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Resumo

O envelhecimento da sociedade é uma realidade incontorndvel, fruto de uma maior longevidade
humana, a qual se associam indices de dependéncia acrescidos em funcdo do agravamento da
morbilidade adquirida previamente e de uma maior vulnerabilidade do idoso. Esta nova realidade coloca
desafios e exigéncias cada vez mais complexas que promovam a manuten¢do da qualidade de vida do
idoso, no domicilio e que ndo sobrecarregue a familia. Os familiares, particularmente os descendentes
diretos do idoso, tém-se assumido como os principais cuidadores informais, assegurando os cuidados
necessarios a manutencao da qualidade vida do idoso. Apesar da investigagdo existente sobre os efeitos
positivos e negativos que a tarefa de cuidar podera ter no cuidador, continuam a nao existir respostas
que contribuam para a qualidade de vida dos cuidadores informais. Neste sentido, o presente estudo
tem como obijetivo (1) caracterizar os cuidadores informais em termos sociodemograficos, de ansiedade
filial, satisfacdo com a vida, sobrecarga, dificuldades percecionadas pelos cuidadores no ambito do
cuidar e fontes de satisfagdo associadas ao cuidar; (2) caracterizar os idosos alvo de cuidados em termos
sociodemograficos, de funcionalidade e declinio cognitivo; e (3) analisar as relagdes entre as principais
variaveis associadas aos cuidados. Participaram no estudo 40 cuidadores informais de idosos que
recebem os servicos de um SAD. Para a recolha dos dados foi utilizado um protocolo de avaliacdo dos
cuidadores constituido por Ficha Sociodemografica, Escala de Sobrecarga do Cuidador (Sequeira, 2007),
Escala de Ansiedade Filial (Faria, Toipa, Lamela, Bastos & Cicirelli, 2013), Escala da Satisfacdo com a Vida
(Neto, Barros & Barros, 1990), indice de Avaliacdo das Dificuldades do Cuidador (Sequeira, 2010) e
indice de Satisfagdo do Cuidador (Sequeira, 2010); e um protocolo de avaliacdo dos idosos alvo de
cuidados constituido por Ficha Sociodemografica, indice de Barthel (Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto,
2007), indice de Lawton (Sequeira, 2007), Escala de Satisfagdo com a Vida (Neto, Barros & Barros, 1990),
Escala de Avaliacdo do Estado Mental (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins, 2009) e Escala de
Depressdo Geriatrica (Barreto, Leuschner, Santos & Sobral, 2003). Os resultados relativos aos cuidadores
informais revelam que estes sdo maioritariamente mulheres (62,5%), de meia-idade, casadas,
descendentes, com escolaridade entre 1 e 4 anos e a coabitar com o idoso. A natureza dos cuidados
proporcionados é muito diversa, abarcando higiene habitacional e pessoal (55,0% e 47,5%
respetivamente), apoio a alimentagdo (47,5%), cuidados de saude (52,5%), apoio econdmico (35%) e
companbhia (57,5%). A grande maioria dos cuidadores apresenta sobrecarga (62,5%), sendo mesmo que
50% dos cuidadores apresenta sobrecarga intensa e niveis elevados de ansiedade filial. As dificuldades
com que os cuidadores em média mais se confrontam sdo exigéncias de ordem fisica da prestacdo de
cuidados (M=8,4, dp=6,6), restricGes na vida social (M=7,7, dp=6,0) e problemas relacionais com o idoso
(M=6,3, dp=7,2). As fontes de satisfacdo identificadas pelos cuidadores com valores médios mais
elevados sdo o desempenho do papel de cuidador (M=16,3, dp=3,7) e o contexto do cuidador (M=12,6,
dp=5,3). Além disso, foi encontrada uma associagdo estatisticamente significativa, positiva e forte entre
(1) CADI global e CASI global, (2) Ansiedade filial B e Sobrecarga, (3) Ansiedade filial total e Sobrecarga,
(4) Sobrecarga e CADI, e (5) Ansiedade filial B e CADI. J4 os resultados relativos aos idosos indicam que
se situam na 42 idade (M=81,6, dp=7,3), sdo maioritariamente do género feminino (53,3%), vilvos
(46,7%), sem escolaridade (44,4%) e a viver em agregado familiar (77,8%). A maioria é independente
para as ABVD (42,2%), severamente dependente para as AIVD (60,0%) e sem declinio cognitivo (60,0%).
Neste sentido, e com base nos resultados obtidos, consideramos que os Gerontdlogos Sociais devem ter
como alvo de atengdo o idoso e o cuidador informal, de modo a intervirem, de forma efetiva, na relagdo
de cuidados, facilitando principalmente a adaptagdo do cuidador a esta nova realidade.

Palavras-Chave: cuidadores informais; cuidados informais; sobrecarga do cuidador; ansiedade filial;
envelhecimento; dificuldades e satisfacdo nos cuidados informais.






Abstract

Society’s aging is a unavoidable reality, resulting from a longer human longevity, to which adds
increased dependency ratios resulting from aggravation of morbidity previously acquired and the
greater vulnerability of the elderly. This new reality creates challenges and more and more complex
requirements to maintain elderly’s life quality at home. Family members, particularly elderly’s direct
descendents, have assumed themselves as the main informal caregivers, assuring the necessary care to
maintain elderly’s life quality. Although there is investigation about the positive and negative effects
that the caregiving could have on the caregiver, still no interventions that contribute to the quality of life
of informal caregivers. In this context, this study aims to (1) characterize the informal caregiver in
sociodemographic characteristics, filial anxiety, life’s satisfaction, burden, perceived difficulties by the
caregivers in the scope of taking care and sources of satisfaction associated to the caregiving; (2)
characterize the elderly who has been taken care of in sociodemographic characteristics, functionality
and cognitive decline; and (3) analyze the relationships between the main variables associated with
care. Participated in the study 40 informal caregivers. To collect the data it was used an assessment
protocol of caregivers constituted by Sociodemographic Scale, Burden Interview Scale (Sequeira, 2007),
Filial Anxiety Scale (Faria, Toipa, Lamela, Bastos & Cicirelli, 2013), Satisfaction with Life Scale, (Neto,
Barros & Barros, 1990), Carers” Assessment of Difficulties Index (Sequeira, 2010) and Carers’ Assessment
of Satisfactions Index (Sequeira, 2010); and an assessment protocol of the elderly constituted by
Sociodemographic Scale, Barthel Scale (Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007), Lawton Scale (Sequeira,
2007), Satisfaction with Life Scale, (Neto, Barros & Barros, 1990), Mini Mental State Examination
(Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins, 2009) and Geriatric Depression Scale (Barreto,
Leuschner, Santos & Sobral, 2003). The results for the informal caregivers reveal that caregivers are
usually woman (62,5%), middle aged, married, descendents, with 1 to 4 years of education and cohabit
with the elderly. The range of care provided is vast, includes house and personal hygienic (55% and
47,5% respectively), feeding support (47,5%), health care (52,5%), economic support (35%) and
company (57,5%). The vast majority is burden (62,5%), and 50% of the caregivers has intense burden
and high levels of filial anxiety. The difficulties most frequent are physical requirements of care tasks
(M=8,4, dp=6,6), personal life restrictions (M=7,7, dp=6,0) and problems related to the elderly (M=6,3,
dp=7,2). The source of satisfaction identified by the caregivers with high average levels are the role of
caregiver (M=16,3, dp=3,7) and caregiver context (M=12,6, dp=5,3). Furthermore, there was a positive
and strong statistical association between (1) global CADI and global CASI, (2) filial anxiety B and burden
(3) total filial anxiety and burden, (4) burden and CADI, and (5) filial anxiety B and CADI. The results of
the elderly indicate that they are in 4th age (M=81,6, dp=7,3), mostly are female (53,3%), widowed
(46,7%), no educated (44,4%) and living in the household (77,8%). Furthermore, most are independent
for ABVD (42,2%), severely dependent for the AIVD (60.0%) and without cognitive decline (60.0%). In
this sense, and based on these results, we believe that Social gerontologists should focus their attention
in the elderly and their informal caregivers in order to intervene effectively in the caregiving
relationship, especially facilitating the adaptation of the caregiver to this new reality.

Key-words: informal caregivers; informal care; caregiver burden; filial anxiety; aging; difficulties and
satisfaction in the informal care.
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Introdugao

O aumento da populacdo idosa na sociedade é um fendmeno que se tem vindo a
acentuar e que se deve ao aumento da esperanca média de vida e ao declinio da
mortalidade entre os jovens e adultos de meia-idade (Figueiredo, 2007).

O processo de envelhecimento e as mudancas a ele associadas constituem um dos
temas de maior interesse no ambito da investigacdo cientifica contemporanea. E embora
este processo seja de extrema complexidade e possa ser interpretado sob varias
perspetivas, ele € um processo normal, universal, gradual e irreversivel de mudancas e
transformagdes. Uma das suas principais caracteristicas é a variabilidade inter e intra-
individual (Figueiredo, 2007).

A maioria das pessoas idosas encontra-se funcional e ndo apresenta limitaces a
nivel da realizacdo das atividades de vida didria. No entanto, a investigacdo tem
demonstrado a estreita relacdo entre dependéncia e idade. A medida que a idade avancga,
a impossibilidade de realizar de forma independente algumas atividades do quotidiano
vai-se instalando (Figueiredo,2007).

Apesar de a maioria das pessoas idosas manter a capacidade para cuidar de si, o
aumento da esperanca de vida pode implicar um aumento da necessidade de apoio e
assisténcia. Quando a pessoa idosa precisa de apoio, os estudos demonstram que é a
familia a assumir o papel de prestacdo de cuidados (Walker, 1999; Mestheneos &
Triantafillou, 2005).

Embora o conceito de familia esteja em constante mutacdao, confrontamo-nos
novamente com os elementos da familia a reassumirem o papel de cuidadores no
domicilio, como uma nova forma de ou condicdo de vida, confrontada com situacdes de
desemprego, consequéncia da crise social e econdmica. E tradi¢do cultural dos povos
mediterraneos atribuir a familia a responsabilidade de cuidar dos mais idosos. O cuidar é
importante para a sobrevivéncia humana e, apesar das alteracdes sofridas ao nivel da
concecdo, funcdo e estruturas da familia, continuam a ser prestados maioritariamente
por familiares diretos e predominantemente do género feminino (Figueiredo, 2007).

Contudo a prestacdo de cuidados, de acordo com os mais variados estudos

desenvolvidos neste ambito, acarreta consequéncias positivas e negativas, sendo que ao
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nivel das consequéncias positivas, salienta-se o desenvolvimento de sentimentos de
gratiddo, competéncia e reciprocidade. Ja ao nivel das consequéncias negativas destaca-
se a sobrecarga do cuidador (Paul, 1997). O termo sobrecarga (burden) é usado na
literatura no dominio para descrever os efeitos negativos no cuidador da tarefa de cuidar
(Figueiredo & Sousa, 2008). Zarit (1983), autor de referéncia no dominio da sobrecarga,
refere que a sobrecarga é perspetivada em funcdo de crencas subjetivas individuais de
que os recursos atuais e futuros do cuidador sao insuficientes para lidar com exigéncias
inerentes ao papel do cuidador.

Mais recentemente, a literatura no dominio tem-se focalizado em condi¢Ges que

III

podem potenciar ou limitar a capacidade do “potencial” cuidador vir a cuidar, antes
mesmo da necessidade de cuidados surgir. Particularmente no ambito da relacdo pais
idosos e filhos adultos tém sido investigada a maturidade filial e ansiedade filial. Para
Cicirelli (1988), a ansiedade filial define-se como um estado de preocupacdo antecipada
por parte dos filhos sobre o declinio ou morte de um pai idoso, assim como uma
preocupacdo antecipada sobre a competéncia de satisfazer as necessidades de cuidados.

No seu estudo, Cicirelli (1988) concluiu que uma proporc¢do substancial dos seus
71 participantes demonstrou preocupacao face a antecipacdo dos cuidados. E ainda que
guanto mais se evidenciavam declinios na saude dos pais maior era ansiedade filial. Em
outro estudo concluiu-se que cuidadores com experiéncia de cuidados apresentavam
maiores niveis de ansiedade filial comparativamente com aqueles que até entdo ndo
tinham proporcionado qualquer cuidado (Ladika & Pappas-Rogich, 2001). Em Portugal,
Faria e colaboradores (2013) apontam a existéncia de associacOes significativas entre
ansiedade filial, género, escolaridade. Sendo que ser do género feminino e com baixa
escolaridade aumenta os niveis de ansiedade filial.

J4 no dominio do processo de cuidar as dificuldades percecionadas na prestacao
de cuidados pelos cuidadores e as fontes de satisfacdo associadas ao cuidar tem
constituido um dos focos de interesse da investigacdo. Estas varidveis tém-se revelado
relevantes, contribuindo para alargar e aprofundar os efeitos mais e menos do cuidar.

Apesar da investigacdo existente sobre os efeitos positivos e negativos que a
tarefa de cuidar poderd ter no cuidador informal, continuam a ndo existir respostas que

contribuam para a qualidade de vida destes cuidadores. Neste sentido, o presente estudo
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tem como objetivos: (1) caracterizar os cuidadores informais em termos
sociodemograficos, de ansiedade filial, satisfacdo com a vida, sobrecarga, dificuldades
percecionadas pelos cuidadores no ambito do cuidar e fontes de satisfagdo associadas ao
cuidar; (2) caracterizar os idosos alvo de cuidados em termos sociodemograficos,
funcionalidade e declinio cognitivo; e (3) analisar as relacGes entre as principais varidveis
associadas aos cuidados.

A presente dissertacdo encontra-se organizada em quatro capitulos. O primeiro
capitulo integra o Enquadramento conceptual e Empirico, onde se traca o quadro teodrico
e as evidéncias relevantes no dmbito das varidveis em estudo. No segundo capitulo,
Método, descrevem-se o0s participantes, instrumentos de recolha de dados,
procedimentos de recolha de dados e procedimentos de andlise de dados. A
apresentacdo dos Resultados constitui o 32 capitulo, onde sdo descritos os resultados do
estudo que se referem as caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores e idosos, e
caracterizacdo das variaveis em estudo, bem como a caracterizacdo dos idosos cuidados.
O ultimo e quarto capitulo, Discussdo dos Resultados e Conclusdo, onde se apresenta a
discussao dos resultados obtidos no estudo a luz do enquadramento conceptual e
empirico tracado no primeiro capitulo, e limitagdes do estudo. Por fim, sdo apresentadas
as conclusdes do estudo onde se abordem também as implicagGes para a investigacdo e

pratica gerontolédgica.
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Enquadramento Conceptual e Empirico

1. A Gerontologia Social

A Gerontologia € uma nova area cientifica dedicada ao estudo do envelhecimento
humano e das pessoas mais velhas. E uma ciéncia multidisciplinar que estuda o
envelhecimento humano e o seu curso de vida, criando novas abordagens e modelos
explicativos (Paul & Fonseca, 2005).

Em 1903, Elie Metchnikoff propds uma nova ciéncia, a Gerontologia, como o
estudo cientifico dos idosos. No entanto, o estudo da velhice e do envelhecimento sé se
intensificou depois da 22 Guerra Mundial, com a criagdo em 1945 da Society of
Gerontology (Paul & Fonseca, 2005).

Durante o século XX foram inumeros os autores que contribuiram para o
desenvolvimento cientifico da Gerontologia. O desenvolvimento progressivo da
Gerontologia como ciéncia culminou, no final do século XX com a consagracao do ano de
1999 como Ano Internacional dos lIdosos, tendo constituido para Portugal um marco de
viragem na atengao a populagdo idosa (Paul & Fonseca, 2005). Este facto deveu-se ainda
ao fendmeno ao qual ainda hoje assistimos, o envelhecimento da populacdo. Este
envelhecimento deve-se a fatores tais como: baixa taxa de mortalidade e consequente
aumento da esperanc¢a média de vida, em conjunto com uma baixa taxa de natalidade.

Ferndndez-Ballesteros (2009) refere que a Gerontologia estuda as bases
bioldgicas, psicoldgicas e sociais da velhice e do envelhecimento, diferenciando-se da
Gerontologia Social, que estuda o impacto das condi¢des socioculturais e ambientais no
processo de envelhecimento e na velhice, as consequéncias sociais desse processo e as
acdes sociais que podem otimizar o processo de envelhecimento. Desta forma, a
psicologia dos idosos, da idade e do envelhecimento podem ser encaradas como areas
especificas da Gerontologia, embora os respetivos objetos de estudo e metodologia
sejam por vezes de dificil diferenciacao.

A psicologia dos idosos foca os idosos e a ultima fase da vida e baseia-se numa
prespetiva de estadios, adotando geralmente uma visdo tematica e abrangendo de

aspetos diversos como doenca de Alzheimer, satisfacdo de vida, viuvez, reforma, cognicao
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ou mesmo a morte. A psicologia da idade foca as diferencas de idade e compara grupos
de pessoas de diferentes idades num mesmo tempo. A psicologia do envelhecimento
estuda as mudangas regulares que ocorrem em organismos maduros, geneticamente
representativos que vivem em ambientes igualmente representativos, a medida que
avangam na idade cronoldgica (Fernandez-Ballesteros, 2009).

Tanto a Gerontologia como a Gerontologia Social baseiam-se em conhecimentos
biopsicossociais, sendo a sua caracteristica essencial a multidisciplinariedade.

Para Neri (2008), a Gerontologia € um campo multi e interdisciplinar que visa a
descricdo e a explicacdo das mudancas tipicas do processo de envelhecimento e de seus
determinantes genético-bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais. Interessa-se também
pelo estudo das caracteristicas dos idosos, bem como pelas vdrias experiéncias
socioculturais e histéricas. Abrange aspetos do envelhecimento normal e patoldgico.
Compreende a consideracdo dos niveis atuais de desenvolvimento e do potencial para o
desenvolvimento (Maddox, 1987 como citado em Neri, 2008).

A Gerontologia engloba a Gerontologia Social. A Gerontologia Social foi um termo
usado pela primeira vez por Clark Tibbits em 1954 para descrever a darea da Gerontologia
gue se ocupa do impacto das condicOes sociais e socioculturais sobre o processo de
envelhecimento e das consequéncias socais desse processo (Neri, 2008).

A principal razao para o crescente interesse pela Gerontologia é o aumento
dramatico na populagdo com mais de 65 anos de idade. Nos Estados Unidos da América, a
expectativa média de vida, desde o nascimento, aumentou de 47 anos em 1900 para 78,1
anos em 2007. O crescimento da populacdo com mais de 85 anos foi mais dramatico,
refletindo grandes conquistas na prevencdo de doencas e cuidados de saude, desde o
inicio do século XX (Hooyman & Kyiak, 2010).

Mais recentemente tem havido um aumento da atencdo dada a aprendizagem
sobre o processo de envelhecimento no que diz respeito a pessoas centenarias. Aqueles
qgue vivem até aos 100 anos ou mais podem ter uma vantagem bioldgica sobre os seus
pares que morrem numa idade mais jovem. Por causa da vida de popula¢des
historicamente desfavorecidas, aumenta a atencdo dada a saude e as disparidades

econdmicas, desde o nascimento até a velhice (Hooyman & Kyiak, 2010).
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Como os métodos de investigagdo em Gerontologia tém melhorado, existe agora
uma melhor compreensao de muitos aspetos do envelhecimento. Mas apesar da recente
explosdao de conhecimento em Gerontologia, subsistem lacunas no que se sabe sobre os
idosos e o processo de envelhecimento (Hooyman & Kyiak, 2010).

Scott (2009) refere que a Gerontologia Social, por definicdo, tem uma visdo
abrangente que atravessa as Ciéncias Sociais. E diferente de outras disciplinas do
envelhecimento em que esses campos estdo dentro do paradigma disciplinar. Defende
gue chegou o momento para incentivar Gerontdlogos Sociais a desenvolver marcos
concetuais, modelos, perspetivas e teorias que abrangem as Ciéncias Sociais.

Este € um novo territdrio intelectual e exigira os esforcos dos pioneiros das
Ciéncias Sociais para que apresentem concecdes alternativas e possam dar voz e forma a

uma verdadeira Gerontologia Social integradora.

2. O Envelhecimento Populacional e Individual

As teorias e crencas acerca do envelhecimento tiveram duas prespetivas principais
gue derivaram de Platdo e Aristoteles.

Platdo (427-347 a.de.C.) tinha uma visdo positiva de que o ser humano deve
preparar-se para envelhecer ao longo da vida. Aristoteles (383-322 a.de.C.) afirmava que
a velhice é a ultima fase do ciclo de vida e pode ser considerada como uma doenca
natural (Paul & Fonseca, 2005).

Segundo Fernandez-Ballesteros (2009), as teorias do envelhecimento estdo
organizadas em trés categorias: (a) bioldgicas, (b) psicolégicas e (c) socioldgicas. As
teorias bioldgicas defendem que o organismo humano experimenta trés etapas essenciais
(i) crescimento e desenvolvimento; (ii) maturidade e (iii) involucdo e declinio. Supde um
processo bioldgico em que se produz um declinio na eficiéncia e eficacia de todos os
sistemas bioldgicos, que tem como consequéncia, o aumento da vulnerabilidade perante
doencas crdnicas e agudas. Neste processo de declinio existem diferencas individuais.

As teorias psicologicas permitem descrever as mudancgas que se produzem no
funcionamento psicoldgico. Nao se pode falar de uma psicologia especifica de velhice, dai

a pluralidade psicolégica dos mais velhos ser tdo ampla. Contudo, no processo de
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envelhecimento as questdes relacionadas com a adaptacdo assumem um papel decisivo
com o avancar progressivo da idade e a relagdo entre ganhos e perdas a poder entrar em
desequilibrio.

Relativamente as teorias socioldgicas, estas estdo relacionadas com o impacto das
condicOes socioculturais e ambientais implicadas no processo de envelhecimento. Assim,
o ser humano é visto como um organismo biopsicosociocultural. E um agente ativo que se
vai construindo ao longo da vida, em interagdo com o mundo também ativo e através de
um processo continuo e dinamico (Gould, 1977 como citado em Fernandez- Ballesteros,
2009).

Bandura (1987, como citado em Fernandez-Ballesteros, 2009) defende que o
envelhecimento é um processo continuo e dindmico através do qual o individuo como
organismo bioldgico e psicolégico interatua reciprocamente com fatores externos
socioculturais, econdmicos e ambientais.

O envelhecimento foi durante muito tempo percebido como um fendmeno
patoldgico, relacionado com o desgaste do organismo e as sequelas das doencas da
infancia e da idade adulta. Mas o envelhecimento ndao é uma doenca, é antes um
processo multifactorial composto por continuidade e mudanga. Desta forma pode-se
distinguir entre envelhecimento primario (normal) e secundario (patoldgico). O primeiro é
um processo de diminuigdao organica e funcional, ndo decorrente de acidente ou doenga,
mas que acontece, inevitavelmente, com o passar do tempo. O segundo respeita aos
fatores que interferem no processo de envelhecimento normal, tais como stress,
traumatismo ou doenca, suscetiveis de acelerar o processo de envelhecimento primario
(Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2006).

Para Birren (1995, como citado em Paul & Fonseca, 2005), o envelhecimento é
considerado um processo ecolégico, uma interacdo entre organismos com um
determinado patrimdnio genético e diversos meios fisicos e sociais. O aumento da
longevidade teve mais a ver com as mudangas econdmicas, tecnolégicas e sociais, do que
propriamente com a mudanca no patrimdnio genético da populacdo, o que significa que
os fatores bioldgicos e genético ndo asseguram apenas o Otimo desenvolvimento

humano.
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Na histéria da humanidade, apenas uma pequena percentagem de pessoas
sobrevivia o tempo suficiente para ficar velha no sentido atual do termo. Até ao século
XIX, a esperanca de vida a nascenca era baixa para a maioria das populacdes, tal devia-se
ao facto de que uma grande percentagem dos recém-nascidos morria. Apenas uma
pequena minoria sobrevivia as doencas, guerras, e a outros perigos fatais (Freund &
Riediger, 2003).

Durante o século XIX, a esperanca de vida comecou a crescer lentamente, isto
deveu-se sobretudo aos avancgos tecnolégicos, a melhoria da nutricdo, ao saneamento e
aos cuidados de saude.

A partir do século XX, a esperanga média de vida aumentou, mas diminuiu a taxa
de fertilidade. A populagdo mais velha comecou a crescer a um ritmo acelerado, o que
veio colocar novos desafios a evolucdo cultural, social e politica (Freund & Riediger,
2003).

As alteracdes demograficas do ultimo século, que se traduziram na modificacao e,
por vezes, na inversdo das piramides etdrias, refletindo o envelhecimento da populacdo,
vieram colocar aos governos, as familias e a Sociedade em geral desafios para os quais
ndo estavam preparados. O prolongamento da vida associado aos avang¢os da medicina e
a diminuicdo da fecundidade tem conduzido ao envelhecimento da populacdo (Direcdo
Geral de Saude, 2004).

Portugal apresenta um quadro de envelhecimento demografico bastante
acentuado, com uma populacdo idosa (pessoas com 65 e mais anos) de 19,2%, uma
populacdo jovem (pessoas com 14 e menos anos) de 14,9% e uma esperanca média de
vida a nascenca de 79 anos. Em 2050 prevé-se que se acentue a tendéncia de regressao
da piramide etdria, com 35,7% de pessoas com 65 e mais anos e 14,4% de criancgas e
jovens, apontando a longevidade para os 81 anos (Censos,2011).

Portugal regista, em 2011, um indice de longevidade de 79 anos (81 para as
mulheres e 74 para os homens), prevendo as projecGes para 2050 um aumento
significativo deste indice, jd que as pessoas poderdo viver, em média, 81 anos (84 as
mulheres e 78 os homens). Notdria é, também, a presenca maioritaria de mulheres (58%)

no grupo etario dos 65 e mais anos, em relacdo a dos homens do mesmo grupo (42%),
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sinal da “feminizacdo” do envelhecimento, que se observa na Sociedade portuguesa
desde 1900 (Censos,2011).

O processo de envelhecimento é rigorosamente individual e multidimensional,
caracterizando-se por alteracBes fisioldgicas e saude, cognitivas, sociais e ao nivel das
competéncias diarias de cada individuo. Ao nivel das alteragdes fisioldgicas, estas
conduzem a degradacdo progressiva, estrutural e funcional, de todos os tecidos e érgaos.
Resultando numa redugdo da capacidade funcional, na resiliéncia enfraquecida perante o
stresse, na diminuicdo da capacidade de adaptacdo fisioldgica as alteragdes ambientais,
na dilatacdo dos periodos necessarios a recuperacdo fisica de esforcos extenuantes e na
suscetibilidade acrescida a doengas agudas e crénicas. Embora estas alteragdes sejam
inevitaveis, elas ndo sdo um processo uniforme, variando de individuo para individuo
(Neri, 2006).

Relativamente as alteragOes cognitivas, e assente no reconhecimento de que o
funcionamento cognitivo é influenciado por processos bioldgicos e também culturais, a
investigacdo distingue duas categorias principais de aptiddes intelectuais: as mecéanicas e
as pragmaticas cognitivas (Baltes, 1987 como citado em Neri, 2006). As mecanicas
cognitivas representam o hardware da mente, tornando-se evidentes na rapidez, precisao
e na coordenacdo de operacdes basicas de processamento de informacdo. As pragmaticas
cognitivas compreendem os corpos de conhecimento, culturalmente transmitidos, que os
individuos adquirem no decurso da socializacdo. Estas aptidGes sdo assumidas para
determinar o funcionamento intelectual. Por norma, as mecanicas cognitivas crescem
acentuadamente na infancia e juventude, depois apresentam um declinio e na velhice um
acentuado declinio. As pragmaticas cognitivas permanecem estaveis ou aumentam até ao
inicio da velhice, mostrando depois algum declinio (Baltes, 1987 como citado em Neri,
2006).

Desde o inicio do século XX que o estudo do desenvolvimento de criangas e
adolescentes, primeiro, e de adultos e idosos mais tarde, constitui matéria
suficientemente vasta para que, em poucas dezenas de anos, se tenha alterado o modo
como encaramos o desenvolvimento psicolégico do ser humano. Durante a primeira
metade do século predominaram conceg¢des que restringiam o desenvolvimento ora a

sequéncia crescimento-estabilidade-declinio como defendia Wechsler (1944), ora a
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periodos de infancia e adolescéncia como afirmavam Freud (1964) e Piaget (1972). Ao
longo da segunda metade do século, foram surgindo concecdes de natureza
multidisciplinar que refletiam conceitos diferenciados de desenvolvimento. Estas novas
concecOes baseiam-se no pressuposto de que o desenvolvimento ocorre ao longo de toda
a vida e é determinado nao apenas pela idade, mas por multiplos outros fatores (Fonseca,
2005).

O ser humano ndo possui apenas um caminho de desenvolvimento, mas sim
multiplos que se acentuam com o avancar da idade. A medida que as pessoas
envelhecem, os seus percursos de vida vdo-se diferenciando cada vez mais uns dos
outros, quer devido ao cruzamento de varidveis de ordem bioldgica e cultural, quer
devido a influéncia exercida por toda uma série de acontecimentos de vida que vao
marcando os seus comportamentos e as suas personalidades (Fonseca, 2005).

Para Hoffman, Paris e Hall (1994 como citado em Fonseca, 2005) existe um
conjunto de caracteristicas a que as mudangas deverdo obedecer para que sejam
consideradas mudancas desenvolvimentais, tais como: continua, cumulativa, direcionada,
diferenciadora, organizada e holistica.

Baltes (1987), lider no estudo da psicologia do desenvolvimento do ciclo vital,
identifica os principios fundamentais desse desenvolvimento, sdo eles: o
desenvolvimento é vitalicio; o desenvolvimento depende da histéria e do contexto; o
desenvolvimento é multidimensional e multidirecional; e o desenvolvimento é flexivel ou
plastico. Durante o ciclo de vida vai-se aumentando a variabilidade inter-individual
resultando, portanto, numa notoriedade de diferencas cada vez maiores de pessoa para
pessoa.

Desde uma perspetiva psicoldgica, Baltes e Baltes (1990) conceptualizam o
envelhecimento por meio de um meta modelo que considera trés mecanismos que
regulam o processo de envelhecimento adaptativo: selecdo, otimizacdo e compensacdo
(Modelo SOC). Esses trés mecanismos entendem-se como condi¢des universais de
regulacdo do desenvolvimento que podem variar na sua expressdao, dependendo das
circunstancias socio-histdricas e pessoais do individuo.

A selecdo é o mecanismo universal presente ao longo de todo o ciclo de vida,

exigido pela grande quantidade de estimulos do contexto e a limitagdo dos recursos da
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pessoa, considerando-se como um requisito para a especializacdo do individuo e suas
manifestacGes. Por isso, quando os recursos individuais diminuem, como ocorre durante
a velhice, a selegao tem uma importancia especial como mecanismo adaptativo. Existe a
selecdo eletiva e a baseada nas perdas. Na primeira, o individuo procura o equilibrio
necessario entre as suas necessidades, desejos e os recursos de que dispde. A selecdo
baseada nas perdas atua quando as competéncias do individuo diminuem ou se
deterioram, e os seus objetivos e preferéncias tém que se adaptar a nova situacdo. Definir
ou redefinir e ajustar as necessidades e recursos pessoais as pressdes e exigéncias sociais
e ambientais (Baltes & Baltes., 1990).

Ao longo da vida, a maior parte do esforco realizado durante o crescimento e
desenvolvimento individual, assim como ao longo da vida adulta, refere-se a otimizacado
dos conhecimentos, das habilidades de todas as outras caracteristicas e virtudes
humanas. A otimizacdo refere-se aos meios pelos quais a pessoa leva por diante as suas
decisGes de envolvimento em acdes que |lhe permitam alcancar os objetivos desejados,
enriguecendo e maximizando os percursos de vida (Baltes & Baltes, 1990).

Por ultimo, a compensagao envolve o uso de recursos internos e externos que
auxiliem a pessoa a atingir os seus objetivos, compensando desta forma as perdas ou
limitagcdes que vao ocorrendo. A selecdo, otimizacdo e compensacao podem considerar-
se também como mecanismos para enfrentar os problemas ou estratégias para gerir a
vida, com funcdes protetoras (Baltes & Baltes, 1990).

A velhice pode ser dividida em trés idades, denominadas as “idades da velhice”:
jovens-idosos; idosos; e muito idosos. A 32 e 42 jdade sdo distintas pois existe uma
diminui¢ao da importancia da idade cronoldgica e um aumento da importancia da idade
funcional.

N3do hd uma idade para se passar a 42 idade, tudo depende do grau de
funcionalidade. Ha, no entanto, a existéncia de descontinuidades e de diferencas
qualitativas entre as “idades da velhice”, sendo a relacdo entre ganhos e perdas na 42
idade desfavoravel.

A 32 idade tem “boas noticias” (Baltes & Smith, 2003), sdo elas: o aumento da
expectativa de vida; elevado potencial de manutencdo de boa forma (fisica e mental);

reservas cognitivas e emocionais; niveis elevados de bem-estar pessoal; e estratégias
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eficazes de gestdo de ganhos e perdas. Jd a 42 idade tem as “mas noticias”, sdo elas:
perdas consideraveis no potencial cognitivo; reduzida capacidade de aprendizagem;
aumento de sintomas de stresse crénico; considerdvel prevaléncia de deméncias; e niveis
elevados de fragilidade, disfuncionalidade e multimorbilidade (Baltes & Smith, 2003).

A 42 idade ndo é simplesmente uma continuidade da 32 idade. A 42 idade testa as
fronteiras da adaptabilidade humana. Viver mais tempo sera um fator de risco acrescido
para a dignidade humana? Daqui surgem desafios, face a menores capacidades e/ou a
problemas de saude, a adaptacdo pode resultar dificultada e exigir a otimizacdo do meio
fisico e social, tendo em vista aumentar a qualidade de vida do sujeito que envelhece
(Baltes & Smith, 2003).

O crescente aumento da populacdo envelhecida e o consequente aumento da
expectativa de vida levam a que haja a necessidade de se ter um envelhecimento com
uma vida saudavel e feliz. O envelhecimento bem-sucedido é mais importante do que a
longevidade, e ndo é apenas um problema/ganho individual, mas também social. Ao
longo de toda a vida, as pessoas podem agir de forma a preservar a sua saude fisica e
mental, bem como a sua autonomia. Isto requer uma dieta saudavel, atividades
apropriadas para estimular o fisico e o intelectual e cuidados médicos corretos. Uma
manutencdo do papel social e uma razdo de ser na terceira idade, também sdo fatores
importantes no envelhecimento bem-sucedido (Berr, Balard, Blain & Robine, 2012).

O envelhecimento bem-sucedido é para Vance e colaboradores (2011), composto
por oito fatores: duracdo de vida, salde bioldgica, eficiéncia cognitiva, satisfacdo com a
saude mental, competéncia social, produtividade e controlo pessoal. De acordo com a
OMS (2002), o envelhecimento ativo é um processo de otimizacdo de oportunidades para
a saude, participacdo e seguranca, no sentido do aumento da qualidade de vida durante o
envelhecimento. Refere-se ainda a um modelo de envelhecimento ativo dependente de
uma diversidade de fatores de ordem (1) pessoal (e.g., fatores bioldgicos, genéticos e
psicoldgicos), (2) comportamental (e.g., estilo de vida saudavel e participa¢do ativa no
cuidado da prépria saude), (3) econdmica (e.g., rendimentos, protecdo social,
oportunidades de trabalho digno), (4) meio fisico (e.g., acessibilidade aos diversos

servicos), (5) meio social (e.g., apoio social, educacdo, prevencao da violéncia), e ainda (6)
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servicos sociais e de saude (e.g., orientacdo para a promoc¢do de saude e prevencdo de
doencas, acessiveis e de qualidade) (Ribeiro & Paul, 2011).

Num estudo sobre a perce¢gdao que os idosos latinos tinham sobre o
envelhecimento bem-sucedido, os resultados mostraram que eles tentam manter uma
prespetiva positiva, vivem o presente, desfrutam do sentimento de comunidade,
procuram conforto junto da familia e da espiritualidade e também se preocupam com o
nivel econémico (Hilton, Gonzalez, Saleh, Maitoza & Anngela-Cole, 2012).

Em outro estudo, realizado com a populagdo envelhecida coreana, sobre os fatores
gue influenciam o envelhecimento bem-sucedido, verificou-se que os fatores que mais
peso tiveram foram autoestima, autorealizagdao, relacionamento interpessoal e
autoeficacia. Este estudo fornece evidéncias preliminares de que a autoestima é um
grande e principal preditor de envelhecimento bem-sucedido entre os idosos. Para a
pratica, estes resultados podem ajudar os profissionais a proporcionar aos idosos uma
perspetiva mais positiva e promover um sentimento de autoestima, oferecendo
programas de intervencdo que defendam o envelhecimento bem-sucedido (Cha, Seo &
Sok, 2012).

As condicGes vividas na infancia e a desigualdade social podem influenciar a forma
como se envelhece, pois ird permitir que o sujeito controle os fatores de risco de uma
melhor forma. Ter sadde durante a infancia esta relacionado positivamente com o
envelhecimento bem-sucedido. As condi¢cdes desfavoraveis na infancia apresentam uma
influéncia nociva sobre as oportunidades do individuo envelhecer bem. Portanto, os
politicos devem ver o envelhecimento ndo como uma fase, mas sim como um processo
que ocorre ao longo de toda a vida (Brandt, Deindl, & Hank, 2012).

O envelhecimento bem-sucedido ndo enfatiza uma perda de juventude, mas
concentra-se nos ganhos e no crescimento alcancado com o envelhecimento (Niimura, et
al., 2011).

A primeira conceptualizacdo de envelhecimento ativo foi proposto por Havighurst
(1963, como citado em Ballesteros, 2009) como “acrescentar vida aos anos” e “sentir-se
satisfeito com a vida”. Fries (1989,1999, como citado em Ballesteros, 2009) é um dos
primeiros autores a teorizar sobre o conceito de envelhecer bem e em explorar os seus

potenciais. E para isso assinalou seis critérios basicos para o envelhecer bem: (1) manter-
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se independente, (2) ter habitos de vida saudaveis, (3) manter-se ativo, (4) ser entusiasta,
(5) ter uma boa imagem de si mesmo e (6) ser o proprio.

Para Baltes e Baltes (1990), o envelhecimento ativo é composto por um conjunto
de critérios: longevidade, saude bioldgica, saude mental, eficacia cognitiva, competéncia
e produtividade social, controlo pessoal e satisfacdo com a vida. Rowe e Khan (1987,
1989, 1998, como citado em Ballesteros, 2009) propGe que envelhecimento ativo se
caracterize por: escassa probabilidade de doenga e de incapacidade, alto funcionamento
fisico e mental e compromisso ativo com a vida.

Em sintese, conclui-se que existe uma variedade de conceitos e diretrizes acerca do
envelhecimento e da forma como este se processa ao longo da vida. Ndo existe uma
definicdo consensual de envelhecimento, pois esta varia de cultura para cultura, épocas,

sociedades e sobretudo de pessoa para pessoa.

3. Cuidados Informais e Envelhecimento

3.1.Cuidados informais na velhice

O aumento da longevidade pode trazer consigo maior prevaléncia das doencas
cronicas e de dependéncias, o que leva o idoso a necessitar de ajuda parcial ou total no
desempenho das suas atividades da vida didria (Sousa, Figueiredo, & Cerqueira, 2006).

O cuidar constitui uma dimensdo inerente ao ser humano, pois os seus valores,
atitudes e comportamentos no quotidiano expressam uma preocupagao constante com
esta funcdo. Cuidar ndo é apenas mais uma func¢do ou uma tarefa, mas sim uma forma de
“estar no mundo”, um ato solidario que envolve respeito, reciprocidade e
complementaridade. Assim, o cuidar estd presente em todas as culturas e apenas difere
na sua forma de expressdo e de realizacdo (INSERSO,1995 como citado em Sequeira,
2010).

Cuidar pressupde uma relacdo entre duas pessoas, esta pode ser estabelecida de
varias formas, com uma enorme variedade de sentimentos associados, sendo que cada

adulto é um potencial cuidador.
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Os cuidadores sdo classificados segundo Papaléo (1996, como citado em Sequeira,
2007), em cuidadores formais e informais. Os cuidadores formais prestam cuidados com
remuneragdao e com poder decisorio reduzido, cumprindo tarefas delegadas pela familia
ou pelos profissionais de saude que orientam o cuidado. Sdo profissionais capacitados
para o cuidado, contribuindo de forma significativa para a saude das pessoas cuidadas.
Estes cuidadores tém, em geral, uma formacdo orientada para o cuidado de pessoas
portadoras de patologia fisica ou mental, atendendo a necessidades especificas. Ja os
cuidadores informais sdo familiares, amigos, vizinhos, membros de grupos religiosos e
outras pessoas da comunidade. Sdo voluntdrios que se disponibilizam, sem formacao
profissional especifica, a cuidar de idosos, sendo que a disponibilidade e a boa vontade
sdo fatores preponderantes, ndo auferindo qualqguer remuneracdo pelos cuidados
proporcionados (Sequeira, 2010).

Para Duarte (1996), independentemente de o cuidador estar inserido na rede
formal ou informal de cuidados, ele é um ator que convive diariamente com o recetor de
cuidados, auxiliando numa diversidade de cuidados como higiene, alimentacao, gestdo do
regime terapéutico e atividades reabilitadoras, interagindo com profissionais no cuidar.

O conceito de cuidados informais ou, na expressdo inglesa “caregiving”, encerra
em si mesmo uma complexidade tal que tem despertado a atencdo de investigadores
acerca do seu verdadeiro significado. Cuidar é percecionado, pela maioria das sociedades
como uma das func¢des basicas da vida em familia. Trata-se de uma tarefa complexa, com
dimensdes relacionais, emocionais, psicoldgicas, éticas, sociais e demograficas, que
também comporta aspetos clinicos, técnicos e comunitarios (Figueiredo, 2007).

Ser cuidador informal é o assumir de uma enorme responsabilidade com muitas
dificuldades associadas, sendo que para uns é gratificante e para outros acarreta niveis de
sobrecarga. Cuidar exige muitas competéncias e recursos. Define-se numa conduta ética
gue se caracteriza por encontrar o outro na sua individualidade e em acompanha-lo com
o propdsito de proteger a sua vida com respeito e dignidade (Squire, 2005).

Squire (2005) distingue trés dimensdes na prestacio de cuidados: (1)
responsabilidade/tomar conta de alguém, isto é o cuidador tem como responsabilidade
tomar conta de alguém que pode estar dependente; (2) satisfazer/responder as

necessidades de alguém, ou seja, o cuidador ndo toma apenas conta de alguém, mas
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procura também satisfazer e responder as necessidades da pessoa cuidada, de forma a
proporcionar-lhe melhor qualidade de vida; e (3) sentir preocupacdo, interesse,
consideracado e afeto pela pessoa de quem se cuida, isto é, o cuidar ndo é apenas mais um
papel a desempenhar, mas um conjunto de sentimentos, em que o cuidador se deixa
envolver, podendo experienciar um conjunto de sentimentos e emogdes em relagdo a
pessoa cuidada. Estas dimensdes do cuidado levam-nos a concluir que cuidar constitui
uma atitude, manifestada por o outro e para o mundo (Petit, 2004).

Cuidar de uma pessoa ndo significa apenas reconhecer os sinais de necessidade,
mal-estar, doenca ou dependéncia, mas atentar as mudancas que sucedem no decorrer
do processo de envelhecimento e que abalam o ser fragilizado na sua globalidade. Cuidar
simboliza um gesto responsavel pela melhoria do sofrimento humano. Este gesto abrange
um processo de socializagdo, prevenc¢do e protegao de riscos, assim como de promogdo
da autonomia e independéncia (Carvalho, 2009).

No cuidar pressupde-se sempre que exista alguém que se disponibilize para a acao
e, do outro lado, que exista alguém que precise desses cuidados, que necessite de auxilio
na manutencdo ou preservac¢do da sua condicdo fisica, psicoldgica e/ou social. A figura do
cuidador informal tem merecido destague na sociedade pela importancia que adquire
nos cuidados aos idosos no domicilio, sendo que, habitualmente surgem do seio familiar
(Garcia, 2010).

Os cuidadores informais sdo os principais responsaveis pelos seus familiares,
contudo, habitualmente, sdo pouco reconhecidos pelos servicos formais, e de facto
suportam muitas das falhas dos proprios servicos, executando, a nivel europeu, em média
80% de todos os cuidados (Hoffman & Rodrigues, 2010).

A figura do cuidador informal é de extrema importancia pois este é o responsavel
pela sobrevivéncia e auxilio nas atividades da vida didria de uma pessoa. Sao dedicados,
tendo como finalidade solucionar problemas, mantendo possivel a sobrevivéncia e a
manutencdo dos autocuidados (Araujo, Paul, & Martins, 2009).

Em relacdo ao grau de compromisso e responsabilidades no cuidar por parte dos
cuidadores informais, frequentemente se encontra uma tipologia que engloba trés

categorias, distinguindo o cuidador informal primdrio, secundario e tercidrio, sendo que
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pode existir uma rede de cuidadores e ndo apenas um unico cuidador (Neri & Carvalho,
2002).

O cuidador primario ou principal é aquele sob quem ¢é depositada a
responsabilidade pela prestacdo de cuidados, isto €, tem a responsabilidade integral de
supervisionar, orientar, acompanhar e/ou cuidar diretamente a pessoa idosa que
necessita de cuidados. E este cuidador que realiza a maior parte dos cuidados, ndo sendo
remunerado. Na maioria dos casos sdo mulheres, com idades compreendidas entre os 45
e 60 anos, que vivem proximo do alvo de cuidados (Martin, 2005; Gaugler, Mendiondo,
Smith & Schmitt, 2003; Reyes, 2001; Les Bris, 1994). Em relacdo ao grau de parentesco
sdo na maioria conjuges ou filhas, casadas, que acumulam uma profissdo com a tarefa de
cuidar (Martin, 2005; Gaugler, Mendiondo, Smith & Schmitt, 2003; Reyes, 2001; Les Bris,
1994).

O cuidador secundario €, por norma, alguém que ajuda na prestacdao de cuidados
de forma ocasional ou regular, mas ndo tem a responsabilidade de cuidar. Ou seja, sdo
habitualmente familiares que ddo apoio ao cuidador principal. Este cuidador pode
substituir o cuidador principal nas suas auséncias ou em situacdes de emergéncia
(Penrod, Kane, Kane & Finch, 1995; Neri & Carvalho, 2002).

O cuidador terciario pode ser um familiar, amigo ou vizinho que esporadicamente
ajuda ou apenas quando solicitado em situa¢cdes de emergéncia, mas nao tem qualquer
responsabilidade pelo cuidar (Penrod, Kane, Kane & Finch, 1995; Neri & Carvalho, 2002).

O cuidador é um elemento presente na preservacdo da qualidade de vida dos
idosos pelo que muitos estudos se tém debrucado sobre esta tematica. Uma das areas
abordadas é a que se refere as tarefas habitualmente desempenhadas pelo cuidador,
gue, segundo Figueiredo (2007), se agrupam em dois dominios do cuidado: provisdo
direta de apoio nas atividades bdsicas (cuidados de higiene pessoal, apoio no vestir, na
mobilidade, na alimentacdo, etc.) e instrumentais (transporte, compras, tarefas
domeésticas, preparacdo de refei¢des, gestao financeira, administracdo de medicamentos,
etc.). No entanto, esta visdo pode ser considerada demasiado limitada do cuidado
informal, existindo outras formas de o conceptualizar.

Segundo Bowers (1987, como citado em Paul, 1997), as tarefas de cuidar podem

ser organizadas em: (1) cuidados antecipatoérios, (2) preventivos, (3) supervisdo, (4)
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instrumentais e (5) protetores. Sendo que os antecipatérios prevéem necessidades
futuras, podendo estes cuidados ter inicio antes mesmo de serem solicitados. Seguem-se
os preventivos que ndo incluem auxilio diretamente observavel, mas procuram a
prevencdao da doenca e as consequéncias inerentes. Aquando da exigéncia de
envolvimento direto e ativo, surgem os cuidados de supervisao. Ja os cuidados
instrumentais implicam a ajuda direta em atividades essenciais ao bem-estar fisico e
mental do idoso. Por ultimo, os cuidados protetores tém como objetivo a preservacdo da
auto-estima de forma a diminuir a consciéncia das limitacGes e fortalecer a visdo do idoso
como ser independente e autonomo.

Para Sequeira (2010), os cuidadores informais desempenham fun¢Ges de acordo com
as necessidades dos idosos, distinguindo-se trés dominios: (1) apoio em termos de
informagdo e orientagdo (ajudar a pessoa a obter conhecimentos para facilitar a
prestacdo de cuidados, orientar para a resolucdo de problemas concretos, e estratégias a
adotar para “lidar com”); (2) apoio emocional (consiste em estar e relacionar-se com o
outro, possibilitar a partilha de emocgdes, de pontos de vista, este apoio mais afetivo é
fundamental para a manutencdo da auto-estima da pessoa idosa); e (3) apoio
instrumental (consiste na prestacdo de cuidados em situa¢des problematicas e que a
pessoa ndo consegue resolver por si, é todo o tipo de cuidado prestado de forma altruista
a uma pessoa idosa). Ao assumir a ardua tarefa de cuidar, o cuidador deve desenvolver
algumas competéncias fundamentais, inerentes aos cuidados que passara a executar,
nomeadamente: (1) iniciativa (capacidade de iniciar uma acdo, identificar a necessidade,
selecionar a acdo e implementa-la); (2) responsabilidade (assegurar a qualidade da acdo,
depende do conhecimento); e (3) autonomia. (capacidade para implementar e avaliar as

acdes por si, de modo a requerer servicos de apoio formais de forma adequada).

3.2.Envelhecimento e dependéncia

Como ja tivemos oportunidade de referir previamente associado ao aumento da

longevidade existe maior probabilidade de surgimento de condi¢cdes que limitam a

autonomia da pessoa mais velha, criando situagdes de dependéncia.
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Assim, a pessoa dependente é aquela que durante um periodo prolongado de tempo
requer ajuda de outra pessoa para realizar atividades quotidianas. Segundo Cerrato e
Baltar (2004), essas ajudas centram-se a nivel funcional, podendo distinguir-se dois tipos
de atividades funcionais: as atividades basicas da vida didria (ABVD), orientadas para o
cuidado pessoal e as atividades instrumentais da vida diadria (AIVD) direcionadas para o
meio ambiente da pessoa (Lawton & Brody, 1969; Katz, Ford, Moskowitz, Jackson & Jaffe,
1963 como citado em Marin & Casasnovas, 2001).

O conceito de dependéncia é complexo e apresenta trés aspetos fundamentais:
multidimensionalidade, multicausalidade e multifuncionalidade. A multidimensionalidade
significa que a dependéncia pode estender-se as dimensdes mental, fisica, econdmica,
entre outras, sendo que pode haver uma combinacdo entre elas. A multicausalidade
implica que varios fatores influenciam o surgimento, progressio e manutencdo da
dependéncia. A multifuncionalidade significa que a dependéncia pode assumir varias
funcdes, como a de adaptacdo (Cerrato & Baltar, 2004; Lezaun & Solanova, 2001). Esta
realidade sobre idosos com dependéncia levou a uma maior consciencializacdo, por parte
da comunidade cientifica, relativamente aos problemas do idoso e a importancia da
manutencdo da sua qualidade de vida, para a qual o contributo dos cuidadores informais
é fundamental.

Até inicios do século XX, os responsaveis pelos cuidados da pessoa mais velha eram
os familiares, sendo os motivos mais frequentes para exercerem esta funcdo os morais (a
Sociedade pressionava com ideais e valores de responsabilidade familiar), econédmicos
(muitas familias faziam-no por um questdo de dinheiro, como as herancas que poderiam
vir a usufruir) e emocionais (Montgomery, 1999).

No inicio do século XX a situacdo foi-se alterando com o surgimento dos primeiros
programas sociais que também abrangiam os mais envelhecidos. As alterac¢des
demograficas com o progressivo e acentuado envelhecimento da populagdo, o facto de as
mulheres entrarem para o mercado de trabalho e terem que continuar a exercer as
tarefas tradicionais, fez com que nao houvesse tanta disponibilidade para conseguir lidar
e satisfazer as necessidades dos idosos. Assim, o Estado assumiu parcialmente essa

responsabilidade, o que fez reanimar muitas consciéncias para a necessidade da
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promocdo do envelhecimento saudavel, ou seja, com saude, autonomia e independéncia
durante o maior periodo de tempo possivel (Marin & Casasnovas, 2001).

O recurso aos servicos que foram sendo disponibilizados pelo Estado, idealmente,
deveriam ser procurados pelo idoso e/ou seus familiares consoante as necessidades e
problematicas. Este tipo de servigos deveria funcionar como um complemento aos
cuidados familiares. No entanto e, de acordo com Figueiredo (2007), a partilha e
articulagdo entre os cuidados formais e informais ndo se baseia nas necessidades dos
idosos e das suas familias, bem como ndo vai ao encontro dos tipos e extensdo de apoio
gue ambos necessitam, podendo desta forma afirmar-se que os servicos oferecidos pelas
instituicdes ndo vdao de encontro, muitas vezes, as necessidades do idoso e dos seus

cuidadores.

3.3.Tornar-se cuidador informal

A ligacdo entre o cuidador informal e o idoso cuidado é sustentada pela vivéncia
comum das duas pessoas, quer seja pela infancia, vida matrimonial ou histérias
individuais (Figueiredo, 2007). A familia parece ser o grupo primario no que respeita ao
assumir do cuidar, especialmente quando se trata de um compromisso de longo prazo
(Pereira, 2009). A escolha sob quem recaird o papel de cuidador do idoso nao é tarefa
simples. Normalmente a familia necessita de reorganizar-se e negociar possibilidades,
sendo habitualmente uma decisdo tomada de acordo com o grau de parentesco, a
disponibilidade de tempo e a motivacdo pessoal (Cattani & Girardon-Perlini, 2004).

O novo papel como cuidador vai exigir alteragdes no relacionamento, isto porque a
relacdo de dependéncia que o cuidar pressupde, abarca uma nova compreensdo de si e
do outro, percepcionada de modo diferente entre ambas as partes. Para o idoso pode
significar a impossibilidade de realizar as atividades da vida diaria, ja para o cuidador
implica a necessidade que o idoso tem de si para assegurar os cuidados pessoais
(Figueiredo, 2007). Ser idoso implica uma série de complexas alteragdes a niveis fisico,
mental, social e espiritual. E dificil para a familia, principalmente para o cuidador
informal, entender o idoso como um ser Unico e individual e mais ainda quando este ja

tenha sofrido graves alteragdes em alguns desses niveis (Leal, 2000). Esta relacdo de
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dependéncia é assumida como dificil para a diade (cuidador-idoso), uma vez que se
modificam as relagdes de poder, sendo mais notdrio nos casos de relagdes filiais, pois os
filhos foram durante muito tempo dependentes dos pais, de modo que esta nova relacao
tera de ser construida (Figueiredo, 2007). Quando o cuidador é um coénjuge a relacdo de
dependéncia esta simplificada pois ja existe uma relagdo prévia de intimidade.

Os familiares diretos na maioria dos casos continuam a ser os primeiros a assumir o
papel de cuidador dos seus idosos. As familias tradicionais que enalteciam os lagos de
parentescos e garantiam os cuidados aos idosos, foram-se aos poucos desestruturando e
originando uma familia nuclear cuja habitacdo e estilo de vida comeca a ndo ser
compativel com o cuidar de um idoso. No entanto, as familias portuguesas mantém-se
como grande suporte de cuidados aos idosos, embora com dificuldades diversas que
poderdo influenciar o seu grau de eficiéncia (Jesus, 2008).

Sequeira (2010) destaca alguns motivos pelos quais as familias atuais sofrem
alteragdes, que se refletem ao nivel do desempenho da tarefa de cuidar, nomeadamente:
existéncia de familias mais reduzidas e menos preparadas para cuidar dos seus membros;
reducdo da estabilidade familiar, pelo aumento do numero de divércios e novos
casamentos, surgindo diferentes tipos de familias, monoparentais, reconstruidas e
familias a viver em unido de facto; maior afastamento geografico, pelas dificuldades
profissionais e competitividade intrinseca na vida profissional atual; mudanga no papel
atribuido a mulher, que atualmente passou a exercer func¢Oes relevantes a nivel
profissional e social; e dificuldades em habitar varios membros da familia na mesma
habitacdo, pela reduzida dimensédo desta.

Tendencialmente, os cuidadores informais familiares vdao diminuindo devido ao
aumento da populacdo idosa e a diminuicdo da fecundidade. Esta tendéncia tem
repercussoes, evidenciadas pelo menor nimero de filhas e noras disponiveis para cuidar,
ndo interferindo obviamente com o de esposas cuidadoras. Todavia, o numero de
mulheres predominantemente na meia-idade, potenciais cuidadoras também tende a
diminuir (Silva, 2006).

Tornar-se cuidador é assumir um papel que transcorre no tempo e ndo é planeado,
esperado, nem escolhido e a forma como tudo evolui depende das caracteristicas e

necessidades do idoso cuidado, das habilidades que o prdprio ja possuia e da posicdo
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deste na familia (como o género, numero de filhos, profissdo, entre outras) (S3, et al.,
2006). Compreender o idoso cuidado como um todo é fundamental para a compreensao
de ser cuidador e do ato de cuidar.

Para Les Bris (1994), o papel de cuidador informal pode surgir de duas formas
distintas: (1) de forma progressiva ou (2) de forma abrupta. A primeira forma de se tornar
cuidador designa-se também sub-repticia, consistindo num processo lento e progressivo,
devido a uma perda gradual de autonomia do idoso. Neste contexto, o cuidador informal
adquire esse papel sem o saber, sem haver uma decisdo deliberada, pois as tarefas que
desempenha tornam-se naturais e integradas no quotidiano habitual. Pode acontecer que
o cuidador ndo consiga identificar o inicio deste processo, pois habitualmente comeca a
cuidar e a tornar-se responsavel sem se aperceber, adquirindo assim a condicdo de
cuidador informal. A forma abrupta acontece quando o cuidador apds um acontecimento
subito toma a decisdo deliberada de ser cuidador.

Quando a decisdo de cuidar é tomada de modo partilhada, existe uma maior
probabilidade do cuidador receber apoio dos restantes familiares, mas o facto de esta
decisdo ser partilhada pelos restantes membros da familia pode também originar
sentimentos de frustracdo no cuidador que vé a sua liberdade individual invadida (Garcia,
2010).

Os motivos subjacentes a assuncdo e manutencado da prestacao de cuidados a um
idoso podem agrupar-se em diferentes categorias segundo Les Bris (1994): (1) normativa,
(2) afetiva e (3) afastamento/recusa da institucionaliza¢do, (4) econdmica/financeira, (5)
proximidade geografica e (6) combinacdo entre motivos relacionais e individuais.

A componente normativa é, segundo Le Bris (1994), “o motivo mais poderoso”, o
cumprimento do dever é a base fundamental das praticas das familias cuidadoras,
podendo esta tarefa ser vista como uma obrigacdo. Deste modo, a componente
normativa pode assumir duas formas: o dever (pressdo) social e o dever moral. O dever
social implica que os potenciais cuidadores se sintam aos olhos dos outros valorizados. O
dever moral pode assumir diversas formas e origens: retribuicdo, ndo se sentir culpado e
o cumprimento de uma promessa feita. A solidariedade aparece como outro motivo
associado ao dever moral. No caso do sub-sistema filial, o dever de gratidao para com os

pais pode ser um dos motivos subjacentes a assuncdo do papel de cuidador. No que
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respeita ao sub-sistema conjugal, Le Bris (1994) faz referéncia a solidariedade conjugal
vitalicia, associada aos valores do cristianismo.

Relativamente a componente afetiva, sao referenciados como motivos o afeto, o
amor, a ternura e a piedade.

Para Pimentel (2001), o evitamento e/ou afastamento da decisdo de
institucionalizacdo por parte dos cuidadores deve-se a dois factores: (i) conotacdo
negativa atribuida aos lares, isto é, a institucionalizacdo entendida como
abandono/incapacidade familiar na tarefa de cuidar; e (ii) consciéncia individual, a tarefa
de cuidar é entendida como dever de reciprocidade e solidariedade dos filhos para com
0s pais.

Os motivos do foro econdmico/financeiro e de proximidade geografica, ainda que
de menor peso, sao apresentados na literatura como motivos referenciados para a
assuncao da tarefa de cuidar.

Para Martins (2005), as familias tentam otimizar as suas vidas para que o papel de
cuidador informal incida sobre aqueles que menos tém a perder com o desempenho da
fungao.

A provisdo de cuidados informais apresenta inUmeros desafios, mudancas na
rotina didria, no dmbito profissional, na saide e no campo social (Santos, 2008). Cuidar de

idosos em casa ndo é uma tendéncia, atualmente é uma realidade.

3.4.Impactos da tarefa de cuidar

A literatura destaca a inexisténcia de um padrao Unico de adaptacdo a experiéncia
de cuidar, podendo falar-se de complexidade e diversidade do impacto da tarefa de
cuidar de idosos (Figueiredo, 2007; Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2004; Nolan, Grant &
Keady, 1996; Les Bris, 1994).

Cuidar de um idoso é uma experiéncia cada vez mais normativa que obriga as
familias a definir e redefinir as relacdes, obrigacdes e capacidades, podendo constituir
uma experiéncia fisica e emocionalmente stressante para individuos e familias (Peralin &
Zarit, 1993 como citado em Paul & Fonseca, 2005). Esta pode ser vista como uma

atividade com consequéncias na saude e qualidade de vida do cuidador, consequéncias
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gue podem ainda ser acentuadas se o cuidador ndo tiver conhecimentos, habilidades ou
recursos suficientes. Essas consequéncias podem ser ao nivel social, emocional,
psicolégico, fisico, econdmico, relacional e profissional. Apesar das consequéncias
negativas do cuidado, nem todos os cuidadores apresentam stress, ja existindo uma
enorme variedade na forma como os cuidadores respondem a sua situagao em particular.
Alguns desses beneficios incluem recompensa, gratificacdo e sentido de utilidade,
sentimento de realizagdo pessoal, desenvolvimento de competéncias e habilidades para
cuidar, beneficios para a familia nas suas relagdes familiares, expressGes de apreciagdo e
afeto, aprender com a experiéncia, amadurecimento e crescimento pessoal (Brito, 2002;
Nolan, Grant & Keady, 1996; Carrero, 2002).

A bibliografia no dominio, assume o termo inglés “burden”, conhecido
internacionalmente e traduzido como o sentimento de sobrecarga experienciado pelos
cuidadores, associando-o as consequéncias negativas causadas pelo excesso de atividades
potenciadoras de stress e repercussdes negativas na vida dos cuidadores (Zarit & Zarit,
1983; Luzardo, Gorini, & Silva, 2006).

A sobrecarga tem sido perspetivada de acordo com duas dimensdes: a objetiva,
relacionada com a situacdo de doenca e dependéncia e consequente exigéncia dos
cuidados prestados, referindo-se ao impacto do cuidar nas varias dimensdes da vida do
cuidador (familiar, social, econédmica, profissional); e a subjetiva que resulta das atitudes
e das respostas emocionais do cuidador a tarefa de cuidar, isto é, existe uma repercussdo
emocional das exigéncias ou problemas associados a tarefa de cuidar, podendo a
sobrecarga subjetiva aparecer como um fator preditor do bem-estar do cuidador
(Figueiredo, 2007).

Dilleehay e Sandys (1990) referem-se a sobrecarga como um estado psicoldgico
gue resulta da agregacao de fatores como: esforco fisico, pressdo emocional, limitacdes
sociais e exigéncias econdmicas que surgem ao cuidar de um idoso.

O conceito de sobrecarga ndo é linear, muitos autores tém-se debrucado sobre
este conceito, associando a sobrecarga a um stress multidimensional suportado pelos
cuidadores. Assim, a sobrecarga é analisada do ponto de vista emocional/mental, fisico e

economico/financeiro, sendo que normalmente o cuidador remete para segundo plano a
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sobrecarga fisica, enfatizando a sobrecarga emocional, embora ambas estejam associadas
(Figueiredo, 2007).

Os aspetos da sobrecarga, a nivel fisico ou emocional, refletem-se em efeitos
negativos na saude do cuidador e, de algum modo, com consequéncia na qualidade dos
cuidados prestados. E frequente os cuidadores informais referirem cansaco fisico e fadiga
pela acumulacdo de funcgGes. Eles cuidam da casa, dos restantes membros da familia, e
desempenham, em algumas situagdes, a atividade laboral enquanto cuidam do idoso. A
sobrecarga emocional, por sua vez, pode levar a estados depressivos e ao isolamento
devido a aspetos intrapsiquicos, que podem interferir no autoconceito e na perda de
auto-estima (Monis, Lopes, Carvalhas, & Machado, 2005).

Neste sentido, Seima e Lenardt (2011), avaliaram 208 cuidadores informais de
idosos com deméncia e verificaram que 62% apresentam uma ou mais doengas, sendo
descrito até seis patologias. Salientam-se como doencas mais prevalentes: hipertensao,
depressao, problemas inflamatdrios e articulatérios e problemas digestivos. A saude do
cuidador estava muito relacionada com a sobrecarga a que estavam expostos, onde mais
uma vez a sobrecarga fisica e emocional se relacionavam. Os autores referem ainda, que
a maioria destes cuidadores ndo possuia atividade profissional, sendo esta uma situacdo
gue favorecia a sobrecarga socioeconémica. Os cuidadores mais suscetiveis a apresentar
aumento de sobrecarga, quer seja fisica, emocional ou econdmica eram
predominantemente os do sexo feminino, casados, a viver permanentemente com o
idoso, a cuidar ha mais de trés anos e a realizar outros afazeres além do cuidado informal
(Seima & Lenardt, 2011).

Outros aspetos relacionados com a prestacdao de cuidados que influenciam a
percecdo de sobrecarga sdo o grau de dependéncia do idoso, a exigéncia dos cuidados, a
auséncia de conhecimentos e competéncias do cuidador informal, a falta de apoio formal,
informal e mesmo familiar e o tipo de estratégias de coping (Cruz, Loureiro, Silva, &
Fernandes, 2010).

O numero de horas dedicado ao cuidado esta diretamente associado ao aumento
de sobrecarga, isto é, quanto maior é o numero de horas despendido no cuidado diario
maior é a sobrecarga dos cuidadores (Lage, 2005). Os cuidadores mais velhos encontram-

se mais vulneraveis a percecdo de sobrecarga (Lage, 2005).
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No estudo de Loureiro (2009), os valores de sobrecarga dos filhos cuidadores eram
mais elevados comparativamente aos valores dos conjuges cuidadores, ou seja, os filhos
cuidadores percecionavam uma maior sobrecarga do que os conjuges.

A percecdo de sobrecarga poderd, de acordo com Garcia (2009), estar relacionada
com a decisdo de cuidar, ou seja, os sentimentos de sobrecarga aumentam nos
cuidadores cuja decisdo de cuidar ndo foi tomada por iniciativa prépria. A iniciativa de
cuidar pode funcionar como um agente essencial na revelagao de sentimentos de bem-
estar e satisfacdo, existe assim, uma maior tendéncia para a frustracdo e sensacdo de
perda de controlo nos cuidadores cuja decisdo de cuidar foi coletiva.

Num estudo de Luzardo, Gorini e Silva (2006), 38,9% dos cuidadores revelaram
sentir-se por vezes stressados devido ao acumular de responsabilidades inerentes ao
cuidado em simultdaneo com as da familia e da vida profissional. Mais de metade da
amostra apresentava niveis de sobrecarga moderada. Ainda neste estudo, 25 dos 36
cuidadores entrevistados afirmaram ter abandonado as atividades de lazer devido a
tarefa de cuidar.

Ser cuidador de um idoso doente, no contexto doméstico, € uma atividade
absorvente que preenche o dia, e as vezes a noite do cuidador (Mendes,1995). Associado
a este ato de cuidar, com rotinas repetitivas e os constantes desafios do quotidiano,
também se ddo manifestacdes relacionadas com o cansaco fisico e emocional. O cansaco
emocional pode ser caracterizado como a perda progressiva de energia, fadiga e
esgotamento emocional (Freitas, 2002). O cansaco fisico pode ser entendido como
fragueza causada por exercicio ou doenca, e ainda, por atividades que exigem esforco
fisico, agregado a repeticdo das mesmas (Ferreira, 1999).

Para Silva (1995), o esgotamento fisico e emocional estd associado a multiplos
fatores. Além das tarefas dos cuidados, os cuidadores sofrem pressdes quotidianas
decorrentes do proprio estado de saude do idoso, que gera a dependéncia fisica ou
emocional; da falta de ajuda de outros familiares; das dificuldades financeiras para a
manutencdo da proépria familia; e da auséncia de suporte formal por parte do Estado.
Assegurar estes cuidados leva muitas vezes a que o cuidador tenha que reestruturar a sua
vida, alterando hdbitos, rotinas, papéis de vida, e até mesmo a natureza da sua relagcao

com o idoso (Neri, 1993).
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Ser cuidador de um idoso dependente ou semi-dependente no domicilio, implica
na maioria das vezes, ter que negligenciar a sua propria vida ou parte dela. A prioridade é
cuidar do familiar dependente e abdicar das necessidades e interesses pessoais. Uma das
maiores limitacdes é o ndo poder sair de casa devido as obrigacdes de cuidar, das
responsabilidades de cumprir horarios e das preocupacdes. Tal conduz a que os
cuidadores deixem de ter momentos de lazer, de descontracdo e vida social, o que
contribui para sentimentos de soliddo e falta de liberdade. A falta de suporte que o
cuidador sente, é muitas vezes substituida por comportamentos compensatdérios como
como chorar, rezar ou isolamento. O idoso que recebe os cuidados, por sua vez “cobra” a
presenca do cuidador e nem sempre reage favoravelmente as suas auséncias (Mendes,
1995).

Num estudo de Campos (2012) concluiu-se que cuidadores que vivem
permanentemente com idoso apresentavam valores mais elevados de sobrecarga do que
aqueles que ndo vivem. Os cuidadores que ndo possuam ajuda na prestacdo de cuidados
apresentavam mais sobrecarga. A maioria dos participantes apresentaram sobrecarga
intensa, mas esta ndo estava relacionada com género, grupo etario, escolaridade e estado
civil. O suporte social revelou ser uma varavel importante pela sua acdo moderadora no
que respeita a sobrecarga. Constatou-se, ainda, uma correlagdo negativa entre a
sobrecarga sentida pelos cuidadores e varidvel suporte social e saide mental.

No estudo de Abreu (2012), os cuidadores cuja vinculagdo era insegura
apresentaram niveis mais elevados de sobrecarga, assim como cuidadores com mais
sobrecarga tinham maior suscetibilidade para o surgimento de sintomatologia
psicopatoldgica.

Para evitar as consequéncias negativas do cuidar é importante que o cuidador
perceba que tem necessidades, que ndo estd doente e que precisa de continuar com a
sua vida da melhor forma possivel. Existe, portanto, a necessidade de mostrar ao
cuidador que é fundamental que mantenha atividades fisicas e de lazer, que deve dedicar
algum tempo a si mesmo, para que possa manter integra a sua saude fisica e mental.

No estudo de Figueiredo, Lima e Sousa (2012), os resultados demonstram que, de
uma forma geral, os familiares que cuidam de uma pessoa idosa dependente tendem a

apresentar redes sociais pequenas, muito concentradas nas relagdes familiares e a sentir-
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se pouco satisfeitos com a vida, sublinhando a natureza desgastante da experiéncia de
cuidar. Criam-se, assim, condi¢cbes para o ciclo vicioso que ameaca o bem-estar do
cuidador. Esta situacdo é particularmente relevante nas situacdes em que a pessoa
cuidada sofre de deméncia. Os resultados deste estudo evidenciaram também a
existéncia de uma correlacdo significativa entre a satisfacdo com a vida e o tamanho da
rede social apenas naqueles que cuidam de um idoso com deméncia: os que tinham redes
sociais mais pequenas eram aqueles que se encontravam menos satisfeitos com a vida.
Sdo também os cuidadores de idosos com deméncia que, quando comparados com os
outros, se encontram significativamente menos satisfeitos com a vida. Estudos prévios
sugerem também que os cuidadores valorizam mais o apoio da familia e/ou redes
informais em detrimento dos servicos formais (Bourgeois, Beach, Schulz & Burgio, 1996;
Figueiredo, Lima & Sousa, 2012).

Os cuidadores deste estudo articulavam os cuidados que prestam com os servigos
de apoio formal, mas os profissionais ndo eram percecionados como elementos
significativos das suas redes sociais. Estes resultados poderdo ter varias explicacdes. Em
primeiro lugar, as respostas sociais de que os cuidadores familiares "usufruem" ndo sao
especificamente direcionadas para as suas necessidades, mas sim para as necessidades da
pessoa idosa, centrando-se sobretudo no apoio ao nivel das atividades basicas de vida
diaria. Portanto, é o idoso dependente o principal beneficidrio dos servicos. Outro aspeto
relevante refere-se ao padrdo que tem caracterizado as interacdes entre profissionais e
cuidadores informais, assente numa relagao assimétrica de poder, na qual o profissional
se perspetiva (e é perspetivado) como "expert” e o cuidador como desprovido de
conhecimentos e competéncias para lidar com a situacao de cuidados.

Neste contexto, salienta-se o papel fulcral que as intervengdes psicossociais podem
assumir. O impacto da tarefa de cuidar pode ser atenuado pela partilha, ndo sé dentro da
rede social de suporte, mas recorrendo a outras redes de apoio como os grupos de
suporte ou os grupos psicoeducativos. Tem-se verificado um efeito positivo da troca de
experiéncias no bem-estar dos cuidadores no contexto dos grupos psicoeducativos desde
logo pelo facto de os retirar da soliddo a que a doenga crénica do familiar muitas vezes
obriga (Chiquelho, Neves, Mendes, Relvas, & Sousa, 2010; Figueiredo, 2009; Guerra,
Mendes, Figueiredo & Sousa, 2011; Sorensen, Pinquart, & Duberstein, 2002),
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representando também uma oportunidade de partilha de informacdo sobre a doencga,
servicos e recursos comunitarios disponiveis, ou de estratégias para promover a
autoeficacia da gestao emocional.

Nos ultimos anos, a investigacdo tem dado especial atencdo as consequéncias
negativas que os cuidados informais exercem sobre a saude e bem-estar fisico,
psicolégico e social dos cuidadores. Os vdérios estudos tém também aplicado
alternadamente alguns termos como “impactos”, “custos de tarefa de cuidar” ou
“consequéncias” para se referiram as repercussoes dos cuidados informais (Figueiredo,
2007).

Entre os impactos negativos temos a sobrecarga, da qual ja falamos anteriormente,
as consequéncias na saude fisica e mental do cuidador, as dificuldades que poderdo surgir
nas relacdes familiares e sociais, as dificuldades na atividade profissional e na situacdo
financeira, as limitacbes no tempo livre e lazer e o impacto dos cuidados no idoso
dependente.

Proporcionar cuidados durante um longo periodo de tempo pode-se tornar fisica e
psicologicamente esgotante e interferir com a saldde e bem-estar do cuidador. Tennstedt
(1999) faz alusdo ao facto de ser importante perspetivar separadamente os cuidadores
informais de idosos com e sem demeéncia, pois as experiéncias decorrentes de um e de
outro no que toca ao processo de cuidar sdo muito diferentes. Algo muito frequente nos
cuidadores é o cansaco fisico e a sensacdo de deterioragdo da saude. Quando se trata de
analisar o impacto dos cuidados na salde do cuidador ha que ter em conta uma variavel
muito importante, a idade do cuidador. Nos cuidadores com mais idade é muito provavel
gue comecem a surgir situacdes associadas a perda de forca muscular. Por isso, é natural
que os cbnjuges que prestam cuidados se encontrem mais expostos a problemas de
saude do que os cuidadores descendentes (Figueiredo, 2007).

Sintomas de depressdo e ansiedade surgem também na maioria dos cuidadores,
podendo estar associados a progressiva deterioracdo do estado do idoso, a reducdo do
tempo livre, a auséncia de apoio, a sentimentos de ansiedade e preocupacdo pela saude
do idoso e pessoal, pelos conflitos familiares associados e pela falta de tempo.
Sentimentos de culpa também se encontram muitas vezes presentes, por saturagao em

relacdo a pessoa de quem se cuida, por pensar que ndo se esta a fazer tudo o que se
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pode, por desejar a morte do familiar, por descurar outras responsabilidades, entre
outros (Figueiredo, 2007).

As modificagdes decorrentes do cuidar centram-se também no ambito das relagdes
familiares e sociais. A mudanga ocorre na relacdo entre o idoso e o seu cuidador, na
relacdo conjugal do cuidador e nas relagdes filiais, fraternais e extrafamiliares. E raro que
o cuidar ndo afete, de alguma forma, a rede relacional, sendo esta uma das grandes
dificuldades dos cuidadores (Figueiredo, 2007).

Apesar de o cuidar ser uma tarefa a tempo integral para alguns cuidadores, para
outros ndo o €&, pois acumulam com a atividade profissional. Esse tempo despendido no
trabalho pode ser benéfico ou nefasto para o cuidador. Pode ser positivo na medida em
gue quebra uma rotina, constitui um escape as tarefas de cuidar, permite o convivio e
interagdao com os colegas e amigos, e além disso os rendimentos dele proveniente podem
atenuar algumas dificuldades financeiras. No entanto, a conciliacdo das responsabilidades
de cuidar de um idoso e a manutencdo de uma profissdo gera algumas dificuldades
(Figueiredo, 2007).

Cuidar de um idoso dependente exige muito tempo e dedicagdao, uma grande parte
do tempo que antes era dedicado ao lazer, passa a ser dependido nas exigéncias
inerentes ao cuidar. O cuidador ndo despende, assim, tempo para si, e quando o faz
vivéncia sentimentos de culpa (Figueiredo, 2007).

As reag0es sentidas pelos idosos cuidados perante o tipo de cuidados que recebe
ndo sdo nem muito positivas, nem muito negativas (Figueiredo, 2007). Muito idosos
sentem-se como uma “sobrecarga” na vida dos seus cuidadores. Isto ndo quer dizer que
os cuidadores ndao facam um bom trabalho, pois os idosos frequentemente sentem uma
gratiddo para com os seus cuidadores (Figueiredo, 2007).

Brito (2002) realizou um estudo com uma amostra de 41 cuidadores em que
utilizou o Carers’ Assessment of Difficulties Index (CADI), instrumento de avaliagdo das
dificuldades percecionadas pelos cuidadores informais, que avalia as principais dreas em
que os cuidadores experienciam dificuldades (problemas relacionais, restricdes sociais,
exigéncias do cuidar, reacdes ao cuidar, apoio familiar e apoio profissional), sendo que os
fatores que melhor explicavam as dificuldades dos cuidadores no ambito dos cuidados a

um idoso relacionavam-se com problemas relacionais, restricbes sociais e exigéncias do
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cuidar. Do total da amostra, 50% consideraram ter dificuldades com os problemas
relacionais com o idoso, 56% consideraram ter dificuldades com as reacfes a prestacdo
de cuidados e 49% sentiam perturbacdo nas exigéncias de ordem fisica aquando dos
cuidados. No mesmo estudo, ainda, 65% da amostra apontou como dificuldade as
restricdes na vida social, 56% considerou que existia um apoio familiar deficiente e que
este era sentido como uma grande dificuldade, assim como 54% consideraram o apoio
profissional deficiente. A nivel dos aspetos financeiros, 63% sentiram que estes eram
causadores de dificuldades. Cuidadores informais com mais idade manifestaram mais
dificuldades associadas a situacdes em que os cuidados implicavam maior esforco fisico.
Cuidadores com mais escolaridade tendiam a manifestar menos problemas relacionais
com o idoso e menos dificuldades relacionadas com as exigéncias de ordem fisica do
cuidador. Os cuidadores que exerciam uma profissdao referiram menos dificuldades
relacionadas com as exigéncias de ordem fisica e com as consequéncias financeiras,
comparativamente com os desempregados, domésticas e reformados. Quanto maior a
dependéncia do idoso, maiores eram as dificuldades com as exigéncias de ordem fisica na
prestacdao de cuidados. Nao foram encontradas relagdes significativas entre CADI e a
coabitacdo com o idoso e também ndo foram encontradas relagdes significativas entre
CADI e o grau de parentesco com o idoso. Maior tempo na prestacao de cuidados estava
relacionado com um nivel mais elevado de dificuldades associadas a “restrigdes na vida
social”.

Sequeira (2007) conduziu um estudo com o objetivo de comparar cuidadores de
idosos com demeéncia (C-IDCD) e cuidadores de idosos sem deméncia (C-IDSD) onde o
CADI também foi utilizado. Os C-IDCD obtiveram indices mais elevados de dificuldades
comparativamente aos C-IDSD. Todos os itens foram referidos por ambos os cuidadores
como fonte de dificuldades, sendo os itens menos referidos os relacionados com a
eventual inexisténcia de “culpa dos cuidadores pela situacdo”, pelo que podemos
depreender que esta ndo constituiu uma dificuldade para a maioria dos cuidadores. As

III

dificuldades de dominio “relacional” eram pouco significativas nos C-IDSD, ao inverso do
gue acontecem com os C-IDCD. Foram encontradas diferencas significativas a nivel das
dificuldades referidas pelos C-IDSD, em que as principais fontes de dificuldade estavam

direcionadas para a prestacdo de cuidados e suas consequéncias a nivel fisico e pelos C-
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IDCD em que as principais dificuldades se centraram nos problemas relacionais. Outras
dificuldades referidas pelos C-IDCD centraram-se nas dificuldades de informacao,
dificuldades com o desempenho do papel, e dificuldades em lidar com os problemas e
sofrimento do idoso. Os C-IDCD acrescentam ainda algumas dificuldades relacionadas
com a agressividade e a comunicagao do idoso. Os resultados deste estudo sugeriram que
o CADI é sensivel ao sexo e grau de dependéncia do idoso, idade e situagdo profissional, e
ainda duracao dos cuidados, numero de horas dos cuidados, tipo de ajudas, gastos com o
cuidar e suporte social.

Figueiredo (2007) realizou um estudo com 52 cuidadores de idosos com deméncia
e 47 cuidadores de idosos sem deméncia, onde administrou o CADI. De uma maneira
geral, os cuidadores percecionaram situacoes de dificuldades, todavia ou ndo se sentiam
afetados por elas ou sentiam apenas alguma perturbagdo. A Unica diferenga significativa
foi no ambito do deficiente apoio profissional, em que aqueles que tinham a seu cargo
um familiar idoso com deméncia sentiam-se mais afetados.

Félix (2008) num estudo com CADI concluiu que na dimensao dos problemas
relacionais a maioria dos cuidadores informais ndo refere dificuldades. Os itens em que os
cuidadores referem “causa-me alguma perturbacdo” referem-se a pessoa cuidada, devido
a: (1) ndo colaborar nos cuidados tanto quanto poderia, (2) exigir demasiado do cuidador,
(3) ndo dar valor aos cuidados que recebe, (4) apresentar comportamentos que causam
problemas, e (5) promover um ambiente de conflito. As reacBes a prestacdo de cuidados
referidas como causadoras de alguma perturbacao foram a falta de tempo que o cuidador
tinha para si e o sentimento de incapacidade para dominar a situacdo envolvente a
prestagao de cuidados. Os cuidadores referiram ainda dificuldades em gerir o seu tempo
de acordo com diferentes atividades de responsabilidade, e a existéncia de poucos
recursos teodricos e praticos que lhes permitissem adquirir competéncias proativas. Na
dimensdo exigéncias de ordem fisica, referiram que causava alguma perturbacdo a
necessidade de muita ajuda nos cuidados pessoais da pessoa cuidada. O cansaco fisico, as
alteragdes dos padrdes de sono e do estado de saude foram considerados dificuldades,
apesar da pouca representatividade. Nas restricdes da vida social foram encontrados dois
grupos muito semelhantes. O primeiro refutou qualquer perturbacdo, o segundo referiu

alguma perturbacdo. As dificuldades referiam-se a limitacdo das atividades de que
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gostavam, do convivio com os amigos e da falta de periodos de descanso ou férias.
Relativamente ao apoio profissional, os cuidadores ndo o consideram fonte de
dificuldade. No apoio familiar e apoio financeiro foram apresentadas algumas, mas raras.

No que diz respeito aos filhos como cuidadores, para além destes aspetos
negativos que fomos referindo anteriormente, estes podem ainda vivenciar outra
condicao também ela negativa, a ansiedade filial.

A relagao pais-filhos é uma das relagdes mais duradouras e com lagos sociais
emocionalmente mais intensos (Birditt, Fingerman, Lefkowitz & Dush, 2008). Esta relacdo
reporta-nos para uma tarefa desenvolvimental Unica que s pode ser observada entre pai
e filho, que se vai desenvolvendo durante a adultez e muitas vezes na velhice (Mancini &
Blieszner, 1989).

Para Fingerman (2001), as experiéncias que os filhos vivenciam aumenta os
sentimentos de autonomia e de proximidade para com os pais durante a vida adulta.
Também para Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) esta ideia é valida, defendendo que a
relacdo pais-filhos é fortificada e torna-se menos conflituosa a medida que os pais
envelhecem.

Assim, verifica-se cada vez maior interesse por parte da investigacdo em
compreender e estudar as componentes desta relacdo pais-filhos para o desenvolvimento
e envelhecimento humano, destacando-se o conceito de maturidade filial. Este conceito
tem sido estudado com o objetivo de descrever as mudancas naturais e a qualidade da
relacdo entre filhos adultos e pais envelhecidos (Fredriksen & Scharlach, 1996). O
conceito de maturidade filial foi inicialmente desenvolvida por Blenker (1965), e tem sido
usado nos dominios das rela¢gdes sociais e envelhecimento, bem como nos cuidados
filiais. Para Blenker (1965), a Teoria da Psicodindmica de Freud ndo oferecia um modelo
tedrico adequado para compreender o modo como os adultos de meia-idade
enfrentavam a grande tarefa de cuidar dos seus pais envelhecidos, dai ter introduzido o
conceito de maturidade filial. Segundo esta autora, a crise filial pode ocorrer na maioria
do individuos com idades compreendidas entre os 40 e os 50 anos, quando os seus pais
ndo podem mais ser perspetivados como uma fonte de apoio em tempos de crise
emocional ou econémica, podendo os préprios pais precisar de conforto e de suporte dos

seus filhos. Uma realizacdo bem-sucedida da tarefa filial ou o cumprimento do papel filial
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promove a maturidade filial. O cumprimento deste papel também pode conduzir e
preparar para uma realizacdo bem-sucedida das tarefas desenvolvimentais da terceira
idade.

Para a maioria das pessoas, com o processo de envelhecimento e as perdas
associadas a este periodo, é esperado que os filhos adultos sejam responsaveis por
assegurar condicbes que facilitem, de alguma forma, a vida dos pais dependentes,
nomeadamente a nivel fisico, emocional e/ou econémico, uma vez que este tipo de
cuidados também ja foi proporcionado pelos pais quando os filhos eram mais novos
(Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2006). No entanto, no conceito de maturidade filial, a

III

relacdo pais-filhos ndo significa “inverter o papel”, isto &, o filho adulto assume o papel
filial (Blenker, 1965).

Reconhecer que os pais comecam a revelar algumas necessidades, pode tornar-se
verdadeiramente stressante para o filho adulto. Ao que acrescem outras mudangas que o
filho adulto também tem que enfrentar na sua realidade familiar, nomeadamente, a saida
dos proprios filhos de casa, o que pode obrigar a redefinir funcées familiares (Sousa,
Figueiredo & Cerqueira, 2006).

Deste modo, a maturidade filial € assumida, num quadro desenvolvimental, como
uma tarefa desenvolvimental especifica da meia-idade, sendo globalmente definida como
estar disposto a proporcionar uma ajuda voluntdria aos pais envelhecidos, motivada por
sentimentos de amor e de dever, sem perder a autonomia na relacao pais-filhos, e num
contexto de uma rede familiar que funcione adptativamente. Associado fortemente a
este construto tem surgido na literatura um outro designado de ansiedade filial que, em
nosso entender, pode ser prespetivado como o “outro lado da moeda” da maturidade
filial.

Em estudos desenvolvidos por Zarit e Zarit (1983) sobre sentimentos de sobrecarga
relativamente a prestacdo de cuidado verificou-se que alguns filhos adultos que ndo se
encontravam a prestar nenhum tipo de cuidados vivenciavam algum tipo de tensdo e de
sentimentos negativos. Cicirelli (1981) explorou esses sentimentos e constatou que
alguns filhos adultos estavam preocupados com a quantidade de ajuda que poderiam ser
chamados a proporcionar no futuro aos pais e se seriam capazes de lidar com tal

exigéncia. Assim, esta preocupacdo dos filhos adultos foi designada de ansiedade filial,
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sendo definida como um estado de preocupacado antecipada sobre o declinio ou morte de
um pai idoso, bem como uma preocupac¢do antecipada sobre a capacidade de satisfazer
as necessidades de cuidados, tanto antes como durante qualquer tipo de prestacdo de
cuidados, e ainda na antecipacdo de outros declinios parentais e consequente
necessidade aumentada de cuidados (Cicirelli, 1981).

Apesar de o conceito de ansiedade filial ter sido associado ao comportamento de
filhos adultos que ndo estavam envolvidos na prestagdao de cuidados e que evidenciavam
sinais de ansiedade relativamente a possibilidade de proporcionar cuidados a pais
envelhecidos no futuro, este conceito, segundo Cicirelli (1988), pode ser alargado a
situagdes em que os cuidados parentais ja sdo assumidos pelos filhos no sentido em que a
ansiedade filial € uma resposta a condi¢Bes atuais que sugerem um maior declinio e,
consequentemente, uma maior necessidade de cuidados no futuro.

Na relacdo filho adulto-pai envelhecido, a ansiedade filial é entendida como uma
componente cognitiva e afetiva, pois engloba sentimentos de incapacidade para lidar com
eventos futuros, duvidas e culpas sobre si mesmo. Alguns autores referem que a
ansiedade faz parte de uma teoria geral do stress, neste sentido a ansiedade filial pode
ser considerada como um componente psicolégico em resposta a um stress futuro
antecipado e relativo ao declinio dos pais e a necessidade de cuidados (Cicirelli, 1988).

No estudo de Cicirelli (1988) com o intuito de validar a Escala de Ansiedade Filial
(EAF) para avaliar as preocupacGes individuais relativas ao pai idoso e a capacidade para
continuar a proteger essa existéncia, o autor recorreu a uma amostra de 71 filhos com
pais que viviam na mesma cidade e de forma independente. Destes 71 individuos, 50
eram mulheres e 21 homens, sendo que a média de idades era de 46 anos, variando entre
os 35 e os 64 anos. Estes individuos trabalhavam na sua maioria na area dos servicos e
tinham pelo menos um dos pais com 65 ou mais anos, sendo que neste estudo a média
de idade dos pais era de 76 anos. A EAF era constituida por duas subescalas: a Escala de
Ansiedade Filial A (EAF-A) e a Escala de Ansiedade Filial B (EAF-B). A primeira reflete a
ansiedade dos filhos adultos relativamente a sua prdpria capacidade para desempenhar o
papel de cuidador. A segunda reflete a ansiedade relativamente ao bem-estar dos pais
envelhecidos. Neste estudo o autor concluiu que uma proporg¢do substancial da amostra

demonstrou preocupacdo face a antecipac¢do dos cuidados, tendo-se verificado uma
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pontuagao média de 16,8 na EAF-A, sendo que a pontuagao nesta subescala varia entre
os 7 e os 35 pontos. Na subescala B, que varia entre os 6 e os 30 pontos, obteve-se uma
pontuacdao média de 20.

Cicirelli (1988) ainda com o intuito de validar a EAF realizou outro estudo em que
para além da EAF, utilizou conjuntamente outros instrumentos, uma amostra de 53
individuos com uma média de idades de 46 anos, em que nenhum estava envolvido na
prestacdo de cuidados. Os resultados obtidos nas subescalas ndo apresentaram
diferencas significativas comparativamente com o primeiro estudo acima descrito.
Através da aplicacdo de outros instrumentos verificou-se que a ansiedade filial
relativamente ao bem-estar dos pais era maior quanto maiores fossem as evidéncias de
declinio da saude dos pais. Quanto aos recursos dos filhos adultos, verificou-se que os
gue apresentavam niveis superiores de educacdo e melhor emprego sentiam menos
ansiedade relativamente a possibilidade de assumirem o papel de cuidador dos pais.
Quando os filhos sentiam que as necessidades dos pais no futuro iam ser exigentes
revelavam maior ansiedade face ao papel de cuidador.

Murray e colaboradores (1996) no seu estudo com 596 individuos com idades
compreendidas entre os 15 e os 64 anos também utilizaram a EAF. Este estudo permitiu
verificar que quanto maior a ansiedade do filho adulto no que diz respeito a sua
capacidade de assumir o papel de cuidador, menor é a preocupacdao com a aprovacao
social. Também se verificou que esta aprovacdo social ndo estava relacionada com a
ansiedade do filho relativamente ao aumento da fragilidade dos pais envelhecidos.

Myers e Cavanaugh (1995) verificaram que mades e filhas mostravam-se mais
ansiosas sobre a prestacdo futura de cuidados quanto menores fossem os sentimentos de
solidariedade e de expressividade. Para estes autores, o facto de a pessoa ter de cuidar
de um familiar do qual ndo se sente proximo pode estar associado a niveis mais elevados
de ansiedade filial. Por outro lado, no que se refere a ansiedade sobre o bem-estar dos
pais envelhecidos, verificou-se que o modo como os filhos se sentem em relacdo aos pais
esta pouco relacionado com a preocupagao sentida relativamente a saude destes.

Um outro estudo realizado por Laditka e Pappas-Rogich (2001), com 221 individuos
com 60 ou mais anos, veio evidenciar que mulheres e homens com experiéncia de

cuidados apresentavam niveis mais elevados de ansiedade filial do que os que até entdo
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ndo tinham proporcionado qualquer tipo de cuidados. Também se verificou que o género
feminino revelava o maior nivel de ansiedade filial do que o género masculino. Filhos com
rendimentos mais elevados e boa saude apresentavam niveis mais baixos de ansiedade
filial comparativamente a participantes com rendimentos mais baixos e um estado de
saude pobre.

Em Portugal destacam-se trabalhos neste dominio como o de Faria e
colaboradores (2013) que apontam para uma associacdo estatisticamente significativa
entre ansiedade filial, género e escolaridade, sendo que o género feminino e pessoas com
baixa escolaridade apresentam niveis mais elevados de ansiedade filial.

Num estudo de Gongalves (2013) em que participaram 50 cuidadores informais, a
grande maioria revelou niveis elevados de Ansiedade Filial. Cuidadores que proporcionam
cuidados instrumentais e socioemocionais e que assumiam ndo dar continuidade aos
cuidados foram os que apresentaram valores de Ansiedade Filial A mais elevados. Foi
encontrada ainda uma associagao positiva estatisticamente significativa entre Ansiedade
Filial A e sobrecarga e entre ansiedade filial global e sobrecarga.

Os netos, embora nao sejam filhos, por vezes sentem-se como tal, e sentem esta
mesma responsabilidade. Ao residirem com os avés ou ao terem sido cuidados em
criangcas por estes, passam a conviver com os mesmos e a cuidar diariamente deles,
sentindo-se responsaveis. Também as noras sao identificadas como cuidadoras pela
literatura, uma vez que, ao residir ou ndo com o idoso, tendem a assumir o cuidado da
mae e/ou pai do seu conjuge. Considerando que o cuidado é culturalmente assumido pela
figura feminina, a nora realiza-o porque o filho precisa de trabalhar e considera esta uma
tarefa a ser desempenhada por uma mulher. No entanto, estas noras deixam, por vezes,
transparecer que quem deveria estar a cuidar eram as filhas (Karsch, 1998).

O assumir do cuidado, por vezes, ndo é uma opc¢do do cuidador, mas sim uma
expressao da indisponibilidade de outros potenciais cuidadores, e quanto mais o cuidador
se envolve, mais os ndo-cuidadores se desvinculam do cuidado. Assim, percebemos que
uma vez assumido o cuidado dificilmente é transferivel (Karsch, 1998).

Desempenhar a tarefa de cuidar do idoso no domicilio faz com que despertem
diferentes sentimentos que sdo vivenciados pelos cuidadores diariamente. Para alguns

cuidadores para assumir este papel é necessario ter algumas qualidades, que lhes
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possibilitem lidar com as exigéncias do quotidiano. Sentimentos ora de insatisfacdo, ora
de compaixdo surgem momentaneamente, sendo muito dificil a gestdo destes
sentimentos enquanto se cuida. Quando estes sentimentos ndo sdao bem geridos podem
ocorrer situacdes de conflito entre cuidador e idoso cuidado ou até mesmo entre
cuidador e restantes familiares. Sentimentos de gratiddo também sdo experienciados,
principalmente quando a cuidadora é uma filha que cuida da mae, pois ela sente que ao
cuidar esta a retribuir aquilo que recebeu enquanto filha (Karsch, 1998).

O exercicio de cuidar de um idoso dependente no seu contexto domiciliar € uma
aprendizagem constante, baseada nas necessidades do idoso e de acordo com o seu nivel
de dependéncia. Muitas vezes esta tarefa de cuidar é complexificada pela inexperiéncia
do cuidador para atender as exigéncias que vao surgindo no decorrer deste processo e
que precisam de ser aprendidas. Atividades que parecem simples para quem ja as
desenvolve, tornam-se arduas para aqueles que nunca as realizaram. Assim, os
cuidadores enfrentam um duplo desafio, o de aprender a lidar com as necessidades do
idoso e o ter também que se adaptar a elas. Situagdes como noites mal dormidas, geradas
pela preocupagdao constante em saber se o idoso esta bem, pelo compromisso de
administrar medicacdo em horarios definidos e a repeticao de tarefas, fazem com que as
rotinas diarias, que passam a ser a vida do cuidador, se tornem cansativas e desgastantes.
Outro aspeto relevante que importa mencionar é o facto de muitos cuidadores referirem
gue iniciaram os cuidados com uma preparagdo prévia de acordo com as necessidades
gue o idoso apresentava. Porém, com o passar do tempo o grau de dependéncia dos
idosos vai aumentando e a sobrecarga de cuidados também, sendo que muitos
cuidadores ndo estdo preparados para esta evolugdo (Cattani & Girardon-Perlini, 2004).

Apesar dos aspetos negativos referidos, existem estudos que apontam aspetos
positivos do cuidar. Sommerhalder (2001) enumera alguns vivenciados pelos cuidadores
informais como o crescimento pessoal, sentimentos de realizacido e orgulho da
capacidade para encarar desafios, progressos ao nivel do relacionamento interpessoal,
melhoria do significado de vida, prazer, satisfacdo, retribuicio e bem-estar face a
gualidade do cuidado prestado.

Para Nolan, Grant e Keady (1996), a reciprocidade é a melhor chave para

compreender a dadiva da aceitacdo de ajuda e apoio. Deste modo, a reciprocidade
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permite explorar as satisfacdes associadas aos cuidados informais. Em algumas situac¢des
o principal beneficidrio é o idoso, noutras serdo ambos e ainda em outras sera o cuidador.
A satisfagdo pode ser proveniente de trés tipos de fontes: (1) satisfagdes derivadas da
dindmica interpessoal entre o cuidador e o idoso; (2) satisfacbes que procedem
essencialmente da orientagao intrapessoal do cuidador; e (3) satisfagdes que resultam do
desejo e vontade de promover consequéncias positivas e evitar consequéncias negativas
para o idoso.

A satisfacdo originada pela dindamica interpessoal permite ao idoso ser o principal
beneficiario percecionado. A satisfacdo pode ser originada pelo simples facto de
proporcionar pequenos agrados a pessoa de quem se cuida e o facto de se ver a pessoa
de quem se cuida feliz. A dindmica criada entre cuidador e pessoa de quem se cuida traz
melhorias para a relagdo entre a diade e restantes membros da familia. Quando o
beneficiario é o cuidador, as expressdes de aprec¢o por parte da pessoa de quem se cuida
e restante familia e o amor e afeto sdo fontes de satisfacdo (Kane & Penrod, 1995 como
citado em Figueiredo, 2007).

A satisfagao que deriva da dinamica intrapessoal no que toca ao cuidador como
principal beneficidrio é o facto de viver uma vida com um propdsito, representando o
cuidar para muitos cuidadores um veiculo de expressdao de fortes crencas religiosas e
pessoais. Alguns cuidadores encaram os cuidados informais como algo recompensador,
pois permite-lhes cumprir aquilo que consideram ser o seu dever e reduzir o sentimento
de culpa (Kane & Penrod, 1995 como citado em Figueiredo, 2007). Quando ambos sdo
beneficiarios esta satisfacdo consiste na conviccdo de que se a situagdo se revertesse o
outro faria o mesmo pelo seu cuidador.

A ultima grande categoria diz respeito as satisfacbes que derivam do desejo de
promover consequéncias positivas e de evitar ou reduzir as negativas, normalmente para
o idoso. Relativamente as consequéncias positivas, muitos cuidadores acreditam que tém
capacidade para proporcionar os melhores cuidados possiveis, pois conhecem intima e
pessoalmente o idoso. O que faz com que estes cuidadores tenham a convic¢do de que
mais ninguém sera capaz de cuidar do seu familiar como ele, entdo entendem que devem
continuar a cuidar todo o custo. Deste modo, ao mesmo tempo que é uma fonte de

satisfacdo, esta conviccdo obriga o cuidador cumprir esse papel. A dinamica das
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consequéncias poderd beneficiar simultaneamente o cuidador e a pessoa de quem se
cuida, através do desenvolvimento de novas atividades ou interesses em comum. O
cuidador assiste ainda ao desenvolvimento de novas competéncias e conhecimentos
(Figueiredo, 2007b).

Para Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004), as fontes de satisfacdo mais frequentes
sdo a manutencdo da dignidade da pessoa mais velha, ver a pessoa de quem se cuida
bem tratada e feliz, ter a consciéncia de que se da o seu melhor, encarar os cuidados
como uma oportunidade de expressar amor e afeto, afastar a possibilidade de
institucionalizacdo, encarar os cuidados como uma possibilidade de crescimento e
enriquecimento pessoal, sentido de realizagdo, e desenvolvimento de novos
conhecimentos e competéncias.

Nolan e colaboradores (1996) utilizaram no seu estudo o Carers’ Assessment of
Satisfactions Index (CASI) para avaliar a satisfacdo sentida pelos cuidadores informais.
Constatou-se que na dinamica interpessoal a maioria dos cuidadores referiram todos os
itens como fontes de muita satisfacdo. Na dindmica de resultados a maioria dos
cuidadores obtive satisfagdo com os beneficios do cuidar para a pessoa dependente no
item 4 “qualidade do desempenho” (este agrega formas de satisfacdo relacionadas com
gualidade dos cuidados que preservam a “dignidade da pessoa cuidada”) e no item 5
"dinamica de resultados” (estd relacionado com a satisfacdo obtida como resultado do
cuidar). No entanto, 52% da amostra no item 4 e 56% no item 5 consideraram que estes
itens ndo se verificaram no seu caso ou quando se verificaram n3ao proporcionaram
satisfacdo.

No estudo de Brito (2002) com uma amostra de 41 cuidadores de idosos
dependentes, 58,6% sentia-se satisfeito em situacGes de dindmica interpessoal em que o
préoprio era o beneficidrio, 95,2% em que o beneficiario era o receptor de cuidados e
65,9% em que ambos usufruiam dessa satisfacdo. Em situacGes de dinamica intrapessoal,
os cuidadores beneficiaram desta satisfacdo, 61% sentiam-se satisfeitos com excecdo dos
itens “Deu sentido a minha vida que ndo tinha antes” e “Ajuda a evitar que me sinta
culpado”. Ainda, 87,8% sentiam satisfacdo nas situagGes em que o beneficiario era o

recetor de cuidados e 75,6% nas situacdes em que existia beneficio matuo.
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Num estudo de Kristenson (2007) realizado na Suécia com 171 cuidadores
informais, constatou-se que os cuidadores do sexo masculino sentiam-se mais satisfeitos
do que os cuidadores do sexo feminino, pois melhoraram os seus conhecimentos e
cresceram enquanto pessoas. As mulheres proporcionaram cuidados essencialmente ao
nivel dos cuidados pessoais, médicos e domésticos.

Figueiredo (2007) num estudo com 52 cuidadores de idosos com deméncia e 47
cuidadores de idosos sem deméncia constatou que, no ambito da dindmica interpessoal
em que os cuidadores eram os principais beneficiarios, os resultados indicaram que as
situacGes eram gratificantes quando o principal beneficiario era o recetor de cuidados,
torna-se evidente que as situagdes eram percecionadas como causa de muita satisfagao;
e nas situacOes gratificantes que se traduziam em beneficios mutuos eram considerados
como fonte de alguma satisfagdo. Na dinamica intrapessoal quando o principal
beneficiario era o cuidador, este sentia alguma satisfacdo; quando o recetor de cuidados
era o beneficidrio os cuidadores sentiam mais satisfacao; e quando era beneficio mutuo
existia grande satisfacdo. Relativamente as situacOes relacionadas com dinamica de
resultados em que o principal beneficidrio era o cuidador, os resultados revelaram a
presenca de fontes de satisfacdo. Todavia tendiam a ser perspetivadas como causadoras
de alguma ou até de nenhuma satisfacdo. Quando o beneficidrio era o idoso, existia
alguma satisfagao.

Sequeira (2007) usou o CASI para avaliar a satisfagdo numa amostra composta por
cuidadores, sendo que o objetivo do estudo foi comparar cuidadores de idosos com
demeéncia (C-IDCD) e cuidadores de idosos sem deméncia (C-IDSD). Constatou que as
principais fontes de satisfacdo inscrevem-se no dominio da pessoa dependente como
principal beneficiario, em todas as categorias propostas: satisfacdo relacionada com a
dinamica interpessoal, satisfagdo relacionada com a dinamica intrapessoal e satisfagao
relacionada com a dindmica de resultados. Na dindmica interpessoal a maioria dos
cuidadores (60,2%) referiram todos os itens como fontes de muita satisfacdo. Nesta
categoria, verificou-se que os itens relacionados com o facto de o idoso dependente ter
as “necessidades satisfeitas” constitui uma fonte de elevada satisfacdo para os
cuidadores. Na categoria da dindmica de resultados, a maioria dos cuidadores (mais de

67%) obteve satisfacdo com os beneficios do cuidar para a pessoa dependente.
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Relativamente as fontes de satisfacdo associadas aos beneficios para o cuidador,
constatou-se que existiam alguns itens incluidos na categoria dindmica intrapessoal em
que a maioria dos cuidadores nao as refere como fontes de satisfagao. Deste estudo
concluiu-se que as principais varidveis com valor preditivo em termos de satisfacdo
foram: o idoso dependente ndo apresentar altera¢des cognitivas significativas, o cuidador
apresentar uma idade inferior a 60 anos, o cuidador apresentar uma boa perce¢do do seu
estado de saude, relagdo afetiva/proxima com o idoso dependente, e o cuidador
apresentar uma boa percegao do seu suporte social.

Neste sentido, é importante termos em conta os impactos (positivos e negativos)
que o cuidador informal possa experienciar aquando da prestacao de cuidados, no
contexto social atual e futuro. Sendo o envelhecimento populacional cada vez mais
acentuado e havendo a existéncia de uma limitacdo da capacidade para assegurar os
cuidados por parte de sistemas formais de cuidados, é de extrema importancia que a
Sociedade e o Estado estejam conscientes do valor que os cuidadores informais
representam para a populacdo idosa e de como é fundamental ndo sé existir uma maior
preocupacdao com estes cuidadores, mas também que sejam criados servicos que os

apoiem, é importante cuidar de quem cuida.
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Capitulo II- Método







METODO

Participantes

Na impossibilidade de estudar a populacdo, recorreu-se a uma amostra obtida a
partir do universo de cuidadores informais de idosos que usufruem do Servico de Apoio
Domicilidrio (SAD). Recorreu-se a uma amostra, ndo probabilistica, que de acordo com
Fortin (2009) consta de um procedimento de selecdo, mediante o qual cada elemento da
populacdo ndo possui a mesma probabilidade de ser escolhido para formar a amostra.
Assim a amostra deste estudo é constituida por 40 cuidadores informais de idosos, que
recebem os servicos de um SAD que cumpriam o critério de inclusdo definido: cuidador

informal de pessoas com mais de 65 anos, que aceitem participar no estudo.

Instrumentos

Considerando os objetivos de investigacdo, procedeu-se a elaboracdo de um
protocolo de avaliacdo para os cuidadores informais e outro para os idosos cuidados.
O protocolo do cuidador informal é constituido por: i) Ficha Sociodemografica; ii)
Escala da Sobrecarga dos cuidadores (ESC, versdo adaptada, Sequeira, 2007 da Burden
Interview Scale, Zarit & Zarit, 1983); iii) Escala Satisfacdo com a Vida (ESV, versao
adaptada, Neto, Barros & Barros, 1990 da Satisfaction with Life Scale Diener, Emmons,
Larsen, & Griffin, 1985); iv) Escala de Ansiedade Filial (EAF, versdo portuguesa de Faria,
Toipa, Lamela, Bastos & Cicirelli, 2013 da Filial Anxiety Scale, Cicirelli, 1988); v) Indice para
Avaliacdo das Satisfacbes do Prestador de Cuidados (CASI, versdo adaptada, Sequeira,
2010 da Carers’ Assessment of Satisfactions Index, Nolan, Grant & Keady, 1998); e vi)
indice para Avaliagdo das Dificuldades do Prestador de Cuidados (CADI, versdo adptada,
Sequeira, 2010 da Carers” Assessment of Difficulties Index, Nolan, Grant & Keady, 1998).
O protocolo de recolha de dados para o idoso alvo de cuidados é constituido por: i)
Ficha Sociodemogréfica; ii) indice de Barhel (Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007,
versdo portuguesa de Barthel Scale de Mahoney & Barthel, 1965); iii) Indice de Lawton
(Sequeira, 2007, versdo portuguesa de Lawton Scale de Lawton & Brody, 1969);i v)Escala

de Satisfacdo com a vida (ESV, versdo adaptada, Neto, Barros & Barros, 1990 da
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Satisfaction with Life Scale Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985); v) Escala de
Avaliacdo do Estado Mental (MMSE, Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins,
2009; versdao portuguesa de Mini Mental State Examination de Folstein, Folstein &
McHugh, 1975); e vi) Escala de Depressao Geriatrica (GDS, Barreto, Leuschner, Santos &
Sobral, 2003; versdo portuguesa de Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey & Leirer,

1983).

Protocolo de avaliagdo do cuidador informal

Ficha Sociodemografica

Foi desenvolvida para reunir informacdo relativa a caracteristicas
sociodemograficas do cuidador, tais como género, idade, escolaridade, estado civil,
composicao e caracteristicas do agregado familiar, distdncia da residéncia do familiar
idoso, duracdo do cuidado proporcionado, decisdo de se tornar cuidador, tipo de cuidado

proporcionado e avaliacdo da experiéncia de cuidar (aspetos positivos e negativos).

Escala de Sobrecarga dos Cuidadores (ESC, Sequeira, 2007; versao portuguesa de
Burden Interview Scale de Zarit & Zarit, 1983)

A ESC é um instrumento que permite avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva do
cuidador informal e que compreende informacGes sobre a saude, vida social, vida
pessoal, situacdo financeira, situacdo emocional e tipo de relacionamento (Sequeira,
2010). Trata-se de uma escala tipo Likert de cinco pontos (nunca= 1 e quase sempre=5) e
apresenta um carater multidimensional, integrando quatro fatores: (1) impacto da
prestacdo de cuidados; (2) relacdo interpessoal; (3) expectativas com o cuidar e (4)
percecdo de auto eficacia. O resultado global varia entre 22 e 110, em que um valor
superior corresponde a uma maior percec¢do de sobrecarga, de acordo com os seguintes
pontos de corte: inferior a 46 = sem sobrecarga; entre 46 a 56 = sobrecarga ligeira;
superior a 56 = sobrecarga intensa. A escala apresenta uma boa consisténcia interna, com
um Alfa de Cronbach a variar entre 0.79 e 0.92 ao nivel dos diferentes fatores (Sequeira,

2010).
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Escala Satisfacdo com a vida (ESV, Neto, Barros & Barros, 1990; versdo portuguesa de
Satisfaction with Life Scale de Diener, Emmons, Larsen, & Griffin 1985)

A ESV avalia o bem-estar subjetivo, isto é, a forma positiva ou negativa como as
pessoas experienciam a vida. O instrumento é composto por cinco itens numa escala tipo
Likert de sete pontos (fortemente em desacordo = 1 a fortemente de acordo = 7), sendo
que a pontuacdo total da escala varia entre 5 e 35 pontos. No que concerne a
consisténcia interna por Alfa de Cronbach, Neto e colaboradores (1990) verificaram o

valor de 0.78

Escala de Ansiedade Filial (EAF, Faria, Toipa, Lamela, Bastos & Cicirelli, 2013; versao
portuguesa de Filial Anxiety Scale de Cicirelli, 1988)

A EAF foi desenvolvida com o objetivo de avaliar a ansiedade experienciada por
adultos de meia-idade face a possibilidade de virem a cuidar dos seus pais ou outros
familiares envelhecidos. Este é um instrumento constituido por 13 itens cujas respostas
sdo apresentadas numa escala tipo Likert de cinco pontos, em que 1 corresponde a “nada
verdadeira, discordo completamente” e 5 “totalmente verdadeira, concordo
completamente”, sendo que a pontuacdo total da escala varia entre 13 e 65 pontos.
Trata-se de uma escala constituida por duas subescalas: i) subescala de Ansiedade Filial A
(EAF-A), composta pelos primeiros sete itens e que avalia a ansiedade dos filhos de meia-
idade face a capacidade pessoal para assumir o papel de cuidador; e ii) subescala de
Ansiedade Filial B (EAF-B), composta pelos ultimos seis itens e que se refere a ansiedade
dos filhos de meia-idade face ao envelhecimento e declinio dos pais. Faria e
colaboradores (2013) encontraram valores de Alpha de Cronbach de 0.86 para a
subescala de Ansiedade Filial A, 0.84 para a subescala de Ansiedade Filial B e 0.87 para o

total da Escala.

indice de Avaliagdo das Dificuldades do Cuidador (CADI, Sequeira, 2010; versdo

portuguesa de Carers” Assessment of Difficulties Index de Nolan, Grant & Keady, 1998)
O CADI é composto por 30 potenciais dificuldades relacionadas com o cuidar do

idoso e suas implicacbes na vida social, na saldde, na situacdo econdmica, no

relacionamento e no apoio dos profissionais ao cuidador. Na avaliacdo a cada dificuldade,
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o cuidador tem quatro possibilidades de resposta: Ndo acontece no meu caso (1);
Acontece, mas ndo me perturba (2); Acontece e causa-me alguma perturbacdo (3);
Acontece e perturba-me muito (4). O CADI pode ser analisado em termos de itens e em
termos de pontuacOes totais. Os autores agruparam as questdes relativas as dificuldades
em sete fatores. No entanto, num estudo de Sequeira (2007) este encontrou outras
categorias/dimensdes diferentes da populacdo do Reino Unido, agrupando-as em seis
fatores. O primeiro fator é designado problemas relacionais (PR) e integra oito itens (5,
11,12, 14, 17, 22, 25 e 26); o segundo fator restricbes sociais (RS) integra sete itens (1, 3,
8,9, 18, 20 e 21); o terceiro fator exigéncias do cuidar (EC) integra sete itens (6, 10, 13,
15, 19, 23 e 24); o quarto fator reac¢des ao cuidar (RC) integra quatro itens (2, 4, 29 e 30);
o quinto fator apoio familiar (AF) integra dois itens (16 e 18); o sexto fator apoio
profissional (AP) integra dois itens (7 e 27). A pontuacdo do CADI varia entre 30 e 120
pontos, sendo que uma maior pontuacao significa mais dificuldades relacionadas com o
cuidar do idoso. O CADI é um instrumento que apresenta em termos de caracteristicas
psicométricas, um coeficiente de correlacdo relativamente a sua estabilidade temporal
(teste-reteste) superior a 0.80 em todas as escalas e fatores e um Alpha de Cronbach

entre 0.83 e 0.93.

indice de Satisfagdo do Cuidador (CASI, Sequeira, 2010; versdo portuguesa de Carers’
Assessment of Satisfactions Index de Nolan, Grant & Keady, 1998)

O CASI é composto por 30 itens relacionados com aspetos positivos associados a
prestacdo de cuidados e que sdo identificados pelo cuidador como fontes de satisfacdo.
Na avaliacdo de cada item, o cuidador tem quatro possibilidades de resposta: Nao
acontece no meu caso (1); Acontece, mas ndo causa nenhuma satisfacdo (2); Acontece e
causa alguma satisfacdo (3); Acontece e causa muita satisfacdo (4). O CASI pode ser
analisado item a item, de forma parcelar e de acordo com cada categoria ou dimensdo e
também de forma global. As diferentes fontes de satisfacdo podem ser agrupadas em trés
categorias: Fontes de satisfagao relacionadas com a dinamica interpessoal, que podem
ter como alvo o cuidador (itens 2, 8 e 17), a pessoa cuidada (itens 12, 14 e 24) ou ambos
(itens 3, 18 e 29); Fontes de satisfacdo relacionadas com a dinamica intrapessoal que

podem ter como alvo o cuidador (itens 7, 10, 16, 19, 25, 27 e 30), a pessoa cuidada (itens
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9 e 22) ou ambos (itens 6, 11, 21, 26 e 28); Fontes de satisfacdo relacionadas com a
dinamica de resultados que tem como alvo o cuidador (itens 1 e 23) e a pessoa cuidada
(itens 4, 5, 13, 15 e 20). Numa versdo abreviada do CASI este contém 27 itens e permite
identificar seis fatores agrupados em questoes relativas as dificuldades. O primeiro fator é
designado Problemas relacionais (PR) e integra oito itens (5, 11, 12, 14, 17, 22, 25 e 26); o
segundo fator RestricGes sociais (RS), integra sete itens (1, 3, 8, 9, 18, 20 e 21); o terceiro
fator Exigéncias do cuidar (EC) integra sete itens (6, 10, 13, 15, 19, 23 e 24); o quarto fator
Reacbes ao cuidar (RC) integra quatro itens (2, 4, 29 e 30); o quinto fator Apoio familiar
(AF) integra dois itens (16 e 18); o sexto fator Apoio profissional (AP) integra dois itens (7
e 27). A pontuacdo do CASI varia entre 30 e 120 pontos, sendo que uma maior pontuacao
significa mais aspetos positivos associados a prestacdo de cuidados, aspetos que sdo
identificados pelo cuidador como fontes de satisfacdo. O CASI é um instrumento que
apresenta, em termos de caracteristicas psicométricas, um coeficiente de correlacdo
relativamente a sua estabilidade temporal (teste-reteste) superior a 0.80 em todas as

escalas e fatores e um Alpha de Cronbach entre 0.83 e 0.93.

Protocolo de avaliacao do idoso cuidado

Ficha Sociodemografica

A Ficha Sociodemografica foi desenvolvida com o objectivo de obter informacao
relativa a caracteristicas sociodemograficas, tais como género, idade, escolaridade,
estado civil, composicao e caracteristicas do agregado familiar, distancia da residéncia do

familiar cuidador, relagcdo com o cuidador informal, e avaliacdo dos cuidados recebidos.

indice de Barhel (Aradjo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007; versdo portuguesa de Barthel
Scale de Mahoney & Barthel, 1965)

E um instrumento que possibilita a avaliagio da capacidade funcional dos idosos
nas atividades basicas de vida didrias (ABVDs), composto por 10 itens. As atividades sdo
pontuadas de forma diferente, podendo ser 0, 5, 10, ou 15 pontos, e a pontuacdo global

pode variar entre 0-100 pontos. O resultado pode variar entre dependéncia total (< 20
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pontos) e independéncia (= 100 pontos). Araujo e colaboradores (2007) encontraram um

Alpha de Cronbach de 0.96.

indice de Lawton (Sequeira, 2007; versdo portuguesa de Lawton Scale de Lawton &
Brody, 1969)

Trata-se de uma escala de avaliacdo da capacidade funcional nas atividades
instrumentais de vida didria (AIVD). Estas atividades refletem a capacidade das pessoas
idosas se adaptarem ao seu meio ambiente e viverem em comunidade. A pontuacao total
varia entre independéncia (8 pontos) e severamente dependente (> 20 pontos). Sequeira

(2007) apresentou um Alpha de Cronbach de 0.92.

Escala Satisfacio com a vida (ESV, Neto, Barros & Barros, 1990; versdo portuguesa de
Satisfaction with Life Scale de Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985)

A ESV pretende avaliar o bem-estar subjetivo, isto é, a maneira positiva ou
negativa como as pessoas experienciam a vida. O instrumento é composto por cinco itens
com sete respostas possiveis: fortemente em desacordo= (1); discordo= (2); discordo um
pouco= (3); ndo concordo nem discordo= (4); concordo um pouco= (5); concordo= (6);
fortemente de acordo= (7), sendo que a pontuacdo total da escala varia entre 5 e 35
pontos. No que concerne ao Alfa de Cronbach, Neto e colaboradores (1990) verificaram o

valor de 0.78

Escala de Avaliagdo do Estado Mental (MMSE, Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro &
Martins, 2009; versao portuguesa de Mini Mental State Examination de Folstein,
Folstein & McHugh, 1975)

O MMSE é um questionario de 30 pontos usado para rastrear perdas cognitivas. E
usualmente utilizado para rastrear deméncia. E também utilizado para estimar a
severidade da perda cognitiva num momento especifico e seguir o curso de mudangas
cognitivas num individuo através do tempo. Em cerca de 10 minutos avalia fung¢des
incluindo calculo, memdria, e orientacdo. Qualquer pontuacdo igual ou superior a 25 (de
um total de 30) é efetivamente normal (intacto). Abaixo disso, a pontuac¢do pode indicar

perda cognitiva grave (<9 pontos), moderada (10 a 20 pontos) ou leve (21 a 24 pontos).
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Morgado e colaboradores (2009) comprovaram boa fidelidade do instrumento, bem
como o moderado valor de consisténcia interna encontrado, devido a heterogeneidade
dos varios subtestes que avaliam distintos dominios cognitivos. Apresentou um valor

moderado de consisténcia interna de 0.46.

Escala de Depressdo Geriatrica (GDS, Barreto, Leuschner, Santos & Sobral, 2003; versao
portuguesa de Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huang, Adey & Leirer, 1983)

A GDS é utilizada como instrumento de rastreio de sintomatologia depressiva em
idosos. Com 15 perguntas negativas/afirmativas se os resultados forem de 5 ou mais
pontos é indicativo de sintomatologia depressiva e inferior a 5 sem sintomatologia

depressiva.

Procedimento de recolha de dados

Todos os potenciais participantes foram contactados por telefone, carta ou pelas
colaboradoras do SAD sobre estudo, averiguando a sua disponibilidade para participar.
Quando existia interesse na participacao, foi agendada data para que o investigador se
deslocasse aos domicilios (idoso e/ou cuidador) para efetuar a recolha de dados. Num
primeiro momento foi obtido o consentimento livre e esclarecido por parte do cuidador e
do idoso, ou seu representante, para depois proceder a aplicacdo do protocolo de
avaliacdo. Os idosos foram todos avaliados pelo investigador, tendo na maior parte das
situacdes sido deixado o protocolo de avaliacdo dos cuidadores com os mesmos para que
procedessem ao seu preenchimento. Numa fase posterior, os protocolos foram enviados

ou entregues em maos ao investigador em envelope fechado.

Estratégias de andlise de resultados

Apds a introducdo dos dados recolhidos no programa estatistico Statistical
Package for Social Sciences (IBM-SPSS) versao 20, procedeu-se a verificagdo da matriz dos
dados, com o intuito de confirmar a auséncia de erros neste processo.

Relativamente a informacdo alvo de analise quantitativa, na analise descritiva
usou-se a frequéncia absoluta e relativa e a média acompanhada do desvio-padrao, como

medida de dispersao.
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As caracteristicas sociodemograficas dos participantes e varidveis relacionadas
com os cuidados foram descritas e comparadas entre si. Para comparar as diferencas de
idade, de género e de escolaridade dos cuidadores relativamente aos resultados das
escalas ansiedade filial e sobrecarga e as dificuldades e a satisfacdo dos cuidadores na
prestacdo de cuidados relativamente ao grau de dependéncia fisica e cognitiva dos idosos
usou-se o teste U Mann-Whitney para comparacdo de varidveis que ndo seguiam
distribuicao normal entre 2 amostras independentes ou o Kruskal-Wallis para mais do que
2 amostras independentes. Foi ainda avaliada a associacdo entre os resultados globais das
4 escalas. Para todos os procedimentos estatisticos fixou-se o nivel de significancia em

0,05.
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Capitulo llI- Apresenta¢ao dos Resultados







Apresentacao dos resultados

Os resultados sdo apresentados em duas partes. Na primeira parte, sdo
apresentados os resultados relativos a caracterizacdo sociodemografica dos cuidadores
informais e dos idosos por eles cuidados, assim como relativo as dificuldades de cuidar
sentidas pelo cuidador, a satisfacdo no ato de cuidar, aos niveis de sobrecarga, a
ansiedade filial e a satisfacdo com a vida; e por fim os relativos a funcionalidade, declinio
cognitivo, sintomatologia depressiva do idoso. Posteriormente sdo apresentados os
resultados relativos a relagdo entre varidveis relacionadas com os cuidados. Para facilitar
a leitura dos resultados, estes sdo apresentados em tabelas, salientando-se na descri¢do

os resultados mais relevantes.

Caracterizacao sociodemografica e variaveis relacionadas com os cuidados

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores informais

n=40
n %
Idade M (dp) 55,8(15,4)
min-max 24-84
Género
Feminino 25 62,5
Masculino 15 37,5
Estado civil
Casado(a)/Unido de facto 30 75,0
Solteiro(a) 7 7,5
Vitvo(a) 2 5,0
Divorciado(a) 1 2,5
Escolaridade M (dp)” 5,4 (3,5)
min-madx 0-17
0 4 10,0
1-4 20 50,0
5+ 15 37,5
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Setor de atividade professional atual

Primario 1 2,5
Secundario 2 5,0
Tercidrio 11 27,5
N3o classificado 26 65,0
Horario trabalho M (dp)b) 8,0(1,3)
min-madx 5-11
Filhos
Sim 31 77,5
Nao 9 22,5
Ne filhos M (dp)” 2,7 (1,5)
min-madx 1-8

Grau de parentesco ao idoso

Conjuge 7 17,5
Filhos (as) 22 55,0
Genro/Nora 5 12,5
Irmaos 4 10,0
Cunhados 1 2,5
Netos 1 2,5

Vive com o idoso

Sim 25 62,5
Nao 15 37,5
Distancia ao idoso M (dp) a9 1,9(1,7)
min-madx 0,50-6,00

a)n=39 b)n=12 c)n=31 d)n=14

Na tabela 1 apresentam-se os resultados relativos as caracteristicas
sociodemograficas do cuidador. A amostra é constituida por 40 cuidadores informais, dos
quais 62,5% sdo do sexo feminino e 37,5% do sexo masculino. A idade média dos
participantes é 55,8 anos (dp=15,4), variando entre os 24 e 84 anos. Os participantes sdo
maioritariamente filhos(as) (55,0%), casados/unido de facto (75,0%), com escolaridade
compreendida entre 1 a 4 anos (50,0%), com filhos (77,5%) e a coabitar com o idoso alvo
de cuidados (62,5%). Além disso, a maioria ndo exerce uma atividade profissional (65,0%),
sendo que dos 35,0% que trabalham, o numero de horas de trabalho é 8 horas diarias

(dp=1,3).
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Tabela 2. Aspetos do papel de cuidador

n=40
n %
Tempo que presta cuidados A m (dp) 4,4 (3,3)
min-mdx 1-12
De quem foi a decisdo?
Cuidador 26 65,0
Filhos do idoso 8 20,0
Idoso 6 15,0
Natural 3 7,5
Outros 2 5,0
Como se tornou cuidador? ”
Problemas de salde do idoso 7 17,5
Coabitag¢do com o idoso 7 17,5
Soliddo do idoso 7 17,5
Que tipo de cuidado proporciona? °
Saude 21 52,5
Higiene habitacional 22 55,0
Higiene pessoal 19 47,5
Econdmica 14 35,0
Alimentagdo 19 47,5
Companbhia 23 57,5
Outros 5 12,5
Duragdo do apoio diario M (dp)d) 17,5 (10,0)
min-max 2-24

a)n=27 b)n=16 c)n=39 d)n=8

No que se refere ao exercicio do papel de cuidador informal, 65,0% dos
cuidadores consideram que a decisdo de assumir este papel foi do préprio, sendo que em

média cuidam hd 4 anos (dp=3,3). Os problemas de saude do idoso, a coabitacdo e a
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soliddo do idoso foram os principais motivos apontados para se tornar cuidador (17,5%
respetivamente). O tipo de cuidados proporcionado é muito diverso, abarcando higiene
habitacional e pessoal (55,0% e 47,5% respetivamente), apoio a alimentacdo (47,5%),

cuidados de saude (52,5%), apoio econdmico (35,0%) e companhia (57,5%).

Tabela 3. Aspetos positivos e negativos do cuidar

n=40
n %

Aspetos positivos

Expressdao de amor e afeto 10 25,0

Percepgdo de necessidades atendidas 20 50,0

Enriquecimento pessoal 12 30,0

Retribuicdo 9 22,5

Companhia 5 12,5
Aspetos negativos b

Cansaco fisico e psicoldgico 11 27,5

Medo pelo futuro 3 7,5

Comportamento do idoso 4 10,0

Falta de tempo livre 5 12,5

Nenhum 7 17,5

Outros 2 5,0

a)n=33 b) n=30

Na perspetiva dos cuidadores, os principais aspetos positivos do cuidar sdo:
satisfacdo das necessidades do idoso (50,0%), enriquecimento pessoal (30,0%) e
expressdao de amor e afeto (25,0%). J& os aspetos negativos mais referidos sdo: cansaco
fisico e psicolégico (27,5,0%), auséncia de tempo livre (12,5%) e comportamento do idoso
(10,0%). Importa destacar que a auséncia de aspetos negativos associados ao cuidar foi

apontada com alguma frequéncia (17,5%).
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Tabela 4. Avaliagdo das dificuldades dos cuidadores (CADI)

n=40
CADI M (dp) min-madx
Fator 1_Problemas relacionais com o idoso 6,3(7,2) 0-23
Fator 2_Restri¢Ges na vida social 7,7 (6,0) 0-23
Fator 3_Exigéncias de ordem fisica da prestacdo de cuidados 8,4 (6,6) 0-20
Fator 4_Reac0es a prestacdo de cuidados 5,1(32) 0-12
Fator 5_Falta de apoio familiar 1,8(2,1) 0-6
Fator 6_Falta de apoio profissional 1,0(1,4) 0-5
Fator global 30,3 (21,7) 2-74

A tabela 4 apresenta os resultados relativos as dificuldades dos cuidadores
relacionados com o cuidar tal como sdo avaliadas pelo CADI, sendo o valor médio das
dificuldades de 30,3 (dp=21,7). Importa destacar que as dificuldades com que os
cuidadores em média mais se confrontam sdo exigéncias de ordem fisica da prestacdo de
cuidados (M=8,4, dp=6,6), restricoes na vida social (M=7,7, dp=6,0) e problemas
relacionais com o idoso (M=6,3, dp=7,2). J4 a falta de apoio profissional (M=1,0, dp=1,4) e
a falta de apoio familiar (M=1,8, dp=2,1) sdo as dificuldades que apresentam valores

médios mais baixos.

Tabela 5. Avaliagdo das fontes de satisfacdo dos cuidadores (CASI)

n=40
CASI M (dp) min-madx
Fator 1_Contexto do cuidador 12,6 (5,3) 2-21
Fator 2_Desempenho do papel de cuidador 16,3 (3,7) 9-21
Fator 3_Contexto da pessoa dependente 8,7 (3,8) 2-15
Fator 4_Qualidade no desempenho 8,8(2,4) 4-12
Fator 5_Dinamica de resultados 4,6 (1,4) 0-6
Fator 6_Dinamica familiar 2,4(2,1) 0-6
Fator global 53,3 (16,1) 17-81

As fontes de satisfacdo identificadas pelos cuidadores com valores médios mais
elevados sdo o desempenho do papel de cuidador (M=16,3,dp=3,7) e o contexto do
cuidador (M=12,6,dp=5,3). Ja as fontes que, em média, menos contribuem para a

satisfacdo dos cuidadores sdo a dindmica familiar (M=2,4,dp=2,1) e a dinamica de
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resultados (M=4,6,dp=1,4). Importa ainda referir que o valor médio da fonte de satisfacao

dos cuidadores é de 53,3 (dp=16,1).

Tabela 6. Avaliacdo da Ansiedade filial dos cuidadores

n=28
Ansiedade Filial M (dp) min-mdx
Ansiedade_global 47,3 (8,8) 27-59
Subescala A 22,9 (6,2) 10-32
Subescala B 24,4 (3,8) 16-30

A tabela 6 apresenta os resultados relativos a Escala de Ansiedade filial (aplicada
apenas a descendentes do idoso). O valor médio de ansiedade filial global é de 47,3
(dp=8,8). Importa salientar que o valor médio da Ansiedade Filial B é ligeiramente

superior (M= 24,4,dp=3,8).

Tabela 7. Avaliagdo da Sobrecarga dos cuidadores

n=40
n %
Sobrecarga dos cuidadores M (dp) 55,1 (16,2)
min-madx 30-92
Sem sobrecarga 15 37,5
Sobrecarga ligeira 5 12,5
Sobrecarga intensa 20 50,0

A tabela 7 apresenta os resultados relativos a sobrecarga percecionada pelos
cuidadores informais, evidenciando que os cuidadores apresentam um valor médio de
sobrecarga de 55,1 (dp=16,2). Importa salientar que a grande maioria dos cuidadores
apresenta sobrecarga (62,5%), sendo mesmo que 50,0% dos cuidadores apresenta

sobrecarga intensa.

Tabela 8. Avaliagdo da Satisfagdo com a vida dos cuidadores

n=40
Satisfa¢do com a vida M (dp) 19,8 (5,8)
min-madx 5-35
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Na tabela 8 relativa a satisfagdo com a vida, os participantes obtiveram uma
pontuacdo média de 19,8 (dp=5,8), que se situa ligeiramente acima do valor médio da

escala.

Caracterizagao sociodemografica e variaveis relacionadas com as atividades basicas e

instrumentais da vida diaria do idoso

Tabela 9. Caracterizagdo sociodemografica dos idosos

n=45
n %
Idade M (dp) 81,6 (7,3)
min-madx 67-96
65-79 2 18 40,0
80+ 27 60,0
Género
Masculino 21 46,7
Feminino 24 53,3
Estado civil
Solteiro(a) 5 11,1
Casado(a)/Unido de facto 19 42,2
Viuvo(a) 21 46,7
Escolaridade *
0 20 44,4
1-4 18 40,0
Com quem vive
Isolado 10 22,2
Agregado familiar 35 77,8

a)n=38

Na tabela 9 apresentam-se o0s resultados relativos as caracteristicas
sociodemograficas dos idosos cuidados. A amostra é constituida por 45 idosos recetores
de cuidados, dos quais 53,3% sdo do sexo feminino e 46,7% do sexo masculino. A idade
média dos participantes é de 81,6 anos (dp=7,3), variando entre os 67 e 96 anos. Os
participantes sdo maioritariamente viuvos (46,7%), sem escolaridade e a viver em

agregado familiar (77,8%).

81



Tabela 10. Caracterizagdo da funcionalidade dos idosos

n=45
n %
Funcionalidade para as atividades bdsicas da vida didria (Barthel) M (dp) 67,6 (37,7)
min-mdx 0-100
Independente 19 42,2
Ligeiramente dependente 13 28,9
Moderadamente dependente 2 4,4
Severamente dependente 1 2,2
Totalmente dependente 10 22,2
Funcionalidade para as atividades instrumentais da vida diaria (Lawton) M (dp) 21,9 (6,5)
min-mdx 8-29
Moderadamente dependente 18 40,0
Severamente dependente 27 60,0

A tabela 10 apresenta a caracterizacdo da funcionalidade dos participantes idosos,
nomeadamente ao nivel das atividades basicas e instrumentais de vida diaria. Ao nivel
das atividades basicas de vida diaria, o valor médio é de 67,6 (dp=37,7), sendo importante
salientar que a maioria dos participantes apresenta algum grau de dependéncia.

Relativamente as atividades instrumentais de vida diaria, o valor médio é de 21,9
(dp=6,5), existindo claramente algum grau de dependéncia em todos os idosos, sendo na

maioria dos casos severa.

Tabela 11. Caracterizagdo do estado cognitivo dos idosos

n=45
Caracteristicas Amplitude M (dp) min-max
19,6 (9,9) 0-30
MMSE 0-30
Orientagdo 0-10 7,1(3,6) 0-10
Membdria imediata 0-3 2,2 (1,3) 0-3
Calculo 0-5 2,2 (2,3) 0-5
Memdaria de trabalho 0-3 1,3(1,2) 0-3
Linguagem 0-8 6,5 (2,7) 0-8
Organizagao Visuo-percetiva (desenho) 0-1 0,2 (0,4) 0-1
Défice Cognitivo N %
Com défice 18 40,0
Sem défice 27 60,0

A tabela 11 apresenta os resultados da avaliagdo do declinio cognitivo realizada

aos idosos com o Mini-Mental State Examination (MMSE). Em média os idosos obtiveram
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uma pontuacdo geral de 19,6 (dp=9,9), sendo que 60,0% dos idosos ndo apresenta

declinio cognitivo.

Relagdao entre caracteristicas sociodemograficas, variaveis relacionadas com o cuidar,

niveis de sobrecarga, ansiedade filial, CADI, CASI dos cuidadores informais
De inicio, procedemos a analise entre algumas varidveis sociodemograficas e
ansiedade filial, sobrecarga, dificuldades e satisfacdo na prestacdo de cuidados dos

participantes, no sentido de encontrar diferencas entre grupos.

Tabela 12. Descrigdo da ansiedade filial segundo o género

Masculino Feminino u P

(n=13) (n=15)

M (dp) M (dp)
Ansiedade Filial — A 22,0(7,0) 23,7 (5,4) 92,5 0,8
Ansiedade Filial — B 24,3 (3,0) 24,5 (4,6) 91,0 0,8
Ansiedade Filial - Global 46,3 (8,3) 48,2 (9,4) 80,5 0,4

No que concerne ao género relativamente a ansiedade filial, conforme é possivel
verificar na tabela 12, a analise dos resultados apods a utilizacdo do teste Mann-Whitney,
evidenciou a auséncia de diferencas estatisticamente significativas entre homens e
mulheres. No entanto, as mulheres revelam niveis mais altos de ansiedade filial

comparativamente aos homens.

Tabela 13. Descrigdo da ansiedade filial segundo a escolaridade

1-4 anos +5 anos u p

(n=14) (n=14)

M (dp) M (dp)
Ansiedade Filial — A 21,6 (7,4) 24,3 (4,5) 85,5 0,5
Ansiedade Filial - B 24,3 (4,1) 24,5 (3,7) 93,5 0,8
Ansiedade Filial- Global 45,9 (10,9) 48,8 (5,9) 91,0 0,7
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Na tabela 13 podemos observar os resultados apds a utilizacdo do teste Mann-
Whitney, o qual evidenciou auséncia de diferencas estatisticamente significativas na

ansiedade filial em fung¢do da escolaridade.

Tabela 14. Descri¢do de ansiedade filial segundo idade

- 50 anos + 50 anos
(n=14) (n=14) U p
M (dp) M (dp)
Ansiedade Filial - A 25,4 (4,8) 20,4 (6,5) 52,5 0,04*
Ansiedade Filial - B 24,5 (3,1) 24,3 (4,6) 95,5 0,9
Ansiedade Filial - Total 49,9 (5,8) 44,7 (10,5) 74,0 0,3

*p<0,05

Relativamente a ansiedade filial em funcdo da idade dos cuidadores, tal como
podemos verificar na tabela 14, existe uma diferenga estatisticamente significativa ao
nivel da Ansiedade Filial A. Os participantes com menos de 50 anos apresentam valores
médios de Ansiedade Filial A (M=25,4,dp=4,8) mais elevados quando comparados com os

participantes com mais de 50 anos (M=20,4,dp=6,5).

Tabela 15. Descri¢do de sobrecarga segundo género

Masculino Feminino
(n=15) (n=25) U p
M (dp) M (dp)
Sobrecarga 54,5 (14,2) 55,5 (17,6) 179,0 0,8

No que diz respeito ao género em relacdo a sobrecarga, conforme é possivel

verificar na tabela 15, ndo existem diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 16. Descri¢do de sobrecarga segundo escolaridade

0 anos 1-4 anos +5 anos
(n=4) (n=20) (n=15) H p
M (dp) M (dp) M (dp)

Sobrecarga 41,0 (11,8) 56,8 (18,2) 57,9 (12,6) 4,6 0,1
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Também ao nivel da escolaridade n3dao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas para a sobrecarga (Tabela 16).
Tabela 17. Descri¢do de sobrecarga segundo coabitagdo com o idoso
N3o coabita Sim coabita
(n=15) (n=25) U p
M (dp) M (dp)
Sobrecarga 52,7 (17,7) 56,6 (15,5) 157,0 0,4

No que se refere a sobrecarga em funcdo da coabitacdo, tal como podemos

observar na tabela 17, os cuidadores que coabitam com o idoso percecionam valores

médios de sobrecarga superiores (M=56,6,dp= 15,5) do que os cuidadores que ndo vivem

com o idoso (M=52,7,dp=17,7), apesar de a diferenca ndo ser estatisticamente

significativa.

Tabela 18. Descricdao do CADI e CASI dos cuidadores segundo a presenga ou ndo de declinio cognitivo nos

idosos cuidados

Sem défice Com défice

(n=23) (n=17) U p

M (dp) M (dp)
CADI_ Problemas relacionais 5,7 (7,6) 7,1(6,6) 154,0 0,3
CADI_ Restri¢des sociais 6,4 (6,2) 9,5 (5,5) 129,0 0,07
CADI_ Exigéncias do cuidar 6,5 (6,1) 11,1 (6,4) 112,5 0,02*
CADI_ Reag0es ao cuidar 4,4 (3,4) 6,2 (2,7) 123,0 0,04*
CADI_ Apoio familiar 1,7 (2,1) 1,9 (2,1) 182,5 0,7
CADI_ Apoio profissional 0,9 (1,3) 0,9 (1,6) 186,0 0,8
CADI_ Global 25,2 (22,7) 37,2 (18,9) 116,5 0,03*
CASI_ Contexto do cuidador 12,9 (5,9) 12,1 (4,4) 166,0 0,4
CASI_ Desempenho do papel de 16,7 (3,7) 15,9 (3,7) 173,0 0,5
cuidador
CASI_ Contexto da pessoa 8,7 (4,0) 8,5 (3,6) 188,5 0,8
dependente

85



g::;;(;l:s:iade do 9.1(2,3) 8,2 (2,5) 159,5 0,3
CASI_ Dinamica de resultados 4,7 (1,2) 4,4 (1,6) 181,0 0,7
CASI_ Dinamica familiar 2,7 (2,3) 2,1(1,7) 171,5 0,5
CASI_ Global 54,9 (16,7) 51,2 (15,4) 175,0 0,6

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

Tal como se pode observar na tabela 18, os cuidadores que cuidam de idosos com
declinio cognitivo sentem mais dificuldades na prestacdao de cuidados do que cuidadores
de idosos sem declinio cognitivo. Em todos os fatores do CADI esses valores sdo mais
elevados, sendo estatisticamente significativos as diferencas entre grupos ao nivel dos
fatores Exigéncias do cuidar e ReagGes ao cuidar. Ao nivel das fontes de satisfacdo do
cuidador nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os

grupos.

Tabela 19. Descricdo de CADI e CASI dos cuidadores segundo a funcionalidade das ABVD dos idosos

cuidados
Dependente Ligeiramente Independente
(n = 10) depei\dente (n = 16) u
(n=14) p

M (dp) M (dp) M (dp)
CADI_Problemas relacionais 10,0 (8,7) 6,0 (6,8) 4,2(5,9) 2,9 0,2
CADI_Restri¢Bes sociais 10,0 (5,4) 7,9 (6,9) 6,0 (5,4) 2,9 0,2
CADI_Exigéncias do cuidar 15,3 (5,5) 8,4 (5,8) 4,2 (3,8) 14,9 ,001*
CADI_Reacdes ao cuidar 6,9 (3,6) 5,4 (2,8) 3,9(2,9) 51 0,08
CADI_Apoio familiar 1,9(1,8) 2,0(2,3) 1,6 (2,2) 0,5 0,8
CADI_Apoio profissional 1,1(1,4) 1,3(1,7) 0,4(0,9) 3,3 0,2
CADI_global 45,4 (22,5) 31,4 (21,0) 19,9 (16,6) 9,3 0,01*
CASI_Contexto do cuidador 14,9 (4,7) 11,9(5,9) 11,7 (4,9) 2,7 0,3
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CASI_Desempenho do papel

17,3 (3,3) 15,9 (4,5) 16,1 (3,2) 0,9 0,6
de cuidador
CASI_Contexto da pessoa 8,9 (4,1) 9.0 (4,3) 8,2 (3,3) 0,5 0,8
dependente
CASI_Qualidade do 9,5 (2,5) 8,9 (2,7) 8,1(1,9) 2,4 0,3
desempenho
CASI_Dinamica de 4,8(1,0) 4,4 (1,9) 4,7(0,9) 0,1 0,9
resultados
CASI_Dinamica familiar 2,4(1,4) 2,6(2,7) 2,3(1,9) 0,2 0,9
57,8 (14,4) 52,7 (20,6) 51,1 (12,7) 1,4 0,5

CASI_global

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

Existem diferengas significativas nas dificuldades associadas ao cuidar em termos
globais e no fator Exigéncias do Cuidar em func¢do do grau de dependéncia fisica dos
idosos cuidados (Tabela 19), sendo que no caso do fator Exigéncias do cuidar a diferenca
significativa é justificada pela diferenca entre os grupos dependente e ligeiramente
dependente, e, dependente e independente; e no caso do valor global de dificuldades
associadas ao cuidar a diferenca significativa é justificada pela diferenca entre os grupos
dependente e independente. Nao foram encontradas outras diferengas significativas
(Tabela 19).

No que se refere a satisfacdo associada ao cuidar, os cuidadores que cuidam de
idosos com dependéncia apresentam valores médios mais elevados de satisfacdo na
prestacdo de cuidados do que cuidadores de idosos ligeiramente dependentes e
independentes, mas ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas

entre os grupos (Tabela 19).

Correlagao entre as varidveis em estudo no ambito dos cuidados informais

Os resultados apresentados na Tabela 20 mostram uma associa¢do estatisticamente
significativa, positiva e forte entre (1) CADI global e CASI global, (2) Ansiedade filial B e
Sobrecarga, (3) Ansiedade filial total e Sobrecarga, (4) Sobrecarga e CADI, e (5) Ansiedade
filial B e CADI; assim como uma associacdo estatisticamente significativa, positiva e

moderada entre (1) Ansiedade filial B e CASI, e (2) Ansiedade filial total e CADI.
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Assim, niveis mais elevados de CADI global estdo associados a niveis mais altos de
satisfacdo com o cuidar; niveis mais elevados de ansiedade filial B e total estdo associados
a niveis de sobrecarga mais intensa nos cuidadores informais avaliados; niveis mais
elevados de sobrecarga estdo associados a valores médios mais altos de dificuldades no
cuidar e niveis mais elevados de Ansiedade filial B estdao associados a valores médios
mais elevados de dificuldades no cuidar. Niveis moderados de Ansiedade filial B estao
associados a uma moderada satisfacdo no cuidar por parte dos cuidadores informais
avaliados, assim como Ansiedade filial total estd associada a niveis moderados de

dificuldades na prestacdo de cuidados.
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Tabela 20. Correlagdo entre as varidveis em estudo no ambito dos cuidados informais

CADI CADI CADI CADI CADI CADI CADI CASI CASI CASI CASI CASI CASI CASI  Ans_  Ans_ Ans_  Sobreca
1 2 3 4 5 6 Global 1 2 3 4 5 6 Global Filial_A Filial_ Filial_ rga
B Global
CADI_1 R
CADI_2 6787 -
CADI_3 ;5747 7647 -
CADI_4 ;7007 8457 7147 -
CADI_5 6237 7507 456 655 -
CADI 6 ,394 4557 382 489" 565 -
CADI_global ,802"° ,885  ,878° 899 671 545 -
CASI_1 1279 ,360 1332 405" 493" 587 4237 -
CASI_2 ,204 ,347 ,297 4277 546 513 377 ;7927 -
CASI_3 ,119 ,173 ,106 ,247 ,383 575 222 ;7237 7397 -
CASI_4 ,029 ,206 273 ,293 ,237 454" 251 6697 766,615 -
CASI_5 ,324 4597 329 4137 630" 573 468 681  ,786  ,730° 499 -
CASI6 ,360 377 ,251 4097 447" 7547 435 e85 533 507,377 597 -
CASI_global 258 369 312 4307 5327 836,425 930" 9247 850" ,765  ,807 681 -
Ans_filLA 246?215  081? 3177 ,144?  -2577 2077  -382"? -178% -317Y -269” -046° -1657 -315% -
Ans_fil_LB 5237 441"? 448" ,)564** 53477 1497 5307 2447 49177 2637 240”  408"% 1687 378"% 466 °
a
Ans_fil_global ,460"? ,402"? 358° ,)574** 3767 095?462  -076° 1137 -081° -064? ,146° -049? -009° ,§;54** 81177 -
a a
Sobrecarga  ,713°  ,814 775,859 577 393 8897 242 ,187 ,069 ,092 ,312 3377 223 ,368% 5047 5437
** n<0,01 *p<0,05 a) n=28
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Capitulo IV- Discussao dos Resultados e Conclusao







Discussao dos resultados

No presente capitulo apresentamos a discussdo dos principais resultados do
nosso estudo, procurando situa-los em termos de investigacdo no dominio, bem como
analisar os contributos mais relevantes face ao quadro tedrico apresentado no
Capitulo I. Pretendemos ainda desenvolver uma leitura critica sobre o trabalho
desenvolvido, identificando limitagdes do estudo e implicagdes para a investigagao
futura e a pratica gerontoldgica.

Numa sociedade cada vez mais envelhecida, que exige mais atencdo, mais
apoio e mais cuidados por parte dos cuidadores informais, que por sua vez necessitam
cada vez mais de apoio, atengao, preocupagdo e intervengdao por parte dos
Gerontdlogos Sociais, torna-se fundamental avancar com conhecimento cientifico
neste dominio.

De uma forma geral, os nossos resultados revelam que a maioria dos
cuidadores informais é do género feminino, na meia-idade, casada/unido de facto,
descendente direto do idoso, com baixa escolaridade, sem atividade profissional
(reformados, desempregados ou domésticos), com filhos e que vive com o idoso alvo
de cuidados. A maioria dos cuidadores assume o cuidado aproximadamente ha 4 anos,
tendo sido a decisdo tomada pelo proprio e o motivo para tal variando entre os
problemas de saldde do idoso, o facto de coabitar com o idoso e o facto do idoso se
encontrar s6. A maioria dos cuidados proporcionados é de cardter instrumental e
companhia, sendo em média 17,5 horas a duragdo despendida nos cuidados.
Maioritariamente, estes cuidadores referem ainda que nos cuidados o aspeto mais
positivo é o poderem percecionar que as necessidades do idoso estdo a ser atendidas e
como aspeto mais negativo destacam o cansaco fisico e psicolégico. Ao nivel das
varidveis em estudo, importa destacar que a grande maioria dos participantes refere
sentir necessidades/dificuldades na prestacdo de cuidados, por outro lado a maioria
também referiu sentir-se satisfeito com a prestacdo dos cuidados. Além disso, sdo
cuidadores que apresentam niveis de ansiedade filial elevados, niveis de sobrecarga
intensa e que apesar disso se sentem satisfeitos com a vida. Para finalizar, destacamos

ainda a associac¢do estatisticamente significativa, positiva e forte entre (1) CADI global
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e CASI global, (2) Ansiedade filial B e Sobrecarga, (3) Ansiedade filial total e Sobrecarga,
(4) Sobrecarga e CADI, e (5) Ansiedade filial B e CADI; assim como uma associacdo
estatisticamente significativa, positiva e moderada entre (1) Ansiedade filial B e CASI, e
(2) Ansiedade filial total e CADI.

Em seguida iremos analisar e discutir as caracteristicas sociodemograficas dos
cuidadores informais e dos idosos, para depois discutirmos os resultados de cada
variavel e as relagdes estatisticas entre elas encontradas.

E de salientar que globalmente, o perfil encontrado nos cuidadores deste
estudo vai de encontro ao perfil tracado e encontrado por outros autores na area do
cuidador informal, ou seja, mulheres casadas, de meia-idade, na maioria filhas ou
conjuges a assegurar os cuidados numa situacdo de dependéncia familiar (Martin,
2005; Gaugler, Mendiondo, Smith & Schmitt, 2003; Reyes, 2001; Les Bris, 1994).

A predominancia do género feminino, presente nos varios estudos, podera
estar relacionada com questdes culturais e sociais onde é esperado que seja a mulher
a desempenhar essa fung¢do. No entanto existem mudancas no papel atribuido a
mulher, que atualmente passou a exercer fungdes relevantes na vida profissional e
social, que estdo a contribuir para o facto de os homens serem mais participativos
relativamente aos cuidados dos mais velhos (Sequeira, 2010). Na nossa opinido, este
crescente aumento do género masculino no cuidado informal pode estar ligado ao
aumento do desemprego. As baixas possibilidades econdmicas levam os homens a
cuidar de idosos familiares mais proximos, principalmente aqueles com quem
coabitam. Também o aumento dos divércios pode ser um fator que, em muitos dos
casos, leva o homem a procurar o regresso a casa dos pais ja envelhecidos, passando a
assumir o papel de cuidador.

Relativamente a idade do cuidador informal, as idades situam-se entre os 24 e
os 84 anos, sendo que a média de idades deste estudo coincide com a média
encontrada em outros estudos, isto é meia-idade (Martin, 2005; Gaugler, Mendiondo,
Smith & Schmitt, 2003; Reyes, 2001; Les Bris, 1994).

No que concerne ao estado civil, a maioria é casada (75%), o que esta de
acordo com o que estudos prévios sugerem (Martin, 2005; Gaugler, Mendiondo, Smith
& Schmitt, 2003; Reyes, 2001; Les Bris, 1994). O facto dos cuidadores serem na maioria

mulheres, casadas e terem idades, em algumas situacdes, que ja se situam na 32 ou 42
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idade, leva-nos a concluir que nestes casos tal se deve ao facto dos cuidadores serem
cOnjuges do idoso alvo de cuidados e a esperanca média de vida ser maior nas
mulheres, logo com maior probabilidade de assumir o papel de cuidadora.

Quanto a ocupacdo ou profissdo, 65% dos nossos participantes nao trabalham
(reformados, domésticos e desempregados) e 27,5% exerce profissbes do setor
tercidrio. Apesar destes resultados serem distintos dos resultados encontrados em
outros estudos, pensamos que tal se deve ao elevado aumento do desemprego, em
Portugal, que leva a que as familias optem por cuidar dos idosos, o que os faz sentirem
se compensados face a perda de remuneracao. E também pelo facto de mais idade nos
idosos cuidados representar também mais idade nos cuidadores, o que leva a que
muitos ja estejam na reforma, principalmente quando se trata de conjuges ou irmaos
do idoso.

Neste estudo foi ainda encontrado um valor relevante no que refere ao grau de
parentesco do cuidador em relacdo ao idoso, 55% dos participantes é filho(a) do idoso
e 17,5% é cbnjuge, tal como em resultados de estudos realizados (Martin, 2005;
Gaugler, Mendiondo, Smith & Schmitt, 2003; Reyes, 2001; Les Bris, 1994).

Quanto aos resultados relativos ao viver ou ndo com o idoso, 62,5% dos
cuidadores referiram viver com o idoso, o que se encontra em paralelo com os
resultados analisados em outros estudos (Martin, 2005; Gaugler, Mendiondo, Smith &
Schmitt, 2003; Reyes, 2001; Les Bris, 1994). No que toca a duracdo dos cuidados, os
cuidadores informais dedicavam ao seu familiar idoso em média 17,5 horas por dia. Tal
como refere Figueiredo (2007), o cuidado informal de idosos &, usualmente, uma
tarefa de longa duragdo, o cuidador sabe habitualmente a data do inicio, mas nunca
prevé a data de término. O numero de horas despendido pelos cuidadores neste
estudo leva-nos a questionar o impacto que podera ter na saude e bem-estar do
cuidador, assim como na qualidade dos cuidados proporcionados.

Relativamente a quem tomou a decisdo de se tornar cuidador, 65% referiram
gue foram os proprios. Para Cattani e Girardon-Perlini (2004), a escolha sob quem
recaird o papel de cuidador do idoso ndo é tarefa simples. Normalmente a familia
necessita de reorganizar-se e negociar possibilidades, sendo habitualmente uma
decisdo tomada de acordo com o grau de parentesco, a disponibilidade de tempo e a

motivagao pessoal.
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O nosso estudo revela que motivos como a saude dos idosos, a coabitacdo e a
soliddo que os idosos experienciavam foram os principais motivos para assumir o papel
de cuidador. Estes resultados ndao sao totalmente similares com os identificados num
estudo realizado, onde os motivos mais frequentes foram os morais (a Sociedade
pressionava com ideais e valores de responsabilidade familiar), econdmicos (muitas
familias faziam-no por um questdo de dinheiro, como as herancas que poderiam vir a
usufruir) e emocionais (Montgomery, 1999). No entanto, é possivel encontrar algum
paralelismo nomeadamente ao nivel dos motivos emocionais.

O tipo de cuidado proporcionado varia muito, varios cuidadores referiram mais
do que um tipo de cuidados (o que é habitual), sendo que globalmente assumiam a
dimensao instrumental e emocional. Os nossos resultados estdo de acordo com o que
refere Figueiredo (2007) que agrupa as tarefas desempenhadas em dois dominios do
cuidado: provisdo direta de apoio nas atividades basicas (cuidados de higiene pessoal,
apoio no vestir, na mobilidade, na alimentacdo, etc.) e instrumentais (transporte,
compras, tarefas domésticas, preparacao de refeicOes, gestdo financeira,
administracdo de medicamentos, etc.).

Da analise dos resultados no que se refere aos aspetos negativos e positivos
percepcionados pelos cuidadores no ato de cuidar, é possivel verificar também um
grande paralelismo com a literatura prévia no dominio. No nosso estudo os aspetos
negativos referidos pelos cuidadores passam pelo cansaco fisico e psicolégico, medo
pelo futuro, falta de tempo para si e as atitudes do idoso. Os aspetos positivos passam
pela percepcdo de necessidades atendidas, enriquecimento pessoal, retribuicdo,
companhia e expressao de amor e afeto. Comparativamente com os estudos prévios
em que o cuidar pode ser visto como uma atividade com consequéncias na saude e
qualidade de vida do cuidador, consequéncias que podem ainda ser acentuadas se o
cuidador ndo tiver conhecimentos, habilidades ou apoios suficientes. Essas
consequéncias podem ser ao nivel social, emocional, psicoldgico, fisico, econdmico,
relacional e profissional. Apesar das consequéncias negativas do cuidado, nem todos
os cuidadores sofrem stress, existindo uma enorme variedade na forma como os
cuidadores respondem a sua situacdao em particular. Alguns desses beneficios incluem
recompensa, gratificacdo e sentido de utilidade, sentimento de realizacdo pessoal,

desenvolvimento de competéncias e habilidades para cuidar, beneficios para a familia
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nas suas relacOes familiares, expressdes de apreciacdo e afeto, aprender com a
experiéncia, amadurecimento e crescimento pessoal (Brito, 2002; Nolan, Grant &
Keady, 1996; Carrero, 2002 como citado em Paul & Fonseca, 2005).

Analisando agora as caracteristicas sociodemograficas dos idosos, observa-se
gue a maioria é do sexo feminino. A este respeito é de referir que as mulheres tém
uma esperanca média de vida superior aos homens. Estes resultados veem de
encontro a resultados anteriormente analisados (Censos, 2011).

Relativamente ao grupo etdrio dos idosos é de salientar que mais de metade da
amostra (60%) se encontra na quarta idade. Este resultado vem reforcar as evidéncias
existentes relativas ao aumento da longevidade, com o grupo dos velhos muito velhos
(42 idade) a ser o grupo que apresenta maior crescimento (Censos, 2011).

No que se refere a composicao do agregado familiar, é de salientar que 77,8%
dos idosos vive em agregado familiar. Este aspeto é importante porque, tal como
podemos destacar na literatura, cada vez mais as familias tradicionais que enalteciam
os lagos de parentescos e garantiam os cuidados aos idosos foram-se aos poucos
destruturando e originando uma familia nuclear cuja habitagdo e estilo de vida comega
a ndo ser compativel com os cuidados a um idoso (Jesus, 2008; Sequeira, 2010).
Parece-nos que estes nossos resultados também se podem dever a aspetos especificos
da regido onde o estudo decorreu, uma vez que se trata de uma regidao préxima do
litoral onde a probabilidade de migragdo para zonas mais urbanizadas ou
industrializadas € menor comparativamente com regides do interior do pais.

No que se refere aos niveis de sobrecarga dos cuidadores informais, importa
referir que mais de metade dos participantes do estudo perceciona niveis de
sobrecarga, sendo que 50% apresenta niveis de sobrecarga intensa, reforcando, assim,
as evidéncias prévias da literatura que sugeriam a existéncia de sobrecarga de
moderada a intensa (Seima & Lenardt, 2011; Luzardo, Garini & Silva, 2006; Campos,
2012). A sobrecarga nos cuidadores é maior em cuidadores do género feminino, com
mais escolaridade e que coabitam com o idoso, e ndo podemos desvalorizar o facto de
gue a maioria destes idosos sdo idosos muito dependentes nas atividades basicas e
instrumentais. Tal como é comprovado em estudos anteriores onde é referido que os
cuidadores mais suscetiveis a apresentar aumento de sobrecarga, quer seja fisica,

emocional ou econdmica sdo predominantemente os do sexo feminino, casados, a

97



viver permanentemente com o idoso, a cuidar ha mais de trés anos e a realizar outros
afazeres além do cuidado (Seima & Lenardt, 2011). Outros aspetos relacionados com
os cuidados que influenciam a percepc¢ao de sobrecarga sao o grau de dependéncia do
idoso, as exigéncias dos cuidados, a auséncia de conhecimentos e competéncias, a
falta de apoio formal, informal e mesmo familiar e o tipo de estratégias de coping
(Cruz, Loureiro, Silva, & Fernandes, 2010). Para Campos (2012), os cuidadores que
vivem permanentemente com idoso apresentaram valores mais elevados de
sobrecarga do que aqueles que ndo vivem.

Quanto ao CADI verifica-se neste estudo que as dificuldades com que os
cuidadores em média mais se confrontam sao exigéncias de ordem fisica da prestacdo
de cuidados (M=8,4), restricdes na vida social (M=7,7) e problemas relacionais com o
idoso (M=6,3). Estes resultados estdo de acordo com alguns estudos realizados com o
CADI (Brito, 2002; Sequeira, 2007; Félix, 2008). Os cuidadores que cuidam de idosos
com declinio cognitivo e de idosos dependentes sentem mais dificuldades na
prestacdo de cuidados do que cuidadores de idosos sem declinio cognitivo. Tal como
foi analisado no estudo de Brito (2002), quanto maior a dependéncia do idoso, maiores
eram as dificuldades com as exigéncias de ordem fisica na prestacdo de cuidados. Num
estudo de Sequeira (2007) também analisado e que vem de encontro ao nosso,
constatou-se que os cuidadores de idosos com deméncia obtiveram indices mais
elevados de dificuldades comparativamente os cuidadores de idosos sem deméncia. E
de referir ainda que todos os itens do CADI foram referidos pelos cuidadores como
fonte de dificuldades.

No que diz respeito a Ansiedade filial, os resultados mostram que o valor médio
de Ansiedade filial é de 47,3 (dp=8,8). A Ansiedade filial B percepcionada pelos
cuidadores é em média superior a Ansiedade Filial A (M=24,4, dp=3,8). A Ansiedade
filial no género feminino, com mais escolaridade e com menos de 50 anos é
ligeiramente superior, ndo sendo no entanto significativa do ponto de vista estatistico.
Estes resultados contrariam um pouco o que foi analisado em estudos anteriores, onde
Faria e colaboradores (2013) encontraram uma associacdo estatisticamente
significativa entre ansiedade filial, género e escolaridade, sendo que o género feminino
e pessoas com baixa escolaridade apresentam niveis mais elevados de ansiedade filial.

Cicirelli (1988) também encontrou resultados similares afirmando que niveis
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superiores de educa¢do e melhor emprego estavam associados a menos ansiedade
relativamente a possibilidade de assumirem o papel de cuidador dos pais. Este facto
pode estar relacionado com a dimens3do e caracteristicas da nossa amostra, uma vez
que neste estudo foram apenas avaliadas pessoas efetivamente envolvidas nos
cuidados (28 cuidadores informais). O facto de ser mais elevada a Ansiedade filial B,
isto é ansiedade sentida em relagdo ao bem-estar dos pais envelhecidos, pode ter a ver
com o facto dos idosos alvo de cuidados se encontrarem na sua maioria na 42 idade,
sendo que para os cuidadores a probabilidade de reducdo do bem-estar dos seus pais
pode ser percecionada como maior a medida que a idade avanga e os sinais de
detioracdo fisica e psicoldgica sdo mais e mais evidentes, assinalando mesmo maior
proximidade da morte.

Relativamente aos resultados encontrados no CASI, as fontes de satisfacdo
identificadas pelos cuidadores com valores médios mais elevados sdo o desempenho
do papel de cuidador (M=16,3, dp=3,7) e o contexto do cuidador (M=12,6, dp=5,3).
Estes resultados estdo de acordo com vdrios estudos efetuados onde é notéria a
satisfacdo com a prestacdo de cuidados sendo que essa satisfacdo varia muito de
cuidador para cuidador (Brito, 2002; Nolan et al., 1996; Figueiredo, 2007). Os
cuidadores sentem-se mais satisfeitos ao cuidar de idosos sem declinio cognitivo e
curiosamente mais satisfeitos a cuidar de idosos com dependéncia fisica. Esta Ultima
satisfacdo pode, do nosso ponto de vista, dever-se ao facto de que idosos
independentes sao mais exigentes e portanto sobrecarregam mais os cuidadores,
enguanto idosos dependentes apesar de exigirem mais esforco fisico, sdo pessoas
incapacitadas que por vezes ndo exigem mais por acharem que ja sdo uma
“sobrecarga” para os seus cuidadores.

Por fim, importa discutir os resultados relativos a relacdo entre a Ansiedade
filial, Sobrecarga do cuidador, CADI e CASI.

O nosso estudo revelou que o CADI e o CASI tém uma associagao
estatisticamente significativa e forte. Curiosamente ndo seria de esperar que
cuidadores que experienciam dificuldades na prestacdo de cuidados sentiriam também
maior satisfacdo. Na nossa opinido, uma vez que estamos a falar de cuidadores que
cuidam essencialmente a idosos da 42 idade e na maioria dependentes parece-nos que

os cuidadores poderdo percepcionar mais dificuldades a nivel fisico e ao nivel de nao
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poderem despender de tempo para si. No entanto, por estes idosos serem
dependentes ao nivel das atividades basicas e instrumentais da vida diaria o facto de
os cuidadores as satisfazerem poderd provocar o sentimento de tarefa cumprida e de
satisfacdo com essa prestacao.

Relativamente a Ansiedade filial o nosso estudo revelou que mais Ansiedade
filial B e total esta associada fortemente com mais Sobrecarga. Na nossa opinido, estes
resultados seriam expectdveis, uma vez que a ansiedade é uma preocupacdo
constante que os descendentes diretos dos idosos experienciam e que relne potencial
para provocar stress e eventualmente contribuir para o sentimento de sobrecarga.

Além disso, cuidadores com niveis mais elevados de sobrecarga podem ficar
mais vulnerdveis e consequentemente mais suscetiveis a experienciar mais
sentimentos de preocupacdao face ao futuro dos familiares idosos que cuidam.
Também a Ansiedade filial B esta associada a mais dificuldades na prestacdo de
cuidados (CADI), estes resultados sugerem que os cuidadores que percecionam mais
dificuldades na prestacdo de cuidados estdo mais ansiosos e preocupados face ao
envelhecimento e declinio dos pais, pois se ja percecionam dificuldades na prestacao
de cuidados atuais, se o idoso de quem cuidam declinar mais essas dificuldades
poderiam ser ainda maiores. A Sobrecarga esta fortemente associada a niveis
superiores de dificuldades na prestacdo de cuidados, o que ja era de prever, mais
dificuldades podem causar mais stress, preocupacdo e cansaco fisico e psicoldgico.

Neste contexto importa atender as limitagdes deste estudo de modo também a
situar os resultados obtidos. Uma das limitacGes é a dimensdo amostral do estudo, que
apesar de ser suficiente para o tipo e natureza de andlises efetuadas, podera ter
limitado/condicionado a expressividade dos resultados do ponto de vista estatistico.

O recurso a questiondrios (auto-relato) também pode ser apontado como uma
limitagcdo, uma vez que poderad ter introduzido viés nos resultados devido a
desejabilidade social.

Neste estudo, achamos que o mais importante é valorizar o trabalho efetuado
por estes cuidadores e incentivar outros profissionais a trabalhar com cuidadores em
contexto domicilidrio e comunitario, de forma a consciencializa-los para as
especificidades de ser cuidador informal. Estes profissionais devem ser especializados

e devem funcionar como um elo de ligacdo entre o cuidador informal e os restantes
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membros de uma equipa multidisciplinar, de forma a minimizar efeitos negativos do
cuidar (ex. Sobrecarga, Ansiedade filial), atenuar as dificuldades e maximizar os ganhos

(ex. Satisfacdo associada ao cuidar, reforco de lacos relacionais).
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Conclusao

A Sociedade, a forma como encaramos o envelhecimento, a maneira como
encaramos os cuidados informais esta a mudar. Estas mudancas devem-se sobretudo a
mudancga de mentalidades, e ao estudo e interesse pelo envelhecimento humano e os
cuidados inerentes.

Este estudo veio mais reforcar aspetos que ja haviam sido apontados por
outros estudos no dominio dos cuidados informais, nomeadamente que os servicos
disponiveis ndao parecem ser suficientes nem apropriados as necessidades dos
cuidadores. Consoante aquilo que conseguimos apurar no nosso estudo os nossos
participantes sao cuidadores de idosos que frequentam o SAD e que, apesar de toda a
ajuda que este tipo de servicos proporciona, continuam a ser cuidadores com
sobrecarga, sendo mesmo metade da amostra sobrecarga intensa, ansiedade filial e
dificuldades associadas aos cuidados.

Identificar as necessidades dos cuidadores informais € um processo complexo,
dada a variabilidade individual, a fase do processo de cuidados e contexto em que
ocorre. Os proprios cuidadores sentem alguma dificuldade em formular as suas
necessidades, principalmente quando desconhecem as respostas formais existentes.

Neste contexto, seria relevante existir um servico especifico para apoiar o
cuidador informal e ndo apenas o idoso, feito e pensado apenas para satisfazer as
necessidades dos cuidadores. Esse servico poderia proporcionar variadissimos tipos de
apoio, como (1) apoio pratico e de ajudas técnicas que consistiria na realizacdo ou
ajuda nas tarefas domésticas e bdsicas ao idoso e ajuda na aquisicdo de materiais, que
muitas vezes sdo muito caros para o periodo de duracdo da sua utilizacdo; (2) apoio
financeiro, na aquisicdo de medicamentos, de direitos que muitas vezes os cuidadores
desconhecem e na aquisi¢cdo, através de parcerias, de alimentacdo, material de higiene
pessoal para o idoso e até mesmo na aquisicdo de materiais e equipamentos que
pudessem ajudar a facilitar o envelhecimento no domicilio; (3) apoio psicossocial, em
gue o cuidador poderia falar acerca das suas experiéncias, dificuldades, preocupacdes
e satisfacOes inerentes aos cuidados. Através de grupos de apoio, onde poderiam

receber informacdo e aconselhamento, poderiam quebrar o isolamento e soliddo e
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também promover o sentimento de valorizacdo; (4) apoio para usufruir de tempo livre,
este servico poderia responsabilizar-se por cuidar temporariamente do idoso no
domicilio, substituindo o cuidador por algumas horas, durante um dia ou dois (fins-de-
semana) ou por algum tempo (férias); e (5) apoio na informacdo e formacdo do
cuidador. Os cuidadores poderiam ser informados acerca das especificidades do seu
idoso, sobre servicos disponiveis, subsidios e direitos. E ainda receber formacdo para
aquisicdo de competéncias (como levantar o idoso, cuidar da higiene pessoal, entre
outros) e conhecimentos acerca do envelhecimento e dos cuidados (evolugdo,
tratamentos, entre outros). O importante seria que o cuidador para além de apoiado
sentisse que ndo estava sO e que existiam pessoas dispostas a ajudar, bem como
outras em igual condicdo. Deveria ser um servico de cardcter preventivo e ndo apenas
remediativo, pois a ansiedade filial também comega a ser um aspeto negativo que
pode prejudicar a pessoa quando é ainda um potencial cuidador e ainda um
acompanhamento continuo.

Sé quando as necessidades dos cuidadores informais estiverem identificadas e
clarificadas é que os profissionais estardo aptos a focar a ateng¢ao e a conceber
medidas que contribuem para o éxito a longo prazo dos cuidados domicilidrios. Uma
aten¢do adequada ao cuidador informal tera como resultado a promogdo da
manutenc¢do do idoso no domicilio, a existéncia de menores dificuldades, uma maior
satisfacdao, possibilitando um melhor cuidado, e niveis mais elevados de bem-estar de
cuidador que esta também a envelhecer.

Neste sentido, parece-nos fundamental que em estudos futuros se avance com
uma amostra de dimensdo mais ampla, no sentido de obter resultados mais
consistentes. Deveriam ser estudos longitudinais para poderem acompanhar no tempo
os cuidadores informais, ao longo de todo o processo de cuidados, para ter resultados
mais claros e se poder compreender eventuais evolugdes na perce¢do e experiéncia
dos cuidadores.

Outro aspeto importante ainda a considerar é que os profissionais deveriam
preocupar-se em criar estratégias e medidas que ajudassem a fortalecer os lagcos e as
relacGes idoso-cuidador informal, porque muitas vezes o problema esta na relagdo e

nao nos cuidados em si.
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O reconhecimento de que os cuidadores sdo agentes fundamentais no cuidado
aos idosos deve constituir uma prioridade para as politicas sociais, de modo a que
guem cuida ndo fique por cuidar.

Por fim, importa reconhecer que existe uma Sociedade em constante
transformacdo que consequentemente desafia os profissionais e investigadores no

dominio para a procura conhecimento para sustentar a pratica gerontoldgica.
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