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“Cuidar de familiares (...) constitui um acto de amor da maior relevancia que, deve ser
incentivado e preservado. E necessério que os profissionais de satde dediquem uma

atencao crescente aos cuidadores, de modo a que, quem cuida nao fique por cuidar.”.

(Sequeira,C., 2018, p.)
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Resumo

Introducdo: O ato de cuidar em cuidados paliativos predispde o cuidador informal a um estado de
vulnerabilidade ao stresse, uma vez que este tem muitas responsabilidades e, na maioria das vezes,
nao disp6e de apoio necessario para enfrentar uma tarefa tdo complexa. O cuidador assume a
responsabilidade pelos cuidados prestados a pessoa em cuidados paliativos, constituindo-se numa
funcdo que requer preparacdo. Neste sentido, a espiritualidade surge como um apoio para o0s
cuidadores informais poderem ultrapassar as situacdes geradoras de stresse e, assim, poderem
alcancar um melhor estado de bem-estar espiritual.

Objetivo: Avaliar se as variaveis sociodemograficas e a vulnerabilidade ao stresse influenciam o bem-
estar espiritual dos cuidadores informais.

Métodos: Estudo do tipo descritivo, correlacional de natureza transversal integrado no Projeto:
Investigar em Cuidados Paliativos: Contributo para Melhor Cuidar, tendo como investigadores
Professores da Escola Superior de Saude de Viseu do Instituto Politécnico de Viseu a Professora
Doutora Madalena Cunha como investigadora responsavel. Integra ainda estudantes dos cursos de
mestrado e de licenciatura da ESSV. A recolha de dados foi suportada nos seguintes instrumentos:
questionario sociodemogréfico, Escala de Graffar, Escala de Apgar Familiar, Escala de
Vulnerabilidade ao Stresse e a Spiritual Assessment Scale. Amostra é ndo probabilistica, constituida
por 214 cuidadores informais, maioritariamente feminina (86,9%), com uma média de idades de 51.07
anos, residentes em Portugal nos distritos de Viseu, Guarda e Aveiro.

Resultados: A maioria dos cuidadores apresenta niveis positivos de bem-estar (74.8%), sendo que
48.6% tem um bem-estar espiritual razoavel e 26.2% elevado. Inferiu-se que a menor vulnerabilidade
ao stresse, corresponde maior bem-estar espiritual, explicando a vulnerabilidade ao stresse cerca de
6% da variabilidade do bem-estar espiritual (3=-0.238; t=-3.570; p=0.000)

Conclusdes: Os resultados patenteiam que o bem-estar espiritual € influenciado pelas variaveis
sociodemograficas (género, zona de residéncia, habilitagBes literarias, funcionamento familiar) e que
ao maior bem-estar espiritual corresponde menor vulnerabilidade ao stresse, dai que quanto menor for
a vulnerabilidade ao stresse, mais bem-estar espiritual revelam os cuidadores informais.

Palavras-chave: Cuidados paliativos; Cuidadores informais; Vulnerabilidade ao stresse; Bem-estar
espiritual.






Abstract

Introduction: The act of caring in palliative care predisposes the informal caregiver to a state of
vulnerability to stresse, since the latter has many responsibilities and, for the most part, does not have
the necessary support to face such a complex task. The caregiver assumes responsibility for the care
provided to the person in palliative care, constituting a function that requires preparation. In this sense,
spirituality emerges as a support for informal caregivers to overcome stresseful situations and thus
achieve a better state of spiritual well-being.

Objective: To evaluate whether sociodemographic variables and vulnerability to stresse influence the
spiritual well-being of informal caregivers.

Methods: A descriptive, correlational cross-sectional study integrated in the Project: Investigate in
Palliative Care: Contribution to Better Care, with Professor Dr. Madalena Cunha as the researcher
responsible for the Care of the Higher School of Health of Viseu of the Polytechnic Institute of Viseu. It
also integrates students of the masters and undergraduate courses of the ESSV. Data collection was
supported by the following instruments: sociodemographic questionnaire, Graffar Scale, Family Apgar
Scale, Stresse Vulnerability Scale and Spiritual Assessment Scale. Sample is non-probabilistic,
consisting of 214 informal caregivers, mostly female (86.9%), with a mean age of 51.07 years, living in
Portugal in the districts of Viseu, Guarda and Aveiro.

Results: Most caregivers present positive levels of well-being (74.8%), with 48.6% having a reasonable
spiritual well-being and 26.2% high. It was inferred that the lowest vulnerability to stresse corresponds
to greater spiritual well-being, explaining the vulnerability to stresse about 6% of the variability of spiritual
well-being (B =-0.238; t = -3.570; p = 0.000)

Conclusions: The results show that spiritual well-being is influenced by sociodemographic variables
(gender, area of residence, literacy, family functioning) and that the greater spiritual well-being
corresponds to a lower vulnerability to stresse, so that the lower the vulnerability to stresse, more
spiritual well-being reveals informal caregivers.

Keywords: Palliative care; Informal caregivers; Vulnerability to stresse; Spiritual well-being.
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Introducdao

A evolucdo da ciéncia e da tecnologia refletiu-se num aumento da longevidade e
consequentemente num incremento das doencas crénicas, principal causa de morbilidade e
mortalidade no século XXI, contudo, abrange todas as faixas etarias. De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as doencgas crénicas possuem pelo menos uma das
caracteristicas seguintes, serem permanentes, produzirem incapacidade/deficiéncias
residuais, serem causadas por alteracdes patoldgicas irreversiveis, exigirem uma formacao
especial do doente para a reabilitacdo, ou exigirem longos periodos de supervisao,
observacéo ou cuidados (OMS, 2008).

De acordo com o Plano Nacional de Saude (2010), atualmente as doengas cronicas
abrangem cerca de 40 a 50% das doencas sinalizadas, debatendo-se a pessoa com doenga
cronica com problemas do foro fisico, emocional e psicolégico, familiar, social, educacional,
profissional e laboral, nomeadamente, dificuldades no percurso escolar e laboral, reformas
antecipadas, poucos beneficios econdmicos e consequentes baixos recursos financeiros
(DGS, 2010).

As doengas cronicas “exigem dos individuos acompanhamento regular, parceria,
desenvolvimentos de vinculos, envolvimento, motivacdo e conhecimento sobre o autocuidado
(Bernardinelli, Guedes, Ramos & Silva, 2014, p.603).

O cancro € uma doenca crénica (ocorre ao longo do tempo, com duracdo prolongada
CIPE, 2016) e a pessoa com doenca oncoldgica avangada e progressiva vivencia uma fase

de transi¢éo no seu ciclo de vida de grande intensidade e complexidade, que € o fim de vida.

Pode-se constatar que alguns estudos na area de Cuidados Paliativos incluiram
frequentemente os conceitos da espiritualidade, da religido, e/ou da prética religiosa como

variaveis chaves.

Cuidador informal é aquele sob quem é depositada a responsabilidade integral de
prestador de cuidados, de supervisionar, orientar e acompanhar a pessoa que necessita de
cuidados, e o cuidador secundario é alguém que ajuda na prestacdo de cuidados em
colaboracdo com o cuidador principal. Esta colaboracéo pode passar pela prestagéo direta de
cuidados ou por apoio econémico, em atividades de lazer e atividades de ambito social
(Sequeira, 2007, p.17).
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Para Brondani et al (2010, p.505) o cuidador informal é a pessoa que desenvolve
tarefas de cuidado, tem a funcao de cuidar de alguém com algum grau de dependéncia fisica
ou mental e que necessite de ajuda (total ou parcial) para a realizacdo de atividades da vida

diarias e que tem outras motivacdes, que ndo a gratificacdo econdmica.

Sequeira (2010, p.18) refere que os cuidadores informais se distinguem em: cuidador
principal/primario (pessoa a quem € depositado a responsabilidade total); em secundario
(alguém que ajude ocasionalmente ou regularmente na prestacdo de cuidados); e em terciario
(ajuda esporadicamente). Partilhando da mesma opinido, Saraiva (2008) refere que a
prestacéo de cuidados informais ndo se reparte de forma equitativa, uma vez que existe um
cuidador principal, sobre o qual recaem as maiores responsabilidades e o maior nimero de
tarefas de apoio. De acordo com o contexto do cuidar (tarefas desenvolvidas), os cuidadores
tém sido caracterizados em dois tipos diferentes: cuidadores primarios e cuidadores

secundarios.

Cada cuidador vivencia as atividades diarias de acordo com a dinamica familiar,
valores culturais, fatores econémicos, entre outros (Mendes, 2005, p.19).

As consequéncias do stresse poderdo causar alteragcbes no bem-estar fisico,
psicolégico e emocional do individuo, bem como na sua qualidade de vida em geral. O stresse
€ visto por Lazarus e Folkman, referenciados por Ogden (2014), como resultado da
transacao/relacdo entre a pessoa e o meio ambiente, onde este é percebido como nefasto,
ameacando o seu bem-estar. Martins (2018) refere que quando o ser humano se depara com
situagdes cuja resposta ultrapassa 0s seus limites, surge a incapacidade de manter o
equilibrio, contribuindo para deteriorar a qualidade de vida dos individuos, tornando-se

potencial de doenca.

Quando uma pessoa desenvolve a percecdo de ndo ter controlo sobre uma
determinada circunstancia, este passa a sentir-se vulneravel face a essa ocorréncia. O
conceito de vulnerabilidade ao stresse é entendido na relacao especifica que se estabelece

entre o individuo e a determinada circunstancia (Vaz Serra, 2007, p.507).

A vivéncia e as consequéncias do stresse em cuidadores informais tém sido alvo de
estudos a nivel nacional e internacional. Os cuidadores informais de pessoas em cuidados
paliativos estéo particularmente vulneraveis as influéncias e condi¢des do stresse, pelo facto

de lidarem diariamente com o sofrimento, a morte, a dor e a perda.

Cuidar de um familiar doente assume-se como uma tarefa dificil, que exige tempo e
energia, tornando-se numa responsabilidade que pode resultar num significativo desgaste
emocional e fisico, sobretudo nos casos em que o cuidador informal sente angustia por ver

alguém querido a perder as suas capacidades (Figueiredo, 2013, p. 18). A vivéncia e as
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consequéncias do stresse em cuidadores informais tém sido alvo de estudos a nivel nacional
e internacional. Os cuidadores informais de pessoas em cuidados paliativos estdo
particularmente vulneraveis as influéncias e condicBes do stresse, pelo facto de lidarem

diariamente com o sofrimento, a morte, a dor e a perda.

O bem-estar espiritual é definido pela medida em que ocorre a abertura da pessoa
para a dimensdo espiritual que permite a integracdo da espiritualidade com as outras
dimensdes da vida, maximizando seu potencial de crescimento e autoatualizacdo (Westgate
(1996) in Mendes, 2003, p.57). Neste ambito, a espiritualidade aparece muitas vezes como
um instrumento que ajuda a facilitar a aceitacdo do processo de gestdo da doenca crénica,

ndo s6 do doente, mas também do cuidador informal.

Neste ambito, a espiritualidade aparece muitas vezes como um instrumento que ajuda
a facilitar a aceitagdo do processo de gestdo da doenca crénica, ndo s6 do doente, mas

também do cuidador informal.

A importdncia da dimensdo espiritual nos processos de saude/doenca esta
evidenciado cientificamente, € reconhecido a nivel nacional e internacional, contudo, ainda
ndo se reflete no dia-a-dia dos enfermeiros, nomeadamente nos registos que expressam a
tomada de decisdo clinica em enfermagem, ainda que, o exercicio profissional dos
enfermeiros se tenha vinda gradualmente a afastar do modelo biomédico, baseando-se mais
na pratica baseada na evidéncia e dando relevancia as Teorias de Enfermagem, como forma
de atingir a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional. Todos os enfermeiros
tém o dever de manter os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem e o enfermeiro
especialista em em Enfermagem Médico-Cirlrgica que exerce atividade em unidades onde
se prestam cuidados paliativos, para além da sua pratica especializada, assume o papel de
formador e orientador dos outros elementos da equipa, no sentido de capacita-los a

responderem as necessidades espirituais dos doentes e suas familias.

A pertinéncia do presente estudo prende-se, portanto, com a importancia da analise
das repercussdes negativas do stresse nos cuidadores informais a nivel espiritual, mas
também no risco de acarretar custo organizacionais e para os préprios doentes, devido ao
provavel declinio da qualidade dos cuidados prestados e aumento da possibilidade de

internamentos mais frequentes.

O meu percurso profissional tem sido desenvolvido em contexto da pessoa com
doenca oncoldgica em fase avancada e progressiva, onde se prestam cuidados paliativos,
despertando desde cedo, 0 pensamento critico e o interesse em aprofundar conhecimentos

nesta area. Neste sentido, surgiram algumas questdes que entendo que devem ser
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investigadas, numa perspetiva de melhor responder as necessidades da pessoa doente e

familia, com vista & melhoria continua dos cuidados prestados.

Neste enquadramento, afigurou-se pertinente aprofundar conhecimentos sobre o bem-
estar espiritual dos cuidadores informais na area dos cuidados paliativos, e no ambito do IV
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, da Escola Superior de Saude de Viseu,
emerge a questdo orientadora deste estudo: Qual a influéncia das variaveis
sociodemograficas e da vulnerabilidade ao stresse no bem-estar espiritual dos cuidadores

informais?

Tendo em consideracdo a questdo central do estudo optou-se por realizar uma
investigagcdo quantitativa, descritivo, correlacional de natureza transversal, tendo como
objetivo geral: Avaliar se as variaveis sociodemogréficas e a vulnerabilidade ao stresse

influenciam o bem-estar espiritual dos cuidadores informais.

Este trabalho esta estruturado em duas partes principais: o enquadramento teérico, no
qual é feita uma breve revisdo de diversos estudos sobre a problematica da prestacdo de
cuidados a familiares com doenca oncoldgica avancada e progressiva e suas necessidades
espirituais; e o estudo empirico, em relagdo ao qual sdo apresentados, de forma mais
detalhada, os objetivos pretendidos e os modelos de andlise delineados, a metodologia
adotada, os dados obtidos e a sua discussdao. O estudo termina com as conclusdes

consideradas mais relevantes e dao resposta as questdes e objetivos inicialmente formulados.



27

| Parte — Fundamentacédo Teodrica
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1. O Cuidador Informal em Cuidados Paliativos

O aumento da longevidade esta invariavelmente associado a um acréscimo das
necessidades de cuidados pessoais e de saude. A pessoa com doenga oncologica em fase
avancada necessita de cuidados constantes, cuidados paliativos, que segundo a Direcéo
Geral da Saude (2010, p.7) citando a OMS, visam “(...) melhorar a qualidade de vida dos
doentes — e suas familias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel
e/ou grave e com prognéstico limitado, através da prevencédo e alivio do sofrimento, da
preparacgdo e gestao do fim de vida e do apoio no luto, com recurso a identificacdo precoce e
tratamento rigoroso dos problemas néo s6 fisicos mas também psicossociais e espirituais. Os

cuidados paliativos sado cuidados intensivos de conforto”.

Desde sempre que € reconhecida a familia a sua importancia na promogéo e
manutencdo da independéncia e da saude dos seus membros, assumindo esta, muitas vezes,
a prestacdo de cuidados em situagédo de dependéncia no domicilio. Lage (2005, p.204) refere
que a manutengdo da pessoa dependente no domicilio € a melhor forma de preservar a sua
autonomia e dignidade. Todavia, com a evolucéo social e alteracdo do papel da mulher na
sociedade e a sua participagdo ativa na esfera publica, assistiu-se a modificagdo da vida
familiar e consequente diminuicdo da capacidade de resposta das familias as necessidades

de cuidados dos familiares dependentes.

O cuidado informal surge como resposta de uma familia (seja familia, amigos, vizinhos
ou outros grupos de pessoas) a necessidade de apoio de um dos membros na sequéncia de
uma situacéo de doenca ou incapacidade, havendo outras motivacdes que nao a retribuicdo
economica pela ajuda prestada e as atividades envolvidas abrangem todas as necessidades
que contribuem para a salude e bem-estar da pessoa dependente tais como, suporte
psicolégico, financeiro, humano e atividades de vida diaria (Lage, 2005, p.208). O cuidador
informal entende-se como a pessoa que desenvolve tarefas de cuidado, que tem a funcéo de
cuidar de alguém com algum grau de dependéncia fisica ou mental e que necessite de ajuda
(total ou parcial) para a realizacéo de atividades da vida diarias e que tem outras motivacoes,

qgue ndo a gratificacdo econdmica (Brondani et al, 2010, p.505).

A ideologia do cuidador segundo Lawton, Kleban e colaboradores (1989) citados por
Martin (2005, p.181) assenta em motivacdes como retribuicdo de apoio, tradicdo familiar,
principios religiosos e modelo a transmitir aos filhos e que, assenta numa questéo de dever e

solidariedade, citando Albert (1992). Ainda Martin (2005, p. 184) refere que a determinagéo
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do cuidador é tida em consideracdo aspetos de relacao familiar, coresidéncia, género do
cuidador e da pessoa cuidada, condicionantes relativos aos descendentes e experiéncia de

vida.

O cuidador informal pode ser principal ou secundario, sendo que, o principal
desenvolve mais de metade dos cuidados a prestar e é nele que recai a responsabilidade
sobre a pessoa dependente (Lage, 2005, p. 206). Segundo estudos referidos por Lage (2005,
p. 207), os cuidados a pessoa dependente sdo maioritariamente assumidos por mulheres,
sendo os cOnjuges a primeira fonte de assisténcia no cuidado, seguida dos filhos (com mais
evidéncia das filhas).

O processo de cuidar pode ser complexo e desgastante com consequéncias na saude
e qualidade de vida do cuidador, especialmente se este ndo tem conhecimentos, habilidades
ou apoio suficiente, caso dos cuidadores familiares no domicilio (Lage, 2005, p. 211). Brito
(2000, p.14) refere que as pessoas que cuidam de outras sofrem alteracdes a nivel familiar e
social, bem como, de um acréscimo da sua morbilidade. Deste modo, é fundamental manter
e promover a salde e qualidade de vida destes cuidadores, uma vez que o bem-estar destes
se ira refletir no bem-estar das pessoas cuidadas.

O cuidador informal vive uma transicdo. Entende-se “transigéo” por “passagem ou
mudanca de um local, estado, sentimento, assunto..., para outro; acto ou efeito de transitar”

(Dicionério da Lingua Portuguesa Contemporanea da Academia das Ciéncias (2001, p. 3611).

Fortuna (2016, p. 598) menciona que a preparacao relativa a doenga faz com que o
cuidador se sinta com mais capacidades e habilidades para controlar os sintomas psicolégicos
e fisicos da doenga. O sentimento de autoefichcia do cuidador relativamente as suas
capacidades pessoais € um recurso psicolégico que potencia um maior bem-estar dos
cuidadores. O mesmo autor refere ainda que, a religido/religiosidade, fé e espiritualidade séo
mediadores que podem ajudar os cuidadores informais a enfrentar e planear a nivel familiar a
nova realidade, sendo considerada como um fator importante para a aceitacdo da doenca e

das atividades de vida diarias necessarias.

Praticamente todos os estudos apontam para o facto de a maior parte dos cuidados a
idosos dependentes serem prestados pelas filhas. A seguir na linha de prestadores de
cuidados surgem as noras (em substituicdo dos filhos), as esposas, e s6 depois outros tipos
de parentesco, mas sempre predominando as mulheres, que representam cerca de 80% do
total dos prestadores de cuidados a familiares idosos (Huckle, 1994; Rodriguez e
Castiello,1995; Ford et ai, 1997; Paul, 1997). Ainda segundo Rodriguez e Castiello (1995),
com base nos dados conhecidos sobre Espanha, a maioria dos prestadores de cuidados sdo

pessoas casadas, com idades compreendidas entre os 45 e 0os 69 anos, com um baixo nivel
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de escolaridade, sem emprego remunerado e vivendo no mesmo domicilio da pessoa

dependente.

Conforme o referido por Morris et al. (1988), diversos investigadores tém sugerido que
as diferencas no sexo poderdo ser um fator importante, referindo que as mulheres tendem a
estar mais envolvidas emocionalmente, a manifestar niveis mais elevados de tensao perante
as situacBes e a ter mais dificuldade em aceitar apoio externo para os cuidados. Outros
estudos, porém, indicam que o sexo serd um fator importante no que respeita a '‘quem' se
torna prestador de cuidados, mas que uma vez assumido o papel de prestador, deixam de ser
significativas as diferencas entre homens e mulheres nos aspetos referidos (Ford et al., 1997).

Paul (1997) refere a existéncia de relagdo entre a sintomatologia depressiva e
variaveis como 0 sexo, 0 grau de parentesco e a situacdo de emprego, ndo tendo sido
encontrada relacdo com a idade, o estado civil e 0 apoio nos cuidados. Por outro lado, Morris
et al. (1988), Paul (1997) e Wagner et al. (1997) referem que séo inconclusivas as relagdes
entre o estado de saude e depressédo do prestador de cuidados e as suas caracteristicas
sociodemogréficas, ou ainda com as variaveis relacionadas com a pessoa dependente (tipo
de doenca, deficit cognitivo, grau de dependéncia). Em todo o caso, as pesquisas atuais sobre

a situagdo de saude dos prestadores
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2. VULNERABILIDADE AO STRESSE

As pessoas que prestam cuidados a familiares durante longos periodos,
frequentemente sofrem alteracdes adversas na vida familiar e social, econémico e laboral,
cansacgo e desgaste prolongado, a nivel fisico e psiquico (Brito, 2000, p. 20), podendo ser
uma experiéncia fisica e emocionalmente stressante e um acontecimento potencialmente
perturbador, podendo, as consequéncias do cuidar refletir-se tanto a nivel individual como
familiar, dependendo dos agentes stressores aos quais as pessoas estdo expostas, dos
mediadores que as pessoas sdo capazes de mobilizar e da maneira como as pessoas vivem
0 stresse e as suas consequéncias, seja, efeitos na saude fisica e bem-estar emocional do
cuidador (Lage, 2005, p.209).

Contudo, quando a experiéncia do cuidar é caracterizada por mudancas negativas no
dia-a-dia relacionadas com o processo de cuidar, habitos e maiores responsabilidades, esta-
se perante uma situagédo de sobrecarga do cuidador (Cardoso et al. 2012). Trata-se de uma
experiéncia de compromisso, de tempo, de paciéncia, que exige habilidades e qualidades
fundamentais para a realizagdo de atividades de vida diarias com o familiar. Os cuidadores
familiares também podem estar sujeitos a alteracdes do seu proprio bem-estar devido a

mudanca do seu proprio estilo de vida (Escobar e Afanador, 2010, p. 118).

Os cuidadores interpretardo de maneira pessoal estes indutores de stresse
ambientais, com o0s quais se adaptardo com diferentes graus de sucesso. A capacidade
individual de adaptacé@o remete para determinantes da intensidade diéria de cuidado, como
deterioracdo cognitiva, existéncia de comportamentos problematicos, dependéncia nas
atividades de vida diaria e resisténcia, de acordo com o modelo de stresse de Pearlin, o que
determinard, de acordo com Martin (2005, p. 195), a necessidade de assisténcia aos

cuidadores.

A sobrecarga do papel do cuidador pode refletir-se a nivel fisico, psicologico ou
emocional, social e financeiro, nomeadamente, restricdo da vida social e lazer, invasdo da
privacidade e conflito entre cuidar e outro tipo de responsabilidades sociais (Lage, 2005,
p.211). Existem dois tipos de sobrecarga, a objetiva, que se relaciona com a situacao de
doenca/dependéncia, o tipo de cuidados necessérios e repercussfes em termos de saude,
emprego, vida social, econémico, entre outros, enquanto, a subjetiva resulta da resposta

emocional e a forma como os cuidadores vivenciam toda a situacéo (Brito, 2000, p. 24).

Os comportamentos de coping procuram modificar ou aliviar uma situacao dificil,

alterar ou reduzir aspetos considerados ameacadores, ou lidar com os sintomas de stresse
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resultantes de uma situacdo. Neste sentido, Fortuna (2016, p. 599) refere que cuidadores
reconhecem afé, a espiritualidade e as praticas religiosas como medidas eficazes de enfrentar
a sobrecarga causada pela doenca, stresse e depressdo consequentes do processo de

cuidar.

A capacidade de coping do cuidador e o apoio social recebido tém impacto positivo
nas consequéncias do cuidado e este ultimo é tido como um bom preditor da saude e bem-
estar do cuidador (Lage, 2005, p. 213), contudo, as estratégias de coping desenvolvidas por
cada um sdo contextuais, devendo ajustar-se as diversas circunstancias. Neste contexto, o
enfermeiro deve conhecer as respostas dadas pelos cuidadores, de forma a antecipar-se as
necessidades especificas, aliviando assim, a sobrecarga pessoal e familiar e apoiando o seu
esforgo.

Lima (2013, p. 16) refere que a qualidade da relagdo dos cuidadores informais com as
pessoas doentes pode influenciar na diminuicdo da sobrecarga sentida.

O termo stresse € um conceito utilizado de forma quase banal no nosso dia-a-dia e
muitas vezes referimo-lo de forma incorreta ou fora de contexto. O conceito de stresse surge
pela primeira vez em meados do Século XIV, associando-se a situa¢des de adversidade e
dificuldade (Novais, 2010). Porém o conceito de stresse tornou-se mais popular através da
investigacao inicial feita por Selye (1980), acerca das respostas que ocorrem no corpo quando
um organismo é exposto a uma situacao de stresse. A investigacao deste autor, referenciado
por Papathanasiou et al. (2015), fez com que melhor se compreendesse acerca das reagdes
fisioldgicas aos estimulos aversivos e serviu como paradigma para as concecdes posteriores

sobre o stresse.

Neste contexto, 0 stresse tornou-se numa das principais areas de preocupacao e, por
exceléncia, cada vez mais destacado nas sociedades mais industrializadas, tornando-se
numa das palavras mais usadas pelas pessoas no seu quotidiano. Mesmo sendo um dos
termos mais utilizados, quer pela comunidade cientifica, quer pelo publico em geral, continua
a ndo existir um significado comum unanimemente aceite, ja que este contém diversas
definicGes e diferentes perspetivas. No entanto, a maior parte das definicbes propostas por
diversos autores definem o termo stresse como uma resposta ndo especifica do organismo a

qualquer estimulo ou exigéncia externa (Vaz Serra, 2007).

Para o mesmo autor (2007, p. 29), “ninguém esta livre de stresse”. Neste sentido,
clarifica que uma pessoa se sente em stresse quando esta perante um acontecimento que
para si é significativo e o qual ndo controla e/ou que as exigéncias impostas por este

ultrapassam as suas aptiddes e 0s recursos pessoais e sociais para enfrenta-lo. Assim, como
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o0 ser humano enfrenta as circunstancias indutoras do stresse de forma diferenciada, a

vulnerabilidade ao stresse também nao é uniforme.

O stresse “sempre esteve presente na Historia da humanidade — embora de formas
diferentes — e ndo é causado apenas por situacdes traumaticas ou tristes. De facto, quase se
pode afirmar que o stresse é universal, esta frequentemente presente na vida das pessoas e
desde o inicio da vida humana no planeta” (Pacheco, 2008, p. 90). A mesma autora
acrescenta que pode ser gerado por situacdes muito simples, como, por exemplo, o prazo de
entrega de um documento ou por situacées mais complexas, como o caso de um problema
familiar. Pode também surgir em consequéncia de situacdes desagradaveis, como o0

aparecimento de uma doenca grave.

Neste sentido, a mesma autora realizou um estudo que objetivou analisar se
vulnerabilidade ao stresse do cuidador informal sobre influéncia das caracteristicas do
cuidador e/ou da pessoa alvo de cuidados. Participaram no seu estudo 139 cuidadores
informais de pessoa com doenca crénica incapacitante e dependente, internados nos servi¢cos

de medicina Hospital de Vila Franca de Xira, tendo a autora recorrido a Escala de
vulnerabilidade ao stresse (Vaz Serra, 2000).

Os seus resultados revelam que 25,2% dos cuidadores sdo do sexo masculino e 74,8%
do sexo feminino com idades compreendidas entre 32 e os 90 anos de idades; 81,3% sao
casados, com baixas habilitagbes literarias (74,1%) e 69,8% encontram-se inativos
profissionalmente. Quanto ao grau de parentesco com a pessoa cuidada, 48,9% séao
cbnjuges/companheiros(as) e 33,8% sao filhos(as); 30,9% nao tém qualquer tipo de apoio
para o desempenho da tarefa de cuidar, despendendo, em média, 19,14 horas por dia a
cuidar, sendo, em 66,4% dos casos, 0 seu agregado familiar constituido por apenas um
elemento, com 87,1% a coabitarem com a pessoa dependente. A amostra de pessoas
cuidadas é constituida por 55,4% de individuos do sexo masculino e 44,6% do sexo feminino,
com uma média de idades de 74,21 anos, sendo o tempo médio de dependéncia de 2,77

anos, apresentando um elevado grau de dependéncia.

Figueiredo (2013) constatou que 46,8% dos cuidadores informais revelam
vulnerabilidade ao stresse, existindo interferéncia das habilitac6es literarias, da situacao
profissional, do nimero de elementos do agregado familiar, do grau de dependéncia da
pessoa alvo de cuidados, do nimero de horas despendidas no cuidar e da coabitacdo na
vulnerabilidade ao stresse do cuidador informal. Neste sentido, a mesma autora considera
gue é urgente uma intervencao antecipada e eficaz para que se possa assegurar 0 bem-estar

do cuidador e dos doentes que dele dependem.
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3. ESPIRITUALIDADE, BEM-ESTAR ESPIRITUAL E CUIDADOS PALIATIVOS

Assiste-se atualmente a uma mudanc¢a de paradigma, na medida em que ha mais
estudos sobre espiritualidade na area da enfermagem, relacionando-se com o modelo
holistico de saude, que abrange todas as dimensdes do ser humano e considera a inter-

relacdo do bem-estar fisico, emocional, mental, social, vocacional e espiritual.

A espiritualidade foi introduzida no conceito de saude, “processo dindmico de adaptar-
se a, e de lidar com o ambiente, satisfazer necessidades e alcancar o potencial maximo de
bem-estar fisico, mental, espiritual e social, ndo meramente a auséncia de doenca ou
enfermidade” (CIPE, 2016, p. 81). O bem-estar espiritual explica em que medida ocorre a
abertura da pessoa para a dimenséo espiritual que permite a integragdo da espiritualidade
noutras dimensfes da vida, maximizando seu potencial de crescimento e autoatualizacao.
(Margues, 2003, p. 57).

Quando a morte se aproxima, caso da pessoa com doenga oncolégica em fase
avancada e progressiva que recebe cuidados paliativos, o olhar para o proprio eu assume um
papel fundamental para o equilibrio tanto da pessoa doente, como dos seus cuidadores,
procurando-se assim, uma visdo ampla e integral do ser humano que enfrenta o processo de

morte, que contemple as questdes espirituais.

Esta evolugédo denota-se na propria evolugcdo do conceito de cuidado paliativo pela
Organizagdo Mundial de Saude. Em 1986, se entendia por “cuidado ativo e total para
pacientes cuja doenca ndo responde a tratamento de cura. Controlo da dor, de outros
sintomas e de problemas psicossociais e espirituais sdo primordiais. O objetivo do Cuidado
Paliativo é proporcionar a melhor qualidade de vida possivel para doente e familia”. Ao passo
que, em 2002, ja nao se fala de cura, mas sim de ameacga a continuidade da vida “uma
abordagem que promove qualidade de vida de pacientes e seus familiares diante de doencas
gue ameacam a continuidade da vida, através de prevencao e alivio do sofrimento. Requer a
identificacdo precoce, avaliagdo e tratamento da dor e outros problemas de natureza fisica,
psicossocial e espiritual’. Os principios dos Cuidados Paliativos sao: promover o alivio da dor
e de outros sintomas stressantes; reafirmar a vida e ver a morte como um processo natural,
nao antecipar, nem postergar a morte; integrar aspetos psicossociais e espirituais ao cuidado;
oferecer um sistema de suporte que auxilie a pessoa a viver tao ativamente quanto possivel,
até a sua morte; oferecer um sistema de suporte que auxilie o paciente a viver tdo ativamente

quanto possivel, até a sua morte; oferecer um sistema de suporte que auxilie a familia e entes
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gueridos a sentirem-se amparados durante todo o processo da doenca; e, deve ser iniciado o
mais precocemente possivel, junto a outras medidas de prolongamento de vida, como a
guimioterapia e a radioterapia, e incluir todas as investigacdes necessarias para melhor

compreensao e gestao dos sintomas (Oliveira, 2008, p.20).

Para Wright (2017), o sofrimento no contexto de doenca, orienta-nos ao dominio
espiritual da vida, surgindo a religiosidade e a espiritualidade como estratégias no alivio do
stresse e do sofrimento associados a doenca. Sendo o cerne dos cuidados paliativos o
controlo de todos sintomas que possam causar desconforto, sejam fisicos, psicologicos,
sociais ou espirituais, 0s seus principios sdo: avaliar antes de tratar; explicar as causas dos
sintomas; ndo esperar que um doente se queixe; adotar uma estratégia terapéutica mista;
monitorizar os sintomas; reavaliar regularmente as medidas terapéuticas; cuidar dos detalhes
e estar disponivel (Neto (2006) em Oliveira (2008, p. 21).

A espiritualidade é inerente aos cuidados de enfermagem, pois € intrinseca ao ser
humano e é reconhecivel quando surge como necessidade. A prestacdo de assisténcia
espiritual € uma obrigacao ética dos enfermeiros, de acordo com o Cadigo Deontolégico dos
Enfermeiros (2009).

A importancia da dimensdo espiritual esta comprovada com base em evidéncia
cientifica e é reconhecida nacional e internacionalmente, tendo a North American Nursing
Diagnosis Association (2010) identificado e operacionalizado os diagndsticos de enfermagem
e disposigdo para o aumento do bem espiritual, angustia espiritual e religiosidade prejudicada,
e, o International Council of Nurses definido os fendbmenos Bem-estar Espiritual, Angustia
Espiritual e Crenca Espiritual (Caldeira, Branco, Vieira, 2011; Classificacdo Internacional para
a Prética de Enfermagem (CIPE), 2016). Todavia, analisando os registos de enfermagem que
expressam a tomada de decisdo clinica em enfermagem, as necessidades espirituais ndo
sdo, geralmente, identificadas como foco dos cuidados de enfermagem, ndo se verificando,
na globalidade, qualquer identificacdo diagnéstica ou registo de dados (informacao e/ou

héabitos de vida) na Avaliacéo Inicial de Enfermagem que a sustente.

De acordo com a CIPE (2016), a espiritualidade é tida como, a dimenséo espiritual, a
qualidade mais profunda do seu proprio ser. Pelo que, ha que perceber quais as variaveis que
influenciam o bem-estar espiritual, de forma a assistir as hecessidades da pessoa com doenca
oncoldgica avancada e progressiva e seus cuidadores informais, uma vez que a

espiritualidade depende de cada um.

Os cuidados paliativos tém uma heranca religiosa cristd de acompanhamento aos
moribundos, sendo importantes para o seu desenvolvimento a nivel mundial, pessoas de

varias areas como a enfermeira, assistente social e médica Cicely Saunders, a mée e vilva
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Jeanne Garnier, a religiosa Mary Alkenhead da Ordem das Irmas Irlandesas de Caridade, os
lideres carismaticos Snow (Cocktail de Brompton) e Barret (administracdo oral continua de
morfina), a psiquiatra Elizabeth Klbler-Ross e em Portugal, o médico Amato Lusitano e o
padre Francisco Costa da Congregacao de S. Camilo de Lellis. (Marques, A, 2014, p. 8;
Oliveira, 2008, p. 18; Academia Nacional de Cuidados Paliativos, 2009, p.15)

A espiritualidade, no passado, era associada a religiosidade, contudo, ndo séo
sinénimos, sendo espiritualidade um conceito mais amplo. Ainda que a religido aponte para a
espiritualidade, nem todas as pessoas necessitam de préticas religiosas para compreenderem
a sua espiritualidade, pelo que, considero pertinente apresentar algumas definicbes de
espiritualidade, confrontando com definicdes de religiosidade, ainda que, o conceito seja algo
subjetivo e que ha quem considere que, deva ser semelhante ao conceito de dor, “aquilo que

a pessoa diz que ¢é”.

Deste modo, o conceito religido estd associado a um “sistema” organizado de fé,
crencas, praticas, rituais e linguagem que caracterizam uma comunidade, geralmente
baseado na crenga de um ser divino (Dezorzi, 2016, p. 28), ao passo que para Brondani et al
(2010, p. 507), a espiritualidade representa a procura individual do ser humano pela
compreensdo do sentido da vida, da existéncia e do seu equilibrio energético e mental,

podendo ser vivenciado a nivel pessoal, interpessoal e transpessoal.

Ainda que seja dificil enunciar um conceito Unico de espiritualidade, homeadamente
devido a questdo de que a universalidade possa ndo contemplar todas as crencas, valores,
tradicbes e préticas individuais que expressam a espiritualidade, os descritores incluem
compaixdo, comprometimento, conexdo, empatia, esperanca, fé, ligacdo, presenca,
propésito, significado, transcendéncia e valores humanos. Em 2013, na conferéncia
internacional On Improving the Spiritual Dimension of Whole Person Care: The
transformational Role of Compassion, Love and Forgiveness in Health Care, construiu-se o
conceito de que, “a espiritualidade ¢ uma dimensao dindmica e intrinseca da vida humana
que tem relacdo com a maneira como as pessoas experimentam (individuo ou comunidade),
expressam e/ou procuram significado, proposito e transcendéncia, e com a maneira como
elas experienciam o momento, consigo mesmas, com 0S outros, com a natureza, com o que

¢ significativo e/ou sagrado” (Dezorzi, Raymundo e Goldim, 2016, p.6).

Para Luzardo e Walman (2004, p.142), a espiritualidade depende da percecédo que
cada pessoa tem de si mesmo, dos outros e do mundo que a rodeia, podendo também, ser
entendida de acordo com a percecdo e crencas de cada pessoa, como energia,
transcendéncia, plano superior e luz ou ser expressada de acordo com a religido, através de

oragcBes, meditagcdo e rituais que proporcionem o alivio do sofrimento. Os mesmos autores
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referem ainda que, a espiritualidade pode ser entendida numa procura de respostas sobre
existéncia, a natureza, o destino, a vida e a morte, 0 sistema de crencas ou a crenca no

sobrenatural.

Para Dezorzi (2006, p.25, 31), a espiritualidade pode ser compreendida como um
“processo e conhecimento em constru¢ao que considera a multidimensionalidade do ser e da
vida, que é a favor da pluralidade, da diversidade, da permissdo a alegria, & verdade, a
dignidade e a vida, como um caminho de amor, de amor, de fraternidade, que da visibilidade
a duvida, a incerteza, & admiragcdo, como movimento intrinseco da ciéncia, em que se
reconhece que o cognoscivel tem limite no que é e permanece no que é e permanece como
mistério”. E ainda que, esta na esséncia do ser humano e manifesta-se na relagdo com o
outro, podendo estar expressa na atencdo, no carinho e o amor do cuidador pelo doente,
manifestando-se na capacidade de ouvir, dialogar e compreender o outro, obtendo
autoconhecimento e desenvolvendo sensibilidade que permite sentir e experimentar

sensagdes e sentimentos.

Para Males e Boswell (1990), referidos por Dezorzi (2006, p. 31), ndo é facil definir
espiritualidade, pois esta diz respeito ao caminho pela qual o Homem pode entender a sua
existéncia e compreensdo da vida, conhecer a sua individualidade e interioridade da
importancia das coisas para além dele, sendo inerente a todo o ser humano e influenciado

pelas vivéncias de cada um.

Serralheiro (1993, p. 20) define-a como “uma forga viva no interior de cada um de nés
que nos leva a uma maior plenitude de vida. E a resposta Unica e pessoal aos apelos da
autenticidade e a ultrapassagem da banalidade. A espiritualidade € a situacdo de toda a
pessoa humana que procura autenticidade face a si prépria, aos outros e a vida, é o sentido
profundo dos acontecimentos da sua vida pessoal, da vida dos outros e da histéria. Esta
procura de autenticidade é a forga interior que permite unificar e dar um sentido definitivo a
existéncia”.

A abordagem de cuidados paliativos visa preservar a dignidade e a integridade da
pessoa, respeitando seus valores de vida. Deste modo, é fundamental incluir a espiritualidade
no processo de formagcdo base e formacdo continua dos profissionais de saude,
nomeadamente os enfermeiros, para que cada vez mais, a sua abordagem contemple as
necessidades espirituais dos doentes e cuidadores no processo da tomada de decisdo em
cuidados de saude. Ainda que, as necessidades espirituais sejam reconhecidas como
essenciais para a vida de muitas pessoas, contribuindo para preservacédo da qualidade de

vida, aceitacdo do progndstico da doenca, na area de cuidados paliativos assume-se,
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frequentemente, um elemento central do cuidado e esperanca, diminuindo assim, o desespero

face a proximidade da morte (Dezorzi, 2016, p. 33; Marques, 2003, p. 56).

Fortuna (2016, p. 599) refere que, pelo facto de a fé promover o otimismo, a esperanca
e expetativas positivas, esta possa atuar como efeito placebo e ainda que, as pessoas que
possuem a espiritualidade bem definida tendem a adoecer menos e a ter habitos de vida mais

saudaveis.

Marques (2003, p. 63) refere que “a partir dos preditores do bem-estar espiritual,
podemos depreender quem s&o as pessoas que tém maior bem-estar espiritual”: avaliam ou
percebem sua salde de forma positiva (principal preditor); ttm uma religido (ao contrario
daqueles que se dizem sem religido); possuem de 1 a 3 filhos; ndo sofreram evento
stressante; ndo tém problema crénico de saude; trabalham; tém niveis educacionais baixos e

médios, relativo a religiosidade; tém niveis altos de educacao, relativo ao bem-estar

existencial; ndo estdo em tratamento psicolégico ou psiquiatrico.

Pensa-se que, ao interligar a espiritualidade e o cuidado, que se possa abrir mais
espaco para a participacdo da familia no processo do cuidar, uma vez que ha maior
probabilidade de bem-estar e satisfacdo a todos os envolvidos.

O cuidado espiritual refere-se ao reconhecimento, respeito e a satisfagdo das
necessidades espirituais dos doentes e tem por base o modelo biopsicossocial e 0 modelo
holistico, em que cada pessoa é um ser Unico e os cuidados sao individuais, tendo por base
um processo de tomada de decisdo partilhada, em que sdo reconhecidos valores e
preferéncias dos doentes e familia. Neste sentido, a dimensao espiritual do cuidado em
cuidados paliativos contribui para maior conforto, reduzir a angustia e o stresse, aumentar a
sensacdo de bem-estar e emocgdes positivas e € recurso importante para ajudar a suportar o

sofrimento e a lidar com as dificuldades.

No seu estudo de 2016, Dezorzi refere que o grau de bem-estar espiritual pode estar
significativamente associado ao bem-estar psicolégico, qualidade de vida, percecao de apoio
social, diminuicdo sintomas de stresse e depresséo e, mais satisfacdo com a vida e com os

cuidados.

Batista, S. (2018, 148) refere que os enfermeiros aliviam o sofrimento através da
“disponibilidade, vontade de ajudar, dedicagéo e atengdo demonstradas” (74,2%). 63.7% dos
entrevistados menciona a “capacidade de ouvir, conversar’ e dar “apoio emocional” do
enfermeiro e o “profissionalismo” e “atencéo ao estado de saude”, controlo de sintomas e a
administracdo de medicacdo séo referidos por 54.2% dos inquiridos. A percecdo de 38.6%

dos participantes no estudo, é de que os enfermeiros “ddao amor”, “carinho”, e “humanizam”,

” ” o«

realgcando o “modo” como sao mobilizadas e cuidadas. A “boa disposi¢cao”, “simpatia”, “sorriso”



42

e “humor” dos enfermeiros aliviam o sofrimento a 33.3%, dos doentes, assim como as palavras
de “esperancga” e “pensamento positivo” (15.7%) que transmitem. Por sua vez, 11.1% destaca

o facto de os enfermeiros “esclarecerem sobre a doenca” e “ajudarem a lidar com a doenca.”
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Il Parte - Estudo Empirico
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1. Métodos

A segunda parte deste relatério diz respeito a investigacdo empirica que se inicia com
as consideracdes metodoldgicas. Assim, neste capitulo, definem-se as estratégias para se
avaliar se as variaveis sociodemogréficas e a vulnerabilidade ao stresse influenciam o bem-
estar espiritual dos cuidadores informais. Deste modo, definem-se 0s procedimentos
metodolégicos que procurardo dar resposta as questdes de investigacdo. Passa-se a
descrever e a explicar o tipo de investigacdo, a amostragem realizada, os instrumentos de
recolha de dados utilizados, os procedimentos efetuados, bem como o respetivo tratamento
estatistico que permitira chegar a conclusdes acerca da problemética em estudo.

A inseguranca, as incertezas, o medo e a modificacdo de papéis sociais consequentes
do processo de cuidar sdo fatores que geram sobrecarga do cuidador. Neste contexto, a
espiritualidade constituiu-se como um importante fator terapéutico em cuidados de saude,
principalmente como estratégia para o cuidador informal poder lidar com situagbes de
exigéncia interna ou externa, geradoras de sobrecarga e stresse. A espiritualidade auxilia a
encontrar um significado e um sentido para a vida, bem como a lidar com as incertezas do

futuro de uma forma mais eficaz (Roldao, 2014, p.22).

A tarefa de ser cuidador torna-se numa realidade delicada, com uma dose de grande
responsabilidade e potencial isolamento social, resultando em profundas altera¢ées, podendo
gerar sentimentos de sobrecarga fisica, emocional e socioeconémica (Marques-Vieira, Roldao
& José, 2012).

Neste sentido, a espiritualidade é uma componente que apoia o0s cuidadores informais
a poderem encontrar um significado e uma orientagcdo em situagdes de stresse, fomentando
e consubstanciando o seu bem-estar subjetivo, as relacbes familiares e aliviar os cuidadores

informais de depressao (Rolddo, Marques-Vieira & José, 2013).

Apesar da espiritualidade ser um constructo do bem-estar subjetivo, com progressivo
reconhecimento, como sustentam os autores citados, a sua importancia nos cuidados de
enfermagem, a relacao entre estas variaveis parece ainda estar pouco estudada, o que torna
pertinente a realizacdo deste estudo, que surge das inquietudes referentes as necessidades
de bem-estar espiritual dos cuidadores informais, julgando-se que, desta forma, podera ser
possivel planear e estabelecer intervengdes de enfermagem, que se adequem ao contexto
real dos cuidadores informais, promovendo-se maior satisfacdo com a vida, felicidade e

desenvolvimento de estratégias para que estes possam lidar com as situag@es geradoras de
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stresse, inerentes ao ato de cuidar, ndo se sentindo tdo vulneraveis ao stresse, o0 que pode
resultar numa sobrecarga emocional e fisica, com repercussdes negativas na sua qualidade

de vida.

Deste modo, e de forma dar-se resposta ao problema de investigacdo colocou-se

como questao:

- Qual a influéncia das variaveis sociodemograficas e da vulnerabilidade ao stresse no

bem-estar espiritual dos cuidadores informais?
Tendo por base esta inquietagéo, delineou-se como objetivo:

- Avaliar se as variaveis sociodemograficas e a vulnerabilidade ao stresse influenciam

0 bem-estar espiritual dos cuidadores informais.

Como forma de se poder obter respostas a questédo de investigacao delineada, optou-
se por um estudo quantitativo do tipo descritivo, correlacional de natureza transversal,
integrado no Projeto: Investigar em Cuidados Paliativos: Contributo para Melhor Cuidar, tendo
como investigadores Professores da Escola Superior de Daude de Viseu do Instituto
Politécnico de Viseu e a Professora Doutora Madalena Cunha como investigadora
responséavel. Integra ainda estudantes dos cursos de mestrado e de licenciatura do mesmo

estabelecimento de ensino.

Com o objetivo de se alcangarem os objetivos suprarreferidos, seguiu-se um estudo
guantitativo, com corte transversal, com analise descritiva e correlacional. O recurso a
metodologia quantitativa deve-se ao facto de os dados facultarem realidades objetivas quanto
as variaveis em estudo, suscetiveis de serem conhecidas. Este tipo de estudo “visa analisar
a incidéncia, distribuicéo e relacdes entre varidveis que sdo estudadas tal e qual existem, em
contexto natural, sem manipulac¢éo, sendo quase sempre classificados em funcao desses trés

objetivos bésicos: descrever, explicar ou ainda explorar” (Coutinho, 2014, p. 277).

Assumiu-se desenvolver um estudo descritivo uma vez que se pretende descobrir a
incidéncia e a distribuicdo de determinados tracos ou atributos de uma determinada
populacdo. O presente estudo pode ser caracterizado como tal, porquanto se pretende
estudar a distribuicdo do traco (variavel) numa amostra representativa de cuidadores informais
(Coutinho, 2014). E igualmente um estudo transversal, na medida em que os dados foram
recolhidos num s6 momento no tempo numa amostra representativa de cuidadores informais,

quer para descrever, quer para detetar possiveis relacdes entre as variaveis (Coutinho, 2014).

Decorrente do exposto e tendo-se em consideracéo as consideracdes metodolbgicas
adotadas para este estudo, procedeu-se a elaboracdo de uma representacdo esquematica,

gue procura dar a conhecer o tipo de relacdo que se pretende estabelecer entre as variaveis
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independentes (sociodemograficas e vulnerabilidade ao stresse) e a varidvel dependente

(bem-estar espiritual dos cuidadores informais).

Figura 1 — Representacdo esquematica da relacéo prevista entre as variaveis estudadas na

investigacao empirica

Variaveis sociodemograficas

Idade

Género

Zona de residéncia

Estado civil

Eabi'it?‘?f’_esd"ted’é”t""_sa/ . Bem-estar espiritual dos
requéncia de doutrina/religido - : -

Nivel socioeconémico (Escala de cuidadores informais

Graffar)

. Funcionalidade familiar

\ 4

. Vulnerabilidade ao Stresse

1.1. Participantes

A amostragem consiste num processo através do qual um grupo de pessoas ou uma
porcdo da populacao é escolhido para representar a populacao inteira (Polit & Beck, 2011).
Assim, seja qual for o tipo de amostragem, ha a necessidade de se fazer uma definicdo exata
da populacdo em estudo e daquela que o investigador, ao nivel dos seus recursos, consegue

realmente aceder.

Neste estudo trata-se de uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia, composta
por 214 cuidadores informais residentes nos distritos de Viseu, Guarda e Aveiro de Portugal,

gue participaram de forma voluntaria no estudo.
Como critérios de incluséo dos participantes no estudo definiu-se:

- Os participantes do estudo sdo cuidadores informais de pessoas com doenca
oncolégica, avangada e progressiva, em cuidados paliativos, e cuja participacdo foi

consentida;

- O cuidador informal é a pessoa que € aquele sob quem é depositada a
responsabilidade de prestador de cuidados, de supervisionar, orientar e acompanhar a pessoa
gue necessita de cuidados (Sequeira, 2007), com algum grau de dependéncia fisica ou mental
e que necessite de ajuda (total ou parcial) para a realizacdo de atividades da vida diarias e

gque tem outras motivacdes, que ndo a gratificacdo econdmica (Brondani et al, 2010, p. 505) .
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1.1.1. Caracterizacdo sociodemografica dos cuidadores

A amostra é maioritariamente feminina (86,9%), com uma média de idades de 51,07
anos (£14.825 anos). O intervalo de idades oscilou entre os 18 e os 89 anos. Para o género
masculino, que representa 13.1% da totalidade da amostra, a idade minima é 18 anos e a
méxima de 89 anos, e para o género feminino, com uma representatividade de 86.9%, a
mesma oscila entre 18 e os 85 anos. Os homens, em média (M=51.46 anos +17.085 anos),

sdo mais velhos do que as mulheres (M=51.02 anos +14.506 anos) (cf. Tabela 1).

Tabela 1 - Estatisticas relativas a idade em fungdo do género

N Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro KS P
Género
Masculino 28 18 89 51,46 | 17,085 32,20 0,09 -0,24 0,084 0,200
Eeminino 186 18 85 51,02 | 14,506 27,55 -1,54 -068 0,063 0,069
Total 214 18 89 51,07 | 14,825 29,02 -1,28 -0,70 0,061 | 0,050

Como apresentado na Tabela 2, e no que diz respeito ainda a idade dos cuidadores
informais, constata-se que, para a totalidade da amostra, estdo em maioria os participantes
com idade igual ou superior aos 56 anos (36.0%), no género masculino, sendo este um grupo
gue representa 42.9%, representando no feminino 34.9% da amostra total. Os participantes
mais novos representam 32.7%, dos quais 35.7% sao do género masculino e 32.3% do
género feminino. Verifica-se ainda que os participantes na faixa etaria dos 46-55 anos
correspondem a 31.3% da amostra total, sendo 21.4% do género masculino e 32.8% do

género feminino.

Y

No que se refere a zona de residéncia, sobressaem os residentes em meio rural
(63.6%), com 50.0% do género masculino e 65.6% do género feminino. No que concerne aos
participantes residentes em meio urbano, estes correspondem a 36.4% da amostra total, com

50.0% do género masculino e 34.4% do género feminino (cf. Tabela 2).

Em relac&o ao estado civil, predominam os cuidadores informais com companheiro(a)
(66.8%), com 60.7% de cuidadores do género masculino e 67.7% do género feminino.
Constata-se ainda que dos 33.2% cuidadores sem companheiro(a), 39.3% sao do género

masculino e 32.3% do género feminino (cf. Tabela 2).

J4 no que concerne as habilitagbes literarias, constata-se um predominio de

cuidadores com escolaridade até ao 3.° ciclo do ensino bésico (57.5%). Ao analisarem-se 0s
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resultados por género, verifica-se que ha um predominio de participantes do género masculino
(58.6%). Apura-se também que 26.6% da amostra tem o0 ensino secundario, dos quais 39.3%
sdo do género masculino e 24.7% do género feminino, com inferior representatividade os
cuidadores que possuem 0 ensino superior (15.9%), onde prevalecem as mulheres (16.7%)
(cf. Tabela 2).

Procurou-se saber se os participantes frequentam uma Doutrina/Religido, apurando-
se que a grande maioria (79.4%) respondeu afirmativamente, o que é comum a 42.9% dos
cuidadores do género masculino e 84.9% do género feminino, No entanto, verifica-se que
20.6% dos participantes ndo frequentam uma Doutrina/Religido, onde 57.1% sao do género
masculino e 15.1% do género feminino (cf. Tabela 2).

Por dltimo e no que respeita a condigdo socioecondémica, constata-se a prevaléncia de
participantes com classe socioeconémica razoavel (43,9%), onde se inserem 53,6% homens
e 42,5% mulheres, sucedendo-se 0s participantes com classe socioecondémica reduzida/baixa
(27,6%), destacando-se as mulheres, com uma representatividade de 29,0% (cf. Tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizacdo sociodemografica em funcao do género

Geénero | Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis n° % n° % n° % 1 2
(28) (13.1) (186) (86.9) | (214) (100.0)
Idade
<45 anos 10 35,7 60 32,3 70 32,7 4 -4
46-55 anos 6 21,4 61 32,8 67 31,3 -1,2 1,2
> 56 anos 12 42,9 65 34,9 77 36,0 ,8 -8
Zona de residéncia
Rural 14 50,0 122 65,6 136 63,6 -1,6 1,6
Urbana 14 50,0 64 34,4 78 36,4 1,6 -1,6
Estado civil
Sem companheiro(a) 11 39,3 60 32,3 71 33,2 7 -7
Com companheiro(a) 17 60,7 126 67,7 143 66,8 -7 7
Habilitagdes literarias
Até ao 3.° Ciclo do ensino basico 14 50,0 109 58,6 123 57,5 -9 9
Ensino secundario 11 39,3 46 24,7 57 26,6 1,6 -1,6
Ensino superior 3 10,7 31 16,7 34 15,9 -,8 ,8
Frequéncia de Doutrina/Religido
Sim 12 42,9 158 84,9 170 79,4 -5,1 51
Nao 16 57,1 28 15,1 44 20,6 51 5,1
Condicéo socioeconémica
Classe socioeconémica muito boa 2 7,1 9 4,8 11 51 5 -5
Classe socioeconémica boa 6 21,4 44 23,7 50 23,4 -3 3
Classe socioeconémica razoavel 15 53,6 79 42,5 94 43,9 1,1 -1,1
Classe socioeconomica 5 17,9 54 29,0 59 27,6 1,2 1,2
reduzida/baixa
Total 28 100.0 196 100.0 214 100.0
Em sintese:

- a amostra € maioritariamente feminina (86,9%), com uma média de idades de 51,07

anos (£14.825 anos). O intervalo de idades oscilou entre os 18 e 0s 89 anos;
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- as mulheres que residem em meio rural tém uma representatividade de 65.6% e, em

meio urbano 50% sao do género masculino;

- relativamente ao estado civil, a maioria da amostra tem companheiro(a), sendo que

60.7% sao do género masculino e 67.7% do género feminino;

- quanto as habilitacdes literarias, a maioria da amostra possui 0 3° ciclo do ensino

basico, sendo que 58.6% destes sao do género feminino;

- No que diz respeito a frequéncia de uma Doutrina/Religido, a maioria dos cuidadores

(79.4%) Frequenta a Doutrina/Religiéo;

- deferiu-se que a maioria da amostra pertence a uma classe socioeconémica razoavel

(43,9%); seguindo-se os cuidadores com classe socioecondémica baixa (27.6%).

1.2. Instrumento de colheita de dados

No que se refere ao método de colheita de dados, recorreu-se a um protocolo
constituido por um questionario (cf. Anexo |) e escalas, uma vez que este foi um método que
possibilitou a recolha de informacéo numa amostra de 214 cuidadores informais, com maior
rapidez e com o minimo de interferéncia/influéncia externa. O mesmo possui, na primeira
parte, um questionario de caracterizacao sociodemogréfica. A segunda parte possui a Escala
de Graffar (1956), adaptada da Direcao-Geral de Saude (2001), a Escala de Apgar Familiar
(Smilkstein, 1978), versdo portuguesa de Agostinho e Rebelo (1988), a Escala de
Vulnerabilidade ao Stresse 23 QVS (Vaz Serra, 2000) e a Escala de Avaliacdo Espiritual
(O’Brien 1982), verséo portuguesa de Rego (2007).

Parte | — Questionario de caracterizagcdo sociodemografica

Esta secc¢édo é constituida por 7 questdes que possibilitam colher informagfes sobre a
idade, o género, a zona de residéncia, o estado civil, a situagéo profissional, as habilitacdes

literarias e a frequéncia de uma Doutrina/Religido.

Parte Il — Escalas

Esta seccao é constituida pela Escala de Graffar (1956), adaptada da Dire¢&do-geral
de Saude (2001), a Escala de Apgar Familiar (Smilkstein, 1978), versdo portuguesa de
Agostinho e Rebelo (1988), Escala de Vulnerabilidade ao Stresse 23 QVS (Vaz Serra, 2000)
e Escala de Avaliagao Espiritual (O’Brien 1982), verséo portuguesa de Rego (2007), como a

seguir se passa a descrever individualmente cada uma das escalas.
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* Escala de Graffar (1956), adaptada da Dire¢cdo-Geral de Saude (2001)

Os estudos na &rea da saude tém aperfeicoado técnicas com a finalidade de classificar
as pessoas em varias classes sociais (Amaro, 2010), fazendo parte dessas técnicas, com
notavel divulgacao no sector da saude, a escala desenvolvida por Graffar, que possibilita
classificar as familias em 5 classes socioeconomicas: alta, média-alta, média, média-baixa e
baixa. Para caracterizar os cuidadores informais do ponto de vista social, escolhnemos a Escala
de Graffar, adaptada da Direc¢do-Geral da Saude (2001). Tendo em conta que as pessoas
demonstram comportamentos diferentes em conformidade com o0s grupos sociais a que
pertencem, tem sido dada especial relevancia a caraterizacdo socioeconémica dos grupos
gue fazem parte da comunidade. Numa abordagem multidimensional de saude familiar, a
Escala de Graffar possibilita avaliar as condi¢cdes socioecondémicas da familia, visando a
identificacdo da sua classe social. Permite prever as condi¢cbes de risco, bem como as
alterac@es a nivel de comportamentos de salde e desenvolvimento psicossocial (Figueiredo,
2012). Esta escala classifica a familia nas dimensdes: profissdo, instrucdo, origem do
rendimento familiar, tipo de habitag&o e local de residéncia. A familia € classificada segundo
cinco graus de cada critério. Assim, grau 1 implica pontuagéo 1, grau 2, a pontuagéo 2 e assim
sucessivamente até ao grau 5. A soma das pontuacdes dos diferentes itens permite integrar
a familia nas posi¢fes familiares seguintes: | classe alta (score de 5 a 9); Il classe média alta
(score de 10 a 13); lll classe média (score de 14 a 17); IV classe média baixa (score de 18 a
21); V classe baixa (score de 22 a 25). No caso do presente trabalho, utilizou-se uma
classificacdo em 4 classes sociodemograficas, nomeadamente: classe sociodemogréfica

muito boa, boa, razoavel e reduzida/baixa.

Estudo psicométrico para o presente estudo da Escala de Graffar (1956),
adaptada da Diregao-Geral de Saude (2001)

A tabela 3 mostra as estatisticas e as correlaces obtidas entre cada item e o valor
global. Analisando os indices médios e respetivos desvios padrao dos diversos itens, verifica-
se que se encontram na sua quase totalidade bem centrados, sendo o valor minimo (M=1,40)
foi obtido no item 1 “Rendimento familiar”, podendo este tornar-se o mais problemético quando

relacionado com os restantes e 0 maximo no item 12 (M=1,57) “Profisséo”.

Em relacdo aos valores de alfa de Cronbach todos os itens podem classificar-se de
bons, pois variam entre 0,800 no item 2 “Nivel de instru¢do” e 0,858 no item 5 “Aspeto do
bairro habitado”. Os coeficientes de correlagao item total corrigido revelam que o item 5

(r=0,286) € o mais problemético ndo se revelando homogéneo face aos restantes itens.



52

Calculado o valor de alfa de Cronbach, o mesmo revelara-se bom, uma vez que se obteve um

alfa global de 0, 852.

Tabela 3 — Consisténcia interna dos itens da Escala de Graffar (1956), adaptada da Direcdo-Geral de

Saude (2001)

rlitem
N° Item Itens Média Dp r? total aitse?nm
1 Profissdo 1,57 0,615 0,698 0,540 0,813
2 Nivel de instrugdo 1,47 0,655 0,742 0,604 0,800
3 Rendimento familiar 1,40 0,648 0,657 0,523 0,823
4 Conforto da habitagdo 1,44 0,645 0,709 0,526 0,809
5 Aspeto do bairro habitado 1,52 0,641 0,517 0,286 0,858
Coeficiente alpha Cronbach global 0,852

 Escala de Apgar Familiar (Smilkstein, 1978), versdo portuguesa de
Agostinho e Rebelo (1988)

A avaliacdo da funcionalidade familiar foi suportada na Escala de Apgar Familiar,

elaborada por Smilkstein (1978), que quantifica a existéncia de disfuncdo familiar e o grau

desta, através de cinco questdes.

A Escala de Apgar Familiar foi desenvolvida por Smilkstein (1978), traduzida para a

versdo portuguesa por Agostinho e Rebelo (1988), e possibilita identificar a funcionalidade

familiar. E constituida por cinco perguntas que quantificam a percecéo que a pessoa tem do

funcionamento da sua familia. Trata-se de um instrumento de medida fidedigna, valida e dutil

para medir a satisfacdo da pessoa relativamente ao funcionamento familiar (Smilkstein,

Ashworth & Montano, 1982). O seu principio € que os membros de uma familia percecionam

o funcionamento familiar, o que lhes possibilita manifestar o seu grau de satisfacao através

do cumprimento de parametros basicos da fungéo familiar definidos pelo acronimo APGAR:

e Adaptacdo (Adaptability) — diz respeito a utilizacdo dos recursos, dentro e

fora da familia, para a resolucdo de problemas que ameagam o equilibrio da

mesma, durante uma crise;

e Participagcdo/Comunicacéo (Partnership) — refere-se a partilha datomada de

decisdes e das responsabilidades pelos membros da familia;

e Crescimento/Desenvolvimento (Growth) — abarca a maturidade fisica,

psiquica, emocional e realizacdo alcancada pelos membros da familia, através

de um mutuo apoio e orientacao;

o Afeto (Affection) — existéncia de relacdes de cuidados ou ternura entre os

membros da familia;
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o Resolucao/Dedicacao ou decisao (Resolve) — reflete 0 compromisso tomado
de dedicar tempo a outros membros da familia, encorajando-os fisica e

emocionalmente, implicando também a decisao na partilha de bens e espaco.

LT3

Cada questao permite trés tipos de resposta: “quase sempre”, “algumas vezes” e
“quase nunca”, sendo as cotagdes de 2, 1 e 0 pontos, respetivamente. O resultado final da
escala obtém-se pela soma das pontuac@es atribuidas a cada uma das questdes e varia entre
zero (0) e dez (10) pontos (cf. Tabela 4).

Tabela 4 — Pontuacgéo atribuida as respostas pela Escala de Apgar Familiar

Resposta Pontuagéo
Quase sempre 2
Algumas Vezes 1
Quase Nunca 0

O resultado final é obtido através do somatorio da pontuacéo atribuida a cada uma das
perguntas. A cada somatorio é atribuida uma classificacdo da funcionalidade familiar (cf.
Tabela 5).

Tabela 5 — Pontuacgéo e correspondente Funcionalidade Familiar

Pontuacéo Funcionalidade familiar
7-10 Altamente Funcional
4-6 Moderadamente Funcional
0-3 Disfuncdo Acentuada

De acordo com vérios estudos que estudaram as propriedades psicométricas deste
instrumento, 0 mesmo apresenta boa consisténcia interna (Good, Smilkstein, Good, Shaffer
& Arrons, 1978; Smilkstein, Ashworth & Montano, 1982). Numa amostra pequena (N=38), sem
perturbagéo clinica diagnosticada, chegou-se a uma correlagéo elevada (0.80) entre 0 APGAR
Familiar (Smilkstein, 1978) e o Pless-Satterwhite Family Function index, um instrumento
previamente utilizado para avaliar a funcionalidade familiar (Good, Smilkstein, Good, Shaffer
& Arrons,1978). Os mesmos autores evidenciaram uma correlagcado também significativa (0.63)
entre o APGAR Familiar (Smilkstein, 1978) e as avaliacbes dos terapeutas acerca da
disfuncionalidade familiar. Importa referir que esta escala avalia unicamente o grau de
satisfacao familiar manifestado e exprimido pelo proprio respondente (Smilkstein, Ashworth &
Montano, 1982).
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Consideramos uma familia altamente funcional aquela que apresenta um score total
entre 7 a 10 pontos, uma familia moderadamente funcional a que apresenta um score de 4 a
6 e uma familia com disfuncdo acentuada aquela que apresenta um score de 0 a 3. Neste
guestionario entendeu-se como familia o(s) individuo(s) com quem a pessoa habitualmente
vive. No caso de viver s@, considera-se familia todos agueles com quem mantém lagcos

afetivos mais intensos.

» Escalade Vulnerabilidade ao Stresse 23 QVS (Vaz Serra, 2000)

Escala de Vulnerabilidade ao Stresse 23 QVS (Vaz Serra, 2000) foi elaborada Vaz
Serra (2000), consistindo numa autoavaliacdo, através da qual, se avalia a vulnerabilidade ao
stresse de uma pessoa, num contexto indutor de stresse. E uma escala de tipo Likert,
constituida por 23 questdes. O valor atribuido as diferentes classes de resposta varia entre 0
(concordo em absoluto) e 4 (discordo em absoluto), correspondendo a pontuacdo mais
elevada aos aspetos mais negativos da descricao do individuo. A fim de se evitar tendéncias
de resposta, algumas questdes foram construidas de forma a representarem aspetos positivos
e outros negativos.

- Aositens 1, 3, 4, 6, 7, 8 e 20 correspondem as seguintes pontuag¢des: Concordo em
absoluto (0); Concordo bastante (1); Ndo concordo nem discordo (2); Discordo bastante (3);
Discordo em absoluto (4);

- Aositens 2, 5, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22 e 23 correspondem as
seguintes pontuacdes: Concordo em absoluto (4); Concordo bastante (3); Nao concordo nem
discordo (2); Discordo bastante (1); Discordo em absoluto (0);

A soma das pontuacdes atribuidas a cada uma das perguntas indica o resultado final,
sendo a pontuagdo maxima 92 e o minimo 0.

A cotacdo final da escala diz-nos que quanto mais elevada é a nota global, mais
previsivel se torna, que um individuo seja vulneravel ao stresse (Vaz Serra, 2000). Os 23 itens
dao origem a 7 fatores:

o Perfeccionismo e intolerancia a frustracéo (itens 5, 10, 16, 18, 19 e 23);
e Inibicdo e dependéncia funcional (itens 1, 2, 9, 12 e 22);

e Caréncia de apoio social (itens 3 e 6);

o Condicdes de vida adversas (itens 4 e 21);

o Dramatizacdo da existéncia (itens 5, 8 e 20);

e Subjugacéo (itens 11, 13, 14 e 15);

e Deprivacao de afeto e rejeicdo (itens 7, 13 e 17).
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O estudo da consisténcia e fiabilidade da escala original revela um a=0.82, sugestivo

de boa consisténcia.

Estudo psicométrico para o presente estudo da Escala de Vulnerabilidade ao
Stresse 23 QVS (Vaz Serra, 2000)

A andlise dos resultados da consisténcia interna obtidos no presente estudo revela
que, em relacdo ao alfa de Cronbach, por item, os mesmos podem ser classificados de
razoaveis, pois os valores minimos e maximos oscilam entre a=0,778 no item 12 “Quando me
criticam tenho tendéncia a sentir-me culpabilizado” e a=0,799 no item 20 “Sou um tipo de
pessoa que, devido ao sentido de humor, € capaz de se rir dos acontecimentos desagradaveis
que Ihe ocorrem”. Os coeficientes de correlagdo item total corrigido revelam que, na
globalidade, se esta perante correlagbes acima de 0,20 (valor de referéncia), a excecao do
item 6 (r=142), o item 14 (r=134) e o item 20 (r=189). Os valores médios e respetivos desvios
padrdo dos diferentes itens permitem afirmar que todos os se encontram bem centrados,
registando-se o valor médio mais baixo (M=0,98) no item 1 “Sou uma pessoa determinada na
resolucdo dos meus problemas” e item 7 (M=0,98) “Dou e recebo afeto com regularidade”,
sendo o valor médio mais elevado o do item 5 (M=2,96) “Preocupo-me facilmente com os
contratempos do dia-a-dia”. Calculado o indice de fiabilidade para a globalidade da escala
regista-se um a=0,797, classificado de razoavel, o que se assume como inferior ao valor
obtido no estudo da consisténcia e fiabilidade da escala original, que revela um a=0.82,

sugestivo de boa consisténcia.

Todos estes valores foram observaveis na Tabela 6, exposta de seguida.
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Tabela 6 — Consisténcia interna dos itens da Escala de Vulnerabilidade ao Stresse 23 QVS (Vaz
Serra, 2000)

® 21 2 rlitem o sem
N° Item Itens Média Dp r total —

1 Sou uma pessoa determinada na resolucdo dos meus problemas. 0,98 ,901 0,244 0,404 0,794

2 Tenho dificuldade em me relacionar com pessoas desconhecidas. 1,57 1,226 0,388 0,241 0,787

3 Quando tenho problemas que me incomodam posso contar com 110 1006 0.294 0.293 0.792
um ou mais amigos que me servem de confidentes. ’ ' ' ’ ’

4 Costumo dispor de dinheiro suficiente para satisfazer as minhas 152 1225 0297 0.482 0.796
necessidades pessoais. ’ ' ' ’ ’

5 Preocupo-me facilmente com os contratempos do dia-a-dia 2,96 1,011 0,264 0,310 0,793

6 Quando tenho um problema para resolver usualmente consigo 109 964 0142 0.462 0.799
alguém gue me possa ajudar. ’ ’ ' ’ ’

7 Doue recebo afeto com regularidade. 0,98 ,961 0,362 0,567 0,789

8 iéa(;godr?éﬁr-me abater pelos acontecimentos desagradaveis que 2,01 1,187 0,248 0,444 0,795

9 Perante as dificuldades do dia-a-dia sou mais para me queixar do 132 1098 0373 0.494 0.788
que para me esforcar para as resolver. ! ' ’ ! !

10 Sou um individuo que se enerva com facilidade 2,11 1,268 0,470 0,525 0,782

11 Na maior parte dqs casos as~solugoes para os p_roblemas 207 1,073 0,225 0.306 0796
importantes da minha vida ndo dependem de mim.

12 Quando me criticam tenho tendéncia a sentir-me culpabilizado. 1,66 1,162 0,551 0,386 0,778

13 é;s:zxisejc;gse?;o atencéo quando precisam que faca alguma 1,88 1,183 0,518 0422 0780

14 Dedico mais tempo as solicitagdes das outras pessoas do que as 246 1169 0134 0.268 0.801
minhas proéprias necessidades ’ ' ' ’ ’

15 Prefiro calar-me do que contrariar alguém no que estéa a dizer, 208 1229 0.295 0.261 0.792
mesmo que ndo tenha razao. ’ ' ' ’ ’
Fico nervoso e aborrecido quando ndo me saio tdo bem Quanto

16 esperava a realizar as minhas tarefas. 284 953 0278 0444 0,793

17 g:segjtrrr;;npissgigjss desagradaveis que levam ao afastamento 141 1,138 0,506 0421 0781

18 ls\liﬁtsoalturas oportunas custa-me exprimir abertamente aquilo que 219 1,149 0,462 0.366 0783

19 Zaclﬁlgeqr;/gsqouirzborreudo se ndo obtenho de forma imediata 1,96 1,158 0,496 0,449 0781

20 Sou um tipo de pessoa que, devido ao sentido de humor, é capaz 213 1251 0189 0.148 0.799
de se rir dos acontecimentos desagradaveis que lhe ocorrem. ’ ' ' ’ ’

21 eosg;nnhcei;ricsy de que posso dispor mal me da para as despesas 1,58 1274 0,393 0527 0787

29 FF:;::TS;?S problemas da minha vida sou mais para fugir do que 1,03 1,027 0,399 0,566 0787

23 Sinto-me mal guando néo sou perfeito naquilo que faco. 2,48 1,133 0,355 0,381 0,789
Coeficiente alpha Cronbach global 0,797

A tabela 7 configura as estatisticas e a consisténcia interna dos itens por subescala.
Para o Fator 1 — Perfeccionismo e intolerancia a frustracéo, o valor de correlagédo do item
total corrigido varia entre r=0,376 no item 5 “Preocupo-me facilmente com os contratempos
do dia-a-dia” sendo também este item que exprime menor variabilidade (17,4%) e r=0,520 no
item 10 “Sou um individuo que se enerva com facilidade” com uma percentagem de variancia
explicada de 29,0%. Os valores de alfa de Cronbach podem classificar-se como razoaveis a
oscilar entre a=0,661 no item 10 e a=0,704 no item 5, com um alfa global de 0,721, também

classificado de razoavel.

No Fator 2 — Inibicdo e dependéncia funcional, a correlagéo do item total corrigido
tem a sua expressdo maxima no item 22 “Perante os problemas da minha vida sou mais para
fugir do que para lutar” (r=0,607) com uma variabilidade de 47,2% e a minima no item 2 “Tenho

dificuldade em me relacionar com pessoas desconhecidas” (r=0,291), com uma variancia
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explicada de 10,0% e os valores de alfa de Cronbach podem classificar-se de razoaveis, com

um alfa global de 0,674, classificado de razoavel.

Importa referir que ndo se apresentam os alfas de Cronbach do Fator 3 — Caréncia de
apoio social e Fator 4 - Condicbes de vida adversas, uma vez que 0sS mesmos nao tém itens

suficientes, ou seja, para se obter o alfa de Cronbach teriam de ter, pelo menos, 3 itens.

Quanto ao Fator 5 — Dramatizacdo da existéncia, o valor de correlacdo do item total
corrigido varia entre r=0,160 no item 20 “Sou um tipo de pessoa que, devido ao sentido de
humor, é capaz de se rir dos acontecimentos desagradaveis que lhe ocorrem” sendo também
este item que exprime menor variabilidade (0,2%) e r=0,222 no item 5 “Preocupo-me
facilmente com os contratempos do dia-a-dia” com uma percentagem de variancia explicada
de 0,5%. Os valores de alfa de Cronbach podem classificar-se entre inaceitaveis, com um alfa
global de 0,336, classificado de inaceitavel.

Para o Fator 6 — Subjugacéo, o valor de correlacdo do item total corrigido varia entre
r=0,176 no item 11 “Sinto-me apoiado por familiares e amigos que partihem as minhas
crengas religiosas”, sendo também este item que exprime menor variabilidade (0,3%) e
r=0,383 no item 13 “A oracdo em privado fortalece o0 meu relacionamento com Deus” com uma
percentagem de variancia explicada de 15,1%. Os valores de alfa de Cronbach podem

classificar-se de inaceitaveis, com o alfa global de 0,498, classificado de inaceitavel também.

No que se refere ao Fator 7 - A oragdo em privado fortalece o meu relacionamento
com Deus, o valor de correlagédo do item total corrigido varia entre r=0,258 no item 7 “Dou e
recebo afeto com regularidade” sendo também este item que exprime menor variabilidade
(10,7%) e r=0,485 no item 17 “Ha em mim aspetos desagradaveis que levam ao afastamento
das outras pessoas” com uma percentagem de variancia explicada de 23,5%. Os valores de
alfa de Cronbach podem classificar-se como inaceitaveis, com um alfa global de 0,537,

também classificado de inaceitavel.
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Tabela 7- Consisténcia Interna dos itens por subescala da Escala de Vulnerabilidade ao Stresse 23
QVS (Vaz Serra, 2000)

Item T 2 rlitem a sem
ezl B ' total item

Fator 1 — Perfeccionismo e intolerancia a frustragao Alpha global 0,721

5 gi;eocupo-me facilmente com os contratempos do dia-a- 2.96 1,011 0,376 0174 0,704

10 Sou um individuo que se enerva com facilidade 2,11 1,268 0,520 0,290 0,661

16 Fico nervoso e aborrec!do quan(_jo ndo me saio tdo bem 284 0,953 0498 0.346 0673
quanto esperava a realizar as minhas tarefas.

18 Nas_ alturas _oportunas custa-me exprimir abertamente 219 1,149 0.388 0,198 0703
aquilo que sinto.

19 _Flco nervoso e aborrecido se ndo obtenho de forma 1,96 1,158 0,470 0,280 0,678
imediata aquilo que guero.

23 Sinto-me mal quando ndo sou perfeito naquilo que faco 2,48 1,133 0,484 0,329 0,673
Fator 2 — Inibicdo e dependéncia funcional Alpha global 0,674

1 Sou uma pessoa determinada na resolugdo dos meus 0,98 0,901 0,398 0216 0,638
problemas.

2 Tenho dificuldade em me relacionar com pessoas
desconhecidas. 1,57 1,226 0,291 0,100 0,692

9 Perante as dificuldades do dia-a-dia sou mais para me 1,32 1,098 0,474 0374 0,602
queixar do que para me esforcar para as resolver.

12 Quand_o_ me criticam tenho tendéncia a sentir-me 1,66 1,162 0,414 0172 0,630
culpabilizado.

22 Perante os problemas da minha vida sou mais para fugir
do que para lutar, 1,03 1,027 0,607 0,472 0,544
Fator 5 - Dramatizacdo da existéncia Alpha global 0,336

5 gigeocupo-me facilmente com os contratempos do dia-a- 2.96 1,011 0,222 0,052 0,203

8 5 raro de|?<arTme abater pelos acontecimentos 201 1,187 0,198 0,046 0,237

esagradaveis que me ocorrem

20 Sou um tipo de pessoa que, devido ao sentido de humor,
é capaz de se rir dos acontecimentos desagradaveis que 2,13 1,251 0,160 0,027 0,324
Ihe ocorrem.
Fator 6 — Subjugacéo Alpha global 0,498

11 Slnto_—me apoiado por_fe}mlllares e amigos que partilhem 2.07 1,073 0176 0,036 0,520
as minhas crencas religiosas.

13 A oracdo em privado fortalece o meu relacionamento 1,88 1,183 0,383 0.151 0,338
com Deus.

14 A Ignurg e reflexdo sobre assuntos religiosos ou 2.46 1,169 0,283 0,092 0,435
espirituais ajudam-me a falar com Deus.

15 A dor faz parte da minha vivéncia espiritual. 2,08 1,229 0,329 0,122 0,390
Fator 7 - Deprivacdo de afeto e rejeicéo Alpha global 0,537

7 Dou e recebo afeto com regularidade. 0,98 0,961 0,258 0,107 0,562

13 A oracdo em privado fortalece o meu relacionamento 1,88 1,183 0,321 0.154 0,487
com Deus.

17 Ha em mim aspetos desagradaveis que levam ao
afastamento das outras pessoas. Lal 1,138 0,485 0235 0193

A matriz de correlagéo de Pearson entre os diversos fatores e o valor global da escala
revela-nos valores positivos e negativos e significativamente correlacionados. Perante estes
resultados, apuramos que o aumento ou diminuicdo dos indices de vulnerabilidade ao stresse
numa das subescalas se encontra associado a aumentos ou diminuicbes nos indices de

vulnerabilidade ao stresse nas restantes dimensdes (cf. Tabela 8).
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Tabela 8 - Matriz de Correlacao de Pearson entre fatores da Escala de Vulnerabilidade ao Stresse 23
QVS (Vaz Serra, 2000)

Fator 1 — Fator 3 - Fator 4 - Fator 7 - -
S Fator 2 — Aoyt B Fator 5 - : = | Vulnerabilidade
Perfeccionismo P Caréncia | Condigdes . = Fator 6 - Deprivagéo
Fatores . A a Inibicéo e . . Dramatizagéo . = ao stresse
e intolerancia a P de apoio de vida - .~ *. | Subjugacado | de afeto e
= dependéncia : da existéncia P (global)
frustragéo social adversas rejeicao

Fator 1 -
Perfeccionismo e
intolerancia a - - - - - - - -
frustragéo
Fator 2 — Inibigdo e » } } }
dependéncia ,336 - - - -
Fator 3 - Caréncia de
apoio social -,058 279" - - - - - -
Fator 4 - Condicbes
de vida adversas 105 184* 362" _ _ - - -
Fator 5 -
Dramatizacéo da - - ) - - -
existéncia ,511 ,200 ,030 ,108
Fator 6 — Subjugacao| " " " .

479 ,256 ,008 ,208 ,166 ) ) )
Fator 7 - Deprivagéo " " - " . 474" ) )
de afeto e rejeicao 425 ,550 ,358 ,295 ,162 '
Vulnerabilidade ao
stresse (global . - - - o - e -

(globa) 736 722 364" | 464 500 613 751

Spiritual Assessment Scale (SAS)

A Spiritual Assessment Scale (SAS) de Elizabeth O’Brien (1999), foi criado para

medir a construgdo do bem-estar espiritual. No total € composta por 21 itens, organizados em
trés subescalas: Fé Pessoal — 7 itens; Pratica Religiosa — 7 itens; Paz Espiritual — 7 itens. Na
SAS, as questdes podem ser classificadas em cinco categorias, com valores o0s oscilando
entre 1 e 5, sendo concorda totalmente (5); concorda (4); indeciso (3); discorda (2); discorda
totalmente (1). Maior pontuacdo, traduz melhor bem-estar espiritual autoavaliado pelo

participante.

No presente estudo foi aplicada a versdo portuguesa da “Spiritual Assessment
Scale”, traduzida e aplicada por Rego (2008), versédo de Cunha et al (2017). O Fator 3: Paz
Espiritual que na escala original tem 7 itens, nesta versdo apresenta apenas 5, uma vez que,
os itens 17 e 18 foram suprimidos dado que os valores de correlacdo foram inferiores a 0,20.
(Rego, 2008, pp.200)

No presente estudo no terceiro fator — Paz Espiritual, o item 15 (a dor faz parte da

minha vivéncia espiritual) foi suprimido por apresentar saturacéo inferior a 0.5.

Apds analise comparativa com os resultados dos estudos anteriores Spiritual
Assessement Scale (SAS), infere-se que o a do estudo de Cunha et al (2017) (a=0.920) é

igual ao a do estudo original (a=0.92) sendo também superior ao a de Rego (0=0.89). (cf.
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Tabela 9).

Tabela 9- Coeficientes do a de Cronbach para as subescalas e fator global da Spiritual Assessement
Scale (SAS)

Spiritual Assessement Scale (SAS)

Estudo Original Estudo Versao Presente Estudo
O’Brien (1999) Portuguesa Cunha et al (2017)
(cit in Rego 2008) Rego (2008)
Spiritual Assessement Scale (SAS) 21 itens 19 itens 18 itens

a de Cronbach

Fé Pessoal

(item 1;2; 3; 4,5, 6, 7) 0.89 0.95 0.960
Pratica Religiosa

(item 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14) 0.89 0.82 0.921
Paz Espiritual (item 16,17,18,19) 0.76 0.75 0.884
Fator Global 0.92 0.89 iy

1.3. Procedimentos formais e éticos

O estudo obteve o Parecer favoravel n°® 12/2014 da Comissdo de Etica da Escola
Superior de Saude de Viseu (ESSV), consentimento informado por parte dos participantes e
foi autorizado pelos dirigentes das instituicdes. Foi autorizada a aplicacdo da verséo

portuguesa da “Spiritual Assessment Scale”, de Rego (2008).

Importa referir que foram salvaguardados os direitos dos participantes e os principios
éticos, seguindo-se 0s principios inerentes a qualquer processo de investigacao que requer
um seguimento de normas de conduta por parte dos investigadores, objetivando a protecéo

do direito e a liberdade dos participantes.

1.4. Andlise de dados

Para a andlise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e a estatistica analitica
ou inferencial. A estatistica descritiva possibilitou determinar as frequéncias absolutas e
percentuais, algumas medidas de tendéncia central, nomeadamente as médias e as medidas
dispersdo, como a amplitude de variacdo, o coeficiente de variacdo e o desvio padrdo, bem
como as medidas de forma, como a assimetria, achatamento e medidas de associacdo como

o coeficiente de correlacdo de Pearson.

Na interpretacdo do coeficiente de variacdo utilizam-se os seguintes valores de

referéncia: (cf. Tabela 10)
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Tabela 10 — Classificacdo do Grau de Dispersao

Coeficiente de variacéo Grau de dispersao
0% - 15% Dispersao baixa
16% - 30% Dispersdo moderada
> 30% Dispersao alta

Para o coeficiente de correlagdo de Pearson consideraram-se 0s seguintes valores
(Pestana & Gageiro, 2014) (cf. Tabela 11):

Tabela 11 — Classificacdo do Grau de Associagéo

Correlacao de Pearson Grau de Associacao
r<0,2 associacao muito baixa
0,2<r<0,39 associacao baixa
0,4<r<0,69 associagcdo moderada
0,7<r=<0,89 associacgao alta
09<r<1 associacao muito alta

Em relacdo a estatistica inferencial, recorremos a testes paramétricos e n&o

paramétricos, nomeadamente:

- Testes t de Student ou teste de U Mann Whithey usados para amostras
independentes, ou seja, permitem fazer a comparacédo de médias de uma variavel quantitativa
em dois grupos de sujeitos diferentes e quando se desconhecem as respetivas variancias

populacionais;

- Analise de variancia a um fator (ANOVA) ou Teste de Kruskall Wallis — usados para
a comparacdo de médias de uma variavel quantitativa em trés ou mais grupos de sujeitos
diferentes. Com o teste One-Way, recorre-se quando se encontram significancia estatistica
entre as médias amostrais aos testes post-hoc, de modo a poder determinar-se as que se

diferenciam entre si.

- Teste de qui-quadrado (X?) — teste ndo paramétrico a que a avalia a proporcéo
existente entre duas variaveis qualitativas. Quando se encontram significancias estatisticas
recorre-se aos residuos ajustados. O seu uso em variaveis nominais torna-se mais potente
que o teste de X?, como indicam Pestana & Gajeiro (2014), pois na forma estandardizada
informam sobre as células que mais se afastam da independéncia entre as variaveis. Os

mesmos autores consideram como valores de referéncia 2.0 (positivo).

Recorremos igualmente a regressodes lineares multiplas. De acordo com (Pestana &

Gageiro, 2014) o modelo linear de regressdo é a forma utilizada para calcular médias
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condicionais de uma variavel a partir de dados disponiveis sobre variaveis supostamente
relacionadas, no caso concreto a variavel dependente (bem-estar espiritual dos cuidadores
informais) e as variaveis independentes (variaveis sociodemograficas e vulnerabilidade ao
stresse).

Na andlise estatistica, foram utilizados os seguintes niveis de significancia (cf. Tabela
12):

Tabela 12 — Classificacdo do Nivel de Significancia

Valores Nivel de Significancia

p< 0,05 * diferenca estatistica significativa

p< 0,01** diferenca estatistica bastante significativa
p< 0,001 *** diferenca estatistica altamente significativa
p 20,05n.s. diferenca estatistica néo significativa

A apresentacao dos resultados processa-se através de tabelas nos quais foi omitida a
fonte por se tratar dum estudo transversal.

Todo o tratamento estatistico foi processado através do programa SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versao 24.0 para Windows.
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2. Resultados

No presente capitulo, apresentam-se os resultados relativos a estatistica descritiva e
a inferencial, de forma a poder-se responder a questéo de investigacdo: Qual a influéncia das
variaveis sociodemogréficas e da vulnerabilidade ao stresse no bem-estar espiritual dos

cuidadores informais?

e Vulnerabilidade ao stresse

Os scores relativos a vulnerabilidade ao stresse indicam que o valor médio mais
elevado corresponde ao Fator 1 — Perfeccionismo e intolerancia a frustragdo
(média=60,57+18,036), onde o minimo encontrado € 8,33 e 0 maximo 100,00, seguindo-se o
Fator 5 - Dramatizagdo da existéncia (média=59,15+18,911), sendo o valor mais baixo o
obtido no Fator 3 - Caréncia de apoio social (média=27,45+20,551), resultando em diferencas
estatisticamente significativas em todos os fatores. Os coeficientes de variagdo indiciam uma

dispersédo elevada face as médias encontradas (cf. Tabela 13).

Tabela 13 - Estatisticas relativas a vulnerabilidade ao stresse

N | Min | Max M DP | CV (%) | Sk/erro | K/erro KS p

Satisfacdo com o suporte social

Fator 1 — Perfeccionismo e intolerancia a frustracéo 8,33 100,00 | 60,57 | 18,036 | 29,77 0,03 0,03 0,081 | 0,002
Fator 2 — Inibicdo e dependéncia funcional ,00 | 90,00 |32,85]17,934] 54,59 1,69 0,28 0,064 | 0,031
Fator 3 - Caréncia de apoio social 0,00 ]| 100,00 | 27,45 | 20,551 | 74,86 | 4,05 | 0,99 | 0,202 | 0,000
Fator 4 - CondicGes de vida adversas 214 0,00 100,00 | 38,78 | 27,670 71,35 | 0,06 | -1,36 | 0,128 | 0,000
Fator 5 - Dramatizag&o da existéncia 0,00 100,00 | 59,15 | 18,911 | 31,97 | -1,28 | 0,88 | 0,112 | 0,000
Fator 6 — Subjugacdo 6,25 100,00 53,03 18,396 | 34,68 | 1,49 | 0,03 | 0,098 | 0,000
Fator 7 - Deprivagéo de afeto e rejeicio 0,00| 83,33 |3559]19,782| 55558 | -0,66 | -2,67 | 0,121 | 0,000
Vulnerabilidade ao stresse (global) 8,70| 72,83 | 45,01 | 12,029 26,72 | 2,04 | 0,96 | 0,068 | 0,018

Relacdo entre as variaveis sociodemogréaficas e a vulnerabilidade ao stresse

(Fatores e Nota global)

Constata-se que, na globalidade, sdo os cuidadores do sexo feminino os que revelam

mais vulnerabilidade ao stresse, a excecdo da caréncia de apoio social (OM=127,41) e
condi¢cbes de vida adversas (OM=123,73), onde foram os cuidadores do sexo masculino a
revelarem mais vulnerabilidade ao stresse. Constata-se que no perfecionismo e intolerancia

a frustracdo (p=0,000) e na subjugacdo (p=0,001) as diferencas encontradas sé&o
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estatisticamente significativas, sendo as mulheres a revelarem valores de ordenagcdo média

mais elevados nos dois fatores (cf. Tabela 14).

Tabela 14 — Relacao entre a vulnerabilidade ao stresse e o sexo do cuidador

Sexo Masculino Feminino
Vulnerabilidade ao stresse oM oM UMW p
Fator 1 — Perfeccionismo e intolerancia a
frustracao 68,82 113,32 1521,000 0,000
Fator 2 — Inibi¢céo e dependéncia funcional 95,25 109,34 2261,000 0,260
Fator 3 - Caréncia de apoio social 127,41 104,50 2046,500 0,061
Fator 4 - Condi¢bes de vida adversas 123,73 105,06 2149,500 0,132
Fator 5 - Dramatizacéo da existéncia 88,71 110,33 2078,000 0,082
Fator 6 — Subjugacédo 72,88 112,71 1634,500 0,001
Fator 7 - Deprivacado de afeto e rejeicdo 96,13 109,21 2285,500 0,293

Para aferir a influéncia da idade na vulnerabilidade ao stresse utilizou-se uma ANOVA,
verificando-se que os cuidadores mais velhos revelam mais perfeccionismo e intolerancia a
frustracdo (média=65,42+18,866), mais dramatizacdo da existéncia (média=65,69+19,448),
mais subjugacdo (média=58,27+19,645), mais inibicdo e dependéncia funcional
(média=36,49+20,504), mais condicbes de vida adversas (média=41,72+29,357) e mais
caréncia de apoio social (média=29,54+21,925), o que sugere que sao os cuidadores mais
velhos os que se manifestam mais vulneraveis ao stresse. Encontram-se diferencas
estatisticamente significativas no perfeccionismo e intolerancia a frustragdo (p=0,012), na
dramatizacéo da existéncia (p=0,001) e na subjugacéo (p=0,004), onde foram os cuidadores

mais novos a apresentar valores médios mais baixos (cf. Tabelal5s).

Tabela 15 — Diferenga de médias entre a vulnerabilidade ao stresse em fungdo da idade do cuidador

Idade <45 anos 46-55 anos 256 anos
F P

Vulnerabilidade ao stresse Média Dp Média Dp Média Dp
Eﬁ;‘i:atgoperfecc'on'smo € intolerancia 5744 16437 | 5827 17,720 | 6542 18866 | 4529 0,012
Fator 2 — Inibic&o e dependéncia funcional 29,71 12,065 31,94 19,364 36,49 20,504 2,791 0,064
Fator 3 - Caréncia de apoio social 26,96 18,991 25,55 20,577 29,54 21,925 0,701 0,497
Fator 4 - Condicdes de vida adversas 36,78 25,967 37,50 27,524 41,72 29,357 0,686 0,505
Fator 5 - Dramatizagéo da existéncia 55,95 18,232 54,97 17,106 65,69 19,448 7,697 0,001
Fator 6 — Subjugagéo 48,48 16,704 51,77 17,333 58,27 19,645 | 5,668 0,004
Fator 7 - Deprivagdo de afeto e rejeicao 32,97 18,738 35,07 19,652 38,41 20,686 1,427 0,242

Na amostra total, os cuidadores residentes em meio rural revelaram maior
vulnerabilidade ao stresse, destacando-se o perfecionismo e intolerancia a frustracéo
(média=64,12+17,562), a dramatizacdo da existéncia (média=61,70+£19,174) e a subjugacédo
(média=56,98+18,178), revelando o t Test diferencas estatisticamente significativas no
perfecionismo e intolerancia a frustracdo (p=0,000), na inibicdo e dependéncia funcional
(p=0,020), na dramatizacdo da existéncia (p=0,009) e na subjugacado (p=0,000) (cf. Tabela
16).
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Tabela 16 — Diferenga de médias entre a vulnerabilidade ao stresse em funcéo da zona de residéncia

Zona de residéncia Rural Ulisama
t p

Vulnerabilidade ao stresse Média Dp Média Dp

Fator 1 - Perfeccionismo e intolerancia a 64,12 17,562 54,38 17.263 3.930 0,000
frustracé@o

Fator 2 — Inibi¢&o e dependéncia funcional 35,00 16,909 29,10 19,132 2,339 0,020
Fator 3 - Caréncia de apoio social 27,48 19,113 27,40 22,974 0,027 0,979
Fator 4 - Condicdes de vida adversas 40,80 29,116 35,25 24,734 1,416 0,158
Fator 5 - Dramatizacéo da existéncia 61,70 19,174 54,70 17,694 2,643 0,009
Fator 6 — Subjugagéo 56,98 18,178 46,15 16,771 4,313 0,000
Fator 7 - Deprivacao de afeto e rejeicdo 37,50 18,785 32,26 21,122 1,874 0,062

Para se verificar se o estado civil dos cuidadores interfere na vulnerabilidade ao stresse
recorreu-se ao Teste U de Mann-Whitney, cujos resultados indicam que, na globalidade, s&o
os cuidadores com companheiro(a) os que manifestam maior vulnerabilidade ao stresse, uma
vez que os valores de ordenacdo média sdo mais elevados em quase todos os fatores, a
excec¢do na inibicdo e dependéncia funcional (OM=108,65) e na deprivacado de afeto e rejeicédo
(OM=115,31), onde sobressaem o0s cuidadores sem companheiro(a), mas sem diferencas

estatisticamente significativas (cf. Tabela 17)

Tabela 17 — Diferenca de médias entre a vulnerabilidade ao stresse em fungéo do estado civil

Estado civil] Sem companheiro(@) | Com companheiro(a)

Vulnerabilidade ao stresse oM oM UmMw p
Fator 1 - Perfeccionismo e intolerancia a 104,75 108,86 4881,500 0,646
frustracéo
Fator 2 — Inibicdo e dependéncia funcional 108,65 106,93 4995,000 0,848
Fator 3 - Caréncia de apoio social 102,27 110,09 4705,500 0,372
Fator 4 - CondicOes de vida adversas 105,15 108,67 4909,500 0,691
Fator 5 - Dramatizacéo da existéncia 103,20 109,63 4771,500 0,470
Fator 6 — Subjugagédo 99,35 111,55 4498,000 0,172
Fator 7 - Deprivacdo de afeto e rejeicdo 115,31 103,62 4522,000 0,190

Para se verificar se o estado civil dos cuidadores interfere na vulnerabilidade ao stresse
recorreu-se ao Teste U de Mann-Whitney, cujos resultados indicam que, na globalidade, sédo
os cuidadores com companheiro(a) os que manifestam maior vulnerabilidade ao stresse, uma
vez que os valores de ordenacdo média sdo mais elevados em quase todos os fatores, a
excec¢do na inibicdo e dependéncia funcional (OM=108,65) e na deprivacdo de afeto e rejeicédo
(OM=115,31), onde sobressaem os cuidadores sem companheiro(a), mas sem diferencas

estatisticamente significativas (cf. Tabela 18)
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Tabela 18 — Diferenca de médias entre a vulnerabilidade ao stresse em fungéo do estado civil

Estado civil] Sem companheiro(a) | Com companheiro(a)

Vulnerabilidade ao stresse oM oM UMw p
Fator 1 - Perfeccionismo e intolerancia a 104,75 108,86 4881,500 0,646
frustracédo
Fator 2 — Inibi¢céo e dependéncia funcional 108,65 106,93 4995,000 0,848
Fator 3 - Caréncia de apoio social 102,27 110,09 4705,500 0,372
Fator 4 - Condi¢cGes de vida adversas 105,15 108,67 4909,500 0,691
Fator 5 - Dramatizacéo da existéncia 103,20 109,63 4771,500 0,470
Fator 6 — Subjugagéao 99,35 111,55 4498,000 0,172
Fator 7 - Deprivacao de afeto e rejeicdo 115,31 103,62 4522,000 0,190

e Grupos de corte relativos a vulnerabilidade ao stresse

Para se determinar a vulnerabilidade ao stresse efetuou-se para o score global grupos
de corte que se classificam como vulneraveis e ndo vulneraveis. Todos o0s participantes com
score <43 foram classificados de ndo vulneraveis, e os participantes com score = 43 foram
classificados de vulneraveis. Assim, contata-se que sobressaem os cuidadores né&o
vulneraveis (50,9%), dos quais 83,5% séo do sexo feminino, e 16,5% sao do sexo masculino.
Dos cuidadores vulneraveis (49,1%), 90,5% do sexo feminino e 9,5% do sexo masculino. (cf.
Tabela 19).

Tabela 19 — Grupos de corte relativos a vulnerabilidade ao stresse

B Nag . Vulneraveis Total
Vulneraveis X2 5

Variaveis n n N % n %

(109) (50,9%) | (105) (49,1%) | (214) (100.0)
Vulnerabilidade ao stresse
Masculino 18 16,5 10 9,5 28 13,1 2,298 0,130
Feminino 91 83,5 95 90,5 186 86,9
Total 109 100 105 100.0 214 100.0

e Vulnerabilidade ao stresse em funcéo das variaveis sociodemogréficas

Os cuidadores mais novos sdo 0s que, na maioria, se revelam ndo vulneraveis ao
stresse (40,4%), secundados pelos cuidadores na faixa etaria dos 45-55 anos (31,2%).
Contrariamente, os cuidadores mais velhos (43,8%) sdo 0s mais vulneraveis ao stresse,
seguidos, em termos percentuais, dos cuidadores com idade compreendida entre 0s 46-55
anos (31,4%) (cf. Tabela 15).

Verifica-se que no grupo de participantes nao vulneraveis ao stresse a maioria (56,9%)
reside em meio rural e 43,1% residem em meio urbano. No que se refere aos cuidadores
vulneraveis ao stresse, a percentagem mais elevada corresponde aos cuidadores residentes
em meio rural (70,5%), constatando-se também que 29,5% a residir em meio urbano

manifestam vulnerabilidade ao stresse (cf. Tabela 16).
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Constata-se que, no grupo de cuidadores ndo vulneraveis ao stresse, sobressaem 0s
gue tém companheiro (69,7%), sendo igualmente os cuidadores com companheiro os que se

destacam em termos de vulnerabilidade ao stresse (63,8%) (cf. Tabela 17).

O agrupamento dos cuidados de acordo com as habilitacdes literarias revela que
48,6% dos cuidadores que possuem até ao 3° ciclo do ensino basico ndo sao vulneraveis ao
stresse, enquanto 66,7%, com igual nivel de escolaridade, sdo vulneraveis ao stresse. As
diferencas entre as habilitacdes literarias e a vulnerabilidade ao stresse sao estatisticamente

significativas (X2=10,246; p=0,006) (cf. Tabela 18).

by

Relativamente a vulnerabilidade ao stresse em fung¢do do nivel socioeconémico,
constata-se que no grupo de cuidadores ndo vulneraveis ao stresse sobressaem os que tém
razoavel nivel socioeconémico (45,9%), sendo também expressiva a percentagem de
cuidadores vulneraveis ao stresse com bom nivel socioeconémico (30,3%). J& em relacdo aos
participantes que se manifestam vulneraveis ao stresse, regista-se que ha uma proximidade
entre os que possuem razoavel nivel socioeconémico (41,9%) e os que tém reduzido/baixo
nivel

socioeconémico (40,0%). Refere-se que existem diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos constituidos (X2=20,483; p=0,000) (cf. Tabela 19).

Tabela 20 - Estatisticas relativas a vulnerabilidade ao stresse em funcéo das variaveis sociodemograficas

Vulnerabilidade ao stresse Néao Residuais
vulneraveis Vulneraveis Total
<43 243 X? p
Variaveis n % N % N % 1 2
(109) (50,9) (105) (49,1) (214) (100.0)
Sexo
Masculino 18 16,5 10 9,5 28 13,1 1,5 -1,5 2,298 0,130
Feminino 91 83,5 95 90,5 186 86,9 -1,5 1,5
Idade
<45 anos 44 40,4 26 24,8 70 32,7 2,4 -2,4
46-55 anos 34 31,2 33 31,4 67 31,3 ,0 ,0 7,493 0,240
=56 anos 31 28,4 46 43,8 77 36,0 -2,3 2,3
Zona de residéncia
Rural 62 56,9 74 70,5 136 63,6 2,1 2,1 4,268 0,390
Urbana 47 43,1 31 29,5 78 36,4 2,1 -2,1
Estado civil
Sem companheiro 33 30,3 38 36,2 71 33,2 -9 9 0,844 0,358
Com companheiro 76 69,7 67 63,8 143 66,8 .9 -9
Habilitagdes literarias
Até 3° ciclo do ensino basico 53 48,6 70 66,7 123 57,5 -2,7 2,7
Ensino secundario 31 28,4 26 24,8 57 26,6 ,6 -6 10,246 0,006
Ensino superior 25 22,9 9 8,6 34 15,9 2,9 -2,9
Nivel socioeconémico
Muito bom 9 8,3 2 1,9 11 51 2,1 -2,1
Bom 33 30,3 17 16,2 50 23,4 2,4 -2,4 20,483 0,000
Razoavel 50 45,9 44 41,9 94 43,9 ,6 -6
Reduzido/baixo 17 15,6 42 40,0 59 27,6 -4,0 4,0
Total 28 100.0 196 100.0 214 100.0

Em sintese, 83,5% das mulheres ndo estdo vulneraveis ao stresse, enquanto 90,5%

se manifestam vulneraveis; 40,4% dos cuidadores mais novos nao se revelam vulneraveis ao

stresse, porém 43,8% dos cuidadores mais velhos s&o vulneraveis ao stresse. E no grupo de
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cuidadores com companheiro onde se registam as percentagens mais elevadas quer para a
ndo vulnerabilidade ao stresse (69,7%), quer para a vulnerabilidade ao stresse (63,8%);
56,9% dos que residem em meio rural ndo sdo vulneraveis ao stresse, enquanto 70,5%
manifestam-se vulneraveis; 48,6% dos cuidadores que possuem até ao 3° ciclo do ensino
basico ndo séo vulneraveis ao stresse, enquanto 66,7% sao vulneraveis ao stresse; 45,9% de
cuidadores nao vulneraveis ao stresse tém razoavel nivel socioeconémico e 41,9%

manifestam-se vulneraveis ao stresse.

e Vulnerabilidade ao stresse em funcéo das variaveis de contexto familiar

Os resultados indicam que 77,1% dos cuidadores ndo vulneraveis ao stresse séo
altamente funcionais em termos familiares, enquanto 54,3% também altamente funcionais em
termos familiares sdo vulneraveis ao stresse, registando-se diferenca estatisticamente
significativa (X2=12,356; p=0,002) (cf. Tabela 21).

Tabela 21 - Estatisticas relativas a vulnerabilidade ao stresse em fungéo das variaveis de contexto familiar

Vulnerabilidade ao stresse Nao Residuais
P Lo Total
vulneraveis Vulneraveis X2

Variaveis n % n % N % 1 2 P

(109) (50,9) (105) (49,1) (214) (100.0)
Funcionalidade familiar
Disfungdo acentuada 6 55 11 10,5 17 7,9 -1,3 1,3 12,356 0,002
Moderadamente funcional 19 17,4 37 35,2 56 26,2 -3,0 3,0
Altamente funcional 84 77,1 57 54,3 141 65,9 3,5 -3,56
Total 109 100.0 105 100.0 214 100.0

e Bem-estar espiritual vs. variaveis sociodemograficas e vulnerabilidade ao
stresse

Fazendo-se uma analise dos resultados do bem-estar espiritual em funcdo das
variaveis sociodemogréficas e da vulnerabilidade ao stresse, como apresentado na Tabela
22, constata-se que prevalece o bem-estar espiritual razoavel (48,6%). E nos cuidadores do
género feminino onde se registam os valores percentuais mais elevados com 96,3% de bem-
estar espiritual reduzido, 89,4% apresentam bem-estar espiritual razoavel e 73,2% elevado

bem-estar espiritual.

