sem essa
responsabilidade, os primeiros percecionam a sua saude como sendo pior, e tém mais doencas
crénicas e uma pior saude global. E também, as pesquisas efetuadas por Parks, 2000 cit. por
Figueiredo (2007), demonstram que o sistema imunitario dos cuidadores informais é mais

fraco do que o dos ndo cuidadores.



57
Ansiedade, Depressdo e Stresse no Familiar Cuidador do Doente Mental

A depressdo e ansiedade parecem ser dois problemas para a maioria dos cuidadores
informais, sendo identificadas em diversos estudos (NAC/AARP, 1997, Parks, 2000, &
National Center on Elder Abuse [NCEA], 2002)

Os prestadores de cuidados informais, a doentes com patologia mental grave, sofrem
pois de uma forma de stress muito especial, caraterizada pelo esforco fisico, tensdo
permanente, falta de tempo para dormir e cuidar de si e isolamento progressivo do seu meio
social. Muitos estudos tém posto em relevo a precaridade da sua condi¢do de salde fisica e
psiquica e a elevada morbilidade de que padecem, comparativamente com outros individuos
ndo sujeitos a tal sobrecarga (Barreto, 2010). Com o passar do tempo, essa situacdo pode
acabar por se refletir sobre os préprios doentes, eventualmente tratados com menos solicitude,
serem vitimas de negligéncia ou de irritabilidade ou até receberem maus-tratos (SEQUEIRA,
2010b).

A idade dos cuidadores, apesar de a maior parte dos estudos ndo evidenciar que afete
de forma evidente o impacto do cuidado, entende no entanto Lage (2005), que esta se
repercuta negativamente no estado de humor, particularmente ao nivel de percecdo da
sintomatologia depressiva, da fadiga e baixo nivel de energia, da confusédo e falta de clareza
mental, bem como do vigor e percecédo de saude.

Por outro lado, a sobreposicao dos papeis familiar e laboral, tem sido estudada e Brito
(2002), concluiu nos seus estudos que ao ser profissionalmente ativo, o cuidador liberta-se,
mantendo a sua vida social, implicando assim um menor impacto negativo do cuidado e

condicionando positivamente a percecao da saude.
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3-METODOLOGIA

Este capitulo é constituido por um conjunto de etapas sequenciadas, onde se incluem,
uma descri¢do detalhada de todos os procedimentos necessarios para o desenvolvimento da
investigacdo, nomeadamente: a questdo de investigacdo, a conceptualizacdo, o tipo e o0s
objetivos do estudo, as varidveis a estudar, a popula¢do e amostra, os instrumentos de colheita
de dados, os procedimentos efetuados e as consideracBes tedricas do tratamento estatistico
que ird ser efetuado no capitulo seguinte.

3.1 - METODOS

A prética clinica diaria, dos profissionais de salde que trabalham em servicos de
psiquiatria e saide mental, onde se incluem os enfermeiros, € marcada pelo contacto com
utentes e respetivas familias, onde para além da patologia mental dos individuos doentes, séo
observaveis frequentes oscilagbes afetivo-emocionais nos familiares que os acompanham, o
que para além de fragilizar ainda mais o doente, pode comprometer ou provocar interferéncias
Nno Sseu processo de tratamento.

Sabemos, que os problemas mentais causam multiplas alteracfes na vida daqueles que
sdo afetados e das suas familias (Sequeira, 2010b). E assim pertinente, e importante, conhecer
a dimensdo das perturbacdes psicoldgicas: ansiedade; depressdo e stresse, a que estao sujeitos
os familiares do doente mental. Com base neste pressuposto e nas interrogacdes que foram
surgindo ao longo da pesquisa e fundamentacédo teorica, formuldmos a seguinte questdo de
investigacao:

“Em gue medida as variaveis sociodemograficas, de contexto familiar, de suporte

social e de sobrecarga do cuidador influenciam a ansiedade, a depressdo e o stresse

do cuidador informal?”

Este estudo, por forma a dar resposta a questdo de investigacdo enunciada tem como
objetivos:

* “Identificar as variaveis sociodemogréficas que influenciam a ansiedade, depresséo

e stresse. ”;

* “Determinar a influéncia de varidveis de contexto familiar sobre a ansiedade,

depressao e stresse do cuidador informal.”;

* “Analisar a relagdo entre o suporte social e sobrecarga do cuidador com a

ansiedade, depressao e stresse do cuidador informal.”
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Salientamos que a questdo e objetivos apresentados sd@o o produto da revisdo da
literatura especializada, do contato com investigadores da area, do contato diario com
profissionais de saude, utentes e familias e, do interesse pessoal, enquanto enfermeiro a
exercer funcdes num Servico de internamento de doentes agudos, com patologia mental e

psiquiatrica.

3.2-TIPO DE ESTUDO

A pesquisa é de natureza quantitativa, na medida em que é um processo sistematico
de colheita de dados observaveis e mensuraveis, assim esta investigacdo, emprega dados
numericos, para adquirir informagdes, descrever e testar relagbes entre as variaveis em estudo,
atraveés da observacgédo de acontecimentos e fenOmenos objetivos, com vista a universalizar os
resultados obtidos a partir de uma amostra (Fortin, 2009).

No que se refere a durabilidade do estudo, este € do tipo transversal, pois 0s
instrumentos de colheita de dados foram aplicados num determinado periodo de tempo (3
meses) de Abril a Junho de 2012.

Como pretendemos, de acordo com o que nos diz Fortin (2009), identificar os niveis
de ansiedade, depressdo e stresse de uma determinada populacdo (cuidadores informais) e
estabelecer relagdo entre variaveis (ansiedade, depressdo e stresse e 0 suporte social,
sobrecarga do cuidador, e outros aspetos que a podem influenciar) com vista a sua descricao,
optdmos por uma investigacdo descritivo-correlacional.

A figura 1 apresenta 0 modelo conceptual que foi delineado com o tipo de estudo que

pretendemos realizar. Assim, esta investigacdo possui as seguintes variaveis:

Variavel dependente: ansiedade, depressao e stress;

Variaveis independentes (agrupadas em trés grandes grupos, a saber):
« variaveis sociodemogréficas (sexo; idade; estado civil; parentesco; residéncia
com familiar; agregado familiar; local de residéncia; proximidade ao hospital;
habilitacdes literarias; situacdo laboral);
 variaveis de contexto familiar (situacdo laboral do familiar; horas de

acompanhamento diario; patologia psiquiatrica na familia; conhecer a doenca;
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tempo de acompanhamento em consultas; internamento; perce¢do no cuidar;
funcionalidade familiar);
« variaveis psicossociais (suporte social; sobrecarga do cuidador).

Estas variaveis no seu conjunto visam num primeiro momento proceder a uma
caraterizagdo da amostra em termos sociodemogréfico, contexto familiar e psicossocial. E
num segundo momento, avaliar a sua interferéncia na variavel dependente.

A ansiedade, depressdo e stresse € afetada por mdltiplas variaveis, como o sexo, a
idade, a situacdo laboral, o contexto familiar, o suporte social e a sobrecarga. Assim, é de todo
0 interesse que a presente pesquisa, recaia e abranja essas variaveis, com vista a uma
abordagem holistica do Ser Humano.

Retornando ao modelo concetual sobre o qual assenta e se fundamenta a nossa
pesquisa o esquema conceptual (Figura 1), permite-nos perceber os diferentes dominios que
integram a nossa investigacdo e proporciona, a0 mesmo tempo, uma visdo integral das
dimensdes consideradas fundamentais nesta problematica. Compreende trés grandes
dominios: (1) sociodemogréafico; (2) contexto familiar e (3) psicossocial. Os trés dominios
interrelacionam-se e conduzem a profundas interferéncias na ansiedade, depressdo e stresse

do cuidador informal do doente mental.
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Figura 1 — Modelo concetual do estudo

VARIAVEIS INDEPENDENTES

Varidveis de Contexto Familiar Varidveis Psicossociais Variaveis do Familiar
Cuidador

- Situagdo laboral do familiar - Suporte social Sociodemograficas

- Horas de acompanhamento didrio - Sobrecarga do cuidador S
- Sexo

- Patologia psiquiatrica na familia

- Conhecer a doenca :Ed?[dg i
- Tempo de acompanhamento em stado civi
- Parentesco
consultas DA -
- Residéncia com familiar
- Internamento

- Agregado Familiar

- Local de residéncia

- Proximidade ao Hospital
- HabilitagOes literarias

- Situacdo laboral

- Percegdo no cuidar
- Funcionalidade familiar

A\ 4 \ 4

VARIAVEL DEPENDENTE

Ansiedade, Depressao e Stresse

3.3 -PARTICIPANTES

No estudo, optamos por uma técnica de amostragem nao probabilistica por
conveniéncia, sendo que os elementos amostrais foram incluidos a medida que foram
preenchendo e entregando os instrumentos de colheita de dados, até se atingir o namero

amostral possivel dada as limitacdes impostas.

Tendo em conta 0s objetivos da presente pesquisa, tracamos como critérios de

inclusdo:
- Ter mais de 18 anos de idade;
- Ser familiar do doente mental;

- Ser cuidador informal;
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- O doente mental, estar inscrito nas Consultas Externas de Psiquiatria e Satde Mental,
no Centro Hospitalar Tondela — Viseu, EPE, ou no Centro Hospitalar Psiquiatrico de
Coimbra — Unidade Sobral Cid;

- Né&o ser remunerado pelo ato de cuidar do doente mental,

- Possuir capacidades para compreender e responder ao instrumento de colheita de

dados;
- Ler e assinar o consentimento informado.

A populacdo do nosso estudo sdo os familiares que acompanham o doente mental nas
Consultas Externas de Psiquiatria e Salde Mental e a amostra é constituida por 104
familiares, dos quais 56 acompanham o doente no Departamento de Psiquiatria e Saude
Mental do Centro Hospitalar Tondela — Viseu, EPE que cobre toda a populacdo
correspondente a area do distrito de Viseu, e 48 acompanham o doente no Centro Hospitalar
Psiquiatrico de Coimbra — Unidade Sobral Cid que cobre a populagdo correspondente a area

do distrito de Coimbra, e que aceitaram participar voluntariamente no estudo.

3.3.1 — Caraterizacéo sociodemografica da amostra

Serdo agora, apresentados os resultados obtidos apos a aplicacdo do instrumento de
colheita de dados e o respetivo tratamento estatistico. A ordem porque serdo apresentados
respeitard a sequéncia seguida na elaboracao do préprio questionario.

Os resultados que seguidamente apresentamos, visam proceder a uma caracterizacao
sociodemografica dos participantes (familiares de utentes que frequentam a consulta de

psiquiatria) que integram a nossa amostra.
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Idade/sexo

Pela andlise da tabela 1, podemos constatar que os participantes do nosso estudo sdo em

niimero 104, sendo 65 do sexo feminino e 39 do sexo masculino.

Constatamos também que a idade da amostra total oscila entre um valor minimo de 22 e
um maximo de 77 anos, correspondendo-lhe uma idade média de 52,03 anos, um desvio
padréo de 12,65 e um coeficiente de variacdo de 24,31 %, o que nos indica a existéncia de

uma moderada dispersdo em torno da media.

Procedendo a uma analise por género verificamos, que a média de idades para o sexo
feminino (X=52,18) é ligeiramente inferior a do sexo masculino (X = 53,44), apresentando

ambos 0s grupos uma dispersdo também moderada.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou Kurtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuigdo das idades, em ambos 0s sexos, € simétrica

e mesocurtica.

Tabela 1 — Estatisticas descritivas da ldade/sexo dos Participante

Idade N | Min | Max X Dp Sk K (CO/?)/)
Masculino 39 31 73 53,44 10,79 -0,92 -0,69 20,19
Feminino 65 22 77 51,18 13,65 -0,08 -1,01 26,67

Total 104 22 77 52,03 12,65 -0,64 -1,10 24,31

Grupos etarios

A distribuicdo dos participantes por grupos etarios mostra, que o grupo com maior
representatividade percentual (55,8 %) se encontra no segundo escaldo [41-60]; seguindo-se o
terceiro para 26,9%, e apenas 17,3% integra o 1° grupo dos 20-40anos.

A andlise por sexo demonstra a mesma tendéncia distributiva.

Estado civil

Os resultados relativos ao estado civil permitem-nos verificar que, (81,7%) dos

participantes, integra a alternativa “casados/unido de facto”, seguindo-se 0s solteiros com

(10,6%), os vilvos com 4,8% e apenas 2,9% se encontra divorciado.
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Analisando o estado civil por género, constatamos que a distribuicdo se faz seguindo a
mesma ordem da amostra total para o caso das mulheres, diferindo para os homens uma vez

que estes se distribuem essencialmente pelo estado de casados, e divorciados.

Parentesco

Relativamente a esta variavel, verificamos que o grau de parentesco existente entre o
cuidador e o paciente mais representativo, € o cobnjuge com 49,0%, seguindo-se 0s
irmaos/irmds com 15,4% e em terceiro lugar, os pais com 14,2%. De entre a alternativa
“outros” com (20,2%) destacam-se av0s, cunhados e primos.

Analisando o parentesco por género, constatamos que 0s homens cuidam sobretudo os
conjuges enquanto as mulheres, se distribuem de igual modo na amostra total entre 0s

diferentes itens.

Tabela 2 — Caracterizacdo sociodemografica da amostra

GENERO | vascuLINo FEMININO TOTAL

i N % N % N %
VARIAVEIS 39 37,5 65 62,5 104 100,0
GRUPOS ETARIOS 65
20-40 4 3,8 14 13,5 18 17,3
41-60 24 23,1 34 32,7 58 55,8
>61 11 10,6 17 16,3 28 26,9
ESTADO CIVIL
Solteiro 1 1,0 10 9,6 11 10,6
Casado/unido de facto 35 33,7 50 48,1 85 81,7
Divorciado/separado 2 1,9 1 1,0 3 2,9
Viavo 1 1,0 4 3,8 5 4.8
PARENTESCO
Pai/Mae 3 2,9 12 11,5 15 14,4
Conjuge 27 26,0 24 23,1 51 49,0
Irmao/lrma 2 1,9 14 13,5 16 15,4
Outro 6 58 15 14,4 21 20,2
RESIDE COM FAMILIAR
Sim 32 30,8 49 471 81 77,9
Néo 7 6,7 16 15,4 23 22,1
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Reside com o familiar doente
Quisemos saber se o inquirido residia com o familiar que acompanha as consultas, e 0s
dados mostram que a grande maioria (77,9%) responde sim inversamente a 22,1% que refere

“ndo”. Esta tendéncia distributiva mantem-se na anélise que se faz por sexo.

Agregado Familiar

Analisando a distribuicdo dos elementos que constituem o agregado familiar
constatamos, que o maior valor percentual pertence ao agregado que integra 3 a 5 elementos
(55,8%), seguindo-se 0s que tem entre 1-2 para 35,6%. Com menor representatividade (8,5%)
temos os agregados com 5 e mais elementos. A andlise por sexo ndo demonstra diferencas nos

elementos do agregado.

Local de Residéncia

A distribuicdo dos participantes por zona de residéncia mostra que a grande maioria
(67,3%) habita em meio rural e os restantes 32,7% em meio urbano. Trata-se de um dado que
ndo nos surpreendeu uma vez que se trata de uma area geografica essencialmente rural. A

analise por sexo demonstra a mesma tendéncia distributiva.

Proximidade do Hospital

Relativamente a esta variavel, verificamos que o maior grupo percentual (46,2%) dista
do hospital psiquiatrico a uma distancia que vai desde 10-30 Km, seguindo-se para 24,0%
uma distancia inferior a 10 Km e com menores valores percentuais, temos ainda distancias
superiores a 30 Km. Analisando a proximidade ao hospital por género, constatamos que existe

a mesma distribuicéo.

Grau Académico

Considerando os dados relativos ao grau académico, podemos constatar que a maioria
(46,2%) dos participantes possui 0 primeiro ou 2° ciclo, seguindo-se aqueles que possuem o
ensino secundario (19,2%), com um valor proximo (18,3%) os que tem o 3° ciclo e por fim os
que frequentaram o ensino superior com 16,3%.

Em termos de habilitacbes académicas existem algumas diferencas por género uma
vez que no caso do sexo feminino, se verifica a mesma ordenacdo da amostra total, mas no
caso do sexo masculino a partir do 1° e 2°ciclos existe uma distribuicdo mais equilibrada pelos

diferentes niveis.
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Situacgéo Laboral

Quisemos também conhecer a situacdo laboral dos inquiridos, os dados mostram que
(38,5%) estdo empregados, seguindo-se os reformados (30,8%) e 0s que estdo desempregados
(27,9%). Avaliando esta variavel por sexo verificamos que existem algumas diferengas entre
homens e mulheres, uma vez que estas estdo em primeiro lugar desempregadas, empregadas e
reformadas; jA os homens estdo por ordem decrescente, empregados, reformados e apenas

4,8% desempregados.
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Tabela 3 — Caracterizacdo Sociodemogréafica da Amostra (continuagao)

GENERO | viascuLiNo FEMININO TOTAL

i N % N % N %
VARIAVEIS 39 37,5 65 62,5 104 100,0
N° DE PESSOAS AGRG.
FAMILIAR
1-2 16 15,4 21 20,2 37 35,6
3-5 21 20,2 37 35,6 58 55,8
>5 2 1,9 7 6,7 9 8,7
LOCAL DE RESIDENCIA
Urbano 15 14,4 19 18,3 34 32,7
Rural 24 23,1 46 44,2 70 67,3
PROXIMIDADE DO
HOSPITAL
<10 KM 8 7,7 17 16,3 25 24,0
10-30 KM 20 19,2 28 26,9 48 46,2
30-50 KM 6 5,8 9 8,7 15 14,4
>50Km 5 4,8 11 10,6 16 15,4
GRAU ACADEMICO
1°e 2°ciclo 16 15,4 32 30,8 48 46,2
3°ciclo 8 7,7 11 10,6 19 18,3
Ensino secundario 8 7,7 12 11,5 20 19,2
Ensino superior 7 6,7 10 9,6 17 16,3
SITUACAO LABORAL
Empregado 19 18,3 21 20,2 40 38,5
Trabalhador conta prépria 1 1,0 2 1,9 3 2,9
Desempregado 5 4,8 24 23,1 29 27,9
Reformado 14 13,5 18 17,3 32 30,8
Baixa médica - - - - - -

3.4 —INSTRUMENTOS

Tendo por base 0s objetivos da presente investigacdo, optamos por fazer uma
abordagem, em que se utilizou uma escala construida para o efeito, com vista a caraterizacao
sociodemografica e de contexto familiar dos elementos amostrais e, ainda, escalas edificadas
por outros investigadores, ja traduzidas e testadas na populacdo portuguesa, nomeadamente a
Escala de Apgar Familiar, a Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS), a Escala de
Sobrecarga do Cuidador (ESC) e as Escalas de Ansiedade, Depresséo e Stresse (EADS-21).
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3.4.1 — Questionario

O presente instrumento é composto com questbes fechadas, abertas e mistas, que
procuram avaliar as variaveis sociodemograficas; de contexto familiar; de suporte social;
sobrecarga do cuidador; funcionalidade familiar e ansiedade, depressédo e stresse. A Tabela 4

resume e exemplifica a estrutura do presente questionario que é composto por seis grupos de

questdes.
Tabela 4 - Resumo estrutural do questionario
Dominios em estudo QuestBes
Sociodemograficos 1al0
Contexto familiar 1a18
Escala de Apgar Familiar (Funcionalidade familiar) lab
Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS) lalb
Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC) la22
Escalas de Ansiedade, Depressdo e Stress (EADS-21) la2l

Variaveis sociodemograficas do cuidador informal. Pretendemos avaliar os aspetos
sociodemograficos do cuidador informal, nomeadamente obter dados de natureza pessoal e
caraterizar assim o cuidador, através do: sexo; idade; estado civil; parentesco; residéncia com
o familiar; agregado familiar; local de residéncia; proximidade ao hospital; habilitacGes
literarias e situacéo laboral.

