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RESUMO

A presente investigacdo tem como objectivos verificar se o cuidar de idosos
dependentes conduz a sobrecarga das mulheres cuidadoras e se a generatividade e a
conformidade com o papel feminino diminuem a sobrecarga, funcionando, assim, como
factores protectores contra a sobrecarga. Participaram nesta investigacdo 45 mulheres
cuidadoras informais, com idades entre os 45 e o0s 86 anos, provenientes,
maioritariamente, de uma zona rural de Viseu. Utilizou-se o indice de Barthel (avalia o
nivel de dependéncia do receptor de cuidados), o Questionario de Avaliacdo da
Sobrecarga do Cuidador Informal, a CES-D, a Loyola Generativity Scale e o
Conformity to Feminine Norms Inventory. Esperavamos que algumas caracteristicas do
receptor de cuidados (duracdo da prestacdo de cuidados e o nivel de dependéncia do
receptor de cuidados) e algumas caracteristicas socio-demogréaficas das cuidadoras
(idade e situacao profissional) aumentassem a sobrecarga e que algumas caracteristicas
psicoldgicas das cuidadoras (generatividade e conformidade com o papel feminino)
diminuissem a sobrecarga e aumentassem a satisfacdo com o papel de cuidadores.
Supusemos, ainda, que a sobrecarga conduziria a maiores niveis de sintomatologia
depressiva. Os resultados mostram que somente as caracteristicas das cuidadoras se
relacionam com a sobrecarga. A idade aumenta a sobrecarga e o facto de estar a
trabalhar aumenta a sobrecarga emocional, uma das dimensdes da sobrecarga. A
generatividade e a conformidade com o papel feminino diminuem a sobrecarga, mas
somente a generatividade conduz a maior satisfagio com o papel de cuidador.
Verifichmos ainda que o aumento da sobrecarga conduz a maiores niveis de

sintomatologia depressiva.

Palavras-chave: Cuidadoras informais, idosos dependentes, sobrecarga, sintomatologia
depressiva, generatividade, conformidade com o papel feminino, satisfacdo com o papel

de cuidador.



ABSTRACT

The purposes of this study are to investigate if caring of dependent elderly leads
to feelings of burden in female caregivers and if generativity and conformity to
feminine norms contributes to diminish these feelings of burden, serving as protective
factors against burden. The participants in this investigation were 45 female caregivers,
aged between 45 and 86, most of them living in a rural village in Viseu. Instruments
used were Barthel Index (measures the level of dependency of the care receiver),
Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal, CES-D, Loyola
Generativity Scale and Conformity to Feminine Norms Inventory. We expected that
some characteristics of the care receiver (extent of caregiving and level of dependency
of the care receiver) and some social-demographic aspects of the caregivers (age and
professional status) would increase burden and some psychological traits of caregivers
(generativity and conformity to feminine norms) would diminish burden and increase
the satisfaction with the caregiving role. We also expected that burden would lead to
higher levels of depressive symptoms. The results show that only the caregivers
characteristics are related with burden. Age increases global burden and the fact of
being professionally active increases emotional burden, one of the dimensions of
burden. Generativity and conformity to feminine norms diminish burden, but only
generativity leads to higher feelings of satisfaction with the caregiving role. Results also

show that increased burden leads to higher levels of depressive symptoms.

Key-words: Informal caregivers, dependent elderly, burden, depressive symptoms,

generativity, conformity to feminine norms, satisfaction with caregiving role.
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“(...) care is double-edged and deeply
paradoxical. (...) Care oppresses and
inspires; it hurts and it nurtures; it demeans
and it fulfils; it enrages and it moves; it
evokes love and it evokes hate.”(Bondi,
2008)



INTRODUCAO

A populacdo portuguesa encontra-se a envelhecer. Dados estatisticos mostram-
nos que o numero de idosos em Portugal é superior ao nimero de criancas e de
adolescentes. Associado ao envelhecimento encontra-se, muitas vezes, uma maior
incapacidade dos individuos em gerirem sozinhos aspectos basicos da sua vida, pelo que
se torna importante a existéncia de apoios a varios niveis. Estes apoios podem ser feitos
por instituicOes especializadas, como lares e centros de dia, permitindo garantir o bem-
estar do idoso e aumentar a sua qualidade de vida. Contudo, dada a diminui¢do da
capacidade financeira da populacdo em geral, a realidade do cuidado informal é cada
vez mais um aspecto presente e de relevancia, uma vez que muitos dos idosos
dependentes séo cada vez mais cuidados por familiares. Nao obstante a importancia em
atender ao idoso dependente, é igualmente relevante olhar para o cuidador informal,
nomeadamente para 0 seu proprio bem-estar, motivacbes, dificuldades e
particularidades do seu papel.

Nesta investigacdo tentamos dar a conhecer a realidade de ser cuidador informal,
procurando perceber que motivos levam os familiares a adoptar esse papel, quais as
consequéncias que a prestacdo de cuidados tem no cuidador e 0s aspectos positivos que

0s cuidadores retiram do cuidar de idosos dependentes.



CAPITULO 1: Enquadramento tedrico

O numero de idosos tem vindo a aumentar na populacdo portuguesa em
proporcdo com 0 aumento da esperanca média de vida. Este aumento da esperanca
média de vida relaciona-se com o aumento da longevidade, a eficacia dos servigos de
salde nas situacGes de doenca e na promogdo da saude, o declinio da fecundidade, a
melhoria da qualidade de vida em geral associada a conjuntura sécio-econémica
(Martins, Ribeiro e Garrett, 2004). Segundo dados do INE existem 1 874 209
individuos, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, niUmero esse que
é mais elevado do que qualquer um dos grupos etarios com menos de 25 anos (INE,
2009). Portanto, existem mais idosos do que criancas até aos 14 anos ou do que
adolescentes até aos 24 anos.

O aumento da longevidade ndo foi, contudo, acompanhado do aumento da
qualidade de vida e de saude (Figueiredo, 2007). Ao longo do tempo tem vindo a
aumentar a incidéncia de doencas crénicas, como doencgas cardiovasculares,
hipertensdo, diabetes, doencas reumaticas, doencas mentais. No entanto, devido ao
progresso tecnoldgico, quer a nivel de infra-estruturas médicas, quer a nivel da
terapéutica, o individuo doente tem a possibilidade de viver mais tempo, mas com maior
incapacidade. Gruenberg (1977, citado por Brody, 2004) considera que este adiamento
da morte consiste numa falha devida, paradoxalmente, ao seu sucesso (“failure of
success”). A teoria “expansao da morbilidade” desenvolvida por Kramer (1980, cit. por
Marin & Casasnovas, 2001) vai neste mesmo sentido, postulando que os tratamentos
médicos, ao assegurarem o alargamento da vida dos individuos com doencas cronicas e
incapacidade funcional, ndo resultam necessariamente em ganhos de salde
consideraveis. Isto implica que a redugdo da mortalidade associada as doencgas cronicas
permite aos individuos viver durante mais tempo com as limitacfes associadas a estas
doencas ou incapacidade.

A medida que o sujeito envelhece, a propor¢do dessas mesmas doencas cronicas
aumenta, como resultado tanto de uma interaccdo de multiplos factores associados a
diferentes doencas, como da perda geral das funcdes fisioldgicas, caracteristica do
processo natural de senescéncia (Strehler, 1977, cit. por Manton, Corder & Stallard,
1997). Estes problemas associados a idade, porém, sé aparecem e causam dependéncia

em algumas pessoas de idade avancada (Marin & Casasnovas, 2001). Manton et al.



(1997) num estudo exploratorio para determinar a existéncia ou ndo de declinio de
doencas na idade avancada nos Estados Unidos, verificaram que ocorrera um declinio
das doencas cronicas entre 1982 e 1994, o qual, segundo os autores, pode estar
relacionado, entre outros, com o aumento do nivel educacional. Pessoas com maior
escolaridade tém maior probabilidade de adoptar comportamentos mais saudaveis, de
terem melhores cuidados médicos ao longo da vida, de combater problemas de saude
complexos e a longo-termo, e a maior escolaridade surge também como um protector
contra a Doenca de Alzheimer (Stern et al, 1994, cit. por Manton et al, 1997).

De qualquer modo, apesar de este factor ser considerado, de certa forma,
protector contra doencas cronicas, verifica-se que € na idade avancada, a partir dos 65
anos, que as doengas cronicas aumentam, sendo maior a sua incidéncia que em qualquer
uma das fases de vida anteriores (Malon et al., 1997).

A incapacidade consequente das doencas cronicas ou do processo de senescéncia
ndo implica necessariamente dependéncia. A incapacidade é considerada como
dificuldades na execugdo de actividades consideradas normais para o ser humano,
devido a um défice de funcionamento (OMS, 2003). Ja a dependéncia é considerada
como um “‘estado em que Se encontram as pessoas que, por razdes ligadas a perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual, ttm necessidade de assisténcia e/ou ajudas
importantes a fim de realizar os actos correntes da vida diaria e, de modo particular, os
referentes ao cuidado pessoal” (Conselho da Europa, 1998, cit. por Figueiredo, 2007).
Portanto, a incapacidade limita o individuo nas suas actividades e a dependéncia implica
que o individuo necessite de ajuda de terceiros para as actividades da vida diaria, mais
concretamente para o cuidado pessoal.

A dependéncia tem sido avaliada com base na funcionalidade do individuo, a
qual é normalmente dividida em actividades de vida diaria (cuidados com a higiene
pessoal, vestir, alimentar-se e mobilidade), actividades instrumentais de vida diaria
(realizar tarefas domésticas, fazer compras, utilizar os meios de transporte, administrar
0s medicamentos e gerir os rendimentos) e actividades avangadas de vida diéria
(trabalho, actividades de lazer, exercicio fisico e contactos sociais) (Figueiredo, 2007).
Para determinar se um individuo é ou ndo dependente sdo normalmente medidas as
actividades de vida diaria (AVD) e as actividades instrumentais de vida diaria (AIVD).
O grau de dependéncia é normalmente classificado em ligeiro, moderado ou grave. O



idoso com dependéncia ligeira necessita somente de supervisdo. O idoso com
dependéncia moderada necessita, além de supervisdo, de apoio de terceiros para o
desempenho de determinadas actividades. Por ultimo, o idoso com dependéncia grave
necessita de apoio permanente para gerir o seu dia-a-dia, incluindo a realizacdo de
tarefas elementares.

O aumento do namero de idosos e de doencas cronicas que se prolongam para o
fim da vida implicam uma maior necessidade de cuidados a esta populagdo. Dadas as
poucas respostas dos profissionais de salde face a esta situacdo e a diminuicdo da
capacidade financeira da populacdo em geral, outro tipo de apoios, sem ser
institucionais, tém que ser accionados (Ekwall, Sivberg & Hallberg, 2004; Borg &
Hallberg, 2006). Apesar de a institucionalizacdo ser considerada como uma
possibilidade, na maioria dos casos continuam a ser as familias a encarregarem-se do
cuidado ao idoso dependente (Lopez & Crespo, 2006; France & Alpher, 1995; Brody,
2004). De facto, a familia tem sido considerada como o principal apoio aos idosos
dependentes por toda a Europa e EUA (Figueiredo e Sousa, 2008) e, segundo Walker
(1995, citado por Figueiredo e Sousa, 2008), a familia é responsavel por 80% da

assisténcia proporcionada a estes individuos.

1. Cuidadores informais

A prestacdo informal de cuidados é entendida como uma “actividade tipicamente
prestada por familiares ou amigos chegados a uma pessoa que ja ndo consegue gerir
todos os aspectos da vida diaria e cuidados pessoais” (Figueiredo, 2007, p. 101). De
entre a rede familiar do individuo necessitado de cuidados, surge um membro que
habitualmente se constitui como mais directamente envolvido nos cuidados prestados.
Este membro da familia é considerado o cuidador principal. Portanto, o cuidador
informal é um individuo sem formagcé&o profissional que presta cuidados e apoios a outro
individuo, podendo ser familiar directo, indirecto ou amigo. De acordo com a OMS
(1999, cit. por Castillo et al., 2008) o cuidador principal é aquele que assume
voluntariamente o papel responsavel pelo doente, que esta disposto a tomar decisdes
pelo paciente, para o paciente e a responder as necessidades basicas do mesmo, seja de

forma directa ou indirecta.



Cuidar abrange as actividades do cuidar pessoal, como ajudar na higiene intima,
na alimentacdo e vestir, e/ou actividades do cuidar instrumental, ou seja, cozinhar,
limpar a casa e tratar da roupa (Ekwall et al., 2004; Figueiredo, 2007). Bowers (1987,
citado por Ekwall et al., 2004) desenvolveu uma tipologia do cuidar intergeracional dos
filhos em relacédo aos pais, de modo a compreender os aspectos menos 6bvios do cuidar.
A autora identificou, assim, cinco niveis do cuidar. O primeiro nivel, cuidados
antecipatérios, diz respeito as decisdes e ao tipo de comportamentos adoptados
consoante as necessidades futuras dos seus pais. A segunda categoria, cuidados
preventivos, corresponde a prevencao da doenca e da deterioragdo mental e fisica. O
terceiro nivel, cuidados de supervisdo, foca-se no check-up e na tentativa de arranjar
coisas para os pais (e.g., consultas, apoios, etc.). A quarta categoria, cuidados
instrumentais, esta relacionada com o bem-estar fisico dos pais (e.g., ajudar nas
compras, na limpeza da casa). Por fim, o dltimo nivel, cuidados protectores, €
caracterizado pela proteccdo face as consequéncias da incapacidade dos seus pais.
Bowers (1987, citado por Ekwall et al., 2004) considera que ndo € o acto em si que
definem as categorias do cuidar, pois o cuidar corresponde a uma forma de interpretacéo
das situacdes. Nolan, Keady e Grant (1995, cit. por Ekwall et al., 2004) redefiniu os
niveis propostos por Browers, propondo ainda o nivel dos cuidados de conservagédo, no
qual o cuidador mantém a auto-estima do familiar a ser cuidado. No entanto, em caso de
familiares com doenga cronica, outro tipo de trabalho tem de ser feito, como o cuidado
(re)construtivo, em que se tenta reconstruir a identidade com base na histéria de vida
passada do individuo.

Figueiredo (2007) alerta para uma outra dimensdo do cuidar, uma componente
afectiva ou emocional, a qual permite uma compreensdao completa da prestagdo informal
de cuidado. Esta componente emocional (designada em inglés por caring) esta
intimamente relacionada com a prestacéo de cuidados, sendo transversal a generalidade
das relagOes, adquirindo, no entanto, particularidades no ambito da rela¢do cuidador-
receptor de cuidados, onde € fundamentalmente o cuidador que promove o bem-estar, a
qualidade de vida e a protec¢do daquele que cuida e aquele que é cuidado tem uma
posicdo mais passiva, de receptor.

Para se poder compreender melhor em que consiste a prestacdo de cuidados, é
importante saber quem é que presta os cuidados, porque é que 0s prestam e como € que

se tornam nos principais cuidadores.



