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RESUMO

O presente estudo procurou analisar a sobrecarga, a soliddo, os esteredtipos
acerca das pessoas idosas e a auto-eficacia do cuidador informal de idosos dependentes.
Obijectivou ainda identificar qual o melhor conjunto de variaveis preditivas da variacdo
do valor global da sobrecarga e verificar se a auto-eficacia possui efeito mediador da
sobrecarga. Para tal, elaborou-se um questionario que inclui a entrevista de carga do
cuidador desenvolvida por Zarit na década de 1980, questBes relativas a soliddo
retiradas da escala elaborada por Jong-Gierveld e Kamphuis (1984), a escala de
esteredtipos negativos acerca das pessoas idosas de Magalhdes (2008) e uma adaptagédo
da “The Revised Scale for Caregiving Self — Efficacy” desenvolvida por Steffen, et al
(2002), que foi aplicado mediante entrevista a uma amostra de 232 cuidadores informais

de idosos com dependéncia fisica e/ou mental, que residissem no distrito de Braganca.

Os resultados obtidos permitiram concluir que, aproximadamente metade dos
cuidadores evidenciava niveis de sobrecarga intensa, verificando-se que a sobrecarga
global e o stress psicologico aumentam com a idade do cuidador. Concluiu-se ainda que
existe uma relagdo linear positiva entre soliddo e a sobrecarga. Os dados permitiram
ainda concluir que os esteredtipos acerca das pessoas idosos sdo mais prevalentes nos
cuidadores com idades mais avancadas e com habilitacdes literarias mais baixas, e que o
global de estere6tipos apresenta uma relacao linear positiva com o global de sobrecarga.
Relativamente a auto-eficacia concluiu-se que os cuidadores evidenciavam baixos
niveis nas dimensdes de auto-eficacia para a obtencdo de uma pausa junto da rede social
dos amigos e para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar. Verificou-
se ainda uma relacdo linear negativa entre a auto-eficacia global e a sobrecarga. A
analise de regressdo linear multipla permitiu deduzir que a soliddo constitui o melhor
preditor da variacdo do valor global da sobrecarga. Pela andlise de trajectorias
constatou-se que a soliddo apresenta dois efeitos indirectos na sobrecarga, mediados
através da auto-eficacia para obter uma pausa junto dos amigos e da auto-eficacia para
controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar, e que a estereotipia de
declinio bioldgico apresenta apenas efeitos indirectos na sobrecarga mediados pela auto-
eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada e pela auto-
eficAcia para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar (via auto-
eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada).
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RESUMEN

El presente estudio ha pretendido analizar la sobrecarga, soledad, estereotipos
acerca de las personas mayores y la auto-eficacia del cuidador informal de mayores
dependientes, identificar el mejor conjunto de variables predictivas de la variacion del
valor global de la sobrecarga, y analizar si la autoeficacia posee un efecto mediador de
la sobrecarga. Para tal, se elabor6 un cuestionario incluyendo la entrevista de carga del
cuidador desarrollada por Zarit, en los 80, cuestiones acerca de la soledad, retiradas de
la escala elaborada por Jong-Gierveld y Kamphuis (1984), la escala de estereotipos
negativos acerca de las personas mayores de Magalhdes (2008) y una adaptacion de la
“Revised Scale for Caregiving Self-Efficacy” desarrollada por Steffen, et al (2002), y
que se aplico a través de entrevistas a una muestra de 232 cuidadores informales de
mayores con dependencia fisica y/o mental, residentes en el distrito de Braganza.

Los resultados obtenidos han permitido concluir que aproximadamente la mitad de los
cuidadores presentaba niveles de sobrecarga intensa, demostrandose que la sobrecarga y
el estrés psicologico crecen con la edad del cuidador. Aln se concluyo la existencia de
una relacion lineal positiva entre la soledad y la sobrecarga. Los datos permitieron
concluir que los estereotipos acerca de las personas mayores son mas prevalentes en los
cuidadores con edades mas avanzadas y con menos niveles de estudios y que el global
de estereotipos presenta una relacion lineal positiva con el global de sobrecarga. En
relacién a la autoeficacia se puede concluir que los cuidadores presentan bajos niveles
en las dimensiones de autoeficacia para conseguir una pausa en la red social de los
amigos y para controlar pensamientos negativos sobre el acto de cuidar. Se verific6 aun
una relacién lineal negativa entre la autoeficacia global y la sobrecarga. El analisis de la
regresion lineal multiple ha permitido deducir que la soledad constituye el mejor
predictor de la variacion global de la sobrecarga. Con el analisis de trayectorias se
constatd que la soledad presenta dos efectos indirectos en la sobrecarga mediados a
través de la autoeficacia para obtener una pausa junto a sus amigos y de la autoeficacia
para controlar pensamientos negativos sobre el acto de cuidar, y que la estereotipia de
declinio biol6gico presenta solamente efectos indirectos en la sobrecarga, mediados por
la autoeficacia para responder a comportamientos inadecuados de la persona a cargo y
por la autoeficacia para controlar pensamientos negativos sobre el acto de cuidar (via la

autoeficacia para responder a comportamientos inadecuados de la persona a cargo).
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ABSTRACT

The present study aims to analyze the burden, the loneliness, the negative
stereotypes about old people as well as the informal caregiver of dependent old people’s
self-efficacy. It still aims to identify the best set of predictive variables for the burden
variation and also to analyze if self-efficacy has a mediator effect on the caregiver’s
burden. To do so, a questionnaire was built including the caregiver’s burden interview
developed by Zarit in the 80’s; questions about the caregiver’s loneliness taken from the
scale developed by Jong-Gierveld and Kamphuis (1984); the scale of negative
stereotypes about old people built by Magalhdes (2008) and an adaptation of “The
Revised Scale for Caregiving Self — Efficacy” developed by Steffen, et al (2002), which
was applied through interviews to a sample of 232 informal caregivers of old people

with physical and/or mental dependency, living in the district of Braganca.

The results obtained allow us to conclude that, almost half of the caregivers
show levels of intensive burden and that global burden and psychological stress increase
with the caregiver’s age. We still concluded that there is a positive linear relation
between loneliness and burden. Data also allow us to come to the conclusion that the
stereotypes about old people are more prevalent in older, with lower qualifications
caregivers and that the global of stereotypes has a positive, linear relation with the
caregiver’s burden. As far as self-efficacy is concerned, it was concluded that the
caregivers show low levels of self-efficacy in the domains of self-efficacy to get respite
in the social net of friends and to control upsetting thoughts about care giving. It was
also concluded that there is a negative linear relation between global self-efficacy and
the caregiver’s burden. The multiple linear regression analysis allows us to conclude
that loneliness is the best predictive variable for the global burden variation. With the
Path analysis, it was found that loneliness has two indirect effects on burden mediated
by the self-efficacy to get respite in the social net of friends and to control upsetting
thoughts about care giving. Also that the stereotypes about biological decline have only
indirect effects on the caregiver’s burden mediated by self-efficacy to respond to
disruptive patient behaviors and self-efficacy to control upsetting thoughts about care

giving (through self-efficacy to respond to disruptive patient behaviors).
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RESUMEN EN CASTELLANO

1-Introducion

Las estadisticas, nacionales e internacionales, nos confirman que el
envejecimiento demogréafico provocado por el aumento de la longevidad humana,
debida a las mejores condiciones de salud y de vida de las poblaciones es una realidad

presente en todo el globo terrestre, particularmente en los paises industrializados.

Asociado al envejecimiento humano y debido a la mayor prevalencia de
enfermedades crénicas, aparece también un aumento en el nimero de dependencias y
incapacidades, lo que condiciona necesariamente la presencia de una tercera persona
para cuidar del anciano dependiente. Esta funcion es habitualmente asumida por la
familia, constituyéndose como la principal ayuda del anciano con dependencia fisica y/o
mental y, termina por asumir completamente la responsabilidad de satisfacer las
necesidades/actividades de la vida diaria (AVD), béasicas y/o instrumentales y, donde
habitualmente un elemento de la familia asume el papel del cuidador principal en esa

prestacion de cuidados.

Cuidar significa mantener la vida, asegurando la satisfaccién de un conjunto de

necesidades indispensables que se manifiestan de manera diferente. (Colliere, 1989).

Paterson y Burgess (2009) definen al cuidador informal como, una persona que
presta cuidados a alguien con dependencia fisica 0 mental y que necesita de ayuda para
satisfacer sus necesidades de la vida diaria. Afirman también que, habitualmente este
cuidador es un familiar, amigo o vecino que no recibe ningun tipo de salario por los

cuidados que presta.

De acuerdo con un estudio realizado por las universidades de Castilla la Mancha,
Murcia y la UNED, presentado en el XII Congreso de la Sociedad Espafiola de
Rehabilitacion; los cuidadores informales de ancianos dependientes, ahorran al Estado
entre 25.000 y 40.000 millones de euros/afio, valores que corresponden a cifras entre el
2,29% y 3,79% del PIB (Noticias Médicas, 2011).



A pesar de esto, la funcion del cuidador informal ni siquiera es reconocida de
forma legal, dando a entender que es una obligacion familiar y las medidas legales, que
proporcionan a la familia una vida con calidad, son nulas o practicamente inexistentes.
Asi, el cuidador se transforma en un profesional invisible cuyo desempefio va afectar,

seguramente, su salud y su calidad de vida.

Jocik Hung, Ribero Sanchez y Ramirez Bello (2003) afirman que, como
resultado de su desempefio, el cuidador puede presentar un conjunto de problemas
fisicos, mentales y socioecondmicos, al cual generalmente se le denomina de carga y
que puede ser objetiva o subjetiva. En un estudio realizado en cuidadores de personas
con demencia, los autores refieren que la sobrecarga objetiva esta relacionada con la
ruptura de la vida social del cuidador, la cantidad de tiempo y dinero invertido en el
cuidado familiar, asi como a los problemas de conducta que presenta el cuidador. La
sobrecarga subjetiva esta relacionada con la percepcién que el cuidador presenta de la
repercusion emocional y de las necesidades y problemas relacionados con el acto de

cuidar.

Zarit e Zarit. (1983), consideran la carga del cuidador como la llave para
mantener en la comunidad a las personas con demencia, por lo que elaboraron un
instrumento de medida — entrevista de carga del cuidador, que probablemente sea el

instrumento mas utilizado para evaluar la sobrecarga del cuidador.

Cuidar en los dias de hoy, es seguramente mucho mas dificil que en tiempos
pasados. Como afirman Garcia-Calvente, Mateo-Rodriguez y Eguiguren (2004), con el
aumento de la poblacion anciana, no aumenta apenas el nimero de personas con
necesidad de cuidados, también aumenta la complejidad de su prestacion. Cada vez mas
las personas dependientes y las que padecen enfermedades graves son cuidadas por un
familiar con recursos a la alta tecnologia, aspecto que aumenta la complejidad del

cuidado, pudiendo simultaneamente ayudar a aumentar la sobrecarga del cuidador.

Asi, con el aumento de la capacitacion de los cuidadores informales de ancianos
dependientes, se va a contribuir para el aumento de su autoeficacia en cuanto cuidador,

contribuyendo en simultaneo para su satisfaccion y realizacion personal.



La definicion de autoeficacia de Bandura (1994; 1998), es la que ha sido
aceptada universalmente por los autores. Este afirma que la percepcion de autoeficacia,
se define como la creencia que tiene una persona de poseer las capacidades para
desempefiar las acciones necesarias que le permiten obtener los resultados deseados, o
sea, la creencia sobre su capacidad para producir efectos. Las creencias sobre la
autoeficacia dictan la forma como las personas sienten, piensan, se motivan y se

comportan.

Aunque el modelo de autoeficacia ha sido muy utilizado en investigaciones
sobre el stress cronico y estrategias de afrontamiento, hace poco tiempo que se ha
empezado a utilizar para ayudar a explicar las experiencias de familiares cuidadores de
personas con demencia (Steffen, McKibbin, Zeiss, Gallagher-Thompson, & Bandura,
2002). Asi, mantienen que muchas dudas relacionadas con al acto de cuidar, pueden ser
testadas utilizando el método de autoeficacia. Es de extrema importancia comprender la
manera en que las creencias de autoeficacia, para aspectos especificos del cuidar,
influyen en el cuidador. Del mismo modo, es importante comprender sus creencias
sobre la capacidad de identificar areas de vulnerabilidad, para poder tratar con la
multiplicidad de exigencias del acto de cuidar y asi, poder orientar a los profesionales
para implementar intervenciones psicoeducativas, con vista a la promocion de la
autoeficacia y bien estar del cuidador. De esta manera, desarrollaron dos estudios con la
finalidad de elaborar un nuevo instrumento de medida de autoeficacia del cuidador,

intentando corregir las limitaciones de los instrumentos que ya existian.

La autoeficacia puede desemperfiar un papel mediador del nivel de sobrecarga del
cuidador, en cuanto que otras variables, como los estereotipos acerca del anciano,

pueden contribuir para el aumento de la misma.

Asi, si el cuidador cree que el anciano es una persona dependiente e incapaz de
realizar todas o algunas de las AVD, va a hacer esas actividades por ¢l (en vez de “con
¢1”) y de esta manera, va a contribuir para el aumento de la dependencia y incapacidad
del anciano, aumentando concomitantemente su nivel de sobrecarga. Como afirma
Fernandez-Ballesteros (1992), los estereotipos sobre las personas ancianas estan tan
enraizados que ayudan a propagar preconceptos, que no sélo discriminan y perjudican a
los ancianos, como al resto de generaciones.
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Magalhdes (2010) realizd, en el 2008, una investigacion en estudiantes
universitarios del distrito de Braganza, y como resultado final obtuvo una escala de
estereotipos negativos formada por 22 items, que fueron agrupados en cinco

dimensiones.

2- Metodologia
2.1- Contextualizacion del problema y objetivos del estudio

En relacion a la poblacién, la region en la que estd inserido el distrito de
Braganza, esta caracterizada por una pérdida de poblacién a lo largo de la Gltima década
(INE, 2011) y por un continuo y acentuado envejecimiento de la poblacion, confirmado
por el INE (2009). Este también afirma que la region de Tras-os-Montes, es una de las
regiones del NUTS Ill donde se observa un indice de envejecimiento mas elevado,
acrecentando que las estimativas de la poblacion residente en el distrito de Braganza, a
31 de Diciembre del 2008, mostraron un elevado indice de envejecimiento (229

ancianos por cada 100 jovenes).

Por los motivos supra citados, se dio inicio a este estudio de investigacion, para

el que fueron definidos los siguientes objetivos:

- Analizar la sobrecarga percibida por los cuidadores informales de ancianos
dependientes, segun las diferentes variables sociodemograficas y del
cuidado;

- Analizar, describir la vida social de los cuidadores informales de ancianos
dependientes y verificar su relacién con la sobrecarga del cuidador y con las
variables sociodemograficas y del cuidado;

- ldentificar cuales son los estereotipos acerca de los ancianos con mas
prevalencia en los cuidadores informales de ancianos dependientes, y
analizar su relacion con la sobrecarga del cuidador y con las variables

sociodemograficas y del cuidado;
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- Determinar el nivel de autoeficacia en los cuidadores informales de ancianos

dependientes y analizar su relacion con la sobrecarga del cuidador y con las

variables sociodemograficas y del cuidado;

- Evaluar cual es el mejor conjunto de variables predictoras (soledad,

estereotipos, autoeficacia) de la variacion del valor global de sobrecarga del

cuidador de ancianos dependientes;

- Analizar en qué medida la autoeficacia actia como mediadora de la

sobrecarga en cuidadores informales de ancianos dependientes.

Para poder alcanzar el ultimo objetivo se tuvieron en cuenta los siguientes

presupuestos (fig.l):

a)

b)

La soledad presenta una relacién lineal directa positiva con la sobrecarga
e integra el conjunto de variables que mejor predicen el valor de la
misma;

El sumatorio global de la escala de estereotipos también presenta una
relacion lineal directa positiva con la sobrecarga y dos de sus
dimensiones (estereotipo de declive fisico-cognitivo y del declive
biol6gico) constituyen dos variables predictoras de la modificacion de su
valor;

La autoeficacia (autoeficacia para conseguir una pausa junto a los
amigos, autoeficacia para controlar pensamientos negativos sobre el acto
de cuidar y autoeficacia para dar respuesta a comportamientos
inadecuados de la persona cuidada) actia como mediadora entre las
percepciones del cuidador (sentimiento de soledad y estereotipos) y del

nivel global de sobrecarga.
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Fig. | — Diagrama de las trayectorias para el modelo en analisis
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2.2 — Participantes

2.2.1- Seleccién de la muestra

La muestra de cuidadores que participaron en el estudio se obtuvo a través del
muestreo no probabilistico, denominado de muestreo con informantes estratégicos, y
dentro de este tipo, las muestras escogidas por especialistas. Segun Ribeiro (2007:43),
las “muestras escogidas por especialistas — es un tipo de muestreo en el que se pide a un
especialista que escoja individuos tipicos que representen las caracteristicas en
estudio”. En esta investigacion, los casos fueron seleccionados por los profesionales de
los centros de salud que daban apoyo domiciliario a los pacientes con necesidades
sociosanitarias, y por los directores técnicos de las instituciones de ancianos con apoyo

domiciliario.

En la realizacion de esta investigacion, la representatividad de la muestra
constituia una preocupacion constante por dos motivos. En primer lugar, porque no se
conoce el numero de ancianos dependientes que viven en su domicilio en el distrito de
Braganza, y por consiguiente el nimero de cuidadores informales. Se intenté obtener
algun dato a través de la seguridad social, pero ésta comunico que no tenian estadisticas
referentes a esos datos. En segundo lugar, la gran dificultad de contactar con los
cuidadores, debido a la extension del area estudiada y de las grandes distancias que

tenian que ser recorridas.

Polgar y Thomas (1998), citados por Ribeiro (2007), afirmaban que no existe un
namero exacto de participantes que se considere el nimero dptimo. Ribeiro también
defiende que esto es un asunto importante, pero no siempre comprendido, afirmando
que “El nimero optimo de participantes depende de las caracteristicas y del contexto
donde la muestra se recoge” (p.45), refiriendo que en psicologia, las muestras son
habitualmente no probabilisticas y como tal, el nimero de elementos a incluir depende
del numero de variables en estudio. Tinsley y Tinsley (1987), citados por el mismo
autor, sugieren una regla para ser seguida e indican que deben ser considerados 5 6 10

individuos como minimo por cada variable.
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Asi, y teniendo en cuenta que las escalas utilizadas en este estudio tienen un
ndmero maximo de 22 items, fueron definidos 220 elementos para componer el estudio.
De esta manera y después de recoger toda la informacion, fue posible entrevistar una
muestra de 232 cuidadores informales de ancianos dependientes, que reunian los

siguientes criterios de inclusion:

- Ser cuidador de una persona con 65 6 mas afios, portador de dependencia
fisica y/o mental;
- No recibir cualquier tipo de sueldo por la funcion que ejercen.

2.2.2- Muestra: Los Cuidadores Informales de Ancianos Dependientes

La muestra de cuidadores estudiada presenta una media de edad de 57,96 afios
(min.:23; max.: 89 afios), un desviacion estandar de 14,37 afios y una mediana de 57
afios de edad. Podemos observar que la mayor representatividad de la muestra se
encuentra en las personas con 76 afios, valor que corresponde a la moda. Del mismo
modo, es posible verificar que aparte de los ancianos cuidadores, la franja etaria que le
sigue con mayor representatividad es la comprendida entre los 50-59 afios y a
continuacion la de personas con edades entre los 40-49 afios.

Los resultados muestran un predominio del género femenino (a pesar de la
prevalencia del 11,6% de individuos del género masculino), una alta prevalencia de
personas casadas (79,3%), con estudios de educacion primaria (48,2%), sefialando que
un 11,2% de los cuidadores no sabe leer ni escribir y el 16,4% son personas gque no
acabaron el primer ciclo de educacion primaria. También se constat que en el género
femenino existe una mayor proporcion de cuidadoras con edades inferiores a 65 afios, la
situacion se invierte para el género masculino, donde es mayor la proporcion de

cuidadores en la franja etaria de méas de 65 afios.

Los cuidadores son en su mayoria hijas de la persona a la que cuidan, con una
prevalencia del 46,6%, se siguen las esposas con 24,6%, los maridos con 7,8% y las
nueras con 5,6%. De sefialar que un 4,3% de los cuidadores no tiene lazos familiares

con la persona a la que cuidan, son amigos o vecinos que los ayudan por solidaridad.
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En lo que concierne al agregado familiar, los m&s prevalentes son los constituidos por
dos o tres elementos (38,4% y 22,4% respectivamente).

Apenas 92 cuidadores (39,7%) mencionaron que trabajaban fuera de casa, y de
estos, el 12,5% ya pensaron bastantes veces en dejar el trabajo y el 4,7% lo pensaron
muchas veces. El 57,6% afirma que es bastante dificil conciliar las dos tareas, el 7,3%

refiere que es realmente muy dificil.

Cuando se les preguntd si tenian alguna ayuda para cuidar a la persona anciana
dependiente, mas de la mitad de los cuidadores (64,7%) respondieron de una manera
afirmativa. La mayoria obtienen esa ayuda de los servicios de apoyo domiciliario
(20,0%), de los hijos del propio cuidador (21,3%) y de otros familiares (14,0%). La
ayuda total prestada por familiares se aproxima al 50%. Verificamos al mismo tiempo,
que el 54,0% de las personas a las que les gustaria tener alguna ayuda, eligen a los

familiares como primera opcion.

El tiempo que los cuidadores llevan cuidando al anciano dependiente (tiempo de
cuidado), varia entre los 3 meses y los 30 afios. La media es de 4,72 afios, la mediana
corresponde a 3 afos y la moda a 2 afios de cuidado. De resaltar que tres personas no
respondieron a esta pregunta, pues no sabian precisar el tiempo que llevaban cuidando
al anciano dependiente. El principal motivo apuntado por los cuidadores, para ser los
cuidadores principales, esta relacionado con el hecho de ser los Unicos que pueden
hacerlo (30,2%), la proximidad de la residencia (17,2%), el hecho del dependiente ser
su marido (13,8%), o esposa (6,%) y aun, porque la persona cuidada es la madre de la
cuidadora y como tal siente un carifio especial por ella (10,3%). Es importante referir,
que 4,7% de los cuidadores afirmaron que cuidan del anciano dependiente por ser una

obligacion que les asiste.

Cuidan a la persona dependiente de una manera continua. Apenas un nimero
reducido de cuidadores (n=14; 6%), refieren que dividen el cuidado con otros familiares

y de estos, el 50% realizan esa responsabilidad con una periodicidad de 3 meses.

Maés de la mitad de los cuidadores (66,4%), afirman que no sufren ninguna
enfermedad o incapacidad. EI mayor porcentaje (23,1%) de los cuidadores que refieren
tener alguna enfermedad, indican como el Unico problema de salud la hipertension
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arterial. Le siguen las quejas del foro osteorticular con 21,8% y de la diabetes con
19,2%. Esta patologia junto con la hipertension arterial es referida por el 6,4% de las
personas, existiendo también un 2,6% de cuidadores que mencionaron la hipertension

arterial asociada a enfermedades renales y del sistema musculoesquelético.

2.2.2 - Los ancianos — Objetivo de cuidados

El grupo mas representativo de ancianos cuidados (n=110; 47,4%), pertenece a
la franja etaria de los 75-84 afios. En el grupo de los 85-95 afios estan 71 ancianos
(30,6%). En el intervalo de los 65-74 afios hay 45 ancianos (19,4%) y el grupo con
menos representacion (n=6; 2,6%) es el de 95 y més afios. La media de edad es de 81,1
afios (min.: 65; max.: 99 afios), la moda corresponde a los 84 afios de edad y la mediana
a los 82.

Se verifica que la mayoria (n=135; 58,2%) pertenece al género femenino y a
excepcion del grupo de los 65-74 afos, donde los hombres estan méas representados, la
prevalencia de las mujeres esta presente en todos los grupos. La media de edad para el
género masculino es de 76,6 afios (min.: 65 afios; max.: 96 afios), con una mediana de
80 afios y una moda de 84 afios de edad. En el caso del género femenino, la media de
edades corresponde a los 82,2 afios (min.: 65 afios; max.: 99 afios), con una mediana de
83 afios y una moda de 87 afios de edad. Aproximadamente la mitad de los ancianos
cuidados (48,3%) son casados y en un porcentaje ligeramente inferior (42,7%) se
encuentran los viudos. Los solteros representan un 7,8% de la muestra de ancianos

estudiada y, apenas un 1,3% son separados o divorciados.

Existe un elevado nimero de ancianos que no saben leer ni escribir (45,3%), en
un porcentaje inferior (25,9%) se encuentran los ancianos que no acabaron la
escolaridad obligatoria. Con la educacion primaria hay un porcentaje del 28,0%; no hay

ningln anciano con bachillerato y apenas encontramos un 0.9% con curso universitario.

Las demencias (enfermedad de Alzheimer y otras demencias) con un porcentaje
del 28,0% constituyen la principal causa aislada de dependencia y/o incapacidad. La

segunda causa aislada, con mayor prevalencia en este grupo, son los accidentes
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cerebrovasculares (24,6%). Un porcentaje del 12,9% de los cuidadores desconocia cual
era la causa especifica de la dependencia e incapacidad de la persona a la que cuidaban,
y pensaban que la causa podria ser la edad. Los otros motivos (heoplasias, enfermedad
de Parkinson, ceguera, diabetes, insuficiencia renal cronica, obesidad morbida,
problemas respiratorios, HIV/SIDA, problemas de movilidad; como enfermedades
osteoarticulares, esclerosis mdaltiple; que por tener frecuencias mas bajas fueron
agrupadas en este grupo), representan el 34,5% de las causas de dependencia y/o

incapacidad.

2.3 — Procedimientos

2.3.1 — Disefo del estudio

Es un estudio observacional, analitico y transversal, pues como refiere Ribeiro
(2007:51) en un estudio observacional “... el investigador no interviene. Desenvuelve
procedimientos para describir acontecimientos que ocurren de una manera natural, sin
su intervencién y cuales son los efectos o relaciones de los acontecimientos con las
variables y, cual es el efecto en los individuos del estudio”. Afirma también que estos
estudios pueden ser descriptivos o analiticos, siendo que los analiticos “...permiten
responder a la pregunta de por qué los individuos tienen aquellas caracteristicas” (p.52).
Para el mismo autor, los estudios analiticos pueden ser transversales, de caso-control y
prospectivos, donde los transversales “... intentan explicar los resultados a través del
analisis de las relaciones estadisticas (correlaciones) entre variables en un Unico

momento” (p.52).

2.3.2 — Procedimientos de recogida de datos

Cuando el formulario estaba terminado y como se pretendia obtener ayuda en la
recogida de informacion y identificacion de casos, debido a la extension del distrito de
Braganza, se presento el estudio en la antigua Sub-Region de Salud de Braganza (hoy
Agrupamiento de los Centros de Salud del Nordeste). Estuvieron presentes en la
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reunion, la antigua coordinadora de la Sub-Regién de Salud, el director clinico,
enfermeros supervisores y responsables, psicdlogos y asistentes sociales. Fueron
explicados los objetivos del estudio, definidos conceptos y las estrategias de recogida
de datos. Posteriormente, se hizo la misma reunion con los directores técnicos de las
instituciones de ancianos con servicio de apoyo al domicilio. Se obtuvo la colaboracion
de enfermeros, asistentes sociales, gerontologos, psicdlogos y médicos para aplicar el

formulario entre Marzo del 2009 y Junio del 2010.

2.3.3- Procedimientos éticos e deontoldgicos

Los cuidadores que reunian los requisitos para ser incluidos fueron invitados a
participar en el estudio, fueron esclarecidos sobre los objetivos del mismo,
garantizandoles su anonimato y la confidencialidad de los datos, con la finalidad de que
su colaboracion fuese voluntaria. También se les informd que podian negarse o
abandonar su participacion en cualquier momento si asi lo deseaban. Del mismo modo
fueron informados que tendrian acceso a los resultados del estudio. La recogida de
datos se efectuo a través de una entrevista en el domicilio de los cuidadores, en un local
reservado, con la finalidad de evitar la dispersion, constrefiimientos u omisiéon de

informacién al responder a las preguntas.

2.4- Instrumentos de Medida

Para poder realizar este estudio se elabor6 un instrumento de recogida de datos:

un formulario que consta de dos partes (anexo I):

La primera parte pretende obtener informacién sobre el cuidador principal del

anciano dependiente y consta de las siguientes cuestiones:

- Datos sociodemograficos y del cuidado;
- Situacién laboral — empleo, tipo de contrato de trabajo, percepcion de la
dificultad en mantener las dos actividades (empleo y ser cuidador);
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- Situacién de salud del cuidador — evaluada a través de la presencia de

enfermedades o incapacidades.

Esta primera parte también incluye la escala de sobrecarga del cuidador,
preguntas relativas a la soledad del mismo, escala de estereotipos negativos acerca del

anciano y escala de autoeficacia del cuidador.

La segunda parte del instrumento de recogida de datos, pretende obtener
informacidén sobre el anciano al que se le prestan los cuidados y consta de preguntas
relativas a datos sociodemograficos (edad, género, estado civil y escolaridad). También
incluye la evaluacion de las dependencias en las ABVD y AIVD (indices de Katz y de

Lawton & Brody respectivamente).

2.4.1 — Entrevista de Carga del Cuidador

Para evaluar el nivel de sobrecarga del cuidador se utiliz6 la “Entrevista de
Carga del Cuidador”, elaborada por Zarit en 1983. Esta formada por 22 items, evaluados
en una escala de tipo Lickert y normalmente puntuados de 1 (nunca) hasta 5 (casi
siempre). Es un instrumento que incluye la posibilidad de informacion acerca de la
salud, vida social, vida personal, situacion econémica, situacién emocional y tipo de
relacién, permitiendo realizar una evaluacion de carga objetiva y subjetiva del cuidador

(Sequeira, 2010) el cual identifico cuatro factores:

- Impacto de la prestacion de cuidados; Relacion interpersonal; Expectativas

de cara al cuidar y Percepcidn de autoeficacia.

La escala permite obtener una puntuacion minima de 22 puntos y una méaxima de
110, en los que la puntuaciébn maxima corresponde a la mayor percepcion de

sobrecarga. Segun el autor los puntos de corte son los siguientes:
<46 puntos — sin sobrecarga
46-56 puntos - sobrecarga ligera

>56 puntos — sobrecarga intensa.
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Los cuidadores estudiados en este trabajo residen en una zona con caracteristicas
eminentemente rurales, han sido entrevistados en su domicilio, poseen caracteristicas
distintas de la muestra utilizada por el autor (cuidadores de ancianos dependientes que
acuden a un servicio de psicogeriatria y a dos servicios de medicina de dos hospitales
localizados en la segunda mayor ciudad de Portugal); por todos estos motivos fue
necesario realizar un andlisis de fiabilidad de la escala y un analisis factorial.

Se obtuvo un Alfa de Cronbach de 0,902. Pero el item 8 (¢ Siente que su familiar
depende de si? — Alfa= 0,906; correlacion item-total = 0,106) e el item 20 (¢ Siente que
podria hacer mas por su familiar? — Alfa= 0,903; correlacion item-total = 0,280); hacian
aumentar la consistencia de la escala si eran eliminados. Después de ser removidos, se
hizo un nuevo analisis de consistencia y se obtuvo un Alfa de 0,907; del mismo modo el
item 21 (¢Siente que podria cuidar mejor de su familiar? — Alfa= 0,909; correlacion
item-total= 0,288) hacia aumentar la fiabilidad de la escala si fuese eliminado. Se retird
de la escala y al realizar un nuevo analisis se obtuvo un Alfa de 0,909. Los resultados
obtenidos pueden ser consultados en la tabla A (anexo Il) y su interpretacion nos
permite verificar que la consistencia de la escala aumentaria si los items: 7 (;Siente
recelo por el futuro de su familiar?); 14 (;Siente que su familiar espera que cuide de
él/ella como si fuese la Unica persona de quien él/ella puede depender?) y el 15 (¢ Siente
que no tiene dinero suficiente para cuidar de su familiar, sumando este gasto a los
otros?), fuesen retirados. Estos items no fueron eliminados, porque como se puede
observar los valores de las correlaciones item-total son superiores a 0,3 y como tal

permiten su inclusién.

Los restantes items fueron sometidos a un andlisis factorial con rotacién
varimax. Las respuestas se agruparon en cuatro factores, que explican el 60,731% de la
varianza total. Todos los factores presentan un valor propio (Eigenvalue) superior a 1,

permitiendo asi su aislamiento (Tabla B; anexo 11):

Relacion interpersonal; Stress psicoldgico; Constrefiimientos como consecuencia

del cuidar; Expectativas futuras de cara al cuidar.

Posteriormente se calcularon los siguientes puntos de corte:
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<40 puntos — sin sobrecarga
40-48 puntos - sobrecarga ligera

>48 puntos — sobrecarga intensa.

2.4.2- Escala Soledad

Teniendo como base la escala soledad de Jong-Gierveld e Kamphuis (1984), se
seleccionaron aquellas cuestiones que parecian mas pertinentes para este estudio. Asi, la
soledad es evaluada por un total de 7 cuestiones, con tres posibles respuesta: 0 (no); 1

(mas o0 menos); 2 (Si).

De la misma manera que en el punto anterior, se empezO por establecer un
reability analysis con la finalidad de evaluar la consistencia interna de la escala, asi
como la de todos los items que la componen. Se obtuvo un valor Alfa=0,838. Las
estadisticas de la escala, en el caso que los items fuesen retirados (tabla D-Anexo 1),
mostraban que el item 6, con un Alfa de 0,857 aumentaban la fiabilidad de la escala,
pero teniendo en cuenta que el valor de la correlacion item-total es de 0,342 y por lo

tanto nos permite su inclusion, se optd por mantenerlo.

A continuacion, los items fueron sometidos a un analisis factorial con rotacion
varimax, éstos fueron agrupados en un Unico factor, mostrando que las cuestiones
forman una escala unidimensional. Dadas las caracteristicas de los items que integran el
factor, éste se denomind de soledad, explica el 52,493% de la varianza y presenta un

valor propio (Eigenvalue) de 3,674.

2.4.3- Escala de Estereotipos Negativos Acerca de las Personas Ancianas

Para poder obtener informacion sobre los estereotipos acerca de las personas
ancianas, con mayor prevalencia en los cuidadores informales, se utilizo la escala

elaborada por Magalhdes (2008). Esta escala estd constituida por 22 items, con
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puntuaciones que varian entre el 1 (nada de acuerdo) y el 4 (bastante de acuerdo). En el
andlisis que se establecio, el autor obtuvo un Alfa de Cronbach=0,823.

Con la autorizacién del autor fueron retirados dos items de la escala, pues eran
muy parecidos a otras dos preguntas. De esta manera, la escala quedd constituida por 20
afirmaciones y otros tantos estereotipos negativos acerca de las personas ancianas. Al
cuidador se le hace una afirmacién y éste tiene cuatro opciones para responder (dos
respuestas concordantes y otras dos discordantes).

Las respuestas a las cuestiones de la escala se sometieron a un andlisis factorial
con rotacién varimax. En un primer analisis, los items fueron agrupados en seis
factores; pero como algunos items saturaban en mas que en una dimension y habia dos
factores que incluian apenas uno o dos items, se forzd la extraccion en cinco
dimensiones, pero se obtenia un resultado muy parecido. Finalmente se forzo la
extraccion en cuatro factores. Se observo que el item 8 fue eliminado por tener una

saturacion inferior a 0,4 por lo que la escala final quedd formada por 19 items.

A continuacién se testd la consistencia interna de la escala y de los items que
hacen parte de la misma. Se observé un valor de Alfa de Cronbach de 0,86, lo que
indica una buena consistencia. De la misma manera, todos los items mostraron una

buena consistencia (Tabla E- anexo II).

Todos los factores presentan un valor propio (Eigenvalue) superior a 1,
permitiendo asi su aislamiento (Tabla F- anexo Il), explican el 50,93% de la varianza y
se denominan de la siguiente manera: estereotipo de declive social y cognitivo;
estereotipo de declive bio-psicoldgico; estereotipo de declive psicoldgico y dependencia

y estereotipo de declive biolégico.

2.4.4- Escala de Autoeficacia del Cuidador

Como no existia ninguna version portuguesa de “The Revised Scale for
Caregiving Self — Efficacy”, se entr6 en contacto, a través de un correo electronico, con
una de las autoras, que rapidamente respondio, refiriendo que como la escala esta

publicada no era necesario pedir autorizacién. Amablemente envi6é una version de la
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escala en castellano, usada para poder ser aplicada a la poblacion hispénica de los
Estados Unidos (anexo 1V).

La escala esta formada por 15 items, distribuidos en tres dimensiones.

- Autoeficacia para conseguir una pausa; Autoeficacia para dar respuesta a
comportamientos inadecuados de la persona a la que cuidan; Autoeficacia para controlar

pensamientos negativos acerca del acto de cuidar.

De acuerdo con todos los autores, en todas las dimensiones se obtuvieron valores

de Alfa de Cronbach superiores a 0,8.

Después de traducir el documento, se pudo observar que los autores en la
dimension “autoeficacia para conseguir una pausa”, se preguntaban sobre la capacidad
del cuidador para pedir ayuda a un amigo o a un familiar. Por este motivo, se elabor6
una cuestion para cada caso, pues se entiende que no es lo mismo pedir ayuda a una
persona amiga que a un familiar. Debido a esta situacion, se duplicé el nimero de

cuestiones en esta dimension.

En los ejemplos que se presentaban en las diferentes cuestiones, los autores
utilizaban siempre o casi siempre la misma actividad, hecho que se alterd en la version

de la escala utilizada.
Se afladieron dos cuestiones que se consideraron pertinentes:

- Una hace referencia a la colocacion de limites al familiar, en la dimension de
autoeficacia para dar respuesta a comportamientos inadecuados de la persona
a la que cuidan;

- La otra, es sobre el sentimiento de culpa por tener malos pensamientos en
relacion al familiar, en la dimensién de autoeficacia para controlar

pensamientos negativos en relacion al acto de cuidar.

Por todo lo expuesto anteriormente, la escala adaptada que se utilizo en este

estudio, presenta 22 items.
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Los autores utilizaron una escala de medida del 0% (cero) al 100% (cien) para
medir el grado de seguridad en la capacidad de realizar las actividades cuestionadas,

donde el cero corresponde a “nada capaz” y los cien a “completamente capaz”.

Fue elaborada una nueva escala, utilizando la misma métrica y se pidié a un
grupo de profesionales que incluian enfermeros, psicélogos, asistentes sociales y
gerontologos; potenciales colaboradores en la recogida de datos, que analizasen y diesen
su opinion en relacion a la dificultad/ facilidad en comprender y rellenar la referida
escala. Todos estaban de acuerdo en que seria dificil, para los cuidadores, responder en
una escala del cero al cien. Por este motivo, se decidié modificar la métrica de la escala,
optando por elaborar una escala tipo Likert, con puntuaciones entre los O (cero) y 4

(cuatro), donde los valores corresponden a:

- Cero - nada capaz (0%)

- Uno - poco capaz (25%)

- Dos — moderadamente capaz (50%)
- Tres — bastante capaz (75%)

- Cuatro — completamente capaz (100%).

A continuacion, se analizé la consistencia interna de la escala de autoeficacia del
cuidador y de los items que la integran a través del Alfa de Cronbach; se obtuvo un
valor de 0,879. Analizando la tabla H (anexo Il), se observa que el hecho de retirar

algun item no aumentaria la fiabilidad de la escala.

Una vez realizado el andlisis factorial, se redujeron las cuestiones a cuatro
factores. Todos los factores presentan un valor propio (Eigenvalue) superior a 1,
permitiendo asi su aislamiento. Los cuatro factores encontrados explican el 68,06% de
la varianza, el porcentaje de explicacion de la varianza y de la consistencia interna de

cada factor se pueden observar en la tabla I (anexo I1) y se denominan:

Autoeficacia para dar respuesta a comportamientos inadecuados de la persona a
la que se cuida; autoeficacia para conseguir una pausa con la red social de amigos;
autoeficacia para conseguir una pausa con la red social de familiares y autoeficacia para

controlar pensamientos negativos acerca del acto de cuidar.
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La puntuacion obtenida en esta escala varia entre los 0 y los 88 puntos, siendo
gue a una mayor puntuacion, corresponde una mayor autoeficacia. Sin embargo, el
analisis de la escala no se debe centrar en el sumatorio de la misma, sino en el analisis

individual de cada dimension.

2.4.5- Evaluacion de la Dependencia de la Persona Cuidada.

Necesitando recoger informacion sobre los niveles de dependencia de los
ancianos cuidados, se aplicaron los indices de katz y de Lawton & Brody, que se

explican a continuacion:

indice de Katz

El indice de Katz es uno de los instrumentos mas utilizados en los estudios de
indole gerontoldgica, aunque haya sido publicada en el afio 1963. Segun Arrazola,
Lazaun, Mancchola y Mendez (2001), la evaluacion de la independencia o dependencia

funcional de los ancianos se basea en:

- Banarse (ducha o bariera)

- Vestirse

- Ir al bafio (WC)

- Movilizacién

- Continencia (control de esfinteres)

- Alimentacion.

El indice da Katz es un éptimo instrumento para la evaluacién funcional
geriatrica individual, porque nos permite obtener un excelente conocimiento del
anciano, teniendo en cuenta las intervenciones en areas de dependencia especificas. Sin
embargo, la cuantificacién de las variables del indice dificulta su utilizacién en
investigacion, motivo por el que esta escala se ha ido adaptando con la autorizacion del

autor. Duarte, Andrade y Lebrdo (2007), muestran el caso del estudio desarrollado por
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el servicio de geriatria del Estado de California, en el que el indice fue reclasificado en
tres categorias:

- Maés independiente, intermedio y mas dependiente.

En este estudio se utilizd la metodologia seguida por Guimardes, Galdino,
Martins, Abreu, Lima y Vitorino (2004), en la que el indice de Katz presenta una
puntuacion del 1 al 3, representado el nivel de dependencia e independencia de la

persona.

Con base en los presupuestos, cada anciano puede tener una clasificacion que

varia entre un minimo de 6 y un méximo de 18 puntos. La clasificacion es la siguiente:

< 6 - Dependiente; 7-12 — dependencia parcial; 13-18 — Independiente.

indice de Lawton y Brody

Para evaluar la funcionalidad instrumental de la vida diaria, una de las escalas
mas utilizadas es la que desenvolvieron Lawton y Brody en el afio 1969. Las actividades
instrumentales de vida diaria, son aquellas que necesitan de las capacidades fisicas y
mentales mas complejas. (Arrazola, Lezaun, Manccgola & Mendes, 2001). Los mismos
autores afirman que este instrumento fue creado especificamente para personas ancianas

y consta de ocho items:

Capacidad de usar el teléfono, hacer compras, preparar comidas, cuidar de la
casa, cuidar de la ropa, utilizar los medios de transporte, responsabilizarse por su propia

medicacion y saber utilizar el dinero.

En la primera escala que se utilizd, que es la mas usada, la puntuacion maxima
es de ocho puntos y corresponde a la maxima independencia y la puntuacion minima es

de cero, lo que indica la mé&xima dependencia.

A pesar de que ésta es la version mas conocida y utilizada, en este estudio se
optd por aplicar la escala que fue validada para la populacion portuguesa por Aradjo,
Pais Ribeiro, Oliveira, Pinto y Martins (2008). Los autores validaron la escala de

Lawton policotomica, donde la puntuacion mas baja corresponde a la peor
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funcionalidad. Validaron también la escala original — escala dicotémica -. Evaluaron las
cualidades psicométricas de las dos escalas y obtuvieron un Alfa de Cronbach de 0,91
para la version dicotomica y de 0,94 para la policotémica, concluyendo que la escala
con puntuacion alternativa tiene buenas cualidades psicométricas para ser utilizada en
un contexto comunitario, pues nos permite distinguir mejor a las personas relativamente

a la capacidad de realizar las actividades instrumentales de la vida diaria.

Dado que no son conocidos los valores de corte de esta escala, en el presente

estudio los ancianos fueron clasificados de la siguiente manera:

< 6 — mayor nivel de dependencia; > 6 — menor nivel de dependencia.

2.5 — Metodologia del Tratamiento de Datos

El tratamiento estadistico fue realizado recurriendo al programa informatico
SPSS (Statistical Package for Social Sciences: PSAW Satistics 18) y Excel 2010,

utilizando la siguiente metodologia estadistica:

- Para establecer la caracterizacion de la muestra de los cuidadores de ancianos,
se utilizd una estadistica descriptiva, recurriendo al calculo de frecuencias absolutas y
relativas, medidas de tendencia central y dispersion;

- Para verificar si las variables seguian una distribucion normal, se utilizo el test
de Kolmogorov-Smirnov;

- La concretizacion del primer objetivo, se realizé a través del andlisis factorial y
Reliability Analysis — Scale (Alpha), determinando el coeficiente de Alfa de Cronbach.
También se utilizaron los test t de student, U Mann-Whitney, One-Way ANOVA, test
de Scheffé, Kruskal-Wallis, test del Chi-quadrado y testes de correlacion de Pearson o
Spearman,

-En los objetivos 2,3 y 4, se utilizo la metodologia estadistica referida en el
objetivo anterior, a excepcion del test de chi-cuadrado, ademas se utilizé el andlisis de

regresion lineal simple.
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-Para seleccionar el mejor conjunto de variables predictoras, de la variacion del
nivel de sobrecarga (objetivo 5), se utiliz6 el analisis de regresion lineal multiple por el
método de backward.

-Para el estudio del objetivo 6 — Analizar en qué medida la autoeficacia actla
como mediadora de la sobrecarga en cuidadores informales de ancianos dependientes,
se disefid el modelo casual hipotético — con base a lo que describié Maroco (2007) a
través del diagrama de trayectorias, el cual fue testado a traves del analisis de
trayectorias (path analysis) y que se explica a continuacion:

Con base en los resultados obtenidos a través del analisis de regresion multiple y
con el propoésito de seleccionar el mejor conjunto de variables predictoras de la
variacion de la sobrecarga (Z;. variable dependiente), se seleccionaron como variables

exogenas independientes (solo presentan flechas a salir de ellas) las siguientes:

- X3~ Soledad; X, — estereotipo de declive bioldgico; X3 - Estereotipo de

declive fisico-cognitivo.

La variabilidad de las variables independientes seleccionadas no tiene causas
conocidas, su variabilidad viene determinada por variables no consideradas en el
modelo (Maroco, 2007).

La variable Y (autoeficacia), es considerada variable enddgena mediadora
(presenta flechas que entran y salen de ella). En este caso consideramos tres dominios
de autoeficacia:

- Y; — autoeficacia para dar respuesta a comportamientos inadecuados de la
persona cuidada; Y, — autoeficacia para conseguir una pausa con la red social
de amigos; Y3 — autoeficacia para controlar pensamientos negativos acerca

del acto de cuidar.

La variable Z es una variable enddgena dependiente (sélo tiene flechas en su

direccién).
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De acuerdo con el mismo autor, la variabilidad de la variable endogena se
explica por las variables exdgenas y/o por otras variables enddgenas presentes en el
modelo. Asi, en esta investigacion, la variabilidad de la sobrecarga se explica a través
de la soledad, estereotipo de declive bioldgico, estereotipo de declive fisico-cognitivo
y/o por las dimensiones de autoeficacia (para dar respuesta a comportamientos
inadecuados de la persona cuidada, para conseguir una pausa junto la red social de

amigos y para controlas pensamientos negativos acerca del acto de cuidar).

La proporcion de la variabilidad de las variables enddgenas, que no se explica
por las relaciones casuales hipotéticas del modelo, constituye los errores (variabilidad
no explicada) (Maroco, 2007). En este estudio, los errores o variabilidad de las tres
dimensiones de la autoeficacia y de la sobrecarga no explicada, esta representada por

€1,€2,63,€4.

La direccion de las fechas en las lineas rectas indica el sentido de la relacion
causa-efecto entre las variables. EI segmento curvo con dos fechas en la extremidad,
indica la asociacion entre las variables sin cualquier tipo de hipotesis de causa-efecto
asociada. La intensidad de la relacion entre las variables viene determina por el
coeficiente de trayectoria — Path Coefficients o fs.

Para construir el modelo de trayectorias, se utilizaron los elementos gréficos de
la tabla .
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Tabla I- Elementos graficos utilizados en el modelo de trayectorias.

Variables exogenas (independientes) (sin flechas apuntando
para ellas) — soledad, estereotipo de declive bioldgico y
1 estereotipo de declive fisico-cognitivo respectivamente.

Variables endogenas (mediadoras) (con fechas apuntando para
ellas y saliendo de ellas) — AE para dar respuesta a
comportamientos inadecuados de la persona cuidada, AE para
conseguir una pausa junto a los amigos, AE para controlar

Y1, Yz €Y5 pensamientos inadecuados de la persona cuidada

respectivamente.

Z, Variable end6gena dependiente - sobrecarga

—» relacion casual, de causa y efecto

]I Variables meramente correlacionadas (sin relacion causa-
efecto)

B; Coeficiente de trayectoria, coeficientes de regresion
estandarizados.

e error o variabilidad no-explicada (variable no observada

directamente)

También se realizd la descomposicién de las asociaciones entre las variables en

los siguientes tipos de efectos:

Efectos directos — relacion directa entre las variables, estimada por el coeficiente

de trayectoria de una variable para otra.

Efectos indirectos 0o mediadores — el efecto de una variable se hace sentir

indirectamente a través de otra variable, siendo estimada por el producto de los
coeficientes de trayectoria que unen variables entre si y en el mismo sentido (de causa

para efecto).

Efectos no analizados - Efectos debidos a causas correlacionadas entre dos

variables.

Efectos espurios — Efectos debidos a causas comunes de una variable, es decir,

es la asociacion entre dos variables y, en parte, responsable por la asociacion de cada

una de ellas con una tercera variable.
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La suma de los efectos directos e indirectos (efecto total) es una estimativa de la

asociacion casual entre dos variables.

La suma de los efectos no analizados y de los espurios, es una estimativa de la

asociacion no-causal.

De este modo, la correlacion entre dos variables se puede descomponer en cuatro
componentes aditivas estimadas respectivamente por los efectos directos, indirectos, no
analizados y espurios, siendo que esta descomposicién nos permite entender la

importancia relativa de cada efecto analizado en la correlacion.

La comparacion, de la correlacion observada con la correlacion prevista por el
modelo (como resultado de la suma de los diferentes tipos de efectos de las trayectorias
consideradas en el modelo), nos permite decidir sobre la plausibilidad del modelo de

trayectorias, para poder explicar el fendmeno de correlacién en estudio.

El modelo en analisis pode ser clasificado como modelo recursivo, pues todas

las relaciones casuales son unidireccionales.

La estimacidn de los coeficientes de trayectorias del modelo en analisis, es hecha
recurriendo al siguiente conjunto de ecuaciones de regresion lineal:
Y, =B X, +e
Y, =F, X, +&,
Y =B X + B, +¢&
Zy =B X+ B Xy + oY, + oY, + ByYs + €

La significancia estadistica de cada coeficiente de trayectoria, se obtiene

aplicando testes de t de student a los coeficientes de regresion.

Del mismo modo, se va a testar el ajustamiento del modelo causal propuesto a
los datos observados, una vez que el objetivo del modelo es explicar de la manera mas
simple posible, las asociaciones observadas entre las variables. Teniendo en cuenta que
el SPSS no tiene ningin modulo de analisis de ecuaciones estructurales, el ajustamiento

del modelo sera calculado en el programa Excel 2010, a través del Root Mean Square
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Residual (RMSR), que estima la diferencia entre las covarianzas estimadas por el
modelo y las covariaciones observadas o, de igual modo, si el andlisis es hecho en las
variables estandarizadas, las diferencia entre las correlaciones estimadas por el modelo
y las correlaciones observadas a través de la aplicacion de la siguiente formula ( Meehl
& Waler, 2002, citado por Maroco, 2007):

Donde:

4] a

Y > (P2

1 i P i son las correlaciones previstas por el modelo,
RMSR= estimadas por la suma de la asociacion causal ( efectos
directos y efectos indirectos);

p +q C2
rij—son las correlaciones observadas entre las variables

Si RMSR <0,1, se puede asumir empiricamente que el ajuste del modelo es
bueno y si RMSR <0,05, el ajuste es muy bueno.

Aparte del RMSR, otro indice de la calidad del ajuste que se puede calcular, es
el de GFI del método de los minimos cuadrados no ponderados:

GFI= 1-0,5tr* (R-IT)? (valores de GFI superiores a 0,09 indican un buen ajuste
del modelo a los datos) (Maroco, 2007).

A parte de lo descrito anteriormente, para que los resultados del analisis de
trayectorias puedan ser utilizados con confianza, es necesario que se confirmen los
siguientes presupuestos:

- Todas las relaciones son lineales y aditivas;

- Los errores son distribuidos normalmente, independientes entre si y no estan

correlacionados con las variables del modelo;

- El flujo causa-efecto sélo ocurre en una direccién (modelo recursivo);

- Las variables son cuantitativas;

- Las variables son medidas sin error (fiabilidad perfecta).
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3 —Presentacién de los Resultados

3.1 — Objetivo 1 — Analizar la sobrecarga percibida por los cuidadores informales de
ancianos dependientes, segun las diferentes variables de caracterizacion del estudio.

De una manera global, los cuidadores obtuvieron una media de sobrecarga de
46,39 puntos (min.: 19; max.: 87 puntos), una mediana de 47 y una moda de 46 puntos.
El desviacion estandar corresponde a 13,68 puntos y el coeficiente de variacion
calculado es de 29,48%, lo que indica una elevada dispersion de los valores en relacion
a la media global de sobrecarga.

En la dimensién de carga de relacion interpersonal, los cuidadores podian
obtener un minimo de 6 y un maximo de 30 puntos. La media obtenida en esta
dimensién fue de 11,39 (min.:6; max.: 26 puntos), correspondiendo a una mediana de
10 y a una moda de 6 puntos. El desviacion estandar es de 4,86 puntos y el coeficiente
de variacion corresponde al 42,67%, indicando una elevada dispersion de valores en

relacion a la media de sobrecarga en esta dimension.

En la dimensién de stress psicoldgico, los valores de sobrecarga pueden variar
entre un minimo de 6 y un maximo de 30 puntos. Se obtuvo una media de 14,99 puntos
(min.:6; max.: 29 puntos), una mediana de 15 y una moda de 16 puntos. El desviacion
estandar tuvo un valor de 5,27 puntos y el coeficiente de variacién es de 31,16%,
mostrando también una elevada dispersion de valores en relacion a la media de

sobrecarga en esta dimension.

En la dimension de constrefiimiento como consecuencia del cuidar, los valores
podian variar entre 4 y 20 puntos. Se obtuvo una media de 10,34 puntos (min.:4; max.:
20 puntos), una mediana de 10 puntos y una moda de 12. El desviacion estandar fue de
3,90 puntos y el coeficiente de variacion del 37,72%, indicando también una elevada

dispersion de valores en relacion a la media de sobrecarga en esta dimension.

Finalmente, en la dimension de expectativas futuras de cara al cuidado, los
valores varian entre 3 y 15 puntos. Se obtuvo una media de 9,67 puntos (min.:3; max.:

15 puntos), una mediana de 10 y una moda de 9 puntos. El desviacion estandar es de
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2,68 puntos y el coeficiente de variacion tiene un valor de 27,71%, indicando una

moderada dispersion de valores en relacion a la media de sobrecarga en esta dimension.

Aproximadamente la mitad de los cuidadores (44,4%), esta incluida en el grupo
que demuestra sobrecarga intensa. Los restantes 31,0% no demuestran sobrecarga y el

24,6% se engloban en el nivel de sobrecarga ligera (grafico I).

Gréfico I- Distribucién de los cuidadores segun los niveles de sobrecarga

444 M sem sobrecarga

M sobrecarga ligeira

sobrecarga intensa

También se verificd que existe una correlacion positiva baja, pero significativa,
entre la edad y la sobrecarga global (rs=0,161; p=0,014), bien como entre la edad y el
stress psicologico (rs=0,200; p=0,002), o sea, con estos resultados podemos deducir que
cuanto mayor es la edad, mayor es el nivel global de sobrecarga y el stress psicolégico.

Del mismo modo se pudo observar que las medias de sobrecarga global, de
stress psicoldgico, de constrefiimiento y de las expectativas futuras de cara al cuidado,
son superiores en los cuidadores del género femenino, en cuanto los hombres muestran

mayores valores de sobrecarga en la dimension de relacion interpersonal.

Los cuidadores que terminaron la educacién secundaria, presentan medias mas
elevadas de sobrecarga global, de stress psicoldgico y de constrefiimientos como
consecuencia del cuidar. En la dimension de relacién interpersonal, son las personas sin
escolaridad, o que no acabaron ningun ciclo de estudio, los que muestran mayores

niveles de sobrecarga, sin embargo, en la dimensidn de expectativas de cara al cuidar, el
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nivel de sobrecarga es mas elevado en las personas que tienen el primer ciclo de

educacion primaria;

Los cuidadores separados y/o divorciados muestran un nivel més elevado de
sobrecarga global, ademas de presentarlo también en la dimension de relacion
interpersonal. En la dimension de stress psicoldgico, son los viudos los que presentan
mayor nivel de sobrecarga, en cuanto que en la dimension de las expectativas futuras de
cara al cuidar, los casados y los separados y/o divorciados son los que muestran los
niveles mas elevados de sobrecarga,

Los cuidadores que no ejercen otra actividad, aparte de cuidar del anciano
dependiente, evidencian medias méas elevadas de sobrecarga global y en todas las

dimensiones de la escala;

A pesar de las diferencias observadas en el analisis descriptivo, la aplicacion de
los testes t de student, One Way ANOVA o Kruskal-Wallis no demostraron la
existencia de diferencias significativas entre las medias de sobrecarga en los diferentes

grupos.

También se verifico que el grado de dificultad, que existe entre la conciliacion
del trabajo con el cuidado prestado al anciano dependiente, presenta correlacion
significativa con la dimension de la relacion interpersonal (p=0,043), con la de stress
psicologico (p=0,016), con la de constrefiimiento como consecuencia del cuidar
(p=0,016) y de una manera altamente significativa con la de expectativas de cara al
cuidar (p=0,009) y con la sobrecarga global (p=0,004). Asi, se puede deducir que
aunque el valor de las correlaciones es bajo, cuanto mayor es el grado de dificultad en la

conciliacién del trabajo con la funcién de cuidar, mayor es el nivel de sobrecarga.

El nimero de elementos del agregado familiar presenta correlacion negativa
baja, pero altamente significativa, con la dimension del stress psicolégico (p=0,001) y
significativa con la sobrecarga global (p=0,023). De acuerdo con los resultados, se
puede decir que cuanto mayor es el nimero de elementos del agregado familiar, menor

es el nivel de stress psicologico y de sobrecarga global.

XXXVII



El andlisis de las proporciones, entre los tres niveles de sobrecarga y dos de las
caracteristicas de los ancianos cuidados: la dependencia segun los indices de Katz y
Lawton y el motivo de la dependencia, evidencio que en la dependencia en las
actividades basicas de la vida diaria, existe mayor nimero de cuidadores sin sobrecarga,
y con niveles de sobrecarga intensa que cuidan de ancianos con dependencia parcial. En
relacion a la dependencia en las actividades instrumentales de la vida diaria, los
cuidadores con los tres niveles de sobrecarga se distribuyen mayoritariamente por los
ancianos con mayor nivel de dependencia. A pesar de esto, la aplicacion del test del chi-
cuadrado, no demostrd la evidencia de diferencias significativas en las proporciones
entre los niveles de sobrecarga segln la dependencia.

3.2 — Objetivo 2 — Analizar, describir la soledad de los cuidadores informales de
ancianos dependientes y verificar su relacion con la sobrecarga del cuidador y con las

variables sociodemograficas y del cuidado.

Los cuidadores podian alcanzar un minimo de 0 puntos y un maximo de 14, con
un punto medio de 7 puntos. De una manera global, se obtuvo una media de 4,24
puntos, una mediana de 3 y una moda de O puntos, mostrando niveles de soledad

inferiores a la media tedrica de la escala.

Tal como en la variable anterior, en este objetivo también se realizé el anélisis
de la soledad segun las variables de caracterizacion, empezando por el anélisis de la
correlacion entre la soledad y las variables cuantitativas como la edad, nimero de
elementos del agregado familiar, tiempo del cuidado y dificultad en conciliar el trabajo
con la funciéon de cuidar. Los resultados que se obtuvieron muestran que existe
correlacion negativa baja entre la soledad y el nimero de elementos del agregado
familiar (p=0,001), correlacion positiva moderada entre la soledad y la dificultad en
conciliar el trabajo con el cuidar (p=0,002) y positiva baja con la edad (p=0,027). Con
estos resultados, parece que la soledad disminuye con el nimero de elementos del
agregado familiar y aumenta con la edad y con la dificultad en conciliar el trabajo con la
funcién de cuidar.
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Las personas del género femenino, que no tiene ayuda en la funcién de cuidar,
no trabajan fuera de casa, viudas, con estudios de educacion secundaria y son esposas 0
tienen otro grado de parentesco con la persona a la que cuidan, presentan medias de
soledad maés elevadas que los restantes cuidadores. No en tanto, al aplicar los testes de
U Mann-Whitney y de Kruskal-Wallis, sélo el primero nos confirmé la existencia de
diferencias significativas en las medias de soledad entre quien trabaja fuera de casa y

quien no tiene otra ocupacion aparte de cuidar. (p=0,013).

A través del analisis de regresion lineal simple (tabla Il), todavia se puede
deducir que existe una relacion moderada entre la sobrecarga y la soledad (R=0,528) y
que el 27,8% de la variacién del nivel de sobrecarga se explica por la soledad
(R?=0,278). El modelo explica el 27,5 de la variacién del nivel de sobrecarga (R?
ajustado=0,275). El anélisis también nos permite verificar que, cuando la soledad

aumenta un punto, la sobrecarga aumenta aproximadamente 0,5 puntos ($=0,528).

Tabla Il — Coeficientes de la recta y resumen del modelo de regresion lineal simple
entre la sobrecarga y la soledad.

Modelo IC 95% para B
Limite
B SE Beta t p inferior Limite superior
1 (Constante) 38,227 | 1,156 33,074,000 35,950 40,505
soledad 1,919 ,204 ,528| 9,420,000 1,518 2,321
Modelo R R? R°Ajustado SE Durbin-Watson
1 ,528% 278 275 11,64670 1,478

3.3 — Objetivo 3 - Identificar cuales son los estereotipos acerca de los ancianos que mas
prevalecen en los cuidadores informales de ancianos dependientes y analizar su relacion

con la sobrecarga del cuidador y con las variables sociodemograficas y del cuidado.

En el andlisis de los estereotipos con més prevalencia, se destaca el predomino
de respuestas discordantes con los estereotipos negativos presentados. A pesar de esto,

se verifican mayor numero de respuestas concordantes en relacion a los siguientes
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estereotipos: - Regla general, la vejez constituye la etapa de mayor dependencia -
85,3%; Las personas ancianas sufren mas soledad que los jovenes — 81,5%; Entrar en la
etapa de la vejez significa regresar a la infancia — 77,6%; Cuando veo arrugas en la piel
me acuerdo de la vejez — 66,8%; Vejez es sinobnimo de declive fisico — 65,5%; Las
personas ancianas son incapaces de mudar y adaptarse a nuevas situaciones — 50,4%.

También se observo, que cuanto mayor es la edad de los cuidadores, mayor es la
prevalencia de estereotipos de declive cognitivo y social (p<0,001), del declive fisico y
cognitivo (p<0,001), del declive bioldgico (p<0,001) y de estereotipos totales
(p<0,001). Cuanto mayor es el niamero de elementos del agregado familiar, menor es la
prevalencia del estereotipo de declive cognitivo y social (p<0,021), del declive fisico y
cognitivo (p<0,001), del declive bioldgico (p<0,001) y de estereotipos totales
(p<0,001). La dificultad en conciliar el trabajo con la funcién de cuidar, apenas se
correlaciona de forma positiva y significativa con el estereotipo de declive bioldgico
(p=0,009), pareciendo mostrar, que cuanto mayor es la dificultad en conciliar las dos
tareas, mayor es la prevalencia de este dominio.

En la comparacion de medias, fue posible verificar que quien no ejerce otra
actividad fuera de casa, presenta medias mas elevadas de estereotipos con diferencias
estadisticamente significativas en el global de la escala (p<0,001) y en las dimensiones:
estereotipo de declive cognitivo y social (p<0,014); del declive fisico y cognitivo
(p<0,001) y de estereotipos de declive bioldgico (p<0,001). También se verifico que las
personas sin escolaridad y con pocos estudios, presentan medias de estereotipos mas
elevadas. La aplicacion de los testes One-Way ANOVA y de Kruskal-Wallis, confirman
la existencia de diferencias significativas en las medias de estereotipos segun los
estudios de los cuidadores. En el caso de las medias totales de los estereotipos, y
después de la aplicacion del test de Scheffé, se observd que esas diferencias se deben a
las medias obtenidas por las personas con estudios de educacién secundaria, bachillerato
y Cursos universitarios, en comparacion con las personas sin escolaridad y con
educacion primaria.

Todavia se puede deducir (tabla Ill), que existe una relacion baja entre la
sobrecarga y los estereotipos (R=0,339) y que el 11,5% de la variacion del nivel de
sobrecarga se explica por los estereotipos (R*=0,115). EI modelo explica el 11,1% de la

variacion del nivel de sobrecarga (R? ajustado=0,111). También se puede verificar que,
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cuando los estereotipos aumentan un punto, la sobrecarga aumenta aproximadamente
0,3 puntos (p=0,339).

Tabla 111 — Coeficientes de la recta y resumen del modelo de regresion lineal simple
entre la sobrecarga y el global de estereotipos.

Modelo IC 95% para B
B SE Beta t P Limite inferior | Limite superior
1 (Constante) 19,863 4,933 4,027 ,000 10,145 29,582
Estereot. total 579 ,106]| ,339| 5,459 ,000 ,370 ,788
Modelo R R? R? Ajustado SE Durbin-watson
1 ,339% 115 111 12,90016 1,345

3.4 — Objetivo 4 - Determinar el nivel de autoeficacia en los cuidadores informales de
ancianos dependientes y analizar su relacion con la sobrecarga del cuidador y con las
variables sociodemograficas y del cuidado.

En la escala global de autoeficacia, el nivel maximo que se puede alcanzar son
88 puntos y el minimo 0 puntos, siendo 44 el punto medio de la escala. La muestra de
cuidadores en estudio, presenta un nivel medio de autoeficacia de 38,48 (min.: 0; méx.:
87), una moda de 40 y una mediana de 38. El desviacion estandar es de 15,7 y el
coeficiente de variacién calculado (40,8%), indica una elevada dispersion de los valores
en relacion a la media de los niveles de autoeficacia. Por este motivo, en el global de la
escala, las medidas de tendencia central calculadas presentan mayor valor absoluto que
el punto medio de la escala, contribuyendo para niveles medianos de autoeficacia

global.

En la dimension de autoeficacia para responder a comportamientos inadecuados
de la persona cuidada, el nivel maximo que se puede alcanzar es de 28 y el minimo de 0
puntos, con un punto medio de 14. Se obtuvo una media de 14,14 puntos, una mediana
de 14 y una moda de 16 puntos. El desviacion estandar presenta un valor de 6,98 puntos

y el coeficiente de variacién calculado es de 49,36%, indicando una elevada dispersién
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de valores en torno de la media de puntuaciones. De una forma general, se puede
afirmar que en esta dimension, los cuidadores muestran también un nivel mediano de

autoeficacia para responder a comportamientos inadecuados de la persona que cuidan.

En la dimension autoeficacia para conseguir una pausa junto a los amigos, los
cuidadores podian conseguir un maximo de 20 puntos y un minimo de cero, con un
punto medio de 10. Se obtuvieron valores de 6,52 puntos para la media, 5 para la
mediana y 0 puntos para la moda. El desviacion estandar presenta un valor de 5,89
puntos y el coeficiente de variacién calculado es de 90,3%, presentando una elevadisima
dispersion de valores en torno de la media de clasificacion. Los valores obtenidos
parecen indicar que los cuidadores del estudio presentan bajos niveles de autoeficacia

para conseguir una pausa junto a los amigos.

En la dimension autoeficacia para conseguir una pausa junto a los familiares
(minimo: 0 puntos; maximo 20 puntos; punto medio 10 puntos), se obtuvo una media de
10,4 puntos; una mediana de 10 puntos y una moda con la puntuacion maxima posible.
El desviacion estandar tiene el valor de 6,02 puntos y el coeficiente de variacion
calculado es del 57,88%, mostrando una elevada dispersion de valores en torno de la
media de puntuaciones. Asi, se puede deducir que en esta dimension los cuidadores

muestran niveles medios de autoeficacia.

Finalmente en la dimension autoeficacia para controlar pensamientos negativos
en relacién al acto de cuidar (minimo: 0 puntos, maximo 20 puntos; punto medio 10
puntos), se obtuvo una media de 7,43 puntos; una mediana de 7 puntos y una moda de
0. El desviacion estandar tiene el valor de 5,25 puntos y el coeficiente de variacion
calculado es del 70,66%, mostrando una dispersion muy elevada de valores en torno de
la media de puntuaciones. Estos valores sugieren que los cuidadores presentan niveles
bajos de autoeficacia para controlar pensamientos negativos en relacién al acto de
cuidar.

El nimero de elementos del agregado familiar que presenta correlaciones bajas,
pero significativas, con la autoeficacia para conseguir una pausa con los amigos
(p=0,040), con la autoeficacia para conseguir una pausa con los familiares (p=0,027)
nos indica que cuanto mayor es el nimero de elementos del agregado familiar, mayor es
el nivel de autoeficacia en aquellos dominios y en el global de la autoeficacia.
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Las mujeres muestran medias mas elevadas de autoeficacia global y en todas las
dimensiones de la escala que los hombres. La aplicacion del test t de Student para
muestras independientes, confirma la existencia de diferencias significativas en las
medias de autoeficacia global (p=0,012) y en las dimensiones de autoeficacia para dar
respuesta a comportamientos inadecuados de la persona cuidada (p=0,019) y
autoeficacia para conseguir una pausa junto la familia (p=0,025).

Los cuidadores casados presentan medias de autoeficacia global y en todas las
dimensiones de la escala, méas elevadas que los restantes cuidadores. Posteriormente, la
aplicacion de los testes OneWay ANOVA y Kruskal-Wallis confirmaron la existencia
de diferencias estadisticamente significativas, en las medias de autoeficacia global
(p=0,029) y en las dimensiones de autoeficacia para dar respuesta a comportamiento
inadecuados de la persona cuidada (p=0,037), autoeficacia para conseguir una pausa
junto a la familia (p=0,001) y para conseguir una pausa junto a los amigos (p=0,037)
segun el estado civil. Los cuidadores que acabaron la educacion primaria muestran
medias mas elevadas de autoeficacia global (p=0,040), sin embargo, en la dimensién
autoeficacia para dar respuesta a comportamientos inadecuados de la persona cuidada,
son los cuidadores que tienen un curso superior los que presentan medias mas elevadas
(p=0,014).

Las hijas, esposas y nueras presentan medias mas elevadas de autoeficacia
global y en todas las dimensiones, que los restantes cuidadores, excepto en la
autoeficacia para conseguir una pausa junto a los amigos. A pesar de las diferencias, los
testes One-Way ANOVA o Kruskal-Wallis apenas encontraron significado estadistico
en las diferencias de medias de autoeficacia global segun los diferentes grados de

parentesco (p=0,048).

Todavia se puede observar (tabla 1V), que existe una relacién baja entre la
sobrecarga y el nivel global de autoeficacia (R=0,192) y que apenas el 3,7% de la
variacion del nivel de sobrecarga se consigue explicar por la autoeficacia (R?=0,037). El
modelo explica el 3,3% de la variacion del nivel de sobrecarga (R? ajustado=0,033). El
analisis también nos permite verificar que, cuando la autoeficacia aumenta un ponto, la

sobrecarga disminuye aproximadamente 0,2 puntos ($=-0,192).
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Tabla IV- Coeficientes de la recta y resumen del modelo de regresion lineal simple
entre la sobrecarga y el global de la autoeficacia

Modelo IC 95% para B
Limite Limite superior
B SE Beta t p inferior
1 (Constante) 52,811 2,341 22,564 ,000 48,200 57,423
Eficacia total -167| ,056( -192| -2,962| ,003 -,278 -,056
Modelo Durbin-
R R? R? Ajustado SE watson
1 ,192% ,037 ,033 13,45637 1,398

3.5 — Objetivo 5 - Evaluar cual es el mejor conjunto de variables predictoras (soledad,
estereotipos, autoeficacia) de la variacion del valor global de sobrecarga del cuidador de

ancianos dependientes.

Para alcanzar este objetivo, se seleccionaron como variables independientes los
factores identificados en el andlisis factorial, efectuado a las escalas de soledad,;
estereotipos (estereotipo de declive social y cognitivo, estereotipo de declive fisico y
cognitivo, estereotipo de declive psicolégico y dependencia y estereotipo de declive
bioldgico) y autoeficacia ( autoeficacia para conseguir una pausa junto a los amigos,
autoeficacia para conseguir una pausa junto de los familiares, autoeficacia para dar
respuesta a comportamientos inadecuados de la persona cuidada y autoeficacia para
controlar pensamientos negativos acerca del cuidar). Fue utilizado el anélisis de

regresion lineal multiple por el método de Backward (tabla V).

De todas las variables que se mantuvieron en el modelo y que se constituyen

como las mejores predictoras de la variacion del nivel global de sobrecarga son:

-la soledad sentida por el cuidador informal, donde los resultados obtenidos nos
permiten deducir que, cuando la soledad aumenta un punto, la sobrecarga aumenta
aproximadamente 0,4 puntos (t=7,753; p=0,001; IC 95%=1,15 a 1,934; B=0,424),

manteniendo el resto de variables en el modelo;
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-el estereotipo de declive fisico y cognitivo — Manteniendo en el modelo el resto
de variables, por cada punto que varia en esta dimension, la sobrecarga aumenta
aproximadamente 0,17 puntos (p=0,174) (t=3,019; p=0,003; IC 95%=1,15 a 1,934);

-autoeficacia para controlar pensamientos negativos acerca del acto de cuidar
(t=2,679; p=0,008; IC 95%=0,108 a 0,707). El valor de =0,157, nos permite concluir
que por cada variacion de un punto en este dominio de la autoeficacia, la sobrecarga

aumenta aproximadamente 0,16 puntos, manteniendo el resto de variables del modelo;

-la autoeficacia para conseguir una pausa junto a los amigos, presenta un p=-
0,149, permitiendo deducir que, manteniendo las otras variables en el modelo, cuando
este dominio aumenta un punto, la sobrecarga disminuye aproximadamente 0,15 puntos
(t=-2,799; p=0,006;I1C 95% =-0,588 a 0,102);

-la autoeficacia para responder a comportamientos inadecuados de la persona
cuidada, hace disminuir la sobrecarga en aproximadamente 0,14 puntos por cada

variacion de un punto en su valor, manteniendo las otras variables en el modelo (B=0-

,141; t=-2,419; p=0,016; IC 95%=-0,503 a -0,051);

Finalmente, por cada variacion de un punto en el estereotipo de declive

bioldgico, parece aumentar el nivel de sobrecarga en 0,11 puntos (f=0,114) (t=1,939;

p=0,054; IC 95%=-0,013 a 1,611), manteniendo el resto de variables en el modelo.

Tabla V- Coeficientes y condiciones de aplicacion de los modelos de regresion lineal

maultiple.
Parametros Condiciones de aplicacion de los modelos
Modelo Coeficientes Condiciones sobre los errores :?ilcljr;fj
Variables i
Ausenci
R? R? ajust p(F) beta p(t) normalidad Homocedasticidad ade
autocor VIE
relacion
Depen . . . 2
diente Predictoras p(Chi) p(white) DW
constante 25,910 <0,0001
Amigos -0,149 0,006 1,057
Pensamientos 0,157 0,008 1,280
Ctgt?f Comportamientos | 0400 0384 0000 | -0,141 0,016 0,50802 0,344726 2,2801 | 1,279
Soledad 0,424 0,000 1,122
Fisico-cognitivo 0,174 0,008 1,247
Biolégico 0,114 0,054 1,307
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3.6 — Objetivo 6 - Analizar en qué medida la autoeficacia actia como mediadora de la

sobrecarga en cuidadores informales de ancianos dependientes.

La soledad tiene un efecto directo de 0,441 en la sobrecarga, 0 sea por cada
desviacion estandar de la soledad, la sobrecarga varia 0,441 desviacion estandar en

efecto directo.

Se puede verificar que la soledad tiene dos efectos indirectos en la sobrecarga,
mediados a traves de la autoeficacia para conseguir una pausa junto a los amigos y de la
autoeficacia para controlar pensamientos negativos acerca del cuidar.

El efecto indirecto de la soledad, mediado por la autoeficacia para conseguir una
pausa junto de los amigos es de 0,029; y mediado por la autoeficacia para controlar
pensamientos negativos sobre el acto de cuidar, es de 0,031. De esta manera, el efecto
total (directo + indirecto) de la soledad en la sobrecarga es de 0,501
(0,441+0,029+0,031). Siendo la correlacion entre la soledad y la sobrecarga de 0,528
(tabla V1), se puede afirmar que el 95% (0,501/0,528) de la asociacion de la sobrecarga
con la soledad, puede ser atribuida al efecto total hipotéticamente causal entre las dos
variables. El efecto no analizado de la soledad sobre la sobrecarga, resulta de la
asociacion no considerada (en los términos causa-efecto) entre la soledad y el
estereotipo de declive fisico-cognitivo que es de 0,093x0,220=0,020. Los efectos
espurios de la soledad sobre la sobrecarga ocurren por intermedio del estereotipo de
declive bioldgico (0,197x(-0,175)x(-0,162)=0,006). Sumando todos estos efectos
(directo+indirecto+ no analizado+espurio) se obtiene la correlacion entre la soledad y la

sobrecarga (0,527-descontar errores de redondeo).

El estereotipo de declive fisico-cognitivo tiene efecto directo de 0,220 en la
sobrecarga, o sea, por cada desviacion estandar del declive fisico cognitivo, la
sobrecarga varia 0,220 desviacion estandar en efecto directo, pero no presenta efectos
indirectos. Siendo la correlacion entre el estereotipo de declive fisico-cognitivo y la
sobrecarga de 0,292 (tabla de correlaciones), se puede afirmar, que el 75%
(0,220/0,292) de la asociacion entre la sobrecarga y el estereotipo de declive fisico-
cognitivo, se debe al efecto total hipotéticamente casual entre las dos. El efecto no

analizado del estereotipo de declive fisico-cognitivo sobre la sobrecarga, resulta de la
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asociacion no considerada (en los términos causa-efecto) entre el estereotipo de declive
fisico-cognitivo y la soledad que es 0,093x0,441=0,041. Los efectos espurios del
estereotipo de declive fisico-cognitivo sobre la sobrecarga, ocurren por intermedio del
estereotipo de declive bioldgico/autoeficacia para dar respuesta a comportamientos
inadecuados de la persona cuidada (0,428x(-0,175)x(-0,162)=0,006)) y del estereotipo
de declive bioldgico/autoeficacia para dar respuesta a comportamientos inadecuados de
la persona cuidada y para controlar pensamientos negativos acerca del acto de cuidar
(0,428x(-0,175)x0,414x0,162=-0,005), ocurren también por intermedio de la soledad
(0,093x(-0,200)x(-0,162)=0,003) y también 0,093x0,191x(-0,145)=-0,003. Por este
motivo, el total de los efectos espurios es de 0,001. Sumando todos estos efectos
(directo+indirecto+no analizado+espurio), se obtiene el valor de 0,262, valor inferior a
la correlacion entre el estereotipo de declive fisico-cognitivo y sobrecarga, pues ni todas
las trayectorias posibles fueron analizadas (dado que ni todos los coeficientes eran
significativos).

Por su vez, el estereotipo de declive bioldgico no tiene efecto directo sobre la
sobrecarga, apenas efectos indirectos mediados por la autoeficacia para dar respuesta a
comportamientos inadecuados de la persona cuidada (-0,175x(-0162)=0,028) y por la
autoeficacia para controlar pensamientos negativos acerca del acto de cuidar (via
autoeficacia para dar respuesta a comportamientos inadecuados de la persona cuidada)
(-0,175x0,414x0,162=-0,012), siendo el total de efectos indirectos de 0,016. Son
también determinados dos efectos no analizados a traves de la soledad
(0,197x0,441=0,087) y a través del estereotipo de declive fisico cognitivo
(0,428x0,220=0,094), resultando un valor de 0,181. Los efectos espurios ocurren por
intermedio de la soledad (0,197x(-0,200)x(-0,145)=0,006 y 0,197x0,191x0,162=0,006),
resultando 0,012. Asi, la suma de los efectos es de 0,016+0,181+0,012=0,209, valor
inferior a la correlacion entre la sobrecarga y el estereotipo de declive bioldgico (0,311),
quedando por explicar cerca del 33% (1-0,0209/0,311) de la asociacion entre las dos

variables.

La simplificacion del modelo provoca consecuentemente costes sobre la
adictividad de los efectos para reproducir correlaciones. En un modelo saturado, la suma

de todos los efectos de una variable para otra, reproduce siempre en la totalidad la
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correlacion entre las variables, tal no sucede en un modelo no saturado, pues son

despreciadas determinadas trayectorias.

Tabla VI - Correlaciones entre las variables incluidas en el modelo

Asociacion r (observada) p (prevista) (r—p)?
Z1/X1 0,528 0,527 0,0000
Z1/X2 0,311 0,209 0,0104
Z1/X3 0,292 0,262 0,0009
Z1/Y1 -0,151 -0,111 0,0016
Z1/Y?2 -0,254 -0,233 0,0004
Z1/Y3 0,197 0,179 0,0003
X1/X2 0,197 0,197 0,0000
X1/X3 0,093 0,093 0,0000
X2/X3 0,428 0,428 0,0000
X1/Y1 -0,069 -0,034 0,0012
X1/Y2 -0,200 -0,200 0,0000
X1/Y3 0,162 0,177 0,0002
X2/Y1 -0,175 -0,175 0,0000
X2/Y2 -0,026 -0,039 0,0002
X2/Y3 0,061 0,038 0,0005
X3/Y1 -0,025 -0,075 0,0025
X3/Y2 -0,022 -0,019 0,0000
X3/Y3 0,147 0,018 0,0166
Y1/Y2 0,125 0 0,0156
Y1/Y3 0,401 0,414 0,0002
Y2/Y3 0,028 0 0,0008
Media 0,0025
RMSR 0,0495

El valor de RMSR calculado es inferior a 0,05, lo que permite concluir que el

ajuste es muy bueno.

Se puede aceptar que, empiricamente, el

modelo simplificado explica

convenientemente la estructura de correlacion observada entre la sobrecarga y el resto

de variables.

Tabla VII — Estructura de la correlacion entre la sobrecarga y el resto de variables.

Z1 X1 X2 X3 Y1l Y2 Y3
Z1
X1 0,001
X2 0,102 0
X3 0,03 0 0
Y1 -0,04 -0,035 0 0,05
Y2 -0,021 0 0,013 -0,003 0,125
Y3 0,018 -0,015 0,023 0,129 -0,013 0,028
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El valor de GFI calculado GFI=1 0,5X (0,001+0+0+0,05+0,125+0,028)?=0,979),

es superior a 0,90, confirmando de esta manera que el ajuste es muy bueno.

Del analisis de trayectorias se obtuvo el modelo de la figura Il. S6lo se deben

considerar las relaciones significativas (anexo V)

Fig.l1l1 — Modelo como resultado del anélisis de trayectorias

0.441
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/—>
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4 - Principales Conclusiones del Estudio

A la prestacion de cuidados de un anciano dependiente estan asociadas

multiples repercusiones, denominadas por algunos autores como sobrecarga, éstas

fueron el motivo que dio origen a la presente investigacion, de la que se destacan las

principales conclusiones:

Efectuado un estudio a la muestra de cuidadores, se destaca el predominio de

personas del género femenino, casadas, hijas de la persona a la que cuidan y con los

estudios de educacion primaria. La media de edad es aproximadamente de 60 afios,

siendo que la mayor representacion se encuentra en las personas con mas de 70 afos.
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Apenas un pequefio porcentaje de cuidadores refirieron trabajar fuera de casa y
manifiestan, simultdneamente, dificultades en conciliar las dos tareas. Estas
caracteristicas coinciden con las de otras muestras utilizadas por inndmeras
investigaciones sobre la tematica del cuidador informal de ancianos dependientes. Es
importante resaltar, que en virtud del contexto donde el estudio transcurrio: una zona
con caracteristicas predominantemente rurales, con un acentuado envejecimiento de la
poblacién, con una continua disminucion de las tasas de fecundidad, natalidad y
mortalidad, y especialmente por el éxodo rural, la mayoria de los cuidadores del estudio
pertenecen al grupo de personas con 70 y mas afios de edad, constituyéndose asi como
cuidadores ancianos, que cuidan de otros ancianos dependientes, siendo que
probablemente ellos propios también tendran necesidad de ser cuidados. Este hecho se
puede comprobar porque la mayor prevalencia de enfermedades cronicas se puede
observar en el grupo de los cuidadores que pertenecen a la franja etaria de los 65 y mas

anos.

Mas de la mitad de los cuidadores afirmaron que tenian ayuda para cuidar al
anciano dependiente, en su mayoria, esa ayuda es prestada por servicios de apoyo
domiciliario. De los cuidadores que refirieron no recibir ningdn tipo de ayuda, mas de la
mitad mencionaron que les gustaria tenerla y elegirian a los familiares como la primera
opcion para solicitar esa ayuda. Este pensamiento puede deberse al hecho, de que
tradicionalmente se ha entendido la familia como la unidad social a la que le compete
principalmente el cuidado del anciano dependiente. A pesar de la existencia de los
servicios de apoyo social, muchas veces éstos no son utilizados, pudiéndose deber
esencialmente a tres razones: el desconocimiento de su existencia, la inexistencia de
estos apoyos en la zona de residencia o a las dificultades para cubrir los gastos
inherentes a su utilizacion. Probablemente, esta ultima razén sea la principal causa para
no ser solicitada la referida ayuda. Esto puede estar asociado al hecho de la muestra
estar constituida, en su mayoria, por cuidadores con jubilaciones muy pequefias y
solicitar este tipo de servicio de apoyo social, significa un aumento del gasto familiar,

ya por si elevado, debido a lo dispendioso que resulta la actividad de cuidar.

Se constatd que aproximadamente la mitad de los cuidadores muestra niveles de

sobrecarga intensa y cerca de un cuarto de la muestra, evidencia niveles de sobrecarga



ligera. Se verificdé también que la sobrecarga global y el stress psicologico se
correlacionaban de forma significativa con la edad, permitiendo concluir que cuanto

mayor es la edad, mayor es la sobrecarga global y el stress psicoldgico.

Se concluyd que la soledad del cuidador disminuye con el numero de elementos
del agregado familiar y aumenta con la edad y con la dificultad en conciliar el trabajo
con la funcion de cuidar, verificandose, que quien trabaja fuera de casa presenta niveles
mas bajos de soledad, que aquellos que apenas desenvuelven la actividad de cuidar.
También se observo que existe una relacion lineal entre la soledad y la sobrecarga,

mostrando que cuando la soledad aumenta, aumenta simultdneamente la sobrecarga.

Como ya fue referido anteriormente, el tipo de estereotipos que prevalecen en el
cuidador determina la tipologia de cuidados prestados. En el presente estudio, se puede
constatar que la prevalencia de estereotipos aumenta con la edad del cuidador y
disminuye con el nimero de elementos del agregado familiar. Del mismo modo se
puede concluir que los estereotipos acerca de las personas ancianas, son mas prevalentes
en los cuidadores con menos estudios y con menores contactos sociales, una vez que se
verificd que quien no ejerce una actividad fuera de casa, presenta medias més elevas de
estereotipos, tanto en la escala global como en las dimensiones de estereotipos de
declive cognitivo y social; estereotipo de declive fisico y cognitivo y estereotipo de
declive bioldgico. También se verifico que aquellos que son cényuges de la persona
cuidada, presentan medias mas elevadas en la escala global de estereotipos y en todas
las dimensiones a ella subyacentes; los viudos obtuvieron medias mas elevadas de
estereotipos de declive psicoldgico y las personas sin escolaridad y con pocos estudios,
presentaron medias de estereotipos mas elevados. Al mismo tiempo, el andlisis de
regresion lineal simple, permitié verificar la existencia de una relacion lineal entre el

global de la sobrecarga y el global de la escala de estereotipos.

Los cuidadores evidenciaron niveles medios de autoeficacia global, para dar
respuesta a comportamientos inadecuados de la persona cuidada y para obtener una
pausa junto a la red social de familiares. Sin embargo, en las dimensiones de
autoeficacia para conseguir una pausa junto a la red social de amigos y para controlar
pensamientos negativos a cerca del acto de cuidar, los niveles de autoeficacia
encontrados fueron bajos. También se constatd, que cuanto mayor es el numero de
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elementos del agregado familiar, mas elevadas son: la autoeficacia global y la necesidad
de conseguir una pausa. La mujeres, en comparacion con los hombres, muestran medias
mas elevadas de autoeficacia global y en las dimensiones de autoeficacia para dar
respuesta a comportamientos inadecuados de la persona cuidada y autoeficacia para
conseguir una pausa junto de la familia; los cuidadores casados presentan medias méas
elevadas de autoeficacia global y en todas las dimensiones de autoeficacia para dar
respuesta a comportamientos inadecuados de la persona cuidada, autoeficacia para
conseguir una pausa junto a la familia y para obtener una pausa junto a los amigos, que
los restantes cuidadores; los cuidadores que tienen la educacion primaria obtuvieron
medias mas elevadas de autoeficacia global, en cuanto los que poseen un curso
universitario, tienen medias mas elevadas de autoeficacia para dar respuesta a
comportamientos inadecuados de la persona cuidada. También se concluyd que existe
una relacion lineal negativa entre la autoeficacia global y la sobrecarga, deduciendo que

cuando la autoeficacia aumenta, la sobrecarga disminuye.

A través del andlisis de regresion lineal multiple, se puede concluir que en
presente estudio, la soledad se constituye como la mejor predictora de la variacién del
valor global de la sobrecarga. Le siguen por orden decreciente: el estereotipo del declive
fisico y cognitivo; la autoeficacia para controlar pensamientos negativos a cerca del acto
de cuidar; la autoeficacia para conseguir una pausa junto a la red social de amigos; la
autoeficacia para dar respuesta a comportamientos inadecuados de la persona cuidada y
el estereotipo del declive bioldgico. Se esperaba que la autoeficacia para controlar
pensamientos negativas acerca del acto de cuidar, también contribuyese para la
disminucion de la sobrecarga del cuidador, sin embargo esto no se constatd. Los
resultados obtenidos revelaron que esta dimensién de la autoeficacia del cuidador

contribuye para su aumento.

Finalmente, cuando se procedi6 al andlisis para verificar si la autoeficacia
constituye una variable mediadora en la sobrecarga, cuando ésta es desencadenada por
la soledad y por los estereotipos a cerca de las personas ancianas, se puede concluir que
la soledad presenta dos efectos indirectos en la sobrecarga, mediados a través de la
autoeficacia para conseguir una pausa junto a los amigos y de la autoeficacia para

controlar pensamientos negativos sobre el acto del cuidar, concluyéndose que un
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porcentaje muy elevado (95%) de la asociacion de la sobrecarga con la soledad, se
puede atribuir al efecto total hipotéticamente casual entre las dos variables;

El estereotipo del declive fisico-cognitivo tiene efecto directo en la sobrecarga,
pero no presenta efectos indirectos, concluyéndose que el 75% de la asociacion de la
sobrecarga con el estereotipo del declive fisico-cognitivo puede estar relacionada con el

efecto total hipotéticamente casual entre las dos;

El estereotipo del declive bioldgico no presenta efecto directo sobre la
sobrecarga, apenas se verifican efectos indirectos mediados por la autoeficacia para dar
respuesta a comportamientos inadecuados de la persona cuidada y por la autoeficacia
para controlar pensamientos negativos a cerca del acto de cuidar (a través de la

autoeficacia para responder a comportamientos inadecuados de la persona cuidada).

Estas conclusiones nos permiten afirmar, aunque parcialmente, que la
autoeficacia para conseguir una pausa junto a los amigos, para dar respuesta a
comportamientos inadecuados de la persona cuidada y para controlar pensamientos
negativos a cerca del acto de cuidar, actian como mediadoras del nivel de sobrecarga
inducida por la soledad y por el estereotipo del declive fisico-cognitivo y del declive

bioldgico.

Finalmente, relacionado con las conclusiones, se entiende que la edad de los
cuidadores debe constituir, por si solo, un motivo de preocupacion para los
profesionales de salud, con consecuentes necesidades de intervencion, designadamente

en la vigilancia y en el control de la salud de estos cuidadores.

Del mismo modo, las proporciones de carga observadas, muestran la necesidad
de utilizar la entrevista de carga del cuidador, como rutina en la entrevista de evaluacion
de su estado de salud. Esta evaluacion nos llevaria necesariamente a introducir
contenidos (en relacion a la educacion para la salud a nivel individual) que
contribuyesen para adquirir competencias en el cuidar con consecuencias en la

prevencion y/o reduccion de la sobrecarga.

Los resultados obtenidos muestran claramente la importancia de las redes
sociales en la prevencion y en el control de la soledad del cuidador, porque como ya fue
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referido anteriormente, la soledad constituye una de las variables mas importantes en la
variacion del nivel de sobrecarga. Asi, seria de extrema utilidad incentivar la creacion
de grupos de voluntarios, o grupos de ayuda mutua, que pudiesen cooperar en esta
prestacion de cuidados informales, sirviendo simultdneamente como agentes de soporte

emocional del cuidador informal de ancianos dependientes.

De encuentro a las conclusiones, se hace clara la necesidad de planeamiento,
ejecucion y evaluacion de las intervenciones psico-educativas junto de los cuidadores,
con la finalidad de aumentar su autoeficacia para el cuidado e intentar minimizar los

efectos de los estereotipos en la sobrecarga del cuidador.

4.1- Limitaciones del Estudio

Finalizar el presente estudio revela dos hechos; por un lado, el sentimiento de
una tarea mas acabada y por otro, las ganas de continuar en la linea de investigacion

sobre el cuidador informal de ancianos dependientes.

Fueron varios los obstaculos encontrados, que de una manera mas o menos facil
consiguieron ser ultrapasados. El principal esta relacionado con el hecho de esta
investigacion, haber sido realizada en simultaneo con una actividad profesional tan
exigente como es la docencia de cursos universitarios y las funciones que le son
inherentes. Por otro lado, la gran area geografica que ocupa el distrito de Braganza, que
a pesar de la colaboracion obtenida, me obligd a trasladarme centenas de kilometros, a
veces por carreteras cuya accesibilidad era muy limitada. Estos dos factores, limitaron
seguramente la cantidad de cuidadores entrevistados, haciendo que la representatividad
de la muestra no sea la deseada. Por este motivo y porque el estudio se realizé en un
contexto muy especifico (zona de interior y rural del pais), se concluye que la validez
externa de este estudio puede estar condicionada, motivo por el que no se pueden

extrapolar las conclusiones para la totalidad de la poblacién de cuidadores.
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Introducéo

As estatisticas nacionais e internacionais tém vindo a confirmar que o
envelhecimento demogréafico, decorrente da maior longevidade humana em virtude da
aquisicdo de melhores condi¢cfes de saude e de vida das populagdes, € uma realidade
presente em todo o globo terrestre, particularmente nos paises industrializados.

Associados ao envelhecimento humano, e em virtude da maior prevaléncia de
doencas cronicas e, como tal mais incapacitantes, esta também o aumento do numero de
dependéncias e incapacidades, que implica necessariamente a presenca de uma terceira
pessoa no cuidado ao idoso dependente, e essa funcdo é assumida habitualmente pela

familia.

Mas, como afirma Sequeira (2010:XXI) “A familia, habitual suporte de
cuidados, sofreu alteragdes significativas nas Gltimas décadas, com a mulher, principal
cuidadora, a assumir outras fungdes e, por conseguinte, a colocar dificuldades
acrescidas a prestacdo de cuidados no domicilio”, pelo que, muitas vezes os familiares
defrontam-se com maior nimero de dificuldades na manutencdo do idoso dependente
no domicilio e consequente prestacdo de cuidados.

Apesar disso, a familia continua a ser a principal provedora de cuidados ao idoso
com dependéncia fisica e/ou mental, assumindo por completo a responsabilidade pela

satisfacdo das actividades da vida diaria (AVD), basicas e/ou instrumentais.

Assim, existe sempre um familiar, amigo ou vizinho que adoptam a funcdo de
cuidador informal de idosos dependentes. Peterson e Burgess (2009), definem o
cuidador informal como sendo uma pessoa que presta cuidados a alguém com
dependéncia fisica ou mental e necessita de ajuda para a satisfacdo das necessidades da
vida diaria. Afirmam ainda que, habitualmente este cuidador é um familiar, amigo ou

vizinho que ndo recebe qualquer remuneragao pelos cuidados que presta.



O trabalho desenvolvido por este cuidador informal contribui de forma
significativa para a manutencdo dos idosos no seu ambiente social e familiar e diminui a
utilizacdo dos recursos formais, adiando ou evitando a sua institucionalizacdo. Gil,
Sanchez, Gomez-Caro, Oropesa, Morena, e Moreno. (2009) afirmam que a presenca de
um familiar que necessita de cuidados gera uma nova situacdo familiar que pode
provocar alteracdes profundas na estrutura familiar. Acrescentam que “...Estas
mudangas podem precipitar crises que colocam em perigo a estabilidade da familia,
podendo afectar todos os elementos, especialmente o cuidador principal, que é o

membro da familia que assume a maior parte da sobrecarga objectiva e subjectiva”
(p-333).

Esta sobrecarga segundo a conceptualizacdo estabelecida por diferentes autores,
diz respeito as repercussdes associadas ao cuidar. Uma vez superados 0S recursos
disponiveis, pode vir a repercutir-se de forma negativa tanto na saude fisica como
emocional do cuidador, e das quais se destacam a ansiedade e depressdo, isolamento
social e soliddo, falta de tempo livre, para além das repercussdes associadas a salde

fisica e a deterioracdo da situacdo econdmica familiar.

Vérios sdo os factores que podem contribuir para o desenvolvimento da
sobrecarga e, entre eles poderdo estar o0s esteredtipos que os cuidadores possuem acerca
das pessoas idosas, a soliddo experienciada, ou para a sua diminuicdo, como 0 apoio

social recebido ou a auto-eficacia do cuidador para o desempenho da sua funcao.

Cada cuidador desempenha o cuidar de acordo com as suas proprias cognicdes
acerca do acto em si pelo que, se o cuidador entender o idoso como uma pessoa
dependente e incapaz de desenvolver no todo ou em parte as AVD, tendera a fazer essas
actividades por ele (em vez de com ele) e, desta forma contribuira seguramente para o
aumento da dependéncia e incapacidade, aumentando concomitantemente o seu nivel de
sobrecarga. Como afirma Fernandez-Ballesteros (1992) o enraizamento de visdes
estereotipadas acerca das pessoas idosas, favorece a expansdo de preconceitos que as
discriminam e tornam-se danosas ndo sO para as pessoas mais velhas, como também

para as restantes gerac;()es.



De acordo com Bandura (1982), o termo auto-eficacia diz respeito ao conjunto
de crencas que cada um tem acerca das suas capacidades para enfrentar e resolver
situacbes mais ou menos problematicas. Assim sendo, a auto — eficacia traduz-se no
juizo ou cognicbes que cada pessoa tem acerca de si proprio, e compreende uma
variavel cognitiva com uma funcdo motivacional. Entende-se assim que, o cuidador
com uma percepcao positiva de auto-eficacia relativamente a sua fungdo de cuidador,
tendera a desempenhar esta funcdo com menor esforco e com mais eficiéncia, ja que,
como afirma Sequeira (2010: 183), “Os cuidadores que avaliam de forma negativa a
relacdo de cuidados, que percepcionam esta relacdo como sobrecarga, tendem a ter um

desempenho menos eficiente ¢ aquém das suas expectativas”.

Assim, e porque ndo se conhecem estudos tanto a nivel nacional como
internacional que coloquem em interaccdo a sobrecarga com 0s esteredtipos acerca da
pessoa idoso, nem com a auto-eficacia do cuidador, surgiu o interesse por esta tematica
para o desenvolvimento da presente investigacdo que visa a obtencdo do titulo de doutor
em Psicologia Social, a ser apresentada a faculdade de Psicologia da Universidade de

Salamanca.

Para tal, recorreu-se a utilizacdo de metodologias quantitativas, tendo-se
elaborado um instrumento de recolha de dados onde foram incluidas as escalas de:
Entrevista de Carga do Cuidador desenvolvida por Zarit e colaboradores na década de
oitenta do século passado, a escala de estereGtipos negativos acerca dos idosos
desenvolvida por Magalhdes (2008), a escala de auto-eficacia do cuidador elaborada por
Steffen, McKibbin, Zeiss, Gallagher-Thompson e Bandura (2002), e ainda questdes
relativas a soliddo do cuidador retiradas da escala desenvolvida por Jong-Gierveld e
Kamphuis (1984).

A presente investigacdo encontra-se estruturada em duas partes essenciais. A
primeira engloba o constructo tedrico enquanto suporte cientifico do estudo, e nela s&o
abordados tépicos como o envelhecimento demogréafico, o papel da familia e do cuidado
informal como elemento essencial para a manutencdo do idoso dependente no seu
ambiente familiar, social e cultural. Como ndo poderia deixar de acontecer, exploram-se
também as repercussdes associadas ao cuidar, como € o caso da sobrecarga do cuidador,
e alguns temas que, de alguma forma poderdo exercer influéncia nos niveis de
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sobrecarga, como o apoio social (formal e informal), a auto-eficacia, os estereotipos
acerca das pessoas idosas e a soliddo do cuidador.

Da segunda parte consta a investigagdo empirica propriamente dita, e dela fazem
parte o percurso metodoldgico percorrido tendo em mente a concretizacdo dos
objectivos definidos. Procede-se de seguida a apresentacdo dos resultados, e no capitulo
da discussdo dos mesmos contrapdem-se os resultados alcangcados com o0s obtidos
noutros estudos. De seguida colocam-se em evidéncia as principais conclusfes
decorrentes da investigacdo. Finalmente, e em consequéncia do trabalho desenvolvido, €
apresentado um projecto de intervencao, desenhado em funcdo dos resultados e que se
pretende colocar em pratica numa parceria conjunta da Escola Superior de Saude do

Instituto Politécnico de Braganca e Centro de Saude de Braganga.



| PARTE - ENQUADRAMENTO TEORICO




1 — Envelhecimento Demografico

O envelhecimento da populagédo tem vindo a constituir-se uma fonte de debates,
sendo apontado como um desafio presente e futuro no &mbito dos cuidados socio-
sanitarios da globalidade dos paises, muito particularmente nos mais desenvolvidos.

A Comissdo Europeia (2007) afirma que, no ano de 2020, aproximadamente
25% da populacdo europeia tera mais de 65 anos de idade. Afirma ainda que, de acordo
com Viviane Reding, tal pressupde um desafio para o mercado de trabalho, bem como

para 0s sistemas sociais e de salde.

Portugal ndo € excepcdo e, a semelhanca de outros paises, o envelhecimento
acontece de forma distinta nas diferentes regiGes, podendo afirmar-se que neste
contexto parecem existir dois paises — o pais do litoral e o pais do interior —, sendo a
regido do Alentejo aquela que apresenta maior indice de envelhecimento (170,4). Em

contrapartida, a regido menos envelhecida € a Regido Auténoma dos Acores com 62,4.

Os fluxos migratérios internos acontecem das regifes mais desfavorecidas para
as mais desenvolvidas. A populacdo mais jovem abandona aquelas regibes onde as
estruturas de educacdo e de emprego sdo mais precérias para se fixarem em zonas onde,
hipoteticamente, Ihes é mais facil adquirirem melhores condi¢Bes de desenvolvimento,
acentuando desta forma a diminuicdo e o envelhecimento da populacdo das regides de

onde sdo provenientes.

De uma forma global, e face as projec¢bes da populacdo residente em Portugal
2000 - 2050 elaboradas pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2004), a populacédo
residente no nosso pais devera diminuir até ao ano de 2050, aumentando o indice de
envelhecimento em todas as regifes. Os mesmos autores afirmam, no entanto, que o
aumento da populacdo idosa serd mais acentuado no Norte e nas regiGes autdnomas,

situando-se a maior taxa de variacao percentual nos Acores no cenario base (127,5%).



O Alto Comissariado da Saude (2008) refere que a populacdo residente em
Portugal Continental aumentou 6,9% nos 16 anos anteriores, mas acompanhando esse
aumento, a populacdo com 65 e mais anos passou de 14% para 17,6%, enquanto que a
populacdo com 85 e mais anos quase duplicou. Em 1991 representava 1% da populacao
e em 2007, essa representatividade era ja de 1,7%. Afirma ainda que as projec¢des
elaboradas pelo INE prevéem que em 2040 as populagfes com 65 e mais anos e com
idades iguais ou superiores a 85 anos serdo de 28,8% e 3,8% do total de residentes,

respectivamente.

Em 2007, o indice de envelhecimento era de 116 individuos com 65 e mais anos
por cada 100 jovens (0 a 14 anos), podendo atingir 224/100 em 2040. Prevé-se que 0
indice de dependéncia de idosos, que era de 26 por cada 100 individuos em idade activa,
aumente para 49/100 em 2040 se as hipoteses do cenério base das projecches se

verificarem.

Também o INE (2010: 9) afirma que

A proporgdo de pessoas idosas (65 ou mais anos) na populagédo total
aumentou representando, em 2008, 15,2 % e 19,9 % de homens e mulheres,
respectivamente. Prevé-se que atinja 29,5% nos homens e 35,0% nas
mulheres, em 2060. Paralelamente, a popula¢do jovem, com menos de
quinze anos, evidencia uma tendéncia em baixa e é inferior a idosa. Entre
1970 e 2008 o indice de envelhecimento passa de 27 idosos por cada 100
jovens, para 94, no caso dos homens e de 41 para 138 no caso das mulheres.
Espera-se que o indicador seja superior a 2 idosos por cada 1 homem jovem
e ultrapasse as 3 idosas por cada uma mulher jovem em 2060, no cenario

central.

Corroborando as previsdes anteriormente descritas, os dados das projeccoes
populacionais para 2009 apresentados pelo INE (2010) continuam a evidenciar o
continuo envelhecimento da populacdo. Assim, como é possivel observar na tabela 1, o
grupo etério das pessoas com 65 e mais anos em Portugal, € constituido por um total de

1901153 pessoas correspondendo a 17,87% da populacédo total. Calculado o indice de
6



envelhecimento para o ano de 2009, verificou-se que este era de aproximadamente 118

pessoas com 65 e mais anos, por cada 100 jovens.

Relativamente a Portugal Continental, as pessoas com 65 e mais anos
representam 18,12% da populacdo e o indice de envelhecimento calculado é de 120
pessoas com 65 e mais anos por cada 100 jovens. Calculando este mesmo indice para 0s
homens e para as mulheres, verifica-se que, segundo as mesmas projeccgdes para 2009,
existiam em Portugal Continental 98 homens idosos por cada 100 homens jovens e 143

mulheres idosas por cada 100 mulheres jovens.

No caso do distrito de Braganca, as estimativas para a populacdo residente em
31 de Dezembro de 2008 evidenciavam um indice de envelhecimento de 229 pessoas

com 65 e mais anos por cada 100 jovens (INE, 2009).

Tabela 1 — Populacdo residente em Portugal, por sexo e grupo etario no ano de 2009

Sexo Grupo etario (Por ciclos de  Populacéo residente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo
vida) etarin (Por ciclos de vida): Annal
Periodo de referéncia dos dados
2009

Local de residéncia

Portugal Continente Regido Regido
'Allfﬁnnma dns - Autdnoma da

N.° N.© N.° N.°
HM Total 10637713 10144940 245374 247399
0-14 anos 1616617 1528075 45427 43115
15 - 24 anos 1181435 1111700 36184 33551
25 - 64 anos 5938508 5666838 133068 138602
65 e mais anos 1901153 1838327 30695 32131
H Total 5148203 4909494 121733 116976
0- 14 anos 828733 783216 23358 22159
15- 24 anos 602821 566970 18592 17259
25 - 64 anos 2923237 2789330 67332 66575
65 e mais anos 793412 769978 12451 10983
M Total 5489510 5235446 123641 130423
0- 14 anos 787884 744859 22069 20956
15 - 24 anos 578614 544730 17592 16292
25 - 64 anos 3015271 2877508 65736 72027
65 e mais anos 1107741 1068349 18244 21148

Populacéo residente (N.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo etéario (Por ciclos de vida); Anual - INE, Estimativas Anuais da Populag&o Residente

Fonte: INE — Estimativas da populacdo. Dados actualizados em 31 de Maio de 2010. Consultado em
www.ine.pt em Agosto de 2010


http://www.ine.pt/

Os determinantes para este envelhecimento populacional estdo devidamente
referenciados. No entanto, Spidla (2007), referindo-se & Regi&o Europeia, opina que a
questdo demografica tem vindo a modificar-se drasticamente ao longo de varias épocas,

devido essencialmente a trés razGes principais:

- Em primeiro lugar, a medida que a geracdo baby-boom se aproxima da idade da

reforma, a proporcgdo de pessoas idosas aumenta drasticamente;

- Em segundo lugar, porque as taxas de natalidade tém permanecido baixas durante

varias décadas;

- E em terceiro lugar, porque simplesmente hoje vivem-se mais anos e de forma mais

saudavel.

Concretamente em Portugal, o Instituto Nacional de Estatistica (2009), com
referéncia a indicadores relativos a 2008, afirma que estes continuam a reflectir as
principais tendéncias demogréaficas observadas nos anos anteriores, com um
abrandamento do crescimento populacional total e envelhecimento da populacéo,

afirmando que:

Paralelamente, a populagéo residente em Portugal tem vindo a denotar um
continuado envelhecimento demogréafico, como resultado do declinio da
fecundidade e do aumento da longevidade. A diminuicdo da fecundidade é
responsavel pelo envelhecimento ao nivel da base da piramide etéria,
situando-se o indice sintético de fecundidade em 1,37 criancas por mulher,
em 2008. Por outro lado, verifica-se um aumento da longevidade, que

contribui para um envelhecimento ao nivel do topo da piramide (p 9).

A situacdo descrita anteriormente é semelhante a da maioria dos paises
europeus, tendo o declinio comecado no inicio da década de 60, e acontecido de forma

mais ou menos generalizada.

Ora, as consequéncias das alteracbes da fecundidade vdao reflectir-se
inevitavelmente nas taxas de natalidade que, desde 1960, tém registado uma diminuicao



continua — 24,1 criangas por mil habitantes em 1960 para 11,7 criangas por mil
habitantes em 2000 e 9,4 criancas por mil habitantes em 2009 (INE: 2010).

Os mesmos autores afirmam, ainda, que a diminuigdo da populagéo jovem entre
2000 e 2050 é previsivel em qualquer cenario (cenario base, de rejuvenescimento e de

envelhecimento) sendo inevitavelmente mais acentuado no cenario de envelhecimento.

A diminuicdo da populacdo jovem tem como consequéncia um agravamento do
envelhecimento da populacdo. Continuando a ter como referéncia a informacéo do INE
(2009),

Em resultado da esperada reducdo da percentagem de populagdo jovem e
do aumento da proporcdo de populacdo idosa manter-se-a a tendéncia de
envelhecimento demogréfico, pelo que o indice de envelhecimento que em
2008 se situou em 115 idosos por cada 100 jovens podera atingir, em 2060,

um valor de 271idosos por cada 100 jovens.

Ainda que existisse um aumento continuo da fecundidade, conjugado com o
aumento da longevidade e saldos migratdrios positivos, tal situacdo ndo seria suficiente
para travar o envelhecimento. A mesma opinido era ja apresentada por Carrilho e
Patricio (2005) que afirmavam que as projeccdes efectuadas pelo INE apontavam ja
para a diminuicdo da populagdo e para a progressdo do fendmeno do envelhecimento,
mesmo na hipdtese de os niveis de fecundidade aumentarem e os saldos migratorios

continuarem positivos.

De facto, o INE (2009: 3) continua a evidenciar o continuo envelhecimento

populacional, afirmando que

Para o aumento esperado da percentagem da populacdo idosa contribuira
sobretudo a tendéncia de evolucdo da populacdo mais idosa, com 80 e mais
anos de idade, que podera passar de 4,2% do total de efectivos em 2008 para
valores entre 12,7% e 15,8% em 2060, consoante o cenario analisado,

evolucdo que resulta sobretudo do aumento da esperanca média de vida.



Perante tal situacdo varios estudiosos, entendem que o envelhecimento
demografico e a imigracdo sdo os grandes desafios que a sociedade portuguesa enfrenta.

A este respeito, Carrilho e Patricio (2010: 36) concluem que:

Portugal continua a ser um pais de imigracdo, embora com fluxos de entrada
mais moderados, com paises de origem diversificados, permanecendo, no
entanto, um pais de emigracao, sobretudo de natureza temporaria. O sentido
que os fluxos migratorios assumirem no futuro determinard o maior ou
menor grau de envelhecimento demogréfico, pois a manutencdo da
fecundidade a niveis inferiores ao da substituicdo das geracdes parece
irreversivel. A fixacdo de populacdo com nacionalidade estrangeira
representa um papel relevante no desenho da piramide de idades da
populacdo e na sua reparticdo por sexo. Como a estrutura etaria dos
imigrantes é geralmente mais jovem do que a da populacdo de acolhimento,
concentrando-se sobretudo nas idades activas, a entrada de imigrantes pode
atenuar o envelhecimento. No entanto, sabe-se que o efeito sobre a
composi¢do de idades da populacdo é mais modesto do que a baixa da
fecundidade, pois os imigrantes tendem a adoptar os padrdes de fecundidade
e mortalidade das sociedades de acolhimento, e eles proprios envelhecem. O
impacte da fecundidade dos imigrantes na populagdo depende do volume e
da respectiva estrutura de idades.

Perante este cenario, 0 pais terd que encontrar as respostas mais adequadas, de
modo a garantir uma sociedade inclusiva para todos. E a inclusdo engloba, como é
Obvio, para além dos migrantes, aqueles idosos que, por qualquer motivo, vivem sos, ou
sdo portadores de algum tipo de dependéncia ou incapacidade e necessitam, assim, da
ajuda de terceiros para a satisfacdo das necessidades basicas e/ou instrumentais da vida
diaria, decorrentes do aumento da prevaléncia das doencas cronicas e,
consequentemente, das incapacidades e dependéncias, vulgarmente associadas ao

envelhecimento.
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Ainda que muitos desses idosos sejam institucionalizados, a verdade é que séo,
ainda mais, aqueles que permanecem no seio familiar pois, como afirmam Loones,
David-Alberola, e Eugene (2005), em Franca, um numero que variava entre 525 a
570000 pessoas com mais de 60 anos, viviam no seu domicilio numa situacdo de
dependéncia, das quais, a maioria era portadora de dependéncia moderada e, menos de

5% padecia de dependéncia fisica e/ou psiquica grave.

Assim, a manutencdo do idoso no domicilio conduz, necessariamente, a

intervencdo de diferentes actores, dos quais, a familia se destaca primariamente.
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2 - O Papel da Familia no Apoio ao Idoso Dependente

Faz parte do senso comum afirmar-se que a familia constitui o local ideal para
viver todas as etapas do nosso desenvolvimento preconizando, consequentemente, 0
local privilegiado para envelhecer. Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004) dizem que a
familia representa o lugar de aconchego, seguranca, identidade e lembrancgas e, ainda,
que as relacdes se tornem mais dificeis e os conflitos emirjam, ela continua a ser o

nosso lugar.

Assim, e porque o envelhecimento tem como caracteristica a universalidade,
representa uma realidade a qual ninguém consegue escapar e, porque hoje cada vez se
vive mais, importa que se analise o presente e se pense no futuro. Como afirmam
Romero e Wasiek (2007), prepararmo-nos para uma vida longeva é uma questdo que diz
respeito a sociedade no seu conjunto, e nao apenas aos idosos, uma vez que a velhice de
ontem é diferente da velhice de hoje e, a de hoje, serd seguramente diferente daquela

que ira acontecer nas décadas futuras.

E universalmente aceite que, & semelhanca do individuo que se desenvolve num
ciclo de vida continuo, também a familia atravessa diferentes fases ao longo da sua
existéncia, constituindo aquilo que na literatura é apelidado de ciclo de vida familiar.
Este ciclo descreve a forma como as familias evoluem e se transformam ao longo da sua

existéncia.

As diferentes abordagens ao ciclo de vida familiar descrevem a familia como um
sistema que vai incorporando e perdendo elementos. Compreende a familia como um
conjunto de elementos que interagem entre si e com o ambiente. Assim, nesta
abordagem familiar, Minuchin (1982) entende a familia como uma unidade social, que

enfrenta uma série de tarefas, e funciona como matriz do desenvolvimento psicossocial
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dos seus membros. Compreende-a como um sistema aberto em transformacéo,
que esta em permanente troca com o ambiente extra-familiar e que actua em contextos
sociais especificos. Define-a ainda como um conjunto invisivel de exigéncias funcionais
que organiza a interaccdo dos seus membros, e que opera atraves de padrdes
transaccionais. No interior da familia, os seus elementos podem constituir subsistemas,
que actuam com diferentes niveis de poder, e onde os comportamentos de um elemento
afectam e influenciam os restantes. Engquanto unidade social, a familia enfrenta
diferentes tarefas de desenvolvimento, que diferem ao nivel dos parametros culturais,

mas que possuem as mesmas raizes (Minuchin, 1990).

Desta feita, e segundo Alarcdo (2006), numa familia podem distinguir-se varios

subsistemas:

- Individual — constituido pelo individuo que exerce o seu papel na familia a qual
pertence, mas que desempenha simultaneamente outros papéis noutros sistemas e que

por sua vez vao influenciar o papel que desempenha na familia;

- Parental — que exerce fungdes executivas, e tem a cargo a responsabilidade dos mais

novos;
- Conjugal — formado pelos elementos do casal;
- Fraternal — constituido pelos irmaos.

A forma como estes subsistemas se organizam e inter-relacionam traduz a
estrutura familiar. A coesdo do sistema estd dependente da comunica¢do no seio
familiar, uma vez que proporciona o ajustamento das diferentes partes e a adaptacéo do
sistema ao meio envolvente. Em resultado desta comunicacéo e informacao, os sistemas

delimitam fronteiras, definindo a sua identidade face aos outros sistemas.

Ao longo do tempo a familia evolui, ultrapassando varias etapas, tendo como
funcbes primordiais o desenvolvimento, proteccdo e socializagdo dos seus membros.
Esta evolugdo traduz-se no ciclo vital da familia e, como afirma Royo (2004: 241) “A
familia regenera-se continuamente através do ciclo do nascimento, matrimonio e morte,
envolvendo novos membros a medida que os velhos morrem. Quando um membro se

casa, estabelece-se um novo jogo de parentesco”.
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O ciclo de vida familiar é dividido em estadios definidos a partir de momentos
de crise. Dos varios modelos de estadios existentes, a maioria inicia o ciclo de vida
familiar com a constituicdo de um novo casal, passa pelo nascimento dos filhos, pela
adolescéncia dos mesmos, a sua saida enquanto adultos independentes, para finalmente

culminar com o altimo estadio — familia no final da vida.

Um dos ciclos de vida estudados e, simultaneamente o mais classico, de acordo
com Gimeno (1999) é o chamado ciclo de vida apresentado pela socidloga Evelyn

Duvall que contempla oito estadios:
| — Familia sem filhos (do casamento até ao nascimento do primeiro filho)

Il — Familia com filhos pequenos (do nascimento do primeiro filho até a idade

pré-escolar, 3 anos)

Il — Familia com filhos em idade pré-escolar (da idade pré-escolar até a entrada

na escola, 6 anos)

IV — Familia com filhos em idade escolar (da entrada na escola até a

adolescéncia, 13 anos)

V — Familia com filhos adolescentes (da saida da escola até ao inicio dos estudos

superiores)

VI — Familia com filhos adultos jovens (os filhos saem de casa — “launching

family”)

VIl — Familia de meia-idade (entre a saida do Gltimo filho e a reforma — “empty

nest”)
VIl — Familia idosa (da reforma a viuvez)

Outros autores reduzem o ciclo vital a sete estadios. Tal é o caso de Bianchi e

Estremero (2003) que reconhecem sete etapas:
- Constituicdo do casal

- Nascimento de uma crianca
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- Filhos em idade escolar

- Saida dos filhos de casa e respectivo casamento
- Etapa madura

- Anciania

As mesmas autoras afirmam que, ao longo da sua existéncia, as familias
atravessam diferentes tipos de crises que, segundo as caracteristicas que assumem,
podem constituir crises evolutivas ou crises inesperadas. As crises evolutivas dizem
respeito as alteracOes esperadas, e a maioria das pessoas passa por elas. Essas alteracdes
requerem sempre um tempo de adaptacdo para enfrentar novos desafios e fazem parte
do desenvolvimento de uma vida normal. Ja as crises inesperadas dizem respeito
aqueles acontecimentos que ocorrem de forma repentina, que ndo se encontram na linha
evolutiva habitual, como é o caso da morte prematura de um elemento da familia, a

perda de emprego, ou uma emigracéo forcada, ou uma dependéncia inesperada.

Ambos os tipos de crise podem ser vivenciados de formas distintas, dependendo
dos recursos e de experiéncias anteriores, havendo familias que podem vivé-las com
maior facilidade e capacidade de adaptacdo, enquanto outras apresentam dificuldades
acrescidas em vivencia-las, revelando dificuldades adaptativas as situacfes em questao.
Estas diferencas estardo, seguramente, relacionadas com a diversidade cultural existente
e com 0s usos e costumes, pelo que ndo se pode afirmar que existam formas mais, ou

menos, correctas de ultrapassar as distintas etapas.

As mesmas autoras, a medida que caracterizam os diferentes estadios, enunciam
os problemas mais especificos de cada um, e, no que se refere a etapa da anciania,
afirmam que cada elemento do casal ird sofrer alteracdes que vao requerer um
determinado tempo para serem processadas. Nesta etapa, verifica-se ainda uma inversdo
de papéis no que concerne a prestacdo de cuidados (fisicos, emocionais ou mesmo
econdmicos), assumindo esses novos vinculos, caracteristicas distintas, de acordo com a

forma como foram vividos os estadios anteriores.

Para Romero e Wasiek (2007), a geracdo mais idosa deve permitir que 0s seus
descendentes assumam um papel mais central na vida familiar, mantendo, no entanto, o
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espaco necessario para a sabedoria e experiéncia dos mais velhos. Mas é também neste
ultimo estadio da vida familiar que as pessoas tém necessidade de aprender a viver e a
gerir as diferentes perdas: morte de familiares, do cbnjuge, de amigos, perda de
prestigio e de poder, para além de um possivel declinio das capacidades fisicas e

intelectuais.

Assim, a cada ciclo familiar sucede um outro ciclo da mesma familia, mas de
outra geracdo, que vai renovando experiéncias e formas de viver. Como nos dizem
Sousa et al (2004: 15) “As familias que vivem na actualidade o fim da vida, podem ser
consideradas ‘novas formas de familia’, ndo porque sejam variantes do ciclo de vida
tradicional, mas porque prolongam o ciclo de vida a uma extensdo, até agora, rara (ou
mesmo impossivel) . Referem ainda que as pessoas vivem cada vez mais anos e, pela

primeira vez, os idosos tornaram-se num nucleo da populacéo relevante.

De facto, como € possivel observar através dos Censos de 2001, a proporcao de
idosos ultrapassou, naquele ano pela primeira vez, a propor¢do de jovens, pelo que a
caracteristica mais predominante na familia de hoje, no final da vida, é o entrecruzar de

geracoes.

Gallego (2002), afirma também que a estrutura familiar tradicional estd a
desaparecer ou a transformar-se, acarretando alteracfes nas pessoas responsaveis pelo
cuidado a familia. De acordo com a mesma autora, estas alteracdes afectam, ndo s6 o

tipo de familia, como a sua estrutura, composicao e tamanho.

Na actualidade, existem diferentes arranjos familiares, diferentes formas de dar
inicio a uma familia. Salientam-se a co-habitacdo homossexual ou heterossexual,
adultos solteiros/sozinhos, casais com, ou sem filhos, divorciados com filhos, pelo que o
ciclo de vida da familia deve ser encarado como uma estrutura que necessita de se
adaptar a grande diversidade que a sociedade nos oferece nos dias de hoje. (Sousa et al,
2004). Tais alteracdes fazem com que existam novas situacdes vivenciais para a pessoa

idosa, como ¢ o caso da visita aos seus netos ou a convivéncia com ‘“novos” netos.

(Iranzo: 2005).

A este respeito, Canico, Bairrada, Rodriguez e Carvalho (2010) apresentam uma
classificacdo das novas familias de acordo com trés critérios:
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1-

entdo,

Estrutura e dinamica global: identificam 21 tipos de familias onde estdo
incluidas a familia nuclear simples, a familia alargada ou extensa, a familia
reconstruida, combinada ou recombinada, a familia homossexual, a familia
monoparental, familia adoptiva, entre outros. Face ao tipo de estudo que agora
se apresenta, realca-se a inclusdo de um novo tipo de familia que os autores
denominam como “familia com dependente”, e que diz respeito aquela familia
em que um dos elementos é dependente dos cuidados de outros por motivo de
doenca (acamado, deficiente mental e/ou motor, requerendo apoio nas

actividades da vida diaria.

Relacdo conjugal: Nesta categoria enumeram seis tipos de familia e descrevem
a familia tradicional, familia moderna, familia fortaleza, familia
companheirismo, familia paralela e familia associacdo. A familia tradicional é
descrita como sendo estruturada em funcao do género, em que cada membro tem

um papel pré-estabelecido na familia e na comunidade.

Relacdo Parental: Descrevem sete tipos que incluem a familia equilibrada como
sendo aquela em que os pais sdo concordantes e conscientes do seu papel.
Identificam, ainda nesta categoria os tipos de familia rigida, familia super-
protectora, familia permissiva, familia centrada nos filhos, familia centrada nos
pais, e familia sem objectivos. Nesta categoria, agrupam ainda as familias em
estaveis e instaveis, onde o Unico tipo de familia classificado como estavel, é a

familia equilibrada

Ora, perante a diversidade de tipos de familia apresentados, cada uma delas

encarard a figura do idoso de forma diferenciada, que sera obviamente influenciada

pelos valores mais prevalentes na cultura onde estéo inseridas.

Se se entender por idoso, aquela pessoa gque tem 65 ou mais anos de idade,

num conceito socialmente construido, idoso serd aquele que atingiu a sua

situacdo de reforma. Mas, como afirma Fonseca (2005: 46), “... nas sociedades
ocidentais de hoje, o trabalho assume um papel central e vital na vida humana”,
referindo ainda que para muitas pessoas, o trabalho representa a actividade com maior

significado das suas vidas durante a adultez, por varios motivos essenciais:
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- E do trabalho que lhes provém o dinheiro para a sua subsisténcia;
- Retiram prazer dessa actividade;

- E no trabalho que adquirem as principais fontes de convivéncia;
- Uma mistura de todos 0s motivos anteriormente enumerados.

Acrescenta que, numa sociedade marcadamente economicista e orientada para e
pelo trabalho, a vida profissional assume simultaneamente as condigdes de exigéncia
social e de estatuto, exercendo um papel importante na defini¢cdo e desenvolvimento da
identidade individual.

E por isso que a ocorréncia da reforma e vivéncia da condigio de reformado
sdo realidades susceptiveis de gerar um conjunto de percepcdes,
expectativas e sentimentos caracteristicos de um processo de transicdo-
adaptacdo, com eventuais consequéncias ao nivel da satisfacdo de vida e do
bem—estar psicologico, da saude, do relacionamento com os outros, dos
habitos da vida quotidiana e até mesmo da personalidade (Fonseca, 2005:
46).

Assim, e uma vez que a passagem a situacdo de reforma representa o
afastamento da actividade laboral e consequente perda relativamente ao desempenho
profissional e as relacBes dai decorrentes, entdo 0s papéis sociais no seio da vida

familiar adquirem outra importancia no contexto de reforma.

Mas, como referem Sousa et al (2004: 20), “O tempo familiar cruza-se com 0S
outros e tem uma existéncia propria”. Enquanto grupo, as familias evoluem e
transformam-se sem perderem a sua identidade, ndo constituindo no entanto entidades
isoladas. As familias existem em permanentes ligacGes com outros sistemas formais e
informais, como a escola, os servigos de saude, os amigos e vizinhos...e, desta

interacgdo, € desencadeada a evolucao e transformagéo.

Também Osuna (2006) concorda que 0 novo modelo de estrutura familiar, no
final do século anterior, é caracterizado pelo aumento do peso das relacbes de

reciprocidade entre 0s seus membros, uma vez que, pelo facto de se viver mais, é
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produzido um alargamento familiar permitindo a coexisténcia de diferentes geracoes.
Assim, ¢é nesta coexisténcia que se situam “ ... os avds de hoje que prestam ajuda aos
seus e aos seus netos. Ninguém discute que na actualidade os avés estdo mais presentes

no ambiente familiar que ha séculos” (Osuna,2006: 16-17).

Mas esta visdo idilica do convivio entre avds e netos nem sempre acontece. Nos
dias de hoje predomina, sobretudo em ambientes urbanos, a familia nuclear formada
apenas por pais e filhos. Assim, quem mais sofre com estas modificagdes séo os idosos
que acabam por perder o seu papel social desempenhado no seio familiar, estando neste
momento relegados para segundo plano, habitando sos e isolados, com dificuldades de

adaptacdo ao ambiente em permanente mutacao.

A corroborar a tal afirmacdo, estdo os dados fornecidos pelo INE (2002),
segundo os quais, em aproximadamente 32,5% das familias classicas residia pelo menos
um idoso, as familias constituidas apenas por idosos representavam 17,5% do total.
Destas, a grande maioria é constituida por apenas um idoso (50,5%) e por dois idosos
(48,1%).

Goncalves (2004) num estudo inter-censitario que desenvolveu no sentido de
analisar as disparidades existentes entre os agregados familiares com e sem idosos nos
dominios da pobreza segundo o rendimento e segundo as condic¢Bes de vida, concluiu

que,

De acordo com os resultados dos dois ultimos recenseamentos da
populacdo, verifica-se um aumento proporcional das familias classicas
constituidas s6 por idosos, contribuindo para tal ndo sé as designadas
familias unipessoais, ou seja, 0s idosos a viver sds, mas também as familias
constituidas por duas, trés ou mais pessoas, todas com 65 ou mais anos
(Gongalves,2004: 146).

A semelhanca de Portugal, também em Espanha, e de acordo com Pascual,
Palarea, Alonso e Calvo (2006), a maioria das pessoas idosas vive com o cénjuge ou
com um familiar, enquanto que, aproximadamente, 17,65 vivem s0s e cerca de 3%

residem em lares.
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De facto, a familia assume hoje caracteristicas distintas daquelas onde héa
décadas as pessoas cresciam e se desenvolviam. O processo de industrializacédo e a
complexidade da vida urbana conduziram a uma mobilidade interna e externa da
familia, que fez romper os lacos de vinculagcdo existentes. Anteriormente, as familias
apoiavam-se numa estabilidade rigida e hierarquica, garantida pela autoridade patriarcal
que era exercida no grupo familiar, facto que hoje ndo é discernivel na maioria das
familias, dada a heterogeneidade de constituicdo, e sdo precisamente as alteracdes
ocorridas, que caracterizam a familia moderna. As mudancas no seio familiar
acontecem a uma velocidade cada vez maior, provocando uma maior independéncia e
menor continuidade de relacbes e, face a problematica do envelhecimento dos
progenitores, a familia deparam-se frequentemente situacGes dificeis de solucionar — o
cuidado aos familiares idosos, particularmente aqueles que, de alguma forma,

necessitam de ajuda na satisfacdo das necessidades humanas fundamentais.

Seguramente, cada idoso almejaria viver a ultima etapa da sua existéncia
mantendo a sua privacidade e a da sua familia, a sua independéncia para a vida
domestica, bem como o autocuidado. Infelizmente, nem sempre isso é possivel
(Pimentel, 2005).

A mesma autora defende que

A ideia de que as pessoas mais velhas se esforcam por manter uma
intimidade a distancia como modelo preferivel para as relagdes com 0s seus
filhos é a expressdo concreta de que a independéncia e a autonomia dos

filhos adultos devem ser respeitadas e preservadas (Pimentel, 2005: 72).

Defende, ainda, que apesar de os idosos solicitarem o apoio dos filhos, o fazem
com relutancia, entendendo que a solucdo ideal seria a de manter uma boa relacdo sem

dependerem directamente deles.

Mas a questdo é que nem sempre este ideal consegue ser mantido. A situacdo
torna-se problematica quando a independéncia de um dos elementos fica comprometida
e a prestacdo de cuidados especificos se torna premente, exigindo assim a mobilizagédo

do sistema familiar.
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[lustrando o que se acabou de referir, apresentam-se 0s resultados de um estudo
desenvolvido junto de 1747 idosos, levado a cabo por Sousa e Figueiredo em 2003 e
referido por Sousa et al (2004). Verificou-se que 12,5% dos idosos eram totalmente
dependentes, 14,7% muito dependentes, 54% completamente independentes e 15,8%

com limitagBes nas Actividades Instrumentais de Vida Diaria.

De acordo com a OMS (1995) referenciada por Brito (2002), estimava-se que,
aproximadamente, 15% dos idosos padecessem de semi—dependéncia resultante da
gradativa perda de faculdades fisicas e cognitivas decorrentes do processo de
envelhecimento. Aproximadamente 10% dos idosos teriam instalados quadros
patoldgicos que agravavam a reducdo da sua capacidade de execucdo das actividades de
vida diaria e, finalmente, aproximadamente 5% dos idosos encontrar-se-iam em

situacOes de total dependéncia de outros.

Ora, esses idosos com dependéncia parcial, ou com dependéncia total,
necessitam de ajuda para a satisfacdo das suas necessidades. Essa ajuda, comega entao
no seio familiar, onde habitualmente um elemento da familia assume a funcdo de

cuidador principal destes idosos.
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3 - O Cuidado Informal de Idosos Dependentes

A literatura evidencia que se assiste, na sociedade actual, a um aumento sem
precedentes das situacGes relacionadas com a dependéncia e, logicamente com o
conjunto de pessoas que necessita de algum tipo de ajuda para o desenvolvimento da

sua vida, de forma a poder ajustar-se ao meio e interagir com ele.

De acordo com o IMSERSO (2007), as alteracdes demogréficas e sociais estdo a
produzir um aumento progressivo da populagdo em situacdo de dependéncia. Associado
ao aumento continuo das pessoas com 65 e mais anos, estd ainda o fendmeno
demografico denominado por “envelhecimento do envelhecimento”, conceito que
pretende traduzir o crescente aumento do nimero de pessoas com 80 e mais anos e que,
segundo 0s mesmos autores, duplicou nos Gltimos vinte anos. Assim, estas duas
situacbes demograficas fazem com que exista maior numero de idosos em situacdo de

dependéncia nas ultimas etapas da sua vida.
O Decreto-Lei n° 101/2006 de 6 de Junho define dependéncia como sendo

a situacdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca
cronica, deméncia organica, sequelas pds-traumaticas, deficiéncia, doenca
severa e/ou incurdvel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio
familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si so, realizar as actividades

da vida diaria.

Cuidar significa a manutencdo da vida, garantindo a satisfacdo de um conjunto
de necessidades a ela indispensaveis e que apresentam um conjunto diversificado de

manifestacdes. (Colliére,1989).
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Assim sendo, e face a situacdes de total ou parcial dependéncia, impde-se a
ajuda de alguém que faculte os cuidados a pessoa que deles necessita, sendo em muitos
casos assegurados por um elemento da familia que adquire assim a funcao de cuidador
principal. No caso de ndo usufruir de remuneracdo pela tarefa executada, entdo este
cuidador assume a funcdo de cuidador informal. O conceito de cuidador informal obteve
nos ultimos anos particular relevo, quer ao nivel da literatura, quer ao nivel da

investigacdo em gerontologia.

Na eminéncia da necessidade de iniciar a prestacdo de cuidados a um idoso
dependente, a familia esta na primeira linha dessa prestacao de cuidados, destacando-se
habitualmente uma pessoa sobre a qual recaem as maiores responsabilidades e conjunto
de actuacGes no apoio e cuidado a pessoa idosa. Frequentemente, pode verificar-se a
partilha de responsabilidades neste cuidado informal, particularmente nas situagdes em

que o prestador de cuidados é um filho ou uma nora.

Lezaun; Arrazola e Arrazola (2001) entendem o cuidado informal como sendo as
interaccdes entre um membro da familia (geralmente sdo os familiares os principais
prestadores de cuidados) que ajuda outro de uma forma regular (diariamente ou com
uma intensidade préxima) a realizar actividades que sdo necessarias a viver a vida de

forma independente.

O conceito refere-se segundo Sousa et al (2004: 61), “... a elementos da rede
social do idoso (familiares, vizinhos, amigos...) que lhe prestam cuidados regulares,
nao remunerados, na auséncia de um vinculo formal ou estatutario”. Nesta rede social,
os cuidadores familiares constituem aqueles que merecem maior destaque, pois existem
em maior nimero, assumem esse papel por um maior periodo de tempo e prestam maior

ndmero de cuidados.

Também o Paterson e Burgess (2009) definem o cuidador informal como sendo
uma pessoa que presta cuidados a alguém com dependéncia fisica ou mental e necessita
de ajuda para a satisfacdo das necessidades da vida diaria. Afirma ainda que,
habitualmente este cuidador € um familiar, amigo ou vizinho que ndo recebe qualquer

remuneracdo pelos cuidados que presta.
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A assuncdo do papel de cuidador nem sempre é uma actividade consciente,
podendo ser uma continuacdo de uma relagdo anterior de cuidados, suporte e
assisténcia. O inicio da funcdo de cuidador s6 muito raramente acontece através de um
processo de escolha livre. Como salienta Morris (sd), ndo existe ninguém que tenha
algum dia planeado tornar-se cuidador de algum familiar. N&o existe ninguém que
comece a poupar dinheiro, a organizar-se em termos de tempo para tal ocupacéo, ou a
iniciar-se na aprendizagem de possiveis tarefas inerentes ao processo de cuidar,

imediatamente apds algum familiar ter atingido a idade de 65 anos.

Mas, como escreve Sequeira (2010), € na familia que comeca habitualmente o
processamento e assimilacdo do papel de cuidador, recaindo por norma e
tradicionalmente numa figura feminina, corroborando o ja antes mencionado por Sousa
et al (2004), quando afirmava que é atribuida as familias, particularmente aos elementos
do sexo feminino, a responsabilidade do cuidado aos familiares mais idosos e com
maior grau de afinidade familiar. Desta feita, a funcdo de cuidador informal é assumida
como uma extensdo dos papéis tradicionais da familia. No entanto, a funcéo de cuidador
informal nem sequer é reconhecida de forma legal, entendendo-se como uma obrigacao
familiar e as medidas legais que proporcionem a familia uma vida com qualidade sédo
nulas ou praticamente inexistentes. O cuidador transforma-se, assim, num profissional

invisivel cuja fungdo vai afectar, seguramente, a sua saide e qualidade de vida.

Em Espanha, o Plano Gerontol6gico para os anos noventa, elaborado para a
realidade espanhola, abordou pela primeira vez a necessidade da existéncia de
programas e servicos dirigidos a familia cuidadora — servicos de informacéo/formacéo,
servigos intermédios denominados de “respiro” — dada a lacuna existente no
conhecimento de um pais que, devido a escassez de recursos sociais, as familias
constituiam as grandes prestadoras de cuidados de longa duracdo. Assim, nos anos de
1993 e 1994, foi desenvolvido um estudo com o grande objectivo de conhecer
amplamente as caracteristicas e extensdo do cuidado informal em Espanha. Os
resultados do estudo foram de grande valia para o desenvolvimento de programas e

intervengdes dirigidas as familias cuidadoras.

Evidenciaram que, na grande maioria, eram as mulheres familiares proximas, em
namero singular, com idades compreendidas entre os 45 e 0s 69 anos, um baixo nivel de
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escolaridade, sem emprego remunerado e a viverem no mesmo domicilio que a pessoa
cuidada, que constituiam o grosso de pessoas cuidadoras. O estudo revelou ainda que,
do total de cuidadoras, 61,5% declararam ndo receber qualquer tipo de ajuda na
realizacéo do seu trabalho (INSERSO, 1995)

Também Brito (2002) afirma que praticamente todos os estudos apontam as
filhas como principais cuidadoras. Seguem-se as noras, em substituicdo dos filhos,
depois as esposas e, posteriormente, outros tipos de parentesco, mas predominando
sempre as mulheres nesta presta¢do de cuidados.

Em 2004, e porque surgiu a necessidade de reavaliar a situagdo, o IMSERSO
através de Rodriguez, Echanagorria e Castello (2005), desenvolveu novo estudo.
Através dele e da sua publicacdo, de acordo com a direccdo daquele instituto,
pretendeu-se prestar uma homenagem publica as indmeras familias, muito
especialmente as mulheres que desenvolvem este trabalho, para muitos invisivel, no
sentido de proporcionarem o melhor bem—estar aos idosos mais frageis do pais. Por
outro lado, a mesma publicacdo serve para reavaliar o0 compromisso no
desenvolvimento de politicas que realmente prestem apoio, tanto a familia cuidadora,

como as pessoas cuidadas.
Os resultados obtidos apontam para as seguintes conclusdes:

- Existem 5,1% dos lares espanhdis, nos quais reside uma pessoa prestadora de
ajuda a idosos.

- Esta ajuda pode ser agrupada em ajuda informal e empregados, sendo que,
4,5% correspondia a ajuda informal (familiares, amigos ou conhecidos, que ndo
recebem qualquer retribuicdo), e 0,6% corresponde a ajuda prestada por

empregados.

- Estes percentuais correspondem a 633.685 habitacbes nas quais reside pelo

menos um cuidador informal;

- Pode residir, na mesma habitacdo, mais do que uma pessoa que presta ajuda
informal, estimando-se que existam um total de 950.528 cuidadores informais,

representando 6% da populacdo com mais de dezoito anos
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- O ndmero de idosos que recebem este tipo de cuidados é de 1.226.181,
representando 17% da populagcdo com mais de 65 anos de idade.

- Encontraram-se ainda 92.185 empregados a apoiarem ou cuidarem de 109.700

idosos.

Os dados revelaram ainda que, maioritariamente, os cuidadores tinham idades
compreendidas entre os 50 e os 59 anos, eram casados, com baixo nivel de escolaridade

(ensino primario) e domeésticas.

Verificou-se ainda que 50% dos cuidadores sdo filhas, e 12% esposas ou

companheiras.

Os dados correspondem ao afirmado por Alvarez (2005: 16), que define assim a
figura do cuidador informal: “Se isto fosse um guido de uma pelicula cinematografica
diriamos que a personagem principal € uma mulher de 53 anos, casada com estudos de

nivel primario e cuja actividade principal sdo as tarefas domésticas .

Relativamente ao estudo anterior, sdo evidenciadas algumas diferencas,
nomeadamente no que concerne ao aumento de um ano na média de idades da pessoa
cuidadora, a diminuicdo do nimero de cuidadores sem estudos e do nimero de netos

com este tipo de funcgéo.

O mesmo estudo aponta para o facto de, frequentemente, a ajuda que o0s
cuidadores prestam ser de grande intensidade tanto pelo tipo de trabalho que
desempenham, como pelo nimero de horas que Ihe dedicam e ainda pelo prolongar da
situacdo. Realca-se ainda que cerca de 85% dos cuidadores sentem que a ajuda que

prestam se reflecte negativamente na sua vida.

Como ja foi referido anteriormente, este tipo de cuidado é vulgarmente
esquecido ou ignorado. E habitual pensar-se em cuidados de satide como sendo apenas
aqueles que sdo prestados por médicos, enfermeiros, terapeutas... enfim, por qualquer
profissional de salde inserido numa estrutura de saude devidamente organizada,
independentemente de se tratar de estrutura publica ou privada. No entanto, aqueles
individuos cuja situacdo de saude se transforma em situacdo de incapacidade ou

dependéncia cronica necessitam de ajuda para a realizacdo das necessidades bésicas da
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vida diéria, tais como, higiene corporal, alimentacdo, deambulacdo, eliminagdo, ou
ainda para a execuc¢do das actividades instrumentais da vida diaria, tal como o sair de
casa para uma deslocacdo ao médico, a igreja ou ao banco. E essa ajuda, a que também
se pode chamar prestacdo de cuidados de saude, é exercida prioritariamente por

familiares, amigos ou vizinhos.

De acordo com um estudo desenvolvido pelas universidades de Castilla-La
Mancha, Murcia e UNED e apresentado no XII Congresso da Sociedade Espanhola de
Reabilitacdo, os cuidadores informais de idosos dependentes poupam ao Estado
Espanhol entre 25.000 e 40.000 milhdes de euros por ano, valores que correspondem a
cifras entre 2,29% e 3,79% do PIB (Noticias médicas, 2011).

Entende-se, assim, que o contributo fornecido pelo cuidador informal de pessoas
dependentes €é insubstituivel uma vez que seria impensavel o Estado ter capacidade

monetéria para tal.

A mesma opinido foi previamente apresentada por Allen (Deputy Secretary of
Health and Human Services) quando, em 2003, enfatizava que se este tipo de cuidado
tivesse de ser substituido por cuidados prestados pelo Servico de Saude, verificar-se-ia
um aumento de custos para os Estados Unidos da América que rondaria os 45 a 94
biliGes de dolares.

No contexto espanhol e portugués, os cuidados de salde primarios constituem o
polo de complemento e ajuda aos servigos prestados pelos cuidadores informais,
embora nem sempre de forma efectiva e, como afirma Bermejo (2005), os cuidadores
representam uma peca chave na triade terapéutica equipa de saude — utente dependente

— cuidador.

Assim sendo, h& a necessidade de reflectir acerca deste tipo de cuidado. Néo
deve ser entendido como uma situacdo perfeitamente garantida, dado que esta
assisténcia familiar exige grande dispéndio de tempo, dedicacéo e perseveranca. Muito
do tempo destinado a actividades de lazer é desviado para o cuidado ao familiar
dependente. Por outro lado, aqueles que possuem um emprego, enfrentardo seguramente
conflitos entre as suas responsabilidades profissionais e as responsabilidades de
cuidador.
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Petit (2004, p. 101) refere que aquele que cuida “ (...) ndo é um actor que
desempenha um papel, mas sim uma espécie de camaledo que adquire uma diversidade
de habitos num Unico dia que se introduz no mundo do outro numa atitude de empatia e

ai se adapta”.

Cuidar de alguém representa um dos maiores desafios a ultrapassar, envolvendo
longos periodos de tempo dispensados ao familiar, desgaste fisico, custos financeiros,
sobrecarga emocional, riscos mentais e fisicos. Os cuidadores, mais do que quaisquer
outros, tém a necessidade de, também eles serem cuidados, porque “cuidar” tem vindo a
revelar-se como uma tarefa ardua e exigente, que resulta vulgarmente numa situacao de
sobrecarga, para a qual podem concorrer de forma positiva ou negativa factores como o
apoio social, a auto-eficacia do cuidador, as representacfes dos cuidadores acerca dos
idosos e a soliddo dos cuidadores, 0s quais se passam a descrever.

3.1 - Apoio Social ao Cuidador Informal de Idosos Dependentes

A literatura, como tem vindo a ser amplamente referido, evidencia a importancia
que o cuidado informal assume para a vida da pessoa cuidada, mas pde simultaneamente
em relevo as implicacdes negativas associadas a essa funcéo, tornando-se imperiosa a
adopcdo de estratégias preventivas desses efeitos. De facto, a intensa dedicacdo que o
cuidador dirige ao idoso dependente, faz com que num futuro mais ou menos préximo,
ele venha a padecer de alteragdes na sua saude fisica e mental, transformando-se naquilo
a que diversos autores apelidam de “paciente oculto” (Florez, 2002; Linde, Velasco &
Velasco, 2005). Assim, para que o cuidador seja capaz de desenvolver a sua funcéo de
forma eficaz, necessitara de apoio pois, como afirmam Guedea, Damacena, Carbajal,
Marcobich, Hernandez, Lizarraga e Flores (2009: 243) “o recurso que pode amenizar
esses impactos é a existéncia de redes de apoio social, dentro das quais os familiares
encontrem auxilio e ajuda para satisfazerem as necessidades em situagdes cotidianas e

de crise”.
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Face ao referido pelos autores supracitados, pode inferir-se que no ambito do
constructo dos lacos sociais, se destacam dois conceitos: o de rede social e o de apoio

ou suporte social.

Sarason, Levine, Basham e Sarason (1983: 127), definem o suporte social como
sendo a “... disponibilidade de pessoas em quem se pode confiar, pessoas que Nnos

mostram que se preocupam connosco, nos valorizam e gostam de n6s”.

Vaz Serra (1999) define o apoio social como sendo a quantidade e coesao das
relagdes sociais que rodeiam uma pessoa de forma dinamica, no sentido de promover o

bem-estar fisico e psicologico.

Griep, Chor, Faerstein, Werneck e Lopes (2005: 704), dizem que a rede social
(social network) pode ser definida como “...0 grupo de pessoas com as quais 0
individuo mantém contato ou alguma forma de vinculo social, que podem ou nao
oferecer ajuda em diversas situacdes ao longo da vida”, e definem o apoio social como
“recursos postos a disposi¢cdo por outras pessoas em situacdes de necessidade e pode ser
medido através da percepcdo individual do grau com que relacBGes interpessoais
correspondem a determinadas funcdes (por exemplo, apoio emocional, material e

afetivo)”

Rosa e Benicio (2009) defendem que o apoio social no ambito das redes sociais
se relaciona com aspectos qualitativos e comportamentais das relagdes sociais e que,

segundo Due (1999), engloba os seguintes tipos de apoio:
- Emocional — que envolve expressdes de amor e afecto;

- Instrumental ou material — que se refere a ajudas concretas como por exemplo, a ajuda

na limpeza da casa, na prestacdo de cuidados de higiene e conforto, entre outros;

- Informacdo - que compreende o aconselhamento, sugestdes ou orientacBes, usados

para lidar com problemas ou para ajudar a resolvé-los;

- Interaccdo social positiva — respeitante a disponibilidade de pessoas com quem se pode

divertir ou relaxar.
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Face ao exposto, poder-se-4 afirmar que o apoio ou suporte social sera aquele
conjunto de pessoas, associacfes ou organiza¢Bes publicas ou privadas, que estdo ao
dispor dos individuos e familias, para responderem aos pedidos de ajuda e assisténcia.
Neste contexto, dentro das redes sociais, podem diferenciar-se dois tipos de apoio ou
suporte sociais: a rede de apoio formal e a rede de apoio informal. No que concerne a
rede de suporte social formal de proteccéo social, esta diz respeito a “...todo o tipo de
programas e medidas que asseguram a concessdo de prestacGes pecuniarias ou em
espécie, como é o0 caso dos servicos disponibilizados atraves da rede de servigos e
equipamentos sociais” (Nogueira, 2009:10), ou seja: as pessoas prestam este tipo de
apoio numa base contractual, onde a relacdo estabelecida € de ambito profissional e
qualificada, havendo o compromisso da prestacdo de cuidados sob orientacdes

especificas, mediante recompensa pecuniaria e/ou material pelo exercicio das funcdes.

No ambito das respostas sociais formais, em Portugal podem distinguir-se os
seguintes tipos de respostas para idosos: Centro de Convivio; Centro de Dia; Lares para
Idosos; Residéncia; Servico de Apoio Domiciliario; Acolhimento Familiar de ldosos;
Centro de Acolhimento Temporéario de Emergéncia para ldosos; Centro de Noite. Para
além das respostas referidas, ha ainda a acrescentar 0s servicos de teleassisténcia e a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. No entanto, e dado o ambito da
presente investigacdo, apenas se definirdo aqui, aquelas respostas sociais que concorram
para a manutencdo do idoso no seu ambiente familiar e social e, como tal, constituirdo
um complemento a actividade desenvolvida pelo cuidador informal. Assim, entende-se

por:

Centro de Dia - resposta social, desenvolvida em equipamento, que consiste na
prestacdo de um conjunto de servigos que contribuem para a manutencdo dos idosos no
seu meio sociofamiliar. De acordo com Bonfim e Saraiva (1996) os centros de dia tém

como objectivos:
a) Prestacdo de servicos que satisfagcam as necessidades basicas;
b) Prestacdo de apoio psicossocial;

c) Fomento das relagOes interpessoais ao nivel dos idosos e destes com outros

grupos etarios, a fim de evitar o isolamento.
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Servigo de Apoio Domiciliario (SAD) - € uma resposta social que consiste na
prestacdo de cuidados individualizados e personalizados no domicilio, a individuos e
familias quando, por motivo de doenca, deficiéncia ou outro impedimento, ndo possam
assegurar temporaria ou permanentemente, a satisfacdo das suas necessidades basicas
e/ou as actividades da vida diaria. De acordo com Bonfim e Veiga (1996), o SAD tem

como objectivos gerais:
a) Contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos individuos e familias;
b) Contribuir para retardar ou evitar a institucionalizagéo.
Sdo ainda objectivos especificos do servico de apoio domiciliario:
a) Assegurar aos individuos e familias a satisfacdo de necessidades basicas;

b) Prestar cuidados de ordem fisica e apoio psicossocial aos individuos e

familias, de modo a contribuir para o seu equilibrio e bem-estar;
c) Colaborar na prestacéo de cuidados de saude.

Cuidados Continuados Integrados — De acordo com o Decreto-Lei n°
101/2006 que cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, entende-se

por este tipo de cuidados

“0 conjunto de intervengdes sequenciais de saude e ou de apoio social,
decorrente de avaliacdo conjunta, centrado na recuperacdo global entendida
como o processo terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa
promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situacao
de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercao

familiar e social” (p 3857).
A prestacdo de cuidados continuados integrados é assegurada por:

a) Unidades de internamento que incluem as unidades de convalescenca,
unidades de média duracédo e reabilitacdo, unidades de longa duragcdo e manutencéo e

unidades de cuidados paliativos;

b) Unidades de ambulatério;
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c) Equipas hospitalares
d) Equipas domiciliarias.

No ambito da prestacdo de cuidados continuados, e face ao tema da presente
investigacado, realca-se o facto de, nas unidades de longa duracdo e manutencgéo, estar
previsto o internamento temporario da pessoa em situacdo de dependéncia, tendo como
objectivo o descanso do cuidador. Assim, de acordo com o n® 3 do artigo 17° “A
unidade de longa duragdo e manutengdo pode proporcionar o internamento... em
situacOes temporarias, decorrentes de dificuldades de apoio familiar ou necessidade de
descanso do principal cuidador, até 90 dias por ano”. Realga-se no entanto, que 0s
internamentos da pessoa dependente para este efeito, ndo devem ultrapassar 30 dias

consecutivos por cada acto de internamento.

Destacam-se ainda as unidades de ambulatorio, constituidas pelas equipas de
cuidados continuados integrados e as equipas comunitarias de suporte em cuidados
paliativos, e que estdo inseridas nas estruturas dos cuidados de saude primarios
particularmente nas Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC). De acordo com o n°
1 do artigo 112 do Decreto - Lei n°28/2008,

A UCC presta cuidados de saude e apoio psicologico e social de ambito
domiciliario e comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos
mais vulnerdveis, em situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e
funcional ou doenca que requeira acompanhamento préximo, e actua ainda
na educacdo para a saude, na integracdo em redes de apoio a familia e na

implementacao de unidades mdveis de intervencao.

Finalmente no ambito das redes sociais de suporte formal, faz-se ainda
referéncia ao servico de teleassisténcia. E um servico telefonico de apoio pensado para
melhorar a qualidade de vida, salde, seguranca e auto estima das pessoas em situacao
de dependéncia, para que possam permanecer no seu domicilio, desfrutando da sua

comunidade social e local.

No que diz respeito a utilizacdo dos recursos acima mencionados pelos idosos e

familia, Nogueira (2009) no estudo que desenvolveu acerca da dependéncia, concluiu
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que se tem observado que, o recurso ao Servico de Apoio Domiciliério precede e retarda
a efectivacdo da institucionalizagdo no lar, sendo esta, para muitos idosos, a Ultima
opcdo em termos de apoio a dependéncia, facto que comprova a concretizacdo dos

objectivos definidos para esta resposta social.

A rede informal engloba o conjunto de pessoas que presta cuidados a outra numa
base de solidariedade, como um voluntario, ou de um sentimento pessoal, como
amizade, ou de vinculo de parentesco, como de pais para filhos, sem esperar

contrapartidas pecuniarias ou outras.

Apesar de conceptualmente distintas, as duas redes de suporte social
desempenham muitas vezes o seu papel numa relacdo de complementaridade ou de
substituicdo. Ambas concorrem para a manutencdo do idoso no seu ambiente natural e,
ao nivel do cuidador, contribuem para a diminuicdo dos efeitos negativos em resultado
da funcdo do cuidar. Veiga (2001) afirma que nas diversas investigaces desenvolvidas
acerca da tematica, existe concordancia na necessidade de apoiar o cuidador no
desempeno da sua funcdo. No entanto realca que qualquer programa de intervencgédo é
mais eficaz se desenhado em fungdo das caracteristicas da familia, do cuidador e da
pessoa cuidada. Por outro lado realga que, em muitas situacGes a rede formal de apoio
social é tardiamente requisitada e quando acontece, uma situacdo de crise estd ja
devidamente instalada (como por exemplo a sobrecarga do cuidador e a situacdo do
idoso cuidado ja muito deteriorada). Referem que esta solicitacdo tardia pode acontecer
por desconhecimento da existéncia dos recursos formais. Rodriguez, et al (2005)
indagaram junto dos cuidadores se conheciam ou tinham ouvido falar do tipo de ajudas
existentes para as pessoas idosas dependentes, uma vez que 0 primeiro passo para a sua
utilizacdo reside no conhecimento da sua existéncia. Referem ainda que ha outros
factores determinantes para 0 seu uso: a necessidade tanto percebida pelos interessados,
como a estabelecida pelas institui¢des, ou ainda a oferta ou disponibilidade deste tipo de
servicos. As respostas obtidas indicaram que os servicos mais conhecidos sdo as
residéncias para idosos, aparecendo em segundo lugar os servigos de apoio domiciliario.
De realgar que, no mesmo estudo, os cuidadores consideraram serem as familias que
devem encarregar-se dos cuidados aos seus familiares dependentes, cabendo no entanto

as instituicdes, o papel de provedor de meios e técnicos para apoiarem os familiares no
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cuidado em ambiente familiar. Consideraram ser muito importante o desenvolvimento
de servigos de apoio ao domicilio como prioritario, em segundo lugar, 0 apoio
monetario em forma de salario mensal ao cuidador e, em terceiro lugar, 0 aumento do

ndmero de centros de dia.

Assim, a existéncia destas redes de apoio social formal devera ser amplamente
divulgada, informando concomitantemente dos beneficios da sua utilizacdo, ja que
diversas investigacdes acerca da temética tém vindo a realcar os seus beneficios tanto
para o cuidador como para a pessoa em situacdo de dependéncia e/ou incapacidade. A
este respeito Baltar, Cerrato, TrocOniz e Gonzalez (2006), afirmam que entre as
varidveis consideradas como mediadoras nas investigac@es acerca do cuidado, as mais
frequentemente estudadas sdo as estratégias de coping do cuidador e o apoio social,
dado que sdo frequentemente identificadas como as varidveis mediadoras mais
importantes no processo de stress do cuidador. Referem ainda que, no que diz respeito
ao apoio social, diferentes estudos assinalam que é mais importante a existéncia de um
apoio com qualidade do que em quantidade, ou seja, € mais importante que o cuidador
considere que realmente pode contar com alguém que lhe proporcione ajuda efectiva do
que ter conhecimento da existéncia de muitos apoios disponiveis. Também Robinson-
Whelen, Taday, MacCallum, McGuire e Kiecolt-Glaser (2001) afirmam a importancia
do apoio social referindo que constitui provavelmente a variavel moduladora mais
importante para a familia cuidadora, ja que constitui importante fonte de ajuda para o0s
cuidadores quando se deparam com situacdes de crise. Afirmam ainda que o0s
cuidadores que tém maior apoio social tém mais probabilidades de evitarem as

consequéncias negativas do cuidar.

Como referido anteriormente, a coexisténcia e cooperacdo dos dois sistemas de
apoio social, concorrem para a diminuicdo das repercussdes associadas ao cuidar,

podendo contribuir concomitantemente para o aumento da auto-eficacia do cuidador.
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3.2 - Auto—eficécia do Cuidador Informal de Idosos Dependentes

Crencas de auto-eficicia pertencem a classe de expectativas €, como o proprio
termo sugere, expectativas ligadas ao self. A definicdo universalmente aceite pelos
autores é a apresentada por Bandura (1994; 1998) ao afirmar que a percepcdo de auto-
eficacia é definida como a crenca que cada um tem acerca das suas capacidades para
produzir determinados niveis de desempenho que exercem influéncia sobre eventos que
afectam a sua vida, ou seja, a crenga acerca da sua capacidade para produzir efeitos. As
crencas de auto-eficacia determinam a forma como as pessoas sentem, pensam, se
motivam e se comportam. Tais crencas produzem diversos efeitos através de quatro

grandes processos: cognitivo, motivacional, afectivo e decisicional.

O’Leary, (1985) reafirma a teoria de Bandura e refere que a percepgdo que as
pessoas tém das suas capacidades afecta o seu comportamento, o seu nivel de

motivacao, o seu padrdo de pensamento e a sua reac¢ao emocional.

O sentir-se eficaz para desenvolver qualquer tarefa ndo significa
necessariamente sentir-se valioso, embora habitualmente as pessoas tenham tendéncia a
orientar a sua actuacdo para aquelas tarefas nas quais se sentem mais capazes e lhes
conferem um sentimento de mais -valia pessoal. Quanto mais elevada for a percepgéo
de auto-eficacia, mais forte e persistente sera o esforco empregado. Contrariamente,
existe a tendéncia para evitar situacdes entendidas como dificeis ou impossiveis de
realizar e, que as exigéncias das mesmas, as pessoas procuram fugir delas, apresentando
as mais variadas justificagdes. Em consequéncia, como afirma Bandura (1982), estas
preocupacOes dificultam a accéo e distraem a atencdo da tarefa para a centrar em si

préprio.

Um forte sentido de auto — eficécia fortalece a realizacdo humana e aumenta o
bem-estar pessoal. Pessoas com elevada confianca nas suas capacidades encaram as
tarefas dificeis como desafios a enfrentar e ndo como ameagas a evitar. Essas
perspectivas de eficacia fomentam o interesse intrinseco e empenhamento nas tarefas.
As pessoas estabelecem metas desafiadoras e mantém um forte compromisso com elas,
aumentam e mantém os seus esforgos face ao fracasso e, rapidamente, recuperam o
sentido de eficacia depois de fracassos e retrocessos. Essas pessoas atribuem a falha a
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esforgos insuficientes ou a deficit de conhecimentos e a capacidades ainda por adquirir,
enfrentam situacGes ameacgadoras com a certeza de que podem exercer controlo sobre
elas. Essas perspectivas de eficacia promovem a realizacdo pessoal, reduzem o stress e
diminuem a vulnerabilidade para a depressdo. (Bandura (1994;1998). Bzuneck (2001)
refere que se realca assim que, a auto-eficacia diz respeito a uma avaliacdo ou
percepcdo pessoal e é um conceito que inclui a prdpria inteligéncia, habilidades ou
conhecimentos. Afirma que ndo se trata de ter ou ndo tais capacidades, mas sim de
acreditar que se possuem. Tais capacidades séo dirigidas para a organizacdo e colocacéo
em pratica de linhas de ac¢do, significando uma expectativa de “poder fazer” o que se
pretende. Acrescenta que existe ainda um componente de finalidade, que contempla as
exigéncias requeridas pela situacdo em questdo, pelo que as pessoas que acreditam
serem auto-eficazes atendem concomitantemente as proprias potencialidades, ao
objectivo de cumprirem as exigéncias da situacdo em questdo e ainda as accbes que

conduzem a concretizagdo desse objectivo.

Mas, como lembra Bandura (2006), ninguém consegue ser tudo em simultaneo,
dado que tal exigiria um dominio completo da esfera humana. Afirma que as pessoas
sdo diferentes nas areas de auto-eficdcia, bem como nos dominios em que a
desenvolvem. Apresenta o exemplo de um empresario que pode, simultaneamente,
apresentar uma elevada auto—eficacia organizacional e uma baixa eficacia em termos
parentais. Afirma ainda que o sistema de crencas de auto—eficacia ndo constitui
caracteristica global, antes, um conjunto diferenciado de auto—crencas ligadas a areas

especificas de funcionamento.

Assim sendo, a auto-eficacia é entendida como um dominio especifico, isto é: a
pessoa pode possuir convicgBes mais firmes em dominios e situacdes particulares. No
entanto, e como afirmam Schwarzer e Scholz (2000), existem varios estudiosos que
apresentam um sentido generalizado de auto—eficécia, referindo-se a uma confianca
global nas capacidades pessoais para enfrentar exigéncias ou situacdes novas. Neste
sentido, a auto—eficicia geral abarca um senso amplo e estdvel de competéncias

pessoais para lidar com uma ampla variedade de situagdes stressantes.

De facto, Albert Bandura na obra Self-efficacy: toward a unifying theory of
behavioral change, identificou este elemento essencial para a compreensdo da
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aprendizagem social — “...os individuos criam ¢ desenvolvem percepgdes pessoais sobre
si mesmos, as quais se tornam instrumentais para 0s objectivos que perseguem e para o

controle que exercem sobre o0 seu proprio ambiente” (Pajares & Olaz, 2008: 97).

Os mesmos autores afirmam que posteriormente, em 1986, Bandura comecou a
enfatizar o papel central que os processos cognitivos, vicarios, auto-reguladores e auto-
reflexivos exercem na adaptacdo e nas mudangas humanas, tendo acrescentado o termo
cognitiva a sua teoria social, para evidenciar o papel importantissimo da cognicdo na
capacidade das pessoas construirem a sua realidade, se auto-regularem, codificarem as

informacdes e, a partir dai, desenvolverem comportamentos.

Assim, segundo a teoria de Bandura, os individuos sdo “...auto-organizados,
proactivos, auto-reflexivos e auto-regulados, em vez de organismos reactivos que sao
moldados e orientados por forgas ambientais ou movidos por impulsos interiores
encobertos” (Pajares & Olaz, 2008: 98). Desta feita 0 pensamento e ac¢do humanos
provém da interaccdo dinamica e reciproca entre as influéncias pessoais,
comportamentais e ambientais. Em consequéncia, as intervencdes terapéuticas poderdo
ser dirigidas para cada um dos elementos da triade. Para elevar o bem—estar, podem
adoptar-se estratégias dirigidas ao aperfeicoamento dos processos emocionais,
cognitivos ou motivacionais da pessoa, ou dirigidas para melhorar as capacidades e
habilidades comportamentais, ou ainda voltadas para a modificacdo das condi¢cbes

sociais em que as pessoas vivem.

Com a sua teoria social cognitiva, Bandura opBe-se a teorias do funcionamento
humano que enfatizam em demasia o papel dos factores ambientais no desenvolvimento
da aprendizagem e do comportamento. Difere, ainda, daquelas teorias de funcionamento
humano que evidenciam a influéncia dos determinantes bioldgicos no desenvolvimento

e adaptacdo humanos. (Pajares & Olaz, 2008: 99).

Os autores acima referenciados referem que a teoria social cognitiva se baseia
numa visdo da agéncia humana. De acordo com essa teoria, 0s individuos séo agentes
que fazem as coisas acontecer e envolvem-se de forma proactiva no seu proprio
desenvolvimento. Esta percepc¢do de auto—eficacia conduz necessariamente a nocgao de

que cada pessoa constitui o principal agente da sua vida. Continuando a ter por base
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Bandura, e como o mesmo afirmava em 2002 por motivo da sua investidura com
doutoramento Honoris Causa na Universitat Jaume, “A procura da predictabilidade, e
algumas medidas de controlo sobre eventos que afectam a vida das pessoas, estdo a
adquirir importancia social crescente” (Bandura, 2002: 35). Afirma que o enfrentar as
mudancgas que desorganizam e reestruturam a vida de cada pessoa ndo constitui facto
novo na histdria da humanidade. O que é novo é o desafio ilimitado e o ritmo acelerado
com que acontecem as transaccdes e intercomunicacdes humanas num mundo cada vez

mais globalizado.

Estas rapidas e envolventes realidades apresentam novos desafios adaptacionais
aumentando as oportunidades para as pessoas influenciarem o curso das suas vidas e
moldarem a vida nacional. As transformacgdes sociais na actualidade ddo primazia a
actividade social e colectiva. Afirma ainda que entre 0s mecanismos de agentes activos,
nenhum é mais central ou penetrante que as crencas de auto—eficacia, constituindo este

sistema de crencas, a base do humano enquanto agente.

A ndo ser que as pessoas acreditem que conseguem alcancar resultados
desejaveis e antecipar os indesejaveis atraves das suas ac¢des, terdo pouco
incentivo para actuarem ou serem perseverantes em face de dificuldades.
Quaisquer outros factores que sirvam de guia e sejam motivadores, estdo
enraizados no conjunto de crencas, de que uma pessoa possui 0 poder de

produzir mudancas através das suas ac¢Oes (Bandura, 2002: 35).

Existe pois um elemento fundamental ao sentido de agéncia. E que as pessoas
possuem crencas, sentimentos e accBes proprias que lhes facultam a possibilidade de
exercerem um certo grau de controlo sobre os pensamentos, sentimentos e ac¢des. Nas
palavras de Bandura (1986: 25) “aquilo que as pessoas pensam, créem e sentem afecta a
maneira como se comportam”. Para o autor, ser um agente significa influenciar
intencionalmente o préprio funcionamento, bem como o curso dos eventos que afectam
a vida de cada um. Nesta perspectiva “as pessoas sdo, auto—organizadas, proactivas,
auto—reguladas e auto-reflexivas” (Bandura, 2002: 36). Sdo produtoras dos préprios
acontecimentos de vida, e ndo apenas 0 produto dos mesmos. Através do

desenvolvimento de capacidades habilitadoras e crengas resilientes, contribuem para o
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curso das suas vidas. Mais tarde em 2008, Bandura (2008a; 2008b) afirmara que, na sua

funcdo de agéncia, as pessoas possuem quatro caracteristicas principais:

- Intencionalidade — inten¢des que incluem planos de ac¢do e estratégias para
os realizar. A maioria das pessoas procura envolver outros agentes participativos, pelo
que, ndo existe uma agéncia absoluta. As pessoas tém de negociar e adaptar 0s
interesses proprios para conseguirem unidade de esforcos dentro da diversidade. Os
esforcos colectivos exigem compromisso para com uma intencdo partilhada e
coordenacdo de planos de accdo interdependentes para que sejam concretizados. Um

efectivo desempenho grupal € dirigido por uma intencionalidade colectiva;

- Pensamentos antecipatorios — a extensdo temporal envolve mais do que
planos dirigidos ao futuro. Sao estabelecidas metas e resultados antecipatorios de ac¢oes
prospectivas para guiar e motivar os esforgos. Através da representagcdo cognitiva,
futuros visualizados séo trazidos para o presente como guia orientador e motivador do
comportamento. Quando projectados durante um longo periodo de tempo, fornecem

uma direccdo, coeréncia e sentido para a vida;

- Auto-reactividade — os agentes activos ndo sdo apenas planeadores e
pensadores por antecipacdo. S&o também auto-reguladores. Adoptam padrbes pessoais
e monitorizam e regulam as suas acc¢les através da influéncia auto-reactiva. O que
fazem fornece-lhes satisfacdo e um sentimento de auto—valor, mas evitam ac¢bes que

Ihes traga um sentimento de auto—censura;

- Auto-reflexividade - as pessoas ndo sdo apenas agentes de accdo, mas
também auto—avaliadores do seu funcionamento. Reflectem acerca da sua eficécia, da
solidez dos seus pensamentos e atitudes, do significado dos seus desejos, introduzindo

medidas correctivas, se necessario.

Também Pajares e Olaz (2008) afirmam que as crengas que as pessoas possuem
acerca de si mesmas constituem elementos chave no seu exercicio de controlo e agéncia
pessoal. As pessoas sdo 0 resultado do ambiente e sistema social, mas séo
simultaneamente produtores desses mesmos ambientes. Assim, e de acordo com 0s
mesmos autores, porque as pessoas interagem com as demais, Bandura alargou a
concepcao de agéncia humana para a de agéncia delegada e colectiva.
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Existem muitas actividades para as quais as pessoas nao possuem um controle
directo, nomeadamente, em determinadas condi¢Oes sociais e praticas institucionais.
Perante elas, as pessoas procuram o bem-estar e seguranca, valendo-se da agéncia
delegada. Assim, tentam que outras pessoas, com conhecimento ou influéncia e poder,
ajam em seu favor para a concretizacdo dos resultados pretendidos. As pessoas também
fazem uso desta agéncia delegada, quando ndo pretendem sobrecarregar-se com 0

trabalho e com o stress que as circunstancias exigem.

Por outro lado, o ser humano vive e trabalha em conjunto, com base em crencas
que partilha acerca das suas capacidades e aspiracfes comuns, tendendo a melhorar a
sua vida. Muitos dos resultados pretendidos apenas sdo alcangados com iniciativas
interdependentes, pelo que as pessoas necessitam de trabalhar em conjunto, de forma a
garantir aquilo que ndo conseguem realizar sozinhas. “As realiza¢gdes do grupo ndo sao
0 produto apenas de habilidades e de conhecimentos compartilhados, mas de dinamica
interactiva, coordenada ¢ sinérgica de suas transacgdes” (Bandura,2008b: 116). Esta
extensdo conceptual faz com que a teoria seja aplicavel a adaptacdo e mudanca em
sociedades de orientacdo quer individual, quer colectiva. No entanto, ha que realcar que
a eficacia colectiva ndo se restringe apenas a soma das crencas de eficacia individuais,
ela é uma propriedade emergente ao nivel do grupo. O locus desta percepcéo de eficacia
colectiva reside nas mentes dos membros do grupo, uma vez que a sua ac¢do depende
do comportamento dos seus membros. Uma ac¢do coordenada segundo uma crenca
compartilhada faz com que os elementos do grupo percebam, aspirem, se motivem e se

regulem.

“ As pessoas sdo, em parte, produtos dos ambientes em que vivem, mas ao
seleccionar, criar e transformar as suas circunstancias ambientais, elas também
produzem esses ambientes” (Bandura, 2008b: 115). Assim, a capacidade de agente
permite-lhes influenciar o rumo dos acontecimentos e modelar as suas vidas, dado que
as pessoas se auto-motivam e orientam as suas ac¢Ges com base nas préprias crencas de

auto-eficacia.

Efectivamente, e continuando na linha de pensamento de Bandura, a percepgéo

de eficécia influencia directa e indirectamente o comportamento atraves do impacto em
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determinantes como objectivos e aspiragdes, expectativas de resultados, afectividade,
percepcao de oportunidades e obstaculos do ambiente social. Assim,

As crencas de eficacia influenciam o pensamento das pessoas de forma
aleatdria ou estratégica, optimista ou pessimista, quais 0s cursos de accao
decidem perseguir, 0s objectivos que estabelecem para si mesmas e seu
comprometimento com eles, quanto esfor¢co dedicam em determinadas
actividades, os resultados que esperam produzir, quanto tempo perseveram
frente a obstaculos, sua resiliéncia & adversidade, quanto stress e depressao
sentem ao lidar com demandas ambientais dificeis, e as realizacBes que
alcancam (Bandura, 2008b: 115).

Conclui assim que a influéncia da percepcdo de auto-eficacia na adaptacéo e

mudanca humanas esta perfeitamente confirmada.

Ao longo da existéncia de cada pessoa sao maltiplas as situacdes que implicam a
adopgdo de um novo papel, mudangas na vida quotidiana e, consequentemente um
processo de adaptacdo, mais ou menos facilitado de acordo com a percep¢do de auto-
eficacia. Tal é, seguramente, a assuncdo do papel de cuidador informal de idosos com

dependéncia fisica e/ou mental.

O inicio da funcdo de cuidador sé muito raramente acontece através de um
processo de escolha livre. Como referido anteriormente, ndo existe ninguém que tenha
algum dia planeado tornar-se cuidador de algum familiar. Nos dias de hoje, e face ao
crescente envelhecimento da populacdo, esse tipo de cuidado assume particular
relevancia e constitui a espinha dorsal dos sistemas de cuidados de longa duracao, dado
que os cuidadores informais proporcionam a ajuda necessaria, assumindo-se como a
linha de vida para os seus familiares, nomeadamente aos familiares idosos. Apesar
disso, nem sempre este tipo de cuidado é socialmente reconhecido, independentemente
do esforco dispendido para que as pessoas necessitadas deste tipo de cuidado tenham as

suas necessidades satisfeitas com amor, carinho e dedicag&o.

Embora a pessoa cuidada reconheca a importancia que o esfor¢co do cuidador

assume para 0 seu bem-—estar, as instancias governamentais nem sempre entendem este
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tipo de cuidado como uma das forcas mais notdveis das familias e comunidades e,

atrevemo-nos a dizer, vital para os sistemas sociais e de satde dos paises.

No entanto, como afirma Allen (2003) o cuidado a um idoso dependente &,
seguramente, uma situacao indutora de stress colocando estes cuidadores em situacdo de
vulnerabilidade para doencas somaticas e psiquiatricas. Afirma que ““ aproximadamente
um tergo dos cuidadores, percepcionam a sua saide como bastante ma” (p.1). Por outro
lado afirma que estudos recentes concluiram que o stress associado ao cuidado informal
pode resultar no aumento do risco para doengas infecciosas, para sintomatologia
depressiva e ainda para o aumento do risco de doencas crénicas como patologia
cardiaca, diabetes e cancro. O cuidado informal, quando acompanhado de
vulnerabilidade emocional, pode ser considerado como um factor de risco para a

mortalidade em idosos que cuidam dos seus familiares.

Alamo (2004) realca a positividade indiscutivel dos cuidados domiciliares, uma
vez que a pessoa € assistida no seu ambiente familiar, rodeado por objectos pessoais e

por entes queridos. No entanto, firma que:

...a face obscura dessa questdo habita no abandono das responsabilidades
por parte do Estado e do Sistema Sanitério, a sobrecarga na tarefa que se vai
acumulando sobre a familia, a fonte de conflitos que isso pode acarretar, o
esgotamento econdémico dos recursos familiares e o possivel burn-out do

cuidador familiar principal.

De facto, existem muitos acontecimentos que podem transtornar a vida pessoal e
familiar. Habitualmente, aparecem de forma repentina e podem destabilizar o sistema.
Tal é o caso do cuidado a um familiar dependente. No inicio, ninguém pensa nas
alteracOes a curto, médio ou longo prazo, que se irdo produzir na vida de quem cuida. A
partir do inicio do cuidado, vao-se sucedendo um sem numero de sentimentos, davidas e
diferentes situacBes que, se ndo forem enfrentadas, podem desestabilizar o sistema

familiar e a vida do cuidador principal, provocando o seu desgaste fisico e psiquico.

Lopez e Crespo (2007) realcam que o papel do cuidado informal é essencial,
dado que contribui para colmatar lacunas e caréncias das redes sociais e sanitarias e
tambem porque constitui o eixo fundamental das politicas sociais de apoio aos idosos.
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Mas, face a uma necessidade emergente de prestacdo de cuidados a um familiar,
existirdo certamente diferentes formas de reaccdo perante a nova situacdo/problema.
Dadas as dificuldades, a pessoa responsavel questionar-se-a seguramente, sobre se sera
capaz de enfrentar as diferentes situagdes/problemas com que se ird debater dia apds
dia. A énfase deverd ser colocada na assuncdo da propria vida e na realizacdo do

potencial pessoal.

A este respeito, Myers (2008) enfatiza o poder do pensamento positivo,
afirmando que esta tematica ndo é nova, encontrando-se desenvolvida em inimeros
livros e videos de auto-ajuda que encorajavam as pessoas a pensarem de forma positiva
para conseguirem obter éxito e que constituiram grandes éxitos de venda desde a década
de 1950.

O mesmo autor referencia Bandura sustentando que a auto-eficacia ndo emana
fundamentalmente da auto-persuasdo, antes, da experiéncia do éxito: face a uma
situacdo problematica, se os esforcos iniciais tiverem éxito, entdo a auto-eficacia
aumentara. Uma vez experienciado o éxito, as pessoas desenvolverdo novas habilidades
que as estimulardo a desenvolver maiores esforcos para conseguirem alcangar mais e

mais.

Perante estas assungdes, Myers (2008) acredita que se deve promover a auto-
estima como reconhecimento para um bom rendimento, uma vez que a medida que o
individuo se comporta melhor ou melhora o seu rendimento, a auto-estima aumenta, e 0
resultado final traduz-se tanto num refor¢o de boa conduta como de melhoria, e estes

resultados gerardo a felicidade pessoal e da sociedade.

Face ao exposto, intui-se que o pensamento positivo tem poder efectivo, pelo
que a verdade incorporada no conceito de auto-eficacia anima a ndo resignagdo perante
situacbes mas ou dificeis, a ser-se persistente, apesar de fracassos iniciais, e ao

desenvolvimento de esforcos sem permitir a intimidacdo de davidas pessoais.

Bandura (1997) afirma que as crencas de auto-eficacia determinam a utilizacdo
dos comportamentos de “coping”, a quantidade de esforco a ser dispendido e a duragédo
desse mesmo esforco face aos obstaculos e adversidades a enfrentar, e afectam ainda a
vulnerabilidade para o stress emocional e depressao.
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Embora as vezes seja confundida com auto-estima global, locus de controlo, ou
auto-confianca, a auto-eficacia constitui um esquema conceptual distinto que diz
respeito a decisdes especificas que se possam desempenhar de forma competente em
determinadas situacdes. A auto-eficacia ndo constitui uma entidade global, mas varia

entre os dominios de actividade, as exigéncias da tarefa e as caracteristicas situacionais.

Apesar de 0 modelo de auto-eficécia ter vindo a ser amplamente utilizado em
pesquisas acerca do stress cronico e do coping, s6 recentemente foi utilizado para ajudar
a explicar as experiéncias de cuidadores familiares de pessoas com deméncia (Steffen,
et al, 2002). Os mesmos autores referenciando Gignac e Gottlieb, (1996) e Zeiss,
Gallagher-Thompson, Lovett, Rose e McKibbin, (1999), dizem que estes estudos
sugerem que a teoria da auto-eficécia, contém promessas significativas para explicar a
variabilidade nas capacidades dos membros das familias para lidarem com as
necessidades crénicas e com os desafios do cuidar. Referem, ainda, que pesquisas
anteriores acerca do aumento de stress sugerem que um sentido de auto-dominio ou de
auto-controle desempenha vérias funcGes importantes em cuidadores de pessoas com
deméncia, nomeadamente, na diminuigdo da depressédo ao longo do tempo. Apesar de
ndo terem sido encontradas evidéncias no papel mediador ou moderador do auto-
dominio nos efeitos dos stressores na depressdao em cuidadores informais, o aumento
desse mesmo auto-dominio ao longo do tempo demonstrou possuir efeitos indirectos
através da diminuigdo do sentimento de prisioneiro (0 sentir-se aprisionado num papel
que ndo foi desejado), e do aumento da competéncia percebida enquanto cuidador, 0s
quais estavam relacionados com a depressdo ( Aneshensel,Pearlin, Mullan, Zarit, &
Whitlatch, 1995 citados por Steffen, et al, 2002).

Conceptualizada como uma corrente intrapsiquica secundaria, a competéncia
percebida do cuidador mostrou-se relacionada com niveis de conflito familiar e com o
papel de prisioneiro que, por sua vez, Se associavam com comportamentos
problematicos da pessoa cuidada. Estes dados sugerem que as crencas de competéncia,
bem como a capacidade individual para enfrentar acontecimentos, podem exercer varios
e poderosos efeitos no cuidador. Afirmam no entanto, que as medidas usadas eram
globais na sua natureza e bastante diferentes do conceito de auto-eficécia, pelo que nédo

sera possivel uma andalise mais cuidada do papel do contexto nas respostas a estes itens
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gerais e limita a capacidade de predizer as consequéncias no cuidador relacionadas com
0 acto de cuidar.

Bandura citado por Steffen et al (2002), refere que as crencas gerais de auto-
eficacia, ndo geram ou determinam crencas especificas de eficacia, pelo que enfatiza a
necessidade de medidas mais especificas que permitam a capacidade de compreensao
destas relagcbes complexas e que foquem selectivamente diferentes aspectos de

intervencao.

Especificamente, sustentam que muitas ddvidas, no que concerne ao acto de
cuidar, podem ser testadas recorrendo ao metodo da auto-eficacia. Por exemplo, poder-
se-ia esperar que pessoas com elevado nivel de auto-eficacia relativa a sua capacidade
para enfrentar os desafios do cuidar, assumissem o papel de cuidador principal de um
familiar dependente. Igualmente, seria esperado que continuassem com a fungéo
cuidativa a medida que a situacdo de saude do familiar se deteriorasse e as tarefas
inerentes ao acto se tornassem progressivamente mais dificeis, que conseguissem lidar
com a situacdo com baixos niveis de stress emocional ou depressao e que requeressem

relativamente poucos apoios para manterem a sua salde fisica ou emocional.

De acrescentar ainda que as pessoas com baixos niveis de auto-eficacia, perante
situacdes desafiadoras, lutam contra as suas proprias deficiéncias, contra as dificuldades
da tarefa e contra as consequéncias negativas da falha. O focar da atencdo em cognicoes
negativas reduz a motivacao para encetar uma actividade, afecta a manutencao da tarefa
e conduz a estados afectivos negativos como a ansiedade, depressdo ou raiva (Bandura,
1997).

Por outro lado, e como afirmam os autores que temos vindo a referenciar, €
extremamente importante compreender de que forma as crencas de auto-eficacia para
aspectos especificos do cuidar, influenciam o cuidador. Compreender o perfil de crencas
de cada cuidador acerca da sua capacidade pode identificar areas de vulnerabilidade em
lidar com a multiplicidade de exigéncias do acto de cuidar e, assim, orientar 0s
profissionais para a implementacdo de intervencdes psico-educativas com vista a

promoc&o da auto-eficacia e bem — estar do cuidador.
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Face ao exposto, e porque instrumentos de medida construidos anteriormente por
estudiosos como Gignac e Gottlieb (1996) e Zeiss et al (1999) tinham evidenciado
algumas fragilidades, Steffen et al (2002) sugeriram que futuros instrumentos de medida
incluissem uma margem mais ampla de itens que melhor reflectissem as dificuldades
comportamentais, os desafios emocionais, bem como a auto-eficicia do cuidador para
enfrentar o stress e pensamentos negativos acerca do seu cuidar. Eles proprios,
desenvolveram dois estudos com vista a construcdo de um novo instrumento de medida
da auto-eficacia do cuidador, numa tentativa de corrigir as limitaces dos instrumentos
existentes. Assim, e porque a caminhada para um cuidar saudavel e efectivo inclui o
controle sobre as prdprias cognicdes, incluiram itens que revelassem a capacidade de
lidar com pensamentos de stress. Esta extensdo da auto-eficacia para a auto-regulacao
da propria consciéncia promove uma mais ampla avaliacdo da auto-eficacia do cuidar

sendo, simultaneamente, um guia para a prevencao e intervengédo nos cuidadores.

Com o instrumento que construiram, identificaram trés dominios de auto-

eficacia do cuidador passiveis de avaliacdo e ulterior intervengdo:

- auto-eficécia para a obtencdo de uma pausa;

- auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada;
- auto-eficacia para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar.

Face ao exposto, entende-se que a avaliacdo da auto-eficacia do cuidador
informal de idosos dependentes assume particular importancia atendendo a que, a
sobrecarga que o cuidador ird experienciar pode ser influenciada por variaveis a ele
inerentes, tal como a auto-eficacia e 0s esteredtipos que o cuidador apresente acerca das

pessoas idosas em geral, e da pessoa cuidada em particular.

3.3 — Os cuidadores e os Estereotipos Acerca das Pessoas Idosas

Como é amplamente referido na bibliografia de ambito gerontologico, a
percepcdo que as pessoas em geral possuem acerca do grupo dos idosos € muito

variavel, havendo aqueles que apresentam uma imagem positiva, enguanto outros
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persistem nas concepc¢des negativas acerca deste grupo etario. Vélez (2009) refere que a
velhice e o envelhecimento tém sido temas muito abordados ao longo da histdria,

embora rodeados de varios mitos e estere6tipos.

Bowd (2003), fazendo referéncia a Ashmore e Del Boca (1981), define
esteredtipo como sendo esquemas de percepcao individuais baseados em principios de
categorizacOes particulares podendo assumir conotagdes positivas ou negativas que
originam assun¢des e praticas sociais partilhadas. De acordo com Ormerod (2000),
citado por Bowd (2003), os esteredtipos assumem trés caracteristicas principais: séo
percepcOes rigidas, simplistas e erroneas. Assim, e porque 0s esteredtipos fornecem
uma estrutura cognitiva prévia relativamente a determinado grupo (por exemplo, os
idosos) que capacitam a pessoa para a interaccdo que desenvolve com 0s outros,
facilitam a predicdo de comportamentos estranhos baseados no conjunto de tracos que

compdem o estereotipo.

De facto, as crencas populares continuam carregadas de imagens acerca da pessoa idosa
equiparando-a a deterioracdo e perdas da sua capacidade fisica, psicoldgica e social,
podendo influenciar a forma como o idoso se sente e se percebe face a sociedade onde
esta inserido, adquirindo comportamentos e atitudes concordantes com os estereo6tipos

mais prevalentes.

Hernandis (2005) afirma que uma sociedade onde prevalece o culto da juventude
pode explicar o motivo da manutencdo de atitudes negativas face as pessoas idosas,
fomentando uma visdo destas como sendo pessoas menos activas caracterizadas pelo
seu isolamento face aos demais. Afirma ainda que “...A sociedade parece ter deixado os
idosos de parte, fora do circulo de poder, fora do conjunto, sem possibilidades de opinar
e/ou decidir (p10).

Sugere ainda que parece que a sociedade em geral entende os velhos como sendo
“0s outros”, sem considerar que, mais cedo ou mais tarde, a existéncia de cada pessoa a
conduzird inevitavelmente a etapa da velhice. Assim, quando 0s grupos mais jovens
percepcionam a velhice com crencas negativas e pejorativas generalizadas, estardo

seguramente a perspectivar a sua velhice como uma ameagca ao seu proprio bem—estar.
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Os esteredtipos acerca da pessoa idosa podem caminhar para uma situacéo de
idadismo. Baltar (2004), referenciando Butler (1980; 1996), Palmore (1990; 1999) e
Staller et al (2002), afirma que o termo idadismo se refere a manutencdo dos
esteredtipos ou atitudes prejudiciais para uma pessoa, apenas pelo facto de ser idosa.
Refere ainda que também se fala de idadismo positivo, que, embora menos comum, se

torna também prejudicial para o idoso.

Palmore (1990) referenciado por Baltar (2004), assinala as caracteristicas dos
estereotipos que estdo na base do idadismo. De acordo com o autor, essas caracteristicas

Sao.

- O esteredtipo proporciona uma visao altamente exagerada de algumas
caracteristicas;

- Alguns esteredtipos sdo inventados, sem nenhuma base real, e sdo valorizados
como razoaveis, devido a sua relagdo com comportamentos que possuem algum
fundo de verdade;

- Num esteredtipo negativo, as caracteristicas positivas, ou sdo omissas, ou nao
séo suficientemente explicitadas;

- Os esteredtipos ndo reflectem as tendéncias partilhadas pela maioria, ou por
outras caracteristicas positivas das pessoas;

- 0s esteredtipos ndo proporcionam nenhuma informacdo acerca da causa da
tendéncia que assinalam;

- Os esteredtipos ndo facilitam a mudanca;

- Os esteredtipos nao facilitam a observacao da variabilidade individual, aspecto
particularmente relevante no que concerne as pessoas idosas, atendendo as

maltiplas diferengas entre elas e entre elas e as restantes pessoas.

Ainda de acordo com o mesmo autor, a descriminacdo das pessoas idosas
adquire tanto um componente cognitivo-comportamental como outro emocional. Assim,
as tendéncias idadistas fazem uma descricdo da pessoa idosa com base em aspectos

negativos, podendo potenciar praticas profissionais discriminatorias.

Hernandis (2005) afirma que é curioso analisar como as imagens que se tém

interiorizadas acerca da velhice ndo séo coincidentes com o que se passa na realidade. A
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questdo € que, por vezes, 0s proprios idosos apresentam as mesmas contradi¢des. Isto é:
acabam por interiorizar essas ideias erradas acerca da velhice, comportando-se de

(13

acordo com a forma como a sociedade os define, “... doenca, deterioragao mental,
rigidez de pensamento, auséncia de compromisso e participacdo, dependéncia,

problemas sociais e econdémicos e auséncia de capacidades” (Hernandis, 2005: 11).

Vélez (2009) que procedeu uma retrospectiva histdrica e cultural acerca da
transformacdo que a percepcdo acerca das pessoas idosas tem sofrido ao longo dos
tempos, propBe-se eliminar os preconceitos e esteredtipos fortemente enraizados na
sociedade, fazendo com que se aprenda a valorizar as pessoas idosas e a olha-las de
forma tolerante. Refere que a velhice tem sido avaliada tanto de forma positiva como
negativa. A primeira refere-se ao idoso enquanto pessoa com sabedoria, pleno de
experiéncias, com elevado estatuto social, merecedor de respeito e com clara influéncia
sobre os demais. Contrariamente, a segunda forma encara a velhice como um estadio
deficitario tanto no aspecto fisico como mental, economicamente dependente,
socialmente isolada e com uma diminui¢do do seu estatuto social. O autor afirma que
estas visdes dificultam o envelhecimento com éxito e limitam a integragdo do idoso na

sociedade.

Lehr (1983), referenciado por Vélez (2009), nas investigacGes que desenvolveu
para avaliar a imagem social que os diferentes grupos possuem acerca das pessoas
idosas e também que imagem é que os idosos possuem acerca de si mesmos, concluiu o
seguinte:

- As atitudes face as pessoas idosas sao tdo mais positivas quanto mais primitiva

é a sociedade investigada, comparativamente as sociedades industrializadas.

- O prestigio das pessoas idosas é directamente proporcional ao nimero de

pessoas que pertencem a essa categoria de cidad&os.

- Os jovens parecem possuir uma imagem mais negativa das pessoas idosas que

0 resto da populacéo.

O mesmo autor enfatiza que as concepgOes tradicionais acerca da velhice,
vigentes na cultura ocidental, necessitam de suporte e justificacdo adequada. Refere que
0 peso histérico dos principais estereotipos e crencgas erroneas acerca da velhice
continuam muito enraizados na cultura popular, e existem tanto nas pessoas com 70
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anos como nas de 20, podendo manifestarem-se inclusive nos primeiros 10 anos de
vida. Acrescenta ainda que, apesar da existéncia de estere6tipos positivos e negativos,

0S mais vigentes sdo 0s negativos que incidem em quatro perspectivas essenciais:

- Estereotipo cronologico — que equipara o envelhecimento ao nimero de anos
vividos. Produz uma descriminacgdo pela idade que pode impedir os idosos de
alcancarem a felicidade e produtividade total,

- Esteredtipo biolégico ou de salde — que incide na concepgdo do
envelhecimento como involugdo e senilidade. Esta concepgdo conduz a visao da
velhice enquanto etapa com muitos problemas fisicos, muitas doencas e
alteracdes psicofisioldgicas, e como tal, uma etapa com necessidade de cuidados
de saude permanentes em hospitais ou lares de idosos, e sempre com a
perspectiva da proximidade da morte.

- Esteredtipo psicolégico — que tem acentuado a deterioracdo dos recursos
psicoldgicos, de atencdo, da memoria, da cognicdo, atitudinais, sensoriais, de
caracter, da personalidade, etc., potenciando a velhice como uma etapa de pouca
criatividade, isolamento, intimista, de ansiedade e depressdes, de
comportamentos rigidos e inflexiveis, de alteracbes de humor injustificadas e
geralmente marcados por vivéncias pessoais penosas.

- Estere6tipo socioldgico (ou social negativista da velhice) - tem incidido em
conotacdes de inutilidade, isolamento, improdutividade e desvinculagéo do idoso

no que diz respeito aos interesses sociais e relacionais comunitarios.

No entanto, apesar de estas visdes continuarem muito vincadas na sociedade
actual, a verdade ¢é que a realidade evidencia dados bem diferentes. De facto, ndo sédo
poucas as pessoas idosas que permanecem saudaveis e com muita energia fisica,
completamente independentes e autdnomas. Hernandis (2005) lembra que as pessoas
que conseguiram alcancar a etapa da velhice sdo precisamente as que nao padeceram de
grandes doencas. Aponta o0 exemplo das pessoas que conseguiram ultrapassar as agruras
da guerra civil espanhola e a época do pds—guerra, o exilio e as doencas, como o caso da
gripe de 1918 (gripe espanhola). Faz, ainda, referéncia a Fernandez-Ballesteros (1992) e
a estudos levados a cabo pela OMS que indicam que a maioria das pessoas, desde a

reforma até aproximadamente os 70 anos, ndo apresenta diferengas significativas em
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nenhum indicador de saude, quando comparadas com as pessoas em situacao de pré—
reforma (50 — 64 anos). Os défices nas capacidades funcionais e as situagdes que
conduzem a uma diminui¢do ou perda de autonomia comecam a ser mais incidentes

depois dos 80 anos de idade.

Também Porras (sd) do CONAPAN (Consejo Nacional de la Persona Adulta
Mayor da Costa Rica que procura garantir e melhorar a qualidade de vida das pessoas
idosas mediante a formulag&o e execucdo de politicas publicas integrais que originem a
criagéo de condicOes e oportunidades para que 0s idosos vivam uma vida com plenitude
e dignidade) procedeu a publicacdo de um caderno tematico onde aborda a questdo dos

estereotipos face as pessoas idosas. Afirma que

Devemos conhecer quais sdo 0s mitos mais frequentes que tem a nossa
sociedade e estabelecer uma analise para reconceptualizar o que dizemos,
decidimos e o que fazemos, pois ao fim e ao cabo, como estes se transmitem
socialmente, € provavel que ndo escapemos de conceptualizar
equivocadamente o processo de envelhecimento e a etapa da velhice
(Porras, sd: 2)

No que diz respeito ao esteredtipo de deterioracdo intelectual, incapacidade de
aprendizagem ou dificuldade de captar informacéo, afirma que qualquer ser humano
pode ver-se afectado na sua capacidade de aprendizagem, que as pessoas idosas
possuem tanta capacidade para aprender como qualquer outra pessoa, e que as doencas

mentais ndo sdo produto exclusivo da velhice.

De igual forma, ndo é pouco frequente nem excepcional encontrarem-se pessoas
idosas criativas, activas e com boa adaptacdo pessoal e social (Vélez, 2009). O autor
afirma ainda que a correccdo do falso estere6tipo socioldégico que equipara a velhice a
pobreza, abandono, asilo e soliddo, é uma exigéncia que a ciéncia e a sociedade devem
procurar. Fazendo referéncia a Fernandez—Ballesteros (1986), refere que se deve
procurar uma velhice competente que permita ao idoso a recuperacao da actividade e

integracdo social na comunidade familiar, social e profissional.

Atento a esta problematica, Magalhées (2010) desenvolveu em 2008 uma escala
de avaliacdo de esteredtipos negativos. Efectuou uma investigacdo em estudantes do
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ensino superior no distrito de Braganga, e como resultado final, obteve uma escala de
esteredtipos negativos constituida por 22 itens que foram agrupados em cinco

dimensoes:

- Estereotipia do declinio cognitivo-motivacional e social;

- Estereotipia da dependéncia afectiva e atencional;

- Estereotipia da imagem fisica;

- Estereotipia de declinio cognitivo-funcional.

- Estereotipia de declinio da sexualidade e perda da plasticidade.

Concluiu ainda que uma elevada percentagem dos estudantes concorda com a
totalidade dos esteredtipos de orientacdo positiva e discorda da maioria dos
esteredtipos de orientacdo negativa, afirmando que estes resultados vdo ao encontro
dos objectivos preconizados pelo Plano de Accdo Internacional apresentado em
2002 na 1l Assembleia Mundial para o Envelhecimento, e estdo em consonancia
com o estudo de Rodriguez e Postigo (2004) e com Royo et al (2006), que

salientam a tendéncia actual para umaimagem mais positiva acerca da velhice.

Apesar dos resultados obtidos, concluiu que alguns dos estere6tipos estudados
persistem, e que estes se incluem na estereotipia de dependéncia e na estereotipia da
decadéncia da imagem fisica.

A persisténcia de esteredtipos acerca das pessoas idosas, como ja foi referido
anteriormente, pode influenciar a tipologia de cuidados prestados, aumentando a
quantidade de tarefas a executar, com consequente diminui¢cdo do tempo reservado a
manutencdo da integridade fisica e mental do cuidador o que, por sua vez pode
aumentar a sua vulnerabilidade para sentimentos como raiva, angustia, isolamento

social e solidao.

Esta situacdo assume particular relevo quando o cuidador é também uma pessoa
idosa ja que, como constataram Ekwall, Sivberg, e Hallberg (2005) num estudo que
desenvolveram na Suécia em 4278 pessoas com idades iguais ou superiores a 75 anos,
dos quais 783 eram cuidadores informais, a soliddo constitui a variavel preditiva mais

importante de baixa qualidade de vida na amostra em geral e também entre o0s
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cuidadores pelo que a colaboragdo na manutencao das suas redes sociais e de suporte se
reverte de importancia capital.

3.4 — Soliddo: Realidade do Cuidador Informal de Idosos Dependentes

Torna-se dificil delimitar uma definicdo precisa de soliddo pelas diferentes
vertentes que este sentimento assume, e que muitas vezes pode ser confundido com

abandono ou com isolamento.

Perlman e Peplau (1998) referem que se pode pensar a soliddo como uma
condicdo moderna que nasceu com a urbanizagdo e subsequente tecnologia e
posteriormente intensificada pelas tendéncias pds modernas. No entanto, afirmam que o
desejo por companhia e cooperacdo e 0 medo pela rejeicdo social e hostilidade tem
acompanhado a evolucdo da humanidade. Apresentam o seu conceito entendendo a
soliddo como uma experiéncia desagradavel que ocorre quando a rede de relacdes
sociais de uma pessoa € significativamente deficiente tanto em quantidade como em

qualidade.

Ernst e Cacioppo (1999) definem a soliddo como um sentimento complexo e

poderoso que engloba a auséncia de relagdes intimas e sociais.

Segundo Neto (2000) a soliddo constitui um lado perturbante da atraccgéo.
Afirma ainda que se trata de uma experiéncia dolorosa que se tem quando as relagdes
sociais ndo sdo adequadas. Refere que muitos autores tém efectuado tentativas de
definir o conceito, embora ndo exista ainda uma definicdo que seja universalmente
aceite pelos especialistas. Na definicdo de soliddo que apresenta, refere que se trata de
uma experiéncia comum e que consiste num sentimento doloroso que se tem quando o

tipo de relagdes sociais que desejamos e as que temos séo diferentes.

Entende-se assim que a soliddo constitui o resultado de caracteristicas
individuais e de factores situacionais pelo que, a forma como cada pessoa encara as

diferentes situacBes da vida influenciara seguramente o desabrochar, em maior ou
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menor grau, deste sentimento. A este respeito Ussel, Doblas, Conde, Bracho, Requena e
Boyer (2001) entendem que o trabalho e a familia constituem os dois eixos estruturantes
da existéncia humana pelo que, qualquer alteracdo nos mesmos poderd induzir o

aparecimento de diversos problemas como o sentimento de soliddo.

Apesar dos diferentes conceitos que cada estudioso possa apresentar, todos séo
coincidentes em afirmar que se trata de um sentimento penoso e que pode assumir
varias vertentes, entre as quais se contam a soliddo social e a soliddo emocional. A
primeira refere-se a situacdo objectiva de estar s6 ou a diminuigdo de relacionamento
social, enquanto a segunda constitui o tipo de soliddo que acontece quando uma pessoa

sente falta de alguém que Ihe seja intimo (Perlman & Peplau, 1998).

Os cuidadores informais de idosos dependentes, podem desenvolver qualquer
um dos tipos de soliddo ja que, em consequéncia da funcdo que desenvolvem, acabam
por padecer de diferentes perturbacgdes, sejam elas fisicas, psicoldgicas, ou ambas. Entre
elas figura a soliddo, que esta amplamente referida na literatura acerca da tematica do
cuidar, como em Sanchez (2004), Baltar et al (2006), Tate (2006), Hirdes (2011) entre

muitos outros.

Também Crespo e Ldpez (2004) fazem referéncia as repercussdes associadas ao
cuidar afirmando que esses problemas ndo sdo apenas frequentes, mas sao também
muito variados. Para além das dificuldades inerentes as tarefas que executa, o cuidador
enfrentara também problemas de ordem familiar, laborais, econémicos, assim como de
isolamento social e diminuicdo do tempo de 6cio pelo que, em virtude do tempo
dedicado ao familiar o cuidador diminui as suas actividades de oOcio e de lazer,
distancia-se das suas relacGes familiares e sociais, conduzindo a reducdo continua da
sua vida social. Este facto conduzird inevitavelmente ao sentimento de prisioneiro,

isolamento e solidao.

A mesma opini&o é apresentada por Alvarez e Vigil (2006) ao afirmarem que
muitas vezes o cuidador, nomeadamente aquele que cuida de pessoas com deméncias
sente-se desprotegido face as intensas necessidades do cuidar, e é frequentemente

acometido de sentimentos de solidao.
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Também Rosa, Lussignoli, Sabbatini, Chiappa, Di Cesare, S., Lamanna. e
Zanetti, (2010) num estudo que desenvolveram junto de 112 cuidadores de idosos
portadores de doenca de Alzheimer com o objectivo de identificarem as necessidades
familiares em questdes relacionadas com a salde fisica e mental, necessidades
educacionais e de suporte social, concluiram que as medidas referidas sob o ponto de
vista emocional estavam relacionadas com insuficientes competéncias para lidarem com
0 stress resultante do cuidar, e com as reac¢des emocionais como a ansiedade,
sentimentos de culpa, depressdo, raiva, vergonha e soliddo, que entendiam estarem
relacionadas com as alteragfes inevitaveis ao seu estilo de vida anterior, com as
dificuldades na gestdo da doenca, e ainda com a inversdo de papéis em que o0 idoso se

torna dependente dos cuidados prestados pelos filhos.

Ora este sentimento de soliddo se ndo for devidamente combatido, pode
constituir um factor de risco para o desenvolvimento de outras situacGes patoldgicas
como a depressdo, também referida como frequente nos cuidadores informais de idosos
dependentes. Beeson (2003) afirma que para se especificarem e implementarem
intervencdes no sentido de se identificarem as necessidades mentais de conjuges
cuidadores de parceiros com doenca de Alzheimer ou outras deméncias, os profissionais
de satde devem, em primeiro lugar, conhecer e compreender as inUmeras tarefas do
cuidar incluidas na relacdo diatica pessoa cuidada-cuidador, e as dificuldades que vao
surgindo nesta relagdo ao longo dos anos de cuidado. Afirma que as evidéncias
cientificas tém colocado em relevo que, particularmente a depressdao € maior nos
cuidadores que sdo conjuges de doentes de Alzheimer. Afirma ainda que a etiologia da
depressdo nestes cuidadores, ainda ndo estd devidamente clarificada, e que a solidao
como factor no desenvolvimento da depressdo ndo tem sido devidamente explorada,
apesar em alguns estudos se terem obtido correlagdes moderadas ou altas entre estas
duas entidades nosoldgicas. Desenvolveram entdo um estudo em que pretendiam
comparar se 0s niveis de soliddo e depressdo eram mais elevados nos conjuges
cuidadores em comparacdo com 0s ndo cuidadores, bem como verificar se a privagédo
relacional, diminuicdo do autoconceito e soliddo constituiam variaveis preditivas da
depressdo nestes cuidadores. Os resultados que obtiveram comprovaram gue O0S
conjuges cuidadores evidenciavam niveis mais elevados de soliddo, e que esta soliddo
se correlacionava de forma altamente significativa com a privacéo relacional, com a
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diminuicdo do autoconceito e com a depressdo. Concluiram ainda que 49% da variancia
na depressao era explicada pela solid&o, constituindo-se como a Unica variavel preditiva

da variacao da depressao.

Face a tudo o que tem vindo a ser referido, entende-se que esta variavel, deve
estar incluida em projectos de pesquisa no ambito dos cuidadores informais de idosos
dependentes. A investigagdo aumenta o conhecimento dos factos e, por sua vez um
melhor e maior conhecimento conduz necessariamente a intervencdes mais pertinentes e

eficazes, que podem constituir-se como factores preventivos da sobrecarga.

3.5 - A sobrecarga do Cuidador Informal de Idosos Dependentes

S&o vaérios os estudos que apontam para problemas de indole diversa sentidos

pelos cuidadores informais, principalmente quando o cuidado se prolonga no tempo.

Ribas, Castel, Escalada, Ugas, Grau, Magarolas, Puig, Carulla, e Pi (2000)
afirmam que o cuidador principal enfrenta diariamente desafios imprevisiveis e sofre
perdas de controlo pessoal que se vao reflectir na sua salde fisica e emocional.
Referem, ainda, que o sindrome do cuidador ndo se manifesta apenas na salde, ja que
também estdo implicados aspectos sociais e econdmicos. Trata-se entdo de um quadro

plurissintomatico que afecta e se repercute em todas as esferas da vida pessoal.

Martinez, Nadal, Beperet, Mendiéroz y grupo Psicost (2000) reforcam a ideia
anterior, referindo que a carga familiar se repercute em distintas areas da vida do
cuidador: tarefas da casa, relacfes entre o casal, familiares e sociais, desenvolvimento
pessoal e de tempo livre, economia familiar, saide mental e mal-estar subjectivo do
cuidador. Os mesmos autores referem que estas areas podem ser agrupadas em dois

grandes grupos: carga objectiva e carga subjectiva.

A carga objectiva diz respeito a qualquer alteracdo visivel e observavel na vida
do cuidador, enquanto que a carga subjectiva € relativa a sensacdo de suportar uma

obrigacdo pesada e opressiva com origem nas tarefas de cuidador.

56



Os mesmos autores dizem ainda que a gravidade da carga esta relacionada com
as caracteristicas da pessoa cuidada — intensidade dos sintomas, grau de incapacidade
associado a patologia, idade, sexo, duracdo do cuidado - e com os vinculos afectivos
entre cuidador e pessoa cuidada. Dizem ainda que a mesma se relaciona também com as
caracteristicas pessoais do cuidador, com a dindmica e caracteristicas familiares, ou com
a disponibilidade de redes de apoio social, as leis socio—sanitirias e com a

disponibilidade dos servicos de saude.

Opinido semelhante € apresentada por Hung, Sanchez, e Bello (2003) ao
afirmarem que, em resultado da sua funcdo, o cuidador pode apresentar um conjunto de
problemas fisicos, mentais e sdcio—econdmicos, a que geralmente se da 0 nome de carga
e que pode ser objectiva ou subjectiva. No estudo que desenvolveram em cuidadores de
pessoas com deméncia, 0s autores indicam que a sobrecarga objectiva se refere a
disrupcdo da vida social do cuidador, a quantidade de tempo e dinheiro investido no
cuidado ao familiar, assim como aos problemas de conduta que este apresente, enquanto
a sobrecarga subjectiva diz respeito a percepcdo que o cuidador apresenta da
repercussao emocional e das necessidades e problemas relacionados com o acto de
cuidar. De acordo com Sousa et al (2004: 78), entende-se por sobrecarga (burden em

inglés) como sendo:

. 0 conjunto de problemas fisicos, psicoldgicos e socioecondémicos que
decorrem da tarefa de cuidar, susceptiveis de afectar diversos aspectos da
vida do individuo, nomeadamente as relacdes familiares e sociais, a carreira

profissional, a intimidade, a liberdade e o equilibrio emocional.

A semelhanca dos autores anteriores, também afirmam que este conceito pode
ser perspectivado nas dimensdes objectiva e subjectiva, em que a primeira resulta da
conjugacdo entre a exigéncia dos cuidados e as consequéncias nas varias areas da vida
do cuidador, enquanto a segunda deriva das atitudes e respostas emocionais do cuidador
a tarefa do cuidar.

Tomando por base o estudo desenvolvido por Cerrato, Troconis, Lopez e
Colodron (2002), em cuja revisao tedrica que efectuam, se pode encontrar uma pequena

revisdo da evolucdo historica do conceito de carga, verifica-se que ele remonta aos
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inicios dos anos 60, num trabalho desenvolvido por Brad e Sainsbury em 1963, através
do qual os investigadores pretendiam conhecer os efeitos sobre as familias decorrentes
do cuidado a familiares com patologia psiquiatrica. Trabalhos posteriores incidiam na
necessidade de avaliar os efeitos numa perspectiva mais ampla, dadas as dificuldades
conceptuais em torno do conceito de carga. Assinalam os trabalhos desenvolvidos por
Hoening e Hamilton em 1965 e 1967 que contribuiram amplamente para a distin¢éo

entre carga objectiva e subjectiva.

De acordo Stull (1996) referenciado pelos mesmos autores, 0s estudos
desenvolvidos acerca da carga de cuidadores de doentes do foro psiquiatrico
continuaram a ser desenvolvidos durante a década de 70, tendo sido criados diversos
instrumentos de medida onde eram incluidos aspectos tdo diversos como condutas
especificas potencialmente perturbadoras para a familia, aspectos de carga objectiva e

subjectiva, bem como avaliacdes globais de carga efectuadas pelos investigadores.

Acrescentam que, apesar de os estudos em cuidadores de doentes psiquiatricos
continuarem a ser desenvolvidos, a investigacdo acerca da carga do cuidador informal
de idosos s6 comecou a ser desenvolvida no dmbito da gerontologia a partir dos anos
80.

Zarit e Zarit (1983), Zarit, Orr e Zarit (1985), Zarit, Todd e Zarit (1986), Zarit
(1997), no desenvolvimento de diversos estudos, concluiram que a institucionalizacdo
de pacientes que suportavam quadros demenciais estava fortemente relacionada com
factores subjectivos do cuidador, particularmente com sobrecarga, concluindo assim que
a intensidade da carga constitui melhor predictor de institucionalizacdo do que o estado
mental ou conductual da pessoa cuidada, pelo que, consideraram a carga do cuidador
como sendo a chave para a manutencdo na comunidade, das pessoas com deméncia. O
instrumento de medida desenvolvido por Steve Zarit — Entrevista de Carga do Cuidador
- constitui provavelmente o instrumento mais utilizado para avaliar tal sobrecarga. Esta
entrevista da resposta a uma visdo subjectiva de carga e os resultados dos diferentes
estudos em que foi utilizada demonstram a utilidade desta abordagem, uma vez que sdo
coincidentes em demonstrar que a carga subjectiva constitui um bom indicador do efeito

dos cuidados.
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Este instrumento de avaliacdo da sobrecarga do cuidador tem sido amplamente
utilizado pelos investigadores que se dedicam ao estudo da temética. De acordo com
Sequeira (2007) ele possibilita a avaliacdo da sobrecarga objectiva e subjectiva do
cuidador informal e contém informacGes acerca da vida social e pessoal, situacdo

financeira e emocional assim como do tipo de relacionamento.

A temédtica da sobrecarga do cuidador informal de idosos dependentes assume,
nos dias de hoje, particular relevo. A juntar ao imenso numero de actividades a
desenvolver, acresce a complexidade dos actos a executar. Como afirmam Garcia-
Calvente, Mateo-Rodriguez e Eguiguren (2004), com o aumento da populagéo idosa,
ndo aumenta apenas o nimero de pessoas com necessidade de cuidados, mas aumenta
também a complexidade na sua prestacdo, defendendo que ha décadas atrés, a
actividade de lavar cateteres, inserir agulhas ou ajustar méascaras de oxigénio, ndo fazia
parte das tarefas do acto de cuidar uma pessoa dependente no domicilio. No entanto,
cada vez mais, pessoas dependentes e que padecem de doencas graves sdo cuidadas por
um familiar com recurso a alta tecnologia, factor que aumenta a complexidade do
cuidado podendo, simultaneamente, contribuir para 0 aumento da sobrecarga do
cuidador pelo que, uma boa rede de suporte social efectivo, constitui uma mais-valia
para a prestacio de cuidados com qualidade, prevenindo e/ou reduzindo

simultaneamente os efeitos negativos do cuidar.
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Il PARTE - ENQUADRAMENTO
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6 — Metodologia

6.1 - Contextualizacdo do Problema e Objectivos do Estudo

O distrito de Bragancga, pertence a provincia de Tras-os-Montes e Alto Douro, e
situa-se na regido Nordeste do pais. A norte e a leste é limitado pela Espanha, a sul
pelos distritos da Guarda e Viseu, e a oeste pelo distrito de Vila Real. Possui uma area
de 6608 km2, constituindo-se como o quinto maior distrito de Portugal. Subdivide-se
em 12 concelhos (Alfandega da Fé, Braganca, Carrazeda de Ansiaes, Freixo de Espada-
a-Cinta, Macedo de Cavaleiros, Mirando do Douro, Mirandela, Mogadouro, Torre de
Moncorvo, Vila Flor, Vimioso e Vinhais).

O distrito de Braganca € composto por duas grandes regibes com caracteristicas
distintas: a norte a Terra Fria Transmontana, de maior altitude e clima mais frio; a sul a
Terra Quente Transmontana, de clima mais suave, menor altitude onde se evidenciam 0s

vales do rio douro e dos seus afluentes.

Em termos populacionais, a regido na qual se inclui o distrito de Braganca, é
caracterizada por perda da populacdo na dltima década (INE, 2011), um continuo e
acentuado envelhecimento da populacéo, confirmado pelo INE (2009), que afirma que a
regido do Alto Tras - os — Montes é uma das regiées do NUTS Il onde se verifica um
indice de envelhecimento mais elevado, referindo ainda que no distrito de Braganca as
estimativas da populagédo residente em 31 de Dezembro de 2008 evidenciavam um
elevado indice de envelhecimento (229 idosos por cada 100 jovens).

Em face do contexto acima descrito e, atendendo a que:

- O numero de pessoas em situacdo de dependéncia e incapacidade ¢ maior no

grupo das pessoas idosas;
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- E privilegiada a manuten¢do do idoso no seu contexto familiar, cultural e

social;

- Por cada idoso em situagéo de dependéncia e/ou incapacidade mantido no seu
ambiente familiar, existe pelo menos um cuidador informal e finalmente, porque
a situacdo dos cuidadores informais residentes na regido em epigrafe, ndo esta
devidamente estudada nem documentada, procedeu-se ao presente estudo de
investigacao, para o qual foram definidos os seguintes objectivos;

1 - Analisar a sobrecarga percebida por cuidadores informais de idosos
dependentes segundo as diferentes varidveis sociodemogréficas e de cuidado;

2 - Analisar, descrever a soliddo dos cuidadores informais de idosos
dependentes, e verificar a sua relagdo com a sobrecarga do cuidador e com as

variaveis sociodemograficas e de cuidado;

3 - lIdentificar quais os esteredtipos acerca do idoso mais prevalentes nos
cuidadores informais de idosos dependentes, e analisar a sua relagdo com a

sobrecarga do cuidador e com as variaveis sociodemogréaficas e de cuidado;

4 - Determinar o nivel de auto-eficacia nos cuidadores informais de idosos
dependentes e analisar a sua relacdo com a sobrecarga do cuidador e com as

variaveis sociodemograficas e de cuidado;

5 - Avaliar qual o melhor conjunto de variaveis preditivas (soliddo, estere6tipos,
auto-eficacia), da variacdo do valor global de sobrecarga do cuidador informal

de idosos dependentes

6 - Analisar em que medida a auto-eficacia actua como mediadora da sobrecarga

em cuidadores informais de idosos dependentes.

Para a concretizagdo do ultimo objectivo foram tidos em consideracdo 0s

seguintes pressupostos (fig. 1):

a) A soliddo apresenta uma relacdo linear directa positiva com a sobrecarga e

integra o conjunto de variaveis que melhor predizem a variacdo da mesma;
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b) O somatdrio global da escala de esteredtipos apresenta também uma relagdo
linear directa positiva com a sobrecarga, e duas das suas dimensdes (estereotipia
de declinio fisico-cognitivo e de declinio bioldgico constituem duas variaveis
preditivas da modificacdo seu valor);

c) A auto-eficicia (auto-eficacia para obter ajuda junto dos amigos, auto-eficécia
para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar e auto-eficécia
para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada) actua como
mediadora entre as percep¢fes do cuidador (sentimento de soliddo e

esteredtipos) e o nivel global de sobrecarga.
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Fig. 1 — Diagrama de trajectorias para 0 modelo em analise
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6.2 - Participantes

6.2.1 - Seleccao da Amostra

A amostra de cuidadores que participaram no estudo foi obtida através do tipo de
amostragem ndo probabilistica, denominada de amostras de informantes estratégicos e,
dentro deste tipo, as amostras escolhidas por especialistas. Segundo Ribeiro (2007: 43),
as “amostras escolhidas por especialistas — € um tipo de amostragem em que se pede a
um especialista que escolha individuos tipicos representativos das caracteristicas em
estudo”. Na presente investigacdo, os casos foram identificados atraves dos
profissionais dos centros de salde que realizavam visitacdo domiciliaria aos utentes que
careciam de cuidados sécio—sanitarios, e por directores técnicos de instituicdes de

idosos com servico de apoio domiciliario.

Por dois motivos principais, a representatividade da amostra constituiu
preocupacdo constante na elaboragdo da presente investigacdo. Em primeiro lugar,
porque se desconhece, em absoluto, qual o numero exacto de idosos dependentes, a
residirem no seu domicilio, no distrito de Braganca e, por conseguinte, 0 numero de
cuidadores informais. Apesar de se ter tentado obter junto da seguranca social, pelo
menos valores aproximados, tal ndo foi possivel pois foi manifestado que ndo possuiam
tais estatisticas. Em segundo lugar, porque é grande a dificuldade de contacto com os

cuidadores, devido a dimensdo da area abrangida, e as inerentes distancias a percorrer.

Polgar e Thomas (1988), referenciados por Ribeiro (2007), afirmavam que néo
existe um nimero exacto de participantes que possa ser considerado o nimero 6ptimo.
O mesmo Ribeiro defende que esta € uma questdo importante, mas nem sempre
compreendida, afirmando que “O numero Optimo de participantes depende das
caracteristicas e do contexto onde a amostra ¢ recolhida” (p.45), referindo que em
psicologia as amostras sdo habitualmente ndo probabilisticas e, como tal, o nimero de
elementos a incluir sera ditado pelo nimero de variaveis a tratar. Tinsley e Tinsley
(1987), referenciados pelo mesmo autor, sugerem uma regra a ser seguida e indicam que
se devem considerar 5 ou 10 individuos como o0 nimero minimo requerido por cada

variavel.
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Assim, e atendendo a que as escalas utilizadas no presente estudo compreendem
um numero maximo de 22 itens, foi definido que o mesmo deveria compreender pelo
menos, 220 elementos. Desta feita, e apds a colheita de informacdo, conseguiu-se
entrevistar uma amostra de 232 cuidadores informais de idosos dependentes que

reuniam os seguintes critérios de incluséo:

- ser cuidador de uma pessoa com 65 e mais anos portador de dependéncia fisica

e/ou mental:

- ndo auferir qualquer remuneragéo pela funcdo que executam

Atendendo a que o erro de amostragem depende do numero de participantes, e
que “o erro amostral ¢ inversamente proporcional a raiz quadrada do tamanho da

amostra” (Ribeiro, 2007: 45), no presente estudo ¢ assumido um erro amostral de 0,065.

6.2.2 — Amostra: Os Cuidadores Informais de Idosos Dependentes

Os 232 cuidadores estudados apresentam uma média de idades de 57,96 anos
(min: 23; max: 89 anos), um desvio padrdo de 14,37 anos e uma mediana de 57 anos de
idade. A maior representatividade recai sobre as pessoas com 76 anos, valor que
corresponde a moda. O coeficiente de variacdo calculado é de 24,79%, o que
corresponde a uma moderada dispersdo dos valores da idade em torno da média. Na
tabela 2, é possivel verificar ainda que, além dos idosos cuidadores, 0 grupo etario a
seguir mais representado € o dos 50 — 59 anos, seguido do das pessoas com idades
compreendidas entre 0s 40 — 49 anos.

Os resultados evidenciam o predominio do género feminino (apesar da
prevaléncia de 11,6% de individuos do género masculino), a prevaléncia acentuada de
pessoas casadas (79, 3%), com habilitacdes literarias ao nivel do ensino basico (48,2%),
realcando-se no entanto, um percentual de 11,2% de cuidadores que nao sabe ler nem
escrever, e outro de 16,4% constituido por pessoas que ndo concluiram o 1° ciclo do
ensino basico. Verificou-se ainda que, enquanto no género feminino existe maior
proporcao de cuidadoras com idades inferiores a 65 anos, a situagdo inverte-se para o
género masculino, onde é maior a propor¢éo de cuidadores no grupo etario com mais de

65 anos.
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Os cuidadores sd&o maioritariamente filhas da pessoa cuidada com uma
prevaléncia de 46,6%, seguindo-se as esposas com 24,6%, os maridos com 7,8%, e as
noras com 5,6%. De realcar a existéncia de 4,3% de cuidadores que ndo possuem lacos
familiares com a pessoa cuidada: sdo amigos ou vizinhos que, por questdes de
solidariedade decidiram prestar ajuda. No que concerne a constituicdo dos agregados
familiares, os mais prevalentes sdo 0s compostos por dois e trés elementos (38,4% e

22,4%, respectivamente).

Tabela 2 — Distribuicdo dos cuidadores segundo as caracteristicas sociodemograficas

n %
Género (n=232)
Feminino 205 88,4
Masculino 27 11,6
Idade — anos (n=232)
[20-29] 2 0,9
[30-39[ 26 11,2
[40-49[ 42 18,1
[50-59[ 64 27,6
[60-69[ 32 13,8
[>=70[ 66 28,4
Estado Civil (n=232)
Solteiro 32 13,8
Casado/Unido de facto 184 79,3
Divorciado/Separado 14 6,0
Vilvo 2 0,9
HabilitacGes académicas (n=232)
Nao sabe ler nem escrever 26 11,2
Sabe ler e escrever 38 16,4
1° Ciclo 66 28,4
2° Ciclo 24 10,3
3° Ciclo 22 9,5
Ensino Secundario 21 9,1
Ensino Superior 35 15,1
Parentesco (n=232)
Filha 108 46,6
Marido 18 7,8
Esposa 57 24,6
Filho 9 3,9
Nora 13 5,6
Sobrinha 3 1,3
Neta 6 2,6
Irm&/irmao 7 3,0
Amigo(a)/vizinho(a) 10 4,3
Afilhada 1 0,4
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A tabela 3 evidencia que apenas 92 (39,7%) cuidadores referiram trabalhar fora
de casa. Apesar disso, e como referido anteriormente, a zona de residéncia €
predominantemente agricola pelo que, com muita probabilidade, grande parte daqueles
que afirmaram ndo trabalhar fora de casa, terdo seguramente alguma ocupacdo em

trabalhos agricolas.

Tabela 3 — Situacdo profissional dos cuidadores

n %
Trabalha fora de casa (n=232)
Sim 92 39,7
N&o 140 60,3
Se sim, esse trabalho é? (n=92)
Fixo 75 81,5
Temporario 17 18,5
Se sim, pensou em abandonar? (n=92)
Nunca 31 33,7
Raras vezes 21 9,1
Bastantes vezes 29 12,5
Muitas vezes 11 4,7
Grau de dificuldade na conjugacéo do trabalho
com o cuidado (n=92)
Nada dificil 3 1,3
Pouco dificil 19 20,7
Bastante dificil 53 57,6
Muito dificil 17 7,3

Ao analisar a situacdo profissional segundo o sexo, verificou-se que de um total
de 205 mulheres cuidadoras, apenas 81 trabalham fora de casa, enquanto, de um total de

27 cuidadores masculinos, 11 mantém uma actividade profissional.

Os resultados evidenciam ainda as dificuldades encontradas pelos cuidadores em
conciliarem a fungéo de cuidar com a actividade profissional que exercem, dado que
12,5% dos cuidadores ja pensaram bastantes vezes em abandonar o emprego e 4,7%
pensaram-no muitas vezes. Constatou-se também que mais de metade dos cuidadores
que trabalham fora (57,6%), afirmaram ser bastante dificil conciliar as duas ocupacdes,

e 7,3% referem mesmo ser muito dificil.
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Questionados acerca de possivel ajuda obtida no cuidado prestado (tabela 4),
mais de metade dos cuidadores responderam afirmativamente (64,7%). Essa ajuda é
obtida maioritariamente de servicos de apoio domiciliario (24,0%), dos filhos do
préprio cuidador (21,3%) e de outros familiares (14,0%). No global a ajuda prestada por
familiares aproxima-se dos 50%, verificando-se também que 54% daqueles que
gostariam de receber algum tipo de auxilio, elegem os familiares como primeira

escolha.

Tabela 4 — Distribuicdo de cuidadores segundo a ajuda recebida

n %
Costuma obter ajuda no cuidado? (n=232)
Sim 150 64.7
Né&o 82 35,3
Se sim, de quem? (n=150)
Irméos 10 6,7
Centro de Saude 7 4,7
Apoio domiciliario 36 24,0
Amigos 9 6,0
Filhos 32 21,3
Empregada 8 53
Centro de dia 3 2,0
Marido 8 53
Esposa 4 2,7
Mée 6 4,0
Familiares 21 14,0
Empresa de prestacdo de servigos 6 4,0
Se ndo, gostaria de obté-la? (n=82)
Sim 50 61,0
N&o 32 39,0
Se sim, de quem? (n= 50)
Na&o respondeu 6 12,0
Técnico de saude 1 2,0
Filhos 7 14,0
Irméos 7 14,0
Instituicdo de apoio a idosos 13 26,0
Familiares 13 26,0
Amigos 2 4,0
Empregada 1 2,0

O tempo de cuidado varia entre 3 meses a 30 anos (tabela 5). A média é de 4,72
anos, a mediana corresponde a 3 anos e a moda corresponde a dois anos de cuidado. De
realcar que 3 pessoas ndo responderam a questdo por ndo conseguirem precisar 0 tempo

de cuidado. Uma vez agrupados os dados em classes de amplitude de 5 anos, verificou-
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se que o grosso dos cuidadores (72,1%) exerce essa funcdo hé cinco anos ou menos e
que 21,4% a exerce ha menos de 10 anos. Com mais de 25 anos de cuidado, foi
encontrado um percentual de 1,3% dos cuidadores.

Tabela 5 - Distribuigdo dos cuidadores segundo o tempo, intensidade de cuidado e

motivo do papel de cuidador

n %
Tempo de cuidado em anos (n=232)
<=5 165 72,1
5-10 49 21,4
10-15 8 35
15-20 - -
20-25 4 1,7
>25 3 1,3
Motivo? (n=232)
Vive na mesma casa 22 9,5
Decisao familiar 5 2,2
Unico 70 30,2
Por ser mée e por carinho 24 10,3
Proximidade 40 17,2
Solteira e aposentada 1 0,4
Por ser do sexo feminino e filha 2 0,9
Por ser marido 32 13,8
Afecto 3 1,3
Obrigagéo 11 4,7
Melhores possibilidades 4 1,7
Por ser esposa 14 6,0
Mais competente 4 1,7
O cuidado é continuo? (n=232)
Sim 218 94,0
N&o 14 6,0
Se ndo, de quanto em quanto tempo? (n=14)
1 semana/més 2 14,3
2 semanas/més 2 14,3
3/3 meses 7 50,0
Més sim, més ndo 2 14,3
6/6 meses 1 7.1

Para além da abordagem ao tempo de cuidado, convém indagar o porqué da sua
eleicdo como cuidadores principais de idosos dependentes. Isto €, que atitudes e

motivacdes estdo por detras da decisdo de encetarem tal actividade.

As respostas encontradas recaem maioritariamente no facto de serem as unicas
pessoas a poderem fazé-lo (30,2%), na proximidade de residéncia (17,2%), no simples
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facto de a pessoa cuidada ser o seu marido (13,8%), ou esposa (6,0%) ou ainda porque a
pessoa cuidada é mée da cuidadora e, como tal nutrem carinho por essa pessoa (10,3%).
De realcar que 4,7% dos cuidadores referiram que tal funcdo é uma obrigacéo que lhes
assiste. O afecto como principal motivo isolado foi a razdo apresentada por 1,3% dos
cuidadores, 1,4% afirmaram serem as pessoas mais competentes para o fazerem e, 1,7%
referiram ter sido por terem melhores possibilidades. Apesar de percentualmente pouco
relevante, realca-se o facto de 0,9% dos entrevistados referirem ter sido eleitas para essa

funcdo por serem filhas e do género feminino.

O cuidado a pessoa dependente é realizado de forma continua. Apenas um
reduzido numero de cuidadores (n=14; 6%) afirmaram repartir o cuidado com outros
familiares e, destes, 50% assume essa responsabilidade com uma periodicidade de 3

meses.

Questionaram-se ainda os cuidadores se padeciam de alguma doenca ou
incapacidade. Os resultados obtidos, indicam que 66,4% das pessoas inquiridas
afirmaram ndo padecer de qualquer doenca ou incapacidade (tabela 6). Dos 33,6% de
cuidadores que referiram padecer de alguma doenca, 0 maior percentual (23,1 %) recai
na hipertensdo arterial, indicada como Unica alteracdo na sua saude. Seguem-se as
queixas do foro osteo-articular com 21,8% e da diabetes com 19,2%. Esta patologia,
associada a hipertensao arterial, € referida por 6,4% das pessoas, existindo ainda 2,6%
cuidadores que mencionaram a hipertensao arterial associada a doengas do foro renal e

do sistema musculo — esquelético.
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Tabela 6 — Distribuicdo da amostra segundo a presenga de doencgas ou incapacidades

n %
Padece de alguma doenca ou incapacidade?
(n=232)
Sim 78 33,6
N&o 154 66,4
Se sim, qual? (n=78)
Depressao 10 12,8
Hipertensdo arterial 18 23,1
Hipertensdo+coluna+renal 2 2,6
Diabetes 15 19,2
Osteo-articular 17 21,8
Diabetes+hipertensdo 5 2,2
Respiratdrio 5 2,2
Hipotiroidismo+oste-articular 1 13
Neoplasia 2 2,6
Gastrico 1 1,3
Hematopoiético 2 2,6

Porque as doengas cronicas sdo mais prevalentes nas pessoas idosas, decidiu-se
verificar a sua distribuicdo segundo o grupo etéario dos cuidadores. Os dados presentes
na tabela 7 permitem verificar que, efectivamente existe maior proporcdo de doencas
como a hipertensdo, diabetes e do foro osteo — articular no grupo etario dos 65 e mais
anos, enquanto a proporcao de pessoas com depressdo € muito superior nas pessoas com

menos de 65 anos.

Tabela 7 — Doencas mais prevalentes nos cuidadores segundo o grupo etario.

Grupo etario Total
<65 anos >=65 anos
n % n % n %
Doencas depressao 9 90,0 1 10,0 10 100,0
(n=78) hipertensao 2 10,0 18 90,0 20 100,0
osteo-articular 6 33,3 12 66,7 18 100,0
diabetes 6 30,0 14 70,0 20 100,0
respiratério e outros 5 50,0 5 50,0 10 100,0
Total 28 35,9 50 64,1 78 100,0
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6.2.3 - Os ldosos — Alvo dos Cuidados

Porque, para cuidador existe habitualmente pelo menos, uma pessoa cuidada,
considerou-se pertinente proceder ao estudo dos idosos receptores de cuidados, com o
intuito de melhor compreender as caracteristicas dos cuidadores estudados. Como ja foi
referido anteriormente, o formul&rio incluia também questdes relativas a esses mesmos

idosos, permitido, com a informac&o recolhida, proceder a sua caracterizagéo.

Como é possivel verificar pelo gréafico 1, o grupo mais representado dos idosos
cuidados (n=110; 47,4%) pertence ao grupo etario dos 75 — 84 anos. No grupo dos 85 —
95 anos estdo 71 (30,6%) idosos. O grupo dos 65 — 74 anos compreende 45 idosos

(19,4%), e o0 grupo menos representativo (n=6; 2,6%) é o dos 95 e mais anos de idade.

A média de idades dos idosos estudados € de 81,1 anos (min.: 65; max.: 99
anos), a moda corresponde aos 84 anos de idade e a mediana aos 82. O desvio padréo
tem o valor de 7,22 anos e o coeficiente de variacdo calculado € de 8,9% evidenciando

uma fraca dispersao de valores em torno da média de idades dos idosos.

Gréfico 1 — Distribuicdo percentual dos idosos cuidados por grupo etario
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Analisando a distribuicdo dos idosos por género e grupo etario (tabela 8),
verifica-se que a maioria (n= 135; 58,2%) pertence ao género feminino, e a excepcao do
grupo dos 65 — 74 anos, onde 0os homens estdo mais representados, a prevaléncia das

mulheres é superior em todos 0s outros grupos. A média de idades para o0 género
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masculino é 76,6 anos (min.: 65 anos; max.: 96 anos), uma mediana de 80 anos e a

moda corresponde aos 84 anos de idade. No caso do género feminino, a média de idades

corresponde aos 82,2 anos (min.: 65 anos; max.: 99 anos), com uma mediana de 83 anos

e uma moda de 87 anos de idade.

Tabela 8 — Distribuicdo dos idosos segundo 0 grupo etario e género

Grupo etario
65-74anos | 75-84anos | 85 e maisanos Total
Género masc 24 50 23 97

53,3% 45,5% 29,9% 41,8%

Femin 21 60 54 135
46,7% 54,5% 70,1% 58,2%

Total 45 110 77 232
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

O grafico 2 mostra a distribuicdo percentual dos idosos segundo o estado civil. A

sua analise permite verificar que, aproximadamente, metade dos idosos cuidados

(48,3%) sdo casados e uma percentagem ligeiramente inferior (42,7%) sdo vilvos. Os

solteiros representam 7,8% da amostra de idosos estudados e, apenas, 1,3 % sdo

separados ou divorciados.

Graéfico 2- Distribuicdo percentual dos idosos cuidados segundo o estado civil
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Atendendo a que, como é do conhecimento geral e, decorrente da

sobremortalidade masculina, a taxa de viuvez é maior no genero feminino, decidiu-se

analisar também a distribuicdo dos idosos segundo o estado civil e género (tabela 9). A

sua analise permite verificar que a proporcdo de mulheres € maior em todos os estados

civis, a excepcdo do de casado, onde a proporcdo de homens é muito superior a de
mulheres (60,7% e 39,3% respectivamente). No caso do estado civil de vilvo, a

proporcdo de mulheres é mais do triplo da dos homens onde os percentuais verificados

sdo respectivamente, 77,8% e 22,2%.

Tabela 9 — Distribuicdo dos idosos segundo o género e estado civil

Género
masc fem Total
— solteiro 6 12 18
3 casado 68 44 112
}85 separado/divorciado 1 2 3
ki vitivo 22 77 99
Total 97 135 232

Os dados obtidos relativos as habilitacdes literarias dos idosos, evidenciam uma

percentagem mais elevada de idosos que ndo sabem ler nem escrever (45,3%) e uma

percentagem mais baixa de pessoas que ndo concluiu a escolaridade obrigatéria

(25,9%). Com o ensino bésico alcangou-se uma percentagem de 28%. N&o foi

encontrado nenhum idoso com o ensino secundario e, com ensino de nivel superior,

apenas 0,9% .

Gréfico 3 — Distribuicdo dos idosos cuidados segundo as habilitacfes literarias
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As doencas e dependéncias nos idosos alvo dos cuidados

A leitura do gréfico 4 permite constatar que as deméncias (doenca de Alzheimer
e outras deméncias) numa percentagem de 28% constituem a principal causa isolada de
dependéncia e/ou incapacidade. A segunda causa isolada mais prevalente neste grupo
sdo o0s acidentes vasculares cerebrais (24,6%). Uma percentagem de 12,9% dos
cuidadores desconhecia qual a causa especifica da dependéncia e incapacidade da
pessoa alvo dos seus cuidados e referiram que a causa provavel era a idade.

Os outros motivos, (neoplasias, doenca de Parkinson, cegueira, diabetes,
insuficiéncia renal cronica, obesidade mdrbida, problemas respiratérios, e um idoso com
HIV/SIDA, problemas de mobilidade como doencas do foro osteo — articular, esclerose
maultipla, que por terem frequéncias mais baixas foram agrupadas neste grupo),
representam 34,5% das causas de dependéncia e/ou incapacidade.

Do total de idosos a quem foi diagnosticada uma deméncia, 67,7% pertence ao
género feminino. No que diz respeito ao grupo etéario, verificou-se que dos idosos com
85 e mais anos, 23,4% padecem de um qualquer tipo de deméncia e igual percentagem
foi acometida por um acidente vascular cerebral.

Gréfico 4 — Distribuicdo percentual dos idosos segundo o motivo da dependéncia

idade
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Na tabela 10 constam as distribuicbes dos idosos estudados segundo as
diferentes actividades basicas da vida diaria (ABVD). Nela pode observar-se que

somente uma minoria dos idosos cuidados € independente em alguma actividade, sendo
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0 banho aquela que apresenta percentual mais baixo de independéncia (2,2%), enquanto

o valor percentual mais elevado de independéncia (15,9%) é encontrado na locomogéo.

Tabela 10 — Distribuicéo percentual dos idosos segundo os niveis de dependéncia nas

ABVD
Actividade Dependente Necessita de ajuda Independente Total
Ne % | N° % N° % | N° %
Tomar banho
(chuveiro ou 175 75,4 | 52 224 |5 2,2 | 232 100,0
banheira)
Vestir - se 162 69,8 | 60 25,9 | 10 4,3 | 232 100,0
Uso do WC 126 54,3 | 74 31,9 | 32 13,8 | 232 100,0
Locomocéo 102 44,0 | 93 40,1 | 37 15,9 | 232 100,0
Continéncia
(controlo de 119 51,3 | 80 34,5 | 33 14,2 | 232 100,0
esfingters)
Alimentacéo 103 44,4 | 95 40,9 | 34 14,7 | 232 100,0

Estabelecida a classificagdo dos idosos segundo o grau de dependéncia, pode

verificar-se, através da analise do grafico 5, que um valor muito préximo da metade dos

idosos (n=108; 46,6%) é parcialmente dependente no desenvolvimento das actividades

basicas da vida diaria e, como seria de esperar, um nimero muito reduzido (n= 42;

18,1%) pode ser classificado como independente. Os completamente dependentes

representam um percentual de 35,3% (n=82).

Gréfico 5 — Distribuicdo dos idosos segundo a dependéncia nas ABVD
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Pode ainda verificar-se (Tabela 11) que, na amostra estudada, o maior percentual
de pessoas dependentes se situa nas categorias diagnosticas de Alzheimer ou outras

deméncias e nos acidentes vasculares cerebrais.

Tabela 11 — Grau de dependéncia nas ABVD e causa da dependéncia

Causa da dependéncia
idade |Alzheimer/deméncias;] AVC Outros Total
< dependente 10 27 28 17 82
) g 4,3% 11,6% 12,1% 7,3% 35,3%
S <@ |dependéncia 9 29 25 45 108
o< parcial 3,9% 12,5% 10,8% 19,4% 46,6%
© &  lindependente 11 9 4 18 42
4, 7% 3,9% 1,7% 7,8% 18,1%
Total 30 65 57 80 232
12,9% 28,0% 24,6% 34,5% 100,0%

A anélise da dependéncia nas actividades instrumentais da vida diaria (AIVD),
através da aplicacdo do indice de Lawton & Brody, permitiu verificar que, na amostra
em estudo se obteve uma média de 2,01 pontos (min: 0; max:16 pontos). A moda e a
mediana correspondem a 0 pontos. No desvio padréo obteve-se o valor de 3,37 pontos e
o coeficiente de variacdo calculado é de 167,7% o que indica uma elevadissima

distribuicdo de valores em torno da média.

O gréafico 6 representa a distribuicdo dos idosos segundo os niveis de
dependéncia estabelecidos para o presente estudo e, através da sua analise, pode
constatar-se que a grande maioria (n=204; 87,9%) dos idosos cuidados sdo muito
dependentes no desenvolvimento das actividades instrumentais da vida diaria. Apenas

28 idosos (12,1%) apresentam menores niveis de dependéncia.
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Gréfico 6 — Distribuicdo dos idosos segundo o nivel de dependéncia nas AIVD
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Decidiu-se ainda analisar a distribuicdo dos idosos segundo a dependéncia nos
dois tipos de actividades da vida diaria. Os dados estdo expressos na tabela 12 e pela sua
andlise pode verificar-se que do total de idosos, 35,3% (n=82) apresentam niveis mais
elevados de dependéncia nos dois tipos de actividades. N&o existe nenhum idoso
classificado como dependente no indice de Katz que tenha sido classificado com menor
nivel de dependéncia no indice de Lawton. 43,1% (n=100) foram classificados como
muito dependentes segundo o indice de Lawton e, simultaneamente como parcialmente
de pendentes segundo o indice de Katz. Do total de idosos com dependéncia parcial
segundo Katz, 7,4% (n=8) foram classificados com menor nivel de dependéncia nas
AIVD. 42 idosos foram classificados como independentes nas ABVD e verifica-se uma

distribuicdo equitativa dos mesmos nos dois niveis de dependéncia segundo Lawton.

Tabela 12— Distribuicdo percentual dos idosos segundo os niveis de dependéncia nas

ABVD e AIVD
Dependéncia nas AIVD
maior dependéncia menor dependéncia Total
@ dependente 82 - 82
g 35,3% - 35,3%
% % dependéncia parcial 100 8 108
e« 43,1% 3,4% 46,6%
§' independente 22 20 42
9,5% 8,6% 18,1%
Total 204 28 232
87,9% 12,1% 100,0%
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A tabela 13 mostra a distribuicdo dos idosos cuidados segundo o nivel de
dependéncia nas actividades instrumentais da vida diaria e 0 motivo da dependéncia.
Pode observar-se que existem maiores proporcfes de idosos muito dependentes em
todos os grupos de diagnostico, sendo que as maiores diferencgas se encontram no grupo
das deméncias, onde a propor¢do de idosos muito dependentes é de 98,5%, e nos

acidentes vasculares cerebrais onde esta proporc¢éo atinge os 94,7%.

Tabela 13 - Distribuicdo percentual dos idosos segundo o nivel de dependéncia nas
AIVD e motivo da dependéncia

Dependéncia nas AIVD

Maior dependéncia |Menor dependéncia Total
N % N % N %
c idade 23 76,7 7 23,330 100,0
g © § <  Alzheimer/deméncias 64 98,5 1 1,565 100,0
2°8° Aw 54 94,7 3 5,3 57 100,0
© Outros 63 78,8 17 21,3180 100,0
Total 204 87,9 28 12,1 232 100,0

6.3 — Procedimentos

6.3.1 — Desenho do Estudo

No desenvolvimento de um estudo de investigacdo pode recorrer-se a
dois tipos de metodologias — a metodologia qualitativa e a metodologia quantitativa. A
primeira visa analisar a informacdo obtida utilizando, para tal, 0 método indutivo; a
segunda pretende encontrar as relacdes entre variaveis, fazer descrigdes dos fenomenos
estudados e testar teorias através do tratamento estatistico dos dados previamente

recolhidos.
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No presente estudo, e tendo em consideracdo os objectivos definidos, optou-se
pela abordagem quantitativa. Desenhou-se entdo um estudo observacional, analitico de
caracter transversal, pois, como refere Ribeiro (2007: 51), num estudo observacional
“... o investigador ndo intervém. Antes desenvolve procedimentos para descrever os
acontecimentos que ocorrem naturalmente, sem a sua intervencdo, e quais os efeitos ou
relacdes dos acontecimentos com as variaveis, € qual o efeito nos sujeitos em estudo”.
Afirma ainda que estes estudos podem ser descritivos ou analiticos, sendo que 0s

(13

analiticos “...permitem responder a questao de porque ¢ que os sujeitos t€ém aquelas

caracteristicas” (Ribeiro, 2007: 52). Para 0 mesmo autor, os estudos analiticos podem
ser transversais, de caso-controlo e prospectivos, onde os transversais ... procuram
explicar os resultados através do exame das relacOes estatisticas (correlacdes) entre

variaveis num unico momento”.

6.3.2 - Procedimento de Colheita de Dados

Uma vez concluida a elaboracdo do formulério, e tendo como objectivo a
obtencdo de colaboracdo na recolha de informacédo e identificacdo de casos devido a
extensdo do distrito de Braganca, o estudo foi previamente apresentado numa reunido na
antiga Sub—Regido de Saude de Braganca, (hoje Agrupamento dos Centros de Saude do
Nordeste). Estiveram presentes, para além da entdo coordenadora de salde da sub-
regido, o director clinico, enfermeiros chefes/responsaveis, psicologos e assistentes
sociais. Foram explicados os objectivos do estudo, clarificados conceitos e definidas
estratégias de colheita de dados. Posteriormente, fez-se a mesma apresentacdo a
directores técnicos de instituicdes de idosos com servigo de apoio domiciliario. Obteve-
se a colaboragdo de enfermeiros, técnicos de servigo social, gerontdlogos, psicélogos e

médicos para a aplicacdo do formulério.

A recolha de informacdo decorreu no periodo compreendido entre Marco de
2009 e Junho de 2010.
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6.3.3- Procedimentos Eticos e Deontoldgicos

Qualquer investigacdo realizada deve ter presente os procedimentos éticos
inerentes a declaracdo de Helsinquia. Assim, e no sentido da observancia de tais

principios, no presente estudo forma tidos em consideracao os seguintes aspectos:.

Os cuidadores que preenchiam os critérios de inclusdo foram abordados e
convidados a participarem no estudo, sendo elucidados sobre os objectivos do mesmo,
garantidos o anonimato e confidencialidade dos dados, para que a sua colaboracao fosse
voluntaria. Foram ainda informados que tinham total liberdade em recusar ou
interromper a sua participagdo em qualquer momento que assim o desejassem, bem
CcoOmo 0 acesso aos resultados do estudo. A colheita de dados foi efectuada mediante
realizacdo de entrevista no seu ambiente domiciliario, em local reservado, para evitar

dispersdo, constrangimentos ou omisséo de informacao ao responder as perguntas.

6.4 — Instrumentos de Medida

Para a concretizagdo do estudo e tendo por base a diversa bibliografia
consultada, foi desenvolvido um instrumento de recolha de informacdo — formulario

constituido por duas partes distintas (anexo I):

- A primeira visa a obtencdo de informacdo acerca do cuidador principal do idoso

dependente e inclui questdes relativas a:
- Dados sociodemograficos e de cuidado;

- Situacdo laboral — emprego; vinculo face ao emprego, percepgéo da dificuldade

em manter as duas actividades (emprego e cuidado);

- Situagdo de satde do cuidador — avaliada atraves da presencga de doencas ou

incapacidades.
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Inclui ainda a escala de sobrecarga do cuidador, questdes relativas a soliddo do
cuidador, escala de estere6tipos negativos acerca do idoso e escala de auto-eficacia do

cuidador.

A segunda parte do instrumento de recolha de dados visa a obtencdo de

informacao acerca do idoso cuidado e inclui questdes relativas a:

- Dados sociodemograficos (idade, género, estado civil, habilitacbes literarias),
motivo da dependéncia e os indices de Katz e de Lawton & Brody que possibilitam a

avaliacdo da dependéncia nas ABVD e AIVD respectivamente.

6.4.1 - Entrevista de Carga do Cuidador

Para avaliar o nivel de sobrecarga, utilizou-se a “Entrevista de Carga do
Cuidador” desenvolvida por Zarite Zarit em 1983. Compreende 22 itens avaliados em
escala tipo Lickert e habitualmente pontuados de 1 (nunca) a 5 (Quase sempre). E um
instrumento que inclui possibilidades de informacdo acerca da salude, vida social, vida
pessoal, situacdo financeira, situacdo emocional e tipo de relacionamento, permitindo

estabelecer uma avaliacdo da carga objectiva e subjectiva do cuidador (Sequeira, 2010).

Este instrumento foi posteriormente validado para a populacdo portuguesa de
cuidadores informais de idosos com dependéncia fisica e/ou mental por Sequeira
(2007).

Tal como na maioria dos estudos de validagéo, o instrumento revelou uma boa
consisténcia interna (Alfa de Cronbach = 0,93). Sequeira (2007) identificou quatro

factores:
- Impacto da prestacédo de cuidados;
- Relacdo interpessoal

- Expectativas face ao cuidar
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- Percepcdo de auto-eficacia

A escala permite obter uma pontua¢do minima de 22 pontos e uma maxima de
110, em que a maior pontuagdo corresponde a maior percepgéo de sobrecarga. Segundo

0 autor, os pontos de corte sdo os seguintes:
<46 pontos — Sem sobrecarga

46 — 56 pontos — Sobrecarga ligeira

>56 pontos — Sobrecarga intensa

Apesar de a Entrevista de Carga do Cuidador estar validada para a populagéo
portuguesa, decidiu-se submeté-la a uma andlise factorial, atendendo as possiveis
diferencas nas caracteristicas da amostra. Os cuidadores estudados no presente estudo,
por residirem numa zona com caracteristicas eminentemente rurais e terem sido
entrevistados no seu domicilio, poderiam ndo apresentar a mesma tipologia de respostas
que a amostra estudada pelo autor aquando da validagdo da escala. Neste caso, 0s
entrevistados eram cuidadores de idosos dependentes que recorreram a um servico de
psicogeriatria e a dois servicos de medicina de dois hospitais localizados na segunda

maior cidade de Portugal.

Comecou-se entdo por analisar a consisténcia interna da escala e dos items que a
compdem. Obteve-se um Alfa de Cronbach de 0,902. Mas os items 8 (Sente que o seu
familiar depende de si? — Alfa = 0,906; Correlacdo item-total=0,106) e 20 (Sente que
poderia fazer mais pelo seu familiar? — Alfa= 0,903; correlacdo item-total=0,280),
faziam aumentar a consisténcia da escala, caso fossem removidos. Ap6s a sua remogao
procedeu-se a nova analise de consisténcia, resultando um Alfa de 0,907, mas desta
feita, também o item 21 (Sente que poderia cuidar melhor do seu familiar? — Alfa
=0,909; correlacdo item-total= 0,288) fazia aumentar a fiabilidade da escala, caso fosse
removido. Procedeu-se a sua subtrac¢do e ao estabelecimento de nova analise, obtendo-
se, desse modo, um Alfa de 0,909. Os resultados obtidos estdo expressos na tabela A
(anexo I1), e a sua interpretacdo permite verificar que, a consisténcia da escala
aumentaria se os itens: 7 (sente receio pelo futuro do seu familiar?); 14 (sente que o seu

familiar espera que cuide dela/dele como se fosse a Unica pessoa de quem ele/ela pode
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depender?) e 0 15 (sente que nao tem dinheiro suficiente para cuidar do seu familiar,
somando-se as suas outras despesa),_fossem removidos. Tal ndo foi efectuado porque,
como é possivel observar, os valores das correlacdes item-total sdo superiores a 0,3, e

como tal viabilizadores da sua inclusao.

Submeteram-se de seguida os itens restantes a uma andlise factorial com

Rotagdo Varimax.

No teste KMO foi obtido um indice de 0,897, indicador de que a analise factorial
pode ser efectuada. Também o teste de esfericidade de Bartlett revela que a matriz de
correlagbes é adequada a andlise de componentes principais, uma vez que o valor da

prova é inferior a 0,05 (p <0,001).

As respostas foram agrupadas em quatro factores que explicam 60,731% da
variancia total. Todos os factores apresentam um valor préprio (eighenvalue) superior a

1, permitindo assim o seu isolamento (Tabela B; anexo II).

A percentagem de explicacdo da variancia e a consisténcia interna de cada factor

foram as seguintes:

O primeiro factor explica 39,766% da variancia e evidencia uma boa
consisténcia interna (Alfa de Cronbach = 0,842). Atendendo ao tipo de itens que inclui,

foi denominado de Relacionamento Interpessoal.

O segundo factor explica 8,471% da variancia, evidencia uma boa consisténcia
interna (Alfa de Cronbach = 0,847) e, decorrente do tipo de itens que aglutina, foi

denominado Stress psicoldgico

O terceiro factor explica 6,493% da variancia e evidencia também uma boa
consisténcia interna (Alfa de Cronbach = 0,805). Os itens que integra conduziram a sua
denominacdo de Constrangimentos como Consequéncia do Cuidar.

O quarto e ultimo factor explica 6,002% da variancia e evidencia uma aceitavel
consisténcia interna (Alfa de Cronbach = 0,500). A tipologia dos itens que nele

aglutinam, levou a que fosse apelidado de Expectativas futuras face ao cuidar.
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Na tabela C (anexo 1) estabelece-se a analise a convergéncia interna da escala.
A sua interpretacdo permite verificar que todas as dimensdes se correlacionam de forma
positiva e altamente significativa entre si e com o global da escala (p <0,001). De uma
forma geral, pode afirmar-se que a dimensdo que apresenta maior correlacdo com a
carga global é a de stress psicoldgico (87,6%); a dimensdo de relacionamento
interpessoal apresenta uma correlagdo com o global de sobrecarga de 83,9%; a
dimensdo de constrangimentos como consequéncia do cuidar correlaciona-se em 83,4%
com o global de sobrecarga. Aquela que apresenta menor correlacdo com a sobrecarga

global (56,7%) é a dimensao de expectativas futuras face ao cuidado.

No presente estudo, em resultado da analise factorial estabelecida, os cuidadores
podem obter um minimo de 19 pontos e um méaximo de 95, pelo que os pontos de corte
sdo também modificados, depois de estabelecida a correspondéncia com os apontados

por Sequeira (2007). Assim, consideraram-se 0s seguintes pontos de corte:
<40 pontos — sem sobrecarga
40 — 48 pontos — sobrecarga ligeira

>48 pontos — sobrecarga intensa.

6.4.2 — Escala de Solidao

Tendo como base a escala de soliddo desenvolvida por Jong-Gierveld e
Kamphuis (1984), seleccionaram-se aquelas questdes que pareciam mais pertinentes
para o presente estudo. Assim, esta tematica é avaliada por um total de 7 questbes, com

trés possibilidades de resposta: 0 (ndo); 1 (mais ou menos); 2 (sim).

Tal como no instrumento anterior, comegou-se por se estabelecer uma reability
analysis a fim de aferir da sua consisténcia interna, bem como de todos os itens que a

integram.

Obteve-se um valor de Alfa = 0,838. As estatisticas da escala, caso 0s itens
fossem removidos (tabela D — Anexo Il) evidenciam que o item 6, com um Alfa de
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0,857, aumentaria a fiabilidade da escala, mas atendendo a que o valor da correlacdo
item-total de 0,342 e, como tal, viabilizador da sua inclusdo, optou-se pela sua
manutencao.

Procedeu-se de seguida a submissdo destes itens a uma analise factorial com

rotacdo Varimax.

Pelo teste KMO foi obtido um indice de 0,873 indicador de que a analise
factorial pode ser efectuada. Também o teste de esfericidade de Bartlett revelou que a
matriz de correlacGes se adequa a analise de componentes principais, uma vez que 0

valor da prova é inferior a 0,05 (p<0,001).

Esta analise agrupou os itens num Unico factor, revelando que as questdes
constituem uma escala unidimensional. Dadas as caracteristicas dos itens que o
integram, o factor foi denominado de soliddo, explica 52,493% da variancia e apresenta

um valor préprio (Eigenvalue) de 3,674.

6.4.3 - Escala de Estereotipos Negativos Acerca das Pessoas Idosas

No sentido de obter informacdo relativa aos esteredtipos acerca das pessoas
idosas mais prevalentes nos cuidadores informais, recorreu-se a escala desenvolvida
por Magalh&es (2008).

E uma escala constituida por 22 itens com possibilidades de pontuacbes a
variarem de 1 (discordo bastante) a 4 (concordo bastante). Na analise que estabeleceu, o

autor obteve um alfa de Cronbach =0,823.

No presente estudo, omitiram-se dois itens por terem sido considerados muito
semelhantes a outros dois questionados, tendo para tal obtido a concordancia do autor.
Assim, a escala utilizada ficou constituida por 20 afirmacbes representando outros
tantos estereOtipos negativos acerca das pessoas idosas. A pessoa inquirida, tem
hipotese de seleccionar uma das quatro opgdes de resposta (duas concordantes e duas

discordantes com a afirmagao apresentada).
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Submeteram-se seguidamente as respostas as questdes da escala a uma anélise

factorial com rotagéo varimax.

Numa primeira andlise, os itens foram agrupados em seis factores, mas como
alguns itens saturavam em mais que uma dimensao, e havia dois factores que incluiam
apenas um ou dois itens, forgou-se a extraccdo em cinco dimensdes, voltando a
acontecer algo semelhante. Finalmente, forcou-se a extracgdo em quatro factores.
Verificou-se entdo que o item 8 foi eliminado por ter uma saturacao inferior a 0,4 pelo

que, a escala final ficou constituida por 19 itens.

De seguida testou-se a consisténcia interna da escala e dos itens que a
constituem, obtendo-se um valor de alfa de Cronbach de 0,86 indicador de uma boa
consisténcia. Da mesma forma, todos os itens evidenciaram, igualmente, boa

consisténcia (tabela E - anexo I).

No teste KMO alcangou-se um indice de 0,832 e, como tal indicador de que a
analise factorial pode ser efectuada. Também o teste de esfericidade de Bartlett revela
que a matriz de correlacdes é adequada a analise de componentes principais, uma vez

que o valor da prova é inferior a 0,05 (p<0,001).

Todos os factores apresentam um valor proprio (eigenvalue) superior a 1,

permitindo assim o seu isolamento (Tabela F - anexo I1).

Os quatro factores encontrados, explicam 50,93% da variancia, sendo a seguinte,

percentagem de explicacdo da variancia e a consisténcia interna de cada factor:

O primeiro factor explica 28,654% da variancia e traduz uma boa consisténcia
interna (Alfa de Cronbach = 0,804). Atendendo ao tipo de itens que inclui, foi

denominado de estereotipia de declinio social e cognitivo.

O segundo factor explica 8,865% da variancia e evidencia uma consisténcia
interna bastante boa (Alfa de Cronbach = 0,720) e foi denominado de estereotipia de

declinio bio — psicolégico.

O terceiro factor — estereotipia de declinio psicolégico e dependéncia, explica
6,874% da varidncia e denota uma consisténcia interna aceitavel (Alfa de Cronbach =
0,622).
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O quarto e ultimo factor, denominado estereotipia de declinio bioldgico, explica
6,540% da variancia, sendo também aceitavel a sua consisténcia interna (Alfa de
Cronbach = 0,660).

Estabelecida a analise de convergéncia, constatou-se que todas as dimensdes se
correlacionam entre si e com o somatorio global da escala (tabela G — anexo II). A
andlise da tabela permite ainda verificar que o primeiro factor (estereotipia de declinio
social e cognitivo), é responsavel por 80% da variacdo no global da escala, seguido da

estereotipia de declinio bio — psicoldgico responsavel por 77,8% da variacao.

6.4.4 - Escala de Auto-eficacia do Cuidador

Como ndo se conhecia nenhuma versdo portuguesa da “ The Revised Scale for
Caregiving Self — Efficacy”, contactou-se via correio electronico uma das autoras, que
prontamente respondeu, referindo que, como a escala estd publicada, ndo havia
necessidade de solicitar autorizacdo. Amavelmente, enviou a versdo castelhana da
mesma, usada para ser aplicada a populacao hispanica dos Estado Unidos da América

(anexo V).
A escala é constituida por 15 itens distribuidos por trés dimensdes:
- Auto-eficécia para a obtencdo de uma pausa;

-Auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa

cuidada;
- Auto-eficécia para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar.

De acordo com os autores, em todas as dimensdes foram obtidos valores de alfa

de Cronbach superiores a 0,8.

Uma vez traduzido o documento, verificou-se que os autores na dimensao “ auto
— eficacia para obten¢do de uma pausa”, na mesma pergunta, questionavam a
capacidade para pedir ajuda a um amigo ou familiar. Decidiu-se assim, elaborar uma

questdo para cada situacdo, dado que se entende que é diferente solicitar ajuda a uma
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pessoa amiga ou a uma pessoa da familia. Desta feita, duplicou-se o numero de questdes

nesta dimenséo.

Nos exemplos apresentados nas diferentes questdes, os autores utilizavam
sempre ou quase sempre a mesma actividade, facto que foi diversificado na versédo

utilizada.
Acrescentaram-se ainda duas questdes que foram entendidas como pertinentes:

- Uma, relativa a colocacdo de limites ao familiar na dimensdo auto-eficacia para

responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada;

- Outra, acerca do sentimento de culpa por ter maus pensamentos relativamente ao
familiar, na dimensdo auto — eficacia para controlar pensamentos negativos acerca

do acto de cuidar.

Em consequéncia, a escala adaptada para a presente pesquisa ficou constituida
por 22 itens.

Acresce que os autores, utilizaram uma escala de medida dos 0% (zero) a 100%
(cem) para medir o grau de seguranca na capacidade de realizar as actividades
questionadas, onde o zero correspondia a “nada capaz”, e os cem a “completamente

capaz’.

Foi elaborada nova escala utilizando a mesma meétrica e, solicitou-se a um grupo
de profissionais que incluia enfermeiros, psic6logos, assistentes sociais e gerontologos,
potenciais colaboradores na recolha de dados que a analisassem e dessem a sua opinido
acerca da possibilidade da facilidade/dificuldade de compreensdo e preenchimento.
Todos afirmaram ser dificil para os cuidadores posicionarem-se numa escala de zero a
cem. Foi entdo decidido, modificar a métrica da escala, optando-se por elaborar uma
escala tipo Likert, com pontuacdes a variar de 0 (zero) a 4 (quarto) onde:

- Zero —nada capaz (0%)
- Um - pouco capaz (25% )
- Dois — moderadamente capaz (50%)
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- Trés — bastante capaz (75%)
- Quatro — completamente capaz (100%).

Em seguida analisou-se a consisténcia interna da escala de auto-eficacia do
cuidador, bem como dos itens que a integram, determinando o Alfa de Cronbach. Foi
obtido um valor de 0,879. Pela leitura da tabela H (anexo Il), pode verificar-se que
nenhum item aumentaria a fiabilidade da escala caso fosse removido. Também o0s
valores da correlacdo item-total corrigida sdo superiores a 0,3, valor indicativo da sua

inclusao.

Uma vez estabelecida a andlise factorial, verificou-se que esta agrupava dois
itens relativos aos familiares num factor que, com base na bibliografia, ndo fazia
qualquer sentido. Posto isto, for¢ou-se entdo a reducao a quatro factores. No teste KMO
obteve-se um indice de 0,772, indicador de que a analise factorial pode ser efectuada.
Também o teste de esfericidade de Bartlett revelou que a matriz de correlagdes €
adequada a analise de componentes principais, uma vez que o valor da prova é inferior a
0,05 (p<0,001).

Todos os factores apresentam um valor proprio (eighenvalue) superior a 1,
permitindo assim o seu isolamento. Os quatro factores encontrados, explicam 68,06%
da variancia, tendo a percentagem de explicacdo da variancia e a consisténcia interna de

cada factor sido as seguintes (tabela I — anexo I1):

O factor 1, constituido por sete itens, tem um valor préprio de 6,354, explica
18,502% da variancia e apresenta uma boa consisténcia interna (alfa de Cronbach=
0,873). A consisténcia de cada item varia de 0,836 a 0,876. Neste caso, 0 item numero
21 faz aumentar a fiabilidade do factor (alfa=0,876), facto que poderia induzir a sua
exclusdo. No entanto, porque a correlagdo item-total tem o valor de 0,491, justifica-se a
sua inclusdo. Dados os itens que integra, denominou-se de auto-eficacia para responder

a comportamentos inadequados da pessoa cuidada;

- O factor 2 engloba cinco itens, apresenta um valor proprio de 4,610, explica
17,206 % da variancia e demonstra uma excelente consisténcia interna (alfa de
Cronbach =0,916). A consisténcia de cada item varia de 0,893 a 0,909. Atendendo aos
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itens que o compdem foi denominado de auto-eficacia para obter uma pausa junto da
rede social dos amigos;

- O factor 3 que compreende cinco itens, explica 16,999% da variancia, tem um
valor proprio de 2,277 e revela uma optima consisténcia interna (alfa de Cronbach =
0,911), variando a consisténcia de cada item entre 0,879 a 0,910. Foi apelidado de auto-
eficcia para obter uma pausa junto da rede social dos familiares, atendendo aos itens

que integra

- O factor 4 inclui 5 itens, apresenta um valor proprio de 1,732, explica 15,354%
da variancia e demonstra uma boa consisténcia interna (alfa de Cronbach = 0,864),
variando a consisténcia dos itens entre 0,821 a 0,849. Pelos itens que o integram foi
chamado de auto-eficacia para controlar pensamentos negativos acerca do acto de

cuidar.

Tendo em mente a andlise da convergéncia interna da escala, calcularam-se as
correlagbes entre as quatro dimensBGes e o somatorio global da escala, expressas na
tabela J (anexo Il). A sua analise permite verificar que todas as dimensdes exercem
influéncia na variacdo da escala global. A dimensdo Auto — eficacia para a obtencdo de
uma pausa junto dos familiares destaca-se como aquela que maior influéncia exerce na
variacdo global da escala com 70,7%, seguida da dimensdo Auto — eficacia para
responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada com 67,5%. Em terceiro
lugar surge a dimensdo Auto — eficacia para a obtencdo de ajuda junto de amigos com
58,6%, e finalmente a Auto — eficacia para controlar pensamentos negativos acerca do

acto de cuidar, que influencia a variacao do global da escala em 45,0%

A andlise da tabela permite ainda verificar que a dimensao de auto-eficacia para
controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar ndo se correlaciona de forma
significativa nem com a auto-eficacia para a obtencdo de uma pausa junto dos amigos

nem junto dos familiares.

A pontuagdo obtida nesta escala varia de O a 88 pontos onde, a uma maior
pontuacdo, corresponde maior auto-eficacia. No entanto, saliente-se que, mais do que o
somatorio global na escala, a analise da mesma deve centrar-se na analise de cada uma
das dimensdes.
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6.4.5 - Avaliacdo da Dependéncia da Pessoa Cuidada

Tendo em mente a recolha de informacao relativa aos niveis de dependéncia dos
idosos cuidados, foram aplicados os indices de Katz e de Lawton & Brody, que se se

passam a descrever:

indice de Katz

O indice de Katz € um dos instrumentos mais utilizados em estudos de ambito

gerontoldgico, embora tenha sido publicado em 1963.

Duarte, Andrade e Lebrdo (2007) evidenciam o facto de nos meados dos anos
cinquenta do séc. XX, decorrente do aumento do numero de idosos e,
concomitantemente, da prevaléncia das doencgas cronicas, o governo dos Estados Unidos
ter constituido uma comissdo com o objectivo de avaliar o impacto dessas doengas com
especial énfase na limitacdo imposta pelas condi¢cBes cronicas nas pessoas que as
suportavam. Baseados em orientagdes da Organizacdo Mundial de Salude que estava
entdo, a introduzir a importancia da funcionalidade na avaliacdo do estado de saude
(afirmando que essa era considerada uma condi¢do do organismo expressa pelo seu
adequado funcionamento em determinadas condi¢cdes genéticas e/ou ambientais), a
equipa liderada por Katz comecou a desenvolver métodos que avaliassem essa

funcionalidade, resultando dai este conhecido indice (Index of Activity Daily Living).

Segundo Arrazola, Lezaun, Mancchola e Méndez (2001) o indice de Katz esta
baseado na avaliacdo da independéncia ou dependéncia funcional dos idosos nas
seguintes actividades:

- Tomar banho (chuveiro ou banheira)
- Vestir-se
- Usar a casa de banho (WC)

- Locomogéo
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- Continéncia (controle de esfincteres)
- Alimentacao

Os idosos séo classificados segundo as definicGes especificas da dependéncia e

independéncia funcional, de acordo com o seguinte:

A - Independéncia na alimentagédo, continéncia, mobilizacdo, uso da casa de banho,

vestir-se e tomar banho.

B - Independéncia em todas, excepto numa das actividades.

C - Independéncia em todas, excepto no tomar banho e noutra actividade.

D - Independéncia em todas, excepto no tomar banho, vestir-se e noutra actividade.

E - Independéncia em todas, excepto no tomar banho, vestir-se, uso da casa de banho
(WC) e outra actividade.

F - Independéncia em todas, excepto no tomar banho, vestir-se, uso da casa de banho
(WC), mobilidade e outra actividade.

G - Dependéncia nas seis actividades.

Outro — Dependéncia em, pelo menos, duas actividades mas ndo classificaveis
comoC,D,EouF.

O indice de Katz é um 6ptimo instrumento para avaliacdo funcional geriatrica
individual porque permite obter um excelente conhecimento do idoso, tendo em vista a
intervencdo nas areas de dependéncia especificas. Contudo, a quantificacdo das
variaveis do indice dificulta a sua utilizacdo em investigacdo, motivo pelo qual tem
vindo a ser adaptado com a concordancia do autor. Duarte, Andrade e Lebrdo (2007)
evidenciam o caso do estudo desenvolvido pelo servico de geriatria do Estado da

Califérnia no qual o indice foi reclassificado em trés categorias:

- Mais independente (Katz A e B), intermédio (Katz C, D e E) e mais dependente (Katz

F e G). A categoria “outros” foi suprimida.
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Mais tarde, e de acordo com os mesmos autores, o Hartford Institute for
Geriatric Nursing apresenta uma nova versdo do indice de Katz onde classifica a
independéncia com 1 ponto e a dependéncia com 0 pontos. O somatorio classifica 0s

idosos da seguinte forma:

Total de pontos = 6 — Independente

4 — Dependéncia moderada

Menor ou igual a 2 — Muito dependente.

No presente estudo, recorreu-se a metodologia seguida por Guimardes na qual o
indice de Katz apresenta uma pontuacao de 1 a 3, representando o nivel de dependéncia

e independéncia da seguinte forma:
1 — Dependente

2 — Necessidade de ajuda

3 — Independente

Com base nos pressupostos descritos anteriormente, cada idoso pode ser
classificado com um minimo de 6 até um maximo de 18 pontos donde resulta a seguinte

classificacéo
<=6 — Dependente
7 — 12 — Dependéncia parcial

13 — 18 — Independente.

indice de Lawton e Brody

Para avaliar a funcionalidade instrumental da vida diéria, uma das escalas mais
utilizadas é aquela que foi desenvolvida por Lawton e Brody em 1969. As actividades

instrumentais da vida diaria sdo aquelas que requerem capacidades fisicas e mentais
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mais complexas (Arrazola et al, 2001). Os mesmos autores afirmam que este

instrumento foi desenhado especificamente para pessoas idosas e consta de oito itens:

Capacidade de utilizar o telefone, fazer compras, preparar as refei¢des, cuidar da
casa, lavar a roupa, utilizar os meios de transporte, responsabilizar-se pela propria

medicacdo e utilizacdo do dinheiro.

Na primeira escala desenvolvida - aquela que é mais utilizada - a pontuacéo
méaxima é de oito pontos correspondente a maxima independéncia, e a minima, de zero

pontos, é indicadora de maxima dependéncia.

Apesar de esta versdo ser mais conhecida e aplicada, no presente estudo optou-se
por utilizar aquela que foi validada para a populacdo portuguesa por Araujo, Pais
Ribeiro, Oliveira, Pinto e Martins (2008). Os autores validaram a escala de Lawton
policotomica onde a pontuacdo mais baixa corresponde a pior funcionalidade.
Validaram ainda a versdo original — escala dicotomica —, avaliaram as qualidades
psicométricas das duas escalas e obtiveram um alfa de Cronbach de 0,91 para a verséo
dicotdmica e de 0,94 para a policotdmica. Face aos resultados, os autores concluiram
que a escala com pontuacdo alternativa tem boas qualidades psicométricas para ser
utilizada em contexto comunitario, dado que permite melhor descriminacdo das pessoas

relativamente a capacidade de realizarem as actividades instrumentais da vida diéria.

Para efeitos de classificacdo no presente estudo e, dado que ndo séo conhecidos

valores de corte para esta escala, decidiu-se classificar os idosos da seguinte forma:
< 6 — maior nivel de dependéncia

> 6 — menor nivel de dependéncia

6.5 - Metodologia de Tratamento de Dados

O tratamento estatistico foi efectuado com recurso ao programa informatico
SPSS ( Statistical Package for Social Sciences: PSAW Satistics18), utilizando a seguinte

metodologia estatistica:

96



- Para estabelecer a caracterizagdo da amostra de cuidadores e dos idosos
cuidados, utilizou-se a estatistica descritiva com recurso ao célculo de frequéncias

absolutas e relativas, medidas de tendéncia central e de dispersao.

- Para verificar se as variaveis seguiam uma distribuicdo normal, fez-se uso do

teste de Kolmogorov-Smirnov;

- A comparacdo de médias foi estabelecida com a utilizacdo do teste de t de Student
para amostras independentes ou, quando se tratasse de mais de duas amostras
independentes, do teste Oneway ANOVA. Neste caso, o teste de Scheffe foi utilizado
para o estabelecimento da anélise Post Hoch. Nos casos em que nédo se verificassem 0s
pressupostos da normalidade, recorreu-se em alternativa, ao teste U de Mann-Whitney
ou ao teste de Kruskal-Wallis, quando se tratasse de duas ou mais amostras

independentes, respectivamente;

- A comparacdo de proporcOes foi estabelecida com recurso ao teste de

independéncia do Qui-quadrado;

- A andlise da correlacéo entre varidveis, foi estabelecida atraves da utilizacéo do
teste de correlacdo de Pearson ou, em alternativa, do teste de correlacdo rho de

Spearman;

- Uma vez que a analise factorial representa um excelente procedimento para
analisar a dimensionalidade dos instrumentos, as respostas obtidas na entrevista de
carga do cuidador, escala de auto-eficacia do cuidador, estere6tipos negativos acerca do
idoso e soliddo do cuidador (objectivos 1, 2, 3 e 4) foram submetidas a analise factorial

com rotacdo varimax, tendo em consideragdo 0s seguintes aspectos:

e 0s valores de associacdo linear entre as variaveis através dos coeficientes de
correlagéo de Pearson;

e ponto de saturacdo dos itens igual ou superior a 0,4 para a construcdo de cada
factor, determinando assim o numero de itens a incluir em cada um.

e Atraves da Reliability Analysis — Scale (Alpha), determinou-se o coeficiente de
alfa de Cronbach para analisar a consisténcia interna de cada escala, bem como

dos itens e dimensdes que as compdem.
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- A andlise da relacéo entre varidveis quantitativas, foi estabelecida com recurso

a anlise de regresséo linear simples, se verificados os seguintes pressupostos:

e Existe relacdo linear entre as duas variaveis - possivel de verificar atraves do
coeficiente de correlagdo de Pearson, de um diagrama de dispersdo entre os
residuos estandardizados e os valores previstos estandardizados, ou ainda,
através do diagrama de dispersédo entre as duas variaveis em analise;

e Os erros ttm uma média nula — verificado através da anélise dos residuos;

e Homocedasticidade dos erros — verificado através do diagrama de dispersdo
entre os residuos estandardizados e os valores previstos estandardizados, onde o0s
pontos devem apresentar um padrdo de variabilidade constante em torno da recta
de residuos igual a zero (ndo evidenciam qualquer outro padrao);

e Os erros sao independentes — avaliado através do teste de Durbin-Watson (DW).
O valor deste teste varia entre zero e quatro. Assim, valores proximo dos
extremos revelam a existéncia de autocorrelacdo dos erros. Desta feita, se 0
valor do teste estiver proximo de dois, assume-se que 0s erros sdo independentes
ou que ndo sao autocorrelacionados;

e Os erros seguem uma distribuicdo normal — verificado através do teste de
aderéncia a normal de Kolmogorov-Smirnov (Laureano, 2011; Pestana &
Gageiro, 2008).

- A seleccdo do melhor conjunto de variadveis preditivas da variacdo do nivel de
sobrecarga (objectivo 5) foi estabelecida com recurso a analise de regressao linear
maltipla pelo método de backward. Como referem Pestana e Gageiro (2008), o0 modelo
de regressdo linear mdltipla permite a andlise da relacdo entre uma variavel

independente (Y) e um conjunto de varidveis independentes (X’s).

Afirmam ainda que, os principios basicos da regressdo usados na regressdo
linear simples podem ser estendidos a situacdo em que existam mais de duas variaveis
independentes, carecendo da verificagdo dos cinco pressupostos descritos anteriormente,
aos quais se junta ainda a verificacdo da independéncia das varidveis explicativas, ou

seja, a sua ndo multicolinearidade.
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A utilizagdo do método backward permite construir um modelo com todas as
variaveis independentes em relacdo a variavel dependente que se pretende calcular e ir
excluindo as varidveis cujos coeficientes ndo sejam significativamente diferentes de

zero ou que menos alterem a variancia explicada.

Para a concretizacdo do objectivo 6 - Analisar em que medida a auto-eficacia
actua como mediadora da sobrecarga em cuidadores informais de idosos dependentes,
desenhou-se 0 modelo casual hipotético — com base no descrito por Maroco (2007,
648:667) através do diagrama de trajectérias apresentado anteriormente, o qual foi

testado atraves da analise de trajectdrias (path analysis) e que se passa a explicar:

- Com base nos resultados obtidos atraves da analise de regressao maltipla com
vista a seleccdo do melhor conjunto de variaveis preditivas da variacdo do valor da
sobrecarga (Z, . varidvel dependente), foram seleccionadas como variaveis exdgenas

independentes (s6 apresentam setas a sair delas):
- X;- Solidéo;
-X, — Estereotipia de declinio biol6gico;
-X3- Estereotipia de declinio fisico-cognitivo.

A variabilidade das variaveis independentes seleccionadas ndo tem causas conhecidas,
antes, a sua variabilidade é determinada por varidveis ndo consideradas no modelo (Maroco,
2007).

- A variavel Y (auto-eficéacia) é considerada variavel endégena mediadora (apresenta setas que

chegam e saem dela. Neste caso, consideraram-se trés dominios da auto-eficacia:
- Y, — auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada;
- 'Y, - auto-eficacia para a obter uma pausa junto da rede social dos amigos;

- Y3 — auto-eficacia para controlar pensamentos negativos acerca do acto de

cuidar

A varidvel Z é uma varidvel enddgena dependente (s6 apresenta setas na sua direccao).

De acordo com 0 mesmo autor, a variabilidade da varidvel endégena é explicada pelas
variaveis exogenas e/ou pelas outras variaveis endogenas presentes no modelo. Assim, na
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presente investigacdo, a variabilidade da sobrecarga sera explicada pela solidao, estereotipia de
declinio bioldgico, estereotipia de declinio fisico-cognitivo, e/ou pelas dimensfes da auto-
eficacia (para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada, para obter uma
ajuda junto da rede social dos amigos e para controlar pensamentos acerca do acto de cuidar).

A proporcédo da variabilidade das variaveis enddgenas que ndo € explicada pelas
relacfes casuais hipotéticas do modelo constitui os erros (variabilidade ndo explicada)
(Maroco, 2007). Neste estudo, os erros ou variabilidade das trés dimensdes da auto-

eficacia e da sobrecarga ndo explicada, esta representada por e; e, €3, ey,

O sentido das setas nas linhas rectas indica o sentido da relacdo causa-efeito
entre as variaveis. O segmento curvo com duas setas na extremidade indica a associa¢ao
entre as variaveis sem qualquer tipo de hipétese de causa-efeito associada. A
intensidade da relacdo entre varidveis é dada pelos coeficientes de trajectéria — Path

Coefficients ou Ps.

Para a construcdo do modelo foram utilizados os elementos graficos presentes na
tabela 14.

Tabela 14 - Elementos graficos utilizados no modelo de trajectdrias

varidveis exdgenas (independentes) (sem setas a apontar para
elas) - soliddo, estereotipia de declinio bioldgico e estereotipia
X1, X, € X3 | de declinio fisico-cognitivo respectivamente

varidveis enddgenas (mediadoras) (com setas a apontar para e a
sair delas) — AE para responder a comportamentos inadequados
da pessoa cuidada, AE para obter uma pausa junto dos amigos,
AE para controlar pensamentos inadequados da pessoa cuidada

Y1, Yz €Y5 respectivamente
Z Varidvel endogena dependente - sobrecarga
—» relacdo casual, de causa e efeito
]'_': varidveis meramente correlacionadas (sem relagdo causa-efeito)
i coeficiente de trajectoria, coeficientes de regressdo
estandardizados
e erro ou variabilidade ndo-explicada (varidavel ndo observada

directamente)
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Procedeu-se ainda & decomposicdo das associacfes entre as variaveis nos seguintes

tipos de efeitos:

Efeitos directos — relacdo directa entre duas variaveis, estimada pelo coeficiente

de trajectdria de uma variavel para outra.

Efeitos indirectos ou mediadores — o efeito de uma variavel faz-se sentir

indirectamente através de outra varidvel, sendo estimada pelo produto dos coeficientes

de trajectoria que ligam as variaveis entre si e no mesmo sentido (de causa para efeito).

Efeitos ndo analisados — Efeitos devidos a causas correlacionadas entre duas

variaveis.

Efeitos espurios - Efeitos devidos a causas comuns de uma variavel, isto &, a

associacdo entre duas variaveis €, em parte, responsavel pela associacdo de cada uma

delas com uma terceira variavel.

A soma dos efeitos directos e indirectos (efeito total) € uma estimativa da

associacao casual entre duas variaveis.

A soma dos efeitos ndo analisados e dos espurios € uma estimativa da associacdo

nao-casual.

Assim sendo, a correlacdo entre duas variaveis pode ser decomposta em quatro
componentes aditivas, estimadas respectivamente pelos efeitos directos, indirectos, ndo
analisados e espurios, sendo que esta decomposicdo permite perceber a importancia

relativa de cada efeito analisado na correlagéo.

A comparacdo da correlacdo observada com a correlacdo prevista pelo modelo
(resultante da soma dos diferentes tipos de efeitos considerados nas trajectorias
consideradas no modelo) permite decidir acerca da plausibilidade do modelo de

trajectorias, para explicar o fendmeno correlacional em estudo.

O modelo em analise pode ser classificado como modelo recursivo, dado que

todas as relagdes causais sdo unidireccionais.

A estimacdo dos coeficientes de trajectorias no modelo em andlise ¢é feita

recorrendo ao seguinte conjunto de equacdes de regressao linear:
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Yl :ﬂlx2 +€

Yz :/32X1+e2

Y3 = ﬂBXI Jr134Y1 +€;

Zl = :Bsxl +:B6X3 Jr:B7Y1 +ﬂ8Y2 +,39Y3 +€,

A significancia estatistica de cada coeficiente de trajectdria obtém-se aplicando

testes de t de Student aos coeficientes de regresséo.

Adicionalmente, testar-se-a o ajustamento do modelo casual proposto aos dados
observados, uma vez que 0 objectivo do modelo é explicar de forma mais simples
possivel, as associaces observadas entre as variaveis. Atendendo a que o SPSS nao
possui nenhum modulo de analise de equacdes estruturais, o ajustamento do modelo
sera calculado no programa Excel 2010, através do Root Mean Square Residual
(RMSR) que estima a diferenga entre as covariancias estimadas pelo modelo e as
covariancias observadas ou, de modo equivalente, se a analise for feita nas variaveis
estandardizadas, as diferencas entre as correlacbes estimadas pelo modelo e as
correlacdes observadas através da aplicacdo da seguinte formula (Meehl & Waler, 2002

citado por Maroco, 2007):

> > (P2

=1 j=itl
RMSR=
p +q C2

Onde:

P ij sdo as correlacOes previstas pelo modelo estimadas pela soma da associacdo causal
(efeitos directos e efeitos indirectos);

rij—sdo as correlagdes observadas entre as p+q variaveis
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Se RMSR <0,1 pode assumir-se, empiricamente, que o ajustamento do modelo é

bom e, se RMSR <0,05, o ajustamento é muito bom.

Para além do RMSR, um outro indice da qualidade de ajustamento que €

possivel calcular, é o GFI do método dos minimos quadrados nao-ponderado:

GFI= 1-0,5tr* (R-11)* ( valores de GFI superiores a 0,90 indicam um bom

ajustamento do modelo aos dados) (Maroco, 2007).

Para além do anteriormente descrito, é ainda necessario, para que 0s resultados
da andlise de trajectorias possam ser usados com confianca, que 0s seguintes
pressupostos sejam verificados:

- Todas as relagOes séo lineares e aditivas;

- Os erros sdo normalmente distribuidos, independentes entre si e ndo estdo
correlacionados com as variaveis do modelo:

- O fluxo causa.efeito sé ocorre numa direccdo (modelo recursivo);

- As variaveis sdo quantitativas;

- As variaveis sdo medidas sem erro (fiabilidade perfeita).

6.5.1 - Operacionalizacdo das Variaveis

Para a realizacdo do tratamento estatistico definido, houve necessidade de

proceder a transformacdo de algumas variaveis, e que se passa a descrever:

e Idade — variavel quantitativa discreta, utilizada como tal na analise de
correlacdo. Para a caracterizacdo dos cuidadores entrevistados e dos
idosos cuidados, foi transformada em variavel nominal (grupo etario),
estabelecendo classes de idades com amplitude 10.

e Estado civil — variavel nominal com quatro possibilidades de resposta, de
acordo com a condigédo de cada cuidador, ou idoso cuidado;

e HabilitacOes literarias — Varidvel nominal com possibilidade de resposta
a sete categorias. Mais tarde, no caso dos cuidadores e aquando da

comparacdo de médias de todas as escalas envolvidas no estudo, esta
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variavel sofreu transformacgdo, tendo sido recodificada nas quatro
categorias que se seguem:

- Sem escolaridade

- Ensino bésico

- Ensino secundario

- Ensino superior

Agregado familiar — questionada enquanto variavel numérica onde os
cuidadores respondiam ao numero de elementos que integram 0 seu
agregado familiar, e utilizada como tal nos testes de correlacgéo;
Parentesco — Variavel nominal questionada em forma de questdo aberta,
agrupando as respostas semelhantes;

Situagdo laboral - incluiu quatro questbes de ambito profissional
nomeadamente:

- Exercicio de outra actividade para além do cuidado - varidvel
dicotomica onde o cuidador elegia qual a possibilidade de resposta que
mais se adequava a sua situacdo especifica (sim/nédo);

- Tipo de trabalho — varidvel dicotdbmica com opcao de resposta entre
trabalho fixo ou trabalho temporério;

- Vontade em abandonar o trabalho decorrente da funcdo do cuidar —
varidvel nominal com quatro possibilidades de resposta (1- nunca; 2-
raras vezes; 3- bastantes vezes; 4 — muitas vezes);

- Grau de dificuldade na conjugacéo do trabalho com o cuidar - variavel
nominal com quatro possibilidades de resposta (1- nada dificil; 2- pouco
dificil; 3- bastantes dificil; 4 — muito dificil). Dada a forma como foi
codificada, esta varidavel foi utilizada enquanto variavel quantitativa,
aquando da utilizacdo dos testes de correlacao;

Intensidade do cuidado — varidvel avaliada segundo um conjunto de
variaveis que a seguir se expdem;

- Ajuda no cuidado — variavel dicotomica com possibilidade de resposta

em sim ou nao;

104



- Em caso de resposta afirmativa questionava-se ainda, de forma aberta,
de quem recebe essa ajuda, agrupando-se posteriormente as respostas
segundo a sua semelhanca;

- No caso de a resposta ser negativa, gquestionava-se se gostaria de a
receber com possibilidade de resposta entre sim ou nao;

- Se a resposta a questdo anterior fosse afirmativa, dava-se a
possibilidade de, livremente, referirem de quem gostariam de receber
essa ajuda, agrupando-se as respostas a posteriori, de acordo com a
afinidade entre as mesmas;

- Tempo de cuidado — variavel quantitativa continua utilizada como tal
nos testes de correlacdo entre varidveis quantitativas. Para a
caracterizacdo da amostra, foi transformada em variavel categodrica
(classes de amplitude 5);

- Motivo da sua elei¢do para cuidador — questdo aberta onde o cuidador
referia livremente o motivo da sua eleicdo para a funcdo que executa,
agrupando posteriormente as respostas segundo as semelhancas
apresentadas.

Situacdo de saude do cuidador — variavel avaliada segundo a resposta a
duas questdes especificas:

- doencas e/ou incapacidades — variavel dicotdbmica com possibilidade de
resposta entre sim ou nao;

- Em caso de resposta afirmativa a questao anterior, foi solicitado que, de
forma totalmente livre, indicassem qual ou quais as doencas ou
incapacidades de que padeciam. Posteriormente, e dada a sua
multiplicidade, as mesmas foram agrupadas segundo os sistemas do
organismo humano ou, segundo a maior prevaléncia

Motivo da dependéncia — variavel nominal questionada de forma aberta
para conhecer os principais motivos da dependéncia dos idosos. Como
seria de imaginar, as respostas foram multiplas e variadas, o que
conduziu ao agrupamento de respostas segundo a maior prevaléncia
verificada, agrupando as restantes (aquelas com frequéncia de 1) na

categoria “outros”.
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e Avaliacdo da dependéncia nas Actividades Basicas e Instrumentais da
Vida Diaria - utilizando para tal o indice de Katz e o de Lawton &

Brody, de acordo com os pontos de corte referidos anteriormente.
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7 — Apresentacdo dos Resultados

7.1 — Objectivo 1 - Analisar a sobrecarga percebida por cuidadores
informais de idosos dependentes segundo as diferentes varidveis de

caracterizacao envolvidas no estudo.

Globalmente, os cuidadores obtiveram uma média de sobrecarga de 46,39
pontos (min: 19; max: 87 pontos), uma mediana de 47 e uma moda de 46 pontos. O
desvio padrdo corresponde a 13,68 pontos e o coeficiente de variagdo calculado é de
29,48% indicativo de uma elevada dispersdo de valores em torno da média global de

sobrecarga.

O gréfico 7 representa a distribuicdo dos inquiridos segundo as pontuacGes
obtidas no global da escala de sobrecarga. Como pode observar-se, a variavel apresenta
uma distribuicdo normal, facto comprovado pela aplicacdo do teste de Kolmogorov
Smirnov (p=0,218).

Graéfico 7 — Distribuicdo dos cuidadores segundo os valores de carga global

407 Mean = 46,39
Std. Dev. = 13 681
N =232

Frequency

1 Y.

1 1 1 T L}
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

carga total
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Na dimensdo de relacionamento interpessoal, os cuidadores podiam obter um
minimo de 6 e um maximo de 30 pontos. A média obtida nesta dimensdo foi de 11,39
(min: 6; max: 26 pontos), correspondendo a mediana a 10 e a moda a 6 pontos. O desvio
padrdo é de 4,86 pontos e o coeficiente de variacdo corresponde a 42,67% indicando
uma elevada disperséo de valores em torno da média de sobrecarga nesta dimensdo. A
distribuicdo dos valores presente no gréafico 8, mostra que os cuidadores obtiveram
maioritariamente pontuacdes minimas nesta dimensdo. A sua distribuicdo evidencia
uma assimetria negativa e, como tal, ndo segue a distribui¢cdo normal, - Kolmogorov-
Smirnov (p<0,001).

Graéfico 8 - Pontuacdes obtidas na dimenséo de relacionamento interpessoal

407 Mean = 11,39
Stel. Dev. = 4,859
1 =232

30 |

Frequency
bl
[

I T T I I T
5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00
Relacionamento interpessoal

Na dimens&o de stress psicolégico, os valores de sobrecarga podem variar entre
um minimo de 6 e um maximo de 30 pontos. Foi obtida uma média de 14,99 pontos
(min:6; max: 29 pontos), uma mediana de 15 e uma moda de 16 pontos. O desvio
padrdo obteve o valor de 5,27 pontos e o coeficiente de variagdo € de 35,16%
evidenciando também uma elevada dispersdo dos valores em torno da média de

sobrecarga nesta dimensao.

Também esta dimensdo apresenta uma distribuicio muito proxima da
distribuicdo normal, (grafico 9) comprovada pela aplicacdo do teste de Kolmogorov-
Smirnov (p=0,279).
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Gréfico 9 — Pontuagdes obtidas na dimensdo de stress psicoldgico

] Mean = 14,99
Std. Dev.= 5274
M =232
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stress psicologico

Na dimensdo de constrangimentos como consequéncia do cuidar, os valores
podem variar entre 4 e 20 pontos. Obteve-se uma média de 10,34 pontos (min:4;
max:20 pontos), uma mediana de 10 pontos e uma moda de 12. O desvio padrdo
resultou em 3,90 pontos e o coeficiente de variacao foi de 37,72%, indicador também de
uma elevada dispersao de valores em torno da média de sobrecarga nesta dimensdao. Tal

como a dimensdo anterior, também esta apresenta uma distribuicdo normal, (teste de

Kolmogorov-Smirnov: p=0,259).

Gréfico 10 — Pontuacdes obtidas na dimensdo de constrangimentos como consequéncia
do cuidar.
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Finalmente, na dimensdo de expectativas futuras face ao cuidado, os valores
variam entre 3 e 15 pontos. Obteve-se uma média de 9,67 pontos (min:3; max:15
pontos), uma mediana de 10 e uma moda de 9 pontos. O desvio padrao é de 2,68 pontos
e o coeficiente de variacdao tem o valor de 27,71%, indicando uma moderada dispersédo

de valores em torno da média de sobrecarga nesta dimensao.

Neste caso, a distribuicdo apresenta uma assimetria positiva, ndo seguindo assim

a distribuicdo normal (Kolmogorov-Smirnov: p=0,013).

Grafico 11- Pontuac@es obtidas na dimensao de expectativas face ao cuidado

5071 Mean = 9,67
Stdl. Dev. = 2,677
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Na tabela seguinte estdo representados os valores percentuais obtidos nos
diferentes itens que constituem a escala, bem como o total acumulado das classificaces
indicativas de sobrecarga (3-as vezes; 4-muitas vezes; 5-quase sempre). Através da sua
analise pode verificar-se que os tipos de respostas que excedem os 50% sd0 mais
prevalentes na dimens&o de stress psicologico, de constrangimentos como consequéncia

do cuidar e de expectativas face ao cuidar.
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Tabela 15 - Distribuicdo percentual e acumulada dos cuidadores segundo a sobrecarga

Dimen- 5 3+4+
séo Questao 1*% | 2*% | 3*% | 4*% | 5*%
5%
_ 1-sente que o seu familiar pede mais ajuda do que 31,9 19,8 33,2 10,8 43 48,3
s ele/ela realmente necessita?
] 4-sente — se envergonhado(a) com o
aé— comportamento do seu familiar? 64,2 17,7 12,9 47 0.4 18,0
*"-'C" 5-sente-se irritado(a) quando seu familiar esta por | 57,8 22,4 14,2 43 1,3 19,8
S perto?
E 6-sente que o seu familiar afecta negativamente
£ seus relacionamentos com outros membros da 53,9 17,2 16,8 9,9 2,2 28,9
S familia ou amigos?
g 9-sente-se tenso(a) quando seu familiar esta por 50,4 20,3 18,5 6,9 3,9 29,3
T perto?
[vd e ; —
13-ndo se sente & vontade de ter visitas em casa,
por causa do seu familiar? 513 211 16,4 6.9 4.3 21,6
3-Sente-se stressado(a) entre cuidar do seu
familiar e suas outras responsabilidades com a 19,0 11,6 39,7 23,7 6,0 69,4
familia e trabalho?
8 16- sente que serd incapaz de cuidar de do seu 323 220 323 103 3.0 45.6
5 familiar por muito mais tempo? ' ! ' ' ' '
° 17-sente que perdeu o controle da sua vida desde a
§ doenga do seu familiar? 40,1 19,0 25,9 12,1 3,0 41,0
@ 18-gostaria de simplesmente deixar que outra
g pessoa cuidasse de do seu familiar? 40,9 11,6 33,2 10,3 3.9 47,4
2 19-Sente davidas sobre o que fazer pelo seu 26,7 15,5 38,8 15,9 3,0 57,7
familiar?
22-De uma maneira geral, sente-se muito
sobrecarregado(a) por cuidar do seu familiar? 20,3 11,6 37.9 216 8.6 68,1
. 2-sente que por causa do tempo que gasta com seu
g S familiar, ndo tem tempo suficiente para si mesmo? 19,0 116 39,7 23,7 6,0 69,4
2.8 | 10-sente que a sua saude foi afectada por causa de
%% S | seuenvolvimento com o seu familiar? 30,2 14,2 34,9 151 56 55,6
LB = —
8 &3 | ll-sente que ndo tem tanta privacidade como
3 § °© gostaria, por causa do seu familiar? 336 18,5 22,8 17,2 78 47,8
38 12-sente que a sua vida social tem sido
© prejudicada porgue estd a cuidar do seu familiar? 27,2 18,5 328 159 5.6 54,3
7-sente receio pelo futuro do seu familiar? 8,6 3,4 30,2 32,8 25,0 88,0
, @ 14-sente que o seu familiar espera que cuide
g3 dela/dele, como se fosse a Unica pessoa de quem 12,1 9,5 24,1 25,0 29,3 78,4
L2 ele/ela pode depender?
o § 15-sente que nédo tem dinheiro suficiente para
s cuidar do seu familiar, somando-se as suas outras 32,8 12,5 28,4 19,8 6,5 54,7

despesas?

*1-Nunca; 2-Quase nunca; 3-As vezes; 4-

Bastantes vezes; 5- Quase Sempre

Procedeu-se de seguida ao célculo dos cuidadores segundo os grupos de

sobrecarga classificados de acordo com os pontos de corte previamente estabelecidos. A

sua distribuicdo, expressa no grafico 12, mostra que aproximadamente metade dos

cuidadores (44,4%) esta incluida no grupo que evidencia sobrecarga intensa. Dos

restantes, 31% ndo evidenciam sobrecarga e 24,6% integram-se no nivel de sobrecarga

ligeira.
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Gréfico 12 — Distribuicdo dos cuidadores segundo os niveis de sobrecarga

444 M sem sobrecarga

M sobrecarga ligeira

sobrecarga intensa

Com o intuito de atingir a consecucdo do presente objectivo, analisaram-se as
médias de sobrecarga global e nas diferentes dimensdes, segundo varidveis de

caracterizagé&o.

Iniciou-se a analise, averiguando a relacdo existente entre a idade e a sobrecarga
global e nas distintas dimensdes. Os dados da tabelal6 permitem verificar que existe
uma correlacdo positiva baixa, mas significativa, entre a idade e o global de sobrecarga
(rs=0,161; p=0,014), bem como entre a idade e o stress psicoldgico (rs=0,200; p=0,002),
ou seja, perante os resultados, pode deduzir-se que quanto maior a idade maior o nivel

global de sobrecarga e de stress psicolégico.

Tabelal6 — Matriz das correlacdes entre a idade e a sobrecarga

idade
r de Spearman idade 1,000
carga total 161*
interpessoal ,106
stress psicoldgico ,200**
constrangimentos ,075
expectativas 114

* correlagdo significativa para um nivel de significancia de 0,05 e **0,01

Na tabela 17 constam as diferencas de médias segundo o género. As médias de

sobrecarga global, de stress psicoldgico, de constrangimentos e de expectativas sdo
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superiores nos cuidadores do género feminino. No entanto, os resultados da aplicacéo
do teste t para amostras independentes e do teste U Mann-Whitney ndo denotaram
diferencas significativas nos niveis de sobrecarga entre 0s géneros. Na dimensdo de
relacionamento interpessoal, a sobrecarga € maior nos cuidadores do género masculino.
A aplicacdo do teste U de Mann-Whitney, também ndo permitiu concluir que haja

diferencgas significativas nas médias de sobrecarga neste dominio entre os géneros.

Tabela 17 — Médias de sobrecarga segundo o género

média T de Student p
Nivel Global de Sobrecarga
Género Masculino 45,19 -0,487 0,627
Feminino 46,55
Stress Psicoldgico
Género Masculino 14,59 -0,417 0,677
Feminino 15,05
Constrangimentos como consequéncia do
cuidar
Género Masculino 9,30 -1,483 0,148
Feminino 10,48
. U Mann- p
Meédia do Rank Whitney
Relacionamento interpessoal
Género Masculino 119,22 2694,00 0,822
Feminino 116,14
Expectativas futuras face ao cuidar
Género Masculino 114,30 2708,00 0,855

Feminino 116,79

Na tabelal8 estdo expressos os valores das médias de sobrecarga global e nas
diferentes dimensGes segundo o grau de parentesco para com o idoso cuidado. A sua
analise permite verificar que, as esposas, filhos e filhas evidenciam médias mais
elevadas de sobrecarga global, por oposi¢cdo as noras que constituem o grupo com

valores mais baixos de sobrecarga.
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Na dimensdo de stress psicoldgico, as esposas, maridos e filhas sdo 0s grupos
que apresentam médias mais elevadas neste dominio enquanto as noras e os filhos

apresentam médias mais baixas.

As esposas e filhas constituem o0s grupos com maiores médias de
constrangimentos como consequéncia do cuidar, por oposicdo aos maridos, filhos e

noras que evidenciam médias mais baixas neste dominio.

As esposas, as noras e 0s maridos obtiveram médias mais elevadas na dimenséo
de relacionamento interpessoal, enquanto as filhas constituem o grupo com médias mais

baixas nesta dimenséo.

Finalmente, na dimens&o de expectativas futuras face ao cuidar, sdo os filhos, as
esposas e as filhas que obtiveram médias mais elevadas, enquanto os maridos obtiveram

as médias mais baixas.

Apesar das diferencas obtidas na analise descritiva, a aplicacdo dos testes One-
Way ANOVA e de Kruskal-Wallis, ndo confirmaram a existéncia de diferencas

significativas nas médias de sobrecarga entre os diferentes grupos analisados
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Tabela 18 - Médias de sobrecarga segundo o grau de parentesco com 0 idoso

cuidado

Nivel Global de Sobrecarga média One Way P
ANOVA
Parentesco
Filha 45,62 1,320 0,256
Marido 44,77
Esposa 50,29
Filho 46,00
Nora 44,61
Outros 46,43
Stress Psicoldgico
Parentesco
Filha 14,58 2,083 0,068
Marido 15,00
Esposa 16,82
Filho 13,77
Nora 13,15
Outros 14,19
Constrangimentos como consequéncia do
cuidar
Parentesco
Filha 10,45 1,178 0,321
Marido 9,05
Esposa 11,15
Filho 9,77
Nora 9,69
Outros 9,65
Relacionamento interpessoal Média do rank Kruskal-Wallis p
Parentesco
Filha 109,53 2,670 0,751
Marido 121,22
Esposa 125,85
Filho 113,00
Nora 125,19
Outros 114,12
Expectativas futuras face ao cuidar
Parentesco
Filha 113,70 6,747 0,240
Marido 96,25
Esposa 127,68
Filho 149,67
Nora 112,65
Outros 103,63
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Analisaram-se ainda as médias de sobrecarga global e das diferentes dimensdes
segundo a obtenc¢do de ajuda no cuidar. Como se pode observar na tabela 19, as medias
de sobrecarga entre quem recebe ajuda no cuidar e quem nao tem qualquer tipo de
auxilio, sdo muito proximas, pelo que os testes t de Student para amostras
independentes e U de Mann — Whitney, também n&o evidenciaram diferencgas

estatisticamente significativas entre os dois grupos de cuidadores.

Tabela 19 - Médias de sobrecarga segundo a ajuda no cuidar

Nivel Global de Sobrecarga média t de Student p

Tem ajuda no cuidar?

Sim 46,54 0,222 0,824
Né&o 46,12
Stress Psicoldgico
Tem ajuda no cuidar?
Sim 15,24 0,971 0,333
Néo 14,54
Constrangimentos como consequéncia do
cuidar
Tem ajuda no cuidar?
Sim 10,35 0,010 0,992
Né&o 10,34
Relacionamento interpessoal Média do Rank U Mann- P
Whitney
Tem ajuda no cuidar?
Sim 117,55 5992,00 0,745
N&o 114,57

Expectativas futuras face ao cuidar

Tem ajuda no cuidar?
Sim 115,61 6016,00 0,782
N&o 118,13

A andlise da diferenca de médias de sobrecarga global e nas diferentes
dimensdes segundo as habilitacdes literarias dos cuidadores expressa na tabela 20,
permite afirmar que os cuidadores com o ensino secundario apresentam meédias mais
elevadas de sobrecarga global, de stress psicoldgico e de constrangimentos como
consequéncia do cuidar. No entanto, a aplicacdo do teste One Way ANOVA, néo
demonstrou a existéncia de diferencas significativas nas médias segundo as habilitacdes

literarias.
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Na dimensédo de relacionamento interpessoal, sdo as pessoas ndo escolarizadas,
ou que nao concluiram qualquer ciclo de estudos que evidenciam maiores niveis de
sobrecarga, enquanto na dimensao de expectativas face ao cuidar o nivel de sobrecarga
é mais elevado nas pessoas que possuem o 1° ciclo do ensino basico. Mas, tal como nas
andlises anteriores, também aqui o teste de Kruskal — Wallis ndo demonstrou a
existéncia de diferengas significativas nos niveis médios de sobrecarga nestas

dimens@es segundo os ciclos de estudos.

Tabela 20 — Médias de sobrecarga segundo as habilitacGes literarias dos cuidadores

Nivel Global de Sobrecarga média One Way ANOVA p

Habilitaces literarias

Sem escolaridade 47,72 0,725 0,538
Ensino basico 45,23
Ensino secundario 49,05
Ensino superior 46,39

Stress Psicoldgico

Habilitaces literarias

Sem escolaridade 15,7 0,977 0,404
Ensino basico 14,57
Ensino secundario 15,95
Ensino superior 14,46
Constrangimentos como consequéncia do
cuidar

HabilitacGes literarias

Sem escolaridade 10,75 2,315 0,077
Ensino bésico 9,76
Ensino secundério 11,95
Ensino superior 10,51
Relacionamento interpessoal Média do rank Kruskal-Wallis p

HabilitacGes literarias

Sem escolaridade 122,28 1,018 0,797
Ensino basico 112,21
Ensino secundario 120,36
Ensino superior 117,36

Expectativas futuras face ao cuidar

HabilitacGes literarias

Sem escolaridade 114,94 1,018 0,797
Ensino basico 120,63
Ensino secundario 111,9
Ensino superior 108,91
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A mesma analise foi realizada quanto ao estado civil dos cuidadores e, tal como
nas situagdes anteriores, também aqui ndo se verificaram diferencas significativas nas
médias de sobrecarga e das diferentes dimensbes segundo esta variavel de
caracterizacdo (tabela 21). No entanto, em analise descritiva, 0s separados e/ou
divorciados evidenciarem um nivel mais elevado de sobrecarga global e na dimenséo de
relacionamento interpessoal. Na dimensdo de stress psicoldgico, sdo 0s vilvos que
apresentam maior nivel de sobrecarga. Finalmente na dimensdo de expectativas futuras

face ao cuidar, os vilvos evidenciam niveis mais baixos de sobrecarga.

Tabela 21 - Médias de sobrecarga segundo o estado civil

Nivel Global de Sobrecarga média One Way ANOVA P
Estado civil
Solteiro 46,09 0,035 0,991
Casado 46,42
Separado/divorciado 47,00
Vilvo 44,00

Stress Psicoldgico

Estado civil
Solteiro 15,13 0,117 0,950
Casado 15,00
Separado/divorciado 14,29
Viavo 16,00
Constrangimentos como consequéncia do
cuidar
Estado civil
Solteiro 10,41 0,045 0,987
Casado 10,36
Separado/divorciado 10.00
Viavo 10,00
Relacionamento interpessoal Meédia do rank Kruskal-Wallis p
Estado civil
Solteiro 116,75 0,663 0,882
Casado 115,48
Separado/divorciado 130,32
Viavo 109,75
Expectativas futuras face ao cuidar
Estado civil
Solteiro 113,23 1,443 0,696
Casado 117,61
Separado/divorciado 117,07
Vilvo 62,50
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Os cuidadores que ndo exercem outra actividade ocupacional para além da
funcgéo do cuidar evidenciam médias mais elevadas de sobrecarga global e em todas as
dimensGes da escala (tabela 22). Apesar disso, e tal como nas variaveis anteriores,
também neste caso, a aplicacdo dos testes t de student para amostras independentes e U
de Mann — Whitney ndo evidenciaram diferencas estatisticamente significativas nas
meédias de sobrecarga entre quem desenvolve outra actividade para além do cuidar e

quem se dedica apenas ao cuidado do idoso dependente.

Tabela 22 — Médias de sobrecarga segundo o exercicio de outra actividade profissional

Nivel Global de Sobrecarga média t de Student p

Trabalha fora de casa?

Sim 45,24 -1,041 0,299
Né&o 47,15

Stress Psicoldgico

Trabalha fora de casa?

Sim 14,50 -1,156 0,249
Néo 15,31
Constrangimentos como consequéncia do
cuidar

Trabalha fora de casa?

Sim 9,83 -1,645 0,101
N&o 10,69
Relacionamento interpessoal Média do Rank U Mann- P
Whithey
Trabalha fora de casa?
Sim 117,71 6329,00 0,824
Nao 115,71

Expectativas futuras face ao cuidar

Trabalha fora de casa?
Sim 110,02 5844,00 0,230
Nao 120,76

Para se avaliar a relagdo existente ente o grau de dificuldade em conjugar o
trabalho com o cuidado, o nimero de elementos do agregado familiar e o tempo de
cuidado com o nivel de carga global e nas quatro dimens@es, recorreu-se ao teste de
correlagdo de Spearman. Os dados expressos na tabela 23 evidenciam que o tempo de

cuidado ndo se correlaciona de forma estatisticamente significativa com nenhuma das
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restantes varidveis. O grau de dificuldade na conjugacdo do trabalho com o cuidado
prestado ao idoso dependente, apresenta correlagdo significativa com a dimensdo de
relacionamento interpessoal (rs=0,211; p=0,043), com a de stress psicoldgico (rs=0,251;
p=0,016), com a de constrangimentos como consequéncia do cuidar (rs=0,251;
p=0,016) e de forma altamente significativa, com a de expectativas futuras face ao
cuidar (rs=0,272; p=0,009) e com a sobrecarga global (rs=0,279; p=0,004). Assim, pode
depreender-se, apesar do valor das correlacGes ser baixo, que quanto maior o grau de

dificuldade na conjugacdo do trabalho com a funcdo cuidativa, maior o nivel de

sobrecarga.

O ndmero de elementos do agregado familiar apresenta correlacdo negativa
baixa, mas altamente significativa, com a dimensdo de stress psicoldgico (rs= -0,216;
p=0,001) e significativa com o global de sobrecarga (rs= - 0,149; p=0,023). Face aos
resultados poder-se-a dizer que quanto maior o numero de elementos do agregado

familiar, menor o nivel de stress psicoldgico e de sobrecarga global.

Tabela 23 — Matriz das correlagdes entre o grau de dificuldade na conjugacéo do

trabalho com as tarefas do cuidar, o agregado familiar e o tempo de cuidado e a

sobrecarga
Qual o grau de dificuldade em Agregado Ha quanto tempo
conjugar trabalho com cuidado? familiar cuida do seu familiar?
Qual o grau de dificuldade em 1,000
conjugar trabalho com cuidado?
Agregado familiar -,015 1,000
H& quanto tempo cuida do seu ,007 -,037 1,000
familiar?
Interpessoal 2117 -,078 ,009
Stress psicolégico 251" 216" ,010
Constrangimentos 251" -,067 ,002
Expectativas 272" -,110 -,005
Carga total 297" -,149" -,002

* correlagdo significativa para um nivel de significancia de 0,05 e ** para 0,01

Para finalizar este primeiro objectivo, decidiu-se ainda verificar a diferenca de
proporcdes entre os trés niveis de sobrecarga e duas das caracteristicas dos idosos

cuidados: a dependéncia segundo os indices de Katz e Lawton e motivo da dependéncia.
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Como se pode observar pela anélise da tabela 24, na dependéncia nas actividades
bésicas da vida diaria, existe maior nimero de cuidadores sem sobrecarga e com niveis

de sobrecarga intensa que cuidam de idosos com dependéncia parcial.

No que concerne a dependéncia nas actividades instrumentais da vida diaria, os
cuidadores com os trés niveis de sobrecarga distribuem-se maioritariamente pelos

idosos com maior nivel de dependéncia.

Os cuidadores de idosos dependentes devido a idade, a deméncias e a acidentes
vasculares cerebrais apresentam maioritariamente niveis de sobrecarga ligeira e intensa.
De notar que, apesar de haver 34 cuidadores com sobrecarga intensa e 15 com
sobrecarga ligeira que cuidam de idosos por outras razdes, tal facto ndo constitui motivo

de valorizacdo uma vez que neste grupo estdo incluidos varios motivos de dependéncia.

Apesar dos valores apresentados, a aplicacdo do teste do Qui-quadrado, nao
demonstrou a existéncia de diferencas significativas nas proporcGes entre os niveis de
sobrecarga segundo a dependéncia e segundo o motivo da mesma, parecendo indicar

que as variaveis sdo independentes.

Tabela 24 — Distribuicdo dos cuidadores segundo o0s niveis de sobrecarga, a

dependéncia nas ABVD, AIVD e motivo da dependéncia dos idosos cuidados.

Grupos de carga
sem sobrecarga | sobrecarga %2 p
sobrecarga ligeira intensa Total
Dependéncia dependente 28 23 31 82
segundo Katz dependéncia parcial 29 22 57 108 |5,838 0,212
independente 15 12 15 42
Dependéncia maior dependéncia 62 48 94 204 2045 0.360
segundo Lawton | menor dependéncia 10 9 9 28 ’ '
: Idade 10 7 13 30
Motivo da
v o Alzheimer/deméncias 16 19 30 65
dependéncia AVC 15 16 26 57 | 4975 0,547
Outros 31 15 34 80
Total 72 57 103 232
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7.2 - Objectivo 2 - Analisar, descrever a solidao dos cuidadores informais
de idosos dependentes, e verificar a sua relacdo com a sobrecarga do
cuidador e com as variaveis sociodemograficas e de cuidado

Nesta escala, quanto maior a pontuacdo obtida, maior a solidéo experienciada.
Os cuidadores podiam atingir um minimo de 0 pontos e um maximo de 14 com um
ponto médio de 7 pontos. Globalmente, foi obtida uma média 4,25 pontos, uma mediana
de 3 pontos e a moda corresponde aos 0 pontos. O desvio padréo apresenta o valor de
3,76 pontos, sendo que o coeficiente de variacdo calculado € de 88,47%, indicador de
uma elevada disperséao dos valores em torno da média de solidao.

O gréfico 13 representa a distribuicdo das pontuacGes obtidas pelos cuidadores.
A sua andlise permite verificar que esta variavel ndo segue a distribuicdo normal, facto
ainda comprovado pela aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov onde foi obtido um
p<0,001.

Grafico 13 —PontuacGes obtidas na escala de solidao
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Tal como na variavel anterior, também neste objectivo se procedeu a analise da

soliddo segundo as variaveis de caracterizagdo, iniciando-se pela analise da correlagédo
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entre a soliddo e outras variaveis quantitativas como a idade, numero de elementos do
agregado familiar, tempo de cuidado e dificuldade em conjugar o trabalho com a fungéo
cuidativa (tabela 25). Os resultados obtidos evidenciam que existe correlacdo negativa
baixa entre a soliddo e o numero de elementos do agregado familiar (rs= -0,217;
p=0,001), correlagdo positiva moderada entre a solidéo e a dificuldade em conjugar o
trabalho com o cuidar (rs=0,315; p=0,002) e positiva baixa com a idade (rs=0,145;
p=0,027). Perante estes resultados, parece que a soliddo diminui com o namero de
elementos do agregado familiar e aumenta com a idade e com a dificuldade na

conjugacéo do trabalho com a fungdo cuidativa.

Tabela 25 - Matriz das correlagdes entre a solidao e o agregado familiar, dificuldade em

conjugar o trabalho, tempo de cuidado e idade

Variaveis soliddo
r de Spearman Soliddo 1,000

Agregado familiar -,217**

Dificuldade em conjugar ,315**

trabalho com cuidado

Tempo de cuidado ,129

Idade ,145*

* correlagdo significativa para um nivel de significancia de 0,05 e **0,01

Na tabela 26 estd expressa a comparacdo de médias de soliddo segundo algumas
varidveis sociodemograficas e de cuidado. A sua andlise permite verificar que as
pessoas do género feminino, que ndo possuem ajuda no cuidar, ndo trabalham fora de
casa, sdao vilvas, com habilitacdes ao nivel do ensino secundario e sdo da pessoa
cuidada, apresentaram médias de soliddo mais elevadas que os restantes cuidadores. No
entanto, a aplicacdo dos testes de U Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis, apenas o
primeiro confirmou a existéncia de diferencas significativas nas médias de soliddo entre
quem trabalha fora de casa e quem n&o possui outra ocupacdo para além do cuidar
(p=0,013).
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Tabela 26 - Médias de soliddo segundo varidveis sociodemogréficas e de cuidado

o Solidéo
variaveis
Médias dos rank | U Mann-Whitney p Kruskal-Wallis p
Género
Masculino 97,65 258,5 0,118
Feminino 118,98
Ajuda no cuidar
sim 114,28 5817,0 0,493
Nao 120,56
Trabalha fora d casa?
Sim 103,05 5203,0 0,013
Nao 125,34
Estado civil
Solteiro 144,69
Casado 111,82 7,355 0,061
Separado/divorciado 108,71
Vilvo 151,00
Habilitacdes literarias
Sem escolaridade 122,26
Ensino bésico 109,67 6,422 0,093
Ensino secundario 146,98
Ensino superior 109,53
Parentesco
Filha 110,13
Marido 102,03
Esposa 131,13 7,545 0,183
Filho 86,94
Nora 110,50
Outros 128,96

Dando continuidade a concretizacdo do presente objectivo decidiu-se estabelecer a
andlise de regressao linear simples para estimar o nivel de sobrecarga em funcdo da

soliddo.
A analise foi iniciada com a verificacdo dos seguintes pressupostos:

- O coeficiente de correlagdo linear de Pearson obtido (r=0,528; p<0,001), evidencia
uma relacdo linear positiva moderada entre as variaveis.

- A andlise dos residuos permite verificar que os erros tém uma média nula (média=
0,00000).
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- O diagrama de dispersdo dos residuos estandardizados e dos valores previstos
estandardizados (gréfico 14) permite verificar a homocedasticidade dos erros, ja que 0s

pontos apresentam um padrao de variabilidade constante em torno da recta de residuos.

Grafico 14 - Diagrama de disperséo entre os residuos estandardizados e os valores
previstos estandardizados
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- Como o teste de Durbin-Watson (DW=1,478)” esta proximo de 2, ndo existem
evidéncias para se aceitar que 0s erros ndo sdo independentes.

- Também a aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov (p=0,200) permitiu
verificar que os erros seguem uma distribuigdo normal.

- Por outro lado, o teste ANOVA aplicado a significancia global do modelo,
permite verificar que o modelo pode ser aplicado ( F= 88,737; p<0,001), concluindo que
0 modelo linear é adequado para explicar a relacdo entre a sobrecarga e a solidao.

Desta forma, todos 0s pressupostos para a realizacdo da analise de regressao
linear estdo verificados.

A analise dos dados expressos na tabela 32 permite verificar que os coeficientes
da recta sdo significativos ( constante: t=33,074; p<0,001; IC 95%= 35,95 a 40,505)
(declive: t=9,42; p<0,001; IC 95% = 1,518 a 2,321) ou seja, os resultados permitem

deduzir que a soliddo explica significativamente a sobrecarga.
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Tabela 27 — Coeficientes da recta de regressao linear simples entre a sobrecarga e a

solidao
Modelo IC 95% para B
B SE Beta t p | Limite inferior | Limite superior
1  (Constante) 38,227 1,156 33,074 ( ,000 35,950 40,505
soliddo 1,919 ,204 ,528 | 9,420 ,000 1,518 2,321

Finalmente, através da analise do modelo, pode ainda deduzir-se que existe uma

relacdo moderada entre a sobrecarga e a soliddo (R=0,528) e que 27,8% da variacdo do

nivel de sobrecarga é explicada pela soliddo (R?= 0,278). O modelo explica 27,5% da

variagdo do nivel de sobrecarga (R%ajustado= 0,275). A anélise permite ainda verificar

que, quando a soliddo aumenta um ponto, a sobrecarga aumenta aproximadamente 0,5

pontos (B= 0,528)

Tabela 28 — Resumo do modelo de regresséo linear simples entre a sobrecarga e a

soliddo
Modelo Durbin-
R R? R?Ajustado SE Watson
1 ,528% 278 275 11,64670 1,478
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7.3 - Objectivo 3- Identificar quais os esteredtipos acerca do idoso, mais
prevalentes nos cuidadores informais de idosos dependentes, e analisar a
sua relacdo com a sobrecarga e com as varidveis sociodemogréaficas e de

cuidado

Na concretizacdo do objectivo trés, comegou-se por se estudar a prevaléncia dos
diferentes esterettipos. A sua distribuicdo percentual apresentada em percentagem
acumulada de respostas concordantes e discordantes, esta patente na tabela 37. Destaca-
se a prevaléncia de respostas discordantes em relacdo aos estere6tipos negativos
questionados. Apesar disso, salienta-se a preponderancia de respostas concordantes com

0s seguintes esteredtipos;

- Regra geral a velhice constitui a etapa de maior dependéncia — 85,3%
- As pessoas idosas sofrem mais de soliddo que os jovens — 81,5%

- Entrar na etapa da velhice significa retornar a infancia — 77,6%

- Quando vejo rugas da pele, lembra-me a velhice — 66,8%

- Velhice é sinbnimo de decadéncia fisica — 65,5%

- As pessoas idosas sdo incapazes de mudar e adaptar-se a novas situacoes — 50,4%

Pode ainda verificar-se que, na dimensdo estereotipia de declinio social e
cognitivo, predominam respostas discordantes com os esteredtipos que a integram. Na
dimensdo estereotipia de declinio bio-psicoldgico, existem trés esteredtipos com maior
percentual de respostas discordantes e dois em que prevalecem as respostas
concordantes. Na dimensao estereotipia de declinio psicolégico e dependéncia, € claro o
predominio de maior numero de estere6tipos com respostas concordantes. Finalmente,
na dimenséo estereotipia de declinio bioldgico, verifica-se uma divisdo equitativa nos

estereotipos com maior percentual de respostas concordantes e discordantes, apesar de a
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diferenca de percentual ser maior no nimero de respostas concordantes num esteredtipo

que no outro.

Tabela29 — Prevaléncia de estere6tipos negativos

Resp. discordantes Resp. Concordantes
N % | N %
1. Velhice representa ndo ter nada | 192 82,8 | 40 17,2
° para fazer
2 2. Os idosos sdo incapazes de | 188 81,0 | 44 19,0
g aprenderem coisas novas
5] 4. As pessoas idosas ndo podem ser | 176 75,9 | 56 24,1
@ | muito (teis a sociedade
-g 5. Pensar em velhice significa pensar | 152 65,5 | 80 34,5
2 em abandono social
g 6. . As pessoas idosas sdo incapazes de | 150 64,7 | 82 35,3
= | pensar com claridade
A 16. Os idosos ndo podem ser bons | 168 72,4 | 64 27,6
cuidadores de criancas
17. As pessoas, a medida que | 153 65,9 | 79 34,1
envelhecem tornam-se menos
inteligentes
13. Velhice é sindnimo de decadéncia | 80 34,5 | 152 65,5
8 | fisica
8 | 15. As pessoas idosas ndo devem | 143 61,6 | 89 38,4
8 | desempenhar tarefas que exigem
& | maior destreza manual.
C') 18. As pessoas idosas ndo sdo pocos de | 178 76,7 | 54 23,3
IS} sabedoria.
g 19. As pessoas idosas tém pouco ou | 119 51,3 | 113 48,7
= nenhum desejo sexual
A 20. As pessoas idosas sdo incapazes de | 115 49,6 | 117 50,4
mudar e adaptar-se a novas situacgoes
p 3. As pessoas idosas geralmente sdo | 134 57,8 | 98 42,2
% pessoas tristes
ke) 7. As pessoas idosas sofrem mais de | 43 18,5 | 189 81,5
8 | soliddo que os jovens
& 2| 9. Regra geral a velhice constitui a | 34 14,7 | 198 85,3
g % etapa de maior dependéncia
S & 10. Entrar na etapa da velhice | 52 22,4 | 180 77,6
_8 &| significa retornar a infancia
11. Quando vejo rugas da pele lembra- | 77 33,2 | 155 66,8
me a velhice
2 % 12. Quando penso na fisionomia da | 124 53,4 | 108 46,6
S ©| pessoa idosa recorda-me alguém com
A 2| 6culos, bengala
14. Pensar na velhice, significa pensar | 120 51,7 | 112 48,3
na morte
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Dando continuidade ao desta temaética, estabelece-se em seguida a analise dos
esteredtipos segundo as variaveis de caracterizagcdo dos cuidadores, comegando pela
analise da correlacdo existente entre as variaveis quantitativas estudadas (tabela 30). Da
sua leitura pode depreender-se que quanto mais elevada é a idade dos cuidadores, maior
a prevaléncia de estereotipia de declinio cognitivo e social (rs=0,262, p<0,001), de
declinio fisico e cognitivo (rs=0,287, p<0,001), de declinio biolégico (rs=0,338,
p<0,001) e de esteredtipos totais (rs=0,325, p<0,001). Quanto maior é o nimero de
elementos do agregado familiar menor a prevaléncia de estereotipia de declinio
cognitivo e social (rs=-0,151, p=0,021), de declinio fisico e cognitivo (rs=-0,229,
p<0,001), de declinio bioldgico (rs=-0,283, p<0,001) e de esteredtipos totais (rs=-0,208,
p=0,001). A dificuldade em conjugar o trabalho com a funcdo cuidativa, apenas se
correlaciona de forma positiva e significativa com a estereotipia de declinio biologico
(rs=0,273, p=0,009), parecendo evidenciar que quanto maior a dificuldade na

conjugacao das duas tarefas, maior a prevaléncia deste dominio.

Tabela 30 — Matriz das correlagdes entre os estere6tipos e: idade, agregado familiar,
dificuldade na conjugagéo do trabalho com o cuidado e tempo de cuidado

qual o grau de
dificuldade em H& quanto tempo
Agregado conjugar trabalho cuida do seu
idade familiar com cuidado? familiar?

E Cognitivo e social 262" -,151" ,072 ,017
E D Fisico e 287" -,229" 181 ,043
cognitivo
E D Psicoldgico ,077 -,024 -,049 ,058
E D Bioldgico 338" -,283" 273" ,054
Total da Escala de 3257 -,208" 171 ,049
esteredtipos

* correlacdo significativa para um nivel de significAncia de 0,05 e ** para 0,01

Os dados da tabela 31 séo representativos das médias obtidas na escala global de

estereotipos e nas diferentes dimensdes segundo o geénero. A sua analise permite
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verificar que em média, 0s homens apresentam médias de esteredtipos mais elevadas no
global da escala e em todas as dimensdes a excepcdo da estereotipia de declinio

psicolégico. Apesar disso, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 31 — Médias da escala de estereo6tipos segundo o género

Total de estereétipos média t de Student p
Género
Masculino 46,59 0,537 0,592
Feminino 45,71
Estereotipia declinio cognitivo e social Média do Rank U Mann-Whitney p
Género
Masculino 133,78 2301,00 0,153
Feminino 114,22
Estereotipia declinio fisico e cognitivo
Género
Masculino 132,13 2345,50 0,195
Feminino 114,44
Estereotipia declinio psicoldgico
Género
Masculino 102,87 2399,50 0,252
Feminino 118,30
Estereotipia declinio biol6gico
Género
Masculino 125,09 2743,50 0,941
Feminino 115,37

Na tabela 32 estdo expressos 0s resultados da analise da comparacdo de médias
do total esteredtipos e das dimensdes resultantes da escala, segundo o exercicio de outra
ocupacdo para além do cuidar. A sua andlise permite deduzir que, quem nao exerce
outra ocupacéo fora de casa, apresenta médias mais elevadas de esteredtipos. E ainda
possivel verificar que as diferencas nas médias sdo estatisticamente significativas no
global da escala (t=-3,813; p<0,001) e nas dimensoes: estereotipia de declinio cognitivo
e social (U Mann-Whitney =5223,50; p=0,014); estereotipia de declinio fisico e
cognitivo (U Mann-Whitney =4620,00; p<0,001) e estereotipia de declinio biologico (U
Mann-Whitney =4782,50; p=0,001).
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Tabela 32 — Médias de esteredtipos segundo o exercicio de outra ocupagao

Total de estere6tipos média t de Student p

Trabalha fora de casa?

Sim 43,41 -3,813 <0,001
Né&o 47,39
Estereotipia declinio cognitivo e social Média do Rank U Mann-Whitney p
Trabalha fora de casa?
Sim 103,28 5223,50 0,014
Né&o 125,19

Estereotipia declinio fisico e cognitivo
Trabalha fora de casa?

Sim 96,72 4620,00 <0,001
Né&o 129,50

Estereotipia declinio psicol6gico
Trabalha fora de casa?

Sim 106,21 5493,50 0,053
Néo 123,34

Estereotipia declinio biol6gico
Trabalha fora de casa?

Sim 96,82 4782,50 0,001
Ndo 129,43

Aqueles que sdo maridos ou esposas da pessoa cuidada apresentam médias globais de
esteredtipos mais elevadas que os restantes cuidadores que possuem outros lacos de
parentesco com o idoso (p<0,001). Na anélise Post Hoch com a aplicacdo do teste de
Scheffé, este ndo conseguiu individualizar nenhum grupo, ou conjunto de grupos, aos

quais fossem devidas as diferencas verificadas.

Os maridos e esposas, evidenciaram simultaneamente médias mais elevadas em todas as
dimensdes subsequentes a escala de esteredtipos. A aplicacdo do teste de Kruskal-
Wallis comprovou a existéncia de diferencas significativas nas médias dos diferentes

grupos, a excepcao da dimensdo de estereotipia declinio psicolégico (p=0,237)
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Tabela 33 — Médias de esteredtipos segundo o grau de parentesco

Total de estere6tipos média One-Way ANOVA p
Parentesco
Filha 44,47 5,812 <0,001
Marido 48,38
Esposa 49,89
Filho 43,00
Nora 42,61
Outros 45,77
Estereotipia declinio cognitivo e social Média do Rank Kruskal-Wallis p
Parentesco
Filha 107,32 20,144 0,001
Marido 150,78
Esposa 140,24
Filho 97,78
Nora 101,96
Outros 88,15
Estereotipia declinio fisico e cognitivo
Parentesco
Filha 105,62 18,500 0,002
Marido 135,06
Esposa 143,47
Filho 125,00
Nora 90,96
Outros 95,12
Estereotipia declinio psicol6gico
Parentesco
Filha 110,69 6,789 0,237
Marido 115,11
Esposa 131,11
Filho 78,28
Nora 115,54
Outros 118,83
Estereotipia declinio biol4gico
Parentesco
Filha 106,32 25,420 <0,001
Marido 128,64
Esposa 150,69
Filho 89,50
Nora 86,31
Outros 95,40

As pessoas que nao obtém ajuda no cuidar evidenciam medias mais elevadas em

todas as dimensBes & excepcdo da estereotipia de declinio bioldgico. No global da
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escala, as médias obtidas sdo semelhantes dos dois grupos estudados. Apesar disso, ndo
foi obtida evidéncia estatistica para as diferencas nas médias obtidas (tabela 34)

Tabela 34 — Médias de esteredtipos segundo a obtencdo de ajuda no cuidar

Total de estere6tipos média t de Student p

Tem ajuda no cuidar?

Sim 45,77 -0,123 0,902
Nao 45,90
Estereotipia declinio cognitivo e social Média do Rank U Mann-Whitney p
Tem ajuda no cuidar?
Sim 113,82 5747,50 0,408
Néo 121,41

Estereotipia declinio fisico e cognitivo
Tem ajuda no cuidar?

Sim 114,74 5886,00 0,586
Né&o 119,72

Estereotipia declinio psicoldgico
Tem ajuda no cuidar?

Sim 113,82 5748,00 0,401
Néo 121,40

Estereotipia declinio bioldgico
Tem ajuda no cuidar?

Sim 120,08 5613,50 0,266
Né&o 109,96

Estabeleceu-se ainda a analise da diferenca de médias de esteredtipos segundo o
estado civil dos cuidadores informais de idosos dependentes. Os resultados presentes na
tabela 35, conduzem a constatacdo que as pessoas vilvas obtiveram médias mais
elevadas tanto no global da escala, como em todas as dimensdes dela subjacentes. No
entanto, as diferencas obtidas ndo sdo estatisticamente significativas, a excepcao das
médias de estereotipia de declinio psicologico (Kruskal-Wallis=9,759; p=0,021).
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Tabela 35 — Médias de esteredtipos segundo o estado civil

Total de estere6tipos média One-Way ANOVA p
Estado civil
Solteiro 43,84 1,536 0,206
Casado 46,30
Separado/divorciado 43,28
Vilvo 50,00
Estereotipia declinio cognitivo e social Meédia do Rank Kruskal-Wallis p
Estado civil
Solteiro 110,88 0,893 0,827
Casado 116,60
Separado/divorciado 123,18
Vidvo 150,75
Estereotipia declinio fisico e cognitivo
Estado civil
Solteiro 109,27 4,673 0,197
Casado 119,67
Separado/divorciado 85,32
Viavo 159,00
Estereotipia declinio psicoldgico
Estado civil
Solteiro 93,13 9,759 0,021
Casado 122,93
Separado/divorciado 82,43
Vidvo 137,25
Estereotipia declinio biol6gico
Estado civil
Solteiro 99,77 4,843 0,205
Casado 120,08
Separado/divorciado 99,89
Vilvo 171,50

Finalmente, estabeleceu-se a mesma comparacdo de médias segundo as
habilitacdes literarias dos cuidadores (tabela 36). Os resultados obtidos permitem
verificar que as pessoas ndo escolarizadas e com habilitagBes literarias mais baixas
apresentam médias de estere6tipos mais elevadas. A aplicacdo dos testes One-Way
Anova e de Kruskal-Wallis, confirmaram a existéncia de diferencas significativas nas
médias de estereétipos segundo as habilitacBes literarias dos cuidadores. No caso das
médias totais de estereotipos, e apos a aplicagdo do teste de Scheffe, verificou-se que

essas diferencas séo devidas as medias obtidas pelas pessoas com habilitacdes ao nivel
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do ensino secundario e superior em comparacdo com as do ensino basico e ndo

escolarizadas.

Tabela 36 — Médias de esteredtipos segundo as habilitacGes literarias

Total de estere6tipos média One-Way ANOVA p

HabilitacGes literarias

Sem escolaridade 49,40 11,791 <0,001
Ensino basico 46,02
Ensino secundéario 41,76
Ensino superior 41,00
Estereotipia declinio cognitivo e social Média do Rank Kruskal-Wallis p
Habilitaces literarias
Sem escolaridade 139,03 24,102 <0,001
Ensino basico 121,52
Ensino secundario 77,10
Ensino superior 82,87

Estereotipia declinio fisico e cognitivo

HabilitacGes literarias

Sem escolaridade 143,16 20,069 <0,001
Ensino basico 115,09
Ensino secundario 84,69
Ensino superior 91,34

Estereotipia declinio psicoldgico

Habilitaces literarias

Sem escolaridade 132,02 11,336 0,010
Ensino basico 114,70
Ensino secundario 80,36
Ensino superior 95,86

Estereotipia declinio biol6gico

HabilitacGes literarias

Sem escolaridade 145,40 17,005 0,001
Ensino basico 118,98
Ensino secundario 77,64
Ensino superior 79,04

Uma vez analisados o0s esteredtipos negativos na amostra de cuidadores
estudados, decidiu-se verificar se existe uma relagdo linear entre o nivel global de
sobrecarga e o global de estere6tipos negativos. Tal como para o objectivo anterior,

COMeGOoU-Se por testar os pressupostos:
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- O coeficiente de correlagcdo linear de Pearson obtido (r=0,339; p<0,001),
evidencia uma relagdo linear positiva baixa mas altamente significativa entre as
variaveis.

- A analise dos residuos permite verificar que os erros tém uma média nula
(média= 0,00000).

- O diagrama de dispersédo dos residuos estandardizados e dos valores previstos
estandardizados (grafico 15) permite verificar a homocedasticidade dos erros, ja que 0s

pontos apresentam um padrao de variabilidade constante em torno da recta de residuos.

Gréfico 15- Diagrama de dispersdo entre os residuos estandardizados e os valores

previstos estandardizados
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- Como o teste de Durbin-Watson (DW=1,345)? esta proximo de 2, ndo existem
evidéncias para se aceitar que os erros ndo sdo independentes.

- Também a aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov (p=0,200) permitiu
verificar que os erros seguem uma distribuicdo normal.

- Por outro lado, o teste ANOVA aplicado a significancia global do modelo,
permite verificar que o mesmo pode ser aplicado ( F= 29,805; p<0,001), concluindo que

0 modelo linear é adequado para explicar a relacdo entre a sobrecarga e os esteredtipos.
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Desta forma, todos os pressupostos para a realizacdo da analise de regressdo linear

simples estéo verificados.

A analise dos dados expressos na tabela 37 permite verificar que os coeficientes
da recta séo significativos (constante: t=4,027; p <0,001; IC 95%= 10,145 a 29,582)
(declive: t= 5,459; p <0,001; IC 95% = 0,370 a 0,788) ou seja, os resultados permitem

deduzir que os estere6tipos explicam significativamente o nivel de sobrecarga.

Tabela 37 — Coeficientes da recta de regressao linear simples entre a sobrecarga e o

global de estere6tipos

Modelo

IC 95% para B
B SE Beta t p Limite inferior | Limite superior
1 (Constante) 19,863 4,933 4,027 ,000 10,145 29,582
Estereot. total ,579 ,106 ,339 | 5,459 ,000 ,370 ,788

Finalmente, através da analise do modelo, pode ainda deduzir-se que existe uma relacédo

baixa entre a sobrecarga e os estereétipos (R=0,339) e que 11,5% da variacdo do nivel

de sobrecarga é explicada pelos esteredtipos (R’= 0,115). O modelo explica 11,1% da

variagdo do nivel de sobrecarga (R%ajustado= 0,111). Pode ainda verificar que, quando

0s esteredtipos aumentam um ponto, a sobrecarga aumenta aproximadamente 0,3 pontos

(B= 0,339)

Tabela 38 — Resumo do modelo de regressao linear simples entre a sobrecarga e 0

global de esteredtipos

Modelo

RZ

R? Ajustado

SE Durbin-watson

,339°%

,115

111

12,90016 1,345
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7.4 — Objectivo 4 - Determinar o nivel de auto-eficacia nos cuidadores
informais de idosos dependentes e analisar a sua relagdo com a sobrecarga

do cuidador e com as variaveis sociodemogréaficas e de cuidado

Na escala global de auto-eficacia o nivel maximo a atingir corresponde a 88
pontos e 0 minimo a zero sendo de 44 o ponto médio da escala. A amostra de
cuidadores estudada apresenta um nivel médio de auto-eficacia de 38,48 (min 0; méax
87), uma moda de 40 e uma mediana de 38. O desvio padrdo é de 15,7 e o coeficiente
de variacdo calculado (40,8%), indicativo de uma elevada dispersdo dos valores em
torno da média dos niveis de auto-eficacia. Desta feita, no global da escala, as medidas
de tendéncia central calculadas apresentam maior valor absoluto que o ponto médio da
escala, apontando para niveis medianos de auto — eficécia global.

O grafico 16 representativo da distribuicdo das pontuaces da escala, permite
constatar que esta variavel segue a distribuicdo normal, facto também comprovado pela

aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov (p=0,103).

Graéfico 16 — Pontuacdes obtidas na escala global de auto-eficacia do cuidador

eficaciatotal

507 Mean = 38,50
Std_Dew. = 15,725
N =232

401

W
o
1

Frequency
|
N
/
4

5
o
1

T T T T T T T
-20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 50,00 100,00

eficaciatotal

Na dimensdo Auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da
pessoa cuidada o nivel maximo a atingir é de vinte e oito e um minimo de zero pontos,
com um ponto médio de 14 pontos. Obteve-se uma média de 14,14 pontos, uma

mediana de 14 e uma moda de 16 pontos. O desvio padréo apresenta o valor de 6,98
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pontos e o coeficiente de variagdo calculado é de 49,36%, indicativo de uma elevada
dispersédo de valores em torna da média de pontuacgdes. Genericamente, pode afirmar-se
que, nesta dimensdo, os cuidadores evidenciam também um nivel mediano auto —
eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada. No grafico
17 esté representada a distribuicdo dos cuidadores segundo as pontuagdes obtidas nesta
dimensdo. Como se pode verificar, a sua distribuicdo € bastante proxima da
normalidade. A aplicacdo do teste de Kolmogrov — Smirnov vem comprovar gque a

variavel segue uma distribuicdo normal (p=0,603).

Gréfico 17 — Pontuagfes de AE para responder a comportamentos inadequados

da pessoa cuidada
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Na dimensédo auto — eficacia para obtencdo de uma pausa junto dos amigos, 0s
cuidadores podiam conseguir um maximo de vinte pontos e um minimo de zero, com
um ponto médio de 10. Obtiveram-se valores para a média de 6,52 pontos, mediana de
5, e moda de zero pontos. O desvio padrdo apresenta o valor de 5,89 pontos e o
coeficiente de variacdo calculado € de 90,3% representando uma elevadissima dispersdo
de valores em torno da média de classificacdo. Os valores obtidos parecem indicar que
os cuidadores questionados apresentam baixos niveis de auto — eficacia para a obtencéo
de uma pausa junto dos amigos. A distribuicdo das pontuacOes obtidas expressas no
gréafico 18 demonstram claramente que a variavel ndo segue uma distribuicdo normal,

facto ainda comprovado pela aplicagéo do teste de Kolmogrov — Smirnov (p<0,001).
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Gréfico 18 — Pontuagfes de AE para a obtencdo de uma pausa junto dos amigos
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Na dimensdo Auto — eficécia para a obtencdo de uma pausa junto dos familiares

(minimo: 0 pontos; maximo 20 pontos; ponto médio 10 pontos), obteve-se uma média

de 10,4 pontos, uma mediana de 10 pontos e uma moda correspondente a pontuacédo

méaxima possivel. O desvio padrdo apresenta o valor de 6,02 pontos e o coeficiente de

variacdo calculado € de 57,88% demonstrando uma elevada dispersdo de valores em

torno da média de pontuacbes. Assim, poder-se-a inferir que na presente dimensdo, 0s

cuidadores evidenciam niveis medianos de auto — eficacia. A distribuicdo das

pontuacdes obtidas (grafico 19) € bastante heterogenia. No entanto a aplicacdo do teste

de Kolmogorov — Smirnov veio demonstrar que a variavel segue uma distribuicdo
normal (p=0,084).

Graéfico 19 — Pontuacgdes de AE para a obtencdo de uma pausa junto dos familiares
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Finalmente, na dimensdo Auto — eficacia para controlar pensamentos negativos
acerca do acto de cuidar (minimo: O pontos; maximo 20 pontos; ponto médio 10
pontos), foi obtida uma média de 7,43 pontos e uma mediana de 7, correspondendo a
moda a 0 pontos. O desvio padrdo tem o valor de 5,25 pontos e o coeficiente de
variacdo é de 70,66% indicando uma dispersdo muito elevada de valores em torno da
média de pontuagdes. Os valores obtidos sugerem que os cuidadores apresentam niveis
baixos de auto — eficacia para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar.
Esta varidvel apresenta uma distribuicdo proxima da normal (Kolmogorov — Smirnov:

p= 0,052), facto passivel de comprovar-se, também, pela anélise do gréfico 20.

Gréfico 20 — Pontuacgdes de AE para controlar pensamentos negativos acerca do

acto de cuidar
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Apds a andlise da distribuicdo dos cuidadores segundo as pontuacdes obtidas na
escala e nas dimensdes a ela subjacentes, passa-se de seguida a analise das mesmas
segundo as variaveis de caracterizacdo utilizadas nos objectivos anteriores. Inicia-se
assim pela andlise da correlacdo existente entre os diversos niveis de auto-eficacia e as
variaveis quantitativas envolvidas no estudo e expressa na tabela 39. A sua andlise
indica a auséncia de correlagdo entre as varidveis envolvidas & excep¢do do nimero de
elementos do agregado familiar que apresenta correlagcdes baixas mas significativas com

a auto-eficacia para obter uma pausa junto dos amigos (r=0,135; p=0,040), com a auto-
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eficacia para obter uma junto dos familiares (r=0,212; p=0,001) e com o global da
escala de auto-eficécia (r=0,145; p=0,027).

Tabela 39 - CorrelacGes entre a auto-eficécia e: idade, agregado familiar, dificuldade na
conjugacéo do trabalho com o cuidado e tempo de cuidado

Qual o grau de
Agregado | dificuldade em conjugar | Ha quanto tempo cuida do
idade familiar trabalho com cuidado? seu familiar?
AE Responder a -0,054 0,067 -0,16 0,107
comportamentos
AE obter ajuda junto -0,071 0,135* 0,126 0,098
dos amigos
AE obter ajuda junto -0,091 0,212** 0,043 -0,037
dos familiares
AE controlar 0,076 -0,049 -0,108 0,116
pensamentos
Total da escala de AE -0,060 0,145* -0,056 0,109

Tal como nos objectivos anteriores, analisaram-se também as diferencas de
médias de auto-eficacia segundo as mesmas variaveis de caracterizacdo. Na tabela 40
estdo representados os resultados relativos as médias de auto-eficacia segundo o género
dos cuidadores. Através da sua anélise é possivel verificar que as mulheres evidenciam
médias de auto-eficacia global e em todas as dimensbes da escala que 0os homens. A
aplicacdo do teste t de Student para amostras independentes, confirmou a existéncia de
diferencgas significativas nas médias de auto-eficacia global (p=0,012) e nas dimensdes
de auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada

(p=0,019) e auto-eficécia para a obtencdo de uma pausa junto da familia (p=0,025).
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Tabela 40 — Médias de auto-eficacia segundo o genero dos cuidadores

Nivel Global de Auto-eficacia

média T de Student p
Género
Masculino 31,41 -2,520 0,012
Feminino 39,43
AE responder a comportamentos
Género Masculino 11,19 -2,36 0,019
Feminino 14,53
AE obter pausa junto da familia
Género Masculino 7,96 -2,262 0,025
Feminino 10,73
AE controlar pensamentos
Género Masculino 7,07 -0,375 0,708
Feminino 7,48
- U Mann- p
AE obter pausa junto dos amigos Media do Rank Whitney
Género Masculino 93,28 2140,5 0,055
Feminino 119,56

Os cuidadores que exercem outra actividade profissional para além do cuidar

(tabela 41), evidenciam médias de auto-eficacia mais elevadas que aqueles cuja Unica

actividade € o cuidar do familiar dependente. Apesar disso, a aplicacdo dos testes t de

Student e U de Mann-Whitney ndo comprovaram a existéncia de diferencas

significativas nas médias de auto-eficacia nos dois grupos de cuidadores informais de

idosos dependentes.
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Tabela 41 — Médias de auto-eficacia segundo a actividade desenvolvida

Nivel Global de Auto-eficacia

média t de Student p
Trabalha fora de casa
Sim 40,42 1,518 0,130
Né&o 37,23
AE responder a comportamentos
Trabalha fora de casa
Sim 14,45 0,555 0,579
Né&o 13,94
AE obter pausa junto da familia
Trabalha fora de casa 11.23 1,718 0.087
Sim 9,86
N&o
AE controlar pensamentos
Trabalha fora de casa
Sim 7,45 0,034 0,973
Né&o 7,42
- U Mann- p
AE obter pausa junto dos amigos Média do Rank Whitney
Trabalha fora de casa
Sim 124,96 5662,0 0,118
N&o 110,94

Os cuidadores que obtém ajuda no cuidar apresentam médias mais elevadas de

auto-eficacia global e de auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da

pessoa cuidada, enquanto os que nao obtém ajuda evidenciam médias mais elevadas de

auto-eficdcia para obter uma pausa junto dos amigos (tabela 42). Apesar dessas

constatacGes na analise descritiva, posteriormente a aplicacdo dos testes t de Student

para amostras independentes e U de Mann-Whitney, ndo confirmaram a existéncia de

diferencas estatisticamente significativas nas médias dos dois grupos.
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Tabela 42 — Médias de auto-eficacia segundo a obtencdo de ajuda no cuidar

Nivel Global de Auto-eficacia média t de Student P

Tem ajuda no cuidar?
Sim 37,46 -1,359 0,175
Néo 40,39

AE responder a comportamentos

Tem ajuda no cuidar?
Sim 14,27 0,367 0,714
Néo 13,91

AE obter pausa junto da familia

Tem ajuda no cuidar?
Sim 10,13 -0,953 0,342
Néo 10,91

AE controlar pensamentos

Tem ajuda no cuidar?

Sim 7,20 -0,906 0,366
Néo 7,85
- U Mann- p
AE obter pausa junto dos amigos Média do Rank Whitney
Tem ajuda no cuidar?
Sim 111,21 5357,0 0,103
Nao 126,17

Os cuidadores casados apresentam médias de auto-eficacia global e em todas as
dimensbes da escala mais elevadas que os restantes cuidadores. Posteriormente, a
aplicacdo dos testes One Way ANOVA e Kruskal Wallis confirmaram a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas nas médias de auto-eficacia global (p=0,029) e
nas dimensBes auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa
cuidada (p=0,037), auto-eficacia para obtencdo de uma pausa junto da familia
(p=0,001) e para obter uma pausa junto dos amigos (p=0,037) segundo o estado civil.
(tabela 43)

Na analise Post Hoc, a aplicacdo do teste de Scheffe, ndo identificou nenhum

grupo de cuidadores que fosse responsavel pela diferenca de medias observada.
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Tabela 43 - Médias de auto-eficacia segundo o estado civil

Nivel Global auto-eficacia média One Way ANOVA P
Estado civil
Solteiro 31,31 3,056 0,029
Casado 39,84
Separado/divorciado 38,64
Vilvo 28,00
AE responder a comportamentos
Estado civil
Solteiro 12,94 2,881 0,037
Casado 14,73
Separado/divorciado 9,71
Viavo 10,50
AE obter pausa junto da familia
Estado civil
Solteiro 6,84 5,536 0,001
Casado 10,84
Separado/divorciado 13,21
Vidvo 7,50
AE controlar pensamentos
Estado civil
Solteiro 6,87 2,123 0,098
Casado 7,78
Separado/divorciado 4,86
Viavo 2,50
AE obter pausa junto dos amigos Média do rank Kruskal-Wallis p
Estado civil
Solteiro 94,84 8,488 0,037
Casado 116,99
Separado/divorciado 155,39
Vilvo 145,25

Os cuidadores que possuem 0 ensino basico evidenciam médias mais elevadas
de auto-eficécia global, de auto-eficacia para obter uma pausa junto da familia e dos
amigos e para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar, enquanto na
dimensdo auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa
cuidada, s@o os cuidadores que possuem 0 ensino superior que apresentam médias mais
elevadas (tabela 44).

A aplicacdo dos testes One Way ANOVA e de Kruskal Wallis apenas
comprovaram a existéncia de diferencas significativas nas médias de auto-eficacia

global (p=0,040) e de auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da
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pessoa cuidada (p=0,014) entre os grupos de escolaridade do cuidador. O teste de
Scheffe evidenciou que na auto-eficacia global essas diferencas se devem aos grupos de
cuidadores com 0 ensino secundario e ensino basico, enquanto na auto-eficacia para
responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada, as diferencas sdo devidas

aos grupos de cuidadores com o ensino secundario e superior.

Tabela 44 — Médias de auto-eficacia segundo a escolaridade do cuidador

Nivel Global auto-eficacia média One Way ANOVA p

Escolaridade

Sem escolaridade 36,88 2,809 0,040
Ensino basico 40,61
Ensino secundario 30,52
Ensino superior 39,49

AE responder a comportamentos

Escolaridade

Sem escolaridade 13,36 3,613 0,014
Ensino béasico 14,44
Ensino secundario 10,76
Ensino superior 16,66

AE obter pausa junto da familia

Escolaridade

Sem escolaridade 9,81 1,980 0,118
Ensino basico 11,19
Ensino secundario 8,00
Ensino superior 10,43

AE controlar pensamentos

Escolaridade

Sem escolaridade 7,20 1,191 0,314
Ensino basico 8,04
Ensino secundario 6,33
Ensino superior 6,54
AE obter pausa junto dos amigos Meédia do rank Kruskal-Wallis p
Escolaridade
Sem escolaridade 114,66 1,502 0,682
Ensino basico 121,57
Ensino secundario 108,29
Ensino superior 108,59

As filhas, esposas e noras apresentam médias mais elevadas de auto-eficacia

global e em todas as dimensdes a excepcao da auto-eficacia para obter uma pausa junto
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dos amigos que os restantes cuidadores (tabela 45). Apesar das diferencas os testes One-
Way ANOVA ou Kruskal-Wallis, apenas identificaram significado estatistico nas

diferencas de médias de auto-eficacia global segundo os graus de parentesco (p=0,048).

Tabela 45 — Médias de auto-eficacia segundo o grau de parentesco do cuidador

Nivel Global auto-eficacia média One Way ANOVA p
Parentesco
Filha 41,04 2,278 0,048
Marido 31,22
Esposa 38,75
Filho 31,77
Nora 40,61
Outros 33,57
AE responder a comportamentos
Parentesco
Filha 15,25 1,759 0,122
Marido 11,33
Esposa 14,00
Filho 10,88
Nora 15,07
Outros 13,00
AE obter pausa junto da familia
Parentesco
Filha 11,02 1,961 0,085
Marido 7,44
Esposa 10,70
Filho 9,00
Nora 12,00
Outros 8,53
AE controlar pensamentos
Parentesco
Filha 7,74 0,638 0,671
Marido 7,33
Esposa 7,82
Filho 6,55
Nora 7,53
Outros 5,88
AE obter pausa junto dos amigos Meédia do rank Kruskal-Wallis p
Parentesco
Filha 124,39 5,774 0,329
Marido 95,08
Esposa 116,20
Filho 89,56
Nora 99,69
Outros 112,50
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Uma vez analisados os niveis de auto-eficacia global e nas diferentes dimensdes da
escala evidenciados pela amostra de cuidadores estudados, decidiu-se verificar se existe
uma relacéo linear entre o nivel global de sobrecarga e o global de auto-eficicia. Para
tal, e como efectuado nos objectivos anteriores, comecgou-se por verificar se todos 0s

pressupostos se verificam:

- O coeficiente de correlacdo linear de Pearson obtido (r= -0,192; p<0,001), evidencia
uma relacdo linear negativa baixa mas altamente significativa entre as variaveis.

- A analise dos residuos permite verificar que os erros tm uma média nula (média=
0,00000).

- O diagrama de dispersdao dos residuos estandardizados e os valores previstos
estandardizados (grafico 21) permite verificar a homocedasticidade dos erros, ja que 0s

pontos apresentam um padrdo de variabilidade constante em torno da recta de residuos.

Gréfico 21 - Diagrama de dispersdo entre os residuos estandardizados e os valores

previstos estandardizados
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- Como o teste de Durbin-Watson (DW=1,398)> estd préximo de 2, ndo existem
evidéncias para se aceitar que 0s erros ndo sdo independentes.
- A aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov (p=0,200) permitiu verificar que os

erros seguem uma distribuigdo normal.
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- Por outro lado, o teste ANOVA aplicado a significancia global do modelo, permite
verificar que o modelo pode ser aplicado ( F= 8,772; p=0,003), concluindo que o
modelo linear € adequado para explicar a relagcdo entre a sobrecarga e o nivel global de
auto-eficécia.

Desta forma, todos os pressupostos para a realizacdo da analise de regressao linear estéo
verificados.

A andlise dos dados expressos na tabela 46 permite verificar que os coeficientes da recta
sdo significativos (constante: t=22,564; p <0,001; IC 95%-= 48,200 a 57,423) (declive:
t=-2,962; p =0,003; IC 95% = - 0,278 a - 0,056) ou seja, os resultados permitem que se
afirme que o nivel global de auto-eficacia explica significativamente o nivel de

sobrecarga.

Tabela 46 — Coeficientes da recta de regressao linear simples entre a sobrecarga e 0

global de auto-eficacia

Modelo IC 95% para B
Limite
B SE Beta t p inferior Limite superior
1 (Constante) 52,811 2,341 22,564 ,000 48,200 57,423
Eficacia total -167| ,056| -192| -2,962( ,003 -,278 -,056

Finalmente, através da andlise do modelo, pode ainda constatar-se que existe uma
relacdo baixa entre a sobrecarga e o nivel global de auto-eficacia (R=0,192) e que
apenas 3,7% da variacdo do nivel de sobrecarga é explicada pela auto-eficacia global
(R?= 0,037). O modelo explica 3,3% da variacdo do nivel de sobrecarga (R%ajustado=
0,033). A analise permite ainda verificar que, quando a auto-eficacia aumenta um ponto,

a sobrecarga diminui aproximadamente 0,2 pontos (= - 0,192).

Tabela 47 — Resumo do modelo de regresséo linear simples entre a sobrecarga e o

global de auto-eficacia

Model R R? R? Ajustado SE Durbin-watson
1 ,192° ,037 ,033] 13,45637 1,398
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7.5 - Objectivo 5 - Avaliar qual o melhor conjunto de variaveis preditivas
(solidao, estereotipos, auto-eficacia), da variacdo do valor global da

sobrecarga do cuidador informal de idosos dependentes

Na continuidade do estudo efectuado, optou-se por se analisar qual o melhor
conjunto de variaveis preditivas da variacdao global da sobrecarga do cuidador. Para tal,
seleccionaram-se como varidveis independentes os factores identificados na andlise
factorial efectuada as escalas de solid&o, estereotipos (estereotipia de declinio social e
cognitivo, estereotipia de declinio fisico e cognitivo, estereotipia de declinio psicologico
e dependéncia e estereotipia de declinio bioldgico) e auto-eficacia (auto-eficacia para a
obtencdo de ajuda junto dos amigos, auto-eficacia para a obtencdo de ajuda junto dos
familiares, auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa
cuidada e auto-eficacia para controlar pensamentos negativos acerca do cuidar),
recorrendo-se para a sua consecucao a utilizagdo da analise de regressao linear multipla

pelo método Backward.

Assim, comecou-se pela analise dos pressupostos, iniciando-se com a

verificagdo da auséncia de multicolinearidade (anexo Il1).

A tabela 48 permite verificar que existe uma relacdo linear entre o global de
sobrecarga e as variaveis seleccionadas. Os valores das correlacdes obtidos evidenciam
que existe correlacdo negativa baixa entre a sobrecarga e a auto-eficacia para a obtencao
de uma pausa junto dos amigos (r= - 0,254; p<0,001); correlacdo negativa baixa entre a
sobrecarga e a auto-eficicia para a obtencdo de uma pausa junto de familiares (r= -
0,250; p<0,001); correlacdo positiva fraca entre a sobrecarga e a auto-eficicia para
controlar pensamentos negativos acerca do cuidar (r=0,197; p=0,001), correlacédo
negativa fraca entre a sobrecarga e a auto-eficacia para responder a comportamentos
inadequados da pessoa cuidada (r= -0,151; p=0,011); correlacdo positiva moderada
entre a sobrecarga e a soliddo do cuidador (r=0,528; p<0,001); correlagéo positiva baixa
entre a sobrecarga e a estereotipia de declinio cognitivo e social (r=0,280; p<0,001);
correlagdo positiva baixa entre a sobrecarga e a estereotipia de declinio fisico e
cognitivo (r=0,292; p<0,001); correlagdo positiva fraca entre a sobrecarga e a
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estereotipia de declinio psicolégico (r=0,130; p=0,024) e correlacdo positiva baixa
entre a sobrecarga e a estereotipia de declinio bioldgico (r=0,311;p<0,001).

Os valores de R e R? ajustado ndo sio demasiado elevados (R=0,400) e R2

ajustado = 0,384), o que ndo indicia multicolinearidade.

Também a andlise dos VIF (factores de inflacionamento de variancia), permitiu
verificar que todos apresentam valores s&o inferiores a 10, o que indica auséncia de

multicolinearidade.

Seguidamente passou-se a analise das condicGes sobre o0s erros, comecgando-se
por analisar se 0s mesmos seguem a distribui¢cdo normal. Através da aplicacdo do teste
de Kolmogorov-Smirnov, este pressuposto foi verificado, ja que se obteve um valor de
prova igual a 0,263 (p=0,263).

Através da aplicacdo do teste de White, obteve-se um valor de p=0,06 que
permite inferir a auséncia de heterocedasticidade, atraves do teste de Durbin-Watson,
obteve-se um valor de D=1,510 (1,510%= 2,28, préximo de 2) o que revela a auséncia de

autocorrelacao dos erros.

Por outro lado, através da aplicacdo do teste ANOVA, verificou-se que o modelo
é estatisticamente valido (F=25,005; p<0,001).

Assim, face aos resultados obtidos, pode afirmar-se que 38,4% da variacdo da

sobrecarga global é explicada pelo modelo (R? ajustado = 0,384).

A andlise estabelecida aos coeficientes, permitem verificar que, de todas as
varidveis incluidas, o modelo foi retirando as que ndo apresentavam significancia
estatistica. Assim, comecgou por retirar a auto-eficacia para obter uma pausa junto da
rede social dos familiares (t=-0,209; p=0,835; IC 95%=-0,325 a 0,236; =-0,014). No
passo seguinte foi retirada a estereotipia de declinio psicolégico (t=-0,345; p=0,730;IC
95%=-0,949 a 0,666; =-0,021). Em seguida verificou-se a remog&o da estereotipia de
declinio cognitivo e social (t=1,147;p=0,252, IC a 95%=-0,188 a 0,712; $=0,073).

Finalmente, as variaveis que se mantiveram no modelo e, como tal, constituem

os melhores preditores da variag@o do nivel global de sobrecarga séo:
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- a soliddo experienciada pelo cuidador informal, onde os resultados obtidos
permitem deduzir que, quando a soliddo aumenta um ponto, a sobrecarga aumenta
aproximadamente 0,4 pontos (t=7,753; p<0,001; IC 95%=1,15 a 1,934; =0,424)

mantendo as restantes variaveis no modelo;

- a estereotipia de declinio fisico e cognitivo — Mantendo no modelo as restantes
variaveis, por cada variacdo de um ponto nesta dimensdo, a sobrecarga aumenta
aproximadamente 0,17 pontos (f=0,174) (t=3,019; p=0,003; IC 95%= 1,15 a 1,934);

- auto-eficacia para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar
(t=2,679; p=0,008; IC 95%= 0,108 a 0,707). O valor de p=0,157 permite deduzir que
por cada variacdo de um ponto neste dominio da auto-eficacia, a sobrecarga aumenta

aproximadamente 0,16 pontos, mantendo as restantes variaveis no modelo;

- a auto-eficécia para obter uma pausa junto da rede social dos amigos apresenta
um B= -0,149, permitindo deduzir que, mantendo as outras variaveis no modelo, quando
este dominio aumenta um ponto, a sobrecarga diminui aproximadamente 0,15 pontos
(t=-2,799; p=0,006; IC 95%=-0,588 a 0,102);

- a auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa
cuidada faz diminuir a sobrecarga em aproximadamente 0,14 pontos por cada variacdo

de um ponto no seu valor, mantendo as outras variaveis no modelo (f=-0,141; t=-2,419;

p=0,016; IC 95%=-0,503 a -0,051);

Finalmente, a estereotipia de declinio biolégico que se decidiu manter apesar do
valor de p=0,054, e mantendo as restantes variaveis no modelo, por cada variacdo de um
ponto, parece fazer aumentar o nivel de sobrecarga em 0,11 pontos (f=0,114; t=1,939;
p=0,054; IC 95%=-0,013 a 1,611).
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Tabela 48 — Coeficientes e condicOes de aplicabilidade dos modelos de regresséo linear

multipla
Parametros Condicdes de aplicabilidade dos modelos
coline
Modelo Coeficientes Condicdes sobre o0s erros aridad
Variaveis e
Ausénci
R? R%ajust  p(F) beta p(t) normalidade Homocedastecidade ade
autocor VIE
relagéo
Depen . . . 2
dente Preditivas p(Qui) p(white) DW
constante 25,910 <0,0001
Amigos -0,149 0,006 1,057
Pensamentos 0,157 0,008 1,280
?g{gf Comportamentos 0400 038 0000 | -0,141 0,016 0,50802 0,344726 2,2801 | 1,279
Solidéo 0,424 0,000 1,122
Fisico-cognitivo 0,174 0,008 1,247
Biologico 0,114 0,054 1,307

7.6 — Objectivo 6 - Analisar em que medida a auto-eficacia actua como

mediadora da sobrecarga em cuidadores informais de idosos dependentes.

A concretizagdo do presente objectivo foi levada a cabo através da anélise de
trajectérias ou de equacles estruturantes, tendo em vista a verificagdo do modelo

construido e apresentado no capitulo referente a metodologia.

Assim, comegou-se esta analise pela verificacdo dos pressupostos, e que para

ndo sobrecarregar demasiado o texto, sdo apresentados no anexo IV.

As equac0es resultantes do modelo que se pretende testar sdo as seguintes:
Yy =p6X, +8
Y, =5, X, +¢,

Y3 = ﬂBXl +:84Y1 +€;

Zl = :Bsxl +:B6X3 +:B7Y1 +ﬂ8Y2 +139Y3 +€,
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Onde:

p, =—-0175** e =0,969

p, =—-0,200**, e, =0,960

p; =0191**, B, =0,414**, e, =0,803

B, =0,441%* B =0,220** B, =—0162**, B, =—0145**, B, =0162**, e, =0,610

Face ao acima descrito, foram encontrados os seguintes efeitos na Sobrecarga -variavel

Z,

A soliddo tem efeito directo de 0,441 na sobrecarga, ou seja, por cada desvio padrdo da
soliddo a sobrecarga varia 0,441 desvios-padréo em efeito directo.

Verifica-se que a soliddo tem dois efeitos indirectos na sobrecarga, mediados atraves da
auto-eficacia para obter uma pausa junto dos amigos e da auto-eficacia para controlar

pensamentos negativos acerca do acto de cuidar.

O efeito indirecto da soliddo mediado pela auto-eficacia para obter uma pausa junto dos
amigos é de 0,029; e mediado pela auto-eficacia para controlar pensamentos negativos
acerca do acto de cuidar é de 0,031. Assim sendo o efeito total (directo + indirecto) da
soliddo na sobrecarga é de 0,501 (0,441+0,029+0,031). Sendo a correlagdo entre a
soliddo e a sobrecarga de 0,528 (tabela das correlagcbes), pode-se afirmar que 95%
(0,501/0,528) da associacdo da sobrecarga com a soliddo pode ser atribuida ao efeito
total hipoteticamente casual entre as duas variaveis. O efeito ndo analisado da solidao
sobre a sobrecarga resulta da associagdo nao considerada (nos termos causa-efeito) entre
soliddo e a estereotipia de declinio fisico cognitivo que é 0,093x0,220=0,020. Os efeitos
espurios da soliddo sobre a sobrecarga ocorrem por intermédio da estereotipia de
declinio biolégico (0,197x(-0,175)x(-0,162)=0,006). Somando todos estes efeitos
(directo + indirecto + ndo-analisado + espurio) obtém-se a correlacédo entre a solidédo e a

sobrecarga (0,527- descontar erros de arredondamento).

A estereotipia de declinio fisico-cognitivo tem efeito directo de 0,220 na

sobrecarga, ou seja, por cada desvio padrao do fisico cognitivo a sobrecarga varia 0,220
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desvios-padrdo em efeito directo, mas ndo apresenta efeitos indirectos. Sendo a
correlacdo entre a estereotipia de declinio fisico- cognitivo e a sobrecarga de 0,292
(tabela das correlagcbes), pode-se afirmar que 75% (0,220/0,292) da associacdo da
sobrecarga com a estereotipia de declinio fisico-cognitivo pode ser atribuida ao efeito
total hipoteticamente casual entre as duas. O efeito ndo analisado da estereotipia de
declinio fisico-cognitivo sobre a sobrecarga resulta da associa¢do ndo considerada (nos
termos causa-efeito) entre a estereotipia de declinio fisico-cognitivo e soliddao que é
0,093x0,441=0,041. Os efeitos esparios da estereotipia de declinio fisico-cognitivo
sobre a sobrecarga ocorrem por intermédio da estereotipia de declinio bioldgico/auto-
eficdcia para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada (0,428x(-
0,175)x(-0,162)=0,006)) e da estereotipia de declinio bioldgico/auto-eficacia para
responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada/auto-eficacia e para
controlar  pensamentos negativos acerca do acto de cuidar (0,428x(-
0,175)x0,414x0,162=-0,005), ocorrem também por intermédio da soliddo (0,093x(-
0,200)x(-0,162)=0,003) e também 0,093x0,191x(-0,145)=-0,003. Assim sendo o total
dos efeitos espurios € de 0,001. Somando todos estes efeitos (directo+indirecto+nao-
analisado+espurio) obtém-se o valor 0,262, valor inferior a correlacdo entre a
estereotipia de declinio fisico-cognitivo e sobrecarga, pois nem todas as trajectdrias
possiveis foram analisadas (dado que nem todos os coeficientes eram significativos).

Por sua vez, a estereotipia de declinio bioldgico ndo tem efeito directo sobre a
sobrecarga, apenas efeitos indirectos mediados pela auto-eficicia para responder a
comportamentos inadequados da pessoa cuidada (-0,175x(-0,162)=0,028) e pela auto-
eficacia para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar (via auto-
eficdcia para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada) (-
0,175x0,414x0,162=-0,012), sendo o total de efeitos indirectos de 0,016. Sdo também
determinados dois efeitos ndo analisados através da soliddao (0,197x0,441=0,087) e
através da estereotipia de declinio fisico cognitivo (0,428x0,220=0,094), o que totaliza
0,181. Os efeitos espurios ocorrem por intermedio soliddo (0,197x(-0,200)x(-
0,145)=0,006 e 0,197x0,191x0,162=0,006) o que totaliza 0,012. Assim, a soma dos
efeitos é de 0,016+0,181+0,012=0,209, valor inferior a correlacéo entre a sobrecarga e a
estereotipia de declinio biologico (0,311), ficando por explicar cerca de 33% (1-
0,209/0,311) da associacdo entre as duas variaveis.
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Fig 2- Modelo de trajectdrias testado
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Observe-se que a simplificagdo do modelo provoca consequentemente custos
sobre a aditividade dos efeitos para reproduzir as correla¢cbes. Num modelo saturado, a
soma de todos os efeitos de uma varidvel para outra reproduz sempre na totalidade a
correlacdo entre as variaveis, tal ndo acontece num modelo ndo saturado, pois sdo

desprezadas determinadas trajectorias.

Tabela 49 — Correlagdes entre as variaveis incluidas no modelo

Associagao r (observada) p (prevista) (r—p)°
Z1/X1 0,528 0,527 0,0000
Z1/X2 0,311 0,209 0,0104
Z1/X3 0,292 0,262 0,0009
Z1/Y1 -0,151 -0,111 0,0016
Z1/Y?2 -0,254 -0,233 0,0004
Z1/Y3 0,197 0,179 0,0003
X1/X2 0,197 0,197 0,0000
X1/X3 0,093 0,093 0,0000
X2/X3 0,428 0,428 0,0000
X1/Y1 -0,069 -0,034 0,0012
X1/Y2 -0,200 -0,200 0,0000
X1/Y3 0,162 0,177 0,0002
X2/Y1 -0,175 -0,175 0,0000
X2/Y?2 -0,026 -0,039 0,0002
X2/Y3 0,061 0,038 0,0005
X3/Y1 -0,025 -0,075 0,0025
X3/Y2 -0,022 -0,019 0,0000
X3/Y3 0,147 0,018 0,0166
Y1/Y2 0,125 0 0,0156
Y1/Y3 0,401 0,414 0,0002
Y2/Y3 0,028 0 0,0008
Média 0,0025
RMSR 0,0495

O valor de RMSR calculado é inferior a 0,05 que permite concluir que o
ajustamento € muito bom.

Pode-se aceitar que, empiricamente, o modelo simplificado explica
convenientemente a estrutura correlacional observada entre a sobrecarga e as restantes

variaveis.
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Tabela 50 — Estrutura correlacional entre a sobrecarga e as restantes variaveis

Z1 X1 X2 X3 Y1l Y2 Y3
Z1
X1 0,001
X2 0,102 0
X3 0,03 0 0
Y1 -0,04 -0,035 0 0,05
Y2 -0,021 0 0,013 -0,003 0,125
Y3 0,018 -0,015 0,023 0,129 -0,013 0,028

O valor de GFI calculado (GFI=1 0,5X (0,001+0+0+0,05+0,125+0,028)?=0,979), é

superior a 0,90, confirmando-se assim que 0 ajustamento muito bom.

Da andlise resultou o0 modelo expresso na figura 3 onde se devem considerar apenas as

relac@es significativas.

Fig. 3 — Modelo resultante da andlise de trajectorias
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8 - Discussao dos Resultados

No presente capitulo, e dada a extensdo de resultados obtidos, optou-se por
organizar a sua exposicdo numa ordem sequencial, iniciando pelo discussdo dos
resultados relativos a amostra dos cuidadores e dos idosos cuidados, seguindo-se a

discusséo dos dados obtidos na concretizagdo dos objectivos do estudo.

Discussao dos resultados relativos a amostra de cuidadores informais

Tradicionalmente, o cuidado prestado a familiares é desenvolvido
maioritariamente por mulheres, tarefa que lhes estd acometida desde tempos
imemoriais. Mas serd que essa realidade persiste numa sociedade em que a mulher tem

adquirido um papel cada vez mais activo e produtivo?

Na presente investigacdo a representatividade das mulheres ascende a 88,4%,
enquanto nos homens é de 11,6%. Estes valores estdo alinhados pelos valores
encontrados pela Health Canada, numa investigacdo levada a cabo em 2002, que
identificou 77% de mulheres cuidadoras e com o estudo em Espanha de Rodriguez, et al
(2005), que refere que 83,6% dos cuidadores informais de idosos pertencem ao género
feminino. Estes resultados s&o ainda confirmados pelo estudo efectuado pela
universidade de Georgetown nos Estados Unidos da América, atraveés do Center on an
Aging Society (2005), que num estudo relativo a 1999 que tinha por objectivo comparar
as caracteristicas dos cuidadores relativamente a década anterior, confirmou que a
maioria dos cuidados continuavam a ser prestados por mulheres, apesar de apontarem
para um aumento do numero de homens cuidadores. Tobio, Tomés, Gémez e Palomo
(2010), afirmam que persiste um discurso conservador ou tradicional de interiorizagao e
conformismo face ao acto de cuidar. Estes investigadores mencionam ainda que 0s
homens vdo sendo progressivamente implicados no acto de cuidar de um familiar,

160



sobretudo quando se trata de uma crianca. Esse cuidado ¢ menos evidente na velhice
mais fragil, salvo quando séo reformados e cuidam das suas esposas doentes.

Os valores ligeiramente mais elevados no presente estudo podem ser
relacionados com a histéria do cuidar onde a mulher é a dispensadora de cuidados e
afectos, mas também com as caracteristicas socioculturais da regido onde os dados
foram recolhidos. O distrito de Braganca é eminentemente rural, com um indice de
envelhecimento muito elevado, onde prevalece o modelo tradicional de familia e onde
as tarefas domésticas competem quase exclusivamente a mulher. Talvez por isso, apesar
da percentagem ser relativamente baixa em relacdo a do estudo apresentado por Sousa e
Figueiredo (2004) que identificaram uma percentagem de cuidadores masculinos
proxima dos 25%, e seguramente muito inferior & referida por Thompson Jr (2007)
referenciado pela HSC Foundation (2008), que manifesta que nos estados Unidos da
América, 0s homens asseguram cerca de 40% dos cuidados ndo remunerados, este valor
possa ser considerado elevado para o contexto onde se integra. Os cuidadores
masculinos do presente estudo sdo maioritariamente maridos que cuidam da esposa
dependente, pertencem eles prdprios ao grupo das pessoas mais idosas e cujo agregado

familiar é constituido apenas pelos dois elementos do casal.

A amostra de cuidadores estudada apresenta uma média de idades proxima dos
58 anos (min: 23; max: 89 anos) e a maior representatividade recai sobre as pessoas
com 76 anos, valor que corresponde a moda. Estes dados diferem dos apresentados por
Rodriguez, et al (2005), no estudo desenvolvido para 0 IMSERSO, onde os cuidadores
com mais de 69 anos de idade representavam apenas 14,9%, enquanto 0 grupo etario
mais representativo era o dos 50 — 59 anos de idade, com uma propor¢do de 28,7%,
seguido do grupo dos 40 — 49 anos, com 23,8%. Deve, no entanto, salientar-se a
distancia cronoldgica entre a publicacdo daquele estudo e a época em que se procedeu a
presente recolha de informacdo. Entre uma situacdo e a outra medeiam cerca de cinco
anos, pelo que é possivel que o cenario apresentado pelos autores do estudo se tenha
modificado. Por outro lado, num estudo desenvolvido em 2002 por Gonzalez-Valentin e
Calvez-Romero e publicado em 2009, onde numa amostra de 128 cuidadores, o perfil
encontrado foi “... mulher casada que ndo trabalha, filha da pessoa incapacitada, com

estudos primarios, ¢ uma idade média de 56 anos...”( Gonzélez-Valentin & Calvez-

161



Romero, 2009:15), perfil que vai de encontro ao observado no presente estudo. De
facto, os resultados obtidos patenteiam, para além de um predominio do género
feminino, uma prevaléncia acentuada de pessoas casadas (79, 3%), com habilitacdes
literarias ao nivel do ensino basico (48,2%), sobressaindo, no entanto, um percentual de
11,2% de cuidadores que ndo sabe ler nem escrever e 16,4% de pessoas que nao

concluiram o 1° ciclo do ensino bésico.

Tal como nos estudos que tém vindo a ser referenciados, também aqui 0s
cuidadores sdo maioritariamente filhas da pessoa cuidada, com uma prevaléncia de
46,6%, seguindo-se as esposas com 24,6%, os maridos com 7,8% e as noras com 5,6%.
De realcar a existéncia de 4,3% de cuidadores que ndo possuem lacos familiares com a
pessoa cuidada sendo apenas amigos ou vizinhos que, por solidariedade, decidiram
prestar ajuda. Estes resultados vdo de encontro a estudos realizados pelo INE (2002) que
apresenta as seguintes conclusdes relativamente aos agregados familiares com base nos

resultados do Censos 2001:

...em 32,5% das familias classicas residia pelo menos um idoso e as
familias constituidas apenas por idosos representavam 17,5% do total das
familias. Destas, a grande maioria é constituida por apenas um idoso
(50,5%) e por dois idosos (48,1%).

O mesmo INE em 2006 concluia que em Portugal predominavam as familias
com 2 pessoas (28%) e 3 pessoas (27%). As familias unipessoais representavam 20% do
total. Estes resultados sdo coincidentes com os do presente estudo, no que concerne a
constituicdo dos agregados familiares, ja que os mais prevalentes sdo os constituidos por
dois e trés elementos (38,4% e 22,4% respectivamente). Esta realidade esta bem vincada
na regido onde foi desenvolvida esta investigacdo, dado que é uma zona marcada pelo
continuo e agravado envelhecimento da populacdo, devido ndo apenas a diminuicdo das
taxas de natalidade, fertilidade, mortalidade infantil, mas também pelo vincado éxodo

rural.

Apenas 92 (39,7%) dos cuidadores referiram trabalhar fora de casa. Em estudos
desenvolvidos noutros paises, foram revelados dados semelhantes. O Center on an

Aging Society (2005) afirma que, aproximadamente, 32% de todos os cuidadores
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informais, independentemente da idade, exercem uma profissdo fora de casa,
enfrentando, no entanto, dificuldades e tensGes na conciliagdo das duas tarefas
(Sanchez, 2004).

Noutro estudo desenvolvido pelo IMERSO em 1994 referido por Rodriguez, et
al (2005), afirma-se que se nota um discreto aumento de mulheres empregadas. Os
resultados agora obtidos estdo em consonancia com o referido anteriormente, dado que
se verifica que, de um total de 205 mulheres cuidadoras, apenas 81 trabalham fora de
casa e que, de um total de 27 cuidadores masculinos, 11 mantém uma actividade

profissional.

Os resultados encontrados no presente estudo sdo concordantes com o referido
pelos autores supramencionados, dado que 12,5% dos cuidadores que exercem uma
actividade profissional ja pensaram bastantes vezes em abandonar o emprego e 4,7%
pensaram-no muitas vezes, realcando assim as dificuldades encontradas na conciliagcdo
do trabalho com as tarefas inerentes ao cuidar. Estes resultados que confirmam ainda o
descrito pelo Center on an Aging Society (2005) que menciona que o cuidado a uma
pessoa idosa pode afectar o trabalho (39% reorganiza o seu horario de trabalho e 17%
afirmaram, mesmo, ter deixado de trabalhar), o rendimento e as poupancas e por

Barahona (2005) que evidencia as dificuldades econdmicas dos cuidadores.

Os dados obtidos evidenciam ainda a dificuldade na conciliagdo das duas
funcBes, uma vez que mais de metade dos cuidadores que trabalham fora (57,6%),
afirmaram ser muito dificil harmonizar as duas coisas e 7,3% referiram, mesmo, ser
muito dificil. Facto que também é confirmado pelo estudo do Center on an Aging
Society (2005) que refere que 44% de cuidadores que afirmaram ter tido conflitos
laborais decorrentes da sua funcdo de cuidadores, 23 % que afirmaram ter menos
energia para o trabalho, 12% que manifestaram estar insatisfeitos com a qualidade do
trabalho prestado e, aproximadamente, 18% que afirmaram ser interrompidos no seu

trabalho por telefonemas acerca de, ou por parte da pessoa cuidada.

Questionados acerca de possivel ajuda obtida no cuidado prestado, mais de
metade dos cuidadores responderam afirmativamente (64,7%). Essa ajuda é obtida

maioritariamente de servicos de apoio domiciliario (24,0%), dos filhos do proprio
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cuidador (21,3%) e de outros familiares (14,0%). Figueiredo e Sousa (2008), num
estudo desenvolvido para avaliar a sobrecarga em 99 cuidadores de idosos com
deméncia e sem deméncia, concluiram que a quase totalidade dos cuidadores tinham a
colaboracdo de outras pessoas na tarefa do cuidar e que a maioria (76,8%) tinha de
pagar por essa ajuda. Verificaram ainda que essa situacdo € mais frequente nas pessoas
que cuidam de um idoso sem deméncia. No presente estudo, apurou-se que 35,3%
daqueles que recebem ajuda no cuidado a pessoa idosa pagam para a obter
(aproximadamente metade da propor¢do encontrada pelos autores referidos), recaindo o
maior percentual na ajuda prestada pelos servicos de apoio domiciliario. Estes
resultados séo, ainda, concordantes com os alcangados por Rathge e Clemenson (2003)
num estudo que desenvolveram junto de 652 cuidadores, onde apuraram que mais de
trés quartos dos cuidadores indicaram usufruir de servigos fornecedores de refeicoes e

ajuda nas tarefas domésticas.

Apesar da existéncia destes servicos de apoio social, muitas vezes eles ndo séo
utilizados. Mais de metade dos cuidadores do presente estudo ndo exercem uma
profissdo remunerada, o que, aliado ao valor reduzido das pensfes de reforma para 0s
agricultores, pode conduzir a ndo utilizacdo dos servicos disponiveis. Rodriguez, et al
(2005) sustentam que o primeiro passo para a utilizacdo das ajudas existentes reside no
conhecimento delas, embora factores como a necessidade (tanto percebida pelos
interessados como a estabelecida pelas instituicdes) ou a oferta deste tipo de servigos
sejam também determinantes para o seu uso. Assim entende-se que o facto dos restantes
cuidadores ndo usufruirem deste tipo de ajuda, pode dever-se a trés motivos principais:
0 desconhecimento da sua existéncia; a inexisténcia desse tipo de apoio no local de
residéncia; ou ainda o preco que teriam de pagar para poderem usufruir dele pois, como
referido anteriormente, a maioria da amostra é constituida por pessoas reformadas, cujo
valor da reforma que auferem é baixo e, o recurso ao apoio domiciliario faria aumentar

as despesas com o cuidado que prestam.

Apesar dos recursos existentes, alguns cuidadores preferem obter ajuda de outras
fontes, nomeadamente, de familiares (irméos, filhos, marido, esposa, outros familiares).
Os resultados obtidos indicam que 50% dos cuidadores que afirmaram receber ajuda,

obtém-na de elementos da familia e entre aqueles que gostariam de receber algum tipo
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de apoio, 54% elegem os familiares como primeira escolha. Estes resultados s&o
concordantes com os alcangados por Rathge e Clemenson (2003), onde concluiram que
cerca de metade dos cuidadores faz uso da assisténcia legal existente e ttm um familiar
envolvido na prestacdo de cuidados, embora de modo ocasional. No ja mencionado
estudo desenvolvido por Rodriguez, et al (2005) concluiu-se que os cuidadores
informais em Espanha recebiam, entdo, mais apoio do que anteriormente, dado que 66%
partilhavam as tarefas de ajuda ao familiar dependente com outros familiares. Atribuem
este incremento na ajuda ao cuidador a duas razdes principais: por um lado, 0s idosos
necessitam de ajuda mais extensa ou integral e, por outro lado, ao facto de o cuidador
assumir a responsabilidade do cuidado com uma mentalidade mais aberta,

compartilhando com outros familiares as preocupacdes inerentes ao acto cuidativo.

No que respeita ao tempo do exercicio da fungdo de cuidador e a continuidade
da mesma, a maioria (72,1%) exerce essa funcdo ha cinco anos ou menos, 21,4% entre 5
e 10 anos e 1,3% dos cuidadores exerce-a ha mais de 25 anos, sendo o cuidado realizado
de forma continua. Apenas um reduzido nimero de cuidadores (n=14; 6%) afirmaram
repartir o cuidado com outros familiares e destes, 50% assumem essa responsabilidade
com uma periodicidade de 3 meses. Rodriguez, et al (2005) encontraram proporc¢des
diferentes no estudo por eles desenvolvido. A percentagem de cuidado continuo é maior
no presente estudo (94%), enquanto a encontrada pelos autores referidos se situava nos
77,2%. Na presente investigacdo, aqueles que o fazem por temporadas representam,
apenas, uma percentagem de 6% e no estudo desenvolvido pelos autores mencionados
foi encontrada uma percentagem de 23%. Mais uma vez se entende que esta situacao
podera dever-se as caracteristicas dos agregados familiares da regido, constituidos por 2
ou 3 pessoas, e onde os filhos, por motivos de procura de melhores condi¢des de vida,

residem em locais distantes da residéncia dos pais.

Para além da abordagem ao tempo de cuidado, indagou-se o porqué da sua
eleicdo como cuidador principal, isto é, que atitudes e motivacdes estdo por detrds da
decisdo de encetarem tal actividade. As principais motivagdes apontadas por Lamura,
Mnich e Dohner (2006) foram as seguintes: motivos afectivos, sentido de familia,
obrigacdo e sem escolha. As respostas encontradas na presente investigacdo s&o

concordantes com as referidas pelos autores e recaem maioritariamente no facto de
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serem as Unicas pessoas a poderem fazé-lo (30,2%), na proximidade de residéncia
(17,2%), no simples facto de a pessoa cuidada ser o marido (13,8%) ou esposa (6,0%)
ou, ainda, porque a pessoa cuidada € mde da cuidadora e por carinho (10,3%). De
realcar que 4,7% dos cuidadores mencionaram que tal funcdo € uma obrigacédo que Ihes
assiste. O afecto, como principal motivo isolado, foi a razéo apresentada por 1,3% dos
cuidadores, 1,4% afirmaram serem elas as pessoas mais competentes para o fazerem e
1,7% referiram ter sido por reunirem mais possibilidades. Estes resultados sdo também
concordantes com os descritos por Sequeira (2007) que, no estudo por si desenvolvido
numa amostra de 184 cuidadores, salienta que a iniciativa propria, a decisdo familiar, o
facto de serem Unicos e a solicitacdo da pessoa dependente constituiram os principais
motivos para a adopc¢do do papel de cuidador, e com os descritos por Martin (2005) que
afirma existirem quatro factores determinantes na escolha do cuidador informal: a
relagdo familiar, o género do cuidador e da pessoa cuidada e as condicionantes relativas
aos descendentes.

No presente estudo, 66,4% das pessoas inquiridas afirmaram ndo padecer de
qualquer doenga ou incapacidade. Dos 33,6% de cuidadores que referiram padecer de
alguma doenca, o maior percentual (23,1 %) recai na hipertensdo arterial, indicada
como Unica alteracdo na saude dos cuidadores. Seguem-se as queixas do foro osteo-
articular com 21,8% e a diabetes com 19,2%. Esta patologia, associada a hipertensao
arterial, é referida por 6,4% das pessoas, existindo ainda 2,6% de cuidadores que
mencionam a hipertensdo arterial associada a doencas do foro renal e do sistema
musculo-esquelético. Estes resultados vao de encontro aos apresentados pelo Center on
an Aging Society (2005) que refere que a maioria dos cuidadores apresentava boa satde
fisica, embora fosse comum nos cuidadores estudados no ano de 2000, apresentarem
alteracdes de salde crénicas. Tal como no presente estudo, também a artrite, a
hipertensdo arterial e a diabetes foram as doencas mais citadas pelos cuidadores
entrevistados. Nesse estudo realca-se o facto de a artrite ser uma doenca crénica que
pode causar limitacOes fisicas severas. Também Pefiaranda (2006) num estudo que
desenvolveu junto de 92 cuidadores informais de idosos dependentes, concluiu que as
doengas mais referidas pelos mesmos, foram as do sistema osteoarticular seguidas das
doencas do sistema cardiovascular e doencas do foro mental. Outros estudos, todavia,
salientam a existéncia de varias perturbacbes na salde do cuidador directamente
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relacionadas com a funcdo do cuidar (Allen, 2003; Calero, 2009; Nakatani, Souto,
Paulette, Melo, & Souza, 2003; Scott, 2006), assim como uma pior autopercep¢do da
sua saude fisica e mental (Larrinoa, Martinez, Ortiz, Carrasco, Solabarrieta & Gomez,
2011).

Apesar da concordancia de resultados entre os estudos, e atendendo a que as
doencas cronicas sd8o mais prevalentes nas pessoas idosas, decidiu-se verificar a
prevaléncia destas doengas entre as pessoas com idade inferior a 65 anos e entre aquelas
que tém idades iguais ou superiores a essa. Os dados permitiram verificar que,
efectivamente, existe maior proporcdo de doencas como a hipertensdo, diabetes e do
foro osteo-articular no grupo etario dos 65 e mais anos, enquanto a proporcao de
pessoas com depressdo € muito superior nas pessoas com menos de 65 anos. Estes
resultados, nomeadamente no que concerne a incidéncia de hipertensdo, estdo em
concordancia com as estatisticas publicadas pelo Eurostat (2009), onde se pode ver que
a mortalidade por doencas do sistema cardiovascular e circulatério constitui a principal
causa de mortalidade na Unido Europeia, contabilizando 42% do total de mortes. Além
disso, 81% dos 6bitos masculinos e 94% dos femininos, devidos a estas causas,
acontecem em idades superiores aos 65 anos. Os resultados relativos a maior
prevaléncia de depressdo no grupo etario mais jovem corroboram os resultados
encontrados por Pawlowski, Gongalves, Hilgert, Hugo, Bozzetti e Bandeira (2010), num
estudo que desenvolveram junto de 84 cuidadores e 101 ndo cuidadores onde
concluiram que, no grupo dos cuidadores foram encontrados niveis mais baixos de
depressdo nos individuos pertencentes ao grupo etario mais elevado. Tal como o0s
autores, pensa-se que a maior prevaléncia em grupos etarios mais baixos, podera estar
relacionada com a coexisténcia de outras responsabilidades para além do cuidar, ou
ainda com a falta de apoio percebido pois, como concluido por Diwan, Hougham e
Sachs (2004) no estudo com 150 cuidadores de pessoas portadoras de deméncia a
percepcdo da falta de apoio constituia uma variavel preditiva para o desencadear de

tensdo pessoal e emocional.
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Discussdo dos resultados relativos aos idosos cuidados

A média de idades dos idosos estudados é de 81,1 anos (min.: 65; max.: 99
anos), e pertencem ao género feminino (58,2%). A excepcao do grupo dos 65 — 75 anos,
onde os homens estdo mais representados, a prevaléncia das mulheres é superior em
todos os outros grupos. Estes dados véo de encontro a realidade demogréfica portuguesa
pois, como referido pelo Alto Comissariado da Saude (2008), apesar do aumento da
esperanga de vida no ano de 2006 ser mais acentuado no sexo masculino que no
feminino (6,6% e 5,4% respectivamente), a verdade € que as mulheres continuam com
uma esperanca de vida mais elevada. Refere ainda que se estima que os individuos que
atinjam os 65 anos, vivam em média mais 18,3 anos, sendo que a variagdo do aumento
da esperanca de vida aos 65 anos no mesmo espaco temporal, foi de 15,6% para os
homens e de 14,9% para as mulheres. No que respeita a esperanca de vida e
incapacidade de longa duracéo, o j& referenciado Alto Comissariado da Saude afirma
que os individuos que atinjam os 85 anos de idade tém uma esperanca de vida de 5,6
anos e destes, aproximadamente 1,6 anos serdo passados sem nenhum tipo de
incapacidade ou seja, passardo cerca de 4 anos com incapacidade de longa duragdo. O
mesmo Alto Comissariado, acrescenta ainda que a esperanca de vida das mulheres é
maior que a dos homens em todos os escalfes etarios, mas a proporcéo de esperanga de
vida que as mulheres esperam viver sem incapacidade é inferior & dos homens,

aumentando essa diferenca com a idade.

A distribuicdo segundo o estado civil permitiu verificar que aproximadamente
metade dos idosos cuidados (48,3%), sdo casados e uma percentagem ligeiramente
inferior (42,7%) s&o vilvos. Os solteiros representam 7,8% da amostra de idosos
estudados e, apenas 1,3 % sdo separados ou divorciados. Sequeira e Silva (2002) num
estudo que desenvolveram junto de idosos que habitam em ambiente rural, mas numa
zona distinta daquela onde foi realizado o presente estudo, encontraram as seguintes
proporgdes relativas ao estado civil dos idosos: 74% eram casados- proporgao superior a
encontrada no presente estudo; 22.5% viuvos, resultado inferior ao encontrado na
amostra aqui estudada; apenas 2.5% dos idosos por eles estudados eram solteiros,
enquanto no presente estudo essa proporcao é superior. Entende-se que as diferencas

encontradas podem dever-se a diferenca temporal no desenvolvimento dos dois estudos,
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bem como as diferencas existentes entre as regies onde os dois estudos foram
realizados. De facto, o estudo desenvolvido pelos autores ocorreu no concelho de
Macao, distrito de Santarém e, apesar da ruralidade € um concelho que pertence a regiao
centro/litoral do pais e, como tal, com caracteristicas demogréaficas distintas das do

distrito de Braganca.

A proporcdo de mulheres é maior em todos os estados civis & excepgdo do de
casado. No caso do estado civil de vituvo, a propor¢do de mulheres é mais do triplo da
dos homens (77,8% vs 22,2%). ). A este respeito, o INE (2010: 12) refere que

Dos 6bitos ocorridos em Portugal, em 2008, resultaram 13 614 viGvos e 33
135 wvilvas. A viuvez afecta sobretudo as mulheres devido a
sobremortalidade masculina, o que justifica a disparidade da taxa bruta de
viuvez entre mulheres e homens: 2,6 por mil homens e 6,0 por mil

mulheres.

Como ¢ do conhecimento global, até ha relativamente poucos anos, 0 acesso ao
sistema educativo era praticamente vedado as pessoas oriundas de classes sociais mais
desfavorecidas. Com a implantacdo da republica em Portugal, o governo veio instituir a
escolaridade obrigatéria. No entanto, e apesar dessa obrigatoriedade, nem todos
frequentavam as escolas ou, se iniciavam 0 seu percurso escolar, muitos eram aqueles
que ndo o concluiam. A comprovar tal facto estdo os resultados obtidos no presente
estudo, pois verificou-se que 71,2% dos idosos cuidados ndo possuem qualquer grau de
escolaridade. Com o0 ensino béasico observou-se uma percentagem de 28%. Né&o foi
encontrado nenhum idoso com o ensino secundario e, com ensino de nivel superior,
encontraram-se apenas 0,9% de idosos. Estes resultados séo ainda corroborados pelo
estudo desenvolvido para o IMSERSO por Rodriguez et al (2005), em que concluiram
que 21,2% dos idosos cuidados no domicilio ndo sabe ler nem escrever e 40,4% néo
terminou os estudos, 33,6% tém a instrucdo primaria, 3,2 possui 0 ensino secundario e
apenas 1,4% dos idosos tém ensino de nivel superior. As diferencas percentuais
verificadas poderdo estar relacionadas com o facto de aquele estudo ter sido de ambito
nacional — Espanha -, enquanto o presente é de &mbito regional - Distrito de Braganca

em Portugal.
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Os resultados obtidos na presente investigacdo evidenciam que a primeira causa
isolada de dependéncia neste grupo de idosos sdo as deméncias (doenca de Alzheimer e
outras deméncias; a segunda causa isolada sdo os acidentes vasculares cerebrais e a
idade a terceira. Estes resultados sdo concordantes com o referido pelo Ministério da

Saude (2004) ao afirmar que

Ha que referir que a prevaléncia da deméncia aumenta, de 1% aos 65 anos,
para 30% aos 85 anos de idade, duplicando, entre os 60 e 0s 95 anos, em
cada cinco anos e sobrevivendo as mulheres com deméncia mais tempo do
que os homens com esta doenga, apesar de ser maior a incidéncia de doenca
de Alzheimer no sexo feminino... De igual modo, a prevaléncia de acidente
vascular cerebral aumenta com a idade, de 3% aos 65 anos para 30% aos 85
e mais anos, sendo o AVC uma importante causa de morte e de séria
deficiéncia na Unido Europeia. Refira-se que as pessoas com doenca
cardiovascular ttm um mais elevado risco, estimado em cerca de 30%, de

desenvolverem deméncia, incluindo a doenca de Alzheimer.

Estas afirmacbes também sdo concordantes com os resultados obtidos no
presente estudo, uma vez que do total de idosos a quem foi diagnosticada uma
deméncia, 67,7% pertence ao género feminino. No que diz respeito ao grupo etério,
verificou-se que no grupo de idosos com 85 e mais anos, 23,4% padecem de um
qualquer tipo de deméncia e, igual percentagem foi acometida por um acidente vascular

cerebral.

Foi possivel observar que no grupo de idosos diagnosticado com uma deméncia,
a proporcdo de idosos muito dependentes é de 98,5%, e nos acidentes vasculares
cerebrais esta proporcdo atinge os 94,7%. Dados que corroboram o descrito na
bibliografia, onde se afirma que as deméncias constituem uma das principais causas de
dependéncia nos idosos. Constitui um sindrome caracterizado pelo declinio das funcgdes
cognitivas, comparado com niveis anteriores, que inclui distarbios da memoria,
sintomas comportamentais e psicolégicos com intensidade e duracdo suficientes para
prejudicarem a fungdo social e ocupacional da pessoa que suporta qualquer tipo de

deméncia (Sanchez & Gregorio, 2006). Assim, e com o evoluir do sindrome, a execucao
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das actividades bésicas da vida diaria, bem como das actividades instrumentais da vida
diaria véem-se comprometidas, chegando a, numa fase mais severa da doenca a

incapacidade total para a sua execucao.

Os resultados obtidos, podem ainda indicar que no caso das pessoas com
deméncias, estas poderdo situar-se ja em casos de deméncias graves, pois COmMo nos
referem S&nchez e Gregdrio (2006), as deméncias sdo consideradas graves quando a
deterioracdo cognitiva é tal que interfere no desenvolvimento das actividades da vida
diéria, e representa a Ultima etapa de deterioragdo que conduz a uma dependéncia total.

Discussao dos resultados relativos ao 1° objectivo

O cuidar de pessoas idosas dependentes foi identificado como um dos factores
mais produtor de stress no seio familiar (Zarit, 1997), particularmente porque este tipo

de cuidado se prolonga no tempo, e pode conduzir a alteracdes na unidade familiar.

A Entrevista de Sobrecarga do Cuidador foi utilizado no presente estudo para
avaliar o nivel de sobrecarga experienciado pelos cuidadores estudados. As respostas
apresentadas foram submetidas primariamente a uma analise de consisténcia interna da
escala bem como dos itens que a compdem. Em resultado, houve necessidade de
remover 3 itens (8, 20 e 21), dado que a sua exclusdo faria aumentar a fiabilidade da
escala. Assim, na actual investigacdo, esta entrevista de carga foi utilizada com 19
afirmacdes em vez das 22 preconizadas pelo seu autor e largamente utilizada em
diferentes estudos particularmente nos multiplos desenvolvidos pelo autor da escala, ou
nos desenvolvidos por Martin, Salvado, Nadal, Miji, Rico, Lanz e Taussing, (1996) que
efectuaram a validacdo da escala para a populacdo espanhola junto de 92 cuidadores,
Cerrato, Troconiz, Lépez, e Colondron (1998) que entrevistaram 62 cuidadores com 0
objectivo de identificar as dimensfes subjacentes ao conceito de carga, Scazufca (2002)
que utilizou uma amostra de 82 cuidadores para proceder & validacdo da entrevista de
carga para a populagéo brasileira, Sequeira (2007) que estudou 184 cuidadores de
idosos com dependéncia fisica e dependéncia mental devido a situacdes demenciais,
Turro-Garriga, Soler-Cors, Garre-Olmo, Lopez-Pousa, Vilalta-Franch, e Monserrat-Vila
(2008) que desenvolveram o seu estudo junto de 453 cuidadores informais de idosos
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dependentes, e Lavoz, Villarroel, Jaque, Camafo (2009) que estudaram uma amostra de
80 cuidadores informais. No estudo desenvolvido por Turré-Garriga et al (2008) foi
excluido deliberadamente o item numero 22, dado que os autores entenderam que este
item estabelece um resumo da avaliacdo global. Em todos os restantes estudos
mencionados, a escala foi utilizada na integra e em todos apresentou uma boa

consisténcia interna.

Na presente investigacéo, o valor de Alfa de Cronbach encontrado foi de 0,909,
revelando também uma boa consisténcia interna, variando a dos factores entre 0,500 a
0,847 (valores de alfa de Cronbach). Tal como no estudo desenvolvido por Sequeira
(2007), também aqui a analise factorial permitiu identificar quatro factores. No estudo
desenvolvido por Montorio (1998) tinham sido identificados 3 factores e os estudos de
Martin et al (1996) e de Turr6-Garriga et al (2008) identificaram cinco.

Os valores encontrados tanto para a explicacdo da varidncia total, como os
valores da consisténcia interna de cada factor, sdo muito semelhantes aos obtidos por
Turro-Garriga et al (2008), e ligeiramente inferiores aos do estudo desenvolvido por
Sequeira (2007). As diferencas observadas, como referem Turrd-Garriga et al (2008),
podem ser devidas aos diferentes tamanhos amostrais, entendendo-se ainda que podem

também dever-se as caracteristicas inerentes aos contextos dos cuidados.

Os resultados obtidos no presente estudo mostram que, aproximadamente
metade dos cuidadores (44,4%) apresentam niveis de sobrecarga intensa e 24,6%
mostram niveis ligeiros de sobrecarga, resultados que estdo em consonancia com as
opinides apresentadas pelos diferentes autores que tém dedicado as suas investigacoes
ao tema da sobrecarga dos cuidadores informais como o estudo de Sequeira (2010). Este
facto evidencia simultaneamente a utilidade da utilizacdo deste instrumento de medida
para 0 conhecimento das repercussdes associadas ao cuidar. A identificacdo de
cuidadores que padecam de sobrecarga conduz necessariamente ao planeamento,
implementacdo e avaliagcdo de intervencgdes junto dos mesmos, tendo em vista a sua
diminuicdo. Para além disso, entende-se ainda, que esta entrevista de carga deveria ser
utilizada na pratica dos diferentes grupos profissionais, para a implementagcdo de

intervencdes preventivas da sobrecarga.
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No presente estudo, ao analisar a relacéo entre o nivel global de sobrecarga e nas
distintas dimensfes segundo as varidveis de caracterizacdo do cuidador, verificou-se
uma correlacéo positiva baixa, mas significativa, entre a idade e o global de sobrecarga
(rs=0,161; p=0,014) e entre a idade e o stress psicologico ( rs=0,200; p=0,002). N&o se
observaram diferencas nas medias de sobrecarga segundo o género, a obtencgdo de ajuda,
habilitacOes literarias, grau de parentesco com a pessoa cuidada, estado civil ou ter outra
ocupacdo para além do cuidar. Obteve-se, no entanto, uma correlacdo positiva e
significativa entre o grau de dificuldade na conjugacdo do trabalho com a funcéo de
cuidador e o nivel global de sobrecarga e de todas as dimensdes (rs=0,279; p=0,004;
r=0,211;p=0,043; r=0,251;p=0,016; r=0,251;p=0,016; r=0,272; p=0,009). Estes
resultados contrariam em parte os obtidos por Turré-Garriga et al (2008) que
encontraram diferencas significativas no nivel de sobrecarga segundo o geénero,
manifestando as mulheres niveis de sobrecarga global, de carga fisica e afectacdo da
vida social, de stress psicoldgico e de sentimentos de culpa mais elevados que 0s
homens. Verificaram ainda que os cénjuges apresentavam médias de stress psicolégico
e de sentimentos de culpa inferiores aos dos restantes cuidadores com outros graus de
parentesco. Os resultados relativos a dificuldade na conjugacdo do trabalho com a
funcdo cuidativa sdo corroborados em parte pelos obtidos pelos mesmos autores, dado
que estes constataram também que os cuidadores que trabalham fora de casa
desenvolvem niveis mais elevados de stress psicoldgico e de sentimentos de culpa. Ndo

encontraram, no entanto, relacdo entre a sobrecarga e a idade do cuidador.

Ao analisar a relacdo existente entre os trés niveis de sobrecarga € o grau de
dependéncia nas actividades de vida diaria e entre a sobrecarga e o motivo de
dependéncia apurou-se que ndo existiam diferencas nas propor¢des segundo 0s
diferentes grupos, ou seja, ndo se verificou a existéncia de relacdo entre as variaveis. Os
resultados relativos a dependéncia nas actividades de vida diaria vdo ao encontro dos
resultados descritos no estudo de Gonzélez, Graz, Pitiot e Podestd (2004) que,
utilizando o indice de Barthel para avaliacdo da dependéncia nas actividades basicas da
vida didria em pessoas com lesdes neuroldgicas, e estudando a sobrecarga em 45
cuidadores informais concluiram que ndo ha evidéncias de relagdo entre a sobrecarga e
0 grau de dependéncia das pessoas cuidadas, mas contrariam, pelo menos parcialmente,
os dados obtidos por Sequeira (2010), onde 45,5% dos cuidadores de idosos sem
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deméncia e 66,3% dos cuidadores de idosos com deméncia apresentavam valores de
sobrecarga compativeis com a classificacdo de sobrecarga intensa. Também Aguirre
(2005) no estudo que desenvolveu junto de 70 cuidadores de idosos com deméncia
verificou proporcdes de sobrecarga intensa semelhantes as de Sequeira (68,6%). Por
outro lado Bocchi (2004), num estudo onde procedeu a andlise de artigos publicados
sobre a sobrecarga dos cuidadores de pessoas acometidas de Acidente Vascular
Cerebral, concluiu que a sobrecarga esta frequentemente associada ao nivel de
dependéncia fisica e mudancas comportamentais das pessoas cuidadas. Apesar disso,
encontrou também estudos onde ndo se verificava relagdo significativa entre a doenca

emocional do cuidador e o grau de incapacidade da pessoa cuidada.

Discussao dos resultados relativos ao 2° objectivo

A analise factorial efectuada a escala de soliddo do cuidador permitiu identificar
uma escala unidimensional que se apelidou de soliddo do cuidador, atendendo as
caracteristicas dos itens que a integram. Tanto a escala como os itens que a compdem
evidenciaram uma boa consisténcia interna (Alfa de Cronbach= 0,857, com alfa dos

itens a variar entre 0,818 e 0,859), e que explica 58,666% da variancia.

A analise de correlacdo estabelecida entre a soliddo e o nimero de elementos do
agregado familiar, permitiu verificar que quanto maior o nidmero de elementos do
agregado familiar, menor o nivel de soliddo. Verificou-se ainda que a dificuldade em
conjugar o trabalho com o cuidado aumenta com o aumento da soliddo e que, quanto
mais elevada € a idade do cuidador, maior o nivel de soliddo. A analise de regressao
linear simples permitiu concluir que existe uma relacdo linear positiva entre a
sobrecarga e a solidao onde 27,5% da variacdo da sobrecarga é explicada pela soliddo e
quando a esta aumenta um ponto, a sobrecarga aumenta aproximadamente 0,5 pontos
(B= 0,528). Estes resultados sdo corroborados por inimeros estudos que mencionam o
risco de soliddo e de isolamento social dos cuidadores e da importancia das redes de
suporte social, designadamente: Romao et al (2003); Nakatani et al (2003); Sousa e
Figueiredo (2004); Bocchi (2004); Wingecarribee (2006); Baltar, Cerrato, Troconiz e

174



Gonzélez (2006); Lopez e Martinez (2007); Figueiredo e Sousa (2008); Ricarte (2009) e
Boyer (2009).

Discussdo dos resultados relativos ao 3° objectivo

No presente trabalho, aplicou-se uma adaptacdo da escala de estereotipos
negativos desenvolvida por Magalhédes (2008), posteriormente submetida a uma analise
factorial, utilizando a mesma metodologia preconizada pelo autor. Através da Reability
analysis obteve-se um alfa de Cronbach = 0,860, evidenciando uma boa consisténcia
interna. Este resultado é ligeiramente superior a consisténcia interna alcancada no
estudo original (alfa de Cronbach =0,823). Uma vez submetidas as respostas a uma
analise factorial, houve necessidade de eliminar o item 8, por ter saturacdo inferior a
0,4. Posteriormente, a analise agrupou as respostas em quatro factores que explicam
50,93% da variancia. No estudo desenvolvido por Magalhédes (2008), a anélise factorial
reduziu as respostas a cinco factores que explicavam 33,983% da variancia total. Esta
diferenca pode dever-se as caracteristicas das duas amostras que, no presente estudo, é
constituida por cuidadores informais de idosos dependentes, enquanto no estudo de
Magalhdes era composta por 375 estudantes do ensino superior. Por outro lado, o
nimero de itens utilizados nesta investigacdo foi inferior ao utilizado pelo autor na

escala que construiu.

Os resultados obtidos sobre a prevaléncia dos estereétipos negativos nos
cuidadores informais, evidenciam que, das respostas concordantes apresentadas, as
predominantes estdo incluidas na dimensdo de estereotipia de declinio psicolégico.
Apesar disso, nos dados recolhidos, destaca-se claramente o numero de respostas
discordantes em relacdo aos esteredtipos negativos questionados, facto que estad em
concordancia com os resultados obtidos por Magalhdes (2010: 815), uma vez que 0
autor também concluiu que “Uma elevada percentagem da amostra concorda com a
totalidade dos estere6tipos de orientacdo positiva e discorda da maioria dos estereo6tipos

de orientagdo negativa”. Além disso, secundam as opinides de Rodriguez e Postigo
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(2004) e Royo et al (2006) que afirmam que, na actualidade, existe a tendéncia para

uma visdo mais positiva da velhice.

Os resultados da anélise de correlacdo estabelecida no presente estudo entre
varidveis quantitativas, evidenciou que a medida que aumenta a idade do cuidador
aumenta também o valor da escala global de estereGtipos negativos e de todas as
dimensdes & excepcdo da estereotipia de declinio psicoldgico. Na comparacdo de
médias ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas segundo o género.
Estes resultados sdo corroborados pelo estudo desenvolvido por Palacios, Torres e
Mena (2009), num estudo em que envolveram 757 pessoas ndo institucionalizadas, com
idades compreendidas entre 65 e 96 anos de idade, onde verificaram a existéncia de

diferencgas significativas nos estere6tipos segundo a idade, mas ndo segundo o género.

No presente estudo verificou-se ainda os cuidadores que ndo possuem qualquer
grau de escolaridade apresentam médias mais elevadas na escala global de estereotipos
e em todas as dimensdes, facto que vai também ao encontro dos resultados obtidos pelos
autores acima referenciados, uma vez que, também eles concluiram que as pessoas com
menor nivel de habilitagdes apresentam maior pontuacdo de esteredtipos em duas das
dimensGes por eles estudadas.

A andlise de regressao linear simples utilizada para estudar a relacdo entre a
sobrecarga do cuidador e os esteredtipos, permitiu verificar que existe uma relacdo
linear entre as duas variaveis (R=0,339) e constatar que, quando o somatério global da
escala de esteredtipos aumenta um ponto, a sobrecarga aumenta aproximadamente 0,3
pontos. Estes resultados corroboram o descrito por Montorio et al (2002) ao afirmarem
que a existéncia de estere6tipos negativos se relaciona com condutas de maior protec¢do
e que estas provocam o acréscimo do ndmero de tarefas a executar. Esse acréscimo,
além de fazer aumentar a sobrecarga do cuidador, conduz a situacbes de maior
incapacidade e dependéncia do idoso, ja que, como refere Trinidad (2002: 277),
“...incapacitam todas aquelas atitudes cuja base iconica € o esteredtipo de pessoa idosa
e ndo aquelas que se baseiam em considerar a pessoa idosa como uma pessoa”. Vao
ainda de encontro ao descrito por Moro e Rivera (2006), quando afirmam que 0s
esteriotipos transmitidos de geracdo em geracgdo influenciam a qualidade dos cuidados e
ainda com as conclusdes de Montorio, Troconiz, Colodron e Losada (2002) quando
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afirmam que os cuidadores que categorizam os idosos como doentes, debeis e incapazes
de se auto-valerem, frequentemente percepcionam estes mesmos termos acerca do idoso
que tém ao seu cuidado, evidenciando a existéncia de uma relacdo entre os esteredtipos
negativos da velhice e os comportamentos de maior protec¢do. Estes comportamentos
podem implicar uma diminuicdo de capacidade do idoso dependente e,
consequentemente, um aumento da dependéncia que, por sua vez, ira reforcar a imagem

negativa que o cuidador tinha previamente.

Discussao dos resultados relativos ao 4° objectivo

As respostas obtidas na escala de auto-eficacia do cuidador foram submetidas a
uma andlise factorial com rotacdo Varimax, metodologia distinta da utilizada pelos
autores, que recorreram a analise factorial com rotacdo Promax. A metodologia
utilizada pelos autores reduziu os itens a 3 factores que explicavam 62% da variancia
total, enquanto a rotagdo Varimax, utilizada na presente investigacédo, reduziu os itens a

4 factores que explicam 68,06% da variancia total.

A andlise da consisténcia interna da escala adaptada revelou-se boa, dado que se
alcancou um valor de Alfa de Cronbach = 0,879, variando a consisténcia interna de cada
factor entre 0,864 e 0,916 (valores de Alfa de Cronbach), corroborando os resultados
obtidos por Steffen et al (2002) que afirmaram que a consisténcia interna de todas as
dimensGes foi superiores a 0,8 (valores de Alfa de Cronbach). As diferencas verificadas,
mais do que a diferenca de metodologia utilizada, devem-se a duplicacdo das questdes
no dominio da auto-eficécia para obtencdo de uma pausa. Relembra-se que, no presente
estudo, cada pergunta deste dominio foi duplicada, tendo sido elaborada uma questéo
para 0S amigos que se repetiu para os familiares, por se entender que a solicitacdo de
ajuda a um familiar assume caracteristicas diferentes daquela que é feita a um amigo.
Outra diferenga importante a assinalar no presente estudo, reside no facto de o item “ter
preocupacdo acerca de possiveis problemas que podem surgir futuramente com o seu

familiar que estd a cuidar” saturar no factor auto-eficacia para responder a
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comportamentos inadequados da pessoa cuidada, enquanto no estudo desenvolvido
pelos autores saturou na sub-escala auto-eficacia para controlar pensamentos negativos
acerca do acto de cuidar. Parece, assim, que a amostra de cuidadores estudada inclui os

problemas de comportamento da pessoa cuidada como possiveis problemas futuros.

Para além disso, realca-se que os cuidadores estudados na presente investigacao
cuidam de idosos com dependéncia fisica e/ou mental, enquanto nos estudos
desenvolvidos pelos autores, as amostras inquiridas eram constituidas, apenas, por
cuidadores de idosos com deméncia de Alzheimer ou de outro tipo. Essa diferenca
poderia ter conduzido a exclusdo do item. Tal ndo foi efectuado, atendendo a que se
tratava de uma questdo elaborada pelos autores e o valor da correlacdo item-total de
0,491 viabilizava a sua inclusdo. Manteve-se, no entanto, no factor onde saturou e néo

na sub-escala definida pelos autores.

Nos estudos de Steffen et al (2002) as trés sub-escalas puseram em evidéncia
correlagdes modestas entre elas, facto que também se verificou na presente
investigacdo, onde as correlacbes obtidas variavam entre baixas e moderadas. Neste
estudo, a auto-eficicia para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar
correlacionou-se de forma moderada e altamente significativa (rs=0,330; p<0,001), com
a auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada,
resultados que estdo em concordancia com as correlacbes achadas por Steffen et al
(2002) que verificaram que estas duas sub-escalas se correlacionavam de forma

significativa.

Os autores referem que a utilizacdo do somatorio total da escala pode mascarar
significativamente as relacdes entre as sub-escalas e outros constructos, pelo que
aconselham a utilizacdo das pontuacGes obtidas nas sub-escalas, em alternativa ao uso
da soma total. Apesar disso, no presente estudo, quando se pretendeu apurar se existia
uma relacdo linear entre a auto-eficdcia e o global de sobrecarga, recorreu-se a
pontuacdo global da escala de auto-eficacia, optando-se por utilizar as quatro sub-

escalas identificadas na analise de regressdo multipla.

Na andlise de regressédo linear simples, verificou-se a existéncia de uma relacéo

linear baixa entre as duas variaveis (R=0,192). Verificou-se ainda que o modelo explica

178



3,3% da variacdo do nivel de sobrecarga global e que, quando a auto-eficacia aumenta
um ponto, a sobrecarga diminui aproximadamente 0,2 pontos ($=-0,192). Os resultados
obtidos confirmam as opinides de autores como Melo (2005) que afirma que a auto-
estima e a auto-eficacia do cuidador sdo determinantes na percep¢do de sobrecarga e
influenciam o desempenho do seu papel. Também Sequeira (2010: 198) afirma que
“Cuidadores... com uma boa percepcdo de auto-eficacia estdo em melhores condicoes
para contribuirem para o bem-estar do idoso e encontram-se menos vulneraveis ao

aparecimento de sobrecarga”.

Discussao dos resultados relativos ao 5° objectivo

A analise de regressdao mudltipla efectuada permitiu verificar que a soliddo
experimentada pelo cuidador informal de idosos dependentes constitui o melhor
preditor do nivel de sobrecarga, ja que, mantendo todas a variaveis restantes no modelo,
por cada variacdo de um ponto na soliddo, a sobrecarga aumenta aproximadamente 0,4
pontos. O modelo excluiu dois dos factores da escala de estereGtipos negativos e
manteve a estereotipia de declinio fisico e cognitivo (f=0,174) e a estereotipia de
declinio bioldgico (f=0,114), como duas das melhores varidveis preditivas do nivel de

sobrecarga.

Num primeiro passo, 0 modelo retirou a auto-eficacia para a obtencdo de uma
pausa junto da rede social dos familiares. Manteve, no entanto, as restantes dimensoes

como variaveis preditivas da variacdo do valor global de sobrecarga.

A auto-eficacia para a obtencdo de uma pausa junto da rede social dos amigos
contribui com uma diminuicdo de, aproximadamente, 0,15 pontos no global de

sobrecarga, por cada aumento de um ponto neste dominio.

A auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa
cuidada contribui para a diminui¢do da sobrecarga com 0,14 pontos por cada aumento

de um ponto neste dominio de auto-eficacia.
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Esperar-se-ia que o dominio da auto-eficicia para controlar pensamentos
negativos acerca do acto de cuidar também contribuisse para a diminui¢cdo do nivel
global de sobrecarga. Contrariamente, os resultados apontaram na direc¢do oposta,
tendo-se verificado que contribui com um aumento de, aproximadamente, 0,16 pontos
no valor global de sobrecarga por cada aumento de um ponto nesta dimensdo da auto-
eficacia. Este resultado corrobora a opinido de Steffen et al (2002) quando afirmam que
baixos niveis de auto-eficacia para, calmamente, responder a comportamentos
inadequados da pessoa cuidada e controlar pensamentos negativos, podem fazer
aumentar a raiva e a ansiedade ao longo do tempo. Afirmam, ainda, que a baixa auto-
eficacia pode reduzir a probabilidade da utilizacdo de estratégias de coping cognitivo,
como a substituicdo de pensamentos negativos. A este respeito, Sequeira (2007), num
estudo que desenvolveu para analisar e avaliar as estratégias de coping do cuidado, no
qual utilizou o Indice de Avaliacdo das Estratégias de Coping do Cuidador (CAMI),
verificou que na categoria “Lidar com sintomas de stress”, havia estratégias que ndo sao
habitualmente utilizadas pelos cuidadores. Entre elas estd o uso de técnicas de
relaxamento, meditacdo ou outras, que a maioria dos cuidadores de idosos dependentes
referiram n&o utilizar. No mesmo estudo concluiu que 67,5% dos cuidadores de idosos
com deméncia faziam uso da estratégia de “arranjar maneira de ndo pensar nas coisas,
lendo, vendo televisdo, etc.”, enquanto apenas cerca de metade (49,5%) dos cuidadores

de idosos sem deméncia recorria ao uso dessa estratégia.

Face aos resultados obtidos com a concretiza¢do dos cinco primeiros objectivos
definidos para este estudo, parece poder deduzir-se que, nesta amostra, a sobrecarga do
cuidador, mais do que as suas caracteristicas individuais, se relaciona com sentimentos
(solidd@o), cognicbes (esteredtipos acerca das pessoas idosas) e percepcdes (auto-

eficécia).

Discussdo dos resultados relativos ao 6° objectivo

Finalmente no presente estudo almejou-se ainda verificar se a auto-eficacia

constitui uma variavel mediadora do nivel de sobrecarga. Seleccionaram-se como
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variaveis independentes para além da soliddo, as duas dimensdes da escala de
esteredtipos que, na analise anterior resultaram como varidveis preditivas do valor da
sobrecarga, e como varidveis mediadoras, as trés dimensdes da escala de auto-eficacia
do cuidador que também se tinham evidenciado como varidveis preditivas da

sobrecarga.

Os resultados evidenciaram que a auto-eficicia para obter uma pausa junto dos
amigos e para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar séo mediadoras
do nivel de sobrecarga induzido pela solid&o.

Verificou-se ainda que a estereotipia de declinio biolégico ndo possui efeitos
directos sobre a sobrecarga, possuindo apenas efeitos indirectos mediados pela auto-
eficacia para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada e pela auto-
eficacia para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar via auto-eficécia
para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada.

A estereotipia de declinio fisico-cognitivo apresenta apenas efeitos directos

sobre a sobrecarga, ndo apresentando efeitos indirectos.

Ainda que parcialmente, porque nem todas as dimensdes da escala de auto-
eficacia do cuidador resultaram significativas, os resultados obtidos vao de encontro ao
preconizado por Bandura (1982; 1994; 1998) quando refere que quanto mais elevada for
a percepcao de auto-eficacia, mais forte e persistente serd o esforco empregado, e que as
perspectivas de auto-eficacia promovem a realizacdo pessoal, reduzem o stress e a
vulnerabilidade para a depressdo. Vao ainda ao encontro do descrito por Bzuneck
(2001) quando refere que as perspectivas de eficacia dizem respeito a uma avaliacao
pessoal que inclui a inteligéncia, habilidades e conhecimentos, e que existe ainda um
componente de finalidade, que contempla as exigéncias requeridas pela situacdo em
questdo, pelo que as pessoas que acreditam serem auto-eficazes atendem
concomitantemente as proprias potencialidades, ao objectivo de cumprirem as
exigéncias da situacdo em questdo e ainda as acgdes que conduzem a concretizacdo

desse objectivo.

Os resultados s&o ainda corroborados por Pajares e Olaz (2008) ao referirem
que as pessoas sdo auto-organizadas, auto-reflexivas e auto-reguladas, e ndo organismos

181



reactivos que sdo moldados e orientados por forcas ambientais ou movidos por impulsos
interiores encobertos, defendendo que as crencas que as pessoas possuem acerca de si
mesmas constituem elementos chave no seu exercicio de controlo e agéncia pessoal. As
pessoas sdo 0 resultado do ambiente e sistema social, mas sdo simultaneamente

produtores desses mesmos ambientes.

Também os resultados obtidos por Steffen et al (2002) corroboram os resultados
obtidos na presente investigacdo, dado que no estudo por si desenvolvido concluiram
que a percepc¢do de auto-eficacia para a obtencdo de uma pausa nas pressdes do cuidar
estava relacionada com apoio social percebido, referindo que a percepcao de eficacia
social propicia o desenvolvimento de relagcdes sociais de suporte e, que por sua vez, 0

apoio social aumenta a percepcao de auto-eficécia.

Noutro estudo desenvolvido por Gilliam e Steffen (2007) junto de 74 mulheres
cuidadoras, concluiu-se que existia uma relagdo negativa entre a auto-eficacia do
cuidador e os sintomas depressivos. No entanto, ndo encontraram evidéncias para
comprovar a hipotese de que a auto-eficacia actuava como mediadora, de tal forma que
a relagdo entre os stressores objectivos (como o deficit cognitivo e problemas
comportamentais) e os sintomas depressivos do cuidador, fossem mais acentuados nos
cuidadores com menor auto-eficacia, facto que contraria parcialmente os resultados

obtidos no presente estudo.
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9 — Principais Conclusdes do Estudo

Associadas a prestacdo de cuidados a um idoso dependente, existem multiplas
repercussdes a que diversos autores ddo o nome de sobrecarga, processo que motivou o

desenvolvimento da presente investigacdo da qual se destacam as principais conclusoes:

Do estudo efectuado a amostra de cuidadores realga-se que existe um
predominio de pessoas do género feminino, casadas, filhas da pessoa cuidada e com
habilitacdes literarias ao nivel do ensino basico. A média de idades é proxima dos 60

anos, sendo que a maior representatividade recai nas pessoas com mais de 70 anos.

Apenas uma pequena percentagem de cuidadores referiu trabalhar fora de casa e
evidencia, simultaneamente, dificuldades na conciliacdo das duas funcdes. Estas
caracteristicas sdo coincidentes com as de outras amostras utilizadas nas inimeras
investigagdes acerca da tematica do cuidador informal de idosos dependentes. Realga-se
no entanto que, em virtude do contexto onde o estudo decorreu, uma zona com
caracteristicas predominantemente rurais, com um acentuado envelhecimento
populacional, por for¢ca da continua diminuicdo das taxas de fecundidade, natalidade e
mortalidade, e muito especialmente pelo fenémeno do éxodo rural, a maioria dos
cuidadores estudados pertence ja ao grupo de pessoas com 70 e mais anos de idade,
constituindo-se, assim, como cuidadores idosos que cuidam de outros idosos
dependentes quando, muito provavelmente, eles proprios teriam ja necessidade de
também eles serem cuidados. Esta assuncdo € comprovada pela prevaléncia mais
elevada das doencas crénicas no grupo de cuidadores que pertencem ao grupo etario dos

65 e mais anos.

Mais de metade dos cuidadores afirmou que obtinha ajuda no cuidado ao idoso
dependente, sendo essa ajuda prestada, maioritariamente, por servicos de apoio
domiciliario. Dos cuidadores que afirmaram ndo receber ajuda, mais de metade

mencionou vontade de a ter, e elegia os familiares como primeira opc¢éo para o
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fornecimento da mesma. Esta vontade pode advir do facto de, tradicionalmente, se
entender a familia como a unidade social a quem compete primariamente o cuidado ao
idoso dependente. Pode ainda entender-se que, apesar da existéncia destes servicos de
apoio social, muitas vezes eles ndo sdo utilizados, por trés razdes essenciais: 0
desconhecimento da sua existéncia; a inexisténcia destes apoios na zona de residéncia
ou ainda as dificuldades para cobrirem os encargos inerentes a sua utilizagdo. Esta
podera ser, quicd, a principal razdo para a sua nao utilizacdo dada a realidade da amostra
cuidada, constituida maioritariamente por cuidadores que auferem reformas de baixo
valor e o recurso aos servi¢cos de apoio formal significar o aumento do quantitativo, ja

por si grande, dispendido nas actividades do cuidado.

Constatou-se que aproximadamente metade dos cuidadores evidenciava niveis
de sobrecarga intensa e cerca um quarto da amostra apresentava niveis de sobrecarga
ligeira. Verificou-se ainda que a sobrecarga global e o stress psicolégico se
correlacionavam de forma significativa com a idade, permitindo concluir que quanto

maior a idade, maior o global de sobrecarga e de stress psicoldgico.

Conclui-se que a soliddo do cuidador diminui com o nimero de elementos do
agregado familiar e aumenta com a idade e com a dificuldade na conjugacao do trabalho
com a funcéo cuidativa, verificando-se que quem trabalha fora de casa apresenta niveis
mais baixos de soliddo que aqueles que apenas desenvolvem a funcdo do cuidar.
Concluiu-se ainda que existe uma relacdo linear entre soliddo e a sobrecarga,

evidenciando que quando a soliddo aumenta, aumenta concomitantemente a sobrecarga.

Como foi referido anteriormente, o tipo de esteredtipos prevalentes no cuidador
determina a tipologia de cuidados prestados. No presente estudo pode constatar-se que a
prevaléncia de estere6tipos aumenta com a idade do cuidador e diminui com o nimero
de elementos do agregado familiar. Pode ainda concluir-se que os estereotipos acerca
das pessoas idosas sdo mais prevalentes nos cuidadores com menores niveis de
habilitagdes literarias e com menores contactos sociais, uma vez que se verificou que
guem ndo exerce uma ocupacdo fora de casa, apresenta médias mais elevadas de
estereotipos, tanto no global da escala como nas dimensdes de estereotipia de declinio
cognitivo e social; estereotipia de declinio fisico e cognitivo e estereotipia de declinio
biolégico. Verificou-se ainda que, aqueles que sdo cénjuges da pessoa cuidada
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apresentam médias mais elevadas na escala global de esteredtipos e em todas as
dimensoes a ela subjacentes; os vilvos obtiveram médias mais elevadas de estereotipia
de declinio psicologico e as pessoas ndo escolarizadas e com habilitacdes literarias mais
baixas apresentaram médias de esteredtipos mais elevadas. Por sua vez, a analise de
regressdo linear simples permitiu verificar uma relagdo linear entre o global de

sobrecarga e o global da escala de estere6tipos.

Os cuidadores evidenciaram niveis meédios de auto-eficacia global, para
responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada e para a obtencdo de uma
pausa junto da rede social dos familiares. Ja nas dimensdes de auto-eficicia para a
obtencdo de uma pausa junto da rede social dos amigos e para controlar pensamentos
negativos acerca do acto de cuidar, os niveis de auto-eficacia encontrados foram baixos.
Constatou-se ainda que quanto maior o nimero de elementos do agregado familiar mais
elevadas sdo: a auto-eficacia global e a necessidade de obtencdo de uma pausa. As
mulheres comparativamente aos homens evidenciaram médias mais elevadas de auto-
eficacia global e nas dimensdes de auto-eficacia, para responder a comportamentos
inadequados da pessoa cuidada e auto-eficacia para a obtencdo de uma pausa junto da
familia; os cuidadores casados apresentaram médias mais elevadas de auto-eficacia
global e nas dimensdes de auto-eficacia para responder a comportamentos inadequados
da pessoa cuidada, auto-eficacia para obtencdo de uma pausa junto da familia e para
obter uma pausa junto dos amigos que os restantes cuidadores; 0s que possuem 0 ensino
basico obtiveram médias mais elevadas de auto-eficacia global, enquanto os que
possuem 0 ensino superior possuiam médias mais elevadas de auto-eficacia para
responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada. Concluiu-se ainda que
existe uma relacdo linear negativa entre a auto-eficacia global e a sobrecarga intuindo-se

gue quando a auto-eficacia aumenta, a sobrecarga diminui.

Através da analise de regressao linear maltipla pode concluir-se que, no presente
estudo, a soliddo constitui o melhor preditor da variacdo do valor global da sobrecarga.
Seguem-se por ordem decrescente: a estereotipia de declinio fisico e cognitivo; a auto-
eficacia para controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar; a auto-eficacia
para obter uma pausa junto da rede social dos amigos; a auto-eficacia para responder a

comportamentos inadequados da pessoa cuidada e a estereotipia de declinio bioldgico.
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Esperar-se-ia que a auto-eficacia para controlar pensamentos negativos acerca do acto
de cuidar contribuisse também para a diminuicdo da sobrecarga do cuidador. No
entanto, tal ndo se verificou. Os resultados obtidos revelaram que esta dimensdo da

auto-eficacia do cuidador contribui para o seu aumento.

Finalmente, quando se procedeu a analise para verificar se a auto-eficacia
constitui uma variavel mediadora na sobrecarga quando esta é desencadeada pela
soliddo e pelos estere6tipos acerca das pessoas idosas, pode concluir-se que a solidao
apresenta dois efeitos indirectos na sobrecarga, mediados através da auto-eficacia para
obter uma pausa junto dos amigos e da auto-eficacia para controlar pensamentos
negativos acerca do acto de cuidar, concluindo-se que uma percentagem muito elevada
(95%) da associacdo da sobrecarga com a soliddo pode atribuir-se ao efeito total

hipoteticamente casual entre as duas variaveis;

- A estereotipia de declinio fisico-cognitivo tem efeito directo na sobrecarga,
mas ndo apresenta efeitos indirectos, concluindo-se que 75% da associacdo da
sobrecarga com a estereotipia de declinio fisico-cognitivo pode ser atribuida ao efeito
total hipoteticamente casual entre as duas;

- A estereotipia de declinio biolégico ndo apresenta efeito directo sobre a
sobrecarga, apenas se verificaram efeitos indirectos mediados pela auto-eficacia para
responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada e pela auto-eficacia para
controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar (via auto-eficacia para
responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada).

Estas conclusdes permitem afirmar, ainda que parcialmente, que a auto-eficacia
para a obtencdo de uma pausa junto dos amigos, para responder a comportamentos
inadequados da pessoa cuidada e para controlar pensamentos negativos acerca do acto
de cuidar, actuam como mediadoras do nivel de sobrecarga induzida pela soliddo e pela

estereotipia de declinio fisico-cognitivo e de declinio biolégico.

Finalmente, em termos de conclusdes, entende-se que a idade dos cuidadores
deve constituir por si s6 motivo de preocupacdo para os profissionais de salde com
consequente necessidade de intervengdo nomeadamente na vigilancia e controle da
salde destes cuidadores.
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Também as proporgdes de sobrecarga observadas evidenciam a necessidade da
utilizagdo da entrevista de carga do cuidador como rotina na entrevista de avaliagdo do
seu estado de salde. Esta avaliacdo conduziria necessariamente a incluséo de contetdos
(em termos de educacgdo para a saude individual) que contribuissem para a aquisi¢do de

competéncias no cuidar, e consequente prevencgéo e/ou reducdo da sobrecarga.

Os resultados obtidos evidenciam ainda claramente a importancia das redes
sociais na prevencdo e controle da soliddo do cuidador, dado que, como referido
anteriormente, a soliddo constitui-se como uma das varidveis mais importantes na
variacdo do nivel de sobrecarga. Assim, seria de extrema utilidade o incentivo a
constitui¢do de grupos de voluntarios, ou grupos de ajuda mutua que pudessem cooperar
nesta prestacdo informal de cuidados, servindo simultaneamente como agentes de

suporte emocional do cuidador informal de idosos dependentes.

Face as conclusdes torna-se clara a necessidade de planeamento, execucao e
avaliacdo de intervencdes psicoeducativas junto dos cuidadores, no sentido de aumentar
a sua auto-eficacia para o cuidado e tentar minimizar os efeitos dos estere6tipos na

sobrecarga do cuidador.

9.1 — LimitagOes do Estudo

O presente estudo reveste-se de dupla face: por um lado, o sentimento de mais
uma tarefa concluida e, por outro, a vontade de continuar com esta linha de investigacéo

acerca do cuidador informal de idosos dependentes.

Vérios foram os obstaculos encontrados e, que de forma mais ou menos facil
tiveram de ser ultrapassados. O principal prendeu-se com o facto da realizacdo desta
investigacdo ter sido efectuada simultaneamente com o desenrolar duma actividade
profissional tdo exigente como a docéncia no ensino superior e as fungdes a ela
inerentes. Depois, a grande area que o distrito de Braganca ocupa e que, apesar da
colaboracdo obtida, obrigou a deslocagdes de centenas de quilometros, por vezes em

vias de acessibilidade muito precarias. Estes dois factos condicionaram seguramente a
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quantidade de cuidadores entrevistados, levando a que a representatividade da amostra
ndo fosse a desejada. Por esse motivo, e ainda porque o estudo se desenvolveu num
contexto especifico de interioridade e ruralidade, entende-se que a validade externa do
presente estudo pode estar condicionada e, desta forma, ndo se poderem extrapolar as

conclusdes para o global da populacdo de cuidadores.

Dadas as conclusdes apresentadas no presente capitulo, entendeu-se como
pertinente o desenho de um projecto de intervencdo e ajuda ao cuidador informal de
idosos dependentes que residam na cidade de Braganca, apresentado no capitulo

seguinte.
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10 - Implicacdes (utilidade) Praticas Derivadas da Investigacéo

Quase todos os estudos desenvolvidos acerca desta tematica do cuidador
informal de idosos dependentes enfatizam que o mesmo constitui um elemento
fundamental para a manutencdo da melhor qualidade de vida possivel do idoso, ou
idosos cuidados (Madureira, 2010), bem como um elemento chave na comunicagdo com
0s servicos de saude ( Bermejo, 2005), e ainda na prevencdo da institucionalizacéo e

internamento dos idosos dependentes.

Apesar da importancia relevante que assume, o cuidador informal continua a ser
0 actor esquecido e ignorado, quer pelos prestadores formais de cuidados, quer pela

sociedade em geral e, acima de tudo pelas entidades governamentais.

No entanto, como amplamente referido na bibliografia, e estudado na presente
investigacao, o cuidador, decorrente da funcdo que executa, é vulgarmente acometido de

sobrecarga, e que se pode manifestar de forma objectiva e subjectiva.

Efectivamente, sdo varias as repercussdes associadas ao acto do cuidar que se
repercutem na vida pessoal, familiar e social do cuidador. Sequeira (2010:194) afirma
que “A natureza das repercussdes associadas ao cuidar de uma pessoa com dependéncia
fisica/mental emerge, essencialmente, de contextos dindmicos que interagem entre si,

onde se verifica um processo de influéncia mttua”.

Afirma ainda que, apesar de haver variagOes individuais decorrentes das
caracteristicas de cada cuidador e do tipo de relacdo existente, ha varios factores

determinantes para que as repercussdes se manifestem, nomeadamente:

e Perda da liberdade com incapacidade de manutencdo de tempos livres como
férias, fins-de-semana, etc.;

e Excesso de trabalho, tendo de assumir frequentemente tarefas nunca antes
executadas;
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e Desconhecimento da(s) doenca(s), forma como se manifesta(m), e como lidar
com essas manifestacoes;

¢ Dificuldades financeiras decorrentes do aumento de gastos (com fraldas,
medicag¢do...), ou ainda com a redu¢do de rendimentos por reducdo do trabalho

(ou a sua auséncia).

As conclusdes obtidas na presente investigagdo desenvolvida junto de 232
cuidadores informais de idosos dependentes, residentes no distrito de Braganga, situado
no Nordeste de Portugal, apontam para uma prevaléncia elevada de cuidadores (44,4%)

que padecem de sobrecarga intensa e 24,6% evidenciavam sobrecarga ligeira.

Verificou-se ainda que essa sobrecarga, mais do que as caracteristicas do
cuidador, se relacionava com a soliddo evidenciada, com os estere6tipos acerca das
pessoas idosas que prevalecem nos cuidadores e com a auto-eficicia do cuidador, sendo
que os dois primeiros factores contribuem para 0 seu aumento, enquanto a auto-eficacia

contribui para a sua diminuicé&o.

Para além disso, verificou-se ainda que a soliddo, a estereotipia de declinio
fisico-cognitivo, a auto-eficacia para controlar pensamentos negativos acerca do acto de
cuidar, a auto-eficicia para obter uma pausa junto da rede social dos amigos, a auto-
eficadcia para responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada e a
estereotipia de declinio bioldgico constituem o melhor conjunto de variaveis preditivas

da variacdo do valor global da sobrecarga.

Por fim, verificou-se que a sobrecarga induzida pela soliddo é mediada pela
auto-eficécia para obter uma pausa junto dos amigos e pela auto-eficacia para controlar
pensamentos negativos acerca do acto de cuidar, e que a estereotipia de declinio
biolégico possui dois efeitos indirectos na sobrecarga mediados pela auto-eficacia para
responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada e pela auto-eficacia para
controlar pensamentos negativos acerca do acto de cuidar (via auto-eficacia para

responder a comportamentos inadequados da pessoa cuidada).

Por outro lado, ao longo desta trajectoria que tem sido o desenvolvimento desta
investigacdo, varias tém sido as solicitacdes (conforme curriculo) para abordagem do
tema da sobrecarga do cuidador, facto que foi sempre abracado com o maior carinho e
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disponibilidade. Mas, essa intervencao, apesar de proficua, j& que a abordagem do tema
para 0 maior nimero possivel de pessoas — cuidadores informais, formais, profissionais
de saude, populacdo em geral — é sempre benéfica, porque maior divulgacdo da
problematica é alcancada, parece insuficiente para uma efectiva intervencao

comunitaria.

Assim, perante as conclusdes do estudo, entendeu-se como necessario

implementar um programa de apoio ao cuidador informal de idosos dependentes.

Foi entdo pensado desenvolver um projecto de voluntariado de apoio ao
cuidador e, concomitantemente ao idoso cuidado, envolvendo duas instituicdes da

cidade de Braganca:
- Escola Superior de Saude de Braganca

- Centro de Salde de Braganca

10.1 — Finalidade e Objectivos do Projecto

Porque o cuidar se constitui como uma actividade complexa que exige
habilidades como a empatia, paciéncia, dedicacdo e esfor¢o fisico e psicolégico (Tobio
et al, 2010), este projecto tem como finalidade o desenvolvimento de ac¢fes com vista a
aquisicdo de competéncias na arte do cuidar e de cuidar-se, que por sua vez se irdo
reflectir na melhoria da qualidade dos cuidados prestados, contribuindo
concomitantemente para o incremento da qualidade de vida do cuidador e do idoso
cuidado.

Face ao exposto, sdo definidos os seguintes objectivos:

e Elaborar o diagndstico da situacdo dos cuidadores que desejem fazer parte do
programa, incluindo:
- Avaliagéo da funcionalidade da familia;
- Sobrecarga do cuidador;
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- Auto-eficécia do cuidador;
- Principais dificuldades sentidas pelo cuidador;
- Avaliacéo da dependéncia do idoso cuidado.
e Com base no diagndstico elaborado, desenvolver estratégias de intervencdo com
vista a diminuicdo da sobrecarga do cuidador e a melhoria da sua auto-eficéacia,

melhorando concomitantemente os cuidados prestados.
Para a consecucdo desses objectivos serdo desenvolvidas intervencfes como:

e Criagdo de um grupo de voluntariado (Jovem com inclusdo de estudantes dos
cursos de enfermagem e gerontologia e outras pessoas interessadas em
participar), constituindo-se como grupo de auto-ajuda, protocolado pelas duas
instituicoes;

e Criacdo de grupo para formacdo do cuidador que inclua enfermeiros, médicos,
técnicos de servigo social, psicélogos, gerontologos, entre outros.

e Elaboracéo e distribuicdo de um guia do cuidador.

10.2 — Implementacdo do Projecto

A Escola Superior de Saude é uma instituicdo publica de formacéao de nivel superior que

tem como missdo a formacdo de 1° e 2° ciclo, a formacgdo pds-graduada, a investigacdo e

a prestacao de servigos a comunidade, no dominio da sadde.

Um dos cursos de formacdo pds-graduada que ministra € o Curso de Pos-Licenciatura
de Especializacdo em Enfermagem Comunitaria do qual a autora da presente
investigacao, exerce o cargo de director de curso, e que é frequentado por enfermeiros

com pelo menos dois anos de exercicio profissional

Do seu plano curricular, faz parte, em contexto de estdgio, o desenvolvimento do
diagndstico da situacdo de salde de grupos ou comunidades e consequente intervengdo
comunitaria. No presente ano lectivo, foi decidida a realizacdo do diagndstico da
situacdo ao nivel dos cuidadores informais de idosos dependentes, em parceria com 0

Centro de Saude de Braganca, e que tera inicio no final de Fevereiro de 2012.
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Seguir-se-a a elaboracdo de programas e projectos de intervencdo, onde a intervencgao
destes estudantes tera de, obrigatoriamente, estar concluido no més de Junho.

Apesar disso, e decorrente dos protocolos estabelecidos, a intervengdo sera continuada.

10.3 — Responsabilidades das Partes

Apesar de se entender o presente projecto como um trabalho de parceria com
consequente partilha de responsabilidades e sinergias, cada uma das instituicdes tera a

Seu cargo o seguinte:

- Escola Superior de Saude de Braganca — Responsavel pelo planeamento e
realizacdo das actividades de formacdo, quer aos cuidadores, quer ao grupo de

voluntarios;

- Centro de Saude de Braganca- Responsavel pela avaliacdo da salude do
cuidador e da pessoa cuidada, bem como a prestacdo de cuidados de saude especificos;

- As duas entidades assumirdo a responsabilidade conjunta pelo
desenvolvimento do programa de voluntariado, em estreita colaboragdo com os

restantes parcei ros;

10.4 — Avaliacao do Projecto
O projecto sera submetido a pelo menos duas avalia¢fes anuais:
- A primeira compreendera a avaliacdo da situacdo do cuidador e idoso cuidado;

- A segunda que, para além da avaliacdo efectuada anteriormente, incidira
também a avaliacdo da satisfacdo para com o projecto (por parte de todos os

intervenientes), bem como dos recursos utilizados
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b SALAMANCA

z mi bINSTITUTO ROLITECN]CO DE BRAGANCA e
\\\ Jé Escola Superior de Saide PN RTAT

Caro Cuidador:

Sou professora na Escola Superior de Satide do Instituo Politécnico de Braganca e,
encontro-me neste momento a desenvolver uma tese de doutoramento na
Faculdade de Psicologia da Universidade de Salamanca. Nela pretendo estudar a
Sobrecarga em cuidadores Informais de idosos dependentes e relaciona-la com a
auto-eficacia do cuidador, as percepgdes acerca das pessoas idosas presentes na

pessoa que cuida, e ainda com a vida social que o familiar consegue manter.

Para isso, é imprescindivel a sua colabora¢dao, pelo que lhe solicito ajuda no

preenchimento deste questionario.

Acrescento que toda a informag3o fornecida E ABSOLUTAMENTE CONFIDENCIAL.

Grata pela colaboragdo prestada:

Maria Augusta Pereira da Mata
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CUIDADOR:

1-Idade anos
2 - Sexo: Masculino___ Feminino
3 — Estado civil:

Solteiro

Casado

Separado/divorciado
Vidvo ____
4 - Habilitagoes literarias:

Nao sabe ler nem escrever
N3o concluiu o 12 ciclo do ensino basico
19 ciclo do ensino basico
22 ciclo do ensino basico
32 ciclo do ensino basico
Ensino secundario
Ensino superior

5 - Qual a composi¢ao do seu agregado familiar?

6 - Qual o parentesco com a pessoa cuidada?

7 — Trabalha forade casa? Sim___ Ndo

7.1 —Se sim, esse trabalho é: Fixo Temporario____
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7.2 - Se sim, alguma vez pensou em abandonar o trabalho por causa do cuidado ao

seu familiar?

Nunca raras vezes bastantes vezes Muitas vezes

7.3 - Qual o grau de dificuldade que sente em conjugar o seu trabalho com o cuidado

ao seu familiar?

Nada dificil Pouco dificil Bastante dificil Muito dificil

8 - Costuma obter ajuda no cuidado ao seu familiar?

8.1 - Se sim, de quem?

8.2 - Se nao tem ajuda, gostaria de obté-la? Sim Nao

8.2.1 - Se sim, de quem?

9 - Ha quanto tempo cuida do seu familiar?

10 - Qual o motivo porque lhe competiu a si cuidar do seu familiar?

11 - O cuidado ao seu familiar é realizado de forma continua?
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11.1 - Se ndo, de quanto em quanto tempo é que tem essa responsabilidade?

12 - Padece de alguma doenca ou incapacidade? Sim___ Nao

12.1 - Se sim, qual ou quais?
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A - ESCALA DE AUTO - EFICACIA DO CUIDADOR

Apresentamos agora uma escala que pretende avaliar a sua capacidade de enfrentar aspectos
relacionados com a sua funcdo de cuidador. Pedimos-lhe assim, que face a cada questdo,
assinale a op¢do que mais se adeque a sua situacao

N N
Auto — eficacia para a obtencdo de uma pausa § %
£l 0~ 8
| 2185
BlElg|5|5
Sl ol el e| 2
Questao: Em que medida se sente capaz de: 8 § % g g
z2|&| 2|88
0O (1|2 (3 |4
1 pedir a um amigo para que lhe fique com a pessoa cuidada durante
uma manhi/tarde, quando vocé necessita de ir ao médico?
2 pedir a um familiar para que lhe fique com a pessoa cuidada
durante uma manha/tarde, quando vocé necessita de ir ao médico?
3 pedir a um amigo para que fique com a pessoa cuidada por uma
manh3i/tarde, porque tem coisas ou assuntos a resolver?
4 pedir a um familiar para que fique com a pessoa cuidada por uma
manhi/tarde, porque tem coisas ou assuntos a resolver?
pedir a um amigo que faga coisas a seu mando?
pedir a um familiar que faga coisas a seu mando?
pedir a um amigo que fique com a pessoa cuidada por um dia,
porque sente que necessita de tempo para si?
8 pedir a um familiar que fique com a pessoa cuidada por um dia,
porque sente que necessita de tempo para si?
9 pedir a um amigo para que fique por uma semana com a pessoa
cuidada, quando sente que tem necessidade de descansar?
10 pedir a um familiar para que fique por uma semana com a pessoa
cuidada, quando sente que tem necessidade de descansar?
Auto - eficicia__para_ _responder a comportamentos |0 |1 |2 |3 |4
inadequados da pessoa cuidada
11 Se o seu familiar se esquece da sua rotina didria e lhe pergunta, por
exemplo, quando se vai vestir imediatamente apds té-lo feito, em
que medida seria capaz de lhe responder sem elevar a voz?
12 Se vocé se enerva porque o seu familiar repete a mesma pergunta
muitas vezes, em que medida pensa que ele seja capaz de também
poder dizer-lhe coisas que a acalmem?
13 Se o seu familiar se queixa pela forma como vocé o cuida, em que
medida sera capaz de poder responder — lhe sem discutir com ele?
(por exemplo, responder-lhe de forma segura ou distrai-lo?)
14 Se o seu familiar lhe o insulta, em que medida sera capaz de lhe 219
responder-lhe sem elevar a voz?




15 Se o seu familiar faz as suas necessidades sem o avisar (dejec¢Oes
e/ou micg¢des) qual o seu nivel de seguranca em poder muda-lo sem
se zangar?

16 Se o seu familiar lhe exige demasiado de si, em que medida é capaz

de lhe por limites (dizer ndo, se for necessario)?

Auto — eficacia para a controlar pensamentos negativos acerca

do acto de cuidar

Questao: Em que medida seria capaz de controlar

17 ter pensamentos de culpar o seu familiar por ter de o cuidar?

18 ter pensamentos acerca da injustica de ter de lidar com esta
situagdo (cuidar o familiar)?

19 ter pensamentos acerca de qudo boa era a sua vida antes da doenga
do seu familiar, e quanto perdeu por causa disso?

20 ter pensamentos acerca das inimeras coisas que esta a perder ou a
deixar de fazer por causa de ter de cuidar do seu familiar

21 ter preocupac¢ao acerca de possiveis problemas que podem surgir
futuramente com o seu familiar que esta a cuidar

22 sentir-se culpada por ter maus pensamentos relativamente ao seu

familiar
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B — Percepcg0es acerca das pessoas idosas

De seguida, gostariamos de conhecer o seu entendimento acerca das pessoas idosas. Por
isso, pedimos-lhe que assinale com uma cruz (X) a resposta que corresponda a sua

opinido, tendo em consideracdo as seguintes categorias:

112(3]|4
2 £
g g
g 38
SRR
KR
JEEE
01 -||Velhice representa ndo ter nada para fazer. ...oceeeeeeeeeeeeieneeecnrensnnns
02 -]|Os idosos sdo incapazes de aprenderem coiSas NOVAS ......ocveueenrneennn
03 - || As pessoas idosas geralmente s30 pessoas tristes. ......coevveeeieiiniennnnn
04 - || As pessoas idosas nao podem ser muito tteis a sociedade...................
05 -]|Pensar em velhice significa pensar em abandono social. ....................
06 - ]| As pessoas idosas sao incapazes de pensar com claridade. ..................
07 -]|As pessoas idosas sofrem mais de soliddo que os jovens. . .
08 - || O grupo das pessoas idosas tende a assemelhar-se em comportamentos
09 - || Regra geral a velhice constitui a etapa de maior dependéncia. ............
10 - ||Entrar na etapa da velhice significa retornar a infincia. ...................
11 - || Quando vejo rugas da pele lembra-me a velhice. ........ccccceeiiiiinnnnnnnnn.
12 - || Quando penso na fisionomia da pessoa idosa recorda-me alguém com
OCculos, bengala. .....cccvveiiiiiiiiniiiiiiiieiiiniiiieiiiniiineiiintotnsisnasonnssnnns
13 - || Velhice é sinonimo de decadéncia fisica.........cccevveiiiiiiiiiiiiiiinnnnnn
14 - || Pensar na velhice, significa pensar Na MOIte. cccceveeeeeeniinrieiensencnnans
15 - || As pessoas idosas ndo devem desempenhar tarefas que exigem maior
deStreza MAaNUAL ...
16 -||Os idosos ndo podem ser bons cuidadores de criangas. ........ceeeveenees.
17 -|| As pessoas, a medida que envelhecem tornam-se menos inteligentes ...
18 - || As pessoas idosas nio sdo pocos de sabedoria. ......cooceiiiiiiiiiiiiiininnnn
19 -||As pessoas idosas tém pouco ou nenhum desejo sexual ......ccceevueenenn..
20 - || As pessoas idosas sdo incapazes de mudar e adaptar-se a novas
STEUACOECS. treiernneierennrnnnerssesssesssesssesssesssesssesssesssssssssssssssesssesssssssesssssssessssssnesss
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C) - Escala de sobrecarga do cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview)

A escala que a seguir se apresenta, visa obter conhecimento acerca da carga

gue sente por causa do facto de cuidar do seu familiar. Por isso, indique-nos a 8 3 a
~ BN . ~ [0 © c fu
opcao que melhor se adapta a sua situagéo Slgs|e g3 2 g
J|33>|wn |® qN) S da
Z|I0Z|< [0 >|OY

Pergunta a realizar 11 2 |3 4 |5

1 sente que o seu familiar pede mais ajuda do que ele/ela realmente necessita?

2 sente que por causa do tempo que gasta com seu familiar, ndo tem tempo suficiente
para si mesmo?

3 Sente-se stressado(a) entre cuidar do seu familiar e suas outras responsabilidades com a familia e
trabalho?

4 sente — se envergonhado(a) com o comportamento do seu familiar?

5 sente-se irritado(a) quando seu familiar esta por perto?

6 sente que o seu familiar afecta negativamente seus relacionamentos com outros
membros da familia ou amigos?

7 sente receio pelo futuro do seu familiar?

8 sente que o seu familiar depende de si?

9 sente-se tenso(a) quando seu familiar esta por perto?

10 sente que a sua saude foi afectada por causa de seu envolvimento com o seu familiar?

11 sente que nado tem tanta privacidade como gostaria, por causa do seu familiar?

12 sente que a sua vida social tem sido prejudicada porque esta a cuidar do seu familiar?

13 ndo se sente a vontade de ter visitas em casa, por causa do seu familiar?

14 sente que o seu familiar espera que cuide dela/dele, como se fosse a Unica pessoa de
quem ele/ela pode depender?

15 sente que n&o tem dinheiro suficiente para cuidar do seu familiar, somando-se as suas
outras despesas?

16 sente que sera incapaz de cuidar de do seu familiar por muito mais tempo?

17 sente que perdeu o controle da sua vida desde a doenca do seu familiar?

18 gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de do seu familiar?

19 Sente duvidas sobre o que fazer pelo seu familiar?

20 sente que deveria fazer mais pelo seu familiar?

21 sente que poderia cuidar melhor do seu familiar?
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De uma maneira geral, sente-se muito sobrecarregado(a) por cuidar do seu familiar?

D - Solidao

Pedimos-lhe agora que nos informe acerca da sua vida social pelo que, lhe

apresentamos algumas frases, para que nos refira se neste momento lhe acontece o

que nelas é referido:

Questao Nao | Maisou | Sim
menos
(0) (2)

(1)

1- | Faz-lhe falta um(a) amigo(a) intimo(a)

2- | Faltam-lhe pessoas a sua volta

3- | Falta-lhe o prazer da companhia de outros

4- Muitas vezes sente-se s6

5- | Faz-lhe falta um(a) parceiro(a) com quem possa ter uma

relagdo mais intima
6- | O seu grupo de amigos é muito limitado
7- | Muitas vezes sente-se rejeitado(a)
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Finalmente, pedimos-lhe que responda a algumas questdes acerca do seu familiar

que estd ao seu cuidado

PESSOA CUIDADA

1-Idade anos
2 - Sexo: Masculino ___ Feminino
3 — Estado civil:

Solteiro

Casado

Separado/divorciado
Vidvo ____
4 - Habilitagoes literarias:

N3o sabe ler nem escrever
Nao concluiu o 12 ciclo do ensino bdsico
12 ciclo do ensino basico
22 ciclo do ensino basico
32 ciclo do ensino basico

Ensino secundario

Ensino superior

5 — Qual o motivo da dependéncia ?
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A1l - indice de Actividades de Vida Diaria (indice de Kat2)

Actividades rotineiras do paciente Pontuagdo
Tomar Banho Nao precisa de ajuda (1)
(chuveiro ou Precisa de ajuda para lavar uma parte do corpo (A)
banheira
Precisa de ajuda para higiene completa (D)
Vestir-se Segura as roupas e veste-se sem nenhuma ajuda (l)

Segura as roupas e veste-se sem ajuda, mas ndo consegue apertar
os sapatos (A)

Precisa de ajuda para segurar as roupas ou para se vestir, ou fica
totalmente despido (D)

Irao WC Vai ao WC, faz a higiene e veste-se sem ajuda (pode usar ajudas
técnicas - andarilhos, bengalas, cadeiras de rodas) (l)

Recebe ajuda para ir ao WC ou para se vestir depois de realizar as
suas necessidades (A)

N3o vai ao WC para fazer as suas necessidades (D)

Locomocdao Entra e sai da cama assim como da cadeira sem ajuda (pode usar
ajudas técnicas) (1)

Entra e sai da cama ou da cadeira com ajuda (A)

N3o sai da cama (D)

Continéncia Controla totalmente a urina e movimentos dos intestinos(l)
(controle de Tem acidentes ocasionais (A)
esfincteres)

E incontinente usa sonda ou necessita de ajuda total para
controlar a urina e fezes (D)

Alimentagdo Alimenta-se sem ajuda (l)

Alimenta-se, mas necessita de ajuda para cortar a carne ou barrar
o pdo (A)

Recebe ajuda para se alimentar ou é alimentado parcial ou
totalmente por meio de sondas ou fluidos intravenosos(D)

Total da Pontuacgao

I - Independente (3) A — Necessita de ajuda (2) D — Dependente (1)

Pontuagao: - Até 6 — Dependente - de 7 a 12 — Dependéncia parcial - 13 a 18 -

Independente
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B1 - indice de Actividades instrumentais de Vida Diaria (indice de L awton)

Capacidade para usar o telefone

3 — Utiliza o telefone por iniciativa prépria e sem ajuda
2 — Marca numeros bem conhecidos

1 — Atende o telefone mas nao faz chamadas

0 — Incapaz de utilizar o telefone

Fazer compras

3 — Faz todas as compras sem ajuda

2 — Compra pequenas coisas

1 — Necessita de ajuda para qualquer compra
0 — Incapaz de fazer compras

Preparacao das refeigoes

3 — Planeia, prepara e serve sem ajuda, refeicGes adequadas
2 — Prepara as refeicOes se Ilhe fornecerem os ingredientes

1 — Prepara as refei¢des, mas ndo mantém dieta adequada
0 — Necessita que se |lhe preparem as refeicdes

Cuidar da casa

4-Cuida da casa sem ajuda ou com ajuda ocasional

3—- Realiza pequenas tarefas domésticas

2 -Realiza tarefas domésticas, mas ndo mantém um nivel de higiene adequado
1- Necessita de ajuda em todas as tarefas da casa

0 - N3do participa em qualquer tarefa doméstica

Limpeza da roupa

2 - Realiza-a sem ajuda

1 — Lava algumas pecas de roupa

0 — Necessita que outros se ocupem desta tarefa

Utilizacdao dos meios de transporte

4 —Viaja de forma independente

3 — N3o utiliza outro transporte para além do téaxi
2 —Viaja em transporte publico acompanhado

1 — Viaja em taxi ou automadvel, com ajuda

0 — Incapaz de viajar

Medicagao

2 — N3&o precisa de ajuda para tomar correctamente a medicacao

1 — Necessita que lhe sejam preparadas as doses com antecedéncia
0 - Incapaz de se responsabilizar pela sua medicacao

Utilizacdo do dinheiro

2 — N3o necessita de ajuda para fazer contas e/ou utilizar o dinheiro
1 — Necessita de ajuda para ir ao banco e para grandes gastos

0 — Incapaz de manejar o dinheiro

Classificagdao : Quanto menor a pontua¢ao, maior a dependéncia
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ANEXO Il - TABELAS RELATIVAS A

ANALISE FACTORIAL IMPRIMIDA AS
ESCALAS
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Tabela A - Andlise da consisténcia interna dos itens da escala de sobrecarga

Meédiada  Variancia  Correlagdo  Alphase
escala se da escala item-total Item
item se ltem removido
removido  removido
1-sente que o seu familiar pede mais ajuda do que ele/ela 44,0345 169,618 ,536 ,905
realmente necessita?
2- Sente que por causa do tempo que gasta com seu familiar, 43,5776 163,795 ,739 ,899
ndo tem tempo suficiente para si mesmo?
3- Sente-se stressado(a) entre cuidar do seu familiar e suas 43,5302 165,938 ,667 ,901
outras responsabilidades com a familia e trabalho?
4- Sente-se envergonhado(a) com o comportamento do seu 44,7974 172,716 ,565 ,904
familiar?
5- Sente-se irritado(a) quando seu familiar esta por perto? 44,7026 170,833 ,616 ,903
6- Sente que o seu familiar afecta negativamente seus
relacionamentos com outros membros da familia ou amigos? 44,5000 166,242 670 ,901
7- Sente receio pelo futuro do seu familiar? 42,7716 175,640 ,334 ,910
9- Sente-se tenso(a) quando seu familiar esta por perto? 44,4569 168,691 576 1903
10- Sente que a sua saude foi afectada por causa de seu
envolvimento com o seu familiar? 43,8750 166,136 619 ,902
11- Sente que ndo tem tanta privacidade como gostaria, por
causa do seu familiar? 43,9224 167,726 18 ,905
12- Sente que a sua vida social tem sido prejudicada porque
esta a cuidar do seu familiar? 43,8491 166,873 605 ,903
13- N&o se sente a vontade de ter visitas em casa, por causa 44,4741 170,216 517 ,905
do seu familiar?
14- Sente que o seu familiar espera que cuide dela/dele, como 42,8922 174,001 326 911
se fosse a Unica pessoa de quem ele/ela pode depender?
15- Sente que ndo tem dinheiro suficiente para cuidar do seu 438448 172.859 368 910
familiar, somando-se as suas outras despesas? ’ ’ ' '
16-_Sente que sera incapaz de cuidar do seu familiar por 44,0048 168,701 593 903
muito mais tempo?
17- Sente que perdeu o controle da sua vida desde a doenga
do seu familiar? 44,2026 163,244 ,750 ,899
18- Gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa
cuidasse do seu familiar? 44,1466 167,875 72 ,904
19- Sente dlvidas sobre o que fazer pelo seu familiar? 43,8621 172,041 465 1906
22- De uma maneira geral, sente-se muito sobrecarregado(a) 435250 164,735 672 901

por cuidar do seu familiar?
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Tabela B - Carga factorial dos itens da escala de Sobrecarga do cuidador, por factor, % de
variancia explicada e consisténcia de cada factor

Alpha se
Questdo Factor 1 | Factor2 Factor 3 Factor 4 Item
removido
1 Sente que o0 seu famlllar_ pede mais ajuda do que 0,525 0,839
ele/ela realmente necessita?
4 Sente—se_e gnvergonhado(a) com o comportamento do 0,723 0,813
seu familiar?
5 Sente-se irritado(a) quando seu familiar esta por 0,775 0,798
perto?
Sente que o seu familiar afecta negativamente seus
6 | relacionamentos com outros membros da familia ou 0,78 0,791
amigos?
9 Sente-se tenso(a) quando seu familiar esta por 0,692 0,816
perto?
13 N&o se sente a von'gade de ter visitas em casa, por 0,628 0,834
causa do seu familiar?
Sente-se stressado(a) entre cuidar do seu familiar e
3 | suas outras responsabilidades com a familia e 0,592 0,817
trabalho?
16 Sente que sera incapaz de cuidar de do seu familiar 0,721 0,817
por muito mais tempo?
17 Sente que perdeu 0 g:ontrole da sua vida desde a 0,533 0,813
doenca do seu familiar?
18 Go_starla de S|mplesmepf[e deixar que outra pessoa 0,561 0,833
cuidasse de do seu familiar?
19 [ Sente duvidas sobre o que fazer pelo seu familiar? 0,817 0,832
29 De uma maneira geral, sente-se muito 0,567 0,816
sobrecarregado(a) por cuidar do seu familiar?
Sente que por causa do tempo que gasta com seu
2 o ~ - : 0,537 0,76
familiar, ndo tem tempo suficiente para si mesmo?
10 Sente que asua saude foi afe_cf[ada por causa de seu 0,499 0,775
envolvimento com o seu familiar?
1 Sente que ndo tem tanta privacidade como gostaria, 0,804 0,766
por causa do seu familiar?
12 Sente que asua v_|da social tem SI_d_O prejudicada 0,786 0,723
porque estd a cuidar do seu familiar?
7 | Sente receio pelo futuro do seu familiar? 0,678 0,332
Sente que o seu familiar espera que cuide dela/dele,
14 | como se fosse a Unica pessoa de quem ele/ela pode 0,658 0,486
depender?
15 Sente que nao tem dinheiro suficiente para cuidar 0,65 0,382
do seu familiar, somando-se as suas outras despesas?
Valor préprio (Eigenvalue) 7,555 1,609 1,234 1,140
% de variancia explicada (Total = 60,731% ) 39,766 8,471 6,493 6,002
Alfa Cronbach (0,909) 0,842 0,847 0,805 0,500
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Tabela C - Matriz das correlagdes das dimensdes da entrevista de carga do cuidador e o
global de sobrecarga

R. Stress Constrangi | Expectativas | Carga
interpessoal | psicolégico mentos futuras total
R. Interpessoal 1,000
Stress psicoldgico 6197 1,000
Constrangimentos 652" 667" 1,000
Expectativas futuras 3497 406" 350" 1,000
Carga total 8397 876" 834" 5677 1,000

** correlacdo significativa para um nivel de significancia de 0,01
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Tabela D - Analise da consisténcia interna dos itens da escala de soliddo

Média da escala Variancia da Alpha se
se item escalase Item  Correlacdo Item

removido removido item-total removido
1-Faz-lhe falta um(a) amigo(a) intimo(a)? 3,6379 10,016 ,662 ,804
2-Faltam-lhe pessoas a sua volta? 3,6853 10,260 , 718 , 796
3- Falta-lhe o prazer da companhia de outros? 3,6293 10,312 ,700 ,799
4- Muitas vezes sente-se s6? 3,4828 9,870 ,707 ,796
5- Faz-lhe falta um(a) parceiro(a) com quem 3,8879 11,477 ,482 ,832

possa ter uma relagcdo mais intima?

6- O seu grupo de amigos é muito limitado? 3,3147 11,533 ,342 ,857
7- Muitas vezes sente-se rejeitado(a)? 3,8879 11,251 ,566 ,820
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Tabela E- Analise da consisténcia interna dos items da escala de esteredtipos negativos

Variancia
Média da da escala Alfa de

Escalase seoitem Correlacg Cronbach se

o item for for doitem- o item for

removido removido total removido
1. Velhice representa ndo ter nada para fazer 43,9655 57,358 ,639 ,851
2. Os idosos sdo incapazes de aprender coisas novas 43,9095 58,983 ,359 ,858
3. As pessoas idosas geralmente so pessoas tristes 43,4871 58,225 ,465 ,854
4. As pessoas idosas ndo podem ser muito Uteis a sociedade 43,8233 57,332 ,489 ,853
5. Pensar em velhice significa pensar em abandono social 435905 57,645 431 ,855
6. As pessoas idosas sdo incapazes de pensar com clareza 43,5302 57,566 ,466 ,853
7. As pessoas idosas sofrem mais de solidao que as jovens 42,7629 59,532 ,323 ,859
9. Regra geral a velhice constitui a etapa de maior dependéncia 42,7241 59,335 ,395 ,856
10. Entrar na etapa da velhice significa retornar a infancia 42,8664 58,705 ,390 ,856
11. Quando vejo rugas da pele lembro-me da velhice 43,0129 59,052 ,337 ,859
12. Quando penso na fisionomia da pessoa idosa recordo-me de
alguém com 6culos, bengala 43,3362 58,493 ,394 ,856
13. Velhice é sindnimo de decadéncia fisica 43,0647 55,914 ,607 ,847
14. Pensar na velhice, significa pensar na morte 43,4052 56,640 ,488 ,853
15. As pessoas idosas ndo devem desempenhar tarefas que
exigem maior destreza manual. 435172 58,026 447 ,854
16. Os idosos ndo podem ser bons cuidadores de criancas 43,6810 57,023 ,573 ,849
17. As pessoas, a medida que envelhecem tornam-se menos
inteligentes 43,5776 55,535 ,664 ,845
18. As pessoas idosas ndo sdo pogos de sabedoria. 43,7931 59,074 412 ,856
19. As pessoas idosas tém pouco ou nenhum desejo sexual 43,3147 58,624 462 ,854
20. As pessoas idosas sdo incapazes de mudar e adaptar-se a
novas situacoes 43,3017 57,441 479 ,853
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Tabela F - Carga factorial dos itens da escala de estereétipos, por factor, % de variancia

explicada e consisténcia de cada factor

Factorl Factor 2 | Factor3 Factor4 | a se item
removido

1. Velhice representa ndo ter nada para fazer 0,714 0,776
2. Os idosos sdo incapazes de aprender coisas novas 0,636 0,800
4. As pessoas idosas ndo podem ser muito Uteis a | 0,645 0,778
sociedade
5. Pensar em velhice significa pensar em abandono | 0,591 0,796
social
6. . As pessoas idosas sdo incapazes de pensar com | 0,658 0,776
clareza
16. Os idosos ndo podem ser bons cuidadores de | 0,528 0,778
criangas
17. As pessoas, a medida que envelhecem tornam-se | 0,649 0,757
menos inteligentes
13. Velhice é sindnimo de decadéncia fisica 0,404 0,687
15. As pessoas idosas ndo devem desempenhar tarefas 0,677 0,676
que exigem maior destreza manual.
18. As pessoas idosas néo sdo pocos de sabedoria. 0,612 0,698
19. As pessoas idosas tém pouco ou nenhum desejo 0,706 0,645
sexual
20. As pessoas idosas sdo incapazes de mudar e 0,641 0,656
adaptar-se a novas situacoes
3. As pessoas idosas geralmente sdo pessoas tristes 0,411 0,633
7. As pessoas idosas sofrem mais de soliddo que as 0,832 0,470
jovens
9. Regra geral a velhice constitui a etapa de maior 0,708 0,505
dependéncia
10. Entrar na etapa da velhice significa retornar a 0,501 0,584
infancia
11. Quando vejo rugas da pele lembro-me da velhice 0,790 0,540
12. Quando penso na fisionomia da pessoa idosa 0,737 0,540
recordo-me de alguém com 6culos, bengala
14. Pensar na velhice, significa pensar na morte 0,654 0,615
Valor préprio (Eigenvalue) 5,731 1,773 1,375 1,308
% de variancia explicada (Total = 50,934) 28,654 8,865 6,874 6,540
Alfa Cronbach 0,804 0,720 0,622 0,660
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Tabela G — Correlagdes entre os factores e o global da escala de esteredtipos

Declinio social declinio bio —

Declinio
psicolégicoe  Declinio

e cognitivo psicolégico  dependéncia  biolégico
Declinio social e cognitivo 1,000
Declinio bio — psicol6gico 496" 1,000
Declinio psicoldgico e 306" 442" 1,000
dependéncia
Declinio biolégico ,303™ 3747 ,304” 1,000
Escala Global ,800™ 778" 629" 600"

** correlacdo significativa para um nivel de significancia de 0,01
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Tabela H- Estatistica Item-Total da escala de auto-eficacia do cuidador

Médiada | Varianciada Alpha
escala se escala se Cronbach's
item item Correlacéo se item
removido removido item-total removido
1-pedir a um amigo para que Ihe fique com a pessoa cuidada durante uma 36,8147 224,844 470 ,873
manhé/tarde, quando vocé necessita de ir ao médico?
2- pedir a um familiar para que Ihe figue com a pessoa cuidada durante uma 35,9957 224,342 ,538 871
manhé/tarde, quando vocé necessita de ir ao médico?
3- pedir a um amigo para que figue com a pessoa cuidada por uma 36,7974 223,599 ,507 872
manhé/tarde, porgue tem coisas ou assuntos a resolver?
4- pedir a um familiar para que fique com a pessoa cuidada por uma 36,0129 223,199 ,557 ,871
manhéa/tarde, porque tem coisas ou assuntos a resolver?
5- pedir a um amigo que faca coisas a seu mando? 37,0431 224,673 ,505 ,872
6- pedir a um familiar que faca coisas a seu mando? 36,2759 223,976 ,521 ,872
7- pedir a um amigo que fique com a pessoa cuidada por um dia, porque sente 37,5216 225,272 ,509 872
que necessita de tempo para si?
8- pedir a um familiar que fique com a pessoa cuidada por um dia, porque 36,7284 221,697 ,531 871
sente que necessita de tempo para si?
9-pedir a um amigo para que fique por uma semana com a pessoa cuidada,
quando sente que tem necessidade de descansar? 37,7845 227,189 484 873
10-pedir a um familiar para que fique por uma semana com a pessoa cuidada,
quando sente que tem necessidade de descansar? 37,0603 221,884 520 872
11-Se o seu familiar se esquece da sua rotina diaria e Ihe pergunta, por exemplo,
quando se vai vestir imediatamente apds té-lo feito, em que medida seria capaz 36,5216 227,922 426 875
de Ihe responder sem elevar a voz?
12-Se vocé se enerva porque o seu familiar repete a mesma pergunta muitas
vezes, em que medida pensa que ele seja capaz de também poder dizer-lhe coisas] 36,7543 226,983 493 873
que a acalmem?
13-Se 0 seu familiar se queixa pela forma como vocé o cuida, em que medidal
serd capaz de poder responder — lhe sem discutir com ele? (por exemplo, 36,3793 227,154 474 873
responder-lhe de forma segura ou distrai-10?)
14-Se o seu familiar lhe o insulta, em que medida sera capaz de Ihe responder-
Ihe sem elevar a voz? 36,4267 225,960 ,489 873
15-Se 0 seu familiar faz as suas necessidades sem o avisar (dejeccdes e/ouf
miccoes) qual o seu nivel de seguranca em poder muda-lo sem se zangar? 36,1121 226,126 AT9 873
16-Se o seu familiar Ihe exige demasiado de si, em que medida é capaz de lhe por|
flimites (dizer n&o, se for necessario)? 36,6293 226,607 483 873
17-ter pensamentos de culpar o seu familiar por ter de o cuidar?
37,0862 229,482 ,365 877
18-ter pensamentos acerca da injustica de ter de lidar com esta situacéo (cuidar,
o 36,9957 230,740 ,359 877
o familiar)?
19-ter pensamentos acerca de quéo boa era a sua vida antes da doenca do seuf
familiar, e quanto perdeu por causa disso? 36,9052 230,796 406 875
20-ter pensamentos acerca das inimeras coisas que esta a perder ou a deixar de
fazer por causa de ter de cuidar do seu familiar 37,0776 229483 439 874
21-ter preocupacdo acerca de possiveis problemas que podem surgir]
futuramente com o seu familiar que esté a cuidar 36,5043 229,688 377 876
22-sentir-se culpada por ter maus pensamentos relativamente ao seu familiar
36,9828 233,316 ,309 ,878
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Tabela | - Carga factorial dos itens da escala de auto-eficacia do cuidador, por factor, % de

variancia explicada e consisténcia de cada factor

COMPONENTE
a se o
item
Factor | Factor fosse
Factorl |2 3 Factor 4 removido
11- Se o seu familiar se esquece da sua rotina diaria e lhe pergunta,
por exemplo, quando se vai vestir imediatamente apds té-lo feito, em | ,804 ,848
que medida seria capaz de Ihe responder sem elevar a voz?
12- Se voceé se enerva porque o seu familiar repete a mesma pergunta
muitas vezes, em que medida pensa que ele seja capaz de também | ,698 ,861
poder dizer-lhe coisas que a acalmem?
13- Se o seu familiar se queixa pela forma como vocé o cuida, em que
medida seré capaz de poder responder — lhe sem discutir com ele? | ,864 ,838
(por exemplo, responder-lhe de forma segura ou distrai-1o?).
14- Se o seu familiar o insulta, em que medida sera capaz de lhe 869 836
responder sem elevar a voz? ' '
15- Se o seu familiar faz as suas necessidades sem o avisar (dejeccdes
e/ou micgdes) qual o seu nivel de seguranca em poder muda-lo sem se | ,782 ,845
zangar?
16- Se o seu familiar lhe exige demasiado de si, em que medida é
S . ~ g ,521 873
capaz de lhe por limites (dizer néo, se for necessario)?
21-ter preocupacdo acerca de possiveis problemas que podem surgir 876
futuramente com o seu familiar que esté a cuidar ,558 '
1- pedir a um amigo para que lhe fique com a pessoa cuidada durante 857 894
uma manha/tarde, quando vocé necessita de ir ao médico?. ' '
3- pedir a um amigo para que fique com a pessoa cuidada por uma 887
manhé/tarde, porgue tem coisas ou assuntos a resolver? ,875 '
5- pedir a um amigo que faga coisas a seu mando? 805 ,902
7- pedir a um amigo que figue com a pessoa cuidada por um dia, 893
porgue sente que necessita de tempo para si?. ,838 '
9- pedir a um amigo para que figue por uma semana com a pessoa 909
cuidada, guando sente gue tem necessidade de descansar? ,769 '
2- pedir a um familiar para que lhe fique com a pessoa cuidada 839 885
durante uma manhé/tarde, quando vocé necessita de ir ao médico?. ' '
4- pedir a um familiar para que fique com a pessoa cuidada por uma 879
manhé/tarde, porgue tem coisas ou assuntos a resolver? ,856 '
6- pedir a um familiar que faga coisas a seu mando?. ,844 ,886
8- pedir a um familiar que fique com a pessoa cuidada por um dia, 817 894
porque sente que necessita de tempo para si? ' '
10- pedir a um familiar para que fique por uma semana com a pessoa 751 910
cuidada, quando sente gue tem necessidade de descansar? ' '
17- ter pensamentos de culpar o seu familiar por ter de o cuidar? ,803 ,829
18- ter pensamentos acerca da injustica de ter de lidar com esta 826 821
situacdo (cuidar o familiar)? ' '
19- ter pensamentos acerca de qudo boa era a sua vida antes da 711 849
doenca do seu familiar, e quanto perdeu por causa disso? ' '
20- ter pensamentos acerca das indmeras coisas que esta a perder ou 776 833
a deixar de fazer por causa de ter de cuidar do seu familiar ' '
22- sentir-se culpada por ter maus pensamentos relativamente ao seu 844
familiar. ,790 '
Valor préprio 6,354 4,610 2,277 1,732
% de Variancia Explicada (Total = 68,06%) 18,502 17,206 | 16,999 | 15,354
Alfa de Cronbach (0,879) 0,873 0,916 0,911 0,864
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Tabela J — Correlacdes entre as diferentes dimensfes e o global da escala de auto-

eficacia do cuidador

AE ( responder AE AE AE (controlar
comportamentos) | ( Ajuda amigos) | (Ajuda familia) pensamentos)
AE ( responder 1,000
comportamentos) .
AE ( pausa amigos) 137" 1,000
AE (pausa familia) 2017 AT 1,000
AE (controlar pensamentos) ,330" -,035 ,047 1,000
Auto — eficacia total 675" 586" ;707" 450"
ncia 0,01 (p<0,001) =~correlacao significativa para um nivel de significancia 0,05

—
**Correlacao significativa ao nivel de significa
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ANEXO 111 - COEFICIENTES DA ANALISE DE
REGRESSAO LINEAR MULTIPLA
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Coeficientes da analise de regressao linear multipla

Modelo Coeficientes Coeficientes ndo
estandardizados estandardizados IC 95% para B Correlations Colinearidade
B SE Beta t Sig. Limite superior | Limite inferior | Zero-order Partial Part Tolerancia VIF

(Constante) 25,910 4,169 6,214 ,000 17,694 34,126

AE amigos -,345 ,123 -,149 -2,799 ,006 -,588 -,102 -,254 -,183 -,145 ,946 1,057
AE pensamentos ,408 ,152 ,157 2,679 ,008 ,108 , 707 ,197 ,176 ,138 , 781 1,280
AE comportamento =277 ,115 -,141 -2,419 ,016 -,503 -,051 -,151 -,159 -,125 ,782 1,279
solidao 1,542 ,199 424 7,753 ,000 1,150 1,934 ,528 ,459 ,400 ,891 1,122
ED fisico-cognitivo ,904 ,299 174 3,019 ,003 ,314 1,493 ,292 ,197 ,156 ,802 1,247
ED bioldgico ,799 412 ,114 1,939 ,054 -,013 1,611 ,311 ,128 ,100 ,765 1,307

a. Dependent Variable: cargatotalfinal
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Correlations

cargatotalfinal solidao biologico fisicocognit comportamento Eficaciaamigos Eficécigt%esnsame
Pearson Correlation cargatotalfinal 1,000 ,528 311 ,292 -,151 -,254 ,197
solidao ,528 1,000 ,197 ,093 -,069 -,200 ,162
biologico 311 ,197 1,000 ,428 -, 175 -,026 ,061
fisicocognit ,292 ,093 428 1,000 -,025 -,022 ,147
comportamento -,151 -,069 -,175 -,025 1,000 ,125 ,401
Eficaciaamigos -,254 -,200 -,026 -,022 ,125 1,000 ,028
Eficaciapensamentos ,197 ,162 ,061 , 147 ,401 ,028 1,000
Sig. (1-tailed) cargatotalfinal ,000 ,000 ,000 ,011 ,000 ,001
solidao ,000 ,001 ,079 ,149 ,001 ,007
biologico ,000 ,001 ,000 ,004 ,346 ,176
fisicocognit ,000 ,079 ,000 ,353 ,368 ,012
comportamento ,011 ,149 ,004 ,353 ,029 ,000
Eficaciaamigos ,000 ,001 ,346 ,368 ,029 ,336
Eficaciapensamentos ,001 ,007 ,176 ,012 ,000 ,336
N cargatotalfinal 232 232 232 232 232 232 232
solidao 232 232 232 232 232 232 232
biologico 232 232 232 232 232 232 232
fisicocognit 232 232 232 232 232 232 232
comportamento 232 232 232 232 232 232 232
Eficaciaamigos 232 232 232 232 232 232 232
Eficaciapensamentos 232 232 232 232 232 232 232
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ANEXO IV — CALCULOS DA ANALISE DE
TRAJECTORIAS
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Calculo do GFI

Z1 X1 X2 X3 Y1 Y2

1

X1 0,001

X2 0,102 0

X3 0,03 0 0

Y1 -0,04 -0,035 0 0,05

Y2 -0,021 0 0,013 -0,003 0,125

Y3 0,018 -0,015 0,023 0,129 -0,013 0,028
GFI 0,979192
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Modelo 1:

Model Summaryb

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,187% ,035 ,022 6,89931 1,470
2,16
a. Predictors: (Constant), fisicocognit, solidao, biologico
b. Dependent Variable: comportamento
ANOVA®
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 391,401 3 130,467 2,741 ,0442
Residual 10852,905 228 47,600
Total 11244,306 231

a. Predictors: (Constant), fisicocognit, solid&o, biologico

b. Dependent Variable: comportamento
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Coefficients?

Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) 17,768 2,351 7,558 ,000
solidéo -,067 ,123 -,036 -,546 ,585 ,961 1,040
biologico -,690 ,260 -,194 -2,651 ,009 ,792 1,263
fisicocognit ,163 ,191 ,061 ,853 ,394 ,817 1,224
a. Dependent Variable: comportamento
Modelo 2:
Model Summary®
Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,232% ,054 ,037 5,78186 1,447
2,09

a. Predictors: (Constant), comportamento, fisicocognit, soliddo, biologico

b. Dependent Variable: Eficaciaamigos
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ANOVAP

Model Sum of Squares df Mean Square Sig.
1 Regression 431,347 4 107,837 3,226 ,013%
Residual 7588,584 227 33,430
Total 8019,931 231
a. Predictors: (Constant), comportamento, fisicocognit, solid&o, biologico
b. Dependent Variable: Eficaciaamigos
Coefficients®
Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients Collinearity Statistics
Model Std. Error Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) 5,973 2,203 2,711 ,007
soliddo -,311 ,103 -,198 -3,012 ,003 ,960 1,042
biologico ,125 221 ,042 ,563 ,574 ,768 1,302
fisicocognit -,042 ,160 -,019 -,260 , 795 ,814 1,228
comportamento ,100 ,056 ,118 1,796 ,074 ,965 1,036

a. Dependent Variable: Eficaciaamigos
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Modelo 3:

Model Summary®

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,468° ,219 ,201 4,69528 1,684
2,83

a. Predictors: (Constant), EficAciaamigos, fisicocognit, comportamento, soliddo, biologico

b. Dependent Variable: Eficaciapensamentos

ANOVA"®
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 1394,577 5 278,915 12,652 ,000?
Residual 4982,320 226 22,046
Total 6376,897 231

a. Predictors: (Constant), Eficaciaamigos, fisicocognit, comportamento, solidéo, biologico

b. Dependent Variable: Eficaciapensamentos




Coefficients?®

Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) -2,114 1,818 -1,163 ,246
soliddo ,242 ,085 ,173 2,830 ,005 ,923 1,083
biologico ,133 ,180 ,050 ,740 ,460 767 1,303
fisicocognit ,241 ,130 121 1,855 ,065 ,814 1,229
comportamento ,318 ,045 423 7,010 ,000 ,952 1,051
Eficaciaamigos ,012 ,054 ,014 ,230 ,818 ,946 1,057

a. Dependent Variable: Eficaciapensamentos

Modelo 4:
Model Summaryb
Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,632° ,400 ,384 10,73705 1,510
2,28
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Model Summaryb

Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,632% ,400 ,384 10,73705 1,510
2,28
a. Predictors: (Constant), Eficaciapensamentos, Eficaciaamigos, biologico, solidao,
fisicocognit, comportamento
b. Dependent Variable: cargatotalfinal
ANOVA®

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 17296,361 6 2882,727 25,005 ,000%

Residual 25938,945 225 115,284

Total 43235,306 231

a. Predictors: (Constant), Eficaciapensamentos, Eficaciaamigos, biologico, solid&o, fisicocognit,

comportamento

b. Dependent Variable: cargatotalfinal
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Coefficients?®

Standardized

Unstandardized Coefficients Coefficients Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) 25,910 4,169 6,214 ,000
solidao 1,542 ,199 424 7,753 ,000 ,891 1,122
biologico ,799 412 114 1,939 ,054 , 765 1,307
fisicocognit ,904 ,299 ,174 3,019 ,003 ,802 1,247
comportamento =277 , 115 -,141 -2,419 ,016 , 782 1,279
Eficaciaamigos -,345 ,123 -,149 -2,799 ,006 ,946 1,057
Eficaciapensamentos ,408 ,152 ,157 2,679 ,008 , 781 1,280

a. Dependent Variable: cargatotalfinal
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Normalidade dos residuos

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Unstandardized

Unstandardized

Unstandardized

Unstandardized

Residual Residual Residual Residual
N 232 232 232 232
Normal Parameters®® Mean ,0000000 ,0000000 ,0000000 ,0000000
Std. Deviation 6,85436146 5,73158029 4,64418810 10,59668835
Most Extreme Differences Absolute ,031 ,102 ,048 ,066
Positive ,027 ,102 ,048 ,044
Negative -,031 -,073 -,025 -,066
Kolmogorov-Smirnov Z 470 1,549 732 1,007
Asymp. Sig. (2-tailed) ,980 ,016 ,658 ,263
Exact Sig. (2-tailed) ,975 ,015 ,640 ,251
Point Probability ,000 ,000 ,000 ,000

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.
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Esquema final

Modelo 1:
Model Summary®
Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate Durbin-Watson
1 ,175° ,031 ,026 6,88456 1,467
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ANEXO V - VERSAO EM CASTELHANO DA

REVISED SCALE FOR CAREGIVING SEL-
EFICACY
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