Variaveis de contexto familiar do cuidador informal. Pretendemos avaliar o
contexto familiar do cuidador informal, e assim obter dados referentes ao doente
mental/familia e a relacdo com o cuidador, a saber: situacdo laboral do familiar; horas de
acompanhamento diério; patologia psiquiatrica na familia; tempo de acompanhamento em
consultas; internamento; percecdo no cuidar (através dos itens: conhecer a doenca;
comportamento do familiar; utilidade como pessoa; gastos com a doenca; conhecimentos da
doenca; conhecimento de formas de tratamento; futuro econdmico; qualidades do familiar;
satisfacdo com a ajuda nas atividades; deixar o doente e o cuidar; ideia de o doente estorvar e

pessoas e vizinhos prejudicarem devido a doenca) e funcionalidade familiar.



72
Ansiedade, Depressdo e Stresse no Familiar Cuidador do Doente Mental

3.4.2 — Escalas

Escala de Apgar Familiar (funcionalidade familiar) de Smilkstein (1978), verséo
Portuguesa (Agostinho & Rebelo 1988). E uma escala elaborada por Smilkstein em 1978
(Smilkstein, Ashworth, & Montano 1982), sendo constituida por cinco questdes que
quantificam a perce¢do que o individuo inquirido tem do funcionamento da sua familia. Esta
escala permite caraterizar os componentes fundamentais da funcdo familiar em:

- Adaptacdo intrafamiliar — referente a utilizagdo dos recursos, dentro e fora da

familia, para a solu¢do dos problemas que ameacam o equilibrio da mesma, durante

uma crise;

- Participacdo/comunicacdo — refere-se a partilha da tomada de decisdes e das

responsabilidades pelos membros da familia;

- Crescimento/ desenvolvimento — reporta-se a maturidade fisica, psiquica, emocional

e realizacdo conseguida pelos membros da familia, através de um mutuo apoio e

orientagéo:

- Afeto — aborda a existéncia de relaces de cuidados ou ternura entre os membros da

familia;

- Resolucdo/dedicacéo ou decisédo — indica 0 compromisso tomado de dedicar tempo a

outros membros da familia, encorajando-os fisica e emocionalmente, o que implica

também uma decisdo na partilha de bens e espaco.

Cada questdo, permite trés tipos de resposta: ’quase sempre”; “algumas vezes” e
“quase nunca”. As cotagdes, sao respetivamente de 2 pontos, 1 ponto e 0 pontos. O resultado
final da escala, obtém-se pela soma das pontuacdes atribuidas a cada uma das questdes e varia
entre zero (0) e dez (10) pontos.

O total das pontuactes permite classificar o tipo de relacdo familiar:

* de 7 a 10 pontos, sugere uma familia funcional;

* de 4 a 6 pontos, sugere uma familia com disfuncéao leve;

* de 0 a 3 pontos, sugere uma familia com disfungéo grave.

Trata-se de um questiondrio que pode ser auto preenchido ou hétero preenchido,
consta de itens em escala tipo Likert, tem pontos de corte de acordo com: a
normofuncionalidade de 7 a 10 pontos; disfuncionalidade leve para pontuacdes entre 4 e 6

pontos e disfuncionalidade grave para pontuacoes entre 0 e 3 pontos.
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No questionario, entendemos como familia o(s) elemento(s) com quem o cuidador
informal habitualmente vive. Na nossa amostra, ndo houve nenhum caso do cuidador viver
sozinho.

Temos também, de ter presente que este método, amplamente utilizado por
investigadores e apesar, da validade e fiabilidade da escala j& terem sido estudadas, ela s6
avalia o grau de satisfacdo familiar que o elemento da familia admite e verbaliza (Andrade &
Martins 2011).

O autor da escala da escala de Apgar Familiar constatou, através dos estudos onde esta
foi aplicada, valores de alfa de Cronbach entre 0,80 e 0,85 (Smilkstein, 1987).

No caso concreto do nosso estudo, procedeu-se também a verificacdo da consisténcia
interna da escala de Apgar Familiar, que apresentou para a globalidade dos itens um valor de
alfa de Cronbach de 0,833, o que revela uma boa consisténcia interna. Para cada um dos itens
verificou-se 0 mesmo registo uma vez que os valores oscilaram entre 0,867 no item 1 e 0,885
no item 4 (Quadro 1).

Quadro 1 — Questdes da Escala de APGAR familiar

DIMENSOES ALPHA DE CRONBACH

Esté satisfeito com a ajuda que recebe da sua familia

0,867
quando tem um problema?
Conversao entre vocés os problemas que tém em casa? 0,871
As decisBes importantes tomam-se em conjunto em

0,870
casa?
Esta satisfeito com tempo que vocé e a sua familia

: 0,885

passam juntos?
Sente que a sua familia gosta de si? 0,871
Total APGAR 0,833

Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS) (Pais-Ribeiro, 1999), pretende
avaliar a satisfacdo que o individuo sente face ao suporte social percebido, proveniente de
varias fontes, assim como em relacdo as atividades em que esta envolvido.

Esta escala é multidimensional e é constituida por 15 itens apresentados sob a forma
de afirmacdes que sdo apresentadas para autopreenchimento. O sujeito deve assinalar o grau
em que concorda com a afirmacdo, numa escala de Likert com cinco graus de intensidade,
“concordo totalmente”, “concordo na maior parte, “ndo concordo nem discordo”, “discordo a
maior parte” e “ discordo totalmente”. Estes 15 itens distribuem-se por quatro dimensdes ou
fatores gerados empiricamente para medir 0s seguintes aspetos da satisfacdo com o suporte

social: “satisfacdo com os amigos” (itens 3, 12, 13, 14 e 15) que mede a satisfagdo com as



74
Ansiedade, Depressdo e Stresse no Familiar Cuidador do Doente Mental

amizades/amigos; “intimidade” (itens 1, 4, 5 ¢ 6) mede a perce¢do da existéncia de suporte
social intimo; “satisfacdo com a familia” (itens 9, 10 e 11) que mede a satisfagdo com o
suporte social familiar existente; e por ultimo, “atividades sociais” (itens 2, 7 ¢ 8) mede a
satisfacdo com as atividades sociais realizadas, os itens 1, 2, 3, 6, 7 e 8 da escala séo
formulados de forma positiva, e os itens 4, 5, 9, 10, 11, 12, 13, 14 e 15 sdo formulados de
forma negativa (Pais-Ribeiro, 1999). A escala permite ainda, a obtencdo de um resultado
global que pode variar entre 15 e 75, correspondendo as notas mais altas a uma percecéo de
maior satisfacdo com o suporte social (Ribeiro & Guterres 2001).

A escala global (Pais-Ribeiro, 1999) apresenta uma consisténcia interna alfa de
Cronbach de 0.85. Os valores de consisténcia interna alfa de Cronbach obtidos para as
diferentes subescalas correspondem a 0.83 para a Satisfacdo com os amigos, 0.74 para a

Intimidade e para a satisfagdo com a familia, e 0.64 para as Atividades socialis.

No nosso estudo, a anélise das propriedades psicométricas desta escala, revelam uma
consisténcia interna fraca, uma vez que os valores de alfa de Cronbach oscilaram entre 0,608

na dimenséo satisfacdo com a familia e 0,695 na dimenséo satisfagdo com os amigos.

Quadro 2 — Dimens0es e Total da Escala de suporte social

DIMENSOES ALPHA DE CRONBACH
Satisfa¢cdo com 0s amigos 0,695
Intimidade 0,691
Satisfagdo com a Familia 0,608
Atividades Sociais 0,691
Suporte Total 0,622

Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC), é uma escala traduzida e validada para a
populacdo portuguesa, por Sequeira (2007, 2010b), a partir da versdo original inglesa da
“Zarit Burden Interview Scale”. Consta de 22 itens, sendo que as respostas a cada item sao
apresentadas numa escala ordinal tipo likert, ordenadas e cotadas entre 1 e 5, em que a 1
corresponde a “nunca”; a 2 “quase nunca’; a 3 “as vezes”; 4 “muitas vezes ¢ a 5 “quase
sempre”. A escala ndo possui itens invertidos.

A estrutura fatorial apresentada por Sequeira (2010a), apresenta quatro fatores que no
seu conjunto explicam 62 % da variancia total. O fator um intitulado “impacto da prestacéo
de cuidados* é constituido pelos itens 1,2,3,6,9,10, 11, 12, 13, 17 e 22, e agrega itens que se

referem & sobrecarga relacionada com a prestacdo e cuidados diretos. Explica 41,2% da
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variancia total e apresenta um alfa de Cronbach de 0.93. O fator dois designado por “’relacéo
interpessoal* possui os itens 4, 5, 16, 18 e 19 que estdo associados a sobrecarga relacionada
com o cuidador e a pessoa dependente, alvo de cuidados. Este fator explica 8.69% da
variancia total e apresenta um valor de alfa de 0.83. O fator trés foi designado por
“expectativas face ao cuidar” possui quatro itens 7, 8, 14 e 15 que estdo relacionados com as
expectativas que o cuidador tem relativamente a prestacdo e cuidados. Explica 7.15% da
variancia total e o valor de alfa de Cronbach é considerado de razodvel (alfa = 0.67).
Finalmente o fator quatro foi designado por “percecdo de autoeficacia“ e possui apenas dois
itens 20 e 21 que estdo relacionados com a opinido do cuidador relativamente ao seu
desempenho. Explica 4.90% e o valor de alfa é de 0.80. Acresce referir que varios autores
utilizam a escala de uma forma global.

Nesta escala obtém-se um score global que varia entre 22 e 110, em que uma maior
pontuacdo corresponde a uma maior percecdo de sobrecarga. S&o utilizados os seguintes
pontos de corte: inferior a 46 é sem sobrecarga, entre 46 a 56 é sobrecarga ligeira e superior a
56 é sobrecarga intensa (Sequeira, 2010b). E uma escala de autopreenchimento.

Quisemos também avaliar no nosso estudo, as propriedades psicométricas desta escala
e os resultados obtidos revelam valores de alfa de Cronbach que variam entre o 0,606 (c. i.

fraca) na 12 dimensdo e 0,835 (c. i. boa) na dimensao percecdo de autoeficécia.

Quadro 3 — Dimens0es e Total da Escala da sobrecarga do cuidador

DIMENSOES ALPHA DE CRONBACH
Impacto dg prestacéo de 0,606
cuidados
Relacéo interpessoal 0,750
Expectativas face ao cuidador 0,746
Percecédo de autoeficécia 0,835
Sobrecarga Total 0,690

Escalas de Ansiedade, Depressdo e Stress (EADS-21). Para avaliar a variavel
dependente — ansiedade, depressdo e stresse do cuidador informal, utilizamos a Depression
Anxiety Stress Scales (DASS-21) de Lovibond e Lovibond (1995), adaptada para a populacéo
portuguesa por Pais-Ribeiro, Honrado, e Leal (2004) a EADS-21.

Esta escala foi originalmente construida com base na teoria do modelo tripartido,

modelo este que pretende clarificar a relagéo entre a ansiedade e a depressdo e postula uma
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estrutura e trés grupos de sintomas distintos: sintomas especificos da ansiedade; sintomas
especificos da depresséo e sintomas inespecificos, comuns a ansiedade e depressao, como por
exemplo a insonia. E constituida por 21 itens e cada variavel é medida por sete itens. Cada
item consiste numa frase, numa afirmacdo que remete para sintomas emocionais negativos, e
a qual se pede ao sujeito que responda se a afirmacéo se Ihe aplicou na semana passada. Para
cada frase existem quatro possibilidades de resposta, apresentadas em escala tipo Likert onde
é avaliada a extensdo em que 0s sujeitos experimentaram, cada sintoma durante a Ultima
semana numa escala de quatro pontos de gravidade ou frequéncia “ndo se aplicou nada a
mim”, “aplicou-se a mim algumas vezes”, “aplicou-se a mim muitas vezes” e “aplicou-se a
mim a maior parte das vezes. Os resultados de cada escala sdo determinados pela soma dos
resultados dos sete itens. A escala fornece trés notas, uma por subescala em que 0 minimo é 7
e 0 maximo 21. As notas mais elevadas em cada escala correspondem a estados afetivos mais
negativos.

Pela analise fatorial e de acordo com conceitos clinicos, 0s itens agrupam-se, nas trés
dimensdes da seguinte forma: “depressao‘ item 3, 5, 10, 13, 16, 17 e 21; “ansiedade* item 2,
4,7,9,15,19 ¢ 20; e “stresse“ item 1, 6, 8, 11, 12, 14 e 18.

Para cada uma destas subescalas foram utilizados 0s seguintes construtos:

= Depressdo — Anedonia (item 3); Inércia (item 5); Desanimo (item10); Disforia (item

13); Falta de interesse ou de envolvimento (item16); Auto depreciacdo (item 17) e

Desvalorizagéo da vida (item 21);

» Ansiedade — Excitacdo do sistema auténomo (itens 2, 4 e 19); Efeitos mdsculo

esqueléticos (item 7); Ansiedade situacional (item 9) e Experiéncias subjetivas de

ansiedade (itens 15 e 20);

» Stresse — Dificuldade em relaxar (itens 1 e 12); Excitacdo nervosa (item 8);

Irritdvel/reacdo exagerada (itens 6 e 11); Impaciéncia (iteml4) e Facilmente

agitado/chateado (item 18).

As perturbacdes ansiedade, depressdo e stresse, de acordo com a EADS-21, sdo
perturbacdes psicoldgicas concetualizadas e avaliadas em termos dimensionais e nao
categoriais, ou seja, sao essencialmente diferencas de grau, sujeitos normais versus sujeitos
com perturbagdo psicologica, que vao de “normal” a “muito grave”.

A validacédo para a populacdo portuguesa revelou uma estrutura semelhante a original.
A consisténcia interna (alfa de Cronbach) da versdo portuguesa foi de 0,85 para a subescala

de depresséo; 0,47 para a subescala de ansiedade e 0,81 para a subescala de stress. A escala de
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21 itens, esteve fortemente correlacionada com a escala de 41 itens e a correlagéo entre as trés

subescalas foi semelhante nas duas versdes da escala (Pais-Ribeiro et al., 2004).

No estudo, a andlise das propriedades psicométricas desta escala, revelam uma boa
consisténcia interna, pois os valores de alfa de Cronbach oscilaram entre 0,902 na depresséo e

0,879 na dimensao stresse.

Quadro 4 — Dimens0es da escala de ansiedade, depressdo e stresse

DIMENSOES ALPHA DE CRONBACH
Ansiedade 0,838
Depresséo 0,802

Stresse 0,879

3.5 -PROCEDIMENTOS

O pedido formal de autorizacdo a realizacdo do presente estudo, foi efetuado ao
Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar Tondela — Viseu, E.P.E., e ao Conselho de
Administracdo do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E.P.E., a fim de obtermos o
consentimento para a colheita de dados (Anexo | e Anexo II).

Foram tambeém oficializados, os pedidos aos autores que fizeram a validacdo para a
populacdo portuguesa dos instrumentos usados no estudo, para a sua aplicacdo (Anexo Il e
Anexo V).

Pedido o consentimento informado, a todos o0s elementos que fazem parte da amostra,
salvaguardando o anonimato, a confidencialidade e outros aspetos ético-legais do estudo
(Anexo V).

O questionério, para além do seu conteudo formal, apresentava na primeira pagina,
toda a informacdo necessaria, explicativa da natureza e objetivos do presente estudo (Anexo
Vi),

3.6 — ANALISE DOS DADOS

Apos a colheita de dados, efetuamos uma primeira analise aos questionarios, no intuito

de fazer uma triagem e eliminarmos 0s que porventura se apresentassem incompletos ou mal
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preenchidos, tendo-se em seguida iniciado o processo de codificacdo e tabulacdo de modo a
possibilitar o tratamento estatistico.

No tratamento e analise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e analitica. Em
relagdo a primeira, determinaram-se frequéncias absolutas e percentuais, algumas medidas de
tendéncia central ou de localizagdo como médias e medidas de variabilidade ou disperséo
como amplitude de variacdo, coeficiente de variagdo e desvio padrdo, para além de medidas

de assimetria e achatamento, de acordo com as caracteristicas das variaveis em estudo.

O coeficiente de variacdo permite comparar a variabilidade de duas variaveis devendo
os resultados obtidos serem interpretados de acordo com Pestana e Gageiro (2005), do

seguinte modo:

Quadro 5 — Valores do coeficiente de variacdo

Coeficiente de variagdo Classificacdo do Grau de dispersao
0% - 15% Disperséo baixa

16% - 30% Dispersdo moderada

> 30% Dispersdo alta

No que respeita a estatistica inferencial, fez-se uso da estatistica paramétrica e nao
parameétrica.

A estatistica ndo paramétrica foi utilizada como alternativa aos testes paramétricos,
porque as condicdes de aplicacdo destes, nomeadamente a homogeneidade de variancias entre
0s grupos ndo se verificou (Maroco, 2007) ou seja, sO se recorreu a estes testes quando o
cociente entre 0 nimero de elementos que constituem a amostra maior com a menor foi
superior a 1.5 (Pestana & Gageiro 2005). Estes testes sdo menos potentes que 0S
correspondentes testes paramétricos deduzindo-se dai que a possibilidade de rejeitar Ho €
muito menor.

Assim, quanto a estatistica paramétrica e ndo paramétrica destacamos as que foram
utilizadas no nosso estudo, e que seguidamente sdo descritas.

Teste de U-Mann Whitney (UMW) para comparacdo de médias de uma variavel
quantitativa em dois grupos de sujeitos diferentes e quando se desconhecem as respetivas
variancias populacionais.

Teste de Kruskall Wallis, para comparacdo de médias no caso concreto ordens

médias de uma variavel quantitativa (variavel enddgena) em trés ou mais grupos de sujeitos
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diferentes (variavel exdgena — qualitativa), isto é, analisa o efeito de um fator na variavel
enddgena, testando se as médias da variavel endégena em cada categoria do fator sdo ou ndo
iguais entre si. Este teste é uma extensdo do teste de U Mann Whitney que permite comparar
mais de dois grupos em estudo. Todavia, quando se testa a igualdade de mais de duas médias
e, dependendo da natureza nominal ou ordinal do fator, recorre-se habitualmente aos testes
post-hoc, para saber quais as que se diferenciam entre si (Pestana & Gageiro 2005).

