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RESUMO

Actualmente o envelhecimento populacional ¢ um fendmeno mundial, sendo o
aumento da esperanga média de vida simultaneamente vista como uma manifestacdo de
progresso e um desafio social, médico e financeiro. Com o aumento dos idosos aumentam
também as patologias cronicas caracteristicas da idade, sendo uma delas a patologia
oncoldgica, que se constitui como um factor de crise que afecta o idoso doente e o seu sistema
familiar.

Este estudo tem como objectivo averiguar quais as necessidades dos cuidadores
informais de idosos com patologia oncoldgica da area de abrangéncia do Hospital Distrital da
Figueira da Foz, EPE e as estratégias de coping que mobilizam para fazer face ao processo de
cuidados ao idoso. E um estudo descritivo-correlacional, de natureza quantitativa, em que foi
estudada uma amostra de 65 cuidadores informais de idosos seguidos em ambulatério no
HDFF, EPE. Aos cuidadores foram realizadas entrevistas semi-estruturadas tendo como base
um instrumento de colheita de dados que inclui um questionario socio-demogréafico, a escala
CADI e CAMI que pretendem avaliar respectivamente as dificuldades sentidas pelo cuidador
e as estratégias de coping utilizadas.

Dos resultados obtidos pode concluir-se que os cuidadores destes idosos percepcionam
poucas dificuldades no ambito do processo de cuidados. As mais evidenciadas sdo as
relacionadas com exigéncias fisicas, financeiras e deficiente apoio profissional. As estratégias
de coping utilizadas ndo sdo muito eficazes, sendo as mais Uteis as relacionadas com accdes
que visam lidar com os acontecimentos/resolver problemas. Ha relacdo entre a idade do
cuidador informal e as dificuldades financeiras e as dificuldades relacionadas com o apoio
profissional. E ha relacdo entre as dificuldades sentidas pelos cuidadores e o apoio
profissional prestado. Também existe relacdo entre as dificuldades do cuidador e o grau

percepcionado de dependéncia do idoso.

Palavras-Chave: Cuidador informal, cuidar, idoso, doenca oncoldgica, estratégias de coping



ABSTRACT

Nowadays the population ageing process is understood as a world phenomenon and
the increase in life expectancy is seen both as a sign of progress and as a social, medical and
economic challenge.

With the large increase in the number of old people it becomes obvious that the chronic
diseases typical of old age also expand. One of those diseases is the oncologic one that is a
crisis factor that affects not only the old patient but also all his family structure.

This study aims at finding out the needs of the informal caregivers of the old people
who suffer from oncologic disease in the area of Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE
and the coping strategies used to continue the caring process.

This is a descriptive, co-relational and of quantitative nature study in which a sample
composed by 65 old people’s informal caregivers was analyzed. Those old people are
followed by the ambulatory care service, in HDFF, EPE.

Semi-structured interviews to the caregivers were made. These interviews were based
on a socio-demographic enquiry and the CADI and CAMI scale which aim at evaluating the
caregivers’ difficulties and the coping strategies they use.

From the results available we may conclude that the old patients’ caregivers feel/find
few difficulties in the caring process. The most evident difficulties are those related to
financial problems, physical demands and deficient professional support. The coping
strategies used are not very efficient and the most useful ones are those related to actions that
have the objective of dealing with the situations and solving the problems.

There is a clear relationship between the informal caregiver’s age, the economic
difficulties and the difficulties connected with deficient professional support. The difficulties
felt by the caregivers and the professional support given is also related. There is also a clear
relationship between the informal caregiver’s difficulties and the old patient’s degree of

dependence perceived.

Key-Words: Informal caregiver, caring, old people, oncologic disease, coping strategies
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INTRODUCAO

Como descrito por varios autores, o envelhecimento deixou de ser um problema
individual para passar a tomar contornos de um problema social.

Com o aumento da longevidade através dos avancos da medicina e da melhoria das
condi¢des sanitérias e sociais, torna-se cada vez mais premente que a sociedade disponha de
solucBes sociais adaptadas a esta faixa etaria da sociedade que devido ao processo de
senescéncia adquire caracteristicas Unicas.

Envelhecer é parte integrante da vida de todas as espécies, 0 mesmo se passa com 0
ser humano que comega a envelhecer logo que nasce. Cada individuo, no entanto, encara esse
processo de modo diferente, sendo que “a velhice ¢ uma experiéncia heterogénea que
comporta variagdes individuais, historicas e sociais” (Pavaniri e Neri, 2005:61).

Neste trabalho considerou-se os 65 anos como idade minima para integrar a faixa
etaria da Terceira ldade, ou seja, a idade a partir da qual um individuo se torna idoso. Isto por
ser a idade considerada pela maioria dos autores e segundo a legislacdo portuguesa em vigor a
idade considerada para atribuicdo da pensdo de velhice, segundo o Decreto-Lei n.° 187/2007,
de 10 de Maio.

Como ja& mencionado, vivemos num mundo que esta a envelhecer, o que se deve
primordialmente a dois factores: o aumento da esperanca média de vida e a reducédo da taxa de
natalidade, como referido por Gil (2006).

Com o aumento do nimero de idosos existem alteracdes a nivel da organizacdo e da
dinamica familiar devido ao papel que a familia tem de suporte dos idosos, assim como outros
membros dependentes (criancas, deficientes, entre outros).

Os encargos gue se prendem com os idosos sdo a nivel do suporte social (lares, centros
de dia, apoio domiciliario), econdmico e a nivel de salde, uma vez gque, com 0 aumento
progressivo da idade existem patologias que tendem a aparecer e as gque ja existiam tendem a
agravar 0 que origina para o agregado familiar mais encargos com recursos assistenciais
(internamentos recorrentes, faltas ao emprego para dar assisténcia ao idoso doente, consultas
médicas, dispéndio de tempo nos cuidados em casa no pds-alta clinica, entre outros).

Como ja referenciado, a familia é ainda hoje considerada como principal suporte do
individuo idoso, pelo que, como refere Pimentel (2001), é necessario equacionar 0S

condicionalismos que envolvem as familias das sociedades contemporaneas para perceber até



que ponto esta podem ser responsabilizadas pelo procedimento de determinadas formas de
solidariedade (solidariedades intergeracionais).

O trabalho em curso, intitulado ‘“Cuidadores informais de idosos com patologia
oncoldgica: dificuldades e estratégias de coping no processo de cuidar”, Surge como resultado de
um interesse particular na &rea em que a autora exerce a sua actividade profissional, j& que no
caso dos idosos, que pelo aumento normal da idade ja apresentam alguns problemas de salde,
quando se encontram na presenca de uma doenca crénica ficam bastante mais vulneraveis
passando a estar dependentes dos cuidados de terceiros.

Estes cuidadores podem ser formais (caso sejam profissionais qualificados
profissionalmente para a prestacdo de cuidados que recebem uma remuneracdo para o fazer),
ou informais (familiares, amigos, vizinhos) que por apresentarem lacos afectivos com o
doente lhe prestam cuidados sem receber qualquer remuneragéo para o fazer.

Tendo sido a autora prestadora de cuidados numa unidade hospitalar direccionada para
a prestacdo de cuidados de saude formais ao doente oncoldgico, pensa ser pertinente tentar
compreender quais as principais dificuldades dos cuidadores informais dos idosos com este
tipo de patologia e as estratégias de coping que estes utilizam para lhes fazer frente.

Isto porque, muitos dos idosos com patologia oncologica apenas se deslocam ao
hospital para fazerem tratamentos de quimioterapia/radioterapia em regime de ambulatorio
regressando diariamente ao domicilio e outros, apesar de serem internados com relativa
frequéncia para efectuar ciclos de quimioterapia ou para realizar terapia de suporte aos efeitos
dos tratamentos, no final dos mesmos regressam aos cuidados da familia, retomando esta, o
processo de cuidar do doente idoso.

E de salientar que, cada vez mais, com a diminuicio do tempo de internamento nas
instituicbes hospitalares devido aos custos elevados que acarreta a permanéncia de um doente
a ocupar uma cama no hospital, ha uma tendéncia crescente para os cuidados serem prestados
pelas redes informais destes doentes.

Reconhecendo as necessidades dos cuidadores informais destes idosos pensa-se que 0S
profissionais de salde conseguirdo dar uma resposta mais adequada aos mesmos, de modo a
ajuda-los a ultrapassar mais facilmente as suas dificuldades no processo de cuidar, tentando
que estes ndo cheguem a fases deste processo em que se encontrem exaustos acusando sinais
de sobrecarga devido a cuidarem de uma pessoa idosa que lhes € proxima.

Para além disso, reconhecendo que na pratica dos cuidados de enfermagem se

pretende promover a mudanga de modo a ajudar as familias a identificar os seus problemas e



as suas estratégias de coping desenvolvendo as mesmas capacidades de os mobilizarem
(White, 1997), este trabalho poderd trazer contributos na area da salde, auxiliando
enfermeiros e profissionais de outras areas afins a dinamizarem estratégias para colmatar as
necessidades dos cuidadores informais/familiares dos idosos com doenca oncoldgica.

Assim sendo, o objectivo principal deste trabalho é compreender quais as principais
necessidades/dificuldades sentidas pelos cuidadores informais de idosos com patologia
oncoldgica e quais as estratégias de coping utilizadas pelos mesmos para fazer face a essas
necessidades. Pretende ainda tracar-se o perfil do cuidador informal dos idosos com a
patologia crénica ja mencionada.

Quanto a metodologia utilizada para a realizacdo deste trabalho iniciou-se com uma
revisao bibliografica centrada nos temas “cuidar”, “idoso”, “cuidador informal”, “oncologia”
e “estratégias de coping” consultando as bases de dados SCIELO e B-on, artigos cientificos e
monografias.

Relativamente aos componentes do trabalho, este é constituido pela introducéo inicial ao
tema, um desenvolvimento composto por duas partes fulcrais, sendo a primeira referente ao
enquadramento teorico do tema a abordar que se centra em trés sub-capitulos, o primeiro que
aborda o envelhecimento como problema do século XXI, de seguida o sub-capitulo que se
centra na familia como unidade de cuidados ao idoso e por fim, mas ndo menos importante, a
impacto da doenca oncoldgica do idoso no cuidador informal, que é no fundo o cerne do
estudo.

A segunda parte do trabalho, com o estudo empirico, comporta toda a parte metodoldgica
do estudo bem como a anélise de dados e a discusséo dos resultados.

Por altimo, fechamos com uma conclusdo que sintetiza o que foi explicitado ao longo do
projecto pretendendo dar a compreender se o0 objectivo primordial do mesmo foi alcancado.

Colocam-se ainda em anexo o0 questionario socio-demogréafico e escalas CADI e CAMI
que foram utilizados no estudo para a colheita de dados e as autoriza¢bes para 0 uso das

escalas e para a sua aplicacdo na instituicdo de saude.



1- ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 — O ENVELHECIMENTO COMO PROBLEMA DO SECULO XXI

A velhice é uma fase da vida do individuo resultante do processo de envelhecimento e
que assenta numa “desarmonia do organismo humano que comeg¢a no momento em que a
homeostasia e o equilibrio metabolico deixam de ser perfeitos” (Fernandes, 2000:26).

A velhice é diferente em diversas culturas, sendo na cultura ocidental dada primazia a
juventude em favor dos idosos, estes véem-se desfavorecidos em relacdo aos seus valores,
utilidade e sentimento de importancia, muitas das vezes retirado com o surgimento da reforma
como refere a autora supracitada.

A populagdo mundial esta a envelhecer. O aumento da esperanga média de vida e a
diminuicdo do nimero de mortes, especialmente devido aos avangos da medicina, da melhoria
das condi¢Oes econdmicas e higiénicas de grande parte dos paises contribuiu para uma rapida
subida do numero de pessoas com mais de 65 anos de idade.

Para além de Portugal ser um pais que esta a envelhecer, também as caracteristicas dos
idosos portugueses se tém vindo a modificar. Assim, importa caracterizar os idosos de
Portugal, que sdo na sua maioria casados, tém o 1° ciclo de escolaridade ou séo iletrados,
possuem rendimentos baixos (de 300 a 500 €/més, por agregado familiar) e estdo na situacéo
laboral de reformado.

Os agregados familiares dos nossos idosos sdo geralmente constituidos por casais ou
idosos vilvos (maioritariamente mulheres, que tém uma esperanca de vida superior e
envilvam mais cedo que 0s homens), (Bandeira, 2009).

O envelhecimento demografico € um problema a que diferentes autores se referem
como o fenémeno social mais importante do século XX. Segundo dados estatisticos
divulgados pela Organizacdo das Nagdes Unidas, (ONU, 2002) existem no Mundo cerca de
600 milhGes de idosos, e esse numero tenderd a aumentar para 2000 milhdes no ano de 2050.

Como refere Saldanha (2009:23), “os epidemiologistas prevéem que em todo o mundo
0 numero de cidaddos com mais de 65 anos de idade seja o dobro do actual no ano 2020. No
que respeita a Portugal, prevé-se que em 2030 o numero de pessoas com mais de 80 anos seja
o dobro do actual”.

Quanto a Portugal, pode referir-se que apresenta uma evolugcdo demogréfica que se

assemelha a dos restantes paises europeus, encontrando-se entre 0s dez paises mais



envelhecidos do mundo, com uma esperanca média de vida & nascenca de 78,48 anos (dados
relativos a 2007), (INE, 2008).

Em 2050 Portugal serd um dos paises da Unido Europeia com maior percentagem de
idosos e menor percentagem de populacgdo activa. Entre 2004 e 2050 a percentagem de idosos
portugueses aumentara de 16,9% para 31,9%, sendo Portugal em 2050, o quarto pais da Unido
Europeia com mais idosos, apenas ultrapassado pela Espanha (35,6%), Italia (35,3%) e Grécia
(32,5%).

Os paises mediterraneos continuardo a ter, conforme a Direc¢do Geral de Salde, uma
menor taxa de natalidade associada a uma longa esperanca de vida (DGS, 2005).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2002), em Portugal o nimero de
idosos aumentou substancialmente, representando em 1960 cerca de 8% do total da
populacdo, evoluindo este valor para 16,4% a data do ultimo recenseamento em 2001. Em
nameros absolutos a populacdo idosa passou de 708570 pessoas com mais de 65 anos em
1960, para 1702120 em 2001.

O envelhecimento populacional é resultado do desenvolvimento das sociedades, que
superaram as adversidades da natureza e de algumas politicas sociais. Todavia, para a
sociedade actual este fendmeno é encarado simultaneamente como um triunfo e um problema.

Para satisfazer as necessidades da populacdo idosa foram criados varios
servicos/equipamentos, como lares residenciais, centros de dia e cuidados domiciliarios
(servigos formais) que cobrem cerca de 11% da populacdo idosa portuguesa, sendo 0s
cuidados domiciliarios os que tém vindo a registar um aumento mais significativo nos ultimos
anos.

O Estado tem um papel preponderante nesta faixa etaria da sociedade, prestando apoio
financeiro directo (através do CSI — Complemento Solidario para ldosos), apoio
material/infra-estruturas (PCHI — Programa de Conforto Habitacional para Idosos), solucdes
sociais (centros de dia, centros de noite, centros de convivio, lares residenciais, estadia em
familias de acolhimento e apoio domiciliario) e prestacdo de servicos (Programa Nacional
para a Satde das Pessoas Idosas, Projecto “Recriar o Futuro”, PAIl — Programa de Apoio
Integrado a 1dosos).

Para além destes, o Estado tem ainda outros programas/politicas centrais que
indirectamente podem apoiar também a populacdo idosa, de que sdo exemplos o PARES

(Programa de Alargamento da Rede de Equipamentos Sociais), a RNCCI (Rede Nacional de



Cuidados Continuados Integrados), 0 PCAAC (Programa Comunitério de Ajuda Alimentar a
Carenciados) e o servigo de tele-assisténcia domiciliaria, entre outros.

Relativamente ao Terceiro Sector, Portugal dispde de 3500 IPSS (Instituicdes
Particulares de Solidariedade Social) a trabalhar na area da populacéo idosa.

O sector privado (Mercado) tem ainda uma pequena participacdo nos cuidados a
populacdo idosa em Portugal, pois as elevadas necessidades de investimento e custos
operativos para 0s cuidados aos idosos tornam dificil este acesso ao sector privado, de forma a
conseguir oferecer servicos compativeis com os rendimentos deste grupo etério da sociedade
(como ja mencionado, maioritariamente baixos).

O envelhecimento populacional das Gltimas decadas tem vindo a marcar profundas
alteracfes nas sociedades actuais. O avango dos conhecimentos na area da medicina e 0s
avancgos tecnologicos tém permitido uma enorme adaptacdo a vida, sendo que se esses
avancgos ndo existissem as pessoas teriam uma esperanga de vida mais curta. Existe, assim,
como referem Trincadeiro, Lopes e Marques (2009), um prolongamento da vida das pessoas
com problemas cronicos de saude, produzindo um aumento significativo das necessidades em
salde da populacdo idosa. Sendo que, para Miguel e Borges (2002), doencas cronicas sao
consideradas como sendo todas as doencas de longo tempo, sem cura efectiva variando na
gravidade e na extensdo das suas consequéncias.

Como refere Saldanha (2009), durante as trés ultimas décadas a mortalidade dos
portugueses apds os 65 anos diminuiu cerca de 19%, sendo as principais causas de morte as
doencas cardiovasculares, os AVC (acidentes vasculares cerebrais) e as doencas neoplasicas
(em particular o cancro do pulmao, mama e proéstata).

Pode afirmar-se que o envelhecimento da populacdo portuguesa foi acompanhado por
um aumento significativo da morbilidade em geral com declinio da qualidade de vida. Como
afirma a autora supracitada, entre as doencas mais prevalentes na populacdo idosa
encontramos as doencas cerebrovasculares, doencas musculo-esqueléticas (artroses e artrites),
doencas respiratorias e doencas neoplasicas com maior prevaléncia do cancro da mama,
estdbmago e pulmao.

Estima-se actualmente que 80% das pessoas com mais de 65 anos padecam de pelo
menos uma doenca cronica (Louro, 2010). Para a OMS (2003) as doencas cronicas
representam mais de 60% de morbilidade mundial e consequentemente, constituindo-se em

ameagca para a satde publica e para a economia dos paises.



Neste momento, todos 0s que sonharam com a possibilidade de viver mais anos do que
0S seus pais e avOs comegam a aperceber-se que envelhecer em Portugal, neste momento,
pode representar um preco muito elevado a pagar, em especial para as familias onde haja
idosos portadores de doencas cronicas.