1.1. Emergéncia do papel de cuidador informal

Tornar-se cuidador pode ocorrer por duas vias distintas: de forma progressiva ou
de forma abrupta. A primeira forma de se tornar cuidador, Janis-Le Bris (1994)
denomina sub-repticia, sendo este um processo lento e progressivo, devido a uma lenta
perda de autonomia do idoso. Neste caso, a pessoa que presta cuidados torna-se
cuidadora sem o saber, sem haver uma decisdo deliberada, dado que as tarefas que
desempenha se tornam naturais e integradas no quotidiano habitual. A outra forma de se
tornar cuidador seria, segundo a autora, devido a um acontecimento subito, quer seja por
doenca ou acidente, viuvez e demissdo ou falecimento do anterior prestador de
cuidados. Neste caso, ja existe uma tomada de decisdo deliberada relativamente a quem
sera o cuidador. Contudo, de acordo com Paul (1997, cit. por Pereira, 2009) ser
cuidador nunca corresponde a uma situacdo de escolha assumida, contrariamente, por
exemplo, aos profissionais de salude que formalmente e de livre vontade assumem a
tarefa de cuidar de outrem (Santos, 2004, cit. por Pereira, 2009).

A assuncéo deste papel obedece a uma hierarquia influenciada pela natureza das
relacdes entre o prestador de cuidados e aquele que é cuidado (Brody, 2004; Figueiredo,
2007). Quando o idoso dependente é casado, normalmente é o conjuge que assume o
papel de cuidador, dada a grande lealdade existente entre os membros do casal (Brody,
2004). O cuidado prestado pelos conjuges é visto como mais compreensivo e o de maior
duracdo, mesmo nos casos em que o0 cuidador se encontra mais debilitado. Seguem-se
na hierarquia os filhos, os quais cuidam dos pais quando estes sdo vilvos ou
divorciados, ou quando as exigéncias do cuidado excedem as capacidades do cénjuge
cuidador (Horowitz, 1985, cit. por Stoller, 1994). Os filhos tendem a desempenhar o
papel de cuidadores como uma forma de retribuir os cuidados que lhes foram
anteriormente prestados pelos seus pais (Paks & Pilisuk, 1991). O facto de os pais,
sobretudo os pais de classe média, cuidarem dos seus filhos para além da vida adulta
promove, inconscientemente, a expectativa de mais tarde estes serem cuidados pelos
seus filhos (Seelbach, 1988, cit. por Paks & Pilisuk, 1991). Contudo, para os filhos
cuidadores isto representa muitas vezes uma acumulacdo de responsabilidades,
nomeadamente o cuidar dos filhos ainda jovens e, a0 mesmo tempo, dos pais ja idosos,
e de desempenharem uma grande diversidade de papéis, especificamente o de cénjuge,

pai, filho, colega e cuidador. O processo dos filhos se tornarem “pais” dos seus proprios



pais obriga a uma reestruturacao relacional e implica um sentimento de perda de suporte
da geracao anterior (Fagulha, 2005).

O comeco da prestacdo de cuidados, assim como da sua continuagédo, parecem
ter subjacentes motivagdes internas e externas. Das motivacgdes externas fazem parte
condicionantes que levam a adopcéo do papel de cuidador informal, nomeadamente, a
tradicdo do pais, as hormas sociais e as crencas inerentes a propria familia (Janis-Le
Bris, 1994). A nogédo de dever, de obrigacdo, surge como 0 motivo mais poderoso
(Janis-Le Bris, 1994; Martins et al., 2004). O dever pode tomar a forma de pressao
social e de dever moral. A presséo social esta assente no modelo tradicional de familia,
0 que leva as pessoas a se sentirem desvalorizadas aos olhos dos outros se ndo tomarem
a seu cargo os familiares e a se sentirem valorizadas se corresponderem “a regra” (Janis-
Le Bris, 1994; Allen, Haley, Roff, Schmid & Bergman, 2006). O dever moral engloba a
retribuicdo da dedicacéo e sacrificio que os pais tiveram outrora com o actual cuidador
(Hespanha, 1993, cit. por Figueiredo, 2007; Janis-Le Bris, 1994), o evitamento do
sentimento de culpa para manter a auto-estima e a estima dos outros e 0 cumprimento
de uma promessa feita anteriormente (Janis-Le Bris, 1994). Por outro lado, parece haver
motivos mais internos, como a vinculacdo (Allen et al., 2006), a retribuicdo emocional
(independentemente de qualquer dever moral), a solidariedade e intimidade que surge
da propria relacdo de cuidado (Martins et al., 2004): no caso dos casais a solidariedade
conjugal vitalicia (Janis-Le Bris, 1994), no caso dos irmdos a solidariedade familiar e
gratiddo sincera sem implicacdo do dever. Surge também como razdo para o cuidar a
religido, na medida em que implica amor ao proximo e ajuda aos outros (Janis-Le Bris,
1994). Contrariamente a esta, por vezes a prestagdo de cuidados informais pode ter
como base o interesse, seja para beneficiar de uma heranca ou de um pagamento, ou
entdo de lhe ser atribuido um estatuto social associado ao “bem-fazer” e “ao cuidar de
alguém” (Carvalho, 2009). Por ultimo, a outra razdo principal que leva ao cuidar
informal estd relacionada com o evitamento da institucionalizacdo do familiar
dependente (Schulz, Gallagher-Thompson, Haley, & Czaja, 2000, cit. por Allen et al.,
2006; Janis-Le Bris, 1994).

As motivacdes para o papel de cuidador sdo, contudo, diferentes consoante o
meio social (Carvalho, 2009). Nos estratos sociais mais baixos, pelo menos em meio

rural, hd& um dominio do dever de solidariedade e de entreajuda, onde se encontra



subjacente o dever moral. Os filhos tém a obrigacdo de zelar pela sobrevivéncia dos
pais. Dado que os filhos ja ndo vivem em casa dos pais, eles assumem a obrigacdo de 0s
levar para sua casa. Nos estratos sociais mais altos, ndo existe tanto o dever, mas
considera-se que o papel de cuidador €é tido como uma escolha pessoal, como uma troca
de solidariedade.

Além das motivacdes inerentes a ser cuidador, existem ainda as circunstancias
que facilitam a tomada de decisdo em relacdo a quem sera o cuidador, especificamente a
coabitacdo de longa data, a proximidade geografica, o custo do internamento demasiado
elevado para as possibilidades econdmicas e a inexisténcia de servicos de prestacdo de
apoio domiciliario ou lares (Figueiredo, 2007).

A experiéncia de ser cuidador informal é, contudo, um processo idiossincratico
(Montgomery & Kaosloski, 2009). Segundo Montgomery e Kosloski (2009), o papel de
cuidador ndo é em si um novo papel, mas uma transformacao de um outro ja existente
numa relacdo. Aquele que se assume como cuidador construira o seu papel com base na
relagdo inicial que mantinha anteriormente com o receptor de cuidados e na sua crenga
do que para si € ser cuidador. Ao longo da prestacdo informal de cuidados, ocorre uma
mudanca de identidade de papel, dado que o tipo de cuidados se torna inconsistente com
as expectativas associadas ao papel inicial do cuidador na relagdo com o receptor de
cuidados. Esta mudanca ndo é um processo facil e continuo. E, pelo contréario, um
processo que alterna entre periodos de estabilidade, em que a identidade de papel é
mantida através de pequenos ajustes no comportamento ou na percepcao do seu papel, e
periodos que exigem mudancas significativas na identidade do cuidador, associadas a
aceitacdo de novas actividades a desempenhar.

A literatura sugere que tornar-se cuidador informal est4 ligado a determinadas
caracteristicas pessoais, pré-requisitos. Deste modo, podemos dizer que existe um perfil

do cuidador informal (Figueiredo, 2007).

1.2. Perfil do cuidador informal

A mulher surge, em varios estudos, como sendo a principal prestadora de

cuidados informais. Num estudo exploratério, Stone, Cafferata & Sangl (1987)

verificaram que 71,5% dos cuidadores informais eram mulheres, incluindo esposas e



filhas, e apenas 28,5% eram homens. Por outro lado, sdo as mulheres que dedicam mais
tempo e disponibilizam maior variedade de cuidados a idosos dependentes, em
comparagdo com os homens (Walker, 1992, cit. por Stoller, 1994). Esta ideia é
corroborada por varios autores (e.g., Martins et al., 2004; Figueiredo, 2007; Brody,
1981, Shanas, 1979, Townsend, 1968 cit. por Gotllieb, 1989; Stewart-larson, 1989;
Kneipp, Castleman & Gailor, 2004), salientando a ideia da predominancia do feminino
no cuidado informal. Num estudo coordenado por Torres (2004, cit. por Carvalho,
2007) esta mesma ideia € confirmada, sendo que se verificou que tanto 0os homens como
as mulheres esperam que os seus cuidadores na idade avancada sejam do sexo feminino.
Mais especificamente, no caso dos homens, estes esperam que seja a esposa e, de
seguida, os seus filhos ou filhas. J& as mulheres esperam ser cuidadas pelas suas filhas e
ndo directamente pelo seu marido. No caso de haver mais de uma filha, o papel de
cuidadora principal recai naquela que tem menos papéis a competir entre si, ou seja, que
ndo seja casada (Stoller, 1983, cit. por Brody, 2004). Comparando as filhas que
trabalham e as que ndo trabalham, h4 uma tendéncia para as filhas sem actividade
laboral prestarem mais cuidados (Brody, 2004). Por outro lado, a proximidade
geografica ou o facto de se ser filha Unica sdo determinantes importantes para se tornar
cuidadora principal. Quando o idoso dependente ndo tem conjuge ou filhos, sdo os
parentes do sexo feminino que assumem o papel de cuidadora, designadamente as irmés
ou as sobrinhas.

O facto de a mulher ser a principal prestadora de cuidados informais pode ser
explicado de diversas formas. Sabe-se que a esperanca media de vida das mulheres €
maior do que a dos homens e que estes tendem a casar-se com mulheres mais novas, 0
que indica que quando estes estdo doentes, as esposas tém ainda salde que lhes permita
cuidar dos seus maridos (Vinik, 1984, cit. por Gallicchio, Siddigi, Langenberg &
Baumgarten, 2002). Por outro lado, o papel tradicional da mulher é visto como cuidar
daqueles que ndo sdo capazes de cuidar de si mesmos, especialmente no circulo
familiar, como os filhos e os idosos dependentes (Cornell, 1988, cit. por Gallicchio et
al., 2002; Abel, 1986, cit. por Stoller, 1994; Hooyman, 1989, cit. por Stoller, 1994).
Essa tarefa é também considerada uma caracteristica identitaria da mulher e do seu
modo de vida (Graham 1983, cit. por Bondi, 2008). Associada a esta ideia encontra-se
aquela que defende a divisdo laboral com base no género, sendo que o cuidar esta

englobado no trabalho doméstico ndo remunerado e que constitui uma das
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responsabilidades familiar da mulher (Stoller, 1994). E de notar que é a propria
sociedade que atribui a responsabilidade dos cuidados domésticos as mulheres, tanto no
sector privado como no publico (Carvalho, 2007). Surge ainda a explicagdo de que esta
predominancia deve-se a maior capacidade empatica da mulher e ao vinculo que
estabelece com aquele que é cuidado (Stoller, 1994), considerando que cuidar as faz
sentir melhor, mais atentas as necessidades dos outros, socialmente mais responsaveis e
com melhor capacidade para estabelecer uma variedade de ligacBes intimas (Abel e
Nelson, 1990, cit. por Stoller, 1994).

As cuidadoras informais de idosos dependentes pertencem a duas faixas etarias
diferentes e, consequentemente, apresentam caracteristicas e motivacdes distintas.
Temos, por um lado, as cuidadoras idosas que, normalmente, cuidam do seu esposo,
mantendo esse papel por mais tempo, 0 que implica que consigam tolerar as
dificuldades inerentes a idade, comparando com outras cuidadoras (Cantor, 1983, cit.
por Stewart-larson, 1989; Brody, 2004). Estas mulheres assumem muitas vezes este
papel devido a sua dependéncia financeira dos esposos (Rodeheaver, 1987, cit. por
Stewart-larson, 1989) e a crencga de que o seu papel € ser cuidadora (Brody, 1985, cit.
por Stewart-Larson, 1989). Por outro lado, surgem as cuidadoras de meia-idade,
cuidando, neste caso, maioritariamente dos seus pais idosos. Estas mulheres tém uma
particularidade que as distingue das cuidadoras idosas: sdo as mulheres no “meio”
(“women in the middle”) (Brody, 2004), situando-se na chamada “geracdo sanduiche”
(Zal, 1993, cit. por Fagulha, 2005). Sdo, muitas vezes, mulheres que trabalham a tempo
inteiro, que passam mais tempo sem filhos e que, deste modo, se tornam méaes mais
tarde (Brody, 2004). Este facto implica que os pais destas mulheres se tornem idosos e
necessitados de cuidado ao mesmo tempo que estas se encontram ainda a criar 0S seus
filhos, dai a designacéo de “geragdo sanduiche”. Para além da sua tarefa de cuidadoras
(quer dos filhos, quer dos pais), estas mulheres apresentam outras responsabilidades que
Ihes exigem gasto de tempo e energia, como o trabalho fora de casa (Stewart-Larson,
1989). Particularmente, as mulheres portuguesas de meia-idade s&o profissionalmente
activas e passam a maior parte do seu tempo a trabalhar fora de casa, num regime de
tempo integral, o que implica que estas mulheres apresentem uma sobrecarga de
trabalho, ja que gerem a sua vida profissional, familiar e pessoal em funcdo das
necessidades sociais dos idosos (Carvalho, 2007). O estudo de Stephens e Franks (1995,

cit. por Jensen, Ferrari e Cavanaugh, 2004) comprova precisamente o contrario. Este
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estudo mostrou que o desempenho de multiplos papéis por parte das filhas cuidadoras

funciona mais como um atenuador da sobrecarga.

1.3. Consequéncias negativas da prestacao informal de cuidados

As exigéncias implicitas na relacdo do cuidar podem afectar o cuidador de
diferentes formas. Na literatura sdo referidos os aspectos negativos associados a
prestacdo informal de cuidados e os aspectos positivos. Porém, neste ponto focar-se-a
apenas 0s aspectos negativos, sendo os beneficios da prestacdo de cuidados referidos
mais a frente.