Regressdo, € um modelo estatistico que foi usado para prever o comportamento de
uma variavel quantitativa (variavel dependente ou enddgena — Y) a partir de uma ou mais
variaveis relevantes de natureza intervalar ou racio (varigveis independentes ou exdgenas — X)
informando sobre as margens de erro dessas previsoes, isto €, permite-nos determinar quais as
variaveis independentes que sao preditoras da variavel dependente.

Quando utilizamos apenas uma variavel dependente e uma independente, efetuamos
uma regressdo linear simples. Por outro lado, quando comparamos uma variavel dependente e
mais que uma varidvel independente efetudmos a regressdo multipla. Na regressdo a
correlacdo que mede o grau de associacdo entre duas variaveis € usada para prever a variavel
dependente (). Quanto maior for a correlacdo entre X e Y melhor a previsdo. Quanto menor
for essa correlacdo maior a percentagem de erro na previsao.

Em relacdo as correlacbes de Pearson que este tipo de teste gera, utilizamos os
valores de r que, por convencéo, Pestana e Gageiro (2008) sugerem que:

-1 < 0.2 —associacdo muito baixa

0.2 <r<0.39 — associagdo baixa

0.4 <r<0.69 — associacdo moderada

0.7 <r<0.89 —associagdo alta

+0.9 <r <1 -—associagdo muito alta

Os valores de uma correlacdo oscilam entre -1 e +1. Se a associacdo for negativa a
variacdo entre as variaveis ocorre em sentido contrario, isto é, os aumentos duma variavel
estdo associados em média a diminuicdo da outra; se for positiva a variacdo das variaveis
ocorre no mesmo sentido. Acresce ainda referir que a comparacdo de dois coeficientes deve
ser feita em termos do seu valor ao quadrado designado por coeficiente de determinacéo (R?)
que indica a percentagem de variacdo de uma variavel explicada pela outra, e que tanto R
como R? ndo exprimem relacdes de causalidade.

Teste de Qui Quadrado (x2), é utilizado para o estudo de relacdes entre variaveis
nominais. Aplica-se a uma amostra em que a varidvel nominal tem duas ou mais categorias

comparando as frequéncias observadas com as que se esperam obter no universo, para se
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inferir sobre a relacdo existente entre as variaveis. Se as diferencas entre os valores
observados e esperados ndo se considerarem significativamente diferentes, o valor do teste
pertence a regido de aceitacdo e as variaveis sdo independentes, caso contrario, rejeita-se a
hipotese de independéncia ou seja 0s valores do teste pertencem a regido critica. Quando ha
relagdo entre as variaveis, 0s residuos ajustados estandardizados situam-se fora do intervalo -
1.96 e 1.96, para p=0.05 (Pestana & Gageiro 2008, p. 127, 128 e 131).
Na andlise estatistica utilizaram-se os seguintes valores de significancia:

p< 0.05 * - diferenca estatistica significativa

p< 0.01** - diferenca estatistica bastante significativa

p< 0.001 *** - diferenca estatistica altamente significativa

p >0.05 n.s. — diferenca estatistica ndo significativa

Para a caracterizagdo, descrigdo e analise inferencial da amostra utilizou-se o programa
Statiscal Package Social Science 20 para o0 Windows e Word Microsoft.

A apresentacdo dos resultados, efetuou-se com o recurso a tabelas e graficos, onde séo
apresentados os dados mais relevantes. Houve omissdo do local, data e fonte, em tabelas e
gréficos, por todos os dados terem sido colhidos da mesma forma, através do instrumento de
colheita de dados.

Postas estas consideracdes metodoldgicas, inicia-se no capitulo seguinte a apresentacao

e analise dos resultados.



81
Ansiedade, Depressdo e Stresse no Familiar Cuidador do Doente Mental

4 — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Este capitulo, tem o propoésito de explicar o fendmeno em estudo, através da descricao,
analise e interpretacdo dos resultados obtidos, com os dados recolhidos no trabalho de campo.
O processo de analise encontra-se estruturado de modo a dar resposta aos diferentes objetivos
e as questdes de investigagdo formuladas. A apresentacdo e analise dos resultados sera
repartida por duas partes, na primeira proceder-se-4 a uma analise de tipo descritivo e na

segunda, serd feita uma analise do tipo inferencial.

4.1 — ANALISE DESCRITIVA

Na analise descritiva agora apresentada, é elaborado um perfil dos individuos que
participaram no estudo, apresentando um conjunto de carateristicas que os distinguem de

forma inequivoca (Fortin, 2009).

4.1.1 — Variaveis de contexto familiar

Esta parte do trabalho, pretende proceder a uma caracterizacdo do contexto familiar
que envolve os inquiridos.
Situacado laboral do familiar

Relativamente a esta varidvel, verificamos que os familiares doentes estdo
essencialmente reformados (44,2%), seguindo-se os desempregados (30,8%) e 0s empregados
(20,2%). Curiosamente apenas 4,8% se encontram de baixa médica.

Analisando a distribuicdo da situacdo profissional por género, constatamos que as
mulheres, estdo distribuidas proporcionalmente a amostra total, enquanto os homens estdo em
maior grupo percentual desempregados (16,3%) e reformados (12,5%).

Na sequéncia desta questdo quisemos saber se os desempregados e os reformados
estavam ocupados: as respostas dadas e expressas na tabela 3 mostram, que a maioria (59,0%)
estd desocupada e os restantes 41,0% ocupados.

Avaliando esta variavel por sexo verifica-se que ha uma inversdo na ocupacgédo entre
homens e mulheres, uma vez que as percentagens mais elevadas para as mulheres se situam

no item “desocupado” e no caso dos homens o item “ocupado”.
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N° de horas de acompanhamento

Relativamente a esta varidvel constatamos que a maioria dos cuidadores passam entre
9 a 24 horas com os seus familiares, o que ndo nos surpreende se tivermos em conta que séo
também maioritariamente conjuges. Porém temos ainda 24,0% que refere acompanhar entre
1-8 horas por dia 0 seu familiar.

Esta constatacdo verifica-se quer para homens quer para mulheres.
Existe doenca psiquidtrica noutros familiares?

Os resultados relativos a esta questdo mostram que apenas 32,7% dos inquiridos
responde afirmativamente ou seja ha outros familiares com doenca psiquiatrica e os restantes
67,3% afirmam nao existir.

A distribuicdo por sexo ndo revela grandes diferencas em relacdo a distribuicéo geral.

Tabela 5 — Caracterizacdo do contexto familiar dos elementos da amostra

GENERO MASCULINO FEMININO TOTAL
VARIAVEIS N % N % N %
SITUACAO PROFISSIONAL
Empregado 7 6,7 14 13,5 21 20,2
Baixa médica 2 1,9 3 2,9 5 4,8
Desempregado 17 16,3 15 14,4 32 30,8
Reformado 13 12,5 33 31,7 46 44,2
DESEMPREGADO/REFORMADO
Ocupado 16 20,5 16 20,5 32 41,0
Desocupado 14 17,9 32 41,0 46 59,0
N° Horas/dia
1-8 9 8,7 16 15,4 25 24,0
9-16 13 12,5 20 19,2 33 31,7
17-24 17 16,3 29 27,9 46 44,2
DOENCA PSIQUIATRICA
NOUTROS
Nao 29 27,9 41 39,4 70 67,3
Sim 10 9,6 24 23,1 34 32,7
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Conhecimento sobre a doenca

Relativamente a questdo “conhece a doeng¢a do seu familiar” verificamos uma
amostra dividida, uma vez que a maioria (54,8%) das respostas integra o item sim e 45,2%
responde nao.

A andlise por género mostra que existem diferencas entre homens e mulheres, uma
vez que 0s homens afirmam ter mais conhecimentos do que as mulheres.

No seguimento desta questdo quisemos ainda saber se descreviam nominalmente as
doencas: as respostas dadas e expressas na tabela 5 mostram, que a maioria (57,9%) dos
inquiridos identifica a depressdo, seguindo-se a deméncia e a esquizofrenia com igual valor
percentual (10,5%), depois a doenca bipolar, epilepsia e alcoolismo/drogas.

Avaliando esta variavel por sexo verifica-se que as mulheres, descrevem sobretudo
trés patologias, a depressdo, a deméncia e a esquizofrenia enquanto os homens referem

depresséo, epilepsia doenca bipolar e alcoolismo/drogas.

Anos de acompanhamento

Quisemos também saber hd quanto tempo (em anos) vinham a consulta com o0s
familiares: pudemos constatar que a maioria dos respondentes (60,6%) o faz num periodo
inferior a 5 anos e os restantes ha 6 e mais anos.

Avaliando esta varidvel por sexo verificamos que existem algumas diferencas entre

homens e mulheres, uma vez que estas referem menos tempo que 0s homens.
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Tabela 6 — Caracterizacdo do contexto familiar dos Participantes (continuagéo)

GENERO | \ascuLINO FEMININO TOTAL
VARIAVEIS A K A K A K
CONHECE A DOENCA
Né&o 13 12,5 34 32,7 47 45,2
Sim 26 25,0 31 29,8 57 54,8
S/ISIM QUAL
Deméncia 2 3,5 4 7,0 6 10,5
Esquizofrenia 1 1,8 5 8,8 6 10,5
Depresséo 16 28,1 17 29,8 33 57,9
Alcoolismo/drogas 2 3,5 1 1,8 3 5,3
Doenca Bipolar 2 3,5 3 5,3 5 8,8
Epilepsia 3 5,3 1 1,8 4 7,0
ANOS DE
ACOMPANHAMENTO
0-5 21 20,2 42 40,4 63 60,6
>6 18 17,3 23 22,1 41 39,4
INTERNAMENTOS
Néao 22 21,2 32 30,8 54 51,9
Sim 17 16,3 33 31,7 50 48,1
S/SIM
1-2 7 14,0 26 52,0 33 66,0
>3 10 20,0 7 14,0 17 34,0

N° internamentos
Uma outra questdo colocada prendia-se com o facto de saber se o “familiar ja tinha
estado internado”: as respostas da maioria (51,9%) recaem no item nédo e 48,1% respondem
afirmativamente.
Aos que responderam afirmativamente perguntdmos ainda o n° de vezes que o familiar
tinha sido internado. As respostas de 66,0% dos participantes mostram ter acontecido 1-2
vezes e 0s restantes (34,0%) 3 e mais vezes. Também aqui os homens referem mais

internamentos do que as mulheres.
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Percecéo no cuidar

Os resultados que iremos analisar na tabela 7, referem-se a percecdo do cuidador sobre
aspetos diversos do familiar que acompanha. Procedemos a uma recodificacdo da variavel
“Percecéo no cuidar” tendo resultado cinco dimensdes constantes na tabela abaixo descrita:
comportamento (questdo 8); conhecimento sobre a doenca (questdes 11 e 12); atitudes
positivas (questdes 14 e 15); sobrecarga financeira (questdes 10 e 13) e atitudes negativas
(questdes 9, 16, 17 e 18). Fizemos a inversdo das questdes que se encontravam formuladas de
forma negativa: questdes 8, 9, 10, 12, 14 e 15, e apresentamos as questdes numa escala tipo
likert, ordenadas e cotadas entre 1 (minimo) e 5 (méximo).

Assim podemos ver que ao nivel do comportamento os valores oscilam entre 1(min) e 5
(max) com uma media de 3,70 e um desvio padrdo de 1,20; ja a dimensdo conhecimento sobre
a doenca varia entre 1(min) e 5 (max) com uma media de 2,87 e um desvio padrao de 1,09; as
atitudes positivas apresentam valores que oscilam entre 1 (min) e 5 (max) com uma media de
3,64 e um desvio padrdo de 1,18;a sobrecarga financeira sentida varia entre 1 (min) e 5 (max)
com uma media de 2,40 e um desvio padrdo de 0,98; ja as atitudes negativas apresentam
valores que se distribuem entre 1 (min) e 5 (max) com uma media de 3,61 e um desvio padrao
de 0,77. Podemos ainda constatar que os valores mais positivos (melhores médias) se
encontram ligados ao comportamento, as atitudes positivas e as atitudes negativas.
Inversamente os valores inferiores estdo relacionados com a sobrecarga financeira e 0s
conhecimentos sobre a doenca.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou Kurtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo das dimensdes, é simétrica e mesocurtica a
excecdo das atitudes positivas onde o SK é assimétrico negativo com enviesamento a direita.

Os coeficientes de variacdo apresentam em todas as dimensdes uma elevada disperséo

(>30%) exceto no caso das atitudes negativas onde se verifica uma dispersdao moderada.
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Tabela 7 — Percecdo no Cuidar

Questdes Min Méx X Dp Sk K CV (%)
Comportamento 1 5 3,70 1,20 -1,62 -2,01 32,43
ggz:;:me”to Sobre a 1 5 287 109 022  -18 3797
Atitudes Positivas 1 5 3,64 1,18 -2,28 -1,65 32,41
Sobrecarga Financeira 1 5 2,40 0,98 1,90 -0,66 40,83
Atitudes Negativas 1 5 3,61 0,77 -1,67 -0,61 21,32

Funcionalidade Familiar

Uma boa funcionalidade familiar percebida causa um “efeito intenso na satisfacao
geral da vida”, e por isso aplicadmos a escala de Apgar.

Centrando a nossa atencéo na distribuicdo dos cuidadores pelos trés niveis funcionais
do Apgar familiar verificamos, (c.f. tabela 8) que as perce¢bes sdo maioritariamente positivas
uma vez que 65,4%, entende ter familias funcionais. Contudo de referir que 26,9% dos

respondentes classifica-a com moderadamente disfuncional e com percentagens menores

(7,7%) os que identificam disfuncdes acentuadas.

A distribuicdo por género mostra a mesma tendéncia distributiva pelos diferentes itens,

e o teste Qui-Quadrado demonstra que ndo existem diferencas estatisticas significativas entre

0s grupos (X?=2,792; p=0,248).
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Tabela 8 — Percecédo dos inquiridos sobre a funcionalidade familiar

MASCULINO FEMININO TOTAL
Funcionalidade Familiar N % N % N %
Disfungdo acentuada 4 3,8 4 3,8 8 7,7
Moderada disfuncéo 7 6,7 21 20,2 28 26,9
Funcional 28 26,9 40 38,5 68 65,4
TOTAL 39 37,5 65 62,5 104 100

(X?=2,792; p=0,248).

4.1.2 — Variaveis psicossociais

Suporte social

Os dados da tabela 9 expressam o suporte social (total e dimensdes) percebido pelos
participantes do nosso estudo. Relembramos que valores mais elevados correspondem a
perce¢des de maior suporte social, podendo o total da escala variar entre 15 e 75 pontos.

Assim, relativamente ao suporte total podemos verificar, que ronda niveis baixos
oscilando entre 15 (min) e 51 (mé&x) com uma média de 37,38 pontos (metade do maximo
possivel).

Analisando cada uma das dimensGes podemos constatar que a satisfacdo dos participantes
com o suporte é mais elevada nas atividades sociais ()_(:9,04; Dp=3,38), seguindo-se 0
suporte social intimo ()_(210,08; Dp=2,26), a satisfacdo com o0s amigos (X:11,95; Dp=3,18) e
por fim a mais baixa (7( =6,40; Dp=2,75) reflete-se na satisfacdo com a familia.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou Kurtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo das dimensdes, é simétrica e mesocurtica a
excecdo da satisfacdo com os amigos onde o SK e o K apresentam uma distribuicdo
assimétrica positiva com enviesamento & esquerda, e leptocurtica respetivamente.

Os coeficientes de variacdo apresentam uma elevada dispersdo (>30%) nas dimensdes

satisfacdo com a familia e atividades sociais e nas restantes uma dispersdo moderada
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Tabela 9 — Estatisticas descritivas sobre o Suporte Social

Dimensoes Min Max X Dp Sk K CV (%)
Satisfacdo com 0s amigos 5 25 11,95 3,18 3,18 5,40 26,61
Intimidade 4 14 10,08 2,26 -2,81 0,59 22,42
Satisfagdo com a Familia 3 13 6,40 2,75 2,33 -1,16 42,96
Atividades Sociais 3 15 9,04 3,38 0,431 -1.95 37,38

Suporte Total 15 51 37,38 5,92 -2,82 4,58 15,83

Sobrecarga do cuidador (ESC)

Os dados da tabela 10, expressam a sobrecarga que estes cuidadores apresentam (total

e dimensbes) em consequéncia do acompanhamento que fazem aos familiares doentes.

Relembramos que a maiores scores correspondem maiores percecdes de sobrecarga e o valor

total oscila entre 22 e 110 pontos.

Assim, considerando a sobrecarga total verificamos, que se situa em niveis baixos

oscilando entre 22 (min) e 98 (max) com uma média de 48,66 pontos (sobrecarga ligeira) e

um Dp de 17,25 e CV com elevada disperséo.

Analisando cada uma das dimensbGes podemos constatar, que o0 impacto da prestacao

de cuidados apresenta uma (M=22,57), a relacéo interpessoal com (M=9,52), as expectativas

face ao cuidador com (M=12,58) e por fim a percecdo de autoeficacia com (M = 3,97).

Tabela 10 — Estatisticas descritivas da sobrecarga do cuidador

. ~ . . = CcVv
Dimensdes Min Max X Dp Sk K %)
Impacto da prestagdode | 1) 51 2557 1007 385 0341 44,61
cuidados
Relacéo interpessoal 5 22 9,52 4,29 4,46 0,89 45,06
Expectativas face a0 4 20 1258 449 -001 -232 3569
cuidador
Percecao de autoeficécia 2 10 3,97 1,82 2,90 0,12 45,84
Sobrecarga Total 22 98 4866 17,25 280 -0,35 3545
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O autor da escala (Sequeira, 2007) propde ainda 0s seguintes pontos de corte:
<a 46 — sem sobrecarga; entre 46 e 56 — sobrecarga ligeira; >56 sobrecarga intensa.

Assim de acordo com estes trés niveis classificativos (c.f. tabela 11) verificamos, que a
maioria (51,9%) se coloca no item “sem sobrecarga”, 18,3% na sobrecarga ligeira e apenas

29,8% perceciona uma sobrecarga intensa.

Tabela 11 — Niveis de corte da sobrecarga dos Cuidadores

Classificacdo da sobrecarga N %
Sem sobrecarga 54 51,9
Sobrecarga ligeira 19 18,3
Sobrecarga intensa 31 29,8
Total 104 100

4.1.3 — Perturbacgdes psicologicas: Ansiedade, depressao e Stresse

A tabela 12 reflete os resultados que traduzem os niveis de ansiedade, depresséo e stresse
(variavel dependente do estudo) dos nossos participantes. Cada uma das dimensdes pode
variar entre um min de 0 e 21 de max. Os valores mais elevados em cada subescala
correspondem estados afetivos mais negativos.