Em relacdo a idade, prevalecem, no grupo de participantes com reduzido bem-estar
espiritual, os que possuem idade 256 anos (53,7%). Ja no grupo com razoavel bem-estar
espiritual, sdo expressivos os percentuais de cuidadores com idade <45 anos (37,5%) e com

256 anos (34,6%). Com mais manifestacdo de bem-estar espiritual, encontram-se o0s
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participantes mais novos (44,6%), secundados pelos que se encontram na faixa etaria dos
46-55 anos (33,9%).

Fazendo-se uma analise dos resultados em funcéo da zona de residéncia, constata-
se que estdo em maioria os cuidadores com reduzido bem-estar espiritual e residentes em
meio rural (72,2%), sendo também neste grupo onde se destacam os que possuem razoavel
bem-estar espiritual (70,2%). Contrariamente, no grupo de participantes com elevado bem-

estar espiritual prevalecem os que residem em meio urbano (57,1%).

Procurou-se também saber se existe relagdo entre 0 bem-estar espiritual e o estado
civil, donde se extrai que os valores percentuais mais elevados correspondem aos cuidadores
com companheiro(a) (reduzido bem-estar espiritual 66,7% vs. razoavel bem-estar espiritual
71,2% vs. elevado bem-estar espiritual 58,9%).

Em relacao as habilitacdes literarias, é nos cuidadores com habilita¢des até ao 3.° ciclo
do ensino basico onde se registam as percentagens mais elevadas, nomeadamente 83,3% a
revelarem reduzido bem-estar espiritual, 51,9% razoavel bem-estar espiritual e 42,9% elevado
bem-estar espiritual.

Constata-se também que, por parte dos cuidadores com reduzido bem-estar espiritual,
sobressaem 0s que pertencem a uma classe socioeconémica razoavel (42,6%) e
reduzida/baixa classe socioeconémica (40,7%). A demonstrarem mais razoavel bem-estar
espiritual estdo os cuidadores com razoavel classe socioeconémica (46,2%), seguidos dos
gue possuem boa classe socioeconomica (26,9%). No grupo de cuidadores com manifestacéo
de elevado bem-estar espiritual, prevalecem os que tém razoavel classe socioeconémica

(41,1%), secundados pelos que possuem boa classe socioeconémica (30,4%).

Outra analise é a relagdo entre vulnerabilidade ao stresse e os niveis de bem-estar
espiritual, comparando o grupo de vulneraveis com o0s nao vulneraveis, constata-se que,
embora o0s participantes com bem-estar espiritual elevado pontuem com menor
vulnerabilidade ao stresse, ndo existem diferencas estatisticamente significativas (X?=3.683;
p=0.159



70

Tabela 22 — Resultados do bem-estar espiritual vs. variaveis sociodemograficas e vulnerabilidade ao

stresse
Bem-estar Espiritual Reduzido Razoavel Elevado . .
(<=37) (38 a 51) (>= 52) Total Residuais
Variaveis sociodemograficas n % n % n % n % Reduzido Razoavel  Elevado
e vulnerabilidade ao stresse (54) (25.2) (104) (48.6) (56) (26.2) (214) (100.0)
Género
Masculino 2 3.7 11 10.6 15 26.8 28 13.1 -2.4 -1.1 35
Feminino 52 96.3 93 89.4 41 73.2 186 86.9 2.4 -1.1 -3.5
Idade
<45 6 111 39 37.5 25 44.6 70 32.7 -3.9 15 2.2
46-55 19 35.2 29 27.9 19 33.9 67 31.3 0.7 -1.1 0.5
> 56 29 53.7 36 34.6 12 21.4 77 36.6 3.1 -0.4 -2.6
Zona de residéncia
Rural 39 72.2 73 70.2 24 42.9 136 63.6 15 2.0 -3.7
Urbana 15 27.8 31 29.8 32 57.1 78 36.4 -1.5 -2.0 3.7
Estado Civil
Sem companheiro(a) 18 33.3 30 28.8 23 41.1 71 33.2 0.0 -1.3 15
Com companheiro(a) 36 66.7 74 71.2 33 58.9 143 66.8 0.0 1.3 -1.5
Habilitagdes literarias
Até 3°Ciclo 45 83.3 54 51.9 24 42.9 123 57.5 4.0 -1.6 -2.6
Secundario 4 7.4 35 33.7 18 32.1 57 26.6 -3.7 2.3 11
Superior 5 9.3 15 14.4 14 25.0 34 15.9 -1.5 -0.6 2.2
Classe socioeconémica
Muito boa 4 7.4 2 1.9 5 8.9 11 5.1 0.9 -2.1 15
Boa 5 9.3 28 26.9 17 30.4 50 23.4 -2.8 12 14
Razoavel 23 42.6 48 46.2 23 41.1 94 43.9 -0.2 0.6 -0.5
Reduzida/baixa 22 40.7 26 25.0 11 19.6 59 27.6 25 -0.8 -1.5
Vulnerabilidade ao stresse
Vulneravel 31 57.4 52 50.0 22 39.3 105 49.1 14 0.3 -1.7
Né&o vulneravel 23 42.6 52 50.0 34 60.7 109 50.9 -1.4 -0.3 1.7

e Niveis de bem-estar espiritual

A média global de bem-estar espiritual dos cuidadores é de 46.64 e que 0 score minimo

obtido pelos participantes foi de 18 e 0 maximo de 90 (cf. Tabela 23).

Os niveis de bem-estar espiritual foram classificados tendo por base o percentil 25 e o
percentil 75. Considerou-se como valores de referéncia os seguintes scores: < 37 reduzido
bem-estar, entre 38 e 51 razoavel bem-estar e para uma cotacdo = 52, elevado bem-estar,

apurando-se que 25.2% dos cuidadores manifestam reduzido bem-estar espiritual, 48.6%

razoavel e 26.2% elevado bem-estar espiritual.

Tabela 23 — Estatisticas relativas ao bem-estar espiritual (SAS)

SpiritgiLIAes(sSe:;ement Min  Max M DP CV (%) | Sk/erro | K/erro
Fé Pessoal (fator 1) 7.00 35.00|13.859 6.898 | 49,772 | 8.006 | 4.773
Pratica Religiosa (fator 2) 7.00 35.00 | 17.004 7.421 | 43.642 | 4.638 | -0.486
Paz Espiritual (fator 3) 4.00 20.00 | 15.775 3.904 | 24.748 | -5.168 | 0.157

Fator global 18.00 90.00 | 46.640 13.849 | 29.6 6.987 | 5.329
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Influéncia das variaveis sociodemograficas e da vulnerabilidade ao stresse no
bem-estar espiritual

Observamos que o0 score minimo obtido pelos homens € maior (24 pontos) do que 0s
obtidos pelas mulheres (18 pontos) e 0 score maximo é igual em ambos os géneros (90
pontos). O género masculino revelou maior bem-estar espiritual (59.14+18.13)

comparativamente as mulheres (44.75 £ 12.06) (cf. Tabela 24).

Tabela 24 — Estatisticas relativas ao bem-estar espiritual (SAS) sobre o género

Spiritual AssessementScale (SAS) Min Max Média DP CV(%) SK/erro Klerro

Masculino

Fé Pessoal (fator 1) 700 3500 | 19.892 8807 | 44.274 1.036 -1.053

Pratica Religiosa (fator 2) 10.00 3500 | 23642 8650 | 36.587 | -0.088 -1.762

Paz Espiritual (fator 3) 6.00 2000 | 15607 4621 | 29.608 | -1.789 -0.716
Fator Global 2400 90.00 | 59.142  18.132 | 30642 | 0.312 -0.797

Feminino

Fé Pessoal (fator 1) 700 3500 | 12951  6.004 | 47.054 8.011 6.749

Pratica Religiosa (fator 2) 700 3500 | 16005  6.695 | 41.830 4.466 0.326

Paz Espiritual (fator 3) 400 2000 | 15.801 3798 | 24.036 | -4.893 0.571
Fator Global 18.00 90.00 | 44758  12.068 | 26.967 6.910 8.261

Foi também aplicado um Teste U de Mann-Whithey que maostrou que o0 género
masculino apresenta maior bem-estar espiritual em comparagdo com o género feminino
(masculino OM=155.41 vs. feminino OM=100.29; UMW=1262.50; p=0.000) (cf. Tabela 25).

Tabela 25 -Teste UMW relativo ao bem-estar espiritual (SAS) sobre o género dos cuidadores

informais
Masculino Feminino UMW D
Spiritual Assessement Scale (SAS) OM OM
Fé Pessoal (fator 1) 152.71 100.69 1338.00 0.000
Pratica Religiosa (fator 2) 154.02 100.50 1301.50 0.000
Paz Espiritual (fator 3) 110.14 107.10 2530.00 0.806
Fator g|0ba| 155.41 100.29 1262.50 0.000

Quanto aos grupos etarios, quem demonstrou melhor bem-estar espiritual foram os
cuidadores com idades < 45 anos (Média=51.485; F=7.299; p=0.001) e com espiritualidade

mais reduzida os mais velhos que apresentavam idades = 56 anos (cf. Tabela 26).
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Tabela 26 - Teste ANOVA relativo ao bem-estar espiritual (SAS) sobre os grupos etarios dos
cuidadores informais

Spiritual <45 anos 46-55 anos 256 anos
Assessement Scale n=70 n=67 n=77 USSR (AN %VE
(SAS) Média DP Média DP Média DP F p
Fé Pessoal (fator 1) 16.428 7.306 | 12.895 5.969 | 12.363 6.694 7.784 0.001 6.870
;)rat'ca Religiosa (fator | 14758 7192 | 16343 6.927 | 15103  7.406 7.999 0.000 7.047
Paz Espiritual (fator 3) | 15.328 3.858 | 16.313 3.362 | 15.714 4.352 1.105 0.333 1.036
Fator Global 51.485 14.201 | 45552 11.199 | 43.181 14.518 7.299 0.001 6.470

Os dados revelam que os cuidadores informais que residem em meio rural apresentam
menor espiritualidade do que os que residem em meio urbano (Média=50.89; t=-3.307;
p=0.001) (cf. Tabela 27).

Tabela 27 - Resultados do teste T independente relativo ao bem-estar espiritual (SAS) em funcéo da
zona de residéncia dos cuidadores informais

Rural Urbano
Spiritual Assessement Scale (SAS) n=136 n=78 Teste T independente
Média DP Média DP Levene t p
Fé Pessoal (fator 1) 12595 50913 | 16.064 7.912 | 0.002 -3.369 0.01
Pratica Religiosa (fator 2) 16.014 6.692 | 18.730 8.313 | 0.005 -2.464 0.015
Paz Espiritual (fator 3) 15588 4.035 | 16.102 3.666 | 0.783 -0.927 0.355
Fator global 44198 12.407 | 50.897 15.225| 0.013 -3.307 0.001

Em relacdo ao estado civil, aplicou-se um teste U de Mann-Whitney e, concluiu-se que
ndo existem diferencas significativas entre os cuidadores que tém e os que ndo tém
companheiro (sem companheiro OM=118.27 vs. com companheiro OM=102.15;

UMW=4311.50; p=0.073) (cf. Tabela 28).

Tabela 28 - Resultados do Teste UMW relativo ao bem-estar espiritual (SAS) em funcéo do estado
civil dos cuidadores informais

Spiritual Assessement Sem Corlwpanhelro Com coinpanhelro Teste U de Mann-Whitney
Scale (SAS) n=ri n=143
oM oM UMW 5
Fé Pessoal (fator 1) 117.52 102.52 4365.00 0.093
Pratica Religiosa (fator 2) 113.82 104.36 4627.50 0.292
Paz Espiritual (fator 3) 119.18 101.70 4247.50 0.049
Fator global 118.27 102.15 4311.50 0.073

Foi aplicado o teste Kruskal-Wallis para as habilidades literarias dos cuidadores e
observamos que quanto maior é o nivel literario do cuidador, maior € o bem-estar espiritual,

com diferencas estiticamente muito significativas (até ao 3° ciclo do ensino basico OM=90.61;
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ensino secundario OM=128.75 vs. ensino superior OM=132.97; X?=21.63; p=0.000) (cf.

Tabela 29).

Tabela 29 - Resultados do Teste Kruskal-Wallis relativo ao bem-estar espiritual (SAS) em funcéo das
habilitacdes literarias dos cuidadores

Spiritual Até a(z 3cciclo Secu_ndério E. Su_perior Teste Kruskal-Wallis
Assessement Scale (SAS) nal,j3 n6|\5/|7 no—’\3/|4
X2 | p
Fé Pessoal (fator 1) 89.76 133.13 128.71 24.191 0.000
Pratica Religiosa (fator 2) 92.65 127.77 127.25 16.692 0.000
Paz Espiritual (fator 3) 110.24 94.57 119.26 4.049 0.132
Eator Global 90.61 128.75 132.97 21.637 0.000

Ficou-se a saber que existem diferencas significativas entre as diferentes classes
socioecondmicas e o0 bem-estar espiritual sendo este maior para os cuidadores que
apresentam uma boa classe socioecondmica (muito boa OM=122.18 vs. boa OM=128.10 vs.
razoavel OM=105.14 vs. reduzida/baixa OM=91.06; X2=10.460; p=0.015) (cf. Tabela 30).

Tabela 30 - Resultados do Teste Kruskal-Wallis relativo ao bem-estar espiritual (SAS) em funcéo da
classe socioeconémica

. Muito boa Boa Razoavel Reduzida/baixa Teste Kruskal-Wallis
Spiritual Assessement n=11 n=50 n=94 n=59
Scale (SAS) oM oM oM OM X2 D
Fé Pessoal (fator 1) 122.95 126.62 105.63 91.40 9.664 0.022
Pratica Religiosa (fator 2) 120.68 125.05 105.16 93.89 7.520 0.057
Paz Espiritual (fator 3) 98.91 118.71 102.06 108.27 2.648 0.449
Fator Global 122.18 128.10 105.14 91.06 10.460 0.015

Existem diferengas significativas a nivel do funcionamento familiar, sendo que os
cuidadores que pertencem a familias com disfungédo acentuada apresentam maior bem-estar
espiritual (disfuncdo acentuada OM=130.76 vs. moderadamente funcional OM=124.37 vs.
altamente funcional OM=98.00; X2=9.888; p=0.007) (cf. Tabela 31).

Tabela 31 - Resultados do Teste Kruskal-Wallis relativo ao bem-estar espiritual (SAS) em funcéo do
funcionamento familiar

Disfuncéo Moderadamente Altamente Teste Kruskal-Wallis
Spiritual Assessement acentuada funcional funcional
Scale (SAS) n=17 n=56 n=141 )
OM oM OM X P

Fé Pessoal (fator 1) 116.53 131.38 96.93 12.988 0.002
Pratica Religiosa (fator 2) 136.29 125.57 96.85 12.651 0.002
Paz Espiritual (fator 3) 117.71 86.77 114.50 8.749 0.013

Fator Global 130.76 124.37 98.00 9.888 0.007
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¢ Vulnerabilidade ao stresse vs. bem-estar espiritual

Inferiu-se que a menor vulnerabilidade ao stresse corresponde a maior bem-estar
espiritual, explicando a vulnerabilidade ao stresse em 5.7% da variabilidade do bem-estar
espiritual (=-0.238; t=-3.570; p=0.000) (cf. Quadro 1).

Quadro 1 — Regressao linear simples entre vulnerabilidade ao stresse (nota global) e bem-estar
espiritual (fator total) - Spiritual Assessement Scale (SAS)

Variavel dependente: Bem-estar Espiritual (Fator Total) - Spiritual Assessement Scale
(SAS)

R=0.238

R?=0.057

R? Ajustado=0.057

Erro padréo de estimativa=13.483

Incremento de R?=0.057

F=12.745
p=0.000
Pesos de Regresséao

Coeficiente  Coeficiente

Variaveis independentes t p VIF

B beta
Constante 58.982
Vulnerabilidade ao stresse 0.298 0238 3570 0.000 1.000

(nota global)

Apresentamos 0 output grafico do modelo ajustado com os coeficientes
estandardizados. A regressao linear simples apresenta um coeficiente de vulnerabilidade ao
stresse ($=-0.24). O modelo explica cerca de 6% da variabilidade do bem-estar espiritual
(valor global) (cf. Figura 2).

Figura 2 - Output gréafico da regressao linear simples

06
Vulnerabilidade -24 Bem-estar Espiritual
—-—-—"P
Lozl (fator global)
06
Vulnerability -,24 Spiritual well-being
lilez o (global factor)

D
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3. Discusséao dos Resultados

Os resultados obtidos permitiram tracar um perfil sociodemografico de uma amostra
de 214 cuidadores informais residentes nos distritos de Viseu, Guarda e Aveiro de Portugal.
Esta é maioritariamente feminina (86,9%), com uma média de idades de 51,07 anos (+14.825
anos, minimo:18, maximo: 89 anos), o que vai ao encontro do estudo de Sequeira (2010), que
refere que s&o essencialmente adultos com idades superiores a 40 anos e idosos com idade
superior a 60 anos. As mulheres que residem em meio rural ttm uma representatividade de
65.6% e, em meio urbano, 50% s&o do género masculino. Relativamente ao estado civil, a
maioria da amostra tem companheiro(a), sendo que 60.7% s&o do género masculino e 67.7%
do género feminino. Quanto as habilitages literarias, a maioria da amostra possui o 3° ciclo
do ensino bésico, sendo que 58.6% destes sdo do género feminino. Deferiu-se que a maioria
da amostra pertence a uma classe socioecondmica razoavel (43,9%) seguindo-se o0s
cuidadores com classe socioeconémica baixa (27.6%). Estes resultados sdo corroborados
pelo estudo de Araujo et al (2013), em que este descreve o Perfil do Cuidador como sexo
feminino sendo predominante, estado civil casado, com ensino médio completo, renda entre
dois e trés salarios minimos, tempo de exercicio da fungdo maior que 12 meses, maioria

cuidadores informais e com vinculo de parentesco a pessoa cuidada.

Os resultados apurados corroboram os encontrados na literatura, verificando-se que a
maioria dos cuidadores informal é do género feminino (Marques & Dixe, 2010; Sarmento, Pinto
& Monteiro, 2010; Sequeira, 2010; Figueiredo, 2013). Rolddo (2014) no seu estudo documenta
gue, numa amostra de 103 cuidadores informais, a maioria € do género feminino, com média
de idade de 67.75 anos, sendo maioritariamente casadas. Relativamente ao predominio de
mulheres a assumir o papel de cuidadoras informais, André, Cunha, Duarte et al. (2015)
referem que esta situacdo se pode dever ao facto de que é a mulher aquela que tem mais
contacto direto com o doente, vivendo habitualmente em coresidéncia, sendo, assim, o
elemento mais forte no contacto com a equipa de saude. No que se refere a zona de
residéncia, no presente estudo constatou-se que estdo em maior representatividade os
cuidadores residentes meio rural (65,6%), um resultado que difere do estudo de André,
Cunha, Duarte et al. (2015), onde ha um predominio de cuidadores residentes em meio
urbano. No estudo de Roldao (2014), a maioria da amostra possui habilitacdes literarias
equivalentes ao 3.° ciclo do ensino basico, destacando-se os cuidadores pertencentes a uma
classe socioeconOmica razoavel, sendo estes resultados corroborados com o presente

estudo. No estudo de Vianna (2015) com uma amostra de 46 cuidadores informais de doentes
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em cuidados paliativos registou-se um predominio do sexo feminino, casados, com idade
média de 44,39 anos, com um nivel de escolaridade equivalente ao ensino basico e com
pratica religiosa, particularmente catolica. Em conformidade com a mesma autora, as crencas
espirituais dos cuidadores informais de doentes em cuidados paliativos interferem na
assisténcia que prestam e afetam o modo como lidam com a doencga, ajudando-0s a manter
a fé e a esperanca. No seu estudo, Vianna (2015) constou que os cuidadores relataram que
a espiritualidade e o cuidado espiritual sdo fundamentais durante o processo do cuidado
paliativo ao familiar doente. Esta realidade evidencia a feminizacdo do cuidado, caracterizado
pela énfase quantitativa das solidariedades femininas na prestacdo de cuidados informais
(Figueiredo & Sousa, 2008).

Os resultados da relacdo entre as variaveis sociodemogréficas e a vulnerabilidade ao
stresse revelam que, na globalidade, sdo os cuidadores do sexo feminino, mais velhos,
residentes em meio rural, com companheiro(a) e com razoavel e reduzido/baixo nivel
socioecondmico os que revelam mais vulnerabilidade ao stresse, o que estd em conformidade
como estudo de Gomes (2010), onde mais de 75% de cuidadores de um familiar em cuidados

paliativos sdo mulheres, com mais de 65 anos e casadas.

Relativamente a vulnerabilidade ao stresse, os resultados indicam que o valor médio
mais elevado corresponde ao Fator 1 — Perfeccionismo e intolerdncia a frustracédo
(média=60,57+18,036), 0 que seria previsivel, pois estabelecer constantemente niveis
elevados de exceléncia e procurar incessantemente desses padrdes pode, ainda que as
pessoas tenham um desempenho elevado, conduzir a situa¢des de infelicidade e insatisfagédo
cronica, estando estas pessoas mais propensas a transtornos de humor. De acordo com Basto
(2015) quem néo consegue controlar o perfeccionismo sente mais frustracdo que as outras
pessoas. Almeida (2014) verificou que quando os niveis de ansiedade aumentam, aumentam
também os niveis de perfecionismo e intolerancia a frustracdo e de deprivacdo de afeto e
rejeicao.

No que respeita a relacao entre a vulnerabilidade ao stresse e o0 sexo do cuidador seria
interessante perceber porque é que o homem manifesta maior vulnerabilidade ao stresse que
a mulher apenas no Fator 3 — Caréncia de Apoio e Fator 4- Condicdes de Adversa. Tais
resultados sugerem que o homem néo esteja tdo habituado a realizar cuidados sem ajuda e
a resolver problemas em condi¢Bes adversas. No estudo de Almeida (2014), este refere nédo

haver diferencas significativas.

Face a idade e sua relacdo com a vulnerabilidade ao stresse, os cuidadores mais
velhos séo apontados como mais vulneraveis ao stresse. Tal ndo seria espectéavel, na medida

em que se vai atingindo a idade da reforma, se vai, supostamente, tendo mais tempo
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disponivel, tendo assim maior capacidade na gestdo de tempo e menos preocupacoes,
nomeadamente laborais e acumulacdo de fungbes, nomeadamente no que diz respeito a
gestao do papel familiar, pois, supostamente, os filhos ja ndo sdo dependentes. Esta questao
leva a reflexdo sobre que tipo de apoio terdo os cuidadores mais velhos, em especial nestes
dois distritos mais interiores (Viseu e Guarda), em que muitas vezes os filhos, moram longe,
fruto da migracéo para o litoral. Em oposi¢do, sdo os cuidadores mais novos a apresentar
valores médios mais baixos, 0 que se pode dever ao facto de, em geral, as pessoas mais
novas (£45 anos) terem geralmente uma vida social mais ativa, com outras fontes de
satisfacdo, ou tenham como fonte de motivagdo os sentimentos de gratiddo e bem-estar
proporcionados pelo cuidar do seu ente querido. No estudo de Almeida (2014) ndo foram
encontradas diferencas nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em
nenhuma das dimensdes avaliadas. Rolddo (2014) refere que o grupo etario dos 45 aos 60
anos, podera ter como agravante as dificuldades decorrentes da perda do trabalho e eventual
regresso ao mercado de trabalho.

Na amostra total, os cuidadores do meio rural revelaram maior vulnerabilidade ao
stresse, destacando-se o perfecionismo e a intolerédncia a frustracdo, dramatizacdo da
existéncia e subjugacdo. Ainda que o ambiente fisico seja, supostamente, mais tranquilo no
meio rural, podera haver maiores dificuldades ao nivel da autonomia (dificuldades nos
transportes, menos atividades de recreagdo, o que podera contribuir para a diminuicdo da

autoestima,

Relativamente a relagédo entre vulnerabilidade ao stresse e habilitagbes literarias, os
resultados de Almeida (2014) permitiram aferir que entre que habilitacdes literarias existem
diferencas no que diz respeito a vulnerabilidade ao stress, revelando que as pessoas que com
menos habilitagdes sdo mais vulnerdveis ao stress (verificou-se que as pessoas com ensino superior
sdo significativamente menos vulneraveis ao stress do que os restantes), o que vai de encontro ao
presente estudo, onde se verificou que 66,7% das pessoas com escolaridade até ao 32 ciclo (mais
representativo 57,5%) sdo vulneraveis ao stresse, podendo afirmar-se que ha diferencas estatisticas
significativas entre habilitagdes literdrias e a vulnerabilidade ao stresse. Tal pode dever-se ao facto das
pessoas com mais habilitacGes literarias terem mais oportunidade de ter conhecimentos sobre
estratégias de coping. Araujo et al (2013) afirma que a escolaridade pode influenciar na qualidade dos
cuidados prestados, na medida em que a pessoa com mais escolaridade pode desenvolver a mais

estratégias para resolver problemas e recorrer a mais mecanismos de coping.

Ao contrario do presente estudo, em que se verifica que o estado civil interfere na
vulnerabilidade ao stresse, os cuidadores com companheiro sdo 0os que manifestam maior

vulnerabilidade ao stresse, podendo dever-se a sobreposi¢cdo dos papéis de cuidadora e de
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mulher e mae (uma vez que sao as mulheres quem assumem mais frequentemente o papel
de cuidadoras). Almeida (2014) atreve-se a dizer que é possivel afirmar que o estado civil
ndo tem influéncia na vulnerabilidade ao stresse. Por seu lado, Roldao (2014) refere que a
qualidade e numero de relacbes sociais que a pessoa apresenta se encontram
correlacionados com 0 aumento do bem-estar subjetivo, referindo ainda que existem estudos
gue mencionam que pessoas casadas, ou com relagdes conjugais fortes, experienciam
maiores niveis de bem-estar subjetivo, que divorciados. Para esclarecimento de davidas seria

importante a realizagdo de uma estudo com amostra maior.

Como seria espectavel, relativamente a vulnerabilidade ao stresse em func¢éo do nivel
socioeconomico, existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. No
presente estudo o0 grupo mais representativo € o que apesenta razoavel nivel socioeconémico,

0 que vai de encontro ao atual estado da economia portuguesa.

Como seria espectavel, 77,1% das pessoas nao vulneraveis pertencem a familias

altamente funcionais, sendo o0 grupo mais representativo.

De acordo com a mesma autora, estes cuidadores assumem uma consideravel carga
psicoldgica, fisica e econdémica no cuidado em casa, 0 que os deixa mais vulneraveis ao
stresse. O mesmo estudo revela que cerca de 77% dos cuidadores manifestam um aumento
do stresse, com 28% a tomarem medicacdo para os auxiliar a enfrentar a carga associada a

prestagdo de cuidados ao familiar em situacdo paliativa.

Importa referir que, na prestacdo do cuidado em casa, o cuidador de um familiar em
situacao paliativa precisa de apoio e de compreenséo, quer em relacdo aos seus problemas
e dificuldades na prestacdo de cuidados e vida pessoal e profissional, cuidados de saude,
quer ao nivel de informagéo adequada para uma boa prestagéo de cuidados ao doente, bem
como sobre o diagnéstico, acerca das causas, importancia e gestdo dos sintomas, provavel
prognoéstico e, principalmente, nos sinais da aproximagdo da morte (Gomes, Calanzani,
Curiale, McCrone & Higginson, 2013). Por conseguinte, o suporte psicolégico torna-se
indispensavel, uma vez que, a agudizacdo do estado de saude do seu familiar, é estimada
uma elevada prevaléncia de ansiedade e de depressédo nos cuidadores informais. Assim, é
necessdria a intervencao dos profissionais de satde facilitando estimulando os cuidadores a
exporem 0s seus sentimentos e receios, podendo ser uma forma de os ajudar a reduzir as

tensdes causadas pelo processo de cuidar.

E de ressalvar também que, em cuidados paliativos, considera-se sempre alvo de
atencdo o bindmio doente/familia, uma vez que se constitui como prestadora e recetora de
cuidados. Neste contexto, insere-se o cuidador informal que, na grande parte dos casos, € um

familiar proximo, que assume a responsabilidade pelo cuidado do doente, abdicando da
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prépria vida, porque o seu familiar necessita de cuidados especiais e as necessidades do
cuidador acabam por ser relegadas para segundo plano e/ou pouco valorizadas (Meneguin &
Ribeiro,2016) Autores como Pereira, Fonseca e Carvalho (2011) e Streid, Harding, Agupio,
Dinat, Downing, Gwyther, Ikin et al. (2014) referem que os cuidadores informais do doente
paliativo, por norma, vivenciam uma significativa sobrecarga de ordem fisica, emocional,
social, material, financeira e existencial, sobretudo quando o tempo de cuidado é prolongado

e a doenca ja se encontra num estadio avancado.

A discussdo dos resultados do bem-estar espiritual dos cuidadores informais no
presente estudo revela uma média global de 46.64, com um score minimo de 18 e 0 maximo
de 90. Colgrave, Kim e Thomson (2007) referem no seu estudo que a espiritualidade modera
significativamente o efeito do stresse do cuidado no resultado de saude fisica e mental. As
autoras referem ainda que os resultados sugerem que manter a fé amortece o efeito adverso
do stresse e que devem ser fomentadas estratégias para manter os niveis de bem-estar
espiritual . Os cuidadores de pessoa com doenga oncoldgica com elevada espiritualidade
podem perceber o cuidado como parte dos deveres espirituais, produzindo melhores praticas
de sua experiéncia de cuidar, mesmo negligenciando o autocuidado.

Constatou-se que os cuidadores do género masculino apresentam maior bem-estar
espiritual em comparacdo com o género feminino (masculino OM=155.41 vs. feminino
OM=100.29; UMW=1262.50; p=0.000). Estes resultados estdo em conformidade com os
alcangados por Rold&o (2014), cujo estudo revela que 72.84% dos cuidadores manifestam
um razoavel bem-estar espiritual, sendo os homens os que manifestam maior bem-estar
espiritual. Estes resultados poder-se-do dever ao facto de serem os cuidadores do género
feminino os que revelam mais vulnerabilidade ao stresse, como demonstrado no estudo
Figueiredo (2013). A autora justifica esta evidéncia com o facto de ser atribuido as mulheres
socialmente o dever de cuidar dos seus familiares, fazendo com que estas se sintam mais
cansadas ou tenham menos tempo livre e se sintam culpadas, entrando em conflito entre o
que é o dever e a preservacdo dos seus interesses. A mesma autora menciona que 0S
homens, por norma, tém mais a capacidade de preservar melhor o seu tempo livre e os
contactos sociais, ndo estando tdo propensos a vulnerabilidade ao stresse, o que os pode
levar a maior bem-estar espiritual. Alguns estudos tém demonstrado que a espiritualidade
afeta o bem-estar da pessoa, uma vez que desempenha um papel significativo na sua vida,
nos seus comportamentos e pensamentos (Hadzic, 2011). Contudo, Rego (2008) verificou o
oposto, afirmando que as mulheres apresentaram valores de bem-estar espiritual mais
elevados do que os homens, o que nos leva a questionar quais as ajudas destas mulheres,

ou se pelo facto de ter sido colhido no Norte do pais, tem alguma influéncia.
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A espiritualidade ajuda a induzir uma sensacédo de bem-estar, um propdsito e um
significado para a vida, ajudando a controlar as perturba¢des emocionais (Singh & Kedare,
2014). No estudo de Vianna (2015) os cuidadores do sexo feminino foram os que
manifestaram menos bem-estar espiritual. A autora refere que a espiritualidade € reconhecida
COmo um recurso que ajuda a enfrentar os acontecimentos stressantes e traumaticos, como
os relacionados com a prestacéo de cuidados a um familiar em cuidados paliativos. E que a
espiritualidade, ainda na perspetiva da mesma autora, consiste na procura pessoal de
respostas para questdes fundamentais acerca da vida, do seu significado e propdsito, e a
propria relagcdo com o transcendente que pode ou nao ser vivenciada no contexto de uma

religido especifica.

A espiritualidade abarca os componentes bioldgicos, psicolégicas e sociais, que
compreende ou ndo a componente religiosa em conformidade com o sistema de crencas
individuais. O bem-estar espiritual parece influenciar o tipo da assisténcia que os cuidadores
informais prestam, podendo afetar o modo como lidam com a doenga, ajudando a manter a

esperanga e a motivagao do cuidado (Baldachino, 2010).

No que se refere aos grupos etarios, quem demonstrou melhor bem-estar espiritual
foram os cuidadores com idades <45 anos (Média=51.485; F=7.299; p=0.001) e com
espiritualidade mais reduzida os mais velhos que apresentavam idades 256 anos. De acordo
com Hadzic (2011), as pessoas com mais idade parecem encontrar-se num estado de
felicidade ou paz de espirito mais elevado em relagéo as mais novas, o que as ajuda a lidar
de forma construtiva com as vicissitudes da vida. Estas pessoas tém uma viséo espiritual das
suas vidas, levando-as a ter emog¢des mais positivas mesmo quando enfrentam situagfes
mais stressantes, como é o caso de cuidar de um familiar doente (Vitorino & Vianna, 2010).
Velasco-Gonzalez e Rioux (2014) referem que existe uma ligagdo entre o bem-estar espiritual
e outras variaveis sendo elas a saude, o envelhecimento e o bem-estar subjetivo. No entanto,
no presente estudo constatou-se precisamente o contrario, uma vez que sao os cuidadores
mais novos 0s que apresentam melhor bem-estar espiritual, 0 que se podera justificar com o
facto de que cuidar de uma pessoa em cuidados paliativos seja uma tarefa muito exigente,
potenciadora de stresse e exigente fisicamente, o que pode ser uma limitacéo para as pessoas

com mais idade, em especial as mulheres

Face aos resultados, no estudo de Roldao (2014), verificou-se que 0s participantes
com proveniéncia urbana apresentaram valores superiores na média de ordens em todas as
dimensdes, 0 que vai de encontro com o presente estudo, pois sdo os cuidadores informais
gue residem em meio rural quem apresenta menor espiritualidade. Tal pode justificar-se com

a dificuldade nos acessos aos servi¢co e consequente isolamento.
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Em relacéo a influéncia do estado civil no bem-estar espiritual, o presente estudo nao
obteve diferencas significativas, ao contrario do que seria expectavel, pois seriar previsto que
o casal se entreajude nas tarefas domésticas e nos cuidados a prestar. Neste contexto, urge
refletir a possivel causa para a falta de diferencas significativas, ficando em estudo a
possibilidade das mulheres deterem toda a responsabilidade da casa e do cuidar, contribuindo

possivelmente para que néo haja influéncia do companheiro nesta questao.

De igual modo em relacao a Vulnerabilidade ao Stresse, também o bem-estar espiritual
é influenciados pelas habilitagfes literarias dos cuidadores, sendo que, quanto maior € o nivel
literario do cuidador, maior é o bem-estar espiritual, tal como seria expectavel, pois o

conhecimento facilita a resolugdo de problemas, nomeadamente existéncia de ajudas.

Relativamente a influéncia da classe socioeconémica no bem-estar espiritual, este nao
foi o resultado esperado, uma vez que a classe que demonstrou maiores niveis de bem-estar
foi a socioecondémica boa e ndo a muito boa. Seria de prever que uma melhor condi¢éo
economica favorecesse a espiritualidade, uma vez que independentemente da condicdo
fisica, esta pode adquirir ajudas técnicas, como colchao anti escara, cadeira de rodas e banho,
cama articulada, entre outros, diminuido assim toda a sobrecarga e esfor¢o. Por outro lado,
ha a possibilidade de estas pessoas terem outros apoios, nomeadamente de terceira pessoa
ou empresa de cuidados domiciliarios, deixando de haver aqui a influéncia do fator carga
fisica. De acordo com a literatura, a disponibilidade de apoios e recursos facilita o papel de

prestador de cuidados.

Ao contrario do que era expectavel, os cuidadores pertencentes a familias com
disfungdo acentuada apresentaram maiores niveis de bem-estar espiritual (OM=130.76).
Numa reflexdo, ponderei o facto de que havendo conflitos familiares e a familia ndo sendo téao
proxima, talvez se possa considerar a hipétese do fator desapego e que ndo haja motivagées
de ordem sentimental, potenciando assim o distanciamento emocional. Habitualmente, o
cuidador de uma pessoa que necessita de cuidados paliativos é afetado de forma direta pela

doenca da pessoa a quem presta cuidados.

Verificou-se uma relagéo direta na influéncia da vulnerabilidade ao stresse no bem-
estar espiritual, explicando a vulnerabilidade ao stresse cerca de 6% da variabilidade do bem-
estar espiritual, indo ao encontro da literatura. Cuidar de alguém a quem é diagnosticada uma
doenca terminal exige muito deste cuidador, que muitas vezes abdica da sua prépria vida para
viver com 0 outro o pouco tempo que lhe resta. Por conseguinte, torna-se percetivel a
importancia de se olhar de maneira diferenciada o cuidador informal em cuidados paliativos,
ou seja, que lhe seja dirigida uma atencdo especial, de modo a que este seja ajudado a

enfrentar os seus medos e dificuldades (Barbosa & Neto, 2010, p. 492-493).
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O bem-estar espiritual, como estado de sentimentos, comportamentos e cognicdes
positivos, numa relagdo com o proprio e com 0s outros, abrangendo uma dimenséao
transcendente, da a pessoa uma sensacao de identidade, integridade, satisfacdo, atitudes
positivas, paz interior e harmonia, um objetivo e uma orientacdo para a vida (Velasco-

Gonzalez & Rioux, 2014), levando a pessoa ao crescimento e a autorrealizacao.

A dimensao do bem-estar espiritual, como referem Evangelista, Lopes, Costa, Abrdo
et al. (2016), tem sido reconhecida como um relevante recurso interno que auxilia as pessoas
a enfrentar as adversidades, os acontecimentos traumaticos e stressantes, particularmente,
relacionados com o processo de saude/doenca, podendo contribuir para o resgate da
esséncia do cuidado integral durante a assisténcia prestada a doentes paliativos. O bem-estar
espiritual assume-se, assim, como uma parte multidimensional da experiéncia humana e
agrega dimensdes cognitivas, experienciais, emocionais e mesmo comportamentais.

Deste modo, é importante que os cuidadores informais, independentemente das suas
caracteristicas sociodemograficas, tenham um elevado bem-estar espiritual que os pode
ajudar a reforcar a parte psicoldgica, revertendo-se numa prestacao de cuidados mais segura.

Sequeira (2007, p. 241) refere que os enfermeiros tém responsabilidade no
diagndstico: das principais dificuldades; da capacidade para o desempenho do prestador de

cuidador; do nivel de conhecimentos e da sobrecarga, satisfagcéo e estratégias de coping.

Colgrave, Kim e Thomson (2007) referem que é importante incentivar os cuidadores a
atenderem as suas proprias necessidades, procurar servigos de saude e gerir o stresse com

eficiéncia, sem que sintam complexos de culpa.
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4. Conclusdes e implicacdes para a pratica

O bem-estar-espiritual € uma dimenséo da vida humana, sendo a espiritualidade um
conceito chave em cuidados paliativos por se tratar de uma fase de transi¢ao do ciclo de vida

de grande intensidade e complexidade, o fim de vida.

Esta transicdo geralmente acarreta algumas altera¢des tanto para a pessoa com
doenca oncoldgica avancada e progressiva, como para os seus cuidadores, nomeadamente
os informais. Quando ocorrem situagdes cujas respostas ultrapassam os limites das pessoas,
nao conseguindo estas manter o seu equilibrio, a qualidade de vida em geral fica deteriorada,
causando as consequéncias do stresse alteragbes no bem-estar fisico, psicologico e

emocional do individuo, bem como na sua qualidade de vida em geral.

Tendo por base os objetivos que nortearam este percurso de investigacdo, avaliar se
as variaveis sociodemogréaficas e a vulnerabilidade ao stresse influenciam o bem-estar
espiritual dos cuidadores informais, os resultados patenteiam que o bem-estar espiritual é
influenciado pelas variaveis sociodemogréficas (género, idade, habilitagdes literarias, local de
residéncia, nivel socioecondmico), entendendo assim, ter sido atingido o objetivo deste
estudo. O cuidador informal mais representativo € mulher, com cerca de 50 anos, vive em
meio rural, tem companheiro, frequenta a doutrina/religido, tem o 3° ciclo do ensino basico e

pertence a uma classe socioecondémica razoavel.

O presente estudo permitiu concluir que os cuidadores do género feminino apresentam
menor bem-estar espiritual em comparagdo com o género masculino e sdo também os

cuidadores do género feminino os que revelam mais vulnerabilidade ao stresse.

Os resultados demonstraram que quem teve melhor bem-estar espiritual foram os
cuidadores com menos de 45 anos, contrariando outros estudos de cuidadores informais, o
que sugere que o cuidador de a pessoa com doenga oncoldégica avangada e progressiva €
afetada de forma direta pela doenca da pessoa a quem presta cuidados, confrontando-se com

a sua propria morte.

A evidéncia representada nos dados permite referir que a maior bem-estar espiritual
corresponde menor vulnerabilidade ao stresse, dai que, estas variaveis devem ser
consideradas pelos enfermeiros quando assistem os cuidadores informais. Contudo, estes

dados ndo podem ser generalizados pois dizem respeito apenas a esta amostra, neste
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contexto especifico, pelo é pertinente a realizacdo de mais estudos, com um ndmero superior

de participantes.

A religido/religiosidade, fé e espiritualidade sdo mediadores que podem ajudar 0s
cuidadores informais a enfrentar e planear a nivel familiar a nova realidade, consideradas
importantes na aceitacdo da doenca e das atividades de vida diarias necessarias. Pelo que,
€ importante que os enfermeiros que cuidam da pessoa com doenca oncoldgica avancada e
progressiva e familia incorporem a assisténcia as necessidades espirituais da pessoa e
cuidadores informais, pois um elevado bem-estar espiritual pode ajudar a reforcar o seu
funcionamento psicoldgico, revertendo-se numa prestacdo de cuidados mais saudavel e

segura.

Deste modo, é fundamental incluir a espiritualidade no processo de formacédo base e
formacdo continua dos enfermeiros, para que cada vez mais, 0s planos de cuidados
contemplem a dimensao espiritual e as necessidades espirituais dos doentes e cuidadores no
processo da tomada de decisdo em cuidados de saude. Sugere-se a elaboracdo de um
instrumento que possa apoiar os enfermeiros no processo de identificacdo de crengas e
valores espirituais e/ou religiosos que possam conduzir a espiritualidade, dimensdo humana

extremamente fundamental em cuidados paliativos.

O presente estudo ndo surge de forma isolada, estando integrado no projeto
“Investigar em Cuidados Paliativos: contributo para melhor cuidar”, contudo ainda ha areas a
investigar. Poucos séo os estudos na area do cuidador informal especificamente em cuidados
paliativos em Portugal, pelo que seria importante conhecer as suas vivéncias e avaliar o
impacto da doenga oncologica avancada e progressiva nos cuidadores informais e abrir
caminhos para a construcdo de equipas multidisciplinares especializadas em cuidados
paliativos, disponiveis e préximas, que apoiem os cuidadores informais nos domicilios 24

horas por dia.

Apesar dos resultados deste estudo, estamos cientes das suas limitagdes. Uma das
principais limitacdes é a inexperiéncia da investigadora na realizagdo de pesquisas
metodoldgicas, de natureza transcultural. H& a referir que, pelo facto do questionério apenas
questionar Frequéncia Doutrina/Religido, ndo permite fazer um estudo comparativo e avaliar
a influéncia dos diferentes sistemas organizados de fé na prética da espiritualidade e
influéncia no cuidar da pessoa com doenga oncoldgica, avancada e progressiva em cuidados
paliativos. Sugere-se um estudo comparativo, onde seja contemplada a multiculturalidade e
gue espelhe a atual realidade multicultural portuguesa. Outra limitacéo, € o facto deste estudo
ter sido aplicado a nivel regional, podendo igualmente nao refletir a populacdo portuguesa,

visto se tratar de uma estudo aplicado na regido centro norte (3 distritos), sugere-se a
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elaboracdo do estudo a nivel nacional, sendo interessante fazer uma comparac¢ao com o sul
de Portugal. Desta forma, acredita-se que o estudo pudesse ter sido mais abrangente, pois
com uma amostra maior e mais dados, ter-se-ia, eventualmente, esclarecido ddvidas que
surgiram relativamente ao bem-estar espiritual em funcao do funcionamento familiar, havendo
a necessidade de mais pesquisas para estudar as particularidades e dificuldades dos

cuidadores informais.

Pondera-se ainda como limitacdo a falta de avaliagdo do conhecimento prévio dos
cuidadores para o seu papel, nomeadamente as dificuldades sentidas e necessidades

percecionadas como possivel influéncia no bem-estar emocional.

Sugere-se a elaboragdo de um instrumento que possa apoiar 0s enfermeiros no
processo de identificacdo de crengas e valores espirituais e/ou religiosos que possam conduzir
a espiritualidade, dimensédo humana extremamente fundamental em cuidados paliativos, bem
como, a formacao e implementagéo de equipas multidisciplinares especializadas em cuidados
paliativos domiciliarios, de forma equalitativa, no mesmo enquadramento das unidades de
cuidados na comunidade, podendo a pessoa manter-se no domicilio, no respeito a sua vontade

e dignidade.

Futuramente, a investigadora tem intengao de inteng¢do de divulgar os resultados do presente
trabalho em momentos formativos, bem como na instituicdo onde trabalha, colaborando na formacdo
dos colegas sobre o tema deste trabalho, tenso ja iniciado a divulgacdo dos resultados obtidos no IV

Congresso da Associacdo Catdlica dos Enfermeiros e Profissionais de Saude.
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Instrumento de recolha de dados






INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

Departamento: Enfermagem
Investigador Principal: Madalena Cunha

Investigadores Colaboradores: Joana Coleta - Estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem
Ano: 2017

Estudo: BEM-ESTAR ESPIRITUAL EM CUIDADORES INFORMAIS

N° Quest. | | | | | (N&o Preencher este quadrado)

Instrumento de colheita de dados

Ex.mo(a) Senhor(a),

No ambito da investigacdo sobre “BEM-ESTAR ESPIRITUAL EM CUIDADORES INFORMAIS”
solicita-se a sua colaboracéo para o preenchimento do presente questionario. Este é de caracter anénimo
e de participagdo voluntaria. As respostas sdo confidenciais e todas séo validas pois traduzem a sua
opinido.

Nas afirmagdes onde existir uma quadricula (I7), deve assinalar com uma cruz (X) a(s) opcéo(des) que
considera correta(s). Nas questdes onde encontrar um espaco em branco ( ), deve responder
claramente, e de forma legivel, ao que lhe é pedido. Para que seja salvaguardada a validade do
guestionario, pedimos que ndo deixe nenhuma questado por responder.

Agradecemos a sua colaboracgdo nesta investigacao.

Parte |
1. ldade: anos 4. Estado civil:
2. Género: Masculino D Feminino D - Solteiro (a) D
- Casado (a)/Uniéo de facto D
3. Zona de residéncia:  Rural: |:| Urbana: |:| -Vitvo () D
- Divorciado (a)/Separado (a) D

5. HabilitagBes Literarias:

1° Ciclo: (| 2° Ciclo: (| 6. Profissao / Ocupagao:
3° Ciclo: (| Secundario: [
Licenciatura: D Mestrado: D 7. Frequéncia de Doutrina/Religi&o: SinD

Doutoramento[] Especializacao] N3o |:|



Parte 11

1. Escala de Graffar (1956), adaptada da DGS, Portugal (2001)

A Escala de Graffar é utilizada para avaliar o Nivel Socioeconémico.
Assinale com uma cruz (X) a quadricula que melhor corresponde a alternativa em que se situa.

1- Profisséo

Diretores de bancos, técnicos, licenciados, titulos universitérios;

Chefes administrativos ou de grandes empresas e comerciantes;

Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, oficiais de primeira, encarregados;

Motoristas, policias, cozinheiros e outros (operarios especializados);

Jornaleiros, mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza; e outros (trabalhadores manuais ou operarios
ndo especializados);

Descrigéo:

2- Nivel de instrucéo

Ensino universitario e equivalente;

Ensino médio ou técnico-superior (técnicos e peritos);

Ensino médio ou técnico-inferior (cursos de liceu, industrial ou comercial, militares de baixa patente ou sem
academia);

Ensino primério completo;

Ensino primdrio incompleto ou nulo;

Descrigéo:

3- Rendimento familiar

A fonte principal é a fortuna herdada ou adquirida;

Lucros de empresas, altos honorérios, lugares bem remunerados;

Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo;

Os rendimentos resultam de salarios, remuneracéo por semana, horas, tarefas;

A beneficéncia publica € que o sustenta ou a sua familia;

Descrigéo:

4- Conforto da habitacéo

Casas ou andares luxuosos e muito grandes, maximo conforto;

Casas ou andares sem serem luxuosos, mas espacosos e confortaveis;

Casa ou andares modestos em bom estado de conservagdo, bem iluminados e arejados, com cozinha e casa de
banho;

Categoria intermédia entre andares modestos e alojamento improprio;

Alojamento impréprio para uma vida decente, barracas, excesso de lotacéo;

Descrigéo:

5- Aspeto do bairro habitado

Bairro residencial e elegante, onde os valores dos terrenos sdo elevados;

Bairro residencial bom, ruas largas, casas bem conservadas;

Bairros em ruas comerciais, estreitas ou antigas;

Bairros operarios, populosos, mal arejados, préximos de fabricas;

Bairros de lata;

Descrigéo:




2. [Escala de Apgar Familiar (SMILKSTEIN, 1978) — Versdo Portuguesa de Agostinho &

Rebelo (1988)

A Escala de Apgar € um instrumento que demonstra como 0os membros da familia percebem o nivel da
funcionalidade da unidade familiar de forma global. Marque com uma cruz (X) a opc¢do que melhor

traduz o que sente.

Escala de Apgar Familiar (SMILKSTEIN, 1978)

Versao Portuguesa de Agostinho & Rebelo (1988)

Quase
sempre (2)

Algumas vezes

M

Quase nunca

©

1 — Esta satisfeito (a) com a ajuda que recebe da sua familia, sempre que alguma coisa o (a)
preocupa?

2 — Esté satisfeito (a) pela forma como a sua familia discute assuntos de interesse comum e
partilha consigo a solugdo do problema?

3 — Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar novas atividades ou de
modificar o seu estilo de vida?

4 — Esta satisfeito (a) com o modo como a sua familia manifesta a sua afei¢ao e reage aos seus
sentimentos, tais como irritacéo, pesar e amor?

5 — Esta satisfeito (a) com o tempo que passa com a sua familia?

TOTAL




1. Escala de Vulnerabilidade ao Stresse 23 QVS (Vaz Serra, 2000)

Assinale com uma cruz (X) a quadricula que melhor corresponde a alternativa em que se situa.

Escala de Vulnerabilidade ao Stresse 23 QVS (Vaz Serra, 2000)

Concordo
em
absoluto

Concordo
bastante

Nem
concordo
nem
discordo

Discordo
bastante

Discordo
em
absoluto

1 - Sou uma pessoa determinada na resolugdo dos meus problemas.

2 — Tenho dificuldade em me relacionar com pessoas desconhecidas.

3 — Quando tenho problemas que me incomodam posso contar com um ou mais amigos que
me servem de confidentes.

4 — Costumo dispor de dinheiro suficiente para satisfazer as minhas necessidades pessoais.

5 — Preocupo-me facilmente com os contratempos do dia-a-dia

6 — Quando tenho um problema para resolver usualmente consigo alguém que me possa
ajudar.

7 — Dou e recebo afeto com regularidade.

8 - E raro deixar-me abater pelos acontecimentos desagradaveis que me ocorrem

9 — Perante as dificuldades do dia-a-dia sou mais para me queixar do que para me esforcar
para as resolver.

10 - Sou um individuo que se enerva com facilidade

11 - Na maior parte dos casos as solugdes para os problemas importantes da minha vida ndo
dependem de mim.

12 - Quando me criticam tenho tendéncia a sentir-me culpabilizado.

13 - As pessoas s6 me dao atencdo quando precisam que faga alguma coisa em seu proveito.

14 - Dedico mais tempo as solicitages das outras pessoas do que as minhas préprias
necessidades

15 - Prefiro calar-me do que contrariar alguém no que esté a dizer, mesmo que nao tenha
razdo.

16 - Fico nervoso e aborrecido quando ndo me saio to bem Quanto esperava a realizar as
minhas tarefas.

17 - H4 em mim aspetos desagradaveis que levam ao afastamento das outras pessoas.

18 - Nas alturas oportunas custa-me exprimir abertamente aquilo que sinto.

19 - Fico nervoso e aborrecido se ndo obtenho de forma imediata aquilo que quero.

20 - Sou um tipo de pessoa que, devido ao sentido de humor, é capaz de se rir dos
acontecimentos desagradaveis que Ihe ocorrem.

21 - O dinheiro de que posso dispor mal me da para as despesas essenciais.

22 - Perante os problemas da minha vida sou mais para fugir do que para lutar.

23 - Sinto-me mal quando n&o sou perfeito naquilo que fago.




2. Escala De Avalia¢ido Espiritual (O’brien 1982) -Versao Portuguesa de Rego (2007)

Esta escala apresenta frases que identificam a sua crenca pessoal. A sua opinido pode variar entre Concordo Totalmente ou
Discordo Totalmente, marcando com uma cruz (X) a resposta com que mais se identifica.

Escala De Avaliacio Espiritual (O’brien 1982) -Vers&o Portuguesa de
Rego (2007)

Concordo
Totalmente

Concordo

Indeciso

Discordo

Discordo
Totalmente

1- Existe um ser supremo, ou Deus, criador da humanidade que se preocupa
com as suas criaturas.

2- Sinto-me em paz com Deus.

3- Acredito que Deus toma conta de mim.

4- As minhas crencas espirituais ddo-me forca e conforto.

5- Acredito que Deus se interessa por todos os aspetos da minha vida.

6- Confio o futuro a Deus.

7- O meu espiritual d&-me uma imagem positiva de mim e dos outros,
enquanto membros de uma familia.

8- Pertencer a uma igreja ou grupo espiritual é importante para a minha vida.

9- Sinto-me mais forte quando participo em cerimonias religiosas.

10- Para além de participar em cerimdnias religiosas, sinto-me feliz por
participar em servicos de voluntariado e em outras atividades.

11- Sinto-me apoiado por familiares e amigos que partilhem as minhas
crengas religiosas.

12- Sinto-me confortado e apoiado na partilha espiritual com um membro
da igreja ou um amigo, por exemplo.

13- A oracéo em privado fortalece o meu relacionamento com Deus.

14- A leitura e reflexdo sobre assuntos religiosos ou espirituais ajudam-me a
falar com Deus.

15- A dor faz parte da minha vivéncia espiritual.

16- Sinto-me “longe” de Deus.

17- Sinto-me revoltado com Deus por permitir que acontegam “‘coisas mas”
a mim ou as pessoas de quem gosto.

18- Sinto que perdi o amor de Deus.

19- Néo acredito ser possivel receber o amor de Deus.







Anexo |l

Autorizacao para Utilizacdo da Escala de Avaliac&o Espiritual






09/07/2018 Gmail - Autorizagdo para utilizagao da Escala de Avaliagao Espiritual

I\q G n"latl Madalena Cunha <madalenacunhanunes@gmail.com>

Autorizacao para utilizagao da Escala de Avaliagao Espiritual
2 mensagens

Madalena Cunha <madalenacunhanunes@gmail.com> 9 de junho de 2016 as 21:48
Para: caramelo.ana@gmail.com

Ex.ma. Sra. Doutora Ana Cristina Rego,

Antes de mais aceite os nossos cumprimentos.

Considerando a pertinéncia de avaliar o bem estar espiritual associado as vivéncias dos processos de saude e no
cumprimento dos procedimentos ético-legais inerentes ao processo de pesquisa, solicita-se autorizago para

aplicacao da Escala de Avaliag@o Espiritual.

Solicita-se ainda a cedéncia da referida escala e informagéo sobre forma de cotagéo e dados psicométricos da
mesma (caso j& existam). Também ajudaria saber da publicacdo de trabalhos onde tenha sido aplicada.

Grata pela sua atencgéo,
Aguarda-se a sua resposta.
Ao dispor,

Pl'a Equipa de Investigagao,

Madalena Cunha

Ana Caramelo <caramelo.ana@gmail.com> 17 de junho de 2016 as 18:31
Para: Madalena Cunha <madalenacunhanunes@gmail.com>

Boa tarde Ex.ma. Sra. Doutora Madalena Cunha
Antes de mais, aceite as minhas desculpas pela demora na resposta.

De acordo com o solicitado, claro que tem a minha autorizagéo para aplicar a Escala de Avaliagéo Espiritual por mim
validada para a populag&o portuguesa; envio-lhe em anexo! )

Relativamente a informagéo sobre a forma de cotagio e dados psicométricos da mesma, estes encontram-se
publicados; a respetiva referéncia bibliografica:

- Rego, A., O processo de avaliagdo dos niveis de bem-estar espiritual: um contributo para a sua validagéo, Cadernos de
Salide, Vol. 1, N.° 2, pp.199-204, 2008.

Em relagéo a publicagdo de trabalhos onde tenha sido aplicada; tenho conhecimento de algumas teses de
doutoramento e mestrado,

Se precisar de mais alguma coisa, terei todo o gosto em ajudar!
Apenas gostaria, e, se possivel, saber os resultados do seu estudo.
Desejo-lhe muito boa sorte.

Sem outro assunto e com os melhores cumprimentos,

Ana Caramelo

[Citagao ocultada]

@J Escala de Avaliagao Espiritual FINAL.doc
26K

https://mail.google.com/mail/u/0/7ui=2&ik=1f005a1bb9&jsver=bLg_XBXoilc.pt_PT.&cbl=gmail_fe_180704.17_p2&view=pt&g=caramelo.ana%40g... 1/1







Anexo Il

Protocolo de Investigacdo — Apresentacdo Sumaria






PROTOCOLO DE INVESTIGACAO - APRESENTACAO SUMARIA
* Conforme recomendago n.° 1/2011 da Escola Superior de Satide de Viseu.

.

Titulo

38 ¥

Recursos Materiais

Beneficios que
resultario do estudo

nlbllizaco do
relatério A instituigio

consentimento

informado

“Investigar em Cuidados Paliativos: Contributo para Melhor Cuidar”

%ﬁhmiodommmmdemolhadcdadosdwommMmoeMmode

Seré entregue um CD com o trabalho realizado a cada unidade envolvida no estudo.

Consta no instrumento de recolha de dados. (Anexo 1)

A S -







Anexo IV

Parecer da Comisséo de Etica da ESSV sobre o Estudo “Investigar em Cuidados

Paliativos: Contributo para Melhor Cuidar”






«"XSi Instituto Politécnico de Viseu

¢ 37| ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
. COMISSAO DE ETICA

PARECER

N° 12/2014

ASSUNTO: PARECER SOBRE O ESTUDO “INVESTIGAR EM CUIDADOS PALIATIVOS: CONTRIBUTO
PARA MELHOR CUIDAR"

Um grupo de docentes da Escola Superior de Saide de Viseu tendo solicitado emisséo de parecer sobre 0

estudo a realizar no Ambito da Monografia do Curso de Licenciatura ém Enfermagem e do Relatorio Final do
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cinirgica, incluindo como participantes 0s profissionais de
salide, os doentes internados ou em ambulatério em unidades de cuidados paliativos & seus familiares, ©
ainda que seja considerada a autorizagéo dos Exs. Srs. Presidentes/coordenadores das instituigoes onde se
pretende realizar este estudo, a Comisséo de Etica da Escola Superior de Salde de Viseu apresenta 0

seguinte parecer.

« Considerando que o estudo se reveste de imporiéncia para conhecer algumas variaveis
relacionadas com a experiéncia dos profissionais de saide e vivéncias do doente e seus familiares
com 0 processo de doenga e cuidados de salide em unidades de cuidados paliativos, revertendo-se
em beneficios por contribuir para reflectir e adequar estratégias de melhoria das préticas e filosofia
de cuidados de enfermagem a este tipo de doentes; nesse sentido, recomendamos que 0s dados
sejam divulgados e que o relatério final seja disponibilizado &s instituigdes;

« Considerando que a participago no estudo consiste na aplicagéo de um questionario aos
profissionais de salide, aos doentes e seus familiares e, que a sua participagéo € voluntaria, tendo
garantia de fer sido fomecido o consentimento informado por escrito e assegurada a sua
participagao voluntéria;

» Considerando que nos questionarios ndo ha identificacéo nominal e que sera aposto um cddigo para
garantia da anonimizagdo; recomendamos que a chave desta codificagio deva apenas ser
conhecida pelos investigadores principais e a sua destruigo apés a discussao do trabalho;
recomendamos também o cumprimento do segredo profissional por parte dos investigadores na
administragao dos questionarios e na sua codificagso;

*  Considerando que o tema é sensivel recomendamos que a recolha de informagdo ocorra num
ambiente privado e se preserve o respeito pelos sentimentos e dignidade inerentes & pessoa/familiar

que vivencia as efapas de uma doenca que nfo vai melhorar,

Somos de parecer que este estudo cumpre os requisitos ficos referentes 4 anonimizagéo e autonomia dos
parﬁcipantes e tem uma adequada metodologia cientifica para ser realizado,

19 de margo de 2014 )(J
Ciado poy Buloca &lu o N
 Apresidente da CE da ESSV - (%4 \ '

Viseu,







Anexo V

Pedido de Autorizacéo para a Realizacdo de Colheita de Dados






@, Instituto Politécnico de Viseu

Escola Superior de Saiide de Viseu

| Escola Superior de Sadde de Viseu
Er\ OE3EN M

oF o3 2u) mo
T an u‘f o= X Senhor

=12 __Presidente da ESSV

Prof. Doutor Carlos Pereira

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizacio da colheita de dados

Os Docentes: Madalena Cunha, Jodo Duarte, Carlos Albuquerque, Claudia Chaves, Graga
Aparicio, Suzana André, Anténio Madureira, Olivério Ribeiro, Isabel Bica e Ana Andrade en-
contram-se interessados em desenvolver um estudo sobre “Investigar em Cuidados Paliativos:
Contributo para Melhor Cuidar”, no qual irfo ser integrados os estudantes do 23°, 24° Cursos de
Licenciatura em Enfermagem e do CMEMC,4%d. da Escola Superior de Satde de Viseu.

Neste contexto, a populagfo alvo sera constituida por Profissionais de Saide, Doentes Pa-
liativos e seus Familiares.

Assim, solicita-se a V. Ex.* que se digne a autorizar a realiza¢io da colheita de dados,
tendo por base o Instrumento de Colheita de Dados ¢ o Protocolo de Investigagdo, que se anexa.

A aplicagéo do Instrumento de recolha de dados decorrera entre Margo € Maio de 2014,

Agradece-se uma resposta o mais brevemente possivel, de forma a cumprir o prazo aca-
démico do semestre. ‘

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atengdo, apresen-

tam-se os melhores cumprimentos.

Pl’o Grupo de Docentes e Estudantes

e

Professora Doutora Madalena Cunha
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Os Docentes: Madalena Cunha, Jodo Duarte, Catlos Albuquerque, Cldudia Chaves, Graga
Aparicio, Suzana André, Anténio Madureira, Olivério Ribeiro, Isabel Bica ¢ Ana Andrade en-
contram-se interessados em desenvolver um estudo sobre “Investigar em Cuidados Paliativos:
Contributo para Melhor Cuidar”, no qual irdo ser integrados os estudantes do 23°, 24° Cursos de
Licenciatura em Enfermagem e do CMEMC,4%d. da Escola Superior de Satde de Viseu.

Neste contexto, a populagdo alvo sera constituida por Profissionais de Satide, Doentes Pa-

liativos e seus Familiares. 2wt
Assim, solicita-se a V. Ex.? que se digne a autorizar a realiza¢do da colheita de'?d_/a:;llos,
tendo por base o Instrumento de Colheita de Dados e o Protocolo de Investigagdo, que se anexa.
A aplicagiio do Instrumento de recolha de dados decorrerd entre Margo e Maio de 2014.
Agradece-se uma resposta 0 mais brevemente possivel, de forma a cumprir o prazo aca-
démico do semestre.
Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atengdo, apresen-

tam-se os melhores cumprimentos.

M;&; PI’o Grupo de Docentes e Estudantes

Profesor Doutora Madalena Curh

A
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Anexo VI

Lista de Instituicdes e AutorizacOes para aplicacdo de Instrumento de Colheita de
Dados
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