Para Montgomery e Kosloski (2009), a sobrecarga e a ansiedade sdo sentidas
quando as actividades prestadas pelo cuidador informal sdo percepcionadas como
incongruentes com a sua identidade de papel actual, ou seja, quando os cuidados
prestados ja ndo estdo adaptados as necessidades do receptor de cuidados agora mais
dependente. Vérios estudos apontam para a sobrecarga e a depressdo como as principais
consequéncias do papel de cuidador informal (e.g., Pot, Deeg & Van Dyck, 1997;
Beeson, Horton-Deutsch, Farran & Neundorfer, 2000; Scazufca, Menezes e Almeida,
2002; Ekwal & Hallberg, 2007). Mesmo os cuidadores que relatam pouco ou nenhum
impacto negativo face a prestacao de cuidados, tendem a sentir sobrecarga a medida que
os cuidados se prolongam no tempo, assim como a medida que a saude do familiar a
receber cuidados diminui e as suas necessidades aumentam, que o proprio cuidador
envelhece e que outros membros da familia vdo envelhecendo e apresentando
problemas de satde (Brody, 2004). O modelo da deterioracdo gradual (“wear-and-tear”)
reforca esta ideia, pois refere que o estado mental do cuidador se vai deteriorando, de
forma progressiva, a medida que ha um declinio da saude do familiar a ser cuidado
(Pote et al., 1997). Pot e colaboradores (1997) testaram o modelo e verificaram que 0s
individuos que continuaram a prestar cuidados tinham uma deterioragéo linear no bem-
estar psicoldgico, contrariamente aqueles que institucionalizaram o seu familiar

dependente.
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1.3.1. Sobrecarga

A sobrecarga € um conceito multidimensional, englobando na sua definigdo
aspectos mais objectivos, como o0s sintomas fisicos e mentais, a situacdo social e
financeira e, por outro lado, aspectos mais subjectivos, nomeadamente a percepgédo que
o0 cuidador informal tem da relacdo que estabelece com o receptor de cuidados e os
efeitos psicoldgicos para o cuidador (Gottlieb, 1989). De um modo geral, a sobrecarga
pode ser definida como o conjunto dos problemas fisicos, psicolégicos, emocionais,
sociais e financeiros decorrentes da prestacdo informal de cuidados (George & Gwyther,
1986, cit. por Martins et al., 2004).

Podem distinguir-se dois tipos especificos de sobrecarga: a sobrecarga objectiva
e a sobrecarga subjectiva (Gottlieb, 1989). A sobrecarga objectiva corresponde as
tarefas envolvidas na prestacdo de cuidados e as alteracbes que estas provocam nas
diversas dimensdes de vida do cuidador (familiar, social, econdémica e profissional)
(Figueiredo, 2007). A sobrecarga subjectiva corresponde as reacgdes emocionais e as
respostas comportamentais e cognitivas face a prestacdo de cuidados (Gottlieb, 1989).
Esta distin¢do reconhece que as exigéncias e as consequéncias da prestacao de cuidados
sdo apenas potencialmente stressantes e dependem do grau de sobrecarga subjectiva que
provocam. Lawton e colaboradores (1989, cit. por Martins et al., 2004) reforcam a
grande subjectividade da sobrecarga, referindo que esta depende da valorizacdo que
cada sujeito atribui as tarefas desempenhadas. Devido a este facto, a sobrecarga
subjectiva € muitas vezes alvo de investigacdo, além de que permite informar acerca do
bem-estar do cuidador (Figueiredo, 2007).

Mais especificamente, a sobrecarga subjectiva engloba trés dimensdes —
emocional, comportamental e cognitiva - como resposta as exigéncias do cuidar
informal (Gotlieb, 1989). Ao nivel emocional, a sobrecarga subjectiva ocorre como
consequéncia da angustia experienciada pelo cuidador, devido a dificuldade criada pelas
exigéncias objectivas e ao significado pessoal atribuido a essas exigéncias, da angustia
resultante da perturbacdo das relacbes com os outros devido ao compromisso do
cuidador com os seus diversos papéis (que competem entre si) e 0 investimento
necessario para se adaptar a essas contingéncias. Ao nivel cognitivo, a sobrecarga
subjectiva tem na sua base a percepcdo que o cuidador tem de si proprio e da sua

situacdo, o que engloba os sentimentos quer angustiantes quer recompensadores das
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exigéncias do seu papel, assim como o balan¢o que faz entre a sua situacdo actual e
aquela que perspectiva para o futuro. Quanto a dimensdo comportamental da sobrecarga
subjectiva, esta evidencia-se nos sintomas fisioldgicos que denotam a diminuicdo da
energia e nos conflitos decorrentes das interac¢gdes com outros membros da sua rede
social.

Independentemente do tipo de patologia do idoso a ser cuidado, seja a Doenca
de Alzheimer, a mais estudada como conduzindo a sobrecarga do cuidador, ou qualquer
outra doenca ou perturbacdo que cause dependéncia, parece que a ideia de sobrecarga é
um dominio muito singular e especifico da experiéncia de cuidar de um familiar idoso
(Stull, Kosloski & Kercher, 1994, cit. por Figueiredo e Sousa, 2008).

Como referido anteriormente, os factores subjectivos influenciam muito a
sobrecarga, 0 que implica que a sua forma de manifestacdo seja muito dispar. Verifica-
se que os cuidadores informais expressam sintomas como depressao, ansiedade, como
vimos anteriormente, assim como raiva, frustracdo, culpa, desmoralizacdo, desespero,
irritabilidade e exaustdo emocional, os quais surgem, muitas vezes, devido a auséncia de
tempo para si mesmo, problemas relacionais, isolamento, conflito entre as
responsabilidades e os seus diferentes papéis, perda de intimidade (Brody, 2004),
diminuicdo das actividades sociais, perturbacdo das rotinas domesticas (Noelker &
Wallace, 1985, cit. por Parks & Pilisuk, 1991), como resultado das alteracfes de vida
que o seu papel de cuidador implica. Por outro lado, os cuidadores percepcionam o seu
estado de satude mental como fraco (Figueiredo e Sousa, 2008), consideram que a
prestacao informal de cuidados tem um impacto negativo na satisfacdo de vida, o qual €
mais manifesto naqueles que prestam cuidados de forma frequente, em comparagdo com
aqueles que prestam cuidados com menor frequéncia (Borg & Hallberg, 2006). A
qualidade de vida dos cuidadores ¢ menor quando partilham a habitagdo com o familiar
idoso dependente, dado que abdicam das suas tarefas para poder prestar cuidados ao seu
familiar (Grelha, 2009), a sua vida fica restringida, todo o seu tempo preenchido e as
suas necessidades sdo esquecidas, 0 que aumenta, assim, a sobrecarga (Martin, 2005,
cit. por Grelha, 2009).

A prestacdo informal de cuidados tem igualmente efeitos negativos na saude
fisica do cuidador, surgindo muitas vezes o cansaco fisico e a sensacdo de deterioracao
da saude (Figueiredo, 2007). Os cuidadores informais consideram que tém uma salde

pior, apresentando sintomas como dificuldades em dormir, ndo se sentem descansados
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apos o acordar (Borg & Hallberg, 2006), tém problemas musculo-esqueléticos que
podem nado estar directamente associados ao cuidado, mas que sdo agravados por este
(Sawatzky & Fowler-Kerry, 2003), tém mais doencgas cronicas e uma pior saide global
(Haley et al., cit. por Figueiredo, 2007), como artrite, hipertensdo e Ulceras gastricas
(Sawatzky & Fowler-Kerry, 2003).

A assuncéo do papel de cuidador informal repercute-se ainda no relacionamento
familiar (Figueiredo, 2007). A familia é influenciada pela prestacdo de cuidados pelo
facto de haver novas rotinas, levando a que a dindmica familiar sofra alteracoes,
reajustamentos e redistribuicdo de tarefas, podendo dizer-se que “o impacte da tarefa de
cuidar recai sobre todos os membros e ndo apenas sobre o cuidador principal” (idem,
p.125). O cuidar afecta a familia alargada dado que os outros membros da familia
sentem falta do tempo, atencdo e cuidados de outrora - que sdo agora focados
principalmente nos idosos dependentes - falta de privacidade, alteracdes nos seus planos
para férias e para o futuro e até conflitos interpessoais (Brody, 2004).

Alguns dos cuidadores informais, especialmente os de meia-idade que cuidam de
idosos, tém, além da prestacdo informal de cuidados, uma actividade laboral. Alguns
estudos apontam para a interferéncia que a prestacdo de cuidados tem no desempenho
do cuidador no seu trabalho, pois o emprego implica mais tarefas a desempenhar, mais
horas para estar activo e mais exigéncias acumuladas (Figueiredo, 2007). Os
trabalhadores que cuidam de idosos tém mais conflitos entre trabalho e familia, faltam
mais dias ao trabalho, tiram mais dias do que os ndo cuidadores (Scharlach & Boyd,
1989, cit. por Chapman, Ingersoll-Dayton & Neal, 1994), sentem mais stress, chegam
mais tarde ou saem mais cedo do trabalho e utilizam o telefone do trabalho para resolver
problemas pessoais (Warshaw, Barr, Rayman, Schachter, & Lucas, 1986, cit. por
Chapman, Ingersoll-Dayton & Neal, 1994). Dada a dificuldade de conciliagéo entre a
actividade laboral e as exigéncias implicitas nas tarefas de cuidar, alguns filhos e
esposos cuidadores de idosos tendem a desistir do seu trabalho para se tornem
cuidadores a tempo inteiro (Stone et al., 1987). Apesar de a actividade laboral gerar
conflito com a prestacdo de cuidados, esta € também entendida como uma forma de
alivio e de distraccdo em relacdo as tarefas de prestacdo de cuidados e de convivio com

o0s colegas e amigos (Figueiredo, 2007).
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1.3.2. Diferencas entre homens e mulheres

De entre os cuidadores informais, as mulheres apresentam um maior nivel de
sobrecarga em comparagdo com os homens (Ekwall & Hallberg, 2007). Esta diferenca
pode estar relacionada com o tipo de actividades que cada género desempenha na
prestacdo de cuidados, sendo que os homens tém mais tendéncia para desempenhar
actividades instrumentais de vida diaria (tarefas domésticas, fazer compras, administrar
medicamentos e gerir os rendimentos), enquanto as mulheres realizam mais actividades
de vida diaria (cuidados com a higiene pessoal, vestir, alimentar-se, mobilidade)
(Mathew, Mattocks & Slatt, 1990, cit. por Singleton, 2003). Estas ultimas tarefas
implicam maior esforco fisico e mais interrupcbes nas actividades diérias, o que explica
a maior sobrecarga sentida pelas mulheres. Além disso, relativamente aos homens, estas
despendem quase o dobro do seu tempo na prestacdo dos cuidados (Anastas, Gibeau &
Larson, 1990, cit. por Singleton, 2003).

Outras diferencas de origem psicolégica podem explicar essa diferenca de
género, nomeadamente o facto de a mulher cuidadora apresentar uma maior ligacao
emocional e empenho na prestacao de cuidados (Abel, 1990, cit. por Stoller, 1994), de o
homem apresentar distancia emocional na execucdo das suas tarefas de cuidadores, o
que Ihe serve de proteccao contra sentimentos como culpa, depressao e sobrecarga, mais
habitualmente sentido pelas mulher (Kaye & Applegate, 1990, cit. por Stoller, 1994).
Este maior empenho e ligacdo emocional por parte das mulheres explica a maior
sobrecarga, pela facto destes conduzirem a mulher cuidadora a partilhar os mesmos
sentimentos e sofrimento daquele que é cuidado (Monin & Schulz, 2009). De acordo
com Monin e Schulz (2009), os cuidadores experienciam as emogdes e a dor que véem
na pessoa que € cuidada, o que explica o sofrimento dos cuidadores. Por outro lado,
pensa-se que a menor sobrecarga nos homens pode estar relacionada com o facto de
estes receberem ajudas por parte das suas esposas (no caso de filhos cuidadores)
(Carvalho, 2009) e de outros, quer como apoio informal, quer como apoio formal
(Johnson, 1983, cit. por Stoller, 1994). Yee e Schulz (2000, cit. por Brody, 2004)
verificaram que as mulheres apresentavam maior risco de morbilidade psiquiatrica que
os homens, exibindo, nomeadamente, elevados niveis de depressdo, ansiedade, entre

outros, que podem estar relacionados com o facto de as mulheres terem mais exigéncias
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na prestacao de cuidados, despenderem mais tempo para prestar os cuidados necessarios
e estarem mais envolvidas nas tarefas diarias de cuidar.

Pode-se pensar, ainda, que a maior sobrecarga sentida pelas mulheres pode
dever-se a forma como lidam com os problemas, ou seja, as estratégias de coping que
normalmente utilizam. Estratégias de coping consistem em processos cognitivos e
comportamentais que o individuo usa como forma de gerir e regular as emocdes,
perante situagdes de stress (Folkman & Lazarus, 1980). Existem duas categorias de
estratégias de coping: as focas na resolucdo do problema (esforgos cognitivos que os
individuos usam para eliminar a fonte de stress) e as focadas na emocéo (sdo0 menos
eficientes que as primeiras e tém por objectivo mudar a resposta emocional face a
situacéo de stress). De acordo com Lutzky e Knight (1994), as mulheres cuidadoras tém
maiores niveis de sobrecarga devido a utilizarem estratégias de coping que sdo menos
eficientes na reducdo da angustia. As mulheres tendem a utilizar estratégias de coping
focadas na emocdo, como sendo o0 uso da fantasia - que permite adiar a confrontacdo
com o problema, mas que ndo evita 0 seu impacte negativo - e da internalizagédo (Parks
& Pilisuk, 1991).

De acordo com Parks e Pilisuk (1991), o envolvimento frequente, intenso e
afectivo das mulheres no cuidar é consistente com as pressdes e com as expectativas
para que as mulheres assumam o papel de cuidadoras e com a sua tendéncia para

internalizar a experiéncia stressante dos outros muito mais do que os homens.

1.3.3. Depressdo

Como vimos, a depressdo surge como uma das principais consequéncias
negativas do papel de cuidador informal. Russo, Vitalino, Brewer, Katon e Becker
(1995, cit. por Beeson et al., 2000) compararam niveis de depressdo em esposos
cuidadores e em esposos nao cuidadores, verificando que os primeiros tinham maior
probabilidade de manifestar depresséo (27% contra 7%).

De acordo com alguns autores, a depressdao como consequéncia da prestacao de
cuidados esté relacionada com a percep¢do negativa do estado de saude do cuidador
(Gallicchio, et al., 2002), com o tempo dedicado a prestacdo de cuidados (Matsuu,

Washio, Arai & Ide, 2000) com as atitudes negativas por parte da pessoa cuidada, com o
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pouco apoio sentido por parte de outros membros da familia, com as dificuldades
econdémicas (Karasawa, Hatta, Gushiken & Hasegawa, 2003), com as interaccdes
sociais negativas (Haley, LaMonde, et al., 2003, cit. por Allen, et al., 2006) e com a
privacdo relacional (Beeson, et al., 2000). Beeson e colaboradores (2000) testaram
ainda a relacéo entre a soliddo e a depressdo nos cuidadores informais, verificando que a
soliddo € o principal preditor de depressdo nestes individuos e que a depressao esta, por
sua vez, intimamente relacionada com a privagdo relacional. A soliddo, como
consequéncia da falta de oportunidade ou capacidade para construir ou manter relagdes
e contacto social com pessoas ou coisas com significado, aumenta o nivel de depressédo
dado que, num dia normal de trabalho as cuidadoras despendem mais 4 horas extra,
tudo isto realizado sete dias por semana (Stone et al., 1986; George e Gwyther, 1986,
cit. por Martins et al., 2004). No caso de cuidadores que cuidam de conjuges, a soliddo
também ¢é elevada, dado que a medida que a salde e capacidade de comunicar do
conjuge a cuidar se deteriora, o conjuge cuidador deixa de poder partilhar com este os
seus pensamentos e sentimentos (Siriopoulos, Brown & Wright, 1999, cit. por
Gallicchio, et al., 2002).