Assim, relativamente a ansiedade podemos verificar, que varia para 0s nossos inquiridos
entre 0 e 18 com uma média de 3,34 e um Dp de 3,93; ja a depressdo varia entre 0 e 17 com
uma média de 3,59 e um Dp de 9,52. A dimensdao onde os valores sdo mais elevados
acontecem no stresse (logo maiores niveis de stress) oscilando entre 0 e 18 com uma média de
6,17. Os coeficientes de variacdo apresentam uma elevada dispersdo (>30%) em todas as
dimensoes.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou Kurtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo das dimensdes, € assimétrica positiva com

enviesamento a esquerda, e leptocurtica exceto no stress onde € mesocurtica.
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Tabela 12 — Estatisticas descritivas sobre ansiedade, depresséo e Stresse

Sub-escalas Min Max X Dp Sk K CV (%)
Ansiedade 0 18 3,34 3,93 7,94 7,52 117,66
Depresséo 0 17 3,59 4,11 5,55 2,09 114,48
Stresse 0 18 6,17 3,93 2,38 -0,05 63,69

4.2 — ANALISE INFERENCIAL

Terminada a analise descritiva dos dados passaremos a apresentacdo e andlise

inferencial no sentido de procurarmos dar resposta as questbes de investigacdo que

formulamos e que foram apresentadas no decurso da metodologia.

4.2.1 — Relacao entre variaveis sociodemograficas e ansiedade, depressdo e stresse do

cuidador informal

A primeira questdo procura determinar em que medida as variaveis sociodemograficas
influenciam a ansiedade, depressdo e stresse do cuidador informal do doente mental.
Procuramos dar resposta a esta questdo estudando algumas variaveis sociodemograficas do

cuidador informal, nomeadamente: o género; idade; estado civil; habilitacdes académicas;

local de residéncia e situacédo profissional.

Relacdo entre ansiedade, depressao e stresse e género do cuidador

Para verificarmos a influéncia do género na ansiedade depressdo e stresse, utilizou-se
0 Teste U de Mann-Whitney. Ao observar a tabela 13, verificamos que existem diferencas

estatisticamente significativas (p <0.05) em todas as dimensdes da escala para as duas

variaveis em estudo.
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Pelos valores das ordenagfes médias, constatamos que sdo os elementos do sexo
feminino aqueles que apresentam médias mais elevadas em todas as dimensdes, o que
significa que sdo também os que apresentam mais ansiedade, depressdo e stresse.

Face a estes resultados somos levados a aceitar a relagdo formulada, afirmando que o

género (feminino) influencia a ansiedade depressao e stresse dos inquiridos.

Tabela 13 — Teste U de Mann-Whitney entre género e a ansiedade depressdo e stresse dos participantes

GENERO | MASCULINO | FEMININO y ;

DIMENSOES ORD-MEDIA | ORD-MEDIA
Ansiedade 42,08 58,75 861,000 0,006
Depressdo 43,91 57,65 932,500 0,023
Stresse 43,29 58,02 908,500 0,016

Relacao entre ansiedade, depressao e stresse e idade do cuidador

De forma a entender a relacdo entre idade e a ansiedade, depressdo e stresse dos
participantes, efectuou-se o Teste Kruskal-Wallis. A tabela 14 mostra pelos valores de p que
ndo existem diferencas estatisticas significativas (p >0.05) em nenhuma das sub-escalas e as
idades dos participantes.

N&o obstante a rejeicdo da relacdo, para as trés sub-escalas os valores ordenados das
médias mostram que as variaveis ansiedade e a depressao aumentam com o aumento da idade,
ao contrario do stresse que é maior nos sujeitos com idades menores.

Assim, rejeitamos a relacdo formulada dizendo que no nosso estudo a idade nao

interfere na ansiedade, depressdo e stresse dos participantes.

Tabela 14 — Teste Kruskal-Wallis entre idade e a ansiedade depressao e stresse dos participantes

> 61
IDADES 20-40 41-60 = ,
DIMENSOES ORD- ORD- ORD- S o
MEDIA MEDIA MEDIA
Ansiedade 46,00 51,21 59,36 2,448 0,294
Depresséo 49,25 52,97 53,61 0,268 0,874
Stresse 62,97 51,69 47,45 3,019 0,221
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Relacéo entre ansiedade, depressao e stresse e o estado civil do cuidador

Para testar esta relacdo, procedemos a uma recodificagdo da variavel “estado civil"
tendo resultado dois grupos: os acompanhados (casados e unido de facto) e ndo
acompanhados (solteiros, vilvos e divorciados).

Assim no sentido de perceber a influéncia do estado civil sobre a ansiedade depresséo e
stresse dos participantes, utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney.

Ao observar os dados da tabela 15, constatamos que ndo existem diferencas
estatisticas significativas (p> 0,05) em nenhuma das dimens@es da escala, rejeitando-se deste
modo a relacdo enunciada.

Porém centrando-nos nos valores ordenados das médias verificamos que sdo 0s
participantes acompanhados que apresentam valores médios inferiores em todas as dimensoes
da escala comparados com os ndo acompanhados, o que significa que 0s ndo acompanhados
apresentam maiores niveis de ansiedade, maior depressao e stresse.

Assim, rejeitamos a relacdo formulada dizendo que no nosso estudo o estado civil ndo

interfere na ansiedade, depressdo e stresse dos participantes.

Tabela 15 — Teste U de Mann-Whitney entre estado civil e a ansiedade depresséo e stresse dos participantes

NAO
ESTADO CIVIL | ACOMPANHADO
5 ACOMPANHADO ] P
DIMENSOES
ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Ansiedade 51,67 56,21 737,000 0,548
Depressao 52,07 54,42 771,000 0,756
Stresse 50,22 62,71 613,500 0,101

Relag&o entre ansiedade, depresséo e stresse e habilitagdes académicas do cuidador

Recorremos mais uma vez ao Teste Kruskal-Wallis para verificar se existe relacdo entre

“habilitagdes académicas" e a ansiedade, depressao e stresse dos participantes.
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Ao observar a tabela 16, constatou-se que ndo existem diferencas estatisticas
significativas (p >0.05) entre grupos nas dimensdes depressdo e stress. Contudo existem
diferencas estatisticas significativas (p=0,001) na sub-escala ansiedade, permitindo-nos
afirmar que os participantes com o 1°, 2° e 3° ciclos de escolaridade possuem mais ansiedade
que aqueles que tem ensino superior e ensino secundario.

Usou-se 0 Teste post-hoc tests e verificou-se que as diferengas se situam entre 0s que
possuem o 1° e 2° ciclo com o ensino secundéario (p=0,001).

Em sequéncia aceitamos parcialmente a relacdo enunciada, para a dimensdo ansiedade e

rejeitamo-la para a depressao e stresse.

Tabela 16 — Teste Kruskal-Wallis entre habilitaces académicas e a ansiedade depressao e stresse dos
participantes

1°e 2°ciclo | 3°ciclo Secundario | Superior
ENSINO 2
DIMENSOES ORD- ORD- ORD- ORD- 2 P
MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA
Ansiedade 63,76 51,32 34,48 43,24 15,846 0,001
Depresséo 55,55 52,21 45,23 52,76 1,704 0,636
Stresse 51,47 52,21 52,53 55,71 0,252 0,969

Relacdo entre ansiedade, depressao e stresse e local de residéncia do cuidador

Para testar esta relacdo recorreu-se a utilizacdo do teste T U de Mann-Whitney.

Os dados expressos na tabela 17, revelam que ndo existe diferenca estatistica
significativa (p=0,790) na dimensdo ansiedade, mas existe para a depressdo (p=0,044) e
stresse (p=0,041).

Os valores das ordenacfes das médias, mostram que sao os cuidadores que vivem em
meio rural os que apresentam médias mais elevadas nas dimens6es depressao e stresse, 0 que
significa que sdo também 0s gque apresentam maiores niveis de depressao e stresse.

Deste modo somos levados a aceitar parcialmente a relacdo enunciada, para as

dimensdes depressdo e stresse e rejeitamo-la para a ansiedade.
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Tabela 17 — Teste U de Mann-Whitney entre a residéncia e a ansiedade depressao e stresse dos participantes

L RESIDENCIA |  URBANO RURAL y ;

DIMENSOES ORD-MEDIA | ORD-MEDIA
Ansiedade 51,38 53,04 1152,000 0,790
Depressio 44,06 56,60 903,000 0,044
Stresse 43,84 56,71 895,500 0,041

Relacdo entre ansiedade, depressao e stresse e situacao profissional do cuidador

Esta relacdo pretende constatar se a situagdo profissional dos participantes interfere na
ansiedade, depressao e stresse dos mesmos.

Para testar esta relacdo, procedemos a uma recodificacdo da variavel “situagdo
profissional” tendo resultado dois grupos: os empregados (que incluem empregados, e
trabalhadores por conta propria) e os desempregados (desempregados, reformados e baixa
médica).

Os dados expressos na tabela 18, mostram a ndo existéncia de diferencas estatisticas
significativas (p >0.05) em nenhuma das subescalas.

Porém se  observarmos os valores médios verificamos que  0S
desempregados/reformados apresentam maior ansiedade e depressdo do que 0s que estdo
empregados, inversamente ao stresse que € superior nos individuos que trabalham.

Assim, mais uma vez somos levados a rejeitar a relacdo formulada dizendo que no
nosso estudo a situacdo profissional ndo interfere na ansiedade depressdo e stresse dos

participantes.

Tabela 18 — Teste U de Mann-Whitney entre situacdo profissional e a ansiedade depressao e stresse dos

participantes

AO LABORAL | EMPREGADO | DESEMPR/REFORM ¥ o
DIMENSOES ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Ansiedade 46,81 56,51 1067,000 0,102
Depresséo 52,43 52,55 1308,500 0,984
Stresse 57,27 49,14 1106,500 0,174
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4.2.2 — Relagéo entre funcionalidade familiar, sobrecarga do cuidador e suporte social e

as perturbacdes psicolégicas ansiedade, depressao e stresse do cuidador informal

A 3?2 questéo, procura saber de que modo a funcionalidade familiar, o suporte social e
a sobrecarga do cuidador produzem perturbac@es psicoldgicas, concretamente aumento dos

niveis de ansiedade, de estado depressivo e stresse.

Associagdo entre ansiedade, depresséo e stresse e funcionalidade familiar do
cuidador.

Para testar esta associacdo foi aplicado mais uma vez o teste de Kruskal-Wallis. Os
dados da tabela 19 mostram que relativamente a dimensédo ansiedade ndo existem diferencas
estatisticas significativas (p=0,201), contudo na depressdo e stresse estas sdo altamente
significativas, levando-nos a inferir que os participantes que percecionam familias com
disfuncdes acentuadas sdo aqueles que apresentam maiores niveis de depressao e stresse.

Usou-se 0 Teste post-hoc tests e verificou-se para a depressao as diferencgas situam-se
entre 0s que tém disfuncdo acentuada e os funcionais (p=0,006) e entre os de moderada
disfuncao e os funcionais (p=0,011), para o stresse entre os que tém disfuncdo acentuada e os
funcionais (p=0,020) e entre os de moderada disfuncéo e os funcionais (p=0,000).

Face aos resultados, aceitamos parcialmente a associacdo formulada para as dimensdes

depresséo e stresse e rejeitamo-la para a ansiedade.

Tabela 19 — Teste Kruskal-Wallis entre a funcionalidade familiar e a ansiedade depressao e stresse dos
participantes

Disfuncdo | Moderada | Funcional
~ acentuada | disfungdo = P
DIMENSOES ORD- ORD- ORD-
MEDIA MEDIA MEDIA
Ansiedade 54,88 60,71 48,84 3,205 0,201
Depresséo 78,06 63,50 44,96 14,097 0,001
Stresse 70,56 70,34 43,03 19,507 0,000
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Associagdo entre ansiedade, depresséo e stresse e sobrecarga do cuidador

Para testar esta associagao recorreu-se mais uma vez ao Teste Kruskal-Wallis.

Os resultados obtidos e (expressos na tabela 20), mostram que quanto maior € a
sobrecarga percecionada maiores sdo os niveis de ansiedade depressao e stresse manifestados,
sendo estas diferencas estatisticas altamente significativas (p=0,000) para as dimensfes
depresséo e stresse e bastante significativa (p=0,002) para a ansiedade.

Usou-se 0 Teste post-hoc e verificou-se que as diferencas localizam-se para a
ansiedade entre o grupo sem sobrecarga e com sobrecarga intensa (p=0,002), para a depresséo
localizam-se entre o grupo sem sobrecarga e com sobrecarga ligeira (p=0,000) e sem
sobrecarga e com sobrecarga intensa (p=0,000) e para o stresse localizam-se entre o grupo
sem sobrecarga e sobrecarga ligeira (p=0,003) e entre o grupo sem sobrecarga e sobrecarga
intensa (p=0,000).

Assim, aceitamos a associacdo formulada dizendo que no nosso estudo a sobrecarga

sentida interfere significativamente na ansiedade depressao e stresse dos participantes.

Tabela 20 — Teste Kruskal-Wallis entre a sobrecarga e a ansiedade depressao e stresse dos participantes

Sem Sobrecarga | Sobrecarga
~ ENSINO | sobrecarga ligeira intensa 2 P
DIMENSOE ORD- ORD- ORD-
MEDIA MEDIA MEDIA
Ansiedade 42,56 59,87 65,29 12,876 0,002
Depresséo 32,72 68,21 77,32 50,740 0,000
Stresse 38,86 63,03 69,81 23,731 0,000

Relacdo entre o suporte social percebido e a ansiedade depresséo e stresse dos
cuidadores.

Procurando dar resposta a esta questdo de investigacdo efetudmos uma regressao

multipla, dado que é o método utilizado por exceléncia, quando pretendemos realizar analises

multivariadas, ou seja, quando se pretende estudar mais que uma variavel exdgena
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(independente) de natureza quantitativa em simultaneo e uma variavel enddgena (dependente)
também de natureza quantitativa. Para o estudo da relacdo entre a variavel dependente
ansiedade, depressdo e stresse, com as variaveis sociodemograficas (idade e sexo) suporte
social (satisfagdo com os amigos, intimidade, satisfacdo com a familia, atividades sociais e
suporte social global) funcionamento familiar e sobrecarga do cuidador (impacto de prestacao
de cuidados, relacGes interpessoais, expectativas face ao cuidar, percecdo de autoeficécia e
sobrecarga do cuidador global), fizemos uso da estatistica multivariada com recurso a
regressao multipla. Esta técnica estatistica, efetua-se quando pretendemos estudar a relagdo
entre uma variavel dependente e mais que uma variaveis independentes. Utilizamos o método
stepwise (passo a passo) que origina tantos modelos quantos 0s necessarios até conseguir

determinar as varidveis que sdo preditoras da variavel dependente.

Relacdo entre variaveis independentes e ansiedade

No que concerne a ansiedade, pela tabela 21, notamos que as correlages entre esta
subescala e as variaveis independentes oscilam entre o infimo (r= -0.067) no suporte social
global e o razoavel (r= 0.441) na satisfacdo com os amigos. Verificamos que a ansiedade
estabelece relacbes inversas com o sexo (dummy), intimidade, atividades sociais,
funcionamento familiar, e percecdo de autoeficicia e positivas com as restantes, sendo
significativas apenas para a satisfacdo com os amigos, satisfacdo com a familia, atividades
sociais, impacto de prestacdo de cuidados, relagdes interpessoais, expectativas face ao cuidar
e sobrecarga do cuidador (global) pelo que podemos afirmar que quanto menores os indices

onde a correlacdo € negativa e maiores onde € positiva, maior o nivel de ansiedade.
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Tabela 21 - Correlagdo de Pearson entre variaveis independentes e ansiedade

Variaveis R P
Idade 0.150 0.064
Sexo (dummy) -0.210 0.016
Satisfacdo com os amigos 0.441 0.000
Intimidade -0.113 0.126
Satisfacdo com a familia 0.203 0.019
Atividades sociais -0.406 0.000
Suporte social (global) 0.067 0.248
Funcionamento familiar -0.095 0.168
Impacto de prestacdo de cuidados 0.440 0.000
Relacéo interpessoal 0.276 0.002
Expectativas face ao cuidar 0.364 0.000
Percecdo autoeficacia -0.086 0.192
Sobrecarga do cuidador (global) 0.411 0.000

A primeira variavel a entrar no modelo de regressdo € a satisfacdo com amigos dado
que € a que apresenta maior coeficiente de correlacdo em valor absoluto. No primeiro modelo
a sua variabilidade era de 19.5% e o erro padrdo de regressao situava-se nos 3.551.

No segundo modelo de regresséo, deu entrada o Impacto de prestacdo de cuidados e
estas duas variaveis em conjunto passaram a explicar 28.9% da variabilidade na ansiedade,
tendo o erro estimado diminuido ligeiramente para 3.353. A ultima variavel a entrar no
modelo de regressdo foi a funcionalidade familiar. Os resultados deste ultimo modelo
apresentam-se no quadro 6. Através da sua analise notamos que as trés variaveis em conjunto
explicam 34.6% com uma percentagem de variancia explicada ajustada de 32.8% e um erro
padrdo estimado a situar-se entre 3.232.

Através do Variance Inflation Factor (VIF) para diagnosticar a multicolinearidade que
oscilou entre (VIF = 1.187) e (VIF= 1.474) observa-se que as variaveis presentes no modelo
ndo sdo colineares.

Os testes F sdo estatisticamente significativos, o que nos leva a afirmar sobre a
dependéncia destas variaveis e os valores de t, dado também apresentarem significancia
estatistica, indicam que as variaveis independentes que entraram no modelo de regressao tém
poder explicativo na ansiedade tornando-se preditoras .

Pelos coeficientes padronizados beta notamos que o impacto de prestacdo de cuidados
€ a que apresenta maior peso preditivo, e a menor a funcionalidade familiar. Estas variaveis
estabelecem com a ansiedade uma correlag¢do positiva inferindo-se dai que quanto menores a
funcionalidade familiar e a satisfacdo com amigos e maior o impacto de prestacdo de cuidadas

maiores o0s niveis de ansiedade
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Quadro 6 — Regressdo linear multipla através do método stepwise, com a dimensao Ansiedade

R Mudiltiplo = 0,588

R? = 0,346

R? Ajustado = 0,326

Erro padréo da estimativa = 3,232
Incremento do r= 0.057

VARIAVEL DEPENDENTE = Ansiedade

F=8.719
p= 0.004
SUMARIO DA REGRESSAO
o Coeficient Coefici.ente Colinearida
Variaveis Independentes Padronizado T p de
GE B VIF
Constante -0.861
Satisfacdo amigos 0.475 0,385 4.365 0.843 1.187
Impacto prestagdo e 0.181 0.464 4.741 0.683 1.463
cuidados
Funcionalidade familiar 0.465 0.290 2.935 0.678 1.474
ANALISE DE VARIANCIA
Fonte Soma Quadrados Gl Meédia dos Quadrados F P
Regressa 552.706 3 184.235 17.633 0,000***
0
Residual 1044.833 100 10.448
Total 1597.538 103

Relacéo entre variaveis independentes e depressao

Para a depressdo pelo quadro 7 notamos que as correlacfes entre este com as variaveis

independentes sdo infimas, para a idade (r=-0.092, percecdo da auto-eficacia (r= -0.096) e

suporte social global (r= 0.096) e para as restante oscila entre o fraco (r=-0.196) na variavel

sexo (dummy) e boa (r= 0.674) no Impacto prestacdo de cuidados.

Encontramos uma relacdo inversa para o sexo, intimidade, atividade social e

funcionamento familiar e percecdo da autoeficacia, pelo que podemos afirmar que quanto

mais baixos os indices nas variaveis cuja relacao € inversa e mais elevadas nas restantes, mais

elevado o estado depressdo. As diferencas apenas ndo sdo estatisticamente significativas na

idade, suporte social (global) e percecdo da autoeficacia.
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Tabela 22 - Correlagdo de Pearson entre variaveis independentes e depressao

Variaveis R P
Idade 0.092 0.176
Sexo (dummy) -0.195 0.024
Satisfacdo com amigos 0.517 0.000
Intimidade -0.225 0.011
Satisfacdo com a familia 0.391 0.000
Atividades sociais -0.513 0.000
Suporte social (global) 0.096 0.165
Funcionamento familiar -0.340 0.000
Impacto prestagdo de cuidados 0.674 0.000
Relacéo interpessoal 0.504 0.000
Expectativas face ao cuidar 0.505 0.000
Percecdo de autoeficacia -0.096 0.166
Sobrecarga do cuidador (global) 0.641 0.000

Neste modelo de regressdao encontramos duas variaveis preditoras da depressdo. A
primeira a entrar no modelo foi o impacto na prestagdo cuidados que estabelece uma
correlacdo em valor absoluto de 0.674 apresentando uma percentagem de variancia explicada
de 45.5% da variacdo da depressdo, com um erro padrdo de regressao de 3.056.

A segunda variavel a entrar diz respeito a satisfagdo com os amigos que explica por si
S0 8.9%. A correlacdo que as variaveis estabelecem com o estado depressivo é bom (r=0.740),
explicando no seu conjunto 54.7% da sua variabilidade. O erro padrdo da estimativa neste
segundo modelo situou-se 2.798 e o valor da (VIF) indica-nos que as variaveis ndo sdo
colineares, porquanto os valores apresentados sdo inferiores ao valor de referencia (5.0)
conforme referem Pestana & Gageiro (2007) e Maroco (2011).

Os testes F e os valores de t sdo significativos o que leva a rejeicdo de nulidade entre
as variaveis em estudo o que nos leva a inferir que as variaveis que entraram no modelo tém
poder discriminativo no estado depressivo. Por sua vez os coeficientes padronizados beta
indica que as duas variaveis apresentam uma relacdo positiva ou direta sendo que o Impacto

prestacao de cuidados é o que revela maior peso preditivo.
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Quadro 7 — Regressdo linear multipla através do método stepwise, com a dimensao depressdo

VARIAVEL DEPENDENTE = depressao
R =0,740
R? = 0,547
R? Ajustado = 0,538
Erro padréo da estimativa = 2.798
Incremento do r=0.093

F=20.637
p=0.000
SUMARIO DA REGRESSAO
o Coeficient Coefici.ente Colinearida
Variaveis Independentes Padronizado T p de
5 B VIF
Constante -6.602
Impacto pr a
Cuiga dosp estagdo de 0.230 0.563 7.901 0.000 1.133
Satisfacdo com amigos 0.418 0.324 4.543 0.000 1.133
ANALISE DE VARIANCIA
Fonte Soma Quadrados ol Média dos Quadrados F B
Regressa 955.814 2 477.907 61.005 0,000***
0
Residual 791.225 101 7.834
Total 1747.038 103

Relacéo entre variaveis independentes e stresse

Analisando os resultados para o stresse deparamo-nos com correlacdes a oscilarem
entre o fraco (r= -0.121) na idade, (r= -0.164) na intimidade, (r=-0.114) na percecdo da
autoeficacia e o razoavel (r= 0.495) no impacto da prestacdo de cuidados. Somente nédo
encontramos significancia estatistica na idade (p=0.111) e na percecdo da autoeficicia
(p=0.124).
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Tabela 23 - Correlacao de Pearson entre variaveis independentes e stresse

Variaveis R P
Idade -0.121 0.111
Sexo (dummy) -0.217 0.014
Satisfacdo com amigos 0.480 0.000
Intimidade -0.164 0.048
Satisfacdo com a familia 0.399 0.000
Actividades sociais -0.312 0.001
Suporte social (global) 0.226 0.010
Funcionamento familiar -0.392 0.000
Impacto prestagdo de cuidados 0.495 0.000
Relacéo interpessoal 0.418 0.000
Expectativas face ao cuidar 0.326 0.000
Percepcao auto-eficacia -0.114 0.124
Sobrecarga do cuidador (global) 0.466 0.000

Apenas duas varidveis entraram no modelo de regressdo. O impacto na prestacdo de
cuidados € aquela que apresenta em valor absoluto maior correlacdo pelo que se constituiu
como primeira variavel preditora. Explica por si s6 24.5% da sua variabilidade no primeiro
modelo de regresséo, sendo a estimativa do erro de 3.435. A esta variavel juntou-se no
segundo modelo a satisfacdo com amigos e estas duas variaveis no seu conjunto passaram a
explicar 35.4% do stresse com um erro padrdo da estimativa de 3.119. O valor da variance
inflaction factor (VIF) indicia que as variaveis presentes no modelo ndo séo colineares e 0s
testes F valores de t ao apresentarem significancia estatistica dizem-nos que as variaveis
independentes que entraram no modelo de regressdo tém poder explicativo sobre o stresse do
cuidador.

Realca-se pelos coeficientes padronizados beta que o maior valor preditivo ocorre para
0 impacto na prestacdo de cuidados, seguido pela satisfagdo com amigos, estabelecendo
ambas uma relacdo direta pelo que podemos inferir que a menores indices de stresse esta

associada menos impacto na prestacdo de cuidados e menor satisfacdo com amigos
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Quadro 8 — Regressdo linear multipla através do método stepwise, com a dimensao stresse

VARIAVEL DEPENDENTE = stresse
R Mudiltiplo = 0,595
R? = 0,354
R? Ajustado = 0,341
Erro padréo da estimativa = 3,1193
Incremento do r=0.109
F=17.030
p= 0.000
SUMARIO DA REGRESSAO
- Coeficiente . .

Variaveis Independentes CEEng e Padronizado T p Sl

eB B VIF
Constante -2.314
Impacto prestagao e 0.146 0.375 4.401 0.000 1.133
cuidados
Satisfacdo amigos 0.434 0.351 4.127 0.000 1.133

ANALISE DE VARIANCIA
Fonte Soma Quadrados ol Meédia dos Quadrados F P
Regressa 564.673 2 282.337 27.680 0,000%***
0
Residual 1030.211 101 10.200
Total 1594.885 103
Sintese

Como sintese aos resultados obtidos, podemos afirmar que a ansiedade os preditores
encontrados foram a satisfacdo com amigos, o impacto na prestacdo de cuidados e a
funcionalidade familiar e para a depressdo e stresse encontramos 0 impacto na prestacdo de
cuidados e a satisfacdo com amigos. A figura 2 resume as relacfes existentes e apresenta 0s

coeficientes beta respetivos.
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Figura 2 - Resumo das relaces existentes e apresentacdo dos coeficientes beta respetivos
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5 - DISCUSSAO

Ao longo deste capitulo, procederemos a discussao mais detalhada dos dados obtidos,
dando especial atengdo aos mais significativos, confrontando-os com o quadro concetual que
deu suporte ao presente estudo, com 0s objetivos, com a questdo de investigacédo e resultados
de outros estudos publicados no contexto nacional e internacional, sobre a problemética em

estudo.

5.1 - DISCUSSAO METODOLOGICA

Os procedimentos metodoldgicos, utilizados na investigacdo vdo ao encontro dos
objetivos tracados e das carateristicas da amostra selecionada. Foi eleito como instrumento de
colheita de dados o questionario. Apesar de ser autoaplicado, foi solicitada a presenca do
investigador ao longo do preenchimento de alguns questionarios, de forma a esclarecer alguns
itens, sem contudo, interferir no sentido das respostas. Sendo evidente que esta metodologia,
pode possuir algumas desvantagens, nomeadamente menor liberdade nas respostas em funcgéo
da presenca do investigador, risco de distor¢oes pela influéncia do aplicador, menor prazo de
resposta as perguntas e alguma insegurancga ou receio nas respostas por falha do anonimato.

Também, o facto de o investigador exercer a sua atividade profissional em
internamento de psiquiatria, proximo a um dos locais onde efetuamos a aplicacdo de
questionarios, pode ter condicionado algumas respostas, pelo conhecimento pessoal de varios
utentes e familiares, com menor rigor nas respostas e falha do anonimato, pela evidéncia de
tentarem ser agradaveis ao colaborarem no estudo.

Por outro lado, o facto de o questionario ter 91 itens para resposta e onde alguns dos
itens terem muitas semelhancas, tornou a colheita de dados demorada e cansativa para 0s
participantes, havendo um elevado numero de potenciais inquiridos que se recusaram ao
preenchimento do questionario, quando visualizaram a sua extensdo, e outros desistiram no
decurso do seu preenchimento.

Nos dois locais da recolha de dados (Coimbra e Viseu), foi tido em conta 0 momento
mais oportuno, de modo a que houvesse uma maior afluéncia de potenciais participantes no
nosso estudo. Escolhemos para isso, dias especificos, em que a afluéncia as consultas

externas, fossem mais significativas. No entanto, convém ter em consideracdo, as limitacdes
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inerentes a este tipo de estudos e a aplicacdo de instrumentos de colheita de dados em pessoas
em meio hospitalar.

O consentimento informado, também foi uma limitacdo, em que os participantes
formularam diversas objecOes, com a suspeita da utilizacdo dos dados para fins diversos,
desde impostos, fins clinicos e devassa da vida privada, havendo varias recusas em assinar o
documento.

Neste estudo, ndo houve necessidade da recolha de dados clinicos
institucionais/confidenciais, pois o estudo reporta-se exclusivamente ao familiar (cuidador
informal) do doente mental que frequenta a consulta externa de psiquiatria.

Sendo este estudo, do tipo transversal, permite-mos unicamente avaliar o fenémeno
em estudo apenas num dado momento temporal, 0 momento da investigagdo, proporcionando
dados imediatos e utilizaveis.

Os resultados da colheita de dados, dependeram fundamentalmente da honestidade,
sinceridade e objetividade dos inquiridos, uma vez que as respostas sao pessoais e refletem o
que cada um pretendeu expressar e transmitir, no momento do preenchimento do questionario.

Apesar das limitacdes referidas, inerentes a investigacoes deste tipo, consideramos que
os resultados obtidos com este estudo, possibilitam adquirir um conhecimento mais profundo
e objetivo da ansiedade, depressdo e stresse no cuidador informal do doente mental, na

amostra em estudo

5.2 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No que se refere aos resultados que traduzem os niveis de ansiedade, depressdo e
stresse (variavel dependente do estudo) dos participantes na amostra, em cada uma das
dimensdes, esta pode variar entre um minimo de 0 e 21 de maximo. A valores mais elevados
em cada sub-escala correspondem estados afetivos mais negativos. Assim, relativamente a
ansiedade podemos verificar, que varia para 0s nossos inquiridos entre 0 e 18 com uma média
de 3,34, ja a depressdo varia entre 0 e 17 com uma média de 3,59. A dimensdo onde os
valores sdo mais elevados acontece no stresse (logo maiores niveis de stresse) oscilando entre
0 e 18 com uma média de 6,17.

A amostra em estudo, é constituida por 104 cuidadores informais do doente mental,
dos quais a maioria é do sexo feminino com uma representatividade de 62,5% da amostra,

com idades minimas de 22 anos e maxima de 77 anos. Os participantes do sexo masculino,
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representam 37,5% da totalidade da amostra, tém idades compreendidas entre os 31 anos e 0s
73 anos. Estes dados, demonstram claramente que os cuidadores informais continuam a ser
maioritariamente do sexo feminino, estando de acordo com varios estudos, que comprovam
que a maioria do cuidado informal, é desenvolvido por mulheres (Brito, 2002; Lage, 2005). A
este respeito, Lage (2005), refere que é a suposicdo prevalente na sociedade de que cuidar é
um dominio feminino. J& Figueiredo (2007), refere que a literatura € unanime em constatar a
predomindncia do sexo feminino. Mas para Barber, cit. por Figueiredo (2007), apesar do
predominio das mulheres, a participacdo dos homens é crescente, no papel de cuidadores

principais.

Do primeiro objetivo: “ldentificar varidveis sociodemogréficas que influenciam a

ansiedade, depressao e stresse do cuidador informal do doente mental.”

Verificamos a influéncia do género na ansiedade depressao e stresse, observamos que
existem diferencas estatisticamente significativas (p <0.05) em todas as dimensdes da escala
(ansiedade, depressdo e stresse) para as duas variaveis em estudo, constatamos que sdo 0s
elementos do sexo feminino aqueles que apresentam médias mais elevadas em todas as
dimensdes, o que significa que sdo também os que apresentam mais ansiedade, depresséo e
stresse. Podemos afirmar que o género (feminino) influencia a ansiedade depressao e stresse
dos inquiridos. O que esta de acordo com o0 estudo desenvolvido por Gongalves, Fagulha, e
Ferreira (2005), onde demonstrou que 38% das mulheres sofriam de algum tipo de perturbacio
depressiva. Também o estudo realizado por Apostolo, Ventura, Caetano, e Costa (2008), refere que as
mulheres relataram niveis mais elevados de ansiedade e depressdo, Apdstolo et al. (2011),
apresentam um novo estudo, em que descrevem 0s niveis de ansiedade, depressao e stresse
dos utentes de um centro de salde urbano/rural, com diferencas entre género em que as
mulheres apresentam niveis mais elevados de ansiedade, depressdo e stresse que 0s homens.
Também, Segundo a WHO (2001), os estudos demonstram, uma maior prevaléncia de
perturbacdes de ansiedade e depressivas entre as mulheres com16% al8%, com proporc¢ao
que varia entre 1,5 a 2 vezes superior em relacdo aos homens.

A idade dos elementos da amostra total oscila entre um valor minimo de 22 anos e um
méaximo de 77 anos, corresponde-lhe uma idade média de 52,03 anos. Por género, a média de
idades para o sexo feminino é de 52,18 anos, € ligeiramente inferior a do sexo masculino que
apresenta 53,44 anos. Por grupos etarios, mostra que 0 grupo com maior representatividade

percentual (55,8%) se encontra no escaldo dos 41-60 anos, seguindo-se o escaldo dos >61
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anos com 26,9%, e apenas 17,3% integra o escaldo dos 20-40 anos. Estes dados estdo de
acordo com os estudos realizados por Figueiredo (2007), quando refere que as Vvérias
pesquisas revelam que a maioria dos cuidadores informais, tem uma média de idades entre 0s
45 e os 60 anos. Diz-nos ainda o autor, que a idade dos cuidadores informais € influenciada
pela idade da pessoa a quem prestam cuidados e assim, quanto mais velha for a pessoa
dependente, mais velho sera o cuidador, 0 que ajuda a explicar os 26,9% do escaldo dos
cuidadores >61 anos de idade da amostra.

Para a relacdo entre idade e a ansiedade depressdo e stresse dos participantes,
verificamos pelos valores de p que ndo existem diferencas estatisticas significativas (p >0.05).
Para as trés sub-escalas os valores ordenados das médias mostram que as variaveis ansiedade
e a depressdo aumentam com o aumento da idade, ao contrério do stresse que € maior nos
sujeitos com idades menores. Assim, rejeitamos a relagdo formulada dizendo que no nosso
estudo a idade néo interfere na ansiedade, depresséo e stresse dos participantes.

Os dados da idade dos cuidadores, estdo em concordancia com o estudo de Lage
(2005), ao referir que a idade se repercute negativamente no estado de humor, particularmente
ao nivel da percecdo da sintomatologia depressiva, da fadiga e baixo nivel de energia, da
confusdo e falta de clareza mental, bem como do vigor e percecdo de saude. Sendo assim,
uma justificacdo plausivel no nosso estudo para as variaveis ansiedade e depressao
aumentarem com a idade.

Para Brito (2002), ao ser profissionalmente ativo, o cuidador liberta-se, mantendo a
sua vida social, implicando um menor impacto negativo do cuidado e condicionando
positivamente a percecdo da saude. Esta evidéncia, esta de acordo com os resultados da
amostra para os cuidadores com idades menores, e tendo em conta a complexidade do cuidar,
das tarefas laborais e familiares, que o stresse seja mais elevado.

No que se refere ao estado civil, verificamos que 81,7% dos participantes, integra a
alternativa “casados/unido de facto”, seguindo-se 0s solteiros com (10,6%), 0s vilvos com
4,8% e, apenas 2,9% se encontra divorciado. Dos participantes, casados ou que vivem em
unido de facto, a maioria é do sexo feminino 48,1%. Analisando o estado civil por género,
constatamos que a distribuicdo se faz seguindo a mesma ordem da amostra total para o caso
das mulheres, diferindo para os homens uma vez que estes se distribuem essencialmente pelo
estado de casados, e divorciados.

Estes dados da pesquisa estdo de acordo com os resultados encontrados por Figueiredo
(2007), quando refere que os estudos confirmam ser os casados a constituirem a maior

propor¢do daqueles que prestam cuidados a um familiar (cerca de 70%). Também o estudo
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longitudinal de Tennstedt et al., cit por Figueiredo (2007), demonstrou que os cuidadores
eram a maioria, casados e tanto poderiam ser homens como mulheres.

Para percebermos a influéncia do estado civil sobre a ansiedade depressdo e stresse
dos participantes, procedemos a uma recodificagdo da variavel “estado civil" tendo resultado
dois grupos: os acompanhados (casados e unido de facto) e ndo acompanhados (solteiros,
vilvos e divorciados). Constatamos que ndo existem diferencas estatisticas significativas (p>
0,05) em nenhuma das dimensdes da escala. Observando os valores médios, sdo 0s ndo
acompanhados que apresentam maior ansiedade, depressao e stresse. Assim, rejeita-se a
hipétese formulada dizendo que no nosso estudo o estado civil ndo interfere na ansiedade
depresséo e stresse dos participantes.

Também os resultados encontrados por Figueiredo (2007), referem que logo a seguir
aos casados, surgem os solteiros ou divorciados/separados com percentagens que rondam os
11%. Estes valores, aproximam-se dos valores da pesquisa que realizamos (13,5%) e sdo na
amostra, 0os ndo acompanhados (solteiros, vidvos e divorciados) (18,3%) que apresentam
maior ansiedade, depressao e stresse.

No que concerne ao parentesco, verificamos que o grau de parentesco existente entre
0 cuidador e o paciente mais representativo, € o conjuge com 49,0%, seguindo-se 0s
irmaos/irmds com 15,4% e em terceiro lugar, os pais com 14,2%. De entre a alternativa
“outros” com (20,2%) destacam-se avds, cunhados e primos. Analisando o parentesco por
género, constatamos que os homens cuidam sobretudo os conjuges enquanto as mulheres, se
distribuem de igual modo na amostra total entre os diferentes itens.