Como mencionado por Louro (2010), o actual panorama de énfase das politicas para o
envelhecimento centra-se na manutencdo da pessoa idosa doente no domicilio, com altas
hospitalares cada vez mais precoces. O éxito destas politicas ndo reside apenas na
disponibilidade da familia para assumir exclusivamente essa responsabilidade, mas nos
servicos de apoio formais e informais, no modo como os cuidados continuados séo prestados
e valorizados. Reside fundamentalmente na articulagio de medidas e de recursos
complementares e interdependentes entre sistemas de cuidados formais e informais e no
reconhecimento e valorizacéo do papel central do cuidador e do doente idoso.

Citando Honoré (2002:56), 0 “envelhecimento da popula¢cido modifica as
caracteristicas da procura de cuidados, pela presenca de patologias multiplas sobretudo de
expressao cronica, ndo conduzindo sempre ao internamento prolongado numa instituicéo,
mas sim ao seu regresso a casa .

Até porque, como se constata, grande parte das despesas sociais do nosso pais sao
relacionadas com o envelhecimento demografico que este sofre. Assim, em 2004, a despesa
social dos idosos relacionadas com unidades de saude eram de 6,7% do PIB (Produto Interno
Bruto) estimando-se que atinja o valor de 7,2% do PIB em 2050 (Mendes, 2009).

A crescente longevidade dos portugueses vem assim agravar a prestacdo dos cuidados
de saude do SNS (Servico Nacional de Saude), quase gratuito e universal, uma vez que as
mudancas socioldgicas deixam cada individuo mais desprotegido pelo Estado na sua velhice.

Com o aumento das despesas publicas em saude e cuidados continuados que se espera
que haja durante os proximos anos, prevé-se que no dominio da saude o universalismo de
proteccdo paga pelos impostos terd de se reorientar parcialmente para o apoio selectivo aos
mais vulnerdveis financeiramente, aumentando inevitavelmente a parte dos encargos
suportada pelos orcamentos das familias (Idem).

O crescente numero de idosos, 0 aumento das doencas crénicas e da polipatologia, a
alteracdo do papel da mulher enquanto cuidadora que agora passa a ser trabalhadora activa e
as repercussdes que isso tem no insuficiente suporte familiar a idosos, o afastamento
geografico entre geracGes e a proximidade da idade dos cuidadores e dos dependentes (hoje

verifica-se que existem muitos idosos a cuidarem de idosos), as redes sociais e de vizinhanca



frageis, a disfuncdo familiar e a falta de apoio concreto a familia cuidadora direccionam cada
vez mais a pessoa idosa doente para a institucionalizacdo e a hospitalizacdo. E quando isso
ndo é possivel e a pessoa idosa fica no domicilio, acaba por acarretar
consequéncias/dificuldades para o seu cuidador informal principal.

Por esse motivo, e sendo a doenga oncoldgica no idoso considerada uma doenca
cronica, é de referir que em Portugal esta afecta cerca de 87981 pessoas com mais de 65 anos
(INE, 2009). Na zona Centro do pais existem, segundo dados do mesmo inquérito, 16098
idosos portadores da mesma patologia.

1.2 — A FAMILIA COMO UNIDADE DE CUIDADOS AO IDOSO

O cuidado é uma dimensdo ontoldgica do ser humano. Segundo Boff (1999), o
cuidado é uma forma se ser no mundo, como tal, implica ndo apenas uma funcao, tarefa ou
actividade, mas um valor substantivo que traz em si “uma alteridade que envolve respeito,
sacralidade, reciprocidade e complementaridade” (Boff citado por Santos, (2007:65)).

O cuidado é comum a todas as culturas, embora as suas formas de expressdo possam
ser as mais variadas. Se procurarmos um ponto comum a todas as culturas, em termos de
cuidado, verificamos que parece ser a familia, pois € ela quem essencialmente executa e se
responsabiliza pelo cuidado.

A familia como foco de atencdo da pratica de enfermagem € descrita pela
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®, 2000:65) como o
“conjunto de seres humanos considerados como unidade social ou todo colectivo composto
de membros unidos por consanguinidade, afinidades, emocionais ou relacbes legais,
incluindo as pessoas significativas. A unidade social, constituida pela familia como um todo,
é vista como algo mais que os individuos e as suas relacGes legais, incluindo as pessoas
significativas que constituem as partes do grupo”, deste modo podem ser incluidas as varias
formas de constituicdo familiar prevalentes na sociedade actual.

O conceito de familia tem sido modificado e reconstruido a par da evolucdo dos
contextos e estruturas sociais, verificando-se que alteracdes a nivel da organizacdo familiar
surgiram geralmente associadas a épocas de importantes mudancas socio-estruturais e
tecnoldgicas (Saraceno, 1992 e Nogueira, 2001).

Até a década de cinquenta, como refere Gil (2007), a familia tipica tinha como

conceito base uma estrutura de solidariedade organica, era geralmente uma familia alargada



que vivia numa propriedade (avos, pais, filhos, netos, tios, que co-habitavam), e trabalhavam
nessa propriedade agricola, havendo uma separagdo sexual do trabalho doméstico (o homem
ficava destinado a esfera profissional, ou seja & producdo e a mulher a esfera dos afectos e
socializagdo (cuidados de saude, zelar pelos mais novos e mais velhos, educacdo das criancas
e trabalho doméstico).

Como viviam juntos, cuidavam uns dos outros devido ao contexto de proximidade e
hierarquia (dono da propriedade era o patriarca da familia, ou seja, 0 elemento mais idoso).

Com a chegada da industrializacdo houve necessidade de uma separacdo do nucleo
conjugal da familia de origem no momento do casamento, para se deslocarem para perto das
fabricas, o que despoletou uma dupla independéncia da familia, quanto ao alojamento e ao
rendimento. Assim, como refere Bawin-Legros (1996), citado por Gil (2007:46), “desligada
da parentela, a familia nuclear oferecia uma mistura de mobilidade e estabilidade”.

Essa estabilidade que caracterizava a familia nuclear traduzia-se no entanto num
conceito de desfamiliarizacdo, que era fundamentalmente assente na ideia de que o isolamento
da familia nuclear da restante familia mais alargada iria enfraquecer as solidariedades
familiares, pois a familia nuclear encontrava-se mais afastada geograficamente e por
conseguinte, ndo poderia apoiar os restantes elementos da familia (Gil, 2007), aparecendo em
destague o papel do Estado-Providéncia (sistema publico de solidariedade colectiva, por
exemplo o sistema de seguranca social) que vem assumir esse papel.

No momento que agora a sociedade portuguesa atravessa, com a crise existente a nivel
do Estado-Providéncia (devido ao envelhecimento progressivo da populacdo portuguesa,
desemprego, entre outros factores), podemos afirmar que as solidariedades intergeracionais
(familiares) comecam novamente a ressurgir, elas afinal existem, mas sofreram alteracdes no
seu conteldo e regularidade, quer no plano afectivo, instrumental ou normativo (Gil, 2006).

As transformacdes sociais e politicas ocorridas nas ultimas décadas, devido a evolucéao
da sociedade, introduziram mudancas significativas na vida das popula¢6es. Surgiram novas
formas de organizacdo da sociedade (envelhecimento populacional, as mulheres exercem
maior numero de tarefas fora de casa, aumento das doencas cronicas), e tudo isto tem
conduzido a reorganizacdo dos cuidados de salde, bem como aos papéis dos actores.

A década de noventa do século XX, como refere Aboim (2003), foi marcada por um
compasso rapido de modernizagdo da vida familiar, visivel na crescente informalizacdo da

conjugalidade, na descolagem entre casamento e parentalidade, no aumento do divorcio e das



familias recompostas, ou ainda no aumento da taxa de actividade feminina e na diminuicéo da
taxa de natalidade.

Segundo a mesma autora, verifica-se que o0s agregados domésticos sdo hoje
significativamente mais reduzidos que na década de sessenta, passando a dimensdo média da
familia de 3,8 individuos em 1960 para 2,8 em 2001.

Outro aspecto a salientar € que houve um aumento importante de pessoas a viver sés,
mais acentuado entre 1991 e 2001, sendo que o perfil tipo das pessoas que vivem sOs na
actualidade é de jovens entre 0s 20 e 29 anos e idosos (mais de 65 anos). Tal desenvolvimento
prende-se com o progressivo envelhecimento da populagdo portuguesa mas, sobretudo entre
as camadas mais jovens, a novos quadros de individualizacdo presentes na arquitectura da
vida familiar.

A par destas transformagdes, assiste-se na actualidade a um decréscimo do formato
tipico da familia nuclear (casal com filhos), sendo as familias monoparentais e 0s casais sem
filhos os agregados familiares em expansdo em Portugal, sendo o envelhecimento
populacional, o adiamento da maternidade e 0 aumento dos divorcios as explicagdes para esse
facto (Gil, 2007).

Todos os factores explicitados anteriormente acerca das mudancas a nivel das
estruturas familiares vém contribuir para que haja cada vez mais uma fragilidade a nivel das
redes de solidariedade familiar, pois torna-se dificil para mulheres que tenham uma actividade
profissional deixarem de trabalhar, ou reduzirem o tempo de trabalho, para poderem dar apoio
a um familiar idoso com doenga cronica associada.

Para além disso, muitas destas mulheres para além de uma carreira profissional tém
filhos a cargo o que dificulta a tarefa de dividir cuidados entre os filhos e outro familiar idoso
doente. Por esse facto tem vindo a aumentar o nimero de homens cuidadores, principalmente
homens idosos que, como refere Ribeiro (2007), a medida que os homens véao envelhecendo
vao adquirindo mais competéncias a nivel da proximidade afectiva e relacdes familiares.

Com o aumento do numero de divércios e consequente aumento das familias
monoparentais torna-se ainda mais complexo que as familias prestem cuidados ao idoso
doente, uma vez que cuidam dos filhos, sem ter um cdnjuge para partilhar esses cuidados, e
tém de trabalhar fora de casa para manter a casa e os cuidados aos filhos, restando pouco ou

nenhum tempo e dinheiro para cuidar de outro familiar (Aboim, 2003).



Contudo, como refere Henriques (2006), continuam a ser as redes de suporte familiar
e vizinhanca a assegurar a continuidade de cuidados quando é necessario, contrapondo-se
desta forma a insuficiéncia dos sistemas de proteccdo social e de salde.

A familia é ainda encarada como o principal meio de cuidados aos seus membros, e é
vista, segundo Minuchin (1982), como um sistema aberto, em constante transformacdo que se
vai adaptando as exigéncias das diferentes fases do seu ciclo de desenvolvimento, de forma a
assegurar a continuidade e crescimento dos seus membros. Ainda para 0 mesmo autor, esta
concilia duas funcGes principais: a fungdo de homeostasia (manutencao do equilibrio entre os
membros da familia em relagdo permanente com a comunidade exterior) e capacidade de
transformacdo (adaptacdo as mudancas ocorridas no meio familiar ou no exterior e que
interferem indirectamente com o meio familiar).

Pode entdo referir-se que a familia com um elemento doente é um sistema aberto em
interaccdo com o sistema de prestacdo de cuidados de saude.

E notério que, nos Gltimos anos, as doencas cronicas incapacitantes tém vindo a
adquirir uma importancia crescente nos problemas que se colocam ao sistema de salde e de
proteccdo social, resultante do envelhecimento da populagédo portuguesa.

No entanto, parcos séo os recursos de que se podem valer os cuidadores informais dos
idosos nesta situacao de fragilidade. Destes, podemos destacar a pensdo de velhice (Decreto-
Lei n.° 187/2007, de 10 de Maio) ou a pensdo social de velhice (Decreto-Lei n.° 464/80, de 13
de Outubro), (dependendo se o idoso pertence ou ndo ao regime contributivo
respectivamente), e o Complemento por Dependéncia (Decreto-Lei n.° 265/99, de 14 de
Julho). Em casos em que o idoso tenha baixos recursos econémicos pode ainda requerer 0
Complemento Solidario para ldosos (Decreto-Lei n.° 232/2005, de 29 de Dezembro).

Muito se tem legislado a nivel da articulacdo do servico de salde e do servico social
para apoiar estas situacOes de dependéncia, no entanto, esquece-se muitas vezes que as
familias cuidadoras necessitam de estar em permanéncia junto do seu familiar, necessitando
estas de passar por uma readaptacdo do seu papel no seio da familia, levando muitas vezes a
que os seus elementos tenham de perder o emprego e papéis sociais, implicando alteracdes
socioecondmicas por vezes insustentaveis.

Embora os idosos possam ter apoio dos profissionais de salde, ou seja, 0sS
denominados cuidadores formais (pois sdo pessoas remuneradas para assumir a fungdo de
cuidados especializados ao idoso), o conceito de cuidador informal tem ganho cada vez mais

relevo na area da gerontologia, uma vez que o sistema de apoio formal em Portugal sofre de
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insuficiéncias (servicos domicilidrios com uma forte componente social e estruturas de longa
duracdo com servicos precarios sao algumas das debilidades atribuidas as actuais respostas
sociais para idosos, segundo Gil (2007)).

Para além disso, a Rede de Cuidados Continuados apesar de estar a aumentar a
resposta oferecida aos doentes ainda ndo consegue colmatar as necessidades de todos o0s
idosos doentes referenciados para a mesma (em 2009 foram referenciados para a rede cerca de
15303 doentes, sendo que 7846 dos casos obtiveram resposta, ou em internamento ou em
apoio domiciliario) (UMCCI, 2009).

Para situacOes de dependéncia o recurso a servigos domiciliarios privados afigura-se
extremamente oneroso financeiramente para as familias com um idoso a cargo, logo, esta vé-
se obrigada a assumir um encargo financeiro pesado em virtude da prestacdo de cuidados, das
despesas incorridas quer com cuidados de saude (assisténcia médica, de enfermagem,
vigilancia, tratamentos), quer com reestruturacdes a nivel do espaco habitacional onde o idoso

vive.

Também a auséncia de namero suficiente de estruturas medicalizadas bem como de
investimentos em hospitais de retaguarda e de dia, prestadores de cuidados paliativos, tém
caracterizado a sociedade portuguesa, o que dificulta a vida da familia que apos a
hospitalizacdo do seu idoso o recebe em casa a necessitar de cuidados continuados, que
podem ir desde os cuidados de higiene, alimentacdo, ou outros mais especificos (cuidados a

ostomias, alimentacéo por sonda de gastrostomia ou nasogastrica, entre outros) (Gil, 2007).

A Rede de Cuidados Continuados, que se constitui como um novo modelo
organizacional criado pelo Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social e Ministério da
Salde, e é formada por um conjunto de instituicdes publicas e privadas que prestam cuidados
continuados de saude e de apoio social, poderia dar algum tipo de resposta as necessidades
anteriormente enunciadas, pois estas novas respostas promovem a continuidade de cuidados

de forma integrada a pessoas em situacdo de dependéncia e com perda de autonomia.

Deixando um pouco de lado a familia em si centramo-nos agora no cuidador informal,
o alvo do estudo, que para Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) se define como sendo o
elemento da rede social do idoso (familiar, amigo, vizinho) que Ihe presta cuidados regulares,

ndo remunerados, na auséncia de um vinculo formal ou estatutario. Dentro deste grupo dos



cuidadores informais, os elementos da familia, segundo a literatura, sdo 0s que mais se
destacam na assuncgéo de cuidados ao idoso.

Todas as familias, para que possam manter o seu equilibrio interno, desempenham
determinadas funcdes de modo a responder as suas necessidades enquanto familia (no seu
todo), as necessidades de cada membro da mesma e as expectativas da sociedade.

Entre as muitas fungdes da familia encontram-se o apoio emocional e seguranca dos
seus membros (dimensdo afectiva) (Kozier, 1993), proteccdo da salude dos seus elementos
(Stanhope, 1999), socializacdo e protec¢do dos seus membros. Sendo que estas duas Ultimas,
para Moreira (2006), tém sido cada vez mais partilhadas com o Estado-Providéncia, visto que
a escola, servicos social e servigos de salide assumem em grande parte estas funcoes.

Como referenciado por inimeros autores, a familia €, nos paises do sul da Europa nos
quais se enquadra Portugal, a unidade béasica de suporte a todos os que carecem de cuidados,
sejam criancas, jovens, adultos ou idosos. Assim, cuidar dos idosos apresenta-se como uma
extensdo dos papéis normais da familia 0 que pressiona a mesma a manter esse papel sem
equacionar as exigéncias e as necessidades associadas.

Os cuidadores informais principais realizam tarefas variadas, desde a vigilancia e
acompanhamento até a administracdo de medicacéo e a prestacdo directa de cuidados “quase
profissionais”, que se desenvolvem num horario ininterrupto, sem limite de tempo (Andrade,
2010). Esta prestacdo continua de cuidados pode produzir uma sobrecarga intensa no
cuidador. A falta de um cuidador substituto (cuidador secundario), a caréncia de
conhecimentos sobre a evolucdo do estado de salde da pessoa idosa a cargo e sobre as
técnicas cuidativas e a preocupacao de quanto tempo vai durar a situacdo sdo alguns dos
problemas que agravam essa sobrecarga.

Cuidar de idosos, muitas vezes, faz surgir nas pessoas que o0s cuidam conflitos,
negacdo e ansiedade, o que interfere na qualidade dos cuidados. Porém, as necessidades dos
idosos precisam de ser identificadas por aqueles que os cuidam.

Vivenciar o envelhecimento de algum familiar, as suas limitacdes, a necessidade de
adequacdo a realidade dar-se-a de forma natural quando houver a compreensdo do que é
cuidar e do que € envelhecer.

E importante também que o cuidador informal entenda as inquietacdes que o idoso
enfrenta quando adoece, que na opinido de Ponce (2009) sdo fundamentalmente: a solid&o,
irrelevancia para os outros e perda de controlo nas decisdes; perda de direitos, como da

autonomia e discriminacgdo; os cuidados paliativos deficientes ou inacessiveis; a especial



vulnerabilidade a medidas de contengdo de despesas ou reducdo de custos e serem 0 alvo
preferencial de medidas de racionamento no acesso a salde e assisténcia.

Actualmente pode afirmar-se que com as alteragdes socio-demograficas que tém
ocorrido no seio das familias portuguesas como a distancia geogréafica entre os membros da
familia, aumento da taxa de divércio e consequentemente de familias recompostas,
diminui¢do do numero de filhos por casal e aumento das mulheres no mercado de trabalho
tém vindo a comprometer a natural solidariedade intergeracional, em que os elementos mais
novos da familia cuidam dos mais velhos.

No entanto, a familia continua a ser a principal prestadora de cuidados aos mais
velhos, tendo em conta aspectos relativos as mudancas da actualidade, em que sera desejavel
que haja mais apoios aos cuidadores.