A depressdo pode ser concebida como um predictor ou uma consequéncia da
sobrecarga (Gerritsen & Van Der Ende, 1994, cit. por Martins, et al., 2004; Townsend,
Noelker, Deimling & Bass, 1989; Figueiredo, 2007). Contudo, esta associacdo nao se
verifica em todos os cuidadores, uma vez que alguns que relatam elevada sobrecarga
ndo apresentam depressdo. Townsend e colaboradores (1989) argumentam que a
depressao nos cuidadores informais pode estar relacionada com o facto de sentirem que
ndo estdo a fazer o suficiente por aquele que estd é cuidado e ndo serem capazes de
realizar as tarefas mais bésicas da prestacdo de cuidados. De facto, os sentimentos de
culpa estdo frequentemente associados a depressdo, os quais sdo caracterizados por
avaliacOes negativas e irrealistas do valor do préprio e das suas competéncias (DSM-1V,
2002). Esses sentimentos de culpa surgem nos cuidadores informais associados a
saturacdo em relacdo a pessoa a ser cuidada, pelo facto de pensarem que ndo estdo a
fazer tudo o que podem, por desejar a morte do familiar (para terminar com o
sofrimento deste e também para o cuidador poder sair desta situacdo) e por descurar de
outras responsabilidades (Figueiredo, 2007). Alguns autores (e.g. Schulz & Williamson,
1991, cit. por Figueiredo, 2007) referem ainda outros sentimentos depressivos nos

cuidadores como tristeza, desespero, frustracao e inquietacéo.
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Matsuu e colaboradores (2000) obtiveram resultados surpreendentes no seu
estudo, relativamente a relacédo entre a dependéncia do receptor de cuidados e o nivel de
depressdo dos cuidadores (medida através da CES-D). Verificaram que a total
dependéncia do receptor de cuidados nas AVD’s nao provoca depressao nos cuidadores,
mas uma dependéncia parcial pode conduzir a maiores niveis de depressdo. Matsuu e
colaboradores (2000) explicam que estes resultados estdo relacionados com o facto de
os receptores de cuidados parcialmente dependentes necessitarem de maior superviséo
devido ao maior risco de acidentes.

Contrariamente a sobrecarga, ndo se verificam diferencas de género no nivel de
depressédo dos cuidadores informais (Gallicchio, et al., 2002; Parks & Pilisuk, 1991). No
entanto, Ekwal e Hallberg (2007) verificaram no seu estudo que os homens sentiam
maior satisfagdo com o seu papel de cuidadores do que as mulheres, mesmo dedicando
um namero igual ou superior de horas a prestacdo de cuidados que as mulheres. Esta
maior satisfacdo dos homens cuidadores pode estar relacionada, mais uma vez, com a
utilizacdo de estratégias de coping centradas na resolucéo de problemas, sendo este tipo
de estratégias utilizadas maioritariamente pelo grupo de cuidadores satisfeitos com o

seu papel, onde estavam incluidos os homens.

1.4. Beneficios da prestacao informal de cuidados

A prestacdo informal de cuidados ndo é sempre vista como potenciadora de
sobrecarga. Pelo contrario, varios autores apontam a situagdo de prestacdo de cuidados
como uma vivéncia positiva e fonte de beneficios para o cuidador informal. Lee e
colaboradores (2001, cit. por Borg & Hallberg, 2006) verificaram que os cuidadores
com um maior nivel de empatia avaliavam a situacao do cuidar como menos stressante e
menos ameacgadora e tinham um baixo nivel de depresséo e maior satisfacdo com a vida,
comparando com os cuidadores com menor nivel de empatia. Neste mesmo sentido,
Grant e Nolan (1993, cit. por Borg & Hallberg, 2006) verificaram no seu estudo que
19% dos cuidadores informais experienciaram sentimentos de apreciacdo e 7% de
aumento da afinidade na relagdo com aquele que era cuidado. Marks, Lambert e Choi
(2002, cit. por Hogstel, Curry & Walker, 2005), num estudo realizado com mulheres

cuidadoras, verificaram que estas experienciaram ganho, recompensa e efeitos benéficos
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com o seu papel de cuidador. Estas mulheres relataram maior significado da vida,
autonomia, crescimento pessoal e auto-aceitacdo, em comparagdo com as hdo
cuidadoras. Outro estudo realizado por Kane e Penrod (1995, cit. por Brody, 2004)
verificou que os cuidadores se sentiam realizados, satisfeitos face as melhoras do
familiar a ser cuidado, fortalecimento dos lagos e maior afecto por este e satisfacdo face

ao sentimento de dever cumprido.

1.5. Protectores contra as consequéncias negativas da prestacao de cuidados

Neste estudo em particular hipotetiza-se que existem factores psicologicos que
funcionam como protectores contra o impacte negativo do cuidar, explicando, desta
forma, a baixa sobrecarga e a baixa depressao em algumas cuidadoras informais, assim
como ganhos potenciais, como os referidos no ponto anterior. Destacam-se dois factores
psicoldgicos: a generatividade e a conformidade com o papel feminino, que se pensa

que permitem a cuidadora sentir-se bem ao cuidar do seu familiar idoso.

1.5.1. Generatividade

A generatividade é um conceito utilizado por Erikson na sua teoria formulada
sobre o desenvolvimento do individuo ao longo da vida. Erikson (1982) defende que o
desenvolvimento psicossocial do individuo se processa ao longo da vida, sequenciado
em oito estadios de desenvolvimento desencadeados por crises do ego, sendo o
penultimo referente a meia-idade, no qual o individuo se debate numa crise entre a
generatividade e a auto-absor¢do e estagnacdo. Para Erikson, a generatividade
corresponde a capacidade para criar novas ideias, produtos, coisas e para promover um
maior desenvolvimento da sua identidade. Além do criar, Erikson coloca a tonica da
generatividade no cuidar, seja de pessoas, seja de produtos e ideias que o individuo
aprendeu a defender e a cuidar. De modo geral, generatividade é sinénimo de criar,
construir e cuidar da geracdo seguinte e assegurar um mundo positivo para as pessoas e
instituicBes que vao deixando para tras (de St. Aubin, McAdams & Kim, 2004). Este

cuidar da geracdo seguinte, conceito fundamental da generatividade, expressa-se na
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parentalidade, no ensino, na lideranca e noutras actividades que promovem um legado
positivo do self para o futuro (McAdams & de St. Aubin, 1992). Os adultos generativos
sdo os professores, os lideres, 0s mentores e, em geral, 0s “detentores do significado”
(keepers of the meaning) (Vaillant & Milofsky, 1980, cit. por de St. Aubin et al., 2004).
Estes procuram passar as tradi¢cdes mais valiosas de uma cultura, ensinar as capacidades
mais importantes, transmitir a sabedoria e promover a realizacdo do potencial humano
nas geracoes futuras (de St. Aubin et al., 2004). Erikson (1969, cit. por McAdams,
Ruetzel & Foley, 1986) considera, no entanto, que a generatividade ndo se destina
apenas a promocao da geracdo seguinte, mas também as restantes geracoes.

A generatividade surge como um constructo psicossocial multifacetado,
expresso de diversas formas e manifestando-se tanto a nivel individual como social
(McAdams, Hart & Maruna, 1998). De acordo com Erikson, a generatividade pode ser
um instinto, uma necessidade, uma motivagdo, uma caracteristica psicossocial, um traco
de personalidade, um estadio de desenvolvimento e um critério de adaptacdo e
maturidade psicolégica. McAdams e de St. Aubin (1992) consideram, por seu lado, a
generatividade como um conjunto de sete caracteristicas psicossociais: desejo de
garantir a imortalidade e o cuidado mutuo, exigéncia cultural nos adultos para promover
o melhoramento, preocupacdo com a geracdo Seguinte, crenca na espécie humana,
empenho e envolvimento, ac¢do generativa (criar, manter e oferecer) e narragdo da sua
historia de vida, a qual mantém a identidade do individuo. Estas sete caracteristicas sao
orientadas para o objectivo idealizado que é a promocdo da geracdo seguinte. Por seu
lado, Stewart, Franz e Layton (1988, cit. por McAdams et al., 1998) explicam a
generatividade como uma necessidade de ser util, um desejo de cuidar, assistir ou de ser
importante para os outros. McAdams e colaboradores (1998) mantém a ideia original de
Erikson da generatividade como um sinénimo de criar e cuidar e acrescentam que
através desta o individuo deixa o seu legado, expande o seu self indefinidamente no
tempo.

A expressdo da generatividade vai evoluindo ao longo do tempo até a terceira
idade (McAdams, de St. Aubin & Logan, 1993). Pode-se representar a generatividade
como descrevendo algo semelhante a uma curva normal: o pensamento e o
comportamento das criancas e dos adolescentes ndo se regem pela preocupagdo com a
geracdo seguinte, os jovens adultos ndo se envolvem, pelo menos de forma significativa,

no cuidar para promover o seu legado, ja& os adultos de meia-idade, com maior
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consciéncia da sua responsabilidade social e perante 0s mais novos, pensam e
comportam-se de forma generativa e, finalmente, os idosos demonstram menor
preocupacdo com a geracdo seguinte. Ryff e Heincke (1983, cit. por McAdams et al.,
1993) num estudo realizado com trés geracGes distintas (jovens adultos, adultos meia-
idade e idosos) comprovam esta mesma ideia. Os resultados do estudo de McAdams e
colaboradores (1993) vdo no mesmo sentido, utilizando neste caso, entre outras, a escala
Loyola Generativity Scale (LGS), com a particularidade de que os adultos de meia-
idade e os idosos ndo apresentam diferencas no nivel de generatividade.

Para além das diferencas do nivel de generatividade em funcao da idade, existem
também diferencas de género. As mulheres apresentam niveis mais elevados de
generatividade do que os homens e tendem a definir-se a si proprias como mais
generativas (Heys & Ryff, 1998). Estas diferencas ndo séo, contudo, verificadas em
individuos mais velhos. Tanto os homens como as mulheres com mais de 65 anos
manifestam o mesmo grau de generatividade, que pode estar relacionado com o facto de
nesta fase ambos terem experiéncias idénticas que afectam a sua auto-estima.

Dado que a generatividade esta fortemente ligada a ideia de cuidar, como vimos
mais acima ndo exclusivamente da geracao seguinte, mas também das restantes, pode-se
pensar que a prestacdo informal de cuidados a idosos dependentes pode estar também
relacionada com o ser generativo. Mais especificamente, pode-se pensar na
generatividade como uma motivagdo para ser cuidador ou, pelo menos, como uma
predisposicdo para se adaptar ao papel de cuidador, especialmente nos adultos de meia-
idade. Peterson (2002) testou a relacdo entre a generatividade (medida através da LGS)
e 0 cuidar de idosos desempenhado por mulheres de meia-idade, verificando que as
mulheres mais generativas ndo apresentam sobrecarga emocional, s&o mais informadas
e mais preparadas para o cuidar de idosos e sentem-se mais satisfeitas no papel de
cuidador. Este estudo mostra, entdo, que os individuos generativos véem o papel de
cuidar como algo benéfico e ndo como sobrecarga (Walker, Martin, & Jones, 1992, cit.
por Peterson, 2002), e que a generatividade pode ser importante para perceber se 0s
filhos cuidadores estdo a experienciar sobrecarga ou ndo, com base nas diferencas
individuais (Peterson, 2002).

De facto, a generatividade encontra-se associada ao bem-estar psicolégico
(Keyes & Ryff, 1998). Os individuos que ddo apoio emocional aos outros, que sentem

mais obrigacéo civica, que se preocupam com a saude e o bem-estar dos outros, que se
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véem a eles proprios como uma fonte generativa apresentam elevados niveis de bem-
estar psicolégico. Para além disso, os individuos generativos relatam maior satisfacdo
de vida, felicidade, auto-estima, estabilidade de objectivos, sentido de coeréncia e ndo
manifestam depressdo. Estes resultados podem explicar a auséncia de sobrecarga
emocional nalguns cuidadores informais, a satisfagdo que sentem enquanto cuidadores e

o facto de sentirem que ser cuidador corresponde a uma experiéncia benéfica.

1.5.2. Conformidade com o papel feminino

Como vimos, a prestacdo informal de cuidados a idosos estd muitas vezes a
cargo das mulheres: esposas, filhas ou noras (ver ponto 1.2) (Gottlieb, 1989), sendo que
parece haver uma relacdo entre o cuidar e o papel feminino como cuidador (Carvalho,
2007). A responsabilidade familiar, onde esta incluido o cuidar, é encarada como um
dos papéis tradicionais da mulher (Brody, 2004). As mulheres idosas tendem a seguir as
normas do papel tradicional feminino, proporcionando a maior parte do cuidar a idosos
dependentes. Algumas mulheres de meia-idade, por outro lado, optam mais pelos
“novos” valores do papel feminino, nomeadamente, a adopcdo de papéis mais
igualitérios entre os homens e as mulheres, como sendo o foco na sua carreira, contudo,
continuam a manter os valores tradicionais. Por este facto, Brody (2004) refere que as
filhas que cuidam dos seus pais, ou seja, as mulheres de meia-idade, apresentam
dificuldades na transicdo entre os valores tradicionais e 0s novos, contribuindo, assim,
para a competicdo entre ambos. Aquando desta competi¢éo entre os velhos e 0s novos
valores, as filhas cuidadoras acabam por sentir que ndo estdo a fazer o suficiente e
culpam-se por isso. Desta forma, percebe-se que os valores tradicionais relacionados
com o cuidar dos pais idosos sobressaem perante 0s novos valores do papel feminino.

A conformidade com o papel feminino corresponde a adesao a regras e a padrdes
sociais sobre como ser feminino, evidenciando-se nos comportamentos, sentimentos e
pensamentos das mulheres (Mahalik et al., 2005). Parece que em Portugal, como
noutros paises, a representacdo do cuidador recai predominantemente nos familiares do
sexo feminino (Carvalho, 2007). Portanto, ser cuidadora informal assenta numa maior
conformidade com o papel feminino, funcionando como uma motivagdo ou pressao

social para aderir a esse papel.
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2. Sintese

Através da revisao de literatura percebemos que existem diversos factores que
influenciam a sobrecarga dos cuidadores informais, uns que a aumentam e outros que a
diminuem. Os factores que tendem a aumentar a sobrecarga sdo a maior duracdo da
prestacdo de cuidados), o maior nivel de dependéncia do receptor de cuidados, a idade
do cuidador e o facto de o cuidador estar a trabalhar. Os factores que tendem a diminuir
a sobrecarga sdo a conformidade com o papel feminino e a generatividade. Por outro,
surge na literatura que a depressdo dos cuidadores esta relacionada com a sobrecarga.
Com base nestes dados, criamos um modelo que ilustra as relacdes de todos os factores

enunciados com a sobrecarga.
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CAPITULO 2: Objectivos e hipoteses

A presente investigacdo apresenta dois objectivos principais. Por um lado,
pretendemos compreender se cuidar de um idoso dependente conduz a sobrecarga do
cuidador. Por outro lado, pretendemos investigar se existem factores que diminuam a
sobrecarga, funcionando, entdo, como protectores contra a sobrecarga. Estes dois
objectivos estdo contidos no modelo apresentado no ponto 2 do capitulo 1, o qual serve
de base para o desenvolvimento de toda a investigacdo. Contudo, dado que o0 nimero de
sujeitos da amostra ndo é suficiente para testar 0 modelo no seu conjunto, resolvemos
formular uma série de hipoteses parciais.

Nas hipdteses, de modo geral, as variaveis independentes correspondem a
factores que aumentam a sobrecarga ou, pelo contrério, que tendem a funcionar como
protectores. Como variaveis dependentes, consideramos a sobrecarga, mas pareceu-nos
pertinente tomar também como variavel dependente dois dos aspectos da sobrecarga,
nomeadamente a sobrecarga emocional e a satisfagdo com o papel de cuidador, dado
que nos dao informacdo adicional, respectivamente, do sofrimento interno de ser
cuidador e dos beneficios que retiram da prestacdo de cuidados. Na hipotese 6, pelo
contrario, consideramos a sobrecarga como variavel independente e a depressdo como
variavel dependente. Prevemos que haja uma relacdo entre a depressao e a sobrecarga,
mas consideramos que a influéncia ocorra nos dois sentidos. Utilizdmos ainda a
depressdo como variavel dependente para testar a auséncia de relagdes entre os factores

que provocam sobrecarga e a depressao, confirmando, assim o modelo.

Hipdtese 1a: A maior duragdo da prestacdo de cuidados esté correlacionada com
a maior sobrecarga.
Hipdtese 1b: A maior duracdo da prestacdo de cuidados conduz a uma maior

sobrecarga emocional.

Hipotese 2a: O maior nivel da dependéncia do receptor de cuidados tende a
aumentar a sobrecarga.
Hipdtese 2b: O maior nivel de dependéncia do receptor de cuidados esta

correlacionado com a maior sobrecarga emocional.
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Hipotese 3a: A idade da cuidadora correlaciona-se positivamente com a
sobrecarga.

Hipdtese 3b: A idade da cuidadora conduz a uma maior sobrecarga emocional.

Hipodtese 4a: As cuidadoras que se encontram a trabalham tendem a ter maior
sobrecarga do que as cuidadoras que ndo estéo a trabalhar.
Hipdtese 4b: As cuidadoras que se encontram a trabalhar apresentam maior

sobrecarga emocional do que as cuidadoras que ndo estdo a trabalhar.

Hipotese 5a: A maior generatividade esta correlacionada com a menor
sobrecarga

Hipotese 5b: Em particular, espera-se que haja uma relacdo positiva entre a
generatividade e a satisfacdo com o papel de cuidador (uma das dimensdes da

sobrecarga).

Hipdtese 6a: A maior conformidade com o papel feminino tende a conduzir a
uma menor sobrecarga

Hipotese 6b: Em particular, espera-se que haja uma relacdo positiva entre a
conformidade com o papel feminino e a satisfagio com o papel de cuidador

(uma das dimensdes da sobrecarga).

Hipotese 7: A maior sobrecarga correlaciona-se positivamente com a

sintomatologia depressiva.

Hipdtese 8a: A maior duracdo da prestacdo de cuidados ndo esta correlacionada
com a sintomatologia depressiva.

Hipdtese 8b: O maior nivel da dependéncia do receptor de cuidados ndo se
relaciona com a sintomatologia depressiva.

Hipotese 8c: A idade da cuidadora ndo se relaciona com a sintomatologia
depressiva.

Hipdtese 8d: As cuidadoras que estdo a trabalhar ndo apresentam maior

sintomatologia depressiva do que as cuidadoras que nédo estéo a trabalhar.
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CAPITULO 3: Metodologia

3.1 Participantes

Os participantes na presente investigacdo foram seleccionados com base em
critérios pré-estabelecidos, nomeadamente:
i.  serem cuidadores informais principais de um idoso dependente
ii.  serem do sexo feminino

iii.  terem idade igual ou superior a 45 anos.

Optou-se por uma amostra constituida apenas por mulheres, dado que a literatura
aponta que estas sdo as principais prestadoras de cuidados a idosos dependentes.
Participaram nesta investigacdo 45 mulheres, residentes, na sua maioria, numa zona
rural de Viseu e apenas trés na zona de Lisboa. As participantes desta amostra foram
contactadas individualmente, com base em relagdes pessoais, constituindo portanto uma
amostra de conveniéncia.

A amostra foi recolhida entre Dezembro de 2009 e Maio de 2010. Inicialmente
foi feita uma primeira abordagem a solicitar a participacdo na investigacdo, referindo-se
0 objectivo do estudo e o tipo de tarefa solicitada para participacdo no mesmo. Caso

fosse aceite, era pedido a cuidadora que preenchesse um conjunto de instrumentos.

3.1.1 Caracterizacdo da amostra

As participantes neste estudo tém idades compreendidas entre os 45 e os 86
anos, sendo a média das idades 58 anos. Mais de metade da amostra, 73,3%, tem entre
45 e 64 anos. Na sua maioria, as participantes sdo casadas ou encontram-se em unido de
facto. Relativamente a escolaridade, a maioria (46,7%) tem quatro anos de escolaridade
ou menos, seguindo-se as participantes com licenciatura ou mais. Das 45 participantes,
a maioria sdo donas de casa. O quadro 1 apresenta as principais caracteristicas da

amostra.
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Quadro 1- Caracteristicas da amostra

Estado civil Solteira—11,1%
Casada/Unido de facto — 71,1%
Divorciada/Separada — 8,9%
Viava — 8,9%

Habilitagcdes escolares lletrada — 4,4%
< 4 anos — 15,6%
4 anos - 31,1%
6 anos — 13,3%
9 anos — 8,9%
12 anos — 2,2%
Bacharelato — 4,4%

Licenciatura ou mais — 30%

Situacdo profissional Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio — 13,3%
actual Pessoal Administrativo e Similares — 11,1%
Pessoal dos Servicos e Vendedores — 6,7%
Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares — 2,2%
Desempregada — 4,4%
Reformada — 24,4%

Dona de casa — 35,8%

3.1.2 Caracterizacdo da amostra relativamente & prestacdo informal de
cuidados

As cuidadoras que participaram neste estudo tém a seu cuidado idosos com
diferentes graus de dependéncia, sendo que grande parte da amostra presta cuidados a
um idoso totalmente dependente.

A prestacdo informal de cuidados é feita essencialmente a familiares,
maioritariamente a mae, e uma quantidade significativa de participantes cuidam dos
sogros (incluidos no grupo designado por Outros). A duracdo dos cuidados € muito
variada, havendo cuidadoras que prestam cuidados apenas ha dois meses e outras ha 38
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anos. Contudo, a média da duracdo dos cuidados € de 8,4 anos, com desvio padréo de
8,89. Os receptores de cuidados, quase na sua totalidade, vivem actualmente na casa da

cuidadora e sdo-lhes prestados os cuidados principalmente durante o dia. As
participantes foram, ainda, questionadas quanto ao principal motivo que as levou a ser
cuidadoras, podendo ainda referir um segundo motivo importante. Das 45 participantes,
mais de metade indicaram obrigacdo familiar e pessoal como o seu motivo principal.
Apenas 19 mencionaram um segundo motivo importante para serem cuidadoras, das
quais grande parte indicou valores morais e religiosos. No quadro 2 estdo contidas as

caracteristicas da amostra mais detalhadamente.

Quadro 2- Caracterizacdo da amostra quanto a prestacéo informal de cuidados

Pessoa a quem presta

cuidados

Marido — 20%
Pai — 13,3%

Mae — 42,2%
Amigo(a) — 2,2%
Irméo(&) — 2,2%
Outro —20%

Local onde vive o receptor

de cuidados

Sempre — 84,4%
As vezes — 11,1%
Nunca — 4,4%

Quando séo feitos os cuidados

Todo o dia todo — 80%
Final da tarde/noite — 13,3%
Outro —6,7%

Motivo principal da prestacéo

informal de cuidados

Obrigagéo familiar ou pessoal — 68,9%
Solidariedade pessoal ou conjugal — 15,6%
Evitar a institucionalizacdo do doente — 13,3%
Outro — 2,2%

Segundo motivo principal da
prestacao informal de

cuidados

Solidariedade familiar ou pessoal — 8,9%
Evitar a institucionalizacdo dos doentes — 8,9%
Valores morais ou religiosos — 20%

Falta de dinheiro para outra solugéo — 2,2%
Outro — 2,2%

Nivel de dependéncia do

Ligeiramente dependente — 24,4%
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receptor de cuidados Moderadamente dependente — 17,8%
Severamente dependente — 13,3%

Totalmente dependente — 44,4%

3.2 Procedimento

O preenchimento dos instrumentos foi feito de duas formas distintas. Algumas
cuidadoras levaram o0s instrumentos para casa, preenchendo-os sozinhas, outras
preferiram a permanéncia da investigadora durante o seu preenchimento, podendo
esclarecer algumas duvidas e, por outro lado, permitir a cuidadora falar sobre a sua
situacdo em particular. Neste Ultimo caso, o preenchimento dos instrumentos foi
realizado em casa das participantes, por sua iniciativa.

Tendo em consideracdo 0s objectivos desta investigacdo, foram seleccionados
cinco instrumentos e construido um questionario para recolha de informacdo e
caracterizagdo de cada sujeito. Do conjunto de todos os instrumentos, 0 primeiro a ser
apresentado foi o indice de Barthel que permitia obter o grau de dependéncia do
receptor de cuidados. De seguida, apresentou-se o0 questionario de recolha de
informacdo e caracterizacdo de cada sujeito da amostra. Apos este questionario, seguia-
se 0 Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI), para
avaliar o nivel de sobrecarga de cada sujeito face a prestacdo de cuidados, a Escala de
Depressdo do Centro de Estudos Epidemioldgicos (CES-D), para avaliar 0os possiveis
sintomas depressivos em consequéncia da prestacao de cuidados, a Loyola Generativity
Scale (LGS), para obter o nivel de generatividade de cada sujeito e, por fim, o
Conformity to Feminine Norms Inventory (CFNI), permitindo conhecer o nivel de

conformidade com o papel feminino de cada sujeito.

3.2.1 Instrumentosumentos

3.2.1.1 Questionario de recolha de informacéo

Como referido anteriormente, este questiondrio foi construido para obter

informacao sobre as participantes em geral e mais especificamente sobre a prestacdo de
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cuidados. Inicialmente, continha uma pequena descri¢cdo do objectivo da investigacdo e
0 pedido para participacdo na mesma, garantindo a confidencialidade de cada sujeito.
De seguida, eram colocadas questdes relativas ao sujeito, como a idade, estado civil,
habilitacGes literarias, profissao, e referentes aos cuidados em particular, nomeadamente
a quem eram prestados os cuidados, durante quanto tempo (em anos), o local onde vivia
0 receptor de cuidados, quando eram feitos os cuidados e o motivo principal que levou a

participante a ser cuidadora.

3.2.1.2 indice de Barthel

O indice de Barthel foi criado por Florence I. Mahoney e Dorothea W. Barthel
em 1965, com o objectivo de avaliar o nivel de independéncia do sujeito para a
realizacdo de Actividades de Vida Diarias (AVD’s) relacionadas com o cuidado pessoal
e a motricidade (Aradjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto, 2007). Essas AVD’s incluem
actividades como comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e
despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e
descer escadas.

Em Portugal foram realizadas algumas traducdes e adaptacOes deste instrumento
para a populacdo portuguesa. Nesta investigacdo recorreu-se a versdo disponibilizada
pela Casa de Saude da Idanha, que segue 0 mesmo esquema de pontuacao que a escala
original. Para cada uma das actividades existe uma pontuacdo que varia de 0 a 15, sendo
que 0 equivale a dependéncia e 15 a independéncia. A escala total corresponde ao
somatorio de todas as pontuacdes nas dez actividades avaliadas. Deste modo, a escala
total pode variar entre 0 e 100, em que O corresponde a maxima dependéncia para todas
as actividades e 100 corresponde a independéncia em todas as actividades. Na versdo
utilizada nesta investigagdo sdo utilizados pontos de corte para categorizar diferentes
niveis de dependéncia: independente, ligeiramente dependente, moderadamente
dependente, severamente dependente e totalmente dependente. Considera-se que 0
individuo € independente quando obtém 100 pontos na escala total, é ligeiramente
dependente quando o resultado na escala total varia de 60 a 95 pontos, é
moderadamente dependente quando o valor total varia entre 40 e 55 pontos, é

severamente dependente quando obtém valores entre 20 e 35 pontos e, por fim, é
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considerado totalmente dependente se a escala total € inferior a 20 pontos. Para fins de
investigacdo, sdo utilizados estes pontos de corte, apesar de Granger e colaboradores
(cit. por Aradjo, Pais Ribeiro, Oliveira e Pinto, 2007) considerarem que, do ponto de
vista clinico, o valor 60 da escala total corresponder ao ponto de viragem ente a

dependéncia e a independéncia.

3.2.1.3 Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal
(QASCI)

O Questionario de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI) foi
criado por Teresa Martins, José Pais Ribeiro e Carolina Garrett, em 2003, com o
propoésito de avaliar a sobrecarga fisica, emocional e social do cuidador informal de
doentes com sequelas de AVC (Acidente Vascular Cerebral) (Martins, Ribeiro e
Garrett, 2003). Apesar de este instrumento ser especifico para cuidadores de doentes
com sequelas de AVC, os itens nele incluidos podem também destinar-se a cuidadores
de outro tipo de doente, como sendo idosos dependentes. De facto, no artigo referente a
validagdo deste questionario, os autores mencionam também o cuidar de idosos e/ou
dependentes como comportando situagdes de crise para o cuidador (Braithwaite, 1992,
cit. por Martins et al., 2003). Alem disso, os autores autorizaram a utilizacdo deste
instrumento para cuidadores de idosos dependentes (ver anexo 1).

Este questionario é constituido por 32 itens, distribuidos por sete dimensdes, que
correspondem as sete diferentes sub-escalas, que apresentam baixas correlacfes entre si,
mas que tém correlagOes satisfatorias com a escala total. Os autores salientam, assim, a
importancia que cada dimensdo tem em si mesma e a de que cada uma pertence ao todo
do QASCI (Martins et al., 2003). Os itens 1 a 4 pertencem a dimensdo Sobrecarga
emocional, os itens 5 a 15 a dimensdo Implica¢cdes na vida pessoal, os itens 16 e 17 &
dimensdo Sobrecarga financeira, os itens 18 a 22 a dimensdo Reaccdes a exigéncias, a
dimensdo Mecanismos de eficacia e controlo estd implicita nos itens 23 a 25, a
dimensdo Suporte familiar esta presente nos itens 26 e 27 e, por fim, a dimensdo
Satisfacdo com o papel e com o familiar reporta aos itens 28 a 32.

A resposta a cada item é dada com base numa escala de 5 pontos, representativa

da frequéncia com que cada situacdo expressa nos itens ocorreram com 0 sujeito (1=
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N&o/Nunca; 2= Raramente; 3= As vezes; 4= Quase Sempre; 5= Sempre). Apesar de
cada sub-escala poder dar informacdo sobre a situacdo do cuidador, a escala total
permite saber o nivel de sobrecarga geral do mesmo. A escala total € calculada através
do somatdrio das subescalas Sobrecarga emocional, Implicacbes na vida pessoal,
Sobrecarga financeira e ReaccOes a exigéncias. Somam-se ainda as sub-escalas
Mecanismos de eficacia e controlo, Suporte familiar e Satisfacdo com o papel e com o
familiar, mas estas sdo cotadas em sentido inverso, ou seja, 5 a 1.

No geral, 0 QASCI obteve uma boa consisténcia interna, sendo o valor do alfa
de Cronbach da escala total de 0,90. Relativamente as sub-escalas, também apresentam
uma boa consisténcia interna: Sobrecarga emocional alcancou um alfa de Cronbach de
0,74, Implicagbes na vida pessoal 0,82, Sobrecarga financeira 0,85, ReacgOes a
exigéncia 0,89, Suporte familiar 0,84, Satisfacdo com o papel e com o familiar 0,74.
Contrariamente, a sub-escala Mecanismos de eficacia e controlo obteve um valor de
alfa muito baixo 0,55, tal como no estudo da replicacdo deste instrumento (Martins et
al., 2004). Para os objectivos da investigacdo sera utilizada a escala total do QASCI e as

sub-escalas Sobrecarga emocional e Satisfagdo com o papel e com o familiar.

3.2.1.4 Escala de Depressdo do Centro de Estudos Epidemioldgicos
(CES-D)

A Escala de Depressdo do Centro do Estudos Epidemiolédgicos (CES-D) foi
inicialmente desenvolvida por Lenore S. Radloff (1977) para avaliar o nivel de
sintomatologia depressiva actual, focando-se especificamente na componente afectiva
(humor depressivo). Em Portugal utiliza-se a versdo portuguesa desta escala, que foi
desenvolvida por Gongalves e Fagulha (2003), a qual se é utilizada nesta investigacao.

Esta escala é composta por 20 itens, sendo que 16 destes representam as
componentes mais importantes da sintomatologia depressiva, como sendo o humor
depressivo, 0s sentimentos de culpa e desvalorizagdo, os sentimentos de desamparo e
desespero, a lentificacdo psicomotora, a perda de apetite e as perturbac6es do sono. Os
restantes 4 itens representam auséncia de sintomas depressivos. A resposta a cada um
dos itens € feita através de uma escala de quatro pontos que corresponde a frequéncia de

cada um dos sintomas enunciados em cada afirmagdo durante a Gltima semana (0=
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“Nunca ou muito frequentemente”; 1= “Ocasionalmente”; 2= “Com alguma frequéncia”
e 3= “Com muita frequéncia ou sempre”). Os itens que remetem para a auséncia de
sintomas depressivos, sdo cotados de 3 a 0. J& os itens em sentido inverso, que remetem
para auséncia de sintomas depressivos sdo cotados de 3 a 0.

O total da escala é obtido através do somatdrio de todos os itens. O resultado
total varia entre 0 e 60, sendo que quanto maior for o resultado total, maior € a
intensidade da sintomatologia depressiva expressa pelo sujeito. Contudo, existe um
valor que diferencia entre a presenca de depressdo e a sua auséncia, o ponto de corte, 0
qual se situa no valor 20. Portanto, nos sujeitos com resultado da escala total igual ou
superior a 20, a probabilidade de presenca de uma depressao clinica deve ser tida em
conta.

Esta escala obteve uma elevada consisténcia interna, como se pode verificar pelo
valor do alfa de Cronbach de 0,91.

3.2.1.5 Loyola Generativity Scale (LGS)

O instrumento Loyola Generativity Scale (LGS) foi criado por Dan P. McAdams
e Ed de St. Aubin, em 1992, com o objectivo de medir a preocupacao generativa dos
individuos. A construcdo da escala baseia-se na teoria desenvolvida essencialmente por
McAdams, o qual considera a generatividade como uma configuracdo de sete
caracteristicas psicologicas imersas em fins pessoais e culturais relativamente a geragédo
seguinte (McAdams e de St. Aubin, 1992). Entre as varias caracteristicas encontram-se
a preocupacdo consciente com a proxima geracdo, a dimensdo medida por este
instrumento.

A LGS ¢ constituida por 20 itens que representam, na generalidade, a
preocupagdo com a geragdo seguinte. Mais especificamente, os itens avaliam
subdimensdes dentro da dimensdo que é avaliada, ndo sendo consideradas, contudo,
subescalas. Os itens 1,3,12 e 19 referem-se directamente a transmissdo de
conhecimentos e competéncias aos outros, nomeadamente a geracdo seguinte (e.g.,
“Tento passar o conhecimento que fui ganhando ao longo da minha experiéncia”); os
itens 5,15,18 e 20 reportam-se a contribuigdes significativas para as condigdes de vida

na comunidade e vizinhanca (e.g., “Tenho a responsabilidade de melhorar a zona onde
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moro”); as realizacdes susceptiveis de virem a ser recordadas por um longo periodo de
tempo, que promovam impacto e que deixem um legado duradouro estdo representados
nos itens 4,6,8,10,13 e 14 (e.g., “Penso que serei recordada depois da minha morte”);
por outro lado, os itens 7 e 17 enfatizam ac¢Oes criativas e actuagdes produtivas dos
individuos (e.g., “Tento ser criativa na maioria das coisas que fa¢co”); e, finalmente, o
cuidar e a responsabilizacdo por outras pessoas estdo presentes nos itens 2,9,11 e 16
(e.g., “Se ndo pudesse ter filhos gostaria de adoptar uma crianca”). Esta escala continha
ainda itens que representavam o cuidar de outras pessoas, contudo estes foram
eliminados por apresentarem elevada correlacdo com a desejabilidade social.

As respostas a esta escala sdo dadas com base numa escala de 4 pontos, que
corresponde a frequéncia com que a ideia presente em cada afirmacdo se aplica ao
sujeito (0= nunca se aplica a si; 1= aplica-se ocasionalmente ou raramente a si; 2=
aplica-se quase sempre a si; 3= aplica-se muitas vezes ou sempre a si). Dos 20 itens, 6
séo cotados de modo inverso.

Esta escala foi traduzida para uso exclusivo desta investigacdo pela autora da
mesma. De modo a melhorar a traducgéo da prova, esta foi revista pelo orientador desta
investigacdo e posteriormente aplicada a um nimero reduzido de sujeitos. Apds esta
aplicacdo inicial, a escala foi distribuida juntamente com os restantes instrumentos as
participantes, tendo-se somente tomado conhecimento de uma traducdo ja existente,
elaborada por Alves e colaboradores (2006), apds a recolha de dados estar concluida.
Esta escala obteve um alfa de Cronbach de 0,78, o que sugere uma boa consisténcia
interna, algo semelhante ao alcancado na versdo traduzida anteriormente (0,79).
Contudo, ambas as versdes ficam aquém do alfa de Cronbach da versdo original da LGS
(0,83).

3.2.1.6 Inventério de Conformidade com as Normas Femininas (CFNI)

O Inventario de Conformidade com as Normas Femininas (Mahalik et al., 2005)
foi desenvolvido para avaliar o grau de conformidade da mulher relativamente a um
conjunto de normas dominantes na cultura dos Estados Unidos da América. De acordo
com Mabhalik e colaboradores (2005), a conformidade com o papel feminino reflecte-se

em acgdes consistentes com a norma feminina, sentimentos positivos relacionados com
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a conformidade, sentimentos negativos associados a ndo conformidade e crencgas que
enfatizam a importancia da norma. Esta escala permite demonstrar a grande
variabilidade entre as mulheres relativamente as normas femininas e como cada mulher
expressa a sua feminilidade em diferentes contextos.

Esta escala é constituida por 84 itens, sendo que metade (42) destes vai no
sentido da conformidade com o papel feminino (e.g., “Quando estou numa relagdo
romantica, entrego-me de corpo ¢ alma”; “Sinto-me bem comigo prépria quando os
outros sabem que me preocupo com eles”) e a restante no sentido da ndo conformidade
(e.g., “Tomar conta de criangas nao ¢ para mim”; “Sentir-me-ia bem se tivesse relacdes
ocasionais so para sexo”). O sujeito, para responder a cada item, tem de indicar em que
medida concorda com cada uma das afirmac@es, usando uma escala Likert de 4 pontos
(0= Discordo Inteiramente, 1= Discordo; 2= Concordo; 3= Concordo Inteiramente). Os
itens que continham afirmacbes que remetiam para a conformidade com o papel
feminino eram cotadas de 0 a 3 (como indicado anteriormente) e 0s itens que
expressavam ndo conformidade com o papel feminino eram cotados inversamente, ou
seja, de 3a0.

Os diversos itens encontram-se reagrupados em oito sub-escalas que apresentam,
no geral, correlacdo entre si, sendo estas: Ter bons relacionamentos; Envolvimento com
criangas; Fidelidade sexual; Envolvimento em relagdes romanticas; Investimento na
aparéncia; Modeéstia; Doméstica e Elegancia. Nesta investigacdo em particular nédo
foram usados os resultados das sub-escalas, dado que ndo acrescentam informacéo para
o teste das hipoteses. Deste modo, apenas se recorreu ao calculo da escala total,
indicando-nos, para cada sujeito, o grau de conformidade com o papel feminino. Para o
calculo da escala total procedia-se ao somatorio de todos os itens.

Para a realizacdo deste estudo utilizou-se a versdo traduzida e adaptada por
Teresa Fagulha'. Esta escala apresenta uma consisténcia interna baixa, dado o valor do
alfa ser inferior a 0,80 (0,66). Este valor contrasta com o elevado valor do alfa de

Cronbach da verséo original (0,88).

! Comunicacio pessoal
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CAPITULO 4: Resultados

Para proceder a analise estatistica dos dados obtidos através da aplicacdo dos
instrumentos foi utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences versao
17.0 (SPSS 17.0). A analise de resultados serd organizada de acordo com as hipdteses
formuladas para esta investigacdo, mas primeiramente, sera apresentada a estatistica

descritiva referente aos instrumentos aplicados com vista a analise dos resultados.

4.1 Estatistica descritiva

Relativamente ao QASCI foram utilizadas, tendo em conta 0s objectivos da
investigacdo, apenas a escala total do QASCI e duas das sete sub-escalas,
nomeadamente as sub-escalas Sobrecarga emocional e Satisfacdo com o papel e com o
familiar. Quanto aos restantes instrumentos, CES-D, LGS e CFNI, foram utilizados para
estes o total da escala. No quadro 3 sdo apresentadas as respectivas medias, desvios-

padrdo, minimo e maximo.

Quadro 3- Estatistica descritiva da escala total do QASCI e das suas Sub-escalas
Sobrecarga emocional e Satisfacdo com o papel e com o familiar, da escala total da
CES-D, da LGS e do CFNI.

Média Desvio-padréo Minimo Méaximo
QASCI 74,89 19,52 35 126
SE 38,62 29,62 0 87,5
SPCF 78,22 20,29 45 100
CES-D 20,02 11,71 0 45
LGS 37,52 7,88 24 52
CENI 158,56 12,05 114 181

Nota. SE- Sub-escala Sobrecarga emocional do QASCI; SPCF- Sub-escala Satisfacdo com o

papel e com o familiar do QASCI
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Relativamente a CES-D, em particular, verificamos que 53,3% da amostra apresenta
um resultado igual ou superior a 20 e cerca de 20% da amostra apresenta um valor igual

ou superior a 30.

4.2 Teste das hipoteses

Para testar as hipOteses recorreu-se, na sua maioria, a correlacGes,
nomeadamente ao coeficiente de correlacdo de Pearson, dado que o nimero da amostra
é superior a 30, valor a partir do qual se pode considerar que a amostra apresenta
distribuicdo normal. Além disso, foi ainda utilizado o teste t-Student.

As hipoOteses serdo agrupadas em trés seccdes. Na primeira (4.2.1) serdo
dispostos os resultados das hipoteses referentes a influéncia das caracteristicas do
receptor de cuidados no nivel de sobrecarga das cuidadoras. Na segunda (4.2.2) serdo
apresentados os resultados das hipoteses relativas a influéncia das caracteristicas das
cuidadoras no nivel de sobrecarga. E, por fim, na terceira (4.3.3) serdo apresentados 0s

resultados relativos as hipdteses que remetem para a depresséo.

4.2.1. Caracteristicas do receptor de cuidados que influenciam a sobrecarga

das cuidadoras

Nesta seccdo sdo apresentados os resultados das hipoteses relativas a influéncia
das caracteristicas do receptor de cuidados no nivel de sobrecarga das cuidadoras,
nomeadamente as hipoteses l1a, 1b, 2a e 2b. Para testar a hipdtese 1la e 1b (que
relacionam a duracdo da prestacdo de cuidados com a sobrecarga e, em particular, com a
sobrecarga emocional), utilizamos a resposta a questdo 6 do Questionario de recolha de
dados, a escala total do QASCI, a sub-escala Sobrecarga emocional do QASCI. Para
testar as hipoteses 2a e 2b (que relacionam o nivel de dependéncia do receptor de
cuidados com a sobrecarga e, mais especificamente, com a sobrecarga emocional),
usamos o resultado obtido no indice de Barthel, a escala total do QASCI e a sub-escala
Sobrecarga emocional do QASCI. No quadro 4 s&o apresentados os resultados.
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Quadro 4- Correlacao entre a sobrecarga, a sobrecarga emocional, a duracao da

prestacao de cuidados e o nivel de dependéncia do receptor de cuidados.

QASCI SE Duracdo Dependéncia
QASCI 1,00 0,78 0,18 -0,02
SE 0,78** 1,00 0,00 0,07
Duragéo -0,18 0,00 1,00 0,08
Dependéncia  -0,02 0,07 0,08 1,00

Nota. SE- Sub-escala Sobrecarga emocional do QASCI; Duragdo- Duracdo da
prestacdo de cuidados; Dependéncia- Nivel de dependéncia do receptor de cuidados.
*p<0,05; **p<0,01

Com base nos resultados, verificamos que ndo existe correlagdo significativa
entre a duracdo da prestacdo de cuidados e a sobrecarga. Deste modo, a hipo6tese la é
refutada. Constatamos, ainda, que a duracdo da prestacdo de cuidados também nao se
correlaciona de forma significativa com a sobrecarga emocional, logo a hipotese 1b ndo
é confirmada.

Relativamente ao nivel de dependéncia do receptor de cuidados, este ndo esta
correlacionado significativamente com a sobrecarga, refutando a hipotese 2a, assim
como também ndo estd correlacionado com a sobrecarga emocional. Portanto, a

hipétese 2b é igualmente refutada.

4.2.2. Caracteristicas das cuidadoras que influenciam a sobrecarga das

mesmas

Nesta seccdo apresentamos o0s resultados das hipOteses que se referem
especificamente as cuidadoras, quer sejam caracteristicas socio-demogréaficas, como a
idade (hipGtese 3a e 3b) e a situacdo profissional (hipdtese 4a e 4b), quer sejam as suas
caracteristicas psicologicas, como a generatividade (hipotese 5a e 5b) e a conformidade
com o papel feminino (hiptese 6a e 6b). Para testar as hipdteses 3a e 3b (que
relacionam a idade com a sobrecarga e, em particular, com a sobrecarga emocional),
recorremos a idade, a escala total do QASCI e a sua sub-escala Sobrecarga emocional.

Para as hipoteses 4a e 4b (que estabelecem que as cuidadoras informais que estdo a



39

trabalhar apresentam maior sobrecarga e, especificamente, maior sobrecarga emocional
do que as

cuidadoras informais que ndo estdo a trabalhar), utilizamos a questdo 4 do Questionario
de recolha de dados, a escala total do QASCI e sua sub-escala Sobrecarga emocional.
Para as hipoteses 5a e 5b (referentes a relacdo entre a generatividade e a sobrecarga e,
em particular, com a satisfacdo com o papel de cuidador), utilizamos a escala total da
LGS, a escala total do QASCI e a sub-escala Satisfacdo com o papel e com o familiar
do QASCI. E, finalmente, para as hip6teses 6a e 6b (que estabelecem a relacdo entre a
conformidade com o papel feminino e a sobrecarga e, particularmente, com a satisfagcdo
com o papel de cuidador), usamos a escala total do CFNI, a escala total do QASClI e a

sua sub-escala Satisfacdo com o papel e com o familiar.

Quadro 5- Correlacdo entre a sobrecarga, a sobrecarga emocional, a idade, a satisfacdo

com o papel de cuidador, a generatividade e a conformidade com o papel feminino.

QASCI SE Idade SPCF LGS CFNI

QASCI 1,00 0,78** 0,27* 0,57** -0,28* -0,26*
SE 0,78** 1,00 0,15 -0,33* -0,17 -0,21
Idade 0,27* 0,15 1,00 -0,02 0,00 0,07
SPCF  -0,57**  -0,33* -0,02 1,00 0,44** 0,17
LGS -0,28* -0,17 0,00 0,44** 1,00 0,16
CFNI -0,26* -0,21 0,07 0,17 0,16 1,00

Nota. SE- Sobrecarga emocional; SPCF- Satisfacdo com o papel e com o familiar.
*p<0,05; **p<0,01

Os resultados mostram-nos que existe uma correlacdo positiva significativa entre
a idade e a sobrecarga. Assim, a hipdtese 3a é corroborada. Por outro lado, ndo se
verifica uma correlagéo significativa entre a idade e a sobrecarga emocional, refutando,
portanto, a hipotese 3b.

Para testar as hipoteses 4a e 4b, que remetem para a situacdo profissional da
cuidadora, utilizamos o teste t-Student. N&o verificamos diferencas significativas entre
as cuidadoras que trabalham e as que ndo trabalham relativamente a sobrecarga (t= -
0,61; p= 0,27). Deste modo, a hipotese 4a é refutada. Porém, verifica-se que as

cuidadoras que se encontram a trabalhar apresentam maior sobrecarga emocional do que
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as cuidadoras que ndo estdo a trabalhar (t=-2,46; p= 0,01), o que nos leva a corroborar a
hipGtese 4b.

Quanto a generatividade, é possivel verificar que existe uma correlacdo
significativamente negativa entre a generatividade e a sobrecarga, o0 que corrobora a
hipdtese 5a. Mais especificamente sobre a relacdo entre a generatividade e a satisfacdo
com o papel de cuidador, verificamos que existe uma correlacdo positiva significativa.
Deste modo, confirmamos a hipdtese 5b.

Relativamente a conformidade com o papel feminino, evidenciamos uma
correlacdo negativa estatisticamente significativa entre a conformidade com o papel
feminino e a sobrecarga, corroborando, assim, a hip6tese 6a. Por outro lado, a
conformidade com o papel feminino ndo se correlaciona significativamente com a

satisfacdo com o papel de cuidador, refutando, entdo, a hipétese 6b.

Para uma analise mais aprofundada dos factores que mais influenciam a
sobrecarga recorremos ao modelo da regressao linear maltipla. Neste modelo testdmos
todas as variaveis que pensamos que influenciam a sobrecarga, quer positivamente quer
negativamente, ou seja, a duracdo da prestacdo de cuidados, o nivel de dependéncia do
receptor de cuidados, a idade, a situacdo profissional (estar a trabalhar ou ndo estar a
trabalhar), a generatividade e a conformidade com o papel feminino. Através deste
modelo verificamos que a idade é o factor que tem mais impacto na sobrecarga das
cuidadoras, seguindo-se a conformidade com o papel feminino. No quadro 7 séo

apresentados os respectivos resultados.
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Quadro 6- Estimacdo dos coeficientes de regressdo para o modelo de regressédo linear
maultipla da sobrecarga em funcdo da duracdo da prestacdo de cuidados, do nivel de
dependéncia do receptor de cuidados, da idade, situacdo profissional, generatividade e

conformidade com o papel feminino

Coeficientes

estandardizados

Variavel Beta T Valor p
Duracao -0,15 -1,08 0,29
Dependéncia -0,10 -0,68 0,50
Situacgéo profissional 0,27 1,63 0,11
Idade 0,40 2,62 0,01
LGS -0,19 -1,34 0,19
CFNI -0,30 -2,07 0,05

Nota. Duracéo- Duragdo da prestagdo de cuidados; Dependéncia- Nivel de dependéncia

do receptor de cuidados

4.2.3. Caracteristicas do receptor de cuidados e das cuidadoras que

influenciam a depressao

Nesta seccdo serdo apresentados os resultados relativos as hipoOteses que
remetem para a depressao (7, 8a, 8b, 8c e 8d). Para testar a hipotese 7, utilizdamos o
valor da escala total da CES-D e o valor da escala total do QASCI. Para testar a hipotese
8a (que se refere a ndo relacdo entre a duracéo da prestacéo de cuidados e a depresséo)
recorremos a resposta a questao 6 do Questionario de recolha de dados e o valor obtido
na CES-D, para a hipétese 8b (referente & ndo relagdo entre o nivel de dependéncia do
receptor de cuidados e a depressio), utilizamos o valor obtido no indice de Barthel e o
valor obtido na CES-D, para a hipotese 8c (que formula a ndo relagéo entre a idade e a
depressao), utilizamos a idade e o valor obtido no CES-D e, por fim, para a hipotese 8d
(que estabelece que as cuidadoras que trabalham ndo apresentam maior nivel de
sintomatologia depressiva do que as cuidadoras que ndo estdo a trabalhar), recorremos a

questdo 4 do Questionario de recolha de dados.
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Quadro 7 — Correlacéo entre a duracao da prestacdo de cuidados, o nivel de dependéncia

do receptor de cuidados, a idade, a sobrecarga e a depressao

Duragéo Dependéncia Idade QASCI CES-D
Duragdo 1,00 0,08 0,06 -0,18 -0,08
Dependéncia 0,08 1,00 -0,17 -0,02 0,13
Idade 0,06 -0,17 1,00 0,27* 0,39**
QASCI -0,18 -0,02 0,27* 1,00 0,72**
CES-D -0,08 0,13 0,39** 0,72** 1,00

Nota. Duracdo- Duracdo da prestacdo de cuidados; Dependéncia- Nivel de dependéncia do
receptor de cuidados.
*p< 0,05; **p< 0,01

Verificamos que a sobrecarga e a sintomatologia depressiva apresentam uma
correlacdo altamente significativa. Do mesmo modo, constata-se que as mulheres com
depressdo sdo as que apresentam maior sobrecarga (t= -4,70; p= 0,00) em comparacgéo
com as mulheres sem depressdo. Ambos os resultados vdo no mesmo sentido da
hipotese 7, confirmando esta hipotese.

Os resultados mostram-nos que ndo existe correlacdo entre a duracdo da
prestacdo de cuidados e a sintomatologia depressiva, corroborando, assim, a hipotese
8a. Quanto ao nivel de dependéncia do receptor de cuidados, é possivel verificar que
este ndo se correlaciona com a sintomatologia depressiva, corroborando, igualmente, a
hipbtese 8b. A idade, pelo contrario, apresenta uma correlacdo positiva elevada com a
sintomatologia, o que nos leva a refutar a hipdtese 8c.

Para testar a hipdtese 8d utilizdamos o teste t-Student. N&o se verificaram
diferengas significativas entre as cuidadoras que estdo a trabalhar e as cuidadoras que
ndo estdo a trabalhar no nivel de sintomatologia depressiva (t= 0,38; p= 0,35). Deste

modo, confirmamaos a hipétese 8d.
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CAPITULO 5: Discussdo

As cuidadoras informais que participaram nesta investigacdo sdo, na sua
maioria, de meia-idade, com um nivel de escolaridade tendencialmente igual ou inferior
a 4 anos, que, de acordo com o Censo de 2001, corresponde ao nivel médio de
escolaridade da mulher portuguesa. A maioria ndo esta actualmente a trabalhar, sendo
que dentro deste grupo, a maior parte se define como donas de casa. As caracteristicas
socio-demogréaficas destas cuidadoras estdo de acordo com o perfil de cuidadoras
encontradas noutros estudos (e.g. Santos, 2005 e Gomez, 2006, cit. por Pereira, 2009),
nomeadamente serem filhas ou esposas, que nao trabalham e com um nivel educacional
baixo. Relativamente a prestacdo de cuidados, estas tendem a cuidar maioritariamente
de familiares dependentes e, de entre estes, mais das suas méaes, o que reflecte a maior
longevidade da mulher em relagcdo ao homem. Os idosos de quem as cuidadoras cuidam
apresentam, na sua maioria, um elevado nivel de dependéncia, 0 que demonstra a maior
propensao dos individuos a viverem mais tempo, mas com menor salde. A maioria dos
receptores de cuidados vive em casa das cuidadoras, 0 que esta de acordo com o
referido por Carvalho (2009). A prestagdo de cuidados € feita diariamente, o que revela
um grande envolvimento das cuidadoras nas tarefas do cuidar.

Para as cuidadoras desta investigacdo, o inicio e a manutencao da prestacao de
cuidados tém por base quatro motivos: obrigacdo familiar e pessoal, valores morais e
religiosos, solidariedade pessoal ou conjugal e evitar a institucionalizacdo do doente.
Porém, é a obrigacgdo familiar e pessoal que é o motivo mais referido. Para Janis-Le Bris
(1994), a nogéo de dever e obrigacao surge como 0 motivo mais poderoso, que a autora
relaciona tanto com a pressdo social, como com o sentido moral, este Gltimo no sentido
de retribuigdo da dedicacéo e do sacrificio que 0s seus pais outrora tiveram.

Os resultados obtidos no QASCI podem comparar-se com o0s do estudo
elaborado por Pereira (2009), com uma amostra semelhante e aproximadamente da
mesma dimensdo. As cuidadoras informais que participaram nesta investigacdo
apresentam um nivel de sobrecarga bastante mais elevado (74,9), comparativamente aos
resultados obtidos por Pereira (2009) (43,7). Relativamente as sub-escalas utilizadas
para a andlise dos resultados, as cuidadoras informais da presente investigacédo
apresentam, contrariamente, um nivel de sobrecarga emocional relativamente mais

baixo (38,6) em comparacdo com os resultados obtidos pelos participantes na mesma
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sub-escala (45,4) no estudo de Pereira (2009). Apesar da maior sobrecarga relatada
pelas participantes neste estudo, estas demonstram elevada satisfacdo com o seu papel
de cuidadoras (78,2), em comparagdo com 0s participantes do estudo de referéncia, que
obtiveram menor sobrecarga e igualmente menor satisfagdo com o papel de cuidador
(28,6).

As cuidadoras informais obtiveram resultados médios relativamente elevados na
escala CES-D (20,02). Mais de metade da amostra (24 cuidadoras) apresenta um valor
igual ou superior a 20, que é 0 ponto de corte para a populacdo portuguesa. E uma
percentagem significativa (20%) apresenta valores na escala iguais ou superiores a 30
(na sua maioria, valores mais proximos de 40). A partir do ponto de corte, a
probabilidade de depresséo clinica justifica o recurso a um exame mais aprofundado. E
a partir de 30, a percentagem de falsos positivos € muito pequena, ou seja, estas
mulheres estdo muito provavelmente deprimidas. Os valores obtidos nesta escala sdo
semelhantes aos resultados médios obtidos (20,0) no estudo de Gongalves e Fagulha
(2002), com uma amostra de mulheres de meia-idade, utentes de um Centro de Saude.

Relativamente ao instrumento que mede a generatividade, a LGS, os resultados
obtidos pelas cuidadoras informais serdo comparados com dois estudos que utilizaram a
LGS, o estudo de Alves e colaboradores (2006) com a amostra portuguesa, de
estudantes universitarios e profissionais da educacao, e o estudo de McAdams e de St.
Aubin (1992), com amostra norte americana, constituida por adultos e estudantes
universitarios. As cuidadoras informais obtiveram um nivel de generatividade (36,09)
quase idéntico ao da amostra do outro estudo portugués (34,98), mas mais baixo que a
amostra norte americana (42,0). Alves e colaboradores (2006) consideram que estas
diferencas discrepantes entre a amostra portuguesa e norte americana podem dever-se a
aspectos culturais, assim como aspectos caracteristicos do periodo historico da
aplicacdo do LGS na amostra americana.

Por dltimo, a conformidade com o papel feminino das cuidadoras informais,
medido através da CFNI, serd comparado com os resultados obtidos da amostra norte
americana no estudo de Mahalik e colaboradores (2005), dado que € o Unico estudo que
utilizou este instrumento. Contudo, a amostra, além de ser muito superior a da actual
investigacdo (733 mulheres), apresenta uma média de idades muito inferior a do
presente estudo (18,83). De qualquer modo, as cuidadoras informais apresentam um
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nivel de conformidade com o papel feminino ligeiramente mais baixo (158,56) em
comparagdo com a amostra norte americana (162,73). Analisando em pormenor as
pontuacOes dos itens desta escala, verificamos que os itens que apelam para o ser
fisicamente atraente, pertencentes as sub-escalas Elegancia e Investimento na
aparéncia, tém pontuacfes muito mais baixas na amostra das cuidadoras informais do
gue na amostra norte americana. Esta diferenca pode estar relacionada com a diferenca
de idades das duas amostras: talvez para as mulheres mais novas, como na amostra
americana, seja mais importante ser fisicamente atraente do que as mulheres mais
velhas, como na nossa amostra. Este resultado pode relacionar-se também com aspectos
culturais, pois na cultura norte americana uma das caracteristicas que definem o papel
tradicional feminino é ser fisicamente atraente (Mahalik et al., 2005), mas pensamos
que essa caracteristica ndo é tdo enraizada nas mulheres de zonas rurais, tal como nas
cuidadoras da nossa amostra, provenientes igualmente de uma zona rural de Viseu. Em
contrapartida, as cuidadoras informais cotaram o0s itens que correspondem a
caracteristicas como ser doméstica, modesta, fiel do ponto de vista sexual e cuidar de
criangas, com pontuagdes mais elevadas do que a amostra americana.

Os resultados revelam-nos que a duracdo da prestacdo de cuidados ndo esta
relacionada com a sobrecarga (hiptese 1a) e 0 mesmo se passa com a sobrecarga
emocional (hipétese 1b). Estes resultados estdo de acordo com o0s encontrados por
Martins e colaboradores (2004). As cuidadoras podem n&o ter manifestado um nivel
elevado de sobrecarga face a duracdo da prestacdo de cuidados, dado que ndo é o
numero de anos de prestacdo de cuidados que conduz, por si S8, a sobrecarga subjectiva
das cuidadoras. De acordo com Lawton e colaboradores (1991, cit. por Martins et al.,
2004), o nimero de horas, ou neste caso, anos, que o cuidador despende na prestacdo de
cuidados constitui um bom indicador de sobrecarga objectiva. O maior nimero de anos
a cuidar apenas nos da informacédo do maior envolvimento das cuidadoras na prestacdo
de cuidados, levando-nos a supor que possa ter havido, ao longo da prestagéo de
cuidados, uma adaptacdo das cuidadoras a sua condi¢&o.

As cuidadoras que prestam cuidados a idosos mais dependentes ndo manifestam
maiores niveis de sobrecarga (hipo6tese 2a), nem de sobrecarga emocional (hipdtese 2b).
Estes resultados ndo véo ao encontro dos resultados alcangados no estudo de Martins e
colaboradores (2004), no qual os cuidadores informais manifestaram maior sobrecarga

face a familiares mais dependentes. Na presente investigacdo, as cuidadoras podem néo
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ter manifestado um maior nivel de sobrecarga face a maior dependéncia do receptor de
cuidados, dado que a sobrecarga subjectiva, a qual é medida através do QASCI, ndo esta
necessariamente relacionada com as caracteristicas do proprio receptor de cuidados,
nomeadamente com a sua maior dependéncia e, implicitamente, com o maior nimero de
tarefas que o cuidador tem de realizar junto do receptor de cuidados. Pelo contrario,
estes dados do receptor de cuidados informa-nos apenas sobre a sobrecarga objectiva, a
qual ndo € avaliada pelo QASCI. Os resultados obtidos reforcam, assim, que a
sobrecarga depende muito da valorizacdo que o cuidador atribui as tarefas envolvidas na
prestacao de cuidados.

Observamos, pelo contrario, que as caracteristicas das cuidadoras informais,
especificamente as socio-demogréficas, se relacionam positivamente com a sobrecarga e
com a sobrecarga emocional. No caso da idade das cuidadoras, verificAmos que esta
apenas se relaciona com a sobrecarga global (hipotese 3a) e ndo com a sobrecarga
emocional (hipo6tese 4b). Como vimos, os cuidadores sentem-se mais sobrecarregados a
medida que véo envelhecendo (Brody, 2004). E de referir que desta amostra fazem parte
cuidadoras com idades bastante elevadas (13,3% com idade igual ou superior a 70
anos). Podemos argumentar que estas cuidadoras possuem também as suas proprias
limitagdes fisicas devido & idade mais avancada, levando-as a sentirem-se mais
cansadas, ndao sO pela realizacdo das suas actividades diarias, mas também pela
prestacdo dos cuidados a pessoa dependente, podendo sentir-se, deste modo,
sobrecarregadas.

Relativamente a situacdo profissional das cuidadoras (estar a trabalhar ou nédo
estar a trabalhar), verificAmos que as cuidadoras que estdo a trabalhar ndo apresentam
niveis mais elevados de sobrecarga do que as cuidadoras que ndo estdo a trabalhar,
refutando a hipotese 4a. Apesar disso, as cuidadoras que estdo a trabalhar apresentam
maior nivel de sobrecarga emocional do que as cuidadoras que ndo estdo a trabalhar
(hipotese 4b). Pensamos que este resultado pode dever-se ao facto das cuidadoras que
trabalham estarem perante duas situacdes que entram em conflito: por um lado tém que
trabalhar para subsistirem e, por outro, sentem que tém de continuar a prestar cuidados a
pessoa idosa a seu cargo. Talvez este conflito possa conduzir a sentimentos de culpa, em
gue as cuidadoras sentem que nédo estdo a fazer o suficiente pelo receptor de cuidados
(Singleton, 2000).
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Os resultados obtidos mostram-nos que existem factores relacionados com as
proprias cuidadoras que contribuem para a diminuicdo da sobrecarga, nomeadamente a
generatividade e conformidade com o papel feminino. Relativamente a generatividade,
esta conduz a diminuicdo da sobrecarga (hipotese 5a). Estes resultados estdo de acordo
com os obtidos por Peterson (2002), o qual refere que os cuidadores generativos tém
mais em consideracdo os beneficios do que as exigéncias da prestacdo de cuidados. De
facto, na nossa investigacdo verificAmos que as cuidadoras com maior nivel de
generatividade apresentam, de forma muito significativa, maior satisfagdo com o seu
papel de cuidadoras (hipdtese 5b). Estes resultados sugerem que a generatividade evoca
nas cuidadoras mais sentimentos positivos relativamente a prestacdo de cuidados. Tal
pode ser explicado pelo facto de, inerente a generatividade, estar o desejo de ajudar o0s
individuos que se apresentam em dificuldades (Peterson, 2002), neste caso 0s idosos
dependentes, e de a generatividade provocar sentimentos de maior bem-estar, que estdo
associados a sentirem-se bem com elas préprias e de considerarem que a sua vida valeu
a pena e é significativa (Keyes e Ryff, 1998).

A conformidade com o papel feminino, por sua vez, também conduz a uma
diminuicdo da sobrecarga (hipotese 6a). Como vimos acima, as cuidadoras informais
apresentam resultados elevados nos itens do CFNI relacionados com o gostar de tarefas
caseiras, que consideramos que esteja incluido nesta caracteristica o cuidar, o cuidar ndo
sO da casa, como expresso nos itens do CFNI, mas também da sua familia. Por outro
lado, temos que ter em conta que as cuidadoras desta investigacdo pertencem,
maioritariamente, a um meio rural, onde supomos que possa ser mais frequente
considerar o cuidar dos familiares como englobado nas rotinas habituais do dia-a-dia da
mulher. Tal como refere Carvalho (2007), h& uma grande associacdo entre o cuidar e 0
ser mulher. Mas, contrariamente ao esperado, as cuidadoras com maior conformidade
com o papel feminino nédo revelam maior satisfacdo com o papel de cuidador (hipotese
6b). Pensamos que o facto de as cuidadoras sentirem que cuidar faz parte das suas
rotinas diarias, algo mais associado a um dever, podera tornar menos provavel que os
sentimentos de satisfacdo se possam retirar da prestacdo de cuidados.

Com recurso ao modelo de regressdo linear multipla, para testar quais os factores
gue mais contribuem para a sobrecarga, de entre as caracteristicas do receptor de

cuidados e das cuidadoras, quer para a aumentar quer para a diminuir, verificAmos que a
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idade e a conformidade com o papel feminino séo os dois factores que exercem maior
influéncia na sobrecarga. A idade exerce uma grande influéncia no aumento da
sobrecarga. Podemos supor que, a medida que as cuidadoras vao envelhecendo, a sua
capacidade fisica e também a sua salide vdo diminuindo como resultado quer do
processo natural de senescéncia, quer de algumas doencas crénicas tipicas da idade.
Estas alteracdes podem levar as cuidadoras a sentirem-se mais cansadas, com menos
capacidade para desempenhar as tarefas que garantam o bem-estar do receptor de
cuidados, conduzindo, assim, a uma maior sobrecarga. Por outro lado, a conformidade
com o papel feminino surge como o factor que mais contribui para a diminuicdo da
sobrecarga. Este resultado, porém, surpreendeu-nos. Seria de esperar que a
generatividade contribuisse tanto ou mais para a diminui¢do da sobrecarga, do que a
conformidade com o papel feminino, dado que a correlagéo entre a generatividade e a
sobrecarga (-0,28) é ligeiramente superior a correlacdo entre a conformidade com o
papel feminino e a sobrecarga (-0,26). Podemos também argumentar que a LGS,
utilizada para medir a generatividade, tem na sua constituicdo itens que ndo apelam
directamente ao cuidar, especificamente de geracdes mais velhas, o que pode explicar
que esta dimensao ndo tenha sobressaido mais do que as restantes.

VerificAmos, ainda, que a sobrecarga se relaciona de modo bastante significativo
com a depresséo (hipdtese 7). Estes resultados vao no mesmo sentido dos encontrados
por Martins e colaboradores (2004), em que a depressao surge devido as consequéncias
e limitagGes na vida pessoal do cuidador. Da mesma forma, Eisdorfer (2003, cit. por
Pereira, 2009) considera que a depressdo consiste numa alteracdo de salde que ocorre
associada a sobrecarga fisica e psicoldgica. Para Martins e colaboradores (2004), a
depressdo pode ser vista como uma consequéncia ou como um preditor da sobrecarga.
Esta ideia langca-nos algumas davidas sobre o que provoca o qué. Podemos pensar, por
um lado, que a depressdo surge pelo facto da pessoa se sentir sobrecarregada, cansada,
desmotivada pelo rumo da sua vida, por apresentar limitag0es nas interacg0es sociais e,
consequentemente, se sentir s6. Por outro lado, podemos considerar que a depressao
pode conduzir a sobrecarga, visto que a pessoa ao sentir que tudo € um esforco, que néo
tem esperanca no futuro, pode sentir-se mais sobrecarregada e exausta com a prestacao
de cuidados. A literatura ndo esclarece relativamente a este assunto.

Apesar de a depressdo se relacionar com a sobrecarga, verificamos que 0s

factores que formulamos como conduzindo directamente a sobrecarga ndo influenciam,
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no geral, o nivel de sintomatologia depressiva. Os resultados, na sua maioria, estdo de
acordo com as hipoteses formuladas: verificamos que a maior duracdo da prestacdo de
cuidados ndo conduz a depressao (hipotese 8a), que o maior nivel de dependéncia do
receptor de cuidados ndo provoca depressdo nas cuidadoras (hipdtese 8b) e que as
cuidadoras que se encontram a trabalhar ndo apresentam maiores niveis de depressdo do
que as cuidadoras que ndo estdo a trabalhar (hipotese 8d). Porém, a idade relaciona-se
positivamente com a depressdo, o que refuta a hipdtese 8c. Podemos pensar que as
mulheres mais idosas se encontram mais deprimidas por sentirem que a sua vida, daqui
para a frente, ndo ird melhorar, por verem a pessoa a quem prestam cuidados numa
situacdo de doenca e poderem rever-se nessa situacdo e, no caso das cuidadoras que
cuidam dos seus maridos, neste caso as mulheres com mais de 65 anos, sentirem que
vao perder o seu companheiro.

Como referido no capitulo 2, foram construidas hipéteses parciais para se poder
testar o modelo desenvolvido para explicar a relacdo entre as variaveis em estudo (ver
ponto 2 do enquadramento tedrico). No geral, os resultados das hipdteses comprovam o
modelo. VerificAmos que as caracteristicas das cuidadoras, tanto sdcio-demogréaficas
como psicologicas, se relacionam com a sobrecarga, umas conduzindo ao seu aumento e
outras a sua diminuicdo. Constatamos, ainda, que a sobrecarga esta correlacionada com
a depressdo, mas que as caracteristicas do receptor de cuidados e das cuidadoras ndo se
relacionam directamente, no geral, com a depressdo, 0 que sugere que a sobrecarga
funciona aqui como variavel mediadora. Contudo, as hipoteses referentes a relagao entre
as caracteristicas do receptor de cuidados e a sobrecarga ndao sdo comprovadas, sendo
que estas, como referido em cima, parecem estar mais associadas a sobrecarga

objectiva.
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CONCLUSAO

Esta investigacdo permitiu-nos compreender um pouco melhor a realidade das
mulheres que sdo cuidadoras informais. Por um lado, verificAmos que, muitas destas
cuidadoras cuidam de idosos praticamente sem qualquer nivel autonomia, o que implica
que o numero de tarefas realizadas junto destes seja elevado. Estes dados revelam-nos o
esforco e a dedicacdo que as estas cuidadoras tém relativamente ao receptor de
cuidados. Além deste aspecto relacionado com a prestacdo de cuidados, conhecemos 0
motivo que leva a maioria destas cuidadoras a adoptarem este papel: obrigacdo familiar
e pessoal.

Os resultados desta investigacdo sugerem que as cuidadoras informais se sentem
sobrecarregadas com a prestacdo de cuidados, mas, a0 mesmo tempo, retiram beneficios
da mesma, apresentando-se satisfeitas com o seu papel de cuidadoras. Sdo varios 0s
factores que influenciam a sobrecarga, todos eles relacionados especificamente com as
cuidadoras. As cuidadoras mais velhas apresentam maiores niveis de sobrecarga geral e,
contrariamente, as cuidadoras mais novas, nomeadamente as que estdo a trabalhar,
revelam maiores niveis de sobrecarga emocional. A generatividade das cuidadoras e a
sua conformidade com o papel feminino, conduzem a menor sobrecarga. Assim,
podemos dizer que a generatividade e a conformidade com o papel feminino funcionam
como protectores contra a sobrecarga, diminuindo o impacto que a prestacdo de
cuidados tem na vida das cuidadoras. A par desta protec¢do contra a sobrecarga, a
generatividade leva ainda as cuidadoras a sentirem mais os efeitos positivos da
prestacao de cuidados, manifestando maior satisfacdo com o papel de cuidadoras.

Contudo, a sintomatologia depressiva estd bem patente nestas cuidadoras.
Acreditamos que a depressdo estd associada a prestacdo de cuidados e, como vimos,
muito relacionada com a sobrecarga. Mas ndo podemos excluir que exista uma mutua
influéncia entre a sobrecarga e a depressdo, dado que a depressao, qualquer que seja a
sua origem, pode agravar a sobrecarga.

Finalmente, avancamos algumas limitagdes ao nosso estudo. O efectivo nimero
reduzido da amostra ndo nos permite perceber a influéncia que todas as variaveis em
estudo tém na sobrecarga. Por outro lado, os dados obtidos com uma amostra de uma
determinada regido rural ndo podem ser generalizados a todo o pais e, em particular, as

areas urbanas. Ao realizarmos hipGteses parciais, apenas conseguimos obter pequenas
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relacdes, ndo compreendendo a influéncia de cada uma no conjunto de todas as outras
variaveis. Por ultimo, consideramos que a LGS ndo constitui o instrumento mais
apropriado para relacionar a componente especifica do cuidar, conceito principal da
generatividade, com a prestacao de cuidados em si.

Assim, para futuras investigacfes, consideramos que seria importante estudar
cuidadoras informais de varios pontos do pais. Por outro lado, seria importante avaliar a
generatividade com itens que apelem mais especificamente ao cuidar, para permitir uma
melhor percepc¢éo da influéncia que a generatividade tem na diminuigédo da prestacéo de

cuidados e, até mesmo, na assuncdo do papel de cuidador.
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Anexo 1 — Autorizacdo para a utilizacdo do QASCI
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