Estes dados, sdo confirmados pelos estudos realizados por Figueiredo (2007), ao
referir que a maioria das vezes, sdo 0s cOnjuges a principal e unica fonte de assisténcia, e a
descendéncia constitui a segunda fonte de prestacdo de cuidados. Também o estudo de Jani-
Le Bris (1994), concluiu que a maioria das pessoas que prestam cuidados é constituida por
cdnjuges, e tanto sdo homens como mulheres. Ja Andrade (2008), refere que a esposa tem
maior probabilidade de ser cuidadora, porque vive mais do que o marido e € frequentemente
mais nova, e esta de acordo com o presente estudo, ao corroborar a distribuicdo das mulheres
de igual modo na amostra total entre os diferentes itens: cdnjuges, irmaos, pais e outros, e
ainda, pelo contexto em que se encontra (Sequeira, 2010). Este autor, refere ainda que entre 0s
cdnjuges e os filhos, predominam os motivos relacionados com a cumplicidade desenvolvida
ao longo do convivio mutuo e do facto de esta constituir uma “obrigagdo” ou um “dever

familiar”.
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Observamos na amostra, que a grande maioria dos inquiridos 77,9% reside com o
familiar a quem presta cuidados, sendo que destes 47,1% s&o do sexo feminino.
Inversamente, 22,1% referem que ndo coabitam com o familiar a quem prestam cuidados.

A resposta dos participantes da amostra esta de acordo com o relatado por Figueiredo
(2008), ao dizer que normalmente, os cuidadores vivem proximo da pessoa cuidada. Também
Jani-Le Bris (1994), salienta que a coabitacdo € evidente quando se trata de cOnjuges que
prestam cuidados e, é frequente entre os descendentes, referindo que esta proximidade facilita
claramente a provisdo dos cuidados. Também o estudo de NAC/AARP (1997), a 1509
prestadores informais de cuidados, reportando-se a realidade norte-americana, que é diferente
da realidade portuguesa, revela que 20% dos prestadores informais de cuidados vive sob o
mesmo teto da pessoa cuidada e que 55% vivem a menos de 20 minutos, sendo no entanto a
realidade da amostra em estudo mais favoravel, onde o valor se situa em 77,9% de prestadores
informais de cuidados a viverem sob 0 mesmo teto da pessoa cuidada.

Em relacdo a distribuicdo dos elementos que constituem o agregado familiar
constatamos, que o maior valor percentual pertence ao agregado que integra 3 a 5 elementos
(55,8%), seguindo-se 0s que tem entre 1-2 para 35,6%. Com menor representatividade (8,7%)
temos os agregados com 5 e mais elementos. A analise por sexo ndo demonstra diferencas nos
elementos do agregado.

No estudo, os participantes apresentam na sua maioria um agregado familiar de 3 a 5
elementos, 0 que nos aproxima das afirmacdes de Sequeira (2010), ao referir que predominam
as familias nucleares, nas quais se verifica um menor peso da “instituicdo familia”, com a
diminuicdo da estabilidade familiar.

Considerando os dados relativos as habilitaces académicas, constata-se que a
maioria (46,2%) dos participantes possui 0 primeiro ou 2° ciclos, seguindo-se aqueles que
possuem o ensino secundario (19,2%), com um valor préximo (18,3%) os que tem o 3° ciclo e
por fim os que frequentaram 0 ensino superior com 16,3%. Em termos de habilitacGes
académicas existem algumas diferencas por género uma vez que no caso do sexo feminino, se
verifica a mesma ordenacdo da amostra total, mas no caso do sexo masculino a partir do 1° e
2°ciclos existe uma distribuicdo mais equilibrada pelos diferentes niveis.

Recorremos mais uma vez ao Teste Kruskal-Wallis para verificarmos a relacdo entre
habilitacdes académicas e a ansiedade depressdo e stresse dos participantes. Existem
diferencas estatisticas significativas (p=0,001) na sub-escala ansiedade, permitindo-nos
afirmar que os participantes com o 1°, 2° e 3° ciclos de escolaridade possuem mais ansiedade

que aqueles que tem ensino superior e ensino secundario. Com o post-hoc tests, verificamos
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que as diferencas se situam entre 0s que tém o 1° e 2° ciclo com o ensino secundario
(p=0,001). Em sequéncia aceitamos parcialmente a relacdo enunciada, para a dimensdo
ansiedade e rejeitamo-la para a depresséo e stresse.

Referente ao local de residéncia, a distribuicdo dos participantes por zona de
residéncia mostra que a grande maioria (67,3%) habita em meio rural e os restantes 32,7% em
meio urbano. A analise por sexo demonstra a mesma tendéncia distributiva. Trata-se de um
dado que ndo nos surpreende uma vez que se trata de uma &area geogréafica essencialmente
rural.

Recorremos a utilizacdo do teste T U de Mann-Whitney para verificar a relacdo entre
local de residéncia e a ansiedade depressdo e stresse dos participantes. Os dados expressos,
revelam que ndo existe diferenca estatistica significativa (p=0,790) na dimensdo ansiedade,
mas existe para a depressdo (p=0,044) e stresse (p=0,041). Os valores das ordenacOes das
médias, mostram que sdo os cuidadores que vivem em meio rural aqueles que apresentam
médias mais elevadas nas dimensbes depressdo e stresse, o que significa que sdo também os
gue apresentam maiores niveis de depressdo e stresse. Somos levados a aceitar parcialmente a
relacéo, para as dimensdes depressao e stresse e rejeitamos para a ansiedade.

Saraiva et al. (2007), descrevem o domicilio como um importante espaco onde 0
individuo doente pode manter a estabilidade da doenca. Desta forma, a familia assume grande
responsabilidade na prestacdo de saude, na medida em que arca com os cuidados exigidos
pelo tratamento da doenca, prevenindo possiveis recaidas e sequelas.

Em relacdo a proximidade do hospital, verificamos que o maior grupo percentual
(46,2%) dista do hospital psiquiatrico a uma distancia que vai desde 10-30 Km, seguindo-se
para 24,0% uma distancia inferior a 10 Km e com menores valores percentuais, temos ainda
distancias superiores a 30 Km. Analisando a proximidade ao hospital por género, constatamos
que existe a mesma distribuicao.

Na amostra, a distancia que vai dos 10 a 30 Km, é a que apresenta maior valor
percentual, sendo de ter em consideracdo 0s custos econdmicas com as deslocacdes as
consultas e a mobiliza¢do de outros recursos, é neste contexto que pode ser valorizado o papel
do cuidador terciario, que é alguém familiar, amigo ou vizinho préximo, que ajuda muito
exporadicamente ou apenas quando solicitado em situacBes de emergéncia, mas ndo tem
qualquer responsabilidade pelo cuidar (Neri & Carvalho, 2002).

Referente a situacéo profissional dos inquiridos, os dados mostram que (38,5%) estao
empregados, seguindo-se os reformados (30,8%) e 0s que estdo desempregados (27,9%). Na

avaliagdo desta variavel por sexo, verificamos que existem algumas diferencas entre homens e
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mulheres, uma vez que estas estdo em primeiro lugar desempregadas, empregadas e
reformadas; j& os homens estdo por ordem decrescente, empregados, reformados e apenas
4,8% desempregados.

No estudo, referente a situacdo profissional os dados mostram que (38,5%) estdo
empregados, sendo na sua maioria homens, o que atendendo ao que refere Sequeira (2010), as
dificuldades de emprego e a competitividade no trabalho levam a uma maior mobilidade
geografica dos elementos da familia, o que fragiliza as redes de solidariedade familiar. As
mulheres, estdo em primeiro lugar desempregadas, e segundo 0 mesmo autor, o facto de um
membro da familia se encontrar desempregado ou sem atividade, pode influenciar na decisdo
da escolha do cuidador.

Para constatarmos se a situacdo profissional dos participantes interfere na ansiedade,
depressdo e stresse dos mesmos, procedemos a uma recodificagdo da variavel “situacao
profissional” tendo resultado dois grupos: os empregados (que incluem empregados, e
trabalhadores por conta propria) e os desempregados (desempregados, reformados e baixa
médica). Observando os valores médios, verificamos que os desempregados/reformados
apresentam maior ansiedade e depressdo do que os que estdo empregados, inversamente ao
stresse que € superior nos individuos que trabalham. Assim, mais uma vez somos levados a
rejeitar a relacdo formulada dizendo que no estudo a situacdo profissional ndo interfere na
ansiedade depressdo e stresse dos participantes.

Na amostra, os desempregados/reformados apresentam maior ansiedade e depresséo, o
que é natural e compreensivel, tendo em conta que o cuidador informal, para Neri e Carvalho
(2002), ¢é aquele sobre quem é depositada a responsabilidade pela prestacdo de cuidados, ou
seja, tem a responsabilidade integral de supervisionar, orientar, acompanhar e/ou cuidar
diretamente a pessoa que necessita de cuidados. E em muitas situac@es, para Sequeira (2010),
cuida de forma sistemética e por vezes solitaria, sem ajuda direta de outros membros da
familia.

Os participantes revelam que o stresse € superior nos individuos que trabalham, o que
pode ser considerado normal tendo em conta, a sobreposicdo dos papeis familiar e laboral,
estudado por Brito (2002), onde concluiu que ao ser profissionalmente ativo, o cuidador
liberta-se, mantendo a sua vida social, implicando assim um menor impacto negativo do
cuidado e condicionando positivamente a percecao da salde. Esta situacdo pode ser protetora,
mas a diversidade de papeis desempenhados, ndo pode deixar de se refletir no aumento do

stress, como acontece na amostra.
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Do segundo objetivo: “Determinar a influéncia de varidveis de contexto familiar

sobre a ansiedade, depressao e stresse do cuidador informal.”

Verificamos, relativamente a situacdo profissional do familiar, que na amostra os
familiares doentes estdo essencialmente reformados (44,2%), seguindo-se 0s desempregados
(30,8%) e os empregados (20,2%). Na analise destes dados, temos de ter em conta Fragoeiro
(2003), ao referir que as mudancas que ocorrem com o aparecimento de uma doenca mental,
alteram na maioria das vezes, e drasticamente, a possibilidade da pessoa se envolver naquilo
que ela deseja ou é esperado pelo ambiente. Também Spinola (2008), se refere a estes aspetos,
por serem diferentes e fugirem ao padrdo que eventualmente a sociedade ponderaria
considerar de “normal”, estas pessoas eram afastadas e banalizadas.

A doenca psiquica é expressa clinicamente por comportamentos anormais ou
sentimentos de carater penoso, indo muitas vezes desde reagdes neuroticas e crises
depressivas breves até psicoses de longa duragéo, passando por episodios de confusdo mental
breve e estados demenciais irreversiveis (Barreto, 1996), o que nos participantes no estudo,
pode justificar a sua situacdo de reformados ou desempregados. Curiosamente apenas 4,8% se
encontram de baixa médica, 0 que tera a haver com um maior rigor na passagem de baixa
médica, associado a aspetos de inatividade laboral e também por se encontrarem ja em
situacdo de reforma. Constatamos que as mulheres, estdo distribuidas proporcionalmente a
amostra total, enquanto os homens estdo em maior grupo percentual desempregados (16,3%)
e reformados (12,5%).

Procuramos saber se os desempregados e os reformados estavam ocupados: as
respostas dadas expressam, que a maioria (59,0%) estd desocupada e os restantes 41,0%
ocupados. Por sexo verifica-se que ha uma inversao na ocupacdo entre homens e mulheres,
uma vez que as percentagens mais elevadas para as mulheres se situam no item “desocupado”
¢ no caso dos homens o item “ocupado”. Em termos da salde mental, € importante sabermos
se os desempregados e os reformados estdo ocupados, as respostas dadas pela amostra
expressam, que a maioria (59,0%) esta desocupada, ou seja ndo realiza qualquer tipo de
atividade ocupacional. O que indicia, dependéncia mental, que para Sequeira (2010),
pressupde como comprometimento primario a cognicdo, o que obviamente podera implicar
alteracdes nas atividades de vida diaria (AVD), devido a inexisténcia de recursos cognitivos
que lhe permitam desempenhar determinadas tarefas, mas mantendo a capacidade funcional
para a sua execucdo. E auséncia de autonomia WHO (2001), que se refere a capacidade

percebida para controlar, lidar com as situacOes e tomar decisdes sobre a vida quotidiana de



114
Ansiedade, Depressdo e Stresse no Familiar Cuidador do Doente Mental

acordo com as proprias regras e preferéncias. Necessitando assim, devido & dependéncia que o
Conselho da Europa (1998) define como “a necessidade de ajuda e assisténcia nas
necessidades de vida diaria” e “ o estado em que se encontram as pessoas que, por perda da
autonomia fisica, psiquica ou intelectual, tém necessidade de ajuda na realizacdo das
atividades do quotidiano”, da ajuda total do cuidador informal que assume toda a
responsabilidade pelo cuidar.

Relativamente ao nimero de horas de acompanhamento, constatamos que a maioria
dos cuidadores (44,2%) passam entre 17 a 24 horas com o seu familiar. O que ndo nos
surpreende se tivermos em conta que sao também maioritariamente conjuges (81,7%), e esta
de acordo com Padl (1997), quando refere que o desempenho deste papel raramente
corresponde a uma escolha voluntaria e espontanea, estando quase sempre relacionado com
uma obrigacao incontornavel.

Porém temos ainda 24,0% que refere acompanhar entre 1-8 horas por dia 0 seu
familiar. Esta constatacédo verifica-se quer para homens quer para mulheres.

Os resultados relativos a existéncia de doencga psiquiatrica noutros familiares,
mostram que apenas 32,7% dos inquiridos responde afirmativamente ou seja ha outros
familiares com doenca psiquiatrica e 0s restantes 67,3% afirmam ndo existir.

Relativamente a questdo “conhece a doenca do seu familiar” verificamos uma
amostra dividida, em que a maioria (54,8%) das respostas integra o item “sim” e 45,2%
responde “ndo”. A analise por género mostra que existem diferencas entre homens e
mulheres, uma vez que os homens afirmam ter mais conhecimentos do que as mulheres.

Quanto ao tempo de acompanhamento (ha quanto tempo, em anos, vinham a
consulta com o familiar), constatamos que a maioria dos respondentes (60,6%) o faz num
periodo inferior a 5 anos e os restantes ha 6 e mais anos. Na avaliacdo desta variavel por sexo
verificamos que existem algumas diferencas entre homens e mulheres, uma vez que estas
referem menos tempo de acompanhamento que os homens.

Quanto ao tempo de acompanhamento, a maioria dos respondentes (60,6%) refere que
o faz num periodo inferior a 5 anos, o que esta de acordo com Sequeira (2010), ao referir que
a familia, como suporte de cuidados, sofreu alteracGes significativas nas ultimas décadas, com
a mulher, principal cuidadora, a assumir outras funcdes e por conseguinte, a colocar

dificuldades acrescidas a prestacdo de cuidados no domicilio.

Outra questdo prendia-se com o facto de saber se o “familiar ja tinha estado

internado™: as respostas da maioria (51,9%) recaem no item ‘“ndo” e 48,1% respondem
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afirmativamente. Dos que responderam afirmativamente, de 66,0% referiram um a dois
internamentos e os restantes (34,0%) trés ou mais internamentos.

Referem-te a percecdo no cuidar, constatamos que os valores mais positivos (melhores
médias) se encontram ligados ao comportamento, as atitudes positivas e as atitudes negativas.
Inversamente os valores inferiores estdo relacionados com a sobrecarga financeira e 0s
conhecimentos sobre a doenca.

A opinido dos cuidadores na amostra em estudo, valorizam no familiar o
comportamento, as atitudes positivas e negativas, como aspetos positivos do doente. E estao
em consonancia com o estudo de Neri & Carvalho (2002), que refere que as principais
dificuldades do cuidador estdo relacionadas com as atitudes e comportamentos antissociais do
doente, que lhe causam constrangimento com 0s amigos e vizinhos. Ja os valores inferiores,
estdo relacionados com a sobrecarga financeira que € elevada, e esta de acordo com o estudo
de Beck e Lopes (2007), ao referir que os prejuizos sdo observados em varias areas: e na do
trabalho com prejuizo que por sua vez ocasiona um impacto financeiro consideravel. Também
0s conhecimentos sobre a doenca do familiar, sdo baixos e revelam a necessidade de mais
informacao nessa area, fundamentalmente institucional e em particular da equipa terapéutica
que segue o doente em consulta.

Uma boa funcionalidade familiar percebida causa um efeito intenso na satisfagdo
geral da vida (Smilkstein, 1978). Pelos trés niveis funcionais do Apgar familiar verificamos,
que as percecdes sdo maioritariamente positivas uma vez que 65,4% entende ter familias
funcionais, contudo de referir que 26,9% dos respondentes classifica-a com moderadamente
disfuncional e identificam disfunc6es acentuadas (7,7%).

Os dados da associacdo entre ansiedade, depressédo e stresse e funcionalidade familiar,
mostram que relativamente a dimensdo ansiedade ndo existem diferencas estatisticas
significativas (p=0,201), contudo para a depressdo (p=0,001) e stresse (p=0,000) estas séo
altamente significativas, logo inferirmos que os participantes que percecionam familias com
disfuncdes acentuadas sdo aqueles que apresentam maiores niveis de depressao e stresse.
Verificamos para a depressao as diferencgas situam-se entre os que tém disfuncdo acentuada e
os funcionais (p=0,006) e entre os de moderada disfuncdo e os funcionais (p=0,011), para o
stresse entre os que tém disfuncdo acentuada e os funcionais (p=0,020) e entre os de
moderada disfuncéo e os funcionais (p=0,000).

A familia para Brito (2009), representa um sistema constituido pelo conjunto de partes
representadas por cada membro ou integrante do nicleo familiar, ligadas por regras, historias,

crenca e afetos que possibilitam a sua totalidade e integridade. Para que este sistema funcione
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€ preciso que esteja em constante movimento e adaptacdo, que favorece a sua homeostase.
Qualquer mudanca em apenas uma das partes provoca alteragdo em todo o sistema,
desequilibrando-o. Assim, a doenca de um dos seus membros é um fator de rutura que vem a
desencadear mudangas nos papeis e na estrutura da propria familia, forcando-a a desenvolver
uma nova dindmica familiar, em que se inclui o ato de cuidar. Também para Santos, Zanetetti,
Otero e Santos (2005), a familia influencia 0 comportamento de salde dos seus membros, € 0
estado de salde de cada individuo também influencia o funcionamento familiar.

No contexto do cuidador informal, salienta-se a importancia do suporte do grupo familiar e
amigos, promotores do estabelecimento de lacos que fortalecem o sentimento de integracéo e
de pertenca a um coletivo pela aceitacdo e afeto. Através do grupo familiar e amigos, é
possivel desenvolver um sentido de comparacdo social, de partilha de problemas, fracassos,
interesses, experiéncias e ideias (Motta et. al., 2005).

Do terceiro objetivo: “Amnalisar a relagdo entre o suporte social e sobrecarga do

cuidador com a ansiedade, depressao e stresse do cuidador informal.”

Os resultados obtidos mostram que quanto maior € a sobrecarga percecionada
maiores sdo 0s niveis de ansiedade, depressdo e stress manifestados, sendo estas diferencas
estatisticas altamente significativas (p=0,000) para as dimensdes depressdo e stresse e
bastante significativa (p=0,002) para a ansiedade. Verificamos que as diferencas localizam-se
para a ansiedade entre o grupo sem sobrecarga e com sobrecarga intensa (p=0,002), para a
depresséo localizam-se entre o grupo sem sobrecarga e com sobrecarga ligeira (p=0,000) e
sem sobrecarga e com sobrecarga intensa (p=0,000) e para o stresse localizam-se entre o
grupo sem sobrecarga e sobrecarga ligeira (p=0,003) e entre o grupo sem sobrecarga e
sobrecarga intensa (p=0,000). A posi¢do social da mulher e a “democratizagdo” das rela¢des
familiares, com a alteracdo do papel desta na familia, que passa a participar no mundo do
trabalho e consequentemente a ter menos tempo para cuidar. Este facto leva a que as mulheres
sejam as maiores vitimas de sobrecarga devido ao desempenho dos varios papeis, aos quais se
associam as pressdes do cuidar, do emprego, da formacdo, da carreira (Sequeira, 2010).

Saraiva et al. (2007), descrevem o domicilio como um importante espa¢o onde 0
individuo doente pode manter a estabilidade da doenca. Desta forma, a familia assume grande
responsabilidade na prestacdo de salde, na medida em que arca com 0s cuidados exigidos

pelo tratamento da doenca, prevenindo possiveis recaidas e sequelas.
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Na nossa cultura ocidental, é tradicdo que o cuidador seja pertencente ao sexo
feminino, e em muitos casos esse cuidador é também uma pessoa fragil, j& em idade de
envelhecimento ou com a salde debilitada (Saraiva et al. 2007).

No que se refere, aos resultados obtidos da relagdo entre as variaveis
sociodemograficas (idade e sexo), funcionamento familiar, suporte social percebido,
sobrecarga do cuidador e a ansiedade, depressdo e stresse do cuidador informal, no que
concerne a ansiedade, notamos que as correlacdes entre esta subescala e as variaveis
independentes oscilam entre o infimo (r= -0.067) no suporte social global e o razoavel (r=
0.441) na satisfacdo com os amigos. Para a depressdo, notamos que as correlacfes entre esta
com as variaveis independentes sdo infimas, para a idade (r=-0.092, percecdo da autoeficacia
(r=-0.096) e suporte social global (r= 0.096) e para as restante oscila entre o fraco (r= -0.196)
na variavel sexo (dummy) e boa (r= 0.674) no Impacto prestacdo de cuidados. Analisamos 0s
resultados para o stress deparamo-nos com correlagdes a oscilarem entre o fraco (r= -0.121)
na idade, (r=-0.164) na intimidade, (r=-0.114) na percecdo da autoeficacia e o razoavel (r=
0.495) no impacto da prestacdo de cuidados. Somente ndo encontramos significancia
estatistica na idade (p=0.111) e na percecdo da autoeficacia (p=0.124). Como sintese dos
resultados obtidos, podemos afirmar que para a ansiedade os preditores encontrados foram a
satisfacdo com amigos, o impacto na prestacdo de cuidados e a funcionalidade familiar e, para
a depressdo e stress encontramos 0 impacto na prestacdo de cuidados e a satisfacdo com
amigos.

Com a permanéncia do doente mental em casa, passaram para Ana e Silva (2011), a
fazer parte da rotina familiar: garantir as necessidades basicas; coordenar as atividades
diarias; administrar a medicacdo; acompanha-lo aos servicos de salde; lidar com os
comportamentos problematicos e episddios de crise, fornecendo suporte social; arcar com 0s
gastos e superar as dificuldades dessas tarefas e 0 seu impacto na vida social e profissional do
familiar.

Os individuos com melhor suporte social apresentam menor risco de desenvolver
episodios depressivos, sendo que um fraco apoio social tem repercussdes nas dificuldades de
adaptacdo e, consequentemente maior probabilidade de apresentarem sintomas depressivos
(Sumer et al., 2008, cit in Santos et al., 2012).

Também Frasquilho & Guerreiro (2009) cit in Santos et al. (2012) consideram que a
predisposicdo para que um individuo venha a sofrer de depressédo, depende de um conjunto de
fatores biologicos e sociais, pelo que ndo é possivel estabelecer causalidade direta de que o

apoio social é o agente exclusivo desencadeador destra perturbagdo. O autor, acrescenta ainda,
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que a dimensdo social do individuo é afetada pela depressdo com consequéncias na interacéo
com os pares, isolamento e qualidade de vida para Lawton et al., cit por Paul (1997), é
frequente associar a nogcdo de sobrecarga a preocupacao, ansiedade, frustracdo, depressdo,

fadiga, satde debil, culpabilidade e ressentimento.
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6 — CONCLUSAO

As perturbacBes psicoldgicas: ansiedade, depressdo e stresse, manifestadas pelos
prestadores de cuidados informais do doente mental, surgem como uma das principais
consequéncias negativas do desempenho do papel de cuidador, devendo-se ndo s6 ao ato de
cuidar do doente, em si, mas também as proprias carateristicas da doenca mental.

O aparecimento da depressdao e ansiedade, como consequéncias da prestacdo de
cuidados, esta relacionada com a perce¢do negativa do estado de salde do proprio cuidador,
com o tempo dedicado a prestacao de cuidados, com as atitudes negativas por parte do doente,
com o pouco apoio sentido por parte de outros membros da familia, com as dificuldades
econdmicas, com as interacfes sociais negativas e com a privagdo relacional.

Esta realidade, implica a necessidade de se pensar em formas de assisténcia que
promovam a manutencdo da qualidade de vida, e que ndo sobrecarreguem a familia e o
cuidador, de forma a diminuir a sua vulnerabilidade fisica e psicologica. E dentro desta
problematica que iremos fazer as consideracdes finais, da pesquisa que realizamos com 0s
cuidadores informais do doente mental.

Com base no estudo empirico, poderemos dizer que a investigacdo permitiu
compreender melhor os fatores que interferem nas perturbacdes psicologicas: ansiedade,
depresséo e stresse, do cuidador informal do doente mental.

Os resultados da investigacdo, revelaram que na amostra em estudo, constituida por
104 cuidadores informais de doentes mentais, a maioria € do sexo feminino (62,5%), com
uma idade minima de 22 anos e maxima de 77 anos, correspondente a uma idade média de
52,03 anos, sendo o grupo etario mais representativo o dos 41 a 60 anos e sdo casados ou
vivem em unido de facto. O cuidador informal reside com o familiar doente em 77,9% da
amostra, 0 numero de pessoas do agregado familiar situa-se entre 3 a 5 pessoas, habitam no
meio rural e distam do hospital entre 10 a 30 km, possuem o 1° e 2° ciclo e estdo empregados
na sua maioria.

Em relacdo, ao contexto familiar do cuidador informal, apurdmos que o familiar esta
desempregado, ndo é reformado e ndo realiza qualquer tipo de ocupacdo. O nimero de horas
de acompanhamento diario, situa-se entre as 17 e as 24 horas e ndo ha registo de doenca
psiquiatrica noutros familiares. A maioria dos cuidadores informais, referiram conhecer a
doenca do seu familiar, que é fundamentalmente a depressdo, seguida da deméncia e

esquizofrenia. Acompanha o familiar, prestando cuidados informais ha menos de 5 anos. Nao
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ha historia de internamento psiquiatrico do familiar em 51,9% da amostra, dos que ja
estiveram internados 66% tem até 2 internamentos.

No que concerne a funcionalidade familiar, os participantes revelaram ter familias
funcionais (65,4%), havendo no entanto no estudo disfuncdo acentuada em 7,7% dos
participantes.

Em relacdo a sobrecarga do cuidador informal, confirmdmos que em 51,9% n&o ha
sobrecarga, 18,3% tém sobrecarga ligeira, e sobrecarga intensa foi encontrada em 29,8%.

No referente ao suporte social do cuidador informal, apurdmos niveis baixos de
suporte social. Analisando cada uma das dimensdes, constatdmos que a satisfacdo dos
participantes da amostra com o suporte social é mais elevada nas atividades sociais, seguindo-
se 0 suporte social intimo e a satisfagdo com os amigos.

Verificimos que a idade e o estado civil, ndo influencia os niveis de ansiedade,
depressdo e stresse, 0 mesmo nao ocorrendo com o sexo que influencia os niveis de
ansiedade, depressdo e stresse do cuidador informal do doente mental. As habilitagdes
literarias dos participantes na amostra, tem influéncia sobre o nivel de ansiedade, do cuidador
informal, e o local de residéncia tem influéncia sobre a depressdo e stresse. Ja a situacdo
profissional, ndo influéncia os niveis de ansiedade, depressao e stresse do cuidador informal
do doente mental.

A funcionalidade familiar afeta a depressdo e stresse do cuidador informal e a
sobrecarga influéncia a ansiedade, depressao e stresse do cuidador.

Os resultados da amostra, revelaram ainda que a satisfacdo com os amigos e o impacto
da prestacdo de cuidados sdo preditores da ansiedade, depressdo e stresse do cuidador
informal e a funcionalidade familiar, é apenas preditora da ansiedade do cuidador informal do
doente mental.

O perfil do cuidador informal da amostra, em tracos gerais, no género predomina o
sexo feminino; a idade esta compreendida entre os 41 e 0s 60 anos; o parentesco, a maioria
das vezes sdo o cdnjuge; o estado civil é casado/unido de facto; referente a proximidade
geogréfica, coabitam com o doente mental em meio rural; tém como grau académico o 1° e 2°
ciclo; no que respeita ao emprego a maioria dos cuidadores esta reformado ou desempregado;
quanto a duracdo dos cuidados, tende a ser uma tarefa diaria entre 17 a 24 horas e acompanha
0 doente ha 5 ou menos anos.

A elaboracdo deste trabalho empirico, contribuiu para o nosso desenvolvimento
pessoal e profissional, atendendo as experiéncias proporcionadas durante a sua realizacdo e a

obtencdo de novos conhecimentos, que gostariamos de partilhar de forma a estarmos mais
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despertos, compreendermos e valorizarmos melhor as dificuldades do cuidador informal, ao
cuidar o doente mental.

Os resultados sublinham a necessidade de na area da saude mental, em contexto
institucional, os profissionais de saude e particularmente os enfermeiros especialistas,
proporcionarem ao cuidador informal o envolvimento nos cuidados ao doente, desenvolvendo
intervencgdes/estratégias criativas mais concretas, que contribuam para apoiar e promover a
salde psicoldgica dos cuidadores ao doente mental.

E também importante, desenvolvermos intervencdes interdisciplinares que envolvam a
familia/cuidador informal e planearem-se atividades, na area da saude mental que vdo ao
encontro das necessidades/dificuldades do cuidador informal e respetivas familias.

Concretamente, para o Departamento de Psiquiatria e Saide Mental do Centro
Hospitalar Tondela — Viseu, EPE, local onde desenvolvo a minha atividade profissional,
proponho a criacdo de uma equipa multidisciplinar, com:

- Consulta de enfermagem, segundo um modelo de intervencdo psicoeducativo,
realizada por enfermeiro especialista em saude mental, dirigida a familiares que acompanham
o0 doente mental as consultas externas ou que o visitam a nivel do internamento, mais centrado
no desenvolvimento de estratégias de tolerancia e coping, para dar resposta aos
problemas/dificuldades relacionados com a doenca mental do familiar.

- Intervencgdes dirigidas a grupos de familiares que acompanham o doente mental as
consultas externas, abordando diretamente as necessidades do familiar cuidador e familia da
pessoa doente.

- Intervencdes dirigidas a uma familia, abordando as necessidades de todos o0s
membros da familia e onde se valoraria o papel do cuidador familiar.

- Intervencgdes dirigidas a grupos de familias, abordando as necessidades de todos 0s
membros da familia.

A criacdo desta equipa multidisciplinar, deveria fomentar a criacdo de novas redes
sociais, com a transformacdo do grupo multifamiliar entretanto gerado, numa rede de apoio
muUtuo a ser transposta para a realidade quotidiana, preenchendo muitas das necessidades a
longo prazo do familiar cuidador, familia e doente.

Esta tematica, ndo se esgota com este trabalho e proporiamos, o desenvolvimento de
um estudo longitudinal, que nos permitissem aprofundar e obter uma maior compreensdo
sobre os fatores que implicam aumento dos niveis de ansiedade, depressdo e stresse, no
cuidador informal do doente mental, no sentido de tornarmos mais eficaz as intervencdes,

nesse dominio.
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ANEXOS






ANEXO | - Autorizacdo do Centro Hospitalar Tondela — Viseu, EPE para efetuar a
colheita de dados.






Vol Lidbe

CENTRO HOSPITALAR TONDELA- VISEU, EPE

Ministério da Saude

[Ex. Senhor:

Presidente da Escola Superior de Satide

Prof. Doutor Catlos Pereira

Rua D. Jodo Crisdstomo Gomes de Almeida, n° 102
3500-843 Viseu

L _

Sua Referéncia Sua Comunicagao de Nossa Referéncia Data

Oficion®215  Data 22/02/12 15/03/2012
Processo: 70

Assunto: Pedido de autorizagdo para efectuar Colheita de Dados

Com referéncia 20 assunto mencionado em epigrafe, e apés audicio dos
tesponsiveis dos servicos, somos a informar V* Ex.* que se autoriza a realizagio da
referida colheita de dados para o estudo subordinado ao tema “Ansiedade, Stress e
Deptessio no Familiar do Doente Mental”. No entanto devetdio os inquiridos assinar o

consentimento informado, apés esclarecimento do instrumento de colheita de dados.

Com os melhores cumprimentos, %;Q:SS’O&A‘,‘/—) /l s 7
' Jor % 8 g \"z
A Enf? Directora 7 o e
(Cassilda Neves)

Av. Rei D. Duarte, 3504 — 509 VISEU
Geral: Telef. 232 420500 - Secretariado de Acministragdo: Telef. 232 420508 - Fax 232 420595
E-mail: sec.enfdirector@hstviseu.min-saude.pt







ANEXO Il — Autorizagdo do Conselho de administracdo do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, EPE para efetuar a colheita de dados.






[~ COnliado (g fac <k

Y. 2l
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E.P.E. /;%/./;;);’ S
CONSELHO DE ADMINISTRACAO :
J32-05 Ry
Oleoegos qu;_
Exm. Senhor
Prof. Doutor Carlos Pereira
Presidente da Escola Superior de Saude de Viseu
Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n® 102
3500-843 Viseu
S/Ref2 S/Comunicagdo N/Ref. — Oficio n.° Data
PC 661/12 17.05.2012
Clc
Director do Servigo de Psiquiatria
Assunto: Pedido de autorizagdo para colheita de dados para o trabalho de investigagio
subordinado ao tema “Ansiedade, stress e Depressdo no Familiar do Doente Mental” —
Carlos Manuel Nogueira Martins — Aluno do 2° ano do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Saude de Viseu —
estudo a ser realizado na consulta de Psiquiatria do Hospital Sobral Cid ~-CHUC.
Na sequéncia do seu pedido para a realizagdo do trabalho de investigagdo acima
referenciado, a realizar no Hospital Sobral Cid -CHUC, informo que, de acordo com o
parecer da Comiss&o de Etica do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra que se junta,
se autoriza a sua realizacgo.
V—“
g

Com os melhores cumprimentos, Cﬁ_‘

O Presidente do Conselho de Administracdo do
Centro Hospitalar e Univefsitario de Coimbra, EPE

(Dr. Jose/N/artins Nunes)

JMN/PS

Av. Bissaya Barreto / Pct.” Prof. Mota Pinto
3000-075 Coimbra
e-mail: casec@huc.min-saude.pt Tel.: 239 400 407 / 607 Fax: 239 822 291







Centro Hospitalar e Universitirio de Coimbra, E.P.E.

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE
/4P ¢ MM % 3
| 40 “AUtf. JA uu“c“Exmo.S Riis
Presidente do Conselho de
Administragio do
Dr. JOSE (‘Mgﬂt s Nunes CHUC, E.P.E.
i f31ho WdAdministragao
N/Ref? PR dc I;n:) C° . Eyﬁm nOfl'Clgo N¢ Data
CES T 0078 30.04.2012

ASSUNTO: Pedido de autorizagio para colheita de dados para trabalho de investigacdo
subordinado ao tema "Ansiedade, Stress e Depressio no Familiar do Doente Mental” - Carlos Manuel
Nogueira Martins - Aluno do 22 ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saiude Mental e
Psiquiatria da Escola Superior de Satide de Viseu — estudo a ser realizado na consulta de Psiquiatria do
Hospital Sobral Cid-CHUC (registo 1923/2012).

Cumpre-me informar Vossa Ex.? que a Comissio de Etica para a Satide do CHUC, EPE,
reunida em 20 de Abril de 2012, com a presenca da maioria dos seus membros, ap6s analise do
pedido mencionado em epigrafe e ouvido o relator, emitiu parecer favoravel a sua realizagio.
Deliberagéo aprovada por unanimidade.

Trata-se de um estudo que tem como objectivo avaliar os niveis de ansiedade, stress e
depressdo nos familiares dos utentes que frequentam a consulta externa de psiquiatria. A
metodologia consta de um questionario de auto resposta sobre dados s6cio demograficos e sobre o
familiar doente sem o identificar e de um outro questiondrio de auto resposta sobre satisfagio com
0 suporte social, escala de ansiedade, depressio e stress e escala de sobrecarga do cuidador.

Dado que ndo o menciona, tém os responsaveis do servigo aonde ir4 decorrer o projecto de
serem informados, acresce, ainda, que o investigador ndo pertence ao HSC-CHUC.

Mais se informa que a CES do CHUC deve ser semestralmente actualizada em relagdo ao

£ TS desenvolvimento dos estudos favoravelmente analisados e informada da data da conclusdo dos

2 § x,"n_esﬁ\os, que deverd ser acompanhada de relatorio final.

PR 1 i )_“
i V: Com os melhores cumprimentos,
Ty ‘]if P’ - P .
RN A COMISSAO DE ETICA A SAUDE
HCy i
& & <)
2% ol
“mZ s J
2 7 8 &
5 g 2 &
O £ &

Branco Enf? Adélio Tinoco Mendes; Prof. Doutor Carlos Alberto Fontes Ribeiro; Dra. Alexandra Vilela; Padre José Anténio Afonso
Pais.

A CES do HSC-CHUC: Dra. Claudia Santos; Dra. Conceigao Pascoal; Dra. Ana Maria Martins, Dr. Paulo Figueiredo; Enf.? Fernanda Pereira.

A CES do HG-CHUC: Dra. Maria Alice Torcato; Dr. José Alves Grilo Gongalves; Enf? Fernando Mateus; Dra. Maria Helena Gomes;; Dr. José
Anténio Pinheiro; Dra. Margarida Cunha Martins

"'H"’CEJ do HUC-CHUC: Prof. Doutor José Joaquim Sousa Barros; Prof.* Doutora Maria Fatima Pinto Saraiva Martins; Dr. Mdrio Rui Almeida

Av. Bissaya Barreto / Pct.” Prof. Mota Pinto
3000-075 Coimbra
E-mail: dirclinica« huc.min-saude pt Tel.: 239 400 408 Fax: 239 405 646






ANEXO 111 — Autorizacao para aplicacéo da Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC)






Re: Pedido de autorizacdo para utilizar a escala ESC

Carlos Sequeira (carlos.quarteto@gmail.com)
Adicionar aos contactos
09-06-2013

Documentos
Para: Carlos Santos

De: Carlos Sequeira (carlos.quarteto@gmail.com)
Enviada:domingo, 9 de Junho de 2013 11:19:33

Para:  Carlos Santos (carlosmartsantos@hotmail.com)
Vista Ativa do Outlook

Exma Enf. Carlos Santos,

Conforme solicitado envio a escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC) verséo
Portuguesa.

Informa-se que esta autorizada a utilizar a escala (ESC), no seu trabalho de investigacao.

O Instrumento deve ser utilizada na integra e ndo pode ser alterado.

Envio em anexo um instrumento que devera preencher e devolver.

Trata-se de um documento padrdo com o objetivo de monitorizar a utilizacéo
da Escala.

As regras de cotacao estdo publicadas no livro Cuidar de idosos com
dependéncia fisica e Mental, editado pela LIDEL, em 2010.
http://www.mundolivro.net/v1l/detalhe01.php?id=60646&classificar=s
http://www.fnac.pt/Cuidar-ldosos-com-Dependencia-Fisica-e-Mental-Carlos-Sequ
eira/a324180

http://www.bertrand.pt/ficha/cuidar-de-idosos?id=9631738

No entanto, se persistir alguma duvida ndo hesite em contatar-me.

Com os melhores cumprimentos e ao dispor,

Carlos Sequeira

Carlos Sequeira, PhD, MSc, RN

Prof. Coordenador - Escola Superior de Enfermagem do Porto
Presidente da Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saude Mental
carlossequeira@esenf.pt // dir.spesm@gmail.com

Escola Superior de Enfermagem do Porto

Rua Dr. Antonio Bernardino de Almeida

4200-072 Porto

http://www.esenf.p

Em 7 de junho de 2013 19:04, Carlos Santos <carlosmartsantos@hotmail.com> escreveu:

Boa tarde Ex.mo Sr. Prof. Dr. Carlos Sequeira

O meu nome é Carlos Manuel Nogueira Martins dos Santos, sou enfermeiro e frequento o Curso de Mestrado em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Salde de Viseu. Onde terei de apresentar a tese
gue me garanta o titulo de mestre, para isso, terei de desenvolver o trabalho de investigacdo com o tema
"Ansiedade, Depresséo e Stresse no Familiar do Doente Mental", sob orientacdo da Ex.ma Sr.2 Prof. Lidia Cabral.
Para a realizagdo do estudo é necessério a aplicacdo da Escala de Sobrecarga. do Cuidador (ESC).

Assim, venho por este meio solicitar ao Ex.mo Sr. Prof. Dr. Carlos Sequeira se digne autorizar a utilizacdo da escala.
Sem outro assunto

Atenciosamente

Carlos Manuel Santos


https://dub118.mail.live.com/mail/
https://dub118.mail.live.com/mail/
https://dub118.mail.live.com/mail/
http://www.mundolivro.net/v1/detalhe01.php?id=60646&classificar=s
http://www.fnac.pt/Cuidar-Idosos-com-Dependencia-Fisica-e-Mental-Carlos-Sequeira/a324180
http://www.fnac.pt/Cuidar-Idosos-com-Dependencia-Fisica-e-Mental-Carlos-Sequeira/a324180
http://www.bertrand.pt/ficha/cuidar-de-idosos?id=9631738
mailto:carlossequeira@esenf.pt
mailto:dir.spesm@gmail.com
http://www.esenf.pt/
mailto:carlosmartsantos@hotmail.com
https://dub118.mail.live.com/mail/




ANEXO 1V — Autorizagdo para aplicacio da Escala de Suporte Social (ESS) e Escalas de
Ansiedade, Depresséo e Stress (EADS-21)






. RE: Pedido de autorizacao para utilizar as escalas EADS-21 e ESSS

José Luis Pais Ribeiro (jlpr@fpce.up.pt)
Adicionar aos contactos
08-06-2013

Para: Carlos Santos

De: José Luis Pais Ribeiro (jlpr@fpce.up.pt)

Enviada:sabado, 8 de Junho de 2013 08:54:00

Para:  Carlos Santos (carlosmartsantos@hotmail.com)

Autorizo a utilizacdo das duas escalas.

Informo que existe um manual da ESSS com informacdo adicional que é vendido em formato digital
pela editora placebo

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@fpce.up.pt

mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

De: Carlos Santos [carlosmartsantos@hotmail.com]

Enviado: sexta-feira, 7 de Junho de 2013 19:21

Para: José Luis Pais Ribeiro

Assunto: Pedido de autorizacdo para utilizar as escalas EADS-21 e ESSS

Boa tarde Ex.mo Sr. Prof. Dr. José Luis Pais Ribeiro.

O meu nome é Carlos Manuel Nogueira Martins dos Santos, sou enfermeiro e frequento o
Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria da Escola Superior

de Saude de Viseu. Onde terei de apresentar a tese que me garanta o titulo de mestre, para
isso, terei de desenvolver o trabalho de investigacdo com o tema "Ansiedade, Depresséao e
Stresse no Familiar do Doente Mental™, sob orientacdo da Ex.ma Sr.2 Prof. Dr.2 Lidia Cabral.
Para a realizacdo do estudo é necessario a aplicacdo das Escalas de Ansiedade, Depresséo e
Stresse (EADS-21) e a Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS).

Assim, venho por este meio solicitar ao Ex.mo Sr. Prof. José Luis Pais Ribeiro se digne
autorizar a utilizacao das referidas escalas.

Sem outro assunto

Atenciosamente
Carlos Manuel Santos


https://dub118.mail.live.com/mail/
mailto:jlpr@fpce.up.pt
http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/




ANEXO V - Declaragdo de Consentimento Informado do Cuidador Informal






INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

AO EXMO(A) SR(A) ACOMPANHANTE:

Por favor, leia com aten¢ao todo o conteido deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informagodes se nao estiver completamente esclarecido.

Caro Senhor(a)

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Salide Mental e Psiquiatria a realizar na Escola
Superior de Saude de Viseu estamos a realizar um estudo/investigagdo com o tema “Ansiedade,
Depressdo e Stresse no Familiar do Doente Mental” e cujos objectivos principais sdo avaliar os niveis
de ansiedade, stresse e depressdo nos familiares do utente que frequentam a Consulta de
psiquiatria. A evolugdo dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos niveis e também na area da
saude, tem ocorrido sobretudo gragas ao contributo da investiga¢do, por isso reveste-se de elevada
importancia a sua colaboragdo através da resposta a este questiondrio.

Asseguramos que neste estudo/investigacdo sera mantido o anonimato e a confidencialidade dos
seus dados, pois os investigadores consagram como obrigacdo e dever o sigilo profissional.

- Declaro ter compreendido os objectivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo investigador
que assina este documento;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas
elas ter obtido resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informacdo obtida neste estudo sera estritamente
confidencial e que a minha identidade nunca sera revelada em qualquer relatério ou publicacdo, ou a
gualquer pessoa nao relacionada diretamente com este estudo, a menos que eu o venha a autorizar
por escrito;

- Declaro ter-me sido garantido que ndo havera prejuizo dos meus direitos se ndo consentir ou
desistir de participar a qualquer momento.

Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo a participacdo neste estudo:

(localidade), _/_/_

Nome

Declaro que prestei a informag¢do adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:

Nome do investigador

Carlos Manuel Nogueira Martins dos Santos

Assinatura







ANEXO VI - Instrumentos de Colheita de Dados






INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

| CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE
SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA

Questionario

Exmo (a) Sr(a) Acompanhante

O meu nome é Carlos Manuel Santos, sou enfermeiro especialista a desempenhar fung¢des no
Departamento de Psiquiatria e Saide Mental do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E. e encontro-
me a realizar um trabalho de investigacdo no ambito do Mestrado em Enfermagem de Saude Mental
e Psiquiatria na Escola Superior de Saude de Viseu do Instituto Politécnico de Viseu, sob a orientagdo
da Professora Dra. Lidia Cabral. O objetivo deste estudo consiste em avaliar os niveis de ansiedade,
depressao e stresse nos familiares do utente que frequenta a consulta de psiquiatria.

Gostaria por isso de pedir a sua preciosa colaboragdo para o preenchimento deste
guestionario.

Para que este estudo obtenha a fidelidade desejada, agradeco desde ja, que responda a
todas as questdes com a maior sinceridade e exatiddo possivel.

Asseguro que todas as informagbes fornecidas sdo confidenciais e serdao utilizadas
exclusivamente para este estudo. A divulgacdo das informacgdes sera andnima e em conjunto com as
respostas de um grupo de pessoas. O resultado final serd colocado a disposicdo de V. Exa se o
desejar.

Obrigado pela sua generosa colaboracao

Carlos Manuel Santos






PARTE | — VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICOS
EM CADA PERGUNTA ASSINALE COM UM “X” A RESPOSTA QUE CONSIDERAR MAIS ADEQUADA E

RESPONDA AS QUESTOES APRESENTADAS.

1 - Sexo: O Masculino O Feminino
2 —ldade: Anos
3 — Estado Civil: 4 — Parentesco:
O Solteiro O Pai / M3e
O Casado / Unido de Facto O Conjuge
O Divorciado / Separado de Facto Olrm3o/Irm3
O Vidvo O Outro, qual
5 — Reside com o seu familiar? 6 — Quantas pessoas vivem no
oSim o0 Nao agregado familiar?
O 1a 2 Pessoas
0 3 a 5 Pessoas
O Mais de 5 Pessoas
7 — Local de Residéncia: 8 - Proximidade Hospital Psiquiatrico:
O Urbana O Rural O Menos de 10 Km
010a 30Km
030a50Km

O Mais de 50 Km
9 — Habilitagoes Literarias:
012 e 22 Ciclo (1 a 6 anos de Escolaridade)
0 32 Ciclo (7 a 9 anos de Escolaridade)
O Ensino Secundario (10 a 12 anos de Escolaridade)
O Ensino Superior (+ de 12 anos de Escolaridade)

10 - Situagao laboral:
O Empregado, profissao
O Trabalhador conta prépria, profissao
O Desempregado O Baixa médica

O Reformado
PARTE Il - VARIAVIES DE CONTEXTO FAMILIAR
1 - O seu familiar esta:

O Empregado
O Baixa médica
O Desempregado
O Reformado Se desempregado ou reformado
O Estd ocupado 0O N3o estd ocupado

2 — Numero de horas que passa diariamente com o seu familiar: horas

3 — Existe doenga psiquiatrica noutros familiares?

O Nao O Sim
4 — Conhece a doenga do seu familiar?
O Nao 0 Sim

Se sim, diga qual é

Quais os principais sintomas




5 — Ha quanto tempo vem as consultas como acompanhante?

6 — O Seu Familiar Ja Esteve Internado?
o Nao O Sim

7 — Se sim, quantas vezes?

NAS AFIRMAGOES SEGUINTES, REFERENTES AO SEU FAMILIAR, DEVE ASSINALAR O NUMERO (ENTRE
1 E 10) QUE CORRESPONDE A SUA OPINIAO.

8 — 0 meu familiar normalmente é uma pessoa:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Calma Agressiva
9 — Considero que é uma pessoa:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Util Inatil
10— Os gastos com a doenca sao:

| | | | | | | | | | |
12 [ 3[4 s [ e ]| 7] 8] 9 [10]
Insignificantes Muito significativos
11 — Os conhecimentos que tenho da doenga do meu familiar sdo:
| | | | | | | | | | |
12 [ 3[4 s [ e | 7 [ 8] 9 [10]
Nulos Elevados

NAS AFIRMACOES A SEGUIR, DEVE ASSINALAR O NUMERO QUE CORRESPONDE A SUA OPINIAO:

1 - Concordo totalmente
2 - Concordo

3 - Sem opinido

4 — Discordo

5 - Discordo totalmente

12 — Conheco formas de tratamento /controlo para esta doenga.

13 — Sinto que o meu futuro econdmico vai ser incerto devido a esta
doenca.

14 — Apesar da doenga, o meu familiar tem qualidades e gosto de as
elogiar.

15 — Estou satisfeito com a ajuda do doente nas actividades.

16 — E frequente ter vontade de o deixar e de ndo cuidar dele.

17 — Tenho a ideia de que o doente me estorva.

18 - Ha pessoas e vizinhos que nos querem prejudicar devido a esta
doenca.




PARTE Il - ESCALA DE APGAR FAMILIAR DE SMILKSTEIN (1978, 1982)
(THE FAMILY APGAR. SMILKSTEIN, GABRIEL.)

POR FAVOR FAGCA UM CIRCULO NA RESPOSTA QUE MELHOR SE AJUSTE A SUA SITUACAO PESSOAL.

Quase | Algumas Quase
nunca | vezes sempre
1 — Estd satisfeito com a ajuda que recebe da sua familia
2
quando tem um problema? 0 1 )
2 — Conversam entre vocés os problemas que tém em casa?
0 1 2
3 — As decisGes importantes tomam-se em conjunto em
?
casa? 0 1 )
4 — Estd satisfeito com o tempo que vocé e a sua familia
i ?
passam juntos: 0 1 2
5 —Sente que a sua familia gosta de si? 0 1 2




PARTE IV - ESCALA DE SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL (ESSS) DE WETHINGSON E KESSLER

(INSTRUMENTO DESENVOLVIDO POR WETHINGSON E KESSLER, 1986; ADAPTAGAO PORTUGUESA DA ESCALA POR JOSE L. PAIS-RIBEIRO,

1999).

A seguir vai encontrar vdrias afirmacdes, seguidas de cinco letras. Marque um circulo a volta da letra
que melhor qualifica a sua forma de pensar. Por exemplo, na primeira afirmacdo, se vocé pensa
quase sempre gque por vezes se sente sO no mundo e sem apoio, devera assinalar a letra A, se acha

gue nunca pensa isso devera marcar a letra E.

Concordo Concordo Ndo Discordo Discordo
totalmente na  maior | concordo na maior | total-
parte nem parte mente
discordo
1 — Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio. A B C D E
2 — Nao saio com amigos tantas vezes quantas eu A B C D E
gostaria.
3 — Os amigos ndao me procuram tantas vezes quantas eu A B C D E
gostaria.
4 — Quando preciso de desabafar com alguém encontro A B C D E
facilmente amigos com quem o fazer.
5 — Mesmo nas situagdes mais embaragosas, se precisar
de apoio de emergéncia tenho varias pessoas a quem
A B C D E
posso recorrer.
6 — As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente
intimo que me compreenda e com quem possa desabafar
sobre coisas intimas. A B C D E
7 — Sinto falta de atividades sociais que me satisfacam. A B C D E
8 — Gostava de participar mais em atividades de
organizacBes (por ex. clubes desportivos, escuteiros,
partidos politicos, etc.). A B C D E
9 — Estou satisfeito com a forma como me relaciono com A B C D E
a minha familia.
10 — Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B C D E
passo com a minha familia.
11 — Estou satisfeito com o que fagco em conjunto com a A B C D E
minha familia.
12 — Estou satisfeito com a quantidade de amigos que A B C D E
tenho.
13 - Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B C D E
passo com 0s meus amigos.
14 - Estou satisfeito com as atividades e coisas que faco A B C D E
com o meu grupo de amigos.
15 - Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho. A B C D E




PARTE V - ESCALA DE SOBRECARGA DO CUIDADOR (ESC) ESCALA DE ZARIT

(BURDEN INTERVIEW SCALE. ZARIT E ZARIT, 1983; MARTIN, 1996; SCAZUFCA, 2002.TRADUZIDA E ADAPTADA PARA A POPULACEO PORTUGUESA POR SEQUEIRA, 2007, 2010)
Leia atentamente cada uma das afirmacoes, e indique de que modos se aplicam ao seu caso,
colocando o sinal x no espaco que melhor corresponder a sua opinido.

Nunca | Quase | As Muitas
nunca | vezes | vezes

Quase
sempre

Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela que
realmente necessita?

Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja ndo
dispde de tempo suficiente para as suas tarefas?

Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda tem
outras tarefas por fazer?

Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

Sente-se irritado/a quando estd junto do seu familiar?

Considera que a situagdo atual afeta de uma forma negativa a sua
relagdo com os seus amigos/familiares?

Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

Considera que o seu familiar esta dependente de si?

Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar?

Vé a sua saude ser afetada por ter de cuidar do seu familiar?

Considera que ndo tem uma vida privada como desejaria devido ao
seu familiar?

Pensa que as suas relagdes sociais sao afetadas negativamente por
ter de cuidar do seu familiar?

Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o(a) visitarem
devido ao seu familiar?

Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se
fosse a Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

Considera que ndo dispGe de economias suficientes para cuidar do
seu familiar e para o resto das despesas que tem?

Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

Considera que perdeu o controlo da sua vida depois da doenga do
seu familiar se manifestar?

Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra pessoa?

Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu familiar?

Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar do seu

familiar?




PARTE VI — ESCALAS DE ANSIEDADE, DEPRESSAO E STRESSE (EADS) DE 21 ITENS DE LOVIBOND E

LOVIBOND

(ADAPTAGAO PORTUGUESA DA ESCALA DEPRESSION ANXIETY AND STRESS SCALE (DASS-21) POR JOSE L. PAIS-RIBEIRO, ANA HONRADO, & ISABEL LEAL, 2004).

Por favor leia cada uma das afirmacGes abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto cada
afirmacdo se aplicou a si durante a semana passada. Nao ha respostas certas ou erradas. Ndo leve
muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmacdo. A classificacdo é a seguinte:

Ndo se aplicou

Aplicou-se a mim

Aplicou-se a mim de

Aplicou-se a mim a maior

nada a mim algumas vezes muitas vezes parte das vezes
0 1 2 3
N3o se Aplicou- Aplicou- | Aplicou-
aplicou |seamim |sea seamim
nada a algumas | mimde | a maior
mim vezes muitas parte das
vezes vezes
1 Tive dificuldades em me acalmar. 0 1 2 3
2 Senti a minha boca seca. 0 1 2 3
3 Ndo consegui sentir nenhum sentimento positivo. 0 1 2 3
4 Senti dificuldades em respirar. 0 1 2 3
5 Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas. 0 1 2 3
6 Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas 0 1 2 3
situagoes.
7 Senti tremores (por ex., nas maos). 0 1 2 3
8 Senti que estava a utilizar muita energia nervosa. 0 1 2 3
9 Preocupei-me com situagées em que podia entrar em
panico e fazer figura ridicula. 0 1 ) 3
10 Senti que nao tinha nada a esperar do futuro. 0 1 2 3
11 Dei por mim a ficar agitado. 0 1 2 3
12 Senti dificuldade em me relaxar. 0 1 2 3
13 Senti-me desanimado e melancdlico. 0 1 2 3
14 Estive intolerante em relacdo a qualquer coisa que me
impedisse de terminar aquilo que estava a fazer. 0 1 ) 3
15 Senti-me quase a entrar em panico. 0 1 2 3
16 Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada. 0 1 2 3
17 Senti que nao tinha muito valor como pessoa. 0 1 2 3
18 Senti que por vezes estava sensivel. 0 1 2 3
19 Senti alteragGes no meu coragdo sem fazer exercicio fisico. 0 1 2 3
20 Senti-me assustado sem ter tido uma boa razao para isso. 0 1 2 3
21 Senti que a vida ndo tinha sentido. 0 1 2 3

OBRIGADO PELA SUA PARTICIPAGAO