Sendo que os cuidados a um idoso doente ocupam bastante tempo da vida dos seus
cuidadores informais, seria desejavel que Portugal tivesse uma politica de assisténcia a
familiares em caso de doenca sensivel a estas situacoes.

No entanto, 0 que existe no nosso pais relativamente a esta area € que a lei, nas
situacOes de assisténcia a familiar em caso de doenca ou acidente, prevé o direito a faltar para
acompanhamento a consultas/tratamentos ou o direito de assisténcia a familia. Embora a
legislacdo em vigor revele diferencas no que toca a natureza do regime, regime geral da
seguranca social ou no regime de trabalho especial na Administracdo Publica.

A Lei n°7/2009, de 12 de Fevereiro, que aprovou 0 novo cddigo do trabalho prevé
faltas para assisténcia a membros do agregado familiar — “o trabalhador tem direito a faltar
ao trabalho até 15 dias por ano, para prestar assisténcia inadiavel e imprescindivel, em caso
de doenca ou acidente, ao conjuge ou pessoa que viva em unido de facto ou economia comum
com o trabalhado, parente ou afim na linha recta ascendente, ou no 2° grau da linha
colateral” e ainda menciona numa segunda alinea que, acrescem ao periodo previsto na alinea
anterior “(...) mais 15 dias por ano, no caso de presta¢do de assisténcia inadiavel e
imprescindivel a pessoa com deficiéncia ou doenca cronica, que seja cénjuge ou viva em
unido de facto com o trabalhador ”. As faltas sdo justificadas mas ndo remuneradas. Quanto a
funcdo publica, é regida pelo Decreto-Lei n°® 100/99, de 31 de Marco, que refere as faltas para
acompanhamento de familiares a exames, consultas e tratamentos hospitalares podem ser
justificados mediante declaracdo médica indicando a necessidade do acompanhamento. O
disposto € extensivo ao cdnjuge, ascendentes, descendentes, adoptandos e adoptados,

enteados, menores e deficientes e as horas dispendidas sdo convertidas através da soma em



dias completos de faltas e produzem os efeitos das faltas para assisténcia a familiares, ndo
havendo perda integral de retribuigéo.

Ao compararmos a diferente regulamentacdo das faltas para assisténcia a familia entre
0 sistema publico e o privado podemos ver que sdo notorias, favorecendo os funcionarios
publicos. Existem ainda outros mecanismos a que os trabalhadores podem recorrer para
assistir o seu familiar doente, como o trabalho em regime parcial (quebra de 50% na
remuneracgdo base), horario flexivel (sete horas de trabalho sem caracter fixo de horério) e a
licenca sem vencimento (com perda integral da remuneracao), (Gil, 2007).

Como refere Flores (2008), quando se cuida é imprescindivel pensar e propor a

formacdo de redes de suporte de cuidado, em que haja efectiva participagdo dos restantes
membros da familia, da comunidade, das organizacdes de idosos e do Estado.
Na realidade, a maioria dos cuidadores informais ndo estd preparada para cuidar, pois nem
sempre 0s cuidadores contam com 0s conhecimentos, recursos e habilidades necessarias para
sustentar as suas actuacfes. Neste contexto, os estudos revelam que os enfermeiros ddo pouca
atencdo as necessidades dos prestadores informais de cuidados para que a consecucdo do seu
papel seja feita de forma adequada (Breton e Nolan citados por Andrade, 2010).

Assim, importa que os enfermeiros déem mais atencdo a prestacdo de cuidados
informais a pessoa idosa doente em contexto domiciliario, desempenhando a sua fungéo de
educadores para a saude junto da diade idoso doente e cuidador informal principal.

Como salienta Ferreira (2009), o cuidar de um familiar/amigo idoso € um processo
continuo e quase sempre irreversivel, e envolve cinco situacGes de crise, que sdo: a
consciéncia da degeneracdo, a imprevisibilidade, as limitacdes de tempo, a relacdo afectiva
entre o cuidador e o sujeito alvo de cuidados e a falta de alternativas de escolha.

Deve ter-se em conta que, toda a ajuda a nivel de suporte a estes cuidadores é
necessaria e fundamental para que o processo de cuidar seja eficaz e para que nao surja um
estado de mal-estar e tensdo do cuidador informal, tentando assim que este adopte novos
modos de respostas para superar a crise (doenca do idoso a seu cargo), mobilizando para tal
estratégias de coping que possam conduzir a uma adaptacdo positiva a crise.

De entre as necessidades sentidas pelos cuidadores informais de idosos com patologia
cronica podem destacar-se: materiais (recursos financeiros, ajudas técnicas, utilizacdo de
servigos), emocionais (suporte emocional, grupos de apoio, tempo livre) e informativas/
formativas (como realizar os cuidados, adaptacfes arquitectonicas ao idoso doente, direitos,

deveres).



Relativamente as necessidades sentidas pelas familias dos doentes Sousa, Figueiredo e
Cerqueira (2006), reportam-se a dois niveis: necessidade de escuta e expressao (por parte dos
outros membros da familia); e necessidade de informagdo médica, psicoldgica e de cuidados
(promovendo a formag&o do cuidador informal no alivio dos sintomas e no cuidado ao doente,
promovendo que os cuidadores tomem as decisdes mais acertadas no ambito do cuidar do seu
familiar, assim readquirindo o sentido de controlo da situagéo).

Caldas (2003), indica que a familia apresenta necessidades que vao desde 0s aspectos
materiais até aos emocionais, passando pela necessidade de informagfes. O aspecto material
inclui recursos financeiros, questdes habitacionais, transporte e acesso a servigos publicos.
Por outro lado, a familia necessita de informacdo de como realizar os cuidados, incluindo a
adaptacdo do ambiente ao doente. Além disso, sdo importantes o suporte emocional, uma rede
de cuidados que ligue os cuidadores informais aos servigos de apoio e meios que garantam a
qualidade de vida do cuidador principal.

Segundo Soares e Lunardi (2002), apesar dos avancos cientificos, relacbes mais
simetricas entre sistema de saude e os utentes/familia, estas ndo tém avancado o suficiente
predominando ainda uma relacdo verticalizada, paternalista e autoritaria. Autores como
Fadden, Bebbington e Kuipers (1987) citados por Abreu (2009), ja sublinhavam que, apesar
da sobrecarga e dos problemas que enfrentam os cuidadores informais estes ndo se queixam
muito e recebem pouco suporte por parte dos profissionais.

A autonomia do ser humano é um dos aspectos éticos que devem ser respeitados na
relacdo do sistema formal com o familiar. Assim sendo, a familia deve poder agir segundo 0s
seus valores, escolhendo, dentro das alternativas de tratamento de que dispde, a mais indicada
para o seu familiar doente.

Cabe ao sistema formal de salde respeitar a liberdade de escolha e fornecer as
informag@es necessérias. E necessario mudar a assimetria existente entre cuidadores formais e
informais do idoso doente, e para tal € importante que os cuidadores formais compreendam o
modo como a familia (cuidadores informais) vivenciam o processo salde-doenca e
reconhecam as suas capacidades do saber fazer (Soares e Lunardi, 2002). O elemento-chave
deste processo € a troca de experiéncias e a comunicacdo entre os profissionais de salde e a
familia, particularmente o cuidador informal principal.

O cuidador informal confrontando-se com as mudangas no estado de satde do idoso
que tem a seu cargo sente-se muitas das vezes impotente e sem meios para contestar a

degradacéo e a evolugéo da doencga do seu familiar/amigo, pelo que, grande parte das vezes



pode vir a sentir alguns efeitos negativos decorrentes do processo de cuidar do idoso doente,
sendo alguns deles: a sobrecarga, a alteracdo da salde fisica e mental, a alteragdo na
actividade profissional (faltas ao trabalho, desemprego) e a diminui¢cdo do tempo livre,
(Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2006).

1.3 — A DOENCA ONCOLOGICA NO IDOSO: IMPACTO NO CUIDADOR
INFORMAL

A doenca oncoldgica é neste momento a segunda causa de Obitos mais frequente em
Portugal, logo a seguir as doengas cardiovasculares. A doenca oncoldgica é responsavel por
22145 obitos de todos os ocorridos no nosso pais, sendo 8480 deles (dados de 2007) ocorridos
na zona Centro do pais (INE, 2008).

Os tumores predominantes em Portugal sdo o cancro colo rectal, seguido do cancro da
mama e de seguida o cancro do estdmago (no seu conjunto estes 3 tipos de tumores coadunam
45% do total de novos casos diagnosticados no ano de 2001), (RON-IPOFG, 2008). Na regido
Centro do pais o cancro colo-rectal afecta 560 idosos entre os 841 doentes oncoldgicos
portadores deste tipo de tumor. Os tumores dos ganglios linfaticos atingem 63 idosos entre 0s
155 casos detectados em 2008. J& o cancro da mama atinge 564 idosos dos 1073 casos
detectados e a neoplasia do pulméo atinge 266 idosos dos 432 casos descritos na regido
Centro de Portugal em 2008.

Entre as doengcas com maior impacto negativo na vida das pessoas, destaca-se a
patologia oncoldgica, ndo soO pelas suas repercussdes sociais e econémicas mas também pelo
sofrimento que infringe no doente e na sua familia. E assim como acontece com outras
doencas cronicas, com a desinstitucionalizacdo do doente oncoldgico cabe a familia assumir o
papel de prestador de cuidados ajudando o doente a colmatar as suas necessidades fisicas,
sociais e espirituais.

Para Laplatine (1991), na perspectiva das representacfes, o cancro € uma doenca que
dé lugar a tabus os quais revelam o alto impacto que o mesmo ocasiona nas pessoas. E vista
como uma doenga cruel e o simples facto de pronunciar a palavra “cancro” ocasiona medo,
angustia e choque. Reforcando a ideia anterior Linard et al (2002), referem que a doenca
oncoldgica é uma patologia estigmatizante, pois esta associada ao sofrimento prolongado, a

perda da capacidade produtiva e de papéis familiares e sociais.



Laplatine (1991), ao pesquisar as representagdes na linguagem utilizada para falar
sobre a doenca oncoldgica constatou que, frequentemente sdo utilizadas as expressdes “cle”,
“iss0”, “a coisa”, “a doenga”, como se fosse uma entidade inimiga e estranha, que ndo faz
parte do eu e contra a qual ha que lutar. Diante do seu terrivel significado torna-se dificil
sequer pronunciar o seu nome.

Também na comunicagdo social podemos observar diariamente o estigma associado a
doenca oncoldgica, revelando-a sempre como “doenga prolongada”.

A nossa sociedade reserva a juventude o beneficio e a velhice o deficit, pois segundo
Santos (2007), na juventude o corpo € visto como atributo de valorizagdo do individuo e a
beleza é apontado com termos semelhantes. Assim, a velhice aparece como o anténimo, ou
seja, € justamente no corpo que as marcas da idade sdo percebidas. Portanto, 0 preconceito
que os idosos carregam consigo advém também da visibilidade de ver estampada na face a
velhice.

A velhice estd imbuida dessa conotacdo que marca corporalmente e estigmatiza o fim
de vida. Toda esta conotacdo do corpo do idoso associada as marcas mutilantes que o cancro
traz consigo (alopécia, cirurgias como mastectomias, traqueostomias, gastrostomias,
emagrecimento, entre outros aspectos) acarreta consequéncias desgastantes a nivel
psicolégico para o idoso portador de doenca oncologica e consequentemente para 0 Seu
cuidador informal, que sofrera psicologicamente com a dor do idoso a seu cargo.

Segundo Bauer et al. (1991), cerca de 80% dos tumores malignos em idosos sdo
diagnosticados tardiamente, quando os recursos disponiveis para o tratamento Sdo escassos,
isso ocorre do facto de que as queixas dos idosos geralmente serem subestimadas, ja que os
sintomas (fadiga, dor, entre outros) sdo associados as alteracdes decorrentes da idade (Finch,
1997).

A dificuldade em diferenciar o envelhecimento normal (senescéncia) e o patolégico
(senilidade) estd em delimitar se um sinal ou sintoma é um traco caracteristico das
transformacdes organicas, morfoldgicas e funcionais que ocorrem com o aumento da idade ou
se é indicio de alteracGes que podem acometer a salde do idoso.

Quando a familia é confrontada com a doenca de um dos seus elementos, todos 0s
outros vao sofrer de ansiedade e stress. Ficam inevitavelmente preocupados com a gravidade
da mesma, o sofrimento que esta podera causar e talvez, em ultima instancia a morte. A
doenca de um dos elementos vai converter-se em doenca da familia, provocando na mesma a

necessidade de reajustar-se a este momento de crise.



Como menciona Moreira (2006), a doenca de um familiar implica uma transformacéo
na estrutura, papéis, padrdes de comunicacdo e relacbes afectivas dos seus membros. Até
porque apesar de a familia ser uma unidade, ela é composta por diversos membros e cada um
deles vai reagir individualmente perante o surgimento de uma doenga num dos elementos da
familia.

Numa doenca crénica, como é o caso da doenga oncoldgica no idoso, esta aparece de
uma forma progressiva, progredindo em severidade, cujo grau de dependéncia do elemento
afectado vai aumentando continuamente, a adaptacdo e a mudanca dos papéis no seu seio sdo
progressivas. Nestes casos, a familia esta sujeita a uma crescente tensdo, tanto pelo risco de

exaustdo, como pelo acréscimo gradual de tarefas ao longo do tempo (Moreira, 2006).

Quanto aos apoios, tambem neste caso da doenca oncoldgica o cuidador informal do
idoso pode contar apenas com a pensdo de velhice ou social de velhice e 0 complemento de
dependéncia (nos casos em que se aplique). No entanto, ha comparticipacdo do Estado em
37% (escaldo C) para a compra de medicamentos para a dor oncolégica moderada a forte,
segundo o Decreto-Lei n.° 118/92, de 25 de Junho, e as consultas médicas, exames
complementares de diagnosticos e terapéutica (no caso dos doentes oncoldgicos serem
seguidos num hospital publico) sdo gratuitos e isentos de taxas moderadoras (Decreto-Lei n.°

79/2008, de 8 de Maio, que regulamenta as taxas moderadoras).

Para além dos apoios por parte do Estado ja& mencionados, existem ainda apoios aos
doentes oncoldgicos facultados por associacdes ndo governamentais como a Liga Portuguesa
Contra o Cancro que conta com o apoio de voluntarios (quer sejam profissionais de salde ou
outros) para a prevencao primaria e secundaria do cancro, o apoio social e a humanizacdo da

assisténcia ao doente oncologico e a formacéo e investigacdo em oncologia.

Neste ambito, a Liga Portuguesa Contra o Cancro apoia 0s doentes, e seus cuidadores
informais, através de voluntariado hospitalar (prestando apoio emocional ao doente e familia)
e facultando préteses mamarias provisorias gratuitas. Através do movimento Vencer e Viver
cria-se a hipdtese de haver contacto entre o doente e uma voluntaria que ja passou pela
experiéncia de ter cancro da mama, sendo algumas das actividades deste movimento a visita
domiciliaria (em que a voluntéria faculta protese provisoria e aconselha sobre aquisi¢do de

materiais que o doente/cuidador pode adquirir, como préteses mamarias definitivas, suportes



para proteses, fatos de banho adaptados a mulheres mastectomizadas, soutiens poés-

mastectomia) e servico de psicologia, para além de uma linha telefonica de apoio.

Também o Ndcleo Regional do Sul da Liga Portuguesa Contra o Cancro tem um
movimento direccionado para os doentes oncoldgicos laringectomizados, o movimento
MoVapLar, que para além de incentivar a reinsercéo destes doentes no seu ambiente social e
familiar proporciona aconselhamento sobre a escolha e a aquisi¢do de materiais de proteccao
da laringectomia. Para além destes, existe ainda apoio e aconselhamento a doentes

ostomizados, assegurado por uma enfermeira estomoterapeuta.

A Liga Portuguesa Contra o Cancro disponibiliza ao doente oncoldgico e seu cuidador
informal uma linha telefonica (Linha Cancro) para esclarecimento de davidas relativamente
aos seus direitos, servicos de apoio, apoio psicologico, associacfes de doentes ou mesmo
informacGes sobre a doenca, visto que muitos dos doentes e dos seus cuidadores vém como

necessidade a colmatar a falta de informagéo.

A liga proporciona ainda o acesso a uma consulta gratuita de Psico-oncologia visando
garantir, apoio psicologico e emocional aos doentes oncoldgicos e aos seus familiares, antes,
durante e apds os tratamentos. Esta consulta € facultada por doze técnicos de saide mental

gue actuam nos Departamentos do Porto e Coimbra.

Ainda no IPOCFG, EPE existe 0 Gabinete de Estomoterapia que tem como principal
missdo promover a qualidade de vida para que a pessoa ostomizada continue a viver e manter
a sua independéncia. E destinado a todos os doentes do IPOCFG, EPE portadores de ostomia
(respiratoria, urinaria ou digestiva). A intervencdo do gabinete inicia-se antes da realizacéo da
ostomia, prolongando-se por todo o internamento e apos a alta. Procurando a continuidade de
cuidados, o Gabinete de Estomoterapia mobiliza recursos existentes na comunidade, Uteis na

integracdo social.

Também existem diversas IPSS’s (InstituicGes Particulares de Solidariedade Social)
gue se organizam muitas das vezes através de grupos de doentes com patologia oncoldgica, e
que pretendem prestar apoio emocional e informacdo a doentes que padecam da mesma
patologia e seus familiares. Destas destacam-se a Liga de Ostomizados de Portugal, Ame e
Viva a Vida - Associacdo de Mulheres Mastectomizadas, Associacdo Portuguesa da Luta

Contra a Leucemia, Associacdo Portuguesa de Apoio a Mulher com Cancro da Mama,
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Associacao Portuguesa de Cancro Cutaneo, Associacdo Portuguesa de Leucemias e Linfomas,
LACO - Associagdo de voluntariado para a luta contra o Cancro da Mama, Liga Portuguesa
contra o Cancro e Viver Mulher.

A Unido Humanitéaria dos Doentes com Cancro (UHDC) é também uma associacdo
sem fins lucrativos que tem como objectivo apoiar os doentes com patologia oncoldgica e 0s
seus familiares e sensibilizar a populacdo para esta doenga. A par de outras ac¢des a UHDC
desenvolve intervengdes como campanhas de informacdo/prevencdo da doenca oncoldgica,
apoio domiciliario, apoio médico e psicoldgico e assisténcia social.

S&o ainda da responsabilidade desta instituicdo a Linha Contra o Cancro (primeira
linha telefénica em Portugal de apoio a doentes com cancro e seus familiares) e o Nucleo de
Apoio ao Doente Oncoldgico (onde o doente oncoldgico e seus familiares podem usufruir de:
apoios medico, psicologico e social, servi¢o de voluntariado, terapias familiar e de grupo).
Esta associacdo ainda coloca a disposicdo dos doentes e suas familias consultas de
estomatologia gratuitas e descontos em proteses capilares e mamarias.

Como referido anteriormente, a familia tem como funcdo a homeostasia do meio
interno, assim, perante um momento de crise, como o0 aparecimento de uma doenca
oncoldgica num dos seus membros, esta tendera a assumir algumas atitudes no sentido de se
adaptar a essa nova realidade.

Assim, segundo autores como Novellas et. al. (1996), podem assumir atitudes como:

- Negacdo — atitude de defesa perante o0 medo de reconhecer a realidade a enfrentar. A familia
gasta as suas energias em esconder a realidade, evitando pensar nela;

- Conspiracdo do siléncio — a familia evita comunicar com o doente negando-lhe o direito de
ser informado sobre a sua situacdo e de estar com os préprios membros, reduzindo assim a
possibilidade de manifestarem a sua labilidade emocional,

- Superprotec¢do — o desenvolvimento desta atitude deve-se a ansiedade em que estdo imersos
e provavelmente ao dominio dos sentimentos de culpa. O doente é tratado como uma crianga,
subestimando as suas proprias capacidades (os familiares retiram ao idoso doente o seu poder
de decisdo e autonomia quanto a sua propria doenca);

- Excesso de realismo — a familia vive uma atitude de desapego, ndo atribui importancia ao
que se faz, nada vale a pena em virtude do cansaco e do préprio sentimento de incapacidade;

- Isolamento social — com esta atitude procura manter relagcdes sociais mais distantes, devido
ao medo da informacdo fornecida por agentes externos a familia e & diminuicéo e fragilidade

da sua auto-estima;
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- Incerteza — Face ao desconhecimento da realidade e ao ndo dominio dos factos;
- Sentimento de culpa — pelo tempo perdido.

Como ja mencionado, o cuidador informal do idoso com doenca oncoldgica é um
elemento fulcral para a manutencdo da qualidade de vida do idoso a seu cargo, e sé dando
respostas adequadas as necessidades desse cuidador pode garantir-se que ele preste cuidados
adequados as necessidades do idoso que tem a cargo, sem para isso se sentir exausto fisica e
psiquicamente. Pois como refere Ferreira (2009), as familias se ndo necessitam de ajuda para
satisfazer as suas necessidades fisiologicas, necessitam certamente de apoio emocional e de
orientacdo nos cuidados ao doente.

A sobrecarga no cuidar é algo para que os profissionais da area social e da saude
devem estar atentos. O apoio cedido as familias/cuidadores informais passa por uma relacéo
de parceria com os mesmos, adequando o tipo de resposta consoante o tipo de valores e
necessidades.

Ainda reportando-nos as palavras da autora supracitada, quando se acompanha o
doente oncoldgico e seu cuidador deve ter-se presente que estes devem estar incluidos na
tomada de decisdes, tem de se valorizar as capacidades do cuidador informal e potenciar que
sejam também eles a encontrar solu¢bes para os problemas que decorrem no decurso da
prestacdo de cuidados, ou seja, o cuidador formal (neste caso elementos da equipa
multidisciplinar de saude) devem favorecer o0 empowerment destes cuidadores informais.

Como ja mencionado, no caso do idoso com doenga oncoldgica, para além do doente
devem ser valorizadas as necessidades da familia/cuidador informal, no sentido de as resolver
como prioridades.

Diversos autores identificaram algumas das necessidades do prestador de cuidados,
sendo que Lopes e Pereira (2002), identificam como necessidades prioritarias destes:

- Informacéo (acerca de sintomas, do que esperar do futuro, prognostico, tipo e extensdo da
doenca, tratamento e efeitos secundarios, recursos da comunidade, medicacdo e efeitos
secundarios da mesma, necessidades fisicas do doente, formas de encorajamento do doente);

- Meios para lidar com a imprevisibilidade do futuro;

- Meios para tranquilizar o doente;

- Métodos para diminuir o stress do prestador de cuidados;

- Manutencéo de uma vida familiar normal,

- Lidar com os medos do prestador de cuidados;

- Actividades que fardo o doente sentir-se importante;



- Abordagem da morte do doente.
Estas necessidades enquadram-se em dois tipos de necessidades principais: as necessidades de
escuta e expressao e as necessidades de informacdo médica, psicoldgica e de cuidados.

Para Sancho (1998), as necessidades mais comuns do cuidador informal destes doentes
s80 muito concretas, uma vez que estes tém de aliviar os seus temores e encontrar solugdes
para as suas dificuldades. Assim, o autor mencionado refere as seguintes necessidades:

- Necessidade de informacao clara, concisa e realista;

- Necessidade de saber que esta a fazer tudo o que é possivel pelo seu ente querido (que ndo
esta simplesmente a deixa-lo morrer mas sim a procurar tudo o que esta ao seu alcance para
Ihe proporcionar uma melhor qualidade de vida);

- Necessidade de contar com a disponibilidade, compreenséo e apoio da equipa de cuidados;

- Necessidade de intimidade e privacidade para contacto fisico e emocional;

- Necessidade de participar nos cuidados ao doente (o cuidador sente-se Gtil na medida em
que cuidar do idoso doente constitui uma forma de comunicacao);

- Necessidade de recuperar a relacdo, de poder explicar-se ou perdoar-se (como o idoso ja esta
numa fase avancada da vida e a doencga oncoldgica é encarada com um sentimento fatalista,
torna-se importante para alguns familiares poderem reatar lacos afectivos, ou mesmo,
despedir-se gradualmente do seu idoso);

- Necessidade de expressar as suas emogoes negativas (tristeza, raiva e temores), sendo que o
cuidador deve ser escutado e 0s seus sentimentos devem ser validados. Evitando-se
comentéarios de consolo como “ndo chores tens de ser forte” ou “ndo te preocupes, tudo vai
correr bem”, pois estes podem produzir um sentimento de incompreensao e de afastamento
emocional.

- Necessidade de conservar a esperanca;

- Necessidade de apoio espiritual.

Como se pode constatar, 0 apoio ao prestador de cuidados assume grande importancia,
porque as dificuldades/necessidades do cuidador informal sdo muitas das vezes motivo de
angustia para o idoso doente.

Se o cuidador informal estiver apoiado suficientemente e confortado tera maior capacidade e
disponibilidade para cuidar do seu idoso doente no domicilio.

Se as necessidades do cuidador informal forem minimizadas pela equipa
multidisciplinar de saude no que se refere a acessibilidade aos cuidados, oferta de outros

recursos, promocdo de ajudas financeiras, atitude empatica e disponibilidade da equipa



multidisciplinar de salde, suporte ao cuidador informal, informacdo acerca da doenca do
familiar e controle de sintomas, sera permitido ao cuidador informal assegurar os cuidados ao
seu idoso doente no domicilio com a seguranca e a qualidade necessarios, uma vez que estes
adquiriram competéncias para prestar cuidados e podem esclarecer quaisquer duvidas com a
equipa de saude (Grande et al., 2004).

Para Freitas (2004), citado por Vieira (2006), a doenca de um familiar exige do
cuidador estratégias que lhe concedam ajustar-se a uma situacdo geradora de rupturas na vida
quotidiana. Entre estas estratégias destacam-se a busca de significados no processo de adoecer
do idoso e a mobilizagcdo para adquirir informacGes que lhe permitam explicar e lidar com a
realidade.

Segundo a tipologia psicossocial enunciada por Rolland (1998), que nos ajuda a
compreensdo e identificacdo de respostas e reaccdes familiares perante a doenca de um
familiar podemos prever algumas reacc¢fes da familia consoante a fase e o tipo de doenca.
Assim, se o curso da doenca for agudo exige que a familia se mobilize com maior rapidez
perante a crise.

Se o curso da doenca for progressivo, como ocorre geralmente na doenca oncologica
em idosos, existe uma progressao das limitacbes do doente o que leva a que a familia va
vivendo uma tensdo crescente, exigindo assim uma adaptacdo continua que pode levar a
exaustdo dos elementos da familia, particularmente do cuidador principal.

Nas doencas reincidentes (caso de recidivas de um cancro, como geralmente ocorre no
cancro da mama em idosas) que alternam periodos de estabilidade com periodos de crise, sdo
vividos momentos de incerteza e de tensdo uma vez que nao se sabe quando ou se havera uma
nova crise.

Segundo Ferreira (2009), as reaccGes das pessoas que se relacionam com doentes
oncoldgicos sdo determinadas por dois factores: pelos seus sentimentos pelo doente e sua
doenca, e em segundo lugar, pelas crengas acerca dos comportamentos mais adequados a
tomar na presenca do doente. E importante esta referéncia uma vez que estes dois factores
levam a que, por vezes, os familiares ndo manifestem os seus sentimentos (pessimismo,
tristeza, ansiedade) adoptando comportamentos optimistas que, por serem ambivalentes com a
situacdo de crise vivenciada, levam a deterioracdo da comunicacdo entre o familiar e o doente.

E importante dar énfase & comunicac&o no seio familiar quando se instala uma doenca
oncoldgica. Varios estudos, como refere Marques (1991), comprovam que 0s doentes

oncoldgicos apresentam dificuldade na manutencdo de relagdes interpessoais e que sofrem



com a falta de comunicagdo aberta com a familia, dai resultando a documentada “conspiragdo
do siléncio” em que os familiares ndo desvendam o prognéstico/diagnostico do idoso perante
0 mesmo para que ele ndo sofra. No entanto, tomam decisfes por ele retirando-lhe a sua
autonomia.

E mesmo querendo agir em beneficio do idoso doente, os familiares sdo muito faliveis
a interpretar a vontade e preferéncias do mesmo no que respeita a op¢des diagnosticas ou
terapéuticas, transmitindo aos profissionais de salide as suas proprias opinides enviesadas por
experiéncias, convicgdes religiosas, juizos morais ou mesmo interesses econémicos (Ponce,
2009).

Reportando-nos ao estudo de Vieira (2006) acerca dos sentimentos, saberes e fazeres
do cuidador principal do idoso com cancro, percebemos que segundo este, das dificuldades
encontradas pelo cuidador informal principal no processo de cuidados do idoso com cancro,
se destacam:

- Percepc¢des negativas no contexto da saude fisica e mental (sobrecarga, cansaco, sentimento
de impoténcia, angustia, agitacdo, ansiedade, tristeza, medo de errar, frustracdo quando néo
conseguem bons resultados decorrentes dos cuidados, cefaleias, tonturas e insonias;

- Alteracdo das relacdes familiares (dificuldade em delegar os cuidados directos,
ressentimentos com o idoso, magoa com familiares, sobrecarga de papéis, dificuldades
sexualis, irritabilidade e medo de criticas por parte da familia e outros elementos da
comunidade);

- Comunicar informacdes sobre o diagnostico, tratamento e prognostico da doenca ao idoso
e/ou familia — Sentimentos de inseguranca de saber como e o0 que dizer;

- Interac¢do social/profissional — Dificuldade em conciliar papel de cuidador com actividade
profissional;

- Dificuldade de interaccdo com a rede informal de cuidados — falta de privacidade,
preocupacao com o julgamento por parte de vizinhos e amigos.

Para enfrentar as dificuldades sentidas pelo cuidador informal do idoso com doenca
oncoldgica, este, utiliza mecanismos pessoais para conseguir ultrapassar da melhor forma os
problemas decorrentes do processo de cuidar de modo a desempenhar o seu papel da forma
mais satisfatoria.

Assim, Pavaniri e Neri (2005) salientam quatro fontes de dificuldade inerentes ao

prestar cuidados a idosos dependentes:



- As tarefas acarretam uma carga fisica e financeira que tende a aumentar conforme a salde
do idoso se vai deteriorando e a sua dependéncia aumentando;

- O peso das tarefas pode ser agravado pela falta de preparagéo e de informacédo do cuidador,
pela escassez de apoio social e emocional daquele que exerce o cuidado e pela caréncia de
ofertas de servigcos especializados ou de apoio formal a idosos; (apesar de o idoso com
patologia oncolédgica poder ser abrangido pela rede de cuidados continuados, ndo existem
vagas em numero suficiente que déem uma resposta cabal a populacéo portuguesa);

- O exercicio do papel de cuidador tende a competir com o desempenho de papéis
profissionais e familiares que os cuidadores exerciam anteriormente;

- O cuidado exercido no ambito da familia € geralmente uma actividade solitaria, tanto no
sentido em que o cuidador realiza as tarefas sozinho, como no sentido em que encontra pouco
apoio social entre as pessoas que vivem ou ja viveram a mesma situacao.

Para fazer face a todas as dificuldades enfrentadas pelos cuidadores informais quando
se deparam com o processo de cuidar de um idoso portador de doenca cronica, estes tém de
munir-se de estratégias de coping.

O conceito de coping é um relativamente recente, segundo Snyder e Dinoff (1999)
citados por Vaz Serra (1999), as estratégias de coping correspondem as respostas emitidas
pelo individuo, que tém como objectivo final diminuir a ‘“carga” fisica, emocional e
psicoldgica ligada aos acontecimentos que propiciam situacdes geradoras de stress.

Assim, o coping actua como um factor de adaptacao e proteccao relativamente a uma
situacdo potencialmente ameacadora, como neste caso a doenca do idoso a cargo.

As estratégias de coping tém como principais objectivos a ac¢do preventiva (p.ex:
planear/procurar ajuda ou reunir informacéo acerca da doenca), a accéo directa (p.ex: reflectir
acerca do que fazer naquela situacdo ou executar um plano de ac¢do), a reformulacéo (p.ex:
perceber que ha pessoas em circunstancias piores) e o lidar com as consequéncias (p.ex. ter
esperanca que a situacdo melhore ou tomar medicamentos para descansar) (Figueiredo, 2007).

Contudo a funcao preventiva do coping ndo tem sido muito abordada pois geralmente
as estratégias de coping sdo estudadas apds o surgimento de problemas e ndo antes do seu
aparecimento.

Perlin et al (1981) e Lazarus (2000) consideram que 0s mecanismos de coping sdo 0s
grandes mediadores no impacto que as sociedades podem ter sobre os seus elementos e
referem também que a funcdo protectora das estratégias de coping se pode manifestar sob

Varios aspectos:



- Pela modificacdo ou erradicacdo das condigdes causadoras dos problemas, em que se
procura neutralizar a ameaca (nela cabem a procura de informacdo para saber o que fazer, o
auto-controle ou a confrontacdo com as pessoas que causaram as dificuldades);

- Pelo controlo perceptivo das experiéncias vivenciadas e dos seus resultados, diminuindo o
significado da situag&o de stress;

- Pela regulacéo das consequéncias emocionais produzidas pelo problema.

J& Matos (1989), refere que quando ndo se consegue lidar de forma adequada com
uma situacdo de stress pode estar a dar-se origem a uma doenga fisica ou a transtornos de
natureza psicopatoldgica. Portanto, torna-se importante que o cuidador do idoso com cancro
consiga utilizar eficazmente as estratégias de coping para que ndo se torne ele proprio
portador de algum tipo de doenca fisica ou psicologica.

Algo que se deve reter ainda € que devido ao peso do diagnostico de doenca
oncoldgica torna-se inevitavel o aparecimento de alteraces emocionais tanto para o idoso
doente como para o seu cuidador, assim, 0 modo como estes enfrentam a doenca, a percepcao
dos sintomas, duracdo, causas, consequéncias e controlo variam consoante as diferencas
individuais ao nivel do ajustamento emocional.

Deve compreender-se que cada pessoa € Unica e o tipo de estratégias que utiliza, o grau de
eficacia ou ineficacia das mesmas, a percepc¢éo de controlo que tem da situacdo determinam a
forma mais ou menos adequada de lidar com as emoc¢6es associadas a doenca.

Uma pessoa que durante toda a vida utilizou certas estratégias em confronto com
situacOes percepcionadas como ameacadoras, serd de prever que continue a utiliza-las face a
situacdo de doenca crénica do idoso a seu cuidado (Marques, Carneirinho e Afonso, 2002).

E importante compreender que algo relevante para quem lida com doentes com cancro
é entender como é que o doente se adapta a sua doenca, 0 seu diagnostico, tratamento e
evolucdo. A partir dai é que a pessoa cuidadora podera compreender quais as melhores
estratégias de coping para aplicar no processo de cuidar do idoso doente que tem a sua frente,
visto que cada doente é Unico, cada idoso também o € e cada cuidador.

Isto torna-se mais explicito se tivermos em conta que cada pessoa para adoptar um
estilo de coping tem como base as suas caracteristicas pessoais e as suas experiéncias de vida
prévias (por exemplo, se ja teve algum contacto préximo com doentes oncoldgicos, se tem
conhecimentos na area da salde, entre outras).

Para Oliveira (1998), os mecanismos de coping podem dividir-se em dois grandes

grupos, conforme é:



- Centrado no problema: todos os esfor¢os se baseiam em alterar o problema ou a situagao
de stress. S6 acontece quando é possivel mudar essa situacao;

- Centrado nas emocgdes: neste caso dirige os esforcos de modo a regular a resposta
emocional, aliviando o impacto emocional do stress. Incluem pensamentos e acgdes que se
destinam a gerir ou lidar com o estado emocional criado em situagdes de stress.

Como compreender, pelo ja atras referido acerca das dificuldades que o cuidador do
idoso com doenca oncolégica enfrenta, podemos perceber que a unidade familiar €
fundamental para a continuidade dos cuidados ao idoso doente mas também esta necessidade
de apoio/ajuda nas suas necessidades, para poder transmitir apoio/ajuda e “energia familiar”

ao proprio doente, como afirma Silva (2009).

1.3.1 - Estudos realizados na area dos cuidadores informais de idosos

Muitos séo os estudos ja desenvolvidos na area dos cuidadores informais de idosos,
particularmente na area de idosos com alguma patologia, no entanto menos frequentes sao
aqueles que abordam os cuidadores de idosos com doenca oncoldgica.

Assim sendo, passar-se-d0 a abordar alguns dos aspectos relativos aos estudos ja
realizados na area dos cuidadores informais de idosos, referenciando particularmente aspectos
inerentes ao perfil dos cuidadores, necessidades dos mesmos e estratégias de coping usadas.

Segundo pesquisas realizadas pela Associagdo de Cuidadores do Reino Unido,
referenciadas por Perracini (1994), 72% dos cuidadores informais de idosos eram mulheres
das quais 66% tinham 55 ou mais anos, 61% das mesmas eram casadas. Para além disso
apenas 21% trabalhavam fora de casa.

Também Rebelo (1996), ao elaborar um estudo sobre prestadores de cuidados
informais a idosos com 80 e mais anos na freguesia de Moreira da Maia concluiu que é a
familia (96,4%) o principal agente de cuidados informais, e destes o cuidador principal é
geralmente a mulher de meia-idade (63,4%) (esposa ou filha). Os cuidadores referiram que 0s
reflexos negativos decorrentes da prestacdo de cuidados se manifestavam a nivel profissional,
econdmico (26,4% dos que trabalhavam tiveram de abandonar o emprego), social (42,8% dos
cuidadores viram as suas relacdes de convivéncia fortemente diminuidas) e ao nivel da salude
(55,4% referiram alteracOes a nivel da sua saude).

Uma investigacdo de Moreira (2001) no &mbito de cuidar de um doente terminal em

contexto familiar revelou que 80% dos cuidadores destes doentes sdo do sexo feminino, sendo



a maioria filhas ou esposas. Encontrando-se a maioria dos cuidadores na faixa dos 30 a 40
anos. Este estudo, revelou que cuidar o doente terminal implica alteracdes na vida familiar do
cuidador, passam a ter menos tempo para a familia e para si préprios, descansam menos,
trabalham mais e privam-se da sua vida social. Descrevem o abandono do trabalho e a perda
de emprego como uma consequéncia da incompatibilidade com a prestacdo de cuidados ao
doente.

Sendo a maioria dos cuidadores do sexo feminino, Ribeiro (2007) optou por investigar
a area dos homens como prestadores informais de cuidados, revelando algumas diferencas
entre cuidados masculinos e femininos, no sentido em que algumas das dificuldades do
homem como cuidador se centram na prestacdo de cuidados pessoais intimos e na execucgao
de tarefas domésticas, para as quais geralmente solicitam auxilio externo.

Também Brito (2001) desenvolveu trabalhos na area da saide mental do cuidador
familiar de idosos. Deste estudo resultou que os cuidadores abordados 92,7% eram mulheres,
cerca de 46,3% tinham idades compreendidas entre os 50 e 64 anos, 78% eram casadas.
Importante tambem é que 78% dos cuidadores estudados co-habitavam com o idoso de quem
cuidavam e cerca de 41,5% dos cuidadores exerciam essa funcdo com um tempo de duracéo
entre 1 e 5 anos. E de referir que 36,6% dos cuidadores tiveram de faltar ao emprego devido &
doenca do seu familiar a cargo. Cerca de 48,8 % dos cuidadores referiram que a tarefa de
cuidar do idoso teve implicacdes na sua vida familiar.

Num estudo desenvolvido por Henriques (2006), sobre a sobrecarga do cuidador
informal de idosos com doenca oncoldgica na regido geografica de Coimbra, apercebemo-nos
que, para além de corroborar as perspectivas do estudo de Brito (2002) que afirma que 0s
cuidadores informais sdo predominantemente mulheres (86,7%) e casados (77,3%), vem
acrescentar que sdo quanto a sua ocupacdo profissional aposentados (60%) seguidos de
domésticas (26,7%), ou seja, pessoas que devido a ndo exercerem uma actividade profissional
fora de casa estdo mais disponiveis para os cuidados ao idoso devido a esse factor.

Este estudo revela ainda que cerca de 60% dos cuidadores tem apenas a instrucao
primaria, ou seja, detém poucas habilitacdes literarias. Demonstra ainda, como 0s restantes
estudos apresentados, que a grande fatia dos cuidadores informais sdo os conjuges (46,7%)
seguidos dos filhos/as (33,3%), revelando também que 40% dos cuidadores destes idosos
prestam cuidados ha menos de cinco anos e outros 40% prestam cuidados entre cinco a dez
anos aquele idoso. E evidente que em 86,7% dos casos o cuidador co-habita com o idoso

doente de quem cuida.



Do estudo supracitado é de realcar ainda que, quando inquiridos, 66,7% dos
cuidadores manifestou que o facto de terem o idoso a seu cuidado ndo trouxe limitagdes a sua
vida, apesar de concordarem que esse facto lhes trouxe consequéncias a nivel fisico e
emocional.

Por fim, outra conclusdo importante do estudo de Henriques foi que 60% da amostra
afirmou que ndo tém apoio quanto & partilha de cuidados, concordando com outra literatura
que afirma que a prestacdo de cuidados a idosos é uma actividade solitaria.

Num estudo com caracteristicas semelhantes ao referenciado anteriormente Miranda
(2007), menciona que quanto ao tipo de cuidados prestados todos os cuidadores informais de
idosos com patologia oncoldgica inquiridos revelaram que prestavam cuidados
fisicos/pessoais, 92,9% prestavam cuidados domésticos, 85,7% prestavam apoio
emocional/psicologico e 64,3% prestavam apoio financeiro ao idoso a cargo.

Quanto as limitacbes acarretadas no decurso do processo de cuidar do idoso com
doenca oncologica, 57,1% dos cuidadores demonstraram que este processo nao trouxe
limitacGes e 28,6% revelou que as limitagdes impostas eram relacionadas com a actividade
profissional do cuidador. Relativamente a partilha de cuidados este autor auscultou que 92,9%
dos cuidadores inquiridos ndo tinham colaboracédo na prestacdo de cuidados.

De salientar ainda dos resultados deste estudo é o facto de 42,9% dos cuidadores
informais referirem que a prestacdo de cuidados é uma causa de dificuldades financeiras e
42,9% avaliarem que esta tem um efeito negativo na sua saude.

Por conseguinte Miranda (2007), apercebeu-se que apesar de metade da amostra
afirmar que cuidar de idosos com doenca oncoldgica é uma actividade muito exigente, cerca
de 42,9% referem que muitas das vezes conseguem enfrentar positivamente tarefas inerentes a
prestacdo de cuidados, ou seja, conseguem adoptar estratégias de coping positivas.

No estudo de Gil (2007), acerca das dindmicas familiares na dependéncia, dez dos
cuidadores informais incluidos na amostra eram cuidadores de doentes oncoldgicos. Neste
estudo, debrugou-se para além de outros temas, no custo economico da doenga, sendo que se
apercebeu de que 16,7% numa distribuicdo equitativa, dos cuidadores de doentes oncoldgicos
gasta com o doente que tem a seu cargo de 100 a 1000 euros mensais. Estes custos
englobavam, despesas de salde (medicamentos, materiais, consultas médicas, reabilitacdo) e
despesas com servicos formais (lares, centros de dia, servicos de apoio domicilidrio) ou

empregadas particulares.



Os idosos com algum tipo de patologia requerem diversos tipos de atengéo e satisfacéo
de necessidades, mas menos comentadas sdo as necessidades de quem cuida destes idosos.
Assim, € normal que os cuidadores assumam necessidades particulares de acordo com o tipo
de doenga de que o seu familiar idoso padece.

Hampe (1988), citado por Manley (1989), realizou um estudo com esposas cuidadoras
de doentes em fase terminal no qual identificou oito necessidades prioritarias: acompanhar a
pessoa que esta no hospital a morrer; ajudar o seu familiar; ser informado quanto ao estado de
salde do doente; saber que o doente estd o mais confortavel possivel; ser informado que o
doente esta prestes a morrer; expressar livremente as suas emogdes; ser apoiado pelos outros
elementos da familia e ser compreendido e apoiado pelos profissionais de saude.

Referenciado por Manley (1989), esta ainda inerente que os cuidadores valorizavam
como suas necessidades o saber que as necessidades do seu familiar doente estavam a ser
satisfeitas, delegando as suas préprias necessidades para segundo plano. Dai se entende que
poucos cuidadores optem por internamentos temporarios do seu idoso a cargo, para descanso
do cuidador, pois receiam que os idosos que tém a cargo se sintam um fardo/abandonado,
optando entdo por continuarem a cuidar dele muitas vezes até se encontrarem exaustos
(Hebert e Shulz, 2006).



2 - ESTUDO EMPIRICO

2.1 - FINALIDADES E OBJECTIVOS:

A pesquisa realizada tem como finalidade fazer uma caracterizacdo das
necessidades/dificuldades sentidas pelos cuidadores informais de idosos com cancro no
concelho da Figueira da Foz, e das principais estratégias de coping utilizadas, para assim
poder auxiliar estes cuidadores a terem respostas mais precisas e eficazes para as suas
necessidades e caso 0 enfermeiro por si ndo consiga cabalmente colmatar essas necessidades,
poderd fazer o diagndstico das mesmas e encaminhar o cuidador para 0S Servicos
competentes.

Quanto aos objectivos que se pretendem atingir séo:

- Conhecer as dificuldades sentidas pelos cuidadores informais;

- Conhecer as estratégias de coping adoptadas por estes cuidadores informais;

- Relacionar as dificuldades sentidas pelos cuidadores informais no decorrer do
processo e cuidar com as estratégias de coping adoptadas pelos mesmos;

- Conhecer a auto-avaliagdo que os cuidadores de idosos com doenca oncoldgica
fazem da sua saude;

- ldentificar as necessidades que os cuidadores destes idosos desejam que as

instituicOes sociais/de saude supram relativamente ao processo de cuidados.

2.1.1 - Mapa Conceptual:

Relativamente a construcdo do modelo conceptual pretende realizar-se uma articulacéo
entre trés conceitos fulcrais, que sdo o foco da investigacdo: o idoso, o seu cuidador informal
e a doenca oncoldgica. Entre os trés conceitos existe uma relacdo intima e complexa pois o
processo de envelhecimento e a doenca oncoldgica possuem uma carga negativa extrema que
afecta ndo s6 a pessoa idosa mas também o seu cuidador principal.

Assim, o cuidador deve adquirir as suas proprias estratégias de coping para fazer face
as dificuldades que o processo de cuidar um idoso doente acarreta. Para além disso, as
instituicGes de cuidados formais também devem assumir um papel preponderante no auxilio a
estes cuidadores, facilitando-lhes assim a tarefa de cuidar um ente querido idoso portador de

doenca do foro oncoldgico. Logo, apesar de incidir em trés conceitos primordiais, este



projecto envolve no seu sentido mais abrangente as estratégias de coping do cuidador
informal, as instituicbes prestadoras de cuidados formais e as dificuldades inerentes ao
processo de cuidar.

De seguida é apresentado um esquema deste modelo conceptual ja explicitado.

Institui¢des de cuidados
Estratégias de coping formais

Familia
Amigos
Vizinhos

Cuidador informal

\

Doenca oncolégica

Processo de cuidar
(dificuldades)

Os conceitos em analise prendem-se com o de cuidar e de estratégia de coping, estes

desdobram-se em dimensoes e indicadores como vemos na tabela abaixo.

Conceito Dimensoes Indicadores

Uso de anti-depressivos
Psicoldgica Problemas anteriores de saide mental do

cuidador

Estado de satde percebido
Fisica Grau de dependéncia do idoso

Ajuda regular para os cuidados

Faltas ao trabalho por doenga do idoso

Cuidar Financeira . . .
Ajudas financeiras do Estado ou outras
Alteracéo da vida familiar
Social Co-habitagédo com o idoso
Duragéo da prestacdo de cuidados
. Dor fisica do idoso
Sentimental

Relacio de proximidade

Apoio profissional




Conceito Dimensoes

Apoio social

Procura de informacao

Religiosidade
Estratégia de coping

Redefinicdo da situagdo

Evitamento (conspiragéo do siléncio)

Diminuicéo da tenséo

2.2 - HIPOTESES:

Relativamente as hipoteses que pretendem testar-se com a realizacdo deste estudo sao:

H1- A idade do cuidador informal esté relacionada com as dificuldades deste no processo de
cuidar do idoso doente.

H2- O sexo do cuidador influencia o tipo de dificuldades sentidas pelos cuidadores informais

de idosos com cancro.

H3- O apoio profissional influencia o tipo de dificuldades sentidas pelo cuidador informal.

H4- O tempo como cuidador informal tem relagcdo com as dificuldades sentidas pelo mesmo

no processo de cuidar.

H5- O grau de dependéncia do idoso portador de doenca oncoldgica influencia o tipo de

dificuldades sentidas pelo cuidador no processo de cuidar do mesmo.

H6- A “conspiracdo do siléncio™ influencia as estratégias de coping adoptadas pelos

cuidadores informais de idosos com patologia oncolégica.

H7- As estratégias de coping utilizadas pelos cuidadores informais estdo relacionadas com as

dificuldades sentidas por estes no decurso do processo de cuidar.

No que diz respeito as variaveis, sdo assumidos trés tipos sendo que algumas das
variaveis atributo em alguns casos pontuais também sdo consideradas variaveis independentes

para algumas das hipoteses formuladas.



Assim consideram-se como:

Variaveis dependentes: - estratégias de coping e dificuldades do cuidador.

Variaveis independentes: grau de dependéncia, partilha de responsabilidades/tarefas, tempo
como cuidador, idade, sexo, apoio profissional e conspiragdo do siléncio;

Varéaveis atributo: idade, sexo, estado civil, habilitacdes literarias, tempo como cuidador,
grau de parentesco com o doente idoso, partilha de responsabilidades/tarefas, co-habitagéo

com o idoso, area de residéncia e tipo de tumor.

2.3- TIPO DE ESTUDO:

Este trabalho insere-se quanto a metodologia, nos estudos de corte transversal, pois €
realizado num periodo de tempo pré-estabelecido (25 Janeiro a 28 de Fevereiro de 2010), em
que os dados séo colhidos apenas uma vez.

Quanto ao processo utilizado optou-se por uma logica indutiva, pois partiu-se do
particular, ou seja do estudo de uma amostra reduzida da populagédo, para uma generalizacéo
dos resultados para todos os cuidadores informais de doentes idosos com patologia oncologica
da regido da Figueira da Foz.

Para além disso, é ainda um estudo de cariz quantitativo pois os dados serdo obtidos

através de escalas e de um questionario socio-demografico.

2.4 — POPULACAO E AMOSTRA:

Para colocar a investigacdo em pratica optou-se por seleccionar como populagéo - alvo
todos os cuidadores informais de doentes oncoldgicos com 65 ou mais anos a serem seguidos
em ambulatorio no concelho da Figueira da Foz.

Como amostra foram seleccionados os cuidadores informais de doentes oncoldgicos
com 65 ou mais anos a serem seguidos no Hospital de Dia de Oncologia e em consultas da
mesma especialidade no Hospital Distrital da Figueira da Foz E.P.E. entre o final de Janeiro e
Fevereiro de 2010. Para serem considerados na amostra os cuidadores devem ter como
critérios de inclusdo: aceitar participar na investigacdo, apresentar-se com capacidade

manifesta para ler e interpretar e dar respostas por escrito aos questionarios aplicados.



2.5- PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOQOS:

Passardo agora a definir-se 0s passos seguidos para a execucdo deste trabalho de
investigagdo. Inicialmente, respeitando os principios éticos, foi solicitada informalmente a
Directora do Servico do Hospital de Dia de Oncologia e & Enfermeira Chefe do mesmo
servico da instituicdo supracitada, a autorizacdo para aplicar os questionarios, esclarecendo 0s
objectivos do estudo a realizar.

Seguidamente solicitou-se a autorizagcdo formal para recolha de dados ao Presidente do
Conselho de Administracdo do Hospital Distrital da Figueira da Foz.

Apbs obter autorizacdo das entidades dirigentes da instituicdo foi solicitada a
Enfermeira Chefe do Hospital de Dia a lista de doentes que realizariam consultas de
oncologia ou tratamentos durante os meses de Janeiro/Fevereiro de 2010. Seguidamente
procedeu-se a seleccdo dos doentes identificando apenas os que tinham idade igual ou
superior a 65 anos. Procedeu-se ao preenchimento dos questionarios pelos cuidadores
informais dos idosos com patologia oncoldgica que possuiam critérios de inclusédo no estudo,
esclarecendo todas as duvidas que colocassem e obtendo a priori 0 seu consentimento

informado formal (esclarecendo os objectivos e finalidade do estudo em questdo).
2.6- INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS:
Para a recolha de dados utilizou-se um instrumento que coaduna trés partes fulcrais

(ue passo a mencionar:

- | — Questiondrio Sécio-demogréafico: composto por 28 questdes que se referem a alguns

dados socio-demograficos dos cuidadores e idosos em foco neste estudo e alguns aspectos
gerais que permitem caracterizar 0 contexto/situacdo de prestacdo de cuidados,
nomeadamente coabitacdo com o idoso doente, tempo de prestacdo de cuidados, partilha de
responsabilidades na prestacdo de cuidados e percepcdo do cuidador informal sobre o grau de
dependéncia do idoso de quem cuida.

- 11- Indice para avaliacio das dificuldades do prestador de cuidados (CADI) (versdo

portuguesa da Carer’s Assessment of Difficulties Index) de Barreto e Brito (2001) — Escala
tipo Lickert que tem como objectivo facilitar a identificacdo do tipo de dificuldades mais
frequentes nas situacOes de prestacdo de cuidados informais, bem como a maneira como em

cada caso os prestadores de cuidados percepcionam e vivenciam essas dificuldades.



O conjunto de trinta potenciais dificuldades listadas na CADI inclui questfes acerca
das implicacbes da prestacdo de cuidados na sua vida social, sobre a sua salde, as
repercussdes econdmicas da situacdo, os problemas de relacionamento com o idoso de quem
cuidam e outros membros da familia e também sobre a forma como o apoio profissional e da
familia sdo encarados pelo cuidador informal.

Os itens da escala sdo agrupados em oito dimens6es (sub-escalas de CADI) que correspondem
as diferentes dificuldades no processo de cuidar, e séo:
a) Problemas relacionados com o idoso dependente (constituida pelas questdes 4,5, 11,

12, 22, 25 e 26);

b) Reacgdes a prestacdo de cuidados (questbes 1, 2, 9, 17,19, 29 e 30);

c) Exigéncias de ordem fisica na prestacdo de cuidados (6, 10, 13, 15, 23, e 24);
d) Restri¢bes na vida social (8, 18 e 20);

e) Deficiente apoio familiar (16 e 28);

f) Deficiente apoio profissional (7 e 27);

g) Problemas financeiros (4 e 21);

h) Outros (a que corresponde a questdo 3 e a questdo de resposta aberta).

Um tal conjunto de informacgdes permitira ao profissional de saide estabelecer de forma
mais precisa um plano individualizado de cuidados/intervencdes que melhor poderdo
responder as necessidades especificas de cada cuidador informal/familia/idoso doente.

- 111- indice para avaliacdo das maneiras como o prestador de cuidados enfrenta as

dificuldades (CAMI) (versdo portuguesa da Carer’s Assessment Managing Index, validada
por Brito, 2001).

Esta escala tem como fundamento conhecer a forma como cada cuidador informal lida com as

dificuldades percepcionadas, que mecanismo de coping utiliza e qudo adequados e eficazes
eles se mostram perante as situagdes.
A escala mencionada, tipo Lickert inclui 38 afirmacgdes relacionadas com diversos
mecanismos de coping, para cada uma delas os cuidadores devem indicar se utilizam ou nédo
essa estratégia, e em caso de resposta afirmativa deverdo também indicar a sua opinido acerca
da eficécia do procedimento.

Os itens da escala supracitada sdo agrupados em quatro dimensdes que englobam
estratégias de coping como:

a) Lidar com os acontecimentos/ Resolugcdo dos problemas (em que se agrupam as
questdes 3, 10, 13, 14, 17, 18, 23, 29, 30 e 31);



b) Percepcdes alternativas sobre a situacgéo (6, 7, 8, 9, 11, 12, 16, 20, 22, 24, 25, 26, 27,

32 e 34);

c) Lidar com os sintomas de stress (2, 4, 19, 21, 28, 35, 36, 37 e 38);
d) Outros aspectos referidos pelos cuidadores informais (questéo de resposta aberta).

Os dados obtidos através deste instrumento podem ser utilizados pelo profissional de
salde para planear as suas intervencGes em termos de identificacdo de quais os cuidadores
informais que se encontram em situagdo de maior risco e, nesses casos, ajuda-los a identificar
ou reduzir as formas de coping que em cada situacdo se mostraram ineficazes, bem como,
ajuda-los a desenvolver novas estratégias para abordagem da situacéo.

Aquando da realizacdo de um pré-teste a elementos com caracteristicas idénticas as da
amostra em questéo, verificou-se que em virtude de muitos dos cuidadores serem idosos com
dificuldades de visdo e alguns sem habilitacGes literarias que Ihes permitissem ler e escrever
dever-se-ia alterar o método de colheita de dados. Assim, passaram a colher-se os dados
através do método de entrevista estruturada em vez do inicialmente proposto, ou seja por

questionario.

2.7- TRATAMENTO ESTATISTICO DE DADOS:

Para analisar os dados obtidos através dos questionarios preenchidos pelos cuidadores
informais apo6s a recolha de dados foi elaborada uma matriz de dados e posteriormente
realizado o tratamento estatistico, através do programa informatico Satistical Program for the
Social Science (SPSS versdo 17.0.0) para Windows Versdao XP onde posteriormente também
foram processados nesse programa estatistico.

De acordo com o tipo de teste utilizado, as variaveis por nds consideradas e tamanho
da amostra, 0s testes estatisticos utilizados foi a dois niveis:

- Andlise estatistica descritiva - que permite fazer uma descricdo geral da amostra e a
apresentacdo dos dados em quadros. Recorremos aos seguintes testes estatisticos:
e FREQUENCIAS:
- Absolutas (n);
- Relativas (%).
e MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL:
- Médias aritméticas (X);
- Mediana (Md).



¢ MEDIDAS DE DISPERSAO OU VARIABILIDADE:
- DESVI0S PADRAO (DP).
o COEFICIENTES:

- “ALPHA” DE CRONBACH.

- Andlise estatistica inferencial: que permite testar as hipéteses de investigacdo formuladas e
predizer a possibilidade de generalizacéo dos resultados para a populacéo.

Com a finalidade de seleccionar os testes de hipoOteses recorreu-se ao teste de
Kolmogorov-Smirnov (quadro 1) para as escalas CADI e CAMI, com o intuito de verificar se
a escala segue uma distribuicdo normal para a amostra, podemos constatar que apresentam
uma distribuicdo normal (niveis de significancia superiores a 0,05). Em seguida foi aplicado o
Teste de Homogeneidade das Variancias, que revelou valor superior ao nivel de significancia,
portanto ndo se rejeita Ho, entdo ndo existem evidéncias estatisticas suficientes para afirmar
que as variancias sdo diferentes, € assumida a igualdade das variancias, sendo o valor prova
inferior a 0,001.

Mediante estes resultados, elegemos para 0 nosso estudo a utilizacdo de testes
estatisticos parametricos.

e TESTES DE HIPOTESES:
- Coeficiente de Correlacdo de Pearson;
- Teste t de Student para diferenca de medias com grupos independentes;

- Teste de analise de variancia Anova.

Os dados obtidos sdo apresentados sob a forma de tabelas e quadros. Devido ao facto
de todos os dados terem sido colhidos através do questionario elaborado pela autora do estudo
indicacdo da fonte é omissa. O nivel de significancia utilizado no nosso estudo foi de 5%,

sendo o critério de ndo-aceitacdo das hipotese nulas (HO) uma significancia inferior a 0,05



Quadro 1 — Resultados do teste de normalidade para as escalas CADI e CAMI (Kolmogorov-

Smirnov)
Kolmogorov- Nivel de
ESCALAS Smirnov (Z) | Significancia
CADI 1,040 0,230
CAMI 0,830 0497

2.8 — APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS:

Este capitulo refere-se a apresentacdo e analise dos dados obtidos através do
instrumento de colheita de dados.

A anélise de dados consiste no fornecimento de todos os resultados pertinentes relativos as
hipdteses formuladas. Assim, os dados sdo apresentados de forma a estabelecer um elo l6gico
com o problema de investigacao.

Inicialmente foi feita uma caracterizacdo da amostra em estudo, com o intuito de
contribuir para uma mais facil percep¢do dos resultados obtidos bem como para uma melhor
compreensdo da sua generalizacdo. De forma a melhor organizar a apresentacdo dos dados
procedeu-se em primeiro lugar a analise descritiva e posteriormente a analise inferencial.

Os dados foram tratados no programa estatistico SPSS 17.0 e serdo apresentados

através de tabelas e quadros, de forma a organizar e sistematizar melhor a informacao.

2.8.1- Caracterizacdo dos prestadores de cuidados

A amostra do estudo é constituida por 65 prestadores de cuidados a idosos com
patologia oncoldgica, seguidos no Hospital de Dia de Oncologia do Hospital Distrital da
Figueira da Foz E.P.E. No que respeita a sua idade (Quadro 2), esta varia entre os 27 e 0s 83
anos; a média encontrada foi de 58,92 anos, com um desvio padrao de 14,77, sendo a mediana

de 64 anos.



Quadro 2 - Estatistica descritiva referente as idades dos prestadores de cuidados®

Min. | Max. X Md DP CV

Idade 27 83 58,92 64 14,77 | 25,06%

Transformou-se a idade dos prestadores de cuidados em intervalos homogéneos
obtidos tendo por base as frequéncias absolutas. Assim, a maior parte dos prestadores de
cuidados tem idades compreendidas entre 0s 66 e 75 anos (29,2%), seguindo-se 0 grupo etario
daqueles com idades compreendidas entre os 46 e 55 anos (23,2%). De salientar que 20,0%
dos cuidadores tem idade igual ou inferior a 45 anos e 13,8% idades compreendidas entre os
76 e 85 anos.

Tabela 1 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo 0s grupos etarios

Grupos Etarios N° %
<45 anos 13 20,0
46 - 55 anos 15 23,2
56 - 65 anos 9 13,8
66 -75 anos 19 29,2
76 - 85 anos 9 13,8
Total 65 100,0

A analise da tabela 2, permite constatar que a distribuicdo dos prestadores de cuidados

segundo o sexo € heterogénea, 78,5% sdo mulheres e 21,5% homens.

! Uma vez que os dados apresentados nos quadros e tabelas s&o todos eles retirados da mesma amostra omite-se
essa designacao.



Tabela 2 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo 0 sexo

Sexo N° %
Masculino 14 21,5
Feminino 51 78,5

Total 65 100,0

A andlise da tabela 3, referente a area de residéncia dos prestadores de cuidados,
permite constatar que a maioria (84,6%) reside no distrito de Coimbra, sendo que 75,4%
reside no concelho da Figueira da Foz. Dos 15,4% que residem no distrito de Leiria, 13,8%

residem no concelho de Pombal.

Tabela 3 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo a area de residéncia

Residéncia Ne° %
Figueira da Foz 49 75,4
_‘g Soure 3 4,6
S
50 Mewmee | o
Cantanhede 1 1,5
o Pombal 9 13,8
E) Alcobaca 1 1,5
Total 65 100,0

As profissBes dos prestadores de cuidados foram classificadas segundo a Classificacao
Nacional de Profissdes de 2008. Analisando a tabela 4, verifica-se que (27,7%) sédo
trabalhadores ndo qualificados (domésticas, empregadas de limpeza), seguindo-se 20,0% que
pertencem ao grupo de profissdes de operarios, artifices e trabalhadores similares (mecanico,
operario, serralheiro, metalUrgico, costureira, pintor, padeiro, electricista) e igual percentagem
que sdo agricultores. Seguido pelo grupo do pessoal dos servicos e vendedores (decoradora,
auxiliar, motorista, cabeleireiro, esteticista), com 13,8%. De referir que apenas 6,2%, sao

técnicos e profissionais de nivel intermédio (professores, enfermeiros, engenheiros.



Tabela 4 - Distribuigdo dos prestadores de cuidados segundo a profisséo

Profisséo n %
Técnicos e Profissionais de nivel
: o 4 6,2
intermedio
Pessoal Administrativo e Similares 8 12,3
Pessoal dos Servicos e Vendedores 9 13,8
Agricultores e Trabalhadores 13 20.0
Qualificados da Agricultura e Pescas ’
Operarios, Artl_flc_es e Trabalhadores 13 200
Similares
Trabalhadores ndo qualificados 18 27,7
Total 65 100,0

Pela analise da tabela 5, referente a situacdo perante o trabalho dos prestadores de

cuidados, pode verificar-se que 49,2% sdo reformados, seguindo-se 43,1% de cuidadores que

estdo empregados. De referir que 7,7% estdo desempregados.

Tabela 5 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo a situag@o perante o trabalho

Situacado Ocupacional n %
Empregado 28 43,1

Desempregado 5 7,7
Reformado 32 49,2
Total 65 100,0

Quanto ao grau de escolaridade atingida pelos prestadores de cuidados, verificou-se

gue a maior parte (29,2%) possui o primeiro ciclo do ensino basico e 27,7% o 2° Ciclo. De

referir que 23,1% dos cuidadores nunca frequentaram a escola e 3,1% possuem um curso

superior.



Tabela 6 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo as habilitacdes literarias

Habilitagdes Literarias n %

Né&o frequentou ensino formal 15 23,1

1° Ciclo Ensino Bésico 19 29,2

2° Ciclo Ensino Bésico 18 21,7

3° Ciclo do Ensino Bésico e Secundério 11 16,9
Ensino Superior 2 3,1

Total 65 100,0

Em relacdo ao estado civil (tabela 7), observa-se que 87,7% dos prestadores de
cuidados sdo casados ou vivem em unido de facto, seguindo-se os solteiros (7,7%) e 0s viuvos
(3,1%); s6 um cuidador (1,5%) é divorciado.

Tabela 7 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo o estado civil

Estado Civil n %
Casado/unido de facto 57 87,7
Divorciado 1 1,5
Viuvo 2 3,1
Solteiro 5 7,7
Total 65 100,0

No que respeita ao grau de parentesco do prestador de cuidados com a pessoa idosa
dependente, observa-se que, em 44,6% dos casos € 0 conjugue sendo que, destes, as mulheres
representam 72,2%; seguindo-se os filhos (40,0%), dos quais 76,9% sdo mulheres e 23,1%
homens. De referir que 13,8% dos cuidadores sdo outro membro da familia (sobrinha, irméo,

neta, nora) e 1,5% ¢é outro cuidador que ndo um familiar (vizinha).



Tabela 8 - Distribuigdo dos prestadores de cuidados segundo a relagdo com o idoso a quem

presta cuidados e 0 sexo

Sexo| Masculino Feminino Total
Relagdo Pessoa quem
presta cuidados n % n % n %
Conjuge 8 27,6 21 72,2 29 44,6
Filho (a) 6 23,1 20 76,9 26 40,0
Genro/Nora - 0,0 2 100,0 2 3,1
Irméo(a) 1 | 100,0 - 0,0 1 1,5
Sobrinho(a) - 0,0 5 100,0 5 7,7
Neto(a) - 0,0 1 100,0 1 1,5
Vizinha - 0,0 1 100,0 1 1,5
Total 14 21,5 51 78,5 65 | 100,0

Em relacdo a co-habitacdo do prestador de cuidados com o idoso dependente (tabela
9), 64,6% dos inquiridos vivem na mesma casa do idoso a quem prestam cuidados e 35,4%

referiu ndo co-habitar com o idoso.

Tabela 9 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo se co-habitam com o idoso de

quem cuidam
Co-habitacéo com o idoso n %
Sim 42 64,6
Né&o 23 35,4
Total 65 100,0

Pela leitura e analise do quadro 3, pode verificar-se que os prestadores de cuidados em
estudo, co-habitam com o idoso, em média a 39,46 anos (x£16,33), sendo a mediana de 45

anos e a moda de 50. O minimo é de um ano e o0 maximo de 61 anos.



Quadro 3 - Estatistica descritiva referente ao tempo de co-habitacdo dos prestadores de

cuidados com os idosos de quem cuidam

Min. | Max. X Md Mo DP CcvV
1 61 39,46 45 50 16,33 | 41,38%

Tempo de
co-habitacao

A transformacdo do tempo de co-habitacdo dos prestadores de cuidados que residem
com o idoso em intervalos homogéneos (tabela 10), permite constatar que 57,1% dos
prestadores de cuidados vive com o idoso num periodo de 41 a 50 anos. De salientar que
14,3% dos cuidadores vive com o idoso ha 10 ou menos anos e igual percentagem ha mais de
50 anos.

Tabela 10 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados que vivem com o idoso segundo o tempo

de co-habitacdo

Tempo de Co-habitagéo N° %
<10 anos 6 14,3
11 - 20 anos 2 4,8
21 — 30 anos - 0,0
31 -40 anos 4 9,5
41 - 50 anos 24 57,1
> 51 anos 6 14,3
Total 65 100,0

Cerca de 58,5% dos cuidadores em estudo, prestam cuidados ha mais de trés anos,
seguindo-se 23,0% que prestam cuidados num periodo de um ha trés anos. De referir que,

apenas 7,7% dos cuidadores o fazem ha seis ou menos meses.



Tabela 11 - Distribui¢do dos cuidadores segundo o tempo que prestam cuidados ao idoso

Dura(;aocﬁlieéI ggisstagao de N %
1 -6 Meses 5 7,7

6 Meses - 1 Ano 7 10,8

1 - 3 Anos 15 23,0

> 3 Anos 38 58,5

Total 65 100,0

No que concerne ao tipo de apoio ou cuidados que os prestadores de cuidados em
estudo proporcionam ao idoso de quem cuidam (tabela 12), 36,9% dos inquiridos referem dar
apoio nos cuidados pessoais, auxilio nas tarefas domésticas e acompanhamento, seguindo-se
32,3% que refere apenas o acompanhamento (transporte, acompanhar a consultas) e 18,5%

menciona facultar auxilio nas tarefas domésticas e acompanhamento.

Tabela 12 - Distribuicao dos prestadores de cuidados segundo o tipo de cuidados que prestam a

pessoa de quem cuidam

Tipo de cuidados prestados n %
Cuidados pessoais 1 15
(actividades vida diaria) ’
Auxilio nas tarefas domésticas 1 1,5
Acompanhamento
(transporte, acompanhar a 21 32,3
consultas)
Cuidados pessoais e
6 9,2
Acompanhamento
Auxilio nas tarefas domésticas e 12 185
Acompanhamento
Cuidados pessoais, Auxilio nas
tarefas domésticas e 24 36,9
Acompanhamento
Total 65 100,0




A andlise das tabelas 13 e 14, referentes ao apoio familiar na prestagcdo de cuidados,

permite constatar que 61,5% dos cuidadores refere ter esse tipo de ajuda. Destes, a 47,5%

referem que essa ajuda é dos filhos e 22,5% refere ajuda dos irméos. De salientar que 17,5%

dos prestadores de cuidados menciona ajuda do conjugue.

Tabela 13 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo se tem apoio familiar na tarefa de

prestacdo de cuidados

Apoio familiar na prestacéo

de cuidados 0 %
Sim 40 61,5
Nao 25 38,5
Total 65 100,0

Tabela 14 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados que referiram ajuda na tarefa de prestagédo

de cuidados segundo quem colabora nessa ajuda

Quem? n %
Conjuge 7 17,5
Filho (a) 19 47,5

Nora/genro 2 5,0
Irméo (a) 9 22,5

Mae 1 2,5

Netos 2 5,0
Total 40 100,0

Quando questionados os prestadores de cuidados acerca recebem algum tipo de apoio

(social, financeiro) por parte do Estado ou de outras instituicbes sociais, 81,5% responde

negativamente.



Tabela 15 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo se recebem algum tipo de apoio

(social, financeiro) por parte do Estado ou de outras instituicGes sociais

Servi(;o_s sociais/sal]dg N %
proporcionam-lhe apoio
Sim 12 18,5
Né&o 53 81,5
Total 65 100,0

Quando questionados, os prestadores de cuidados que referem ter recebido apoio
(social, financeiro) por parte do Estado ou de outras instituicdes sociais, acerca do tipo de
apoio recebido 58,3% apontou o centro de dia, 33,4% o apoio domiciliario e um prestador de
cuidados referiu que o hospital Ihe fornece os sacos de colostomia para o idoso.

Tabela 16 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados que referiram que a pessoa a quem

prestam cuidados recebe apoio social/satde segundo o tipo de apoio recebido

Quais apoios? n %
Apoio domiciliario 4 33,4

Hospital 1 8,3
Centro de dia 7 58,3
Total 12 100,0

Quando questionados os prestadores de cuidados acerca dos tratamento que o idoso de
guem cuida realiza ou realizou, a maior parte (27,7%) refere a quimioterapia, sendo que
23,1% refere a mesma associada a cirurgia. De salientar que 16,9% dos idosos realizaram
cirurgia, radioterapia e quimioterapia. E que 6,2% dos idosos ndo realizaram qualquer tipo de

tratamento.



Tabela 17 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo os tratamentos que o idoso de

quem cuida realiza ou realizou

T ealarealizou n %

Radioterapia 6 9,2
Quimioterapia 18 21,7
Cirurgia 9 13,8

Hormonoterapia 2 3,1
Cirurgia e Quimioterapia 15 23,1
o | w1

Né&o fez tratamentos 4 6,2
Total 65 100,0

Em relacdo a percepc¢éo dos prestadores de cuidados do grau de dependéncia do idoso
a seu cuidado (tabela 18) 32,3% dos inquiridos percepciona-a como dependéncia parcial,
seguindo-se 30,8% que consideram que 0 idoso necessita apenas de supervisdo e apenas
12,3% assinala o idoso como dependente total. De salientar, que 24,6% dos prestadores de

cuidados referem que o idoso de quem cuidam € independente.

Tabela 18 - Distribuicao dos prestadores de cuidados segundo a sua percepcao do grau de

dependéncia do idoso relativamente aos seus cuidados

Grau de Dependéncia n %
Dependente total 8 12,3
Dependente parcial 21 32,3
Necessita de supervisao 20 30,8
Independente 16 24,6
Total 65 100,0

A tabela 19, referente a percep¢do que os prestadores de cuidados tém do seu estado
de salde, permite constatar que 60,0% destes o considera satisfatdrio. Seguindo-se 23,1%

para quem é mau, por outro lado, 13,8% que o consideram bom. De salientar, que igual



percentagem (1,5%) dos prestadores de cuidados em estudo tem uma percepcéo do seu estado

de saude como sendo péssimo ou excelente.

Tabela 19 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo a sua percepcao do seu estado de

saude

Estado de Saude n %

Excelente 1 1,5
Bom 9 13,8
Satisfatorio 39 60,0
Mau 15 23,1

Pessimo 1 1,5
Total 65 100,0

Pela analise da tabela 20, pode verificar-se que 61,5% dos cuidadores referem que
desde que cuidam do idoso em questdo nunca tiveram necessidade de recorrer ao uso de anti-

depressivos ou hipnoticos, sendo que 38,5% o fizeram.

Tabela 20 - Distribuicao dos prestadores de cuidados segundo se desde que cuidam do idoso em

questdo ja tiveram necessidade de recorrer ao uso de anti-depressivos ou hipnoticos

Antidepressivos/hipnoticos n %
Sim 25 38,5
Né&o 40 61,5
Total 65 100,0

Quanto a necessidade, que os prestadores de cuidados em estudo, referem de ser
seguidos pelo médico de familia, psicologo ou psiquiatra por problemas de saude
psiquica/mental originados desde que cuidam do seu familiar idoso (tabela 21), 80,0% dos
cuidadores nunca sentiu essa necessidade, contudo 20% referiram ter recorrido a esse tipo de

apoio.



Tabela 21 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo se foram seguidos pelo medico
de familia, psic6logo ou psiquiatra por problemas de satde psiquica/mental originados desde

que cuidam do idoso

Seguido pelo médico de familia,
psicologo ou psiquiatra por N o
problemas de saude psiquica e °
mental
Sim 25 38,5
Néo 40 61,5
Total 65 100,0

Quando questionados, os prestadores de cuidados acerca dos motivos para terem
assumido a prestacdo de cuidados ao idoso com doenca oncoldgica (tabela 22), em 36,9% dos
casos os cuidadores referiram a proximidade fisica e afectiva, seguindo-se 20% que indicaram

ser “obrigac¢ao” enquanto filhos e 18,5% ndo ter mais ninguém que assumisse essa tarefa.

Tabela 22 - Distribuicao dos prestadores de cuidados segundo 0s motivos para terem assumido

a prestacao de cuidados ao idoso

Motivo para ter assumido a 9
~ : n )
prestacdo de cuidados
Proximidade fisica e afectiva 24 36,9
Ser filho (a), dever cuidar pai/mae 13 20,0
Né&o ter mais ninguém 12 18,5
Obrigacdo cuidar marido 7 10,8
Ser filho vive mais perto 5 7,7
Dificuldades financeiras 1 1,5
Dar apoio psicologico ao familiar 1 1,5
Dificuldade de obter apoio de
) 1 1,5
terceiros
Idoso recusar ir para lar idosos 1 1,5
Total 65 100,0




Pela leitura e anélise do quadro 4, pode verificar-se que os prestadores de cuidados em
estudo referiram gastar em média 112,89€ (£108,34) com o idoso que tém a Seu cargo

mensalmente, sendo a mediana de 70 €. O minimo foi de zero e o maximo de 500€.

Quadro 4 - Estatistica descritiva referente aos gastos médios mensais com o idoso de quem

cuidam

Min. | Max. X Md DP CV
0€ | 500€ | 112,89€ | 70€ 108,34 | 95,96%

Gasto
Mensal

Transformaram-se 0s gastos mensais que 0s prestadores de cuidados em estudo
referem gastar com o idoso de quem cuidam em intervalos homogéneos (tabela 23). Assim,
30,8% dos prestadores de cuidados referem gastar mensalmente de 51 a 100 euros, seguindo-
se aqueles que dizem gastar 50 ou menos euros (24,6%). De salientar que 12,3% dos
cuidadores afirmam ndo gastar nada (apenas a reforma do idoso) e 13,8% mencionam um

gasto mensal superior a 200€.

Tabela 23 - Distribuicao dos prestadores de cuidados segundo os gastos médios mensais com o

idoso de quem cuidam

Gasto mensal N° %
0€ 8 12,3
1-50¢€ 16 24,6
51-100€ 20 30,8
101 - 150 € 8 12,3

151 - 200 € 4 6,2
>201€ 9 13,8
Total 65 100,0

Cerca de 58,5% dos cuidadores em estudo costumam conversar sobre a situacdo de
salde/doenca do idoso de quem cuida, com o proprio, de salientar que 30,8% referem néo ter

esse tipo de conversa com o idoso.



Tabela 24 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo se conversam sobre a situacdo de

salide/doenca do idoso

Conversa sobre a situagdo de
saude/doenca do idoso de n %
guem cuida, com o préprio
Sim 45 69,2
Né&o 20 30,8
Total 65 100,0

Quando questionados os prestadores de cuidados que afirmam que ndo costumam
conversar sobre a situacao de saude/doenca do idoso com o préprio, segundo 0 motivo porque
o fazem, 45,0% refere que ndo o faz porque o idoso se emociona muito e 30,0% para ndo o
desanimarem. De salientar que, 15% dizem que o idoso ja pouco fala e 10% que este
desconhece a sua doenca.

Tabela 25 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados que referiram que ndo costumam
conversar sobre a situacdo de satde/doenca do idoso com o préprio, segundo 0 motivo porque

nao o fazem

Porque néo o faz? n %
Idoso ja pouco fala 3 15,0
Idoso emociona-se muito 9 45,0
Desconhece a doenca que 5 100
tem
Para ndo o desanimar 6 30,0
Total 20 100,0

No que respeita as alteracdes na vida familiar, percepcionadas pelos prestadores de
cuidados, desde que comecaram a cuidar do idoso que tém a cargo (tabela 26), cerca de 50,8%

referem ter existido alteracdes e 49,2% respondem negativamente.



Tabela 26 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo se ocorreram alteracfes na vida

familiar desde que comegaram a cuidar do idoso

Alteracdes na vida familiar n %
Sim 33 50,8
Néo 32 49,2
Total 65 100,0

Os prestadores de cuidados que mencionam alteragdes na sua vida familiar decorrentes

da prestacdo de cuidados (33), quando questionados acerca de quais eram essas alteracoes

(tabela 27), cerca de 54,5% salienta a falta de tempo para a familia, e 15,2% menos tempo

disponivel para as coisas que gosta de fazer.

Tabela 27 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados que referiram alteracdes na sua vida

familiar decorrentes da prestacdo de cuidados segundo o tipo de alteracdes na vida familiar

Quais alteracdes n %
Alteracdes no trabalho 2 6,1
Pouco tempo para familia 18 54,5

Menos tempo para si 5 15,2
Instabilidade emocional 3 9,1
Aumento de
responsabilidade 3 9.1
Alteracdo relacdo com os
: 2 6,1
filhos e netos
Total 33 100,0

Quando questionados os prestadores de cuidados acerca se ja tiveram de faltar ao

emprego por motivos relacionados com o cuidar do idoso que tém a seu cargo, 78,5%

responde negativamente.



Tabela 28 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo se ja tiveram de faltar ao

emprego por motivos relacionados com o cuidar do idoso

Faltar ao trabalho n %
Sim 14 21,5
Né&o 51 78,5
Total 65 100,0

2.8.2 - Caracterizacao do idoso a quem prestam cuidados

No que respeita a idade do idoso a quem prestam cuidados (Quadro 5), esta varia entre
0s 65 e 0s 89 anos; a média encontrada € de 75,68 anos, com um desvio padrao de 6,50, sendo

a mediana de 74 anos.

Quadro 5 - Estatistica descritiva referente a idade dos idosos dependentes de cuidados
Min. | Max. X Md DP CVv
Idade Idoso 65 89 75,68 74 6,50 8,58%

Transformou-se a idade dos idosos de quem os prestadores de cuidados cuidam, em
intervalos homogéneos obtidos tendo por base as frequéncias absolutas. Assim, observa-se
que a maior parte dos idosos dependentes de cuidados, se situa no grupo etario dos 65-70 anos
(29,2%), seguindo-se 0 grupo etario dos 71-75 anos (26,2%), de salientar que 6,2% dos idosos

dependentes de cuidados tém idade igual ou superior a 86 anos.

Tabela 29 - Distribuicdo dos idosos dependentes de cuidados segundo a idade

Idade Idoso n %
65 - 70 anos 19 29,2
71 -75anos 17 26,2
76 - 80 anos 12 18,4
81 - 85 anos 13 20,0
86 - 90 anos 4 6,2
Total 65 100,0




A andlise da tabela 30, permite constatar que os idosos dependentes de cuidados por

parte dos prestadores sdo em 52,3% dos casos mulheres e 47,7% sdo homens.

Tabela 30 - Distribuicdo dos idosos dependentes de cuidados segundo o sexo

Sexo n %
Masculino 31 47,7
Feminino 34 52,3

Total 65 100,0

Em relacdo ao estado civil dos idosos dependentes de cuidados (tabela 31), observa-se

que 66,2% sdo casados, seguindo-se 0s viuvos (29,2%); somente um idoso (1,5%) é

divorciado e dois solteiros.

Tabela 31 - Distribuicdo dos idosos dependentes de cuidados segundo o estado civil

Estado civil idoso n %
Casado/unido de facto 43 66,2
Divorciado 1 1,5
Viavo 19 29,2
Solteiro 2 3,1
Total 65 100,0

Quanto as circunstancias em que os idosos dependentes de cuidados por parte dos

prestadores vivem (tabela 32), 64,6% vivem com o conjugue, 18,5% com um dos filhos, nora

e netos e apenas 10,8% vivem sozinhos.



Tabela 32 - Distribuicdo dos idosos dependentes de cuidados segundo com quem vivem

Com quem vive n %
Conjugue 42 64,6
Filho (a) 12 18,5
Sozinho 7 10,8

Irmao 4 6,2
Total 65 100,0

Quanto ao tipo/localizacdo do tumor de que o idoso é portador (tabela 33), 46,2% dos

idosos possuem um tumor intestinal, seguindo-se 18,5% com linfomas, 10,8% com tumores

pulmonares e 12,3% com tumor da mama.

Tabela 33 - Distribuicdo dos idosos dependentes de cuidados segundo o tipo/localizacdo do

tumor que é portador

Tipo/Localizacdo Tumor n %
Leucemia 3 4,6
Mama 8 12,3
Intestinos 30 46,2
Linfoma 12 18,5
Pulmonar 7 10,8
Lingua 1 1,5
Faringe 1 1,5
Bexiga 1 1,5
Cerebral 2 3,1
Total 65 100,0




2.8.3 - Dificuldades dos cuidadores no processo de cuidar

Quanto “as dificuldades percepcionadas pelos prestadores de cuidados a idosos com
doenga oncologica” (avaliado pela CADI), o Quadro 5, permite observar os valores médios
obtidos para a CADI global, bem como para cada dimenséo.

O nivel médio das dificuldades percepcionadas pelos prestadores de cuidados, situa-se
no valor médio de 54,09 para a CADI global; com um desvio padrdo de 16,97, oscilando os
valores entre um minimo de 29 e um maximo de 92 (oscilando os valores esperados entre 30 e
116). Assim, uma vez que o valor médio observado é inferior & linha de corte (72,5) pode
afirmar-se que os prestadores de cuidados em estudo ndo percepcionam muitas dificuldades

inerentes ao cuidar do idoso com doenca oncoldgica.

Quadro 6 — Estatistica descritiva dos resultados das dificuldades sentidas pelo familiar

prestador de cuidados ao idoso

Dificuldades Percepcionadas — DP Minimo Maximo | Minimo | Maximo
(CADI) X Observado | Observado | Esperado | Esperado

Problemas relacionais com a 0,35 | 328 7 99 7 28
pessoa dependente
Rgacgoes a prestacao de 13.63| 5,10 5 o5 - 28
cuidados
Exigéncias de ordem fisica 11,83 | 5,06 6 23 6 24
Restri¢des na vida social 6,63 | 2,88 3 12 3 12
Deficiente apoio familiar 3,89 | 1,96 2 8 2 8
Deficiente apoio profissional | 4,06 | 1,75 2 7 2 8
Problemas financeiros 4,69 | 2,20 2 8 2 8
CADI no Global 54,09 | 16,97 29 92 29 116

Quanto as dificuldades percepcionadas pelos prestadores de cuidados (avaliada pela
CADI), a analise por sub-escalas, permite verificar que: na sub-escala “problemas relacionais
com a pessoa dependente”, mais de 67,0% dos prestadores de cuidados referem que nunca
aconteceu no seu caso; de salientar a questao 14 “a pessoa de quem cuido nem sempre ajuda
tanto quanto poderia” que foi assinalada por 16,9% dos inquiridos como causando alguma

perturbacdo e 3,1% referem causar muita perturbacao.



Quadro 7 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo as frequéncias dos itens da

dimensao “problemas relacionais com a pessoa dependente” da escala CADI

Nao

Acontece no

Acontece no
meu caso, €

Acontece no

Problemas relacionais com a meu caso, meu caso, e
pessoa dependente a‘;ﬁgjegaesgo mas nao me c::asljlr-nn;e perturba-
perturba perturbacio | Me muito
Q5- A pessoa de quem eu cuido 49 9 5 2
chega a por-me fora de mim (75,4%) (13,8%) (7,.7%) (3,1%)
Q11- Por vezes a pessoa _de 48 9 10 5
quem estou a cuidar exige
demasiado de mim (73,8%) (3,1%) (15,4%) (7,7%)
Q12- Deixou de haver o
sentimento que havia na minha 59 2 2 2
Lil%(;:o com a pessoa de quem (90,8%) (3,1%) (3,1%) (3,1%)
Ql4- A pessoa de quem cuido 44 8 11 9
nem sempre ajuda tanto quanto
poderia (67,7%) (12,3%) (16,9%) (3,1%)
Q22- A pessoa de quem cuido
. 55 2 7 1
nem sempre da valor ao que eu
faco (84,6%) (3,1%) (10,8%) (1,5%)
Q25- O comportamento da
. 55 1 8 1
pessoa de quem eu cuido causa
problemas (84,6%) (1,5%) (12,3%) (1,5%)
Q26- Cuidar desta pessoa nao 62 2 1 -
me da qualquer satisfagao (95,4%) (3,1%) (1,5%) (0,0%)

No que se refere a sub-escala “reacgdes a prestagdo de cuidados” e considerando a

soma das frequéncias das duas Ultimas opcdes “causa-me alguma perturbagdo” e “perturba-me

muito”, menos de 50,0% dos prestadores de cuidados os percepcionam como dificeis;

exceptua-se a questdo 2 “Por vezes sinto-me de maos atadas, sem poder fazer nada para

dominar a situagdo” assinalada por 55,4% dos prestadores de cuidados e a questdo 19 “Esta

situacdo estd a transtornar-me os nervos” que foi assinalada por 61,6% dos inquiridos.




Quadro 8 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo as frequéncias dos itens da

dimensao “reacgdes a prestagdo de cuidados” da escala CADI

Nao

Acontece no

Acontece no
meu caso, €

Acontece no

X s x : meu caso, meu caso, e
Reaccdes a prestacéo de cuidados | acontece no = causa-me
mas ndo me | perturba-
meu caso b alguma it
perturba perturbacdo | M€ Muito

Q1- N&o tenho tempo suficiente 26 10 24 5
para mim proprio (40,0%) (15,4%) (36,9%) (7,7%)
Q%- Por vzizes sinto-me “de o5 4 24 12
maos atadas”, sem poder fazer
nada para dominar a situacdo (38,5%) (6,2%) (36,9%) (18,5%)
Q9- Chega a transtornar as 41 6 11 7
minhas relagdes familiares (63,1%) (9,2%) (16,9%) (10,8%)
Q17- Esta situagdo faz-me sentir 42 6 13 4
Irritado (64,6%) (9,2%) (20,0%) (6,2%)
Q19- Esta situacdo estd a 23 2 25 15
transtornar-me 0s nervos (35,4%) (3,1%) (38,5%) (23,1%)
Q29- Nao consigo sossegar por 29 4 o5 7
estar preocupado com  0S
cuidados a prestar (44,6%) (6,2%) (38,5%) (10,8%)
Q30- Esta situacdo faz-me sentir 62 1 2 -
culpado o o o o

(95,4%) (1,5%) (3,1%) (0,0%)

No que se refere a sub-escala “exigéncias de ordem fisica na prestagdo de cuidados”

(Quadro 9), pode constatar-se que para a maioria das questdes as frequéncias observadas em

relacdo a primeira opcdo de resposta (ndo acontece no meu caso) é superior a 50,0%, De

salientar que, em relacdo as duas Ultimas opcGes de resposta (causa-me alguma perturbacéo e

perturba-me muito) apenas as questdes 10 “deixa-me muito cansado fisicamente 50,0%” ¢ 15

“ando a dormir pior por causa desta situacdo” se observaram frequéncias superiores a 50%).




Quadro 9 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo as frequéncias dos itens da

dimensao “exigéncias de ordem fisica na prestacdo de cuidados” da escala CADI

Acontece no

Acontece no

Acontece no

Exigéncias de ordem fisica na acorll\ltgc(:)e e meu caso, rzgﬂ:;sr?]ée meu caso, e
prestacédo de cuidados meu caso | Mas nao me alguma perturba-
perturba perturbacio | Me muito
Q6- A pessoa que eu cuido 49 1 12 3
depende de mim para se
movimentar (75,4%) (1,5%) (18,5%) (4,6%)
Q10- Deixa-me muito cansado 23 5 22 15
fisicamente (35,4%) (7,.7%) (338%) | (23.1%)
Q13- A pessoa que eu cuido 39 6 12 8
necessita de muita ajuda nos
seus cuidados pessoais (60,0%) (9,2%) (18,5%) (12,3%)
Q15- Ando a dormir pior por 24 3 23 15
causa desta situacédo (36,9%) (4,6%) (35,4%) (23,1%)
Q23- A minha salde ficou 33 - 19 13
abalada
(50,8%) (0,0%) (29,2%) (20,0%)
Q24- A pessoa de quem cuido 54 - 7 4
sofre de incontinéncia (83,1%) (0,0%) (10,8%) (6,2%)

Para mais de 40,0% dos prestadores de cuidados, o cuidar da pessoa dependente,

causa-lhes perturbacdo na sua vida social. Sendo que em relagdo ao afastar do convivio com

outras pessoas e de outras coisas que o cuidador gosta de fazer (Questdo 8) 55,4% dos

inquiridos refere que lhe causa alguma perturbacdo ou mesmo perturba muito. De salientar

que 40% dos inquiridos referem ndo ter qualquer restricdo na sua vida social por cuidar do

idoso com cancro.




Quadro 10 - Distribuigéo dos prestadores de cuidados segundo as frequéncias dos itens da

dimensao “restrigdes na vida social” da escala CADI

Acontece no

Acontece no

Acontece no

- . . NEE meu caso, | MeU a0, € | ey caso, e
Restri¢fes na vida social acontece no = causa-me
mas nao me | perturba-
meu caso rturb alguma me muit
Perturba | pertyrbacso € muito

Q8- Afasta-me do convivio com 26 3 26 10
outras pessoas e de outras coisas
que eu gosto (40,0%) (4,6%) (40,0%) (15,4%)
Q18-Ndo estou com 0s meus 26 8 25 6
amigos tanto como gostaria (40,0%) (12,3%) (38,5%) (9,2%)
Q20- N&o consigo ter um tem_po 28 8 20 9
de descanso, nem fazer uns dias
de férias (43,1%) (12,3%) (30,8%) (13,8%)

Quanto & sub-escala “deficiente apoio familiar” a maioria dos cuidadores refere que

“nao acontece no seu caso”. Contudo 40,0% referem que “alguns familiares ndo ajudam tanto

quanto poderiam” e igual percentagem que “as pessoas da familia ndo dao tanta atengdo como

eu gostaria” acontece no seu caso e causa-lhe perturbacao.

Quadro 11 - Distribuicéo dos prestadores de cuidados segundo as frequéncias dos itens da

dimensao “deficiente apoio familiar” da escala CADI

Acontece no

Acontece no

Acontece no

. : - NEL meu caso, | Teu 89 € | ey caso, e
Deficiente apoio familiar acontece no ~ causa-me
mas ndo me | perturba-
meu caso b alguma it
perturba | nerturhagao | M€ Muito
dQ"lG_ As pessoas Eja familia nédo 34 5 20 5
do tanta atengdo como eu
gostaria (52,3%) (7,7%) (30,8%) (9,2%)
Q28- Alguns familiares nao 36 3 21 5
ajudam tanto quanto poderiam (55,4%) (4,6%) (32,3%) (7.7%)

Ja no que diz respeito ao deficiente apoio profissional (servicos de saude), mais de

40,0% dos prestadores de cuidados referem que isso acontece no seu caso e lhes causa

perturbacdo. De evidenciar que em relagdo a “nao recebo apoio suficiente dos servigos de

saude e dos servigos sociais” a maioria (50,8%) dos prestadores de cuidados mencionam que “

nao acontece no seu caso’’.




Quadro 12 - Distribuigéo dos prestadores de cuidados segundo as frequéncias dos itens da

dimensao “deficiente apoio profissional” da escala CADI

Nao

Acontece no

Acontece no
meu caso, €

Acontece no

. : . meu caso, meu caso, e
Deficiente apoio profissional acontece no = causa-me
mas ndo me | perturba-
meu caso rturb alguma me muit
Perturba | pertyrbacso € muito
Q7- Néo _recebo apoio suficiente 33 5 o5 5
dos servicos de saude e dos
Servicos sociais (50,8%) (7,7%) (38,5%) (3,1%)
Q27- Parece-me que 0s técnicos
de salude ndo fazem bem ideia
dos problemas  que 0S 29 3 29 4
prestadores de cuidados |  (44,6%) (4,6%) (44,6%) (6,2%)
enfrentam

Quanto aos problemas financeiros decorrentes do cuidar do idoso com cancro, 37,5%

dos prestadores refere que isso Ihe acarretou problemas de dinheiro e 52,3% dos prestadores

de cuidados referem que a sua qualidade da sua vida piorou.

Quadro 13 - Distribuicdo dos prestadores de cuidados segundo as frequéncias dos itens da

dimensao “problemas financeiros” da escala CADI

Acontece no

Acontece no

Acontece no

. . NEL meu caso, | Med 80 € 1 mey caso, e
Problemas financeiros acontece no ~ causa-me
mas ndo me | perturba-
meu caso turb alguma 4
perturba | nertyrhacso | M€ Muito
Q4- Traz-me problemas de 24 9 19 13
dinheiro (36,9%) (13.8%) | (29.2%) (8,3%)
Q21- A qualidade da minha vida 25 6 19 15
prorou (38,5%) (9,2%) (29,2%) (23,1%)

Quando solicitado aos prestadores de cuidados se ha outras dificuldades resultantes da

situacdo de estar a prestar cuidados para além das referidas na CADI (tabela 33), observa-se

que a grande maioria ndo indicou nenhuma (87,7%). Sendo que igual percentagem (4,6%)

refere que criou problemas familiares com os filhos e o facto de trabalharem e ndo poderem

estar sempre ao pé da pessoa de quem cuidam




Tabela 34 - Outras dificuldades mencionadas pelos cuidadores informais relativamente ao

processo de cuidar

Prestar cuidados pode ser dificil i
porque : &
Medicacao 1 1,5
Necessidade ajudas técnicas (cama
: 1 1,5
articulada...)
Criou problemas familiares com os
: 3 4,6
filhos
Como trabalho, ndo posso estar 3 16
sempre ao pé da pessoa ’
N&o Respondeu 57 87,7
Total 65 100,0

2.8.4 — Tipologia das estratégias de coping usadas pelo cuidador

Em relacdo & forma como o cuidador enfrenta as dificuldades percepcionadas e que
mecanismos de coping utilizam e qudo eficazes eles se mostram perante a situacdo foi
avaliado através de CAMI. O quadro 13, permite observar os valores médios obtidos para a
CAMI no global, bem como para cada sub-escala. Assim, observa-se um valor médio de
91,83 para a CAMI global; com um desvio padréo de 14,31, oscilando os valores entre um
minimo de 46 e um maximo de 136 (valores esperados entre 38 e 152). Assim, pode afirmar-
se que os prestadores de cuidados em estudo utilizam mecanismos de coping pouco
adequados as dificuldades decorrentes de cuidar do idoso com cancro (Linha de corte 95).

Quanto a sub-escala “lidar com os acontecimentos/resolu¢do de problemas” o valor
médio observado foi de 28,91 (+4,61), tendo os valores oscilado entre um minimo de 10 e um
méaximo de 40, sendo a linha de corte de 25. Assim, os prestadores de cuidados percepcionam
estratégias de coping eficazes no ambito de lidar com os acontecimentos/resolucdo de
problemas.

Na sub-escala “percepgdes alternativas sobre a situagdo” 0 valor medio observado foi
de 36,83 (+7,72), oscilando os valores entre 23 e 59, sendo a linha de corte de 37,5. Assim, 0s
cuidadores tém estratégias de coping menos eficazes no que se refere as percepcoes
alternativas sobre a situacao.

Por Gltimo, em relacdo a sub-escala “lidar com os sintomas de stress” 0 valor médio

observado foi de 26,09 (£5,26), linha de corte de 32,5. Mediante estes resultados, pode



afirmar-se que os cuidadores ndo tendem a utilizar estratégias de coping que lhes permitam

lidar com os sintomas de stress.

Quadro 14 — Estatistica descritiva dos resultados da forma como o prestador de cuidados ao
idoso lida com as dificuldades sentidas

Forma como Lida com as
dificuldades Percepcionadas X DP
(CAMI)
Lidar com os
acontecimentos/resolucdo | 28,91 | 4,61 10 40 10 40
de problemas
Percepc0es alternativas
sobre a situacéo
Lidar com os sintomas de
stress

CAMI no Global 91,83 | 14,31 46 136 38 152

Minimo Maximo Minimo | Maximo
Observado | Observado | Esperado | Esperado

36,83 | 7,72 23 59 15 60

26,09 | 5,26 13 41 13 52

Seguidamente, realiza-se uma anélise de cada sub-escala de forma a conhecer quais 0s
motivos (itens) que mais contribuiram para o prestador de cuidados enfrentar as dificuldades
percepcionadas e que mecanismos de coping utilizou e qudo adequados e eficazes eles se
mostram perante as situacdes. Assim, em relagdo ao lidar com os acontecimentos/resolucéo de
problemas, os itens que mais contribuem para os prestadores de cuidados enfrentarem as
dificuldades sdo: “procurar obter toda a informacdo possivel acerca do problema” (X =3,16,
DP=0,78), “pensar no problema e encontrar uma forma de lhe dar solucdo” e “confiar na
minha prépria experiéncia e na competéncia que tenho adquirido” ambos com um valor médio
de 3,03.

Por outro lado, os prestadores de cuidados percepcionam que 0S motivos que menos
contribuem para enfrentarem as dificuldades sao: “conseguir que a familia me dé toda a ajuda
préatica que puder” (X =2,64, DP=0,85), “falar dos meus problemas com alguém em quem
confio” (X=2,69, DP=1,08), e “tomar medidas para evitar que os problemas surjam”

(X =2,76, DP=0,86).



Quadro 15 — Estatistica descritiva dos resultados da sub-escala “lidar com o0s

acontecimentos/resolugdo de problemas” da CAMI por item

Lidar com os acontecimentos/resoluc¢éo de problemas X DP

Q10- Procurar obter toda a informacdo possivel acerca do
3,16 | 0,78

problema
Q18-~Pensar no problema e encontrar uma forma de lhe dar 303 | 072
solugéo
Q29- Confiar na minha prépria experiéncia e na competéncia 303 | 0.80
que tenho adquirido ’ ’
Q31- Estabelecer uma ordem de prioridades e concentrar-me nas 301 | 069
coisas mais importantes ’ ’
Q14- Manter a pessoa de que cuido tdo activa quanto possivel 2,98 | 0,87
Q17 - Obter toda a ajuda possivel dos servigos de saude e dos 280 | 086
Servicos sociais ’ ’
Q30- Experimentar varias solucbes até encontrar uma que 276 | 0.74
resulte
Q23 - Tomar medidas para evitar que 0s problemas surjam 2,76 | 0,86
Q3 - Falar dos meus problemas com alguém em quem confio 2,69 | 1,08
SuldBe-r Conseguir que a familia me dé toda a ajuda pratica que 264 | 085

No que se refere & sub-escala “percepgoes alternativas sobre a situagdo” 0s prestadores
de cuidados obtém valores medios superiores a trés apenas em dois itens “recordar todos os
bons momentos que passei com a pessoa de quem cuido”, (X=3,31, DP=0,90) e “acreditar
em mim prépria e na minha capacidade para lidar com a situacdo” (X =3,29, DP=0,74), ou
seja € nestes aspectos que o0s prestadores de cuidados percepcionam mais estratégias de
coping para lidar com as percepc¢oes alternativas sobre a situacéo.

Por outro lado, onde os prestadores percepcionam menos mecanismo de coping sdo
“cerrar os dentes e continuar” (X =1,53, DP=0,86), “fazer como se o problema ndo existisse e
esperar que ele passe” (X=1,66, DP=0,94) ¢ “ver o lado comico da situagdo” (X =1,73,

DP=0,97) onde os valores médios foram inferiores a dois.



Quadro 16 — Estatistica descritiva dos resultados da sub-escala “percepgdes alternativas sobre a
situacao” da CAMI por item

Percepgdes alternativas sobre a situagéo X DP
Q9- Recordar todos 0s bons momentos que passei com a pessoa 331 | 0.90
de quem cuido ’ ’
Q25- Acreditar em mim propria e na minha capacidade para 329 | 0.74
lidar com a situacédo ’ ’
Q7- Pensar que ha sempre quem esteja pior do que eu 2,96 | 1,01
Q24- Agarrar-me a fortes crencgas pessoais ou religiosas 2,90 | 1,18
Q32- Procurar ver o que ha de positivo em cada situacao 2,78 | 0,85
Q11 - Pensar que a pessoa de quem cuido ndo tem culpa da
S . . 2,67 | 1,07
situacdo em que esta
Q20- Aceitar a situacao tal comela é 2,61 | 0,89
Q12 - Viver um dia de cada vez 255 | 1,11
Q16 - Pensar que a situacdo esta agora melhor do que antes 2,52 | 1,13
Q27- Manter dominados 0s meus sentimentos e emocoes 2,20 | 1,07
Q34- Pensar que ninguém tem culpa da situagéo 2,06 | 0,99
Q26- Esquecer os problemas por momentos, deixando divagar o
2,00 | 1,14
pensamento
Q6- Ver o lado comico da situacéo 1,73 | 0,97
Q22- Fazer como se o problema ndo existisse e esperar que ele 166 | 0,94
passe
Q8- Cerrar 0s dentes e continuar 1,53 | 0,86

Por altimo, no que concerne as estratégias de coping para lidar com os sintomas de
stress (Quadro 17), deve comecar-se por salientar que todos os itens desta sub-escala tém
médias inferiores a trés. O “planear com antecedéncia e assim estar preparada para as coisas
que possam acontecer”, ¢ o item onde se verifica a média mais elevada ( X =2,76, DP=0,74),
seguindo-se o facto “estabelecer um programa regular de tarefas, e procurar cumpri-lo”
(X =2,72, DP=0,80), seguindo-se o “descarregar 0 excesso de energia e sentimentos,

andando, nadando ou fazendo exercicio fisico” e “arranjar maneira de ndo pensar nas coisas,

lendo, vendo televisdo ou algo semelhante” com o mesmo valor médio ( X =2,64).



Por outro lado, “usar técnicas de relaxamento, meditacdo ou outras” (X =1,10,
DP=0,50), “tentar animar-me comendo, bebendo um copo, fumando ou outra coisa do
género” (§=1,20, DP=0,59) e “descarregar a tensdo, falando alto, gritando, ou coisa assim”
(X =1,20, DP=0,56) s&o as estratégias de coping percepcionadas como menos Uteis para lidar

com 0s sintomas de stress decorrentes do cuidar do idoso com cancro.

Quadro 17 — Estatistica descritiva dos resultados da sub-escala “lidar com os sintomas de

stress” da CAMI por item

Lidar com os sintomas de stress X DP
Q5- Planear com antecedéncia e assim estar preparada para as 276 | 074
coisas que possam acontecer ’ ’
Q1- Estabelecer um programa regular de tarefas, e procurar
: 2,72 | 0,80
cumpri-lo
Q35- Descarregar 0 excesso de energia e sentimentos, andando,
IO 2,64 | 0,87
nadando ou fazendo exercicio fisico
Q21- Arranjar maneira de ndo pensar nas coisas, lendo, vendo 264 | 102

televisdo ou algo semelhante
Q19- Chorar um bocado 2,60 | 1,00

Q38 - Dedicar-me a coisas que me interessam, para além de

. 2,47 | 1,00
cuidar da pessoa
Q4 - Reservar algum tempo livre para mim préprio 2,15 | 1,09
Q33 - Ser firme com a pessoa de quem cuido e fazer-lhe ver o

2,06 | 1,08

que espero dela
Q15- Modificar as condicGes da casa de modo a facilitar as 206 | 124
coisas 0 mais possivel ’ ’
Q36- Reunir regularmente com um grupo de pessoas com 129 | 0.74

problemas semelhantes

Q2- Descarregar a tensdo, falando alto, gritando, ou coisa assim | 1,20 | 0,56

Q28- Tentar animar-me comendo, bebendo um copo, fumando

. . 1,20 | 0,59
ou outra coisa do género

Q37- Usar técnicas de relaxamento, meditacdo ou outras 1,10 | 0,50

Quando solicitados aos prestadores de cuidados se tém outras formas de enfrentar os
problemas (tabela 34), observa-se que a grande maioria ndo indica nenhuma (89,2%). Dos
sete prestadores de cuidados (10,8%) que respondem a questdo cada um deles indica uma

estratégia diferente de resolver os problemas/dificuldades.



Tabela 35 - Outras formas de enfrentamento das dificuldades sentidas no processo de cuidar

mencionadas pelos cuidadores informais

Maneira de enfrentar as dificuldades n %
Acreditar em Deus 1 1,5
Ja ter passado pelo mesmo (tumor) 1 1,5
Optimismo perante a vida 1 1,5
Acreditar nos médicos e na
- 1 1,5
medicina
Fazer o melhor e ficar de 1 15
consciéncia tranquila ’
Com muito amor 1 1,5
Sempre que possivel trabalhar para 1 15
ndo pensar no assunto ’
N&o Respondeu 58 89,2
Total 65 100,0

2.8.5 — Estatistica inferencial

Para avaliar as qualidades psicomeétricas de qualquer instrumento de medida é
necessario efectuar estudos de fiabilidade e validade que, no seu conjunto, indicam o grau de
generalizacdo que os resultados que se podera alcancar.

Os estudos de fiabilidade indicam o grau de confianca ou de exactiddo que se pode ter
na informacdo obtida. Avaliam a estabilidade temporal e a consisténcia interna ou
homogeneidade dos itens.

A consisténcia interna refere-se ao grau de uniformidade e de coeréncia entre as
respostas dos inquiridos a cada um dos itens que compdem a prova, isto é, avalia o0 grau em
que a variancia geral dos resultados se associa a0 somatorio da variancia item a item. Deste
modo, o estudo da homogeneidade dos itens (consisténcia interna) obteve-se através da
determinacdo do coeficiente alfa de Cronbach para cada escala (CADI e CAMI). Este
indicador permite medir a variancia devido a heterogeneidade dos itens.

No seu conjunto, os indices de consisténcia interna obtidos para as escalas CADI
(0,932) e CAMI (0,861) sao elevados, estes resultados séo superiores aos verificados pelos
autores da validacédo das escalas CADI (0=0,927) e CAMI (a =0,804)



Quadro 18 — Consisténcia interna das escalas CADI e CAMI

ESCALAS N° de itens Qon5|stenC|a
interna ()
CADI 30 0,932
CAMI 38 0,861

Testes de hipoteses:

Tendo em conta 0s objectivos delineados neste trabalho elaboraram-se sete hipoteses
de investigacdo, as quais irdo se testadas através da analise inferencial dos dados.

De forma a testar a relacdo entre as variaveis procedeu-se ao teste de cada uma das
variaveis, procedimento apresentado por meio de quadros antecedidos da respectiva analise.

Considerou-se um nivel de significancia de 0,05, com intervalo de confianga de 95,0%.

H1- A idade do cuidador informal esta relacionada com as dificuldades deste no processo
de cuidar do idoso doente

Ao relacionar a forma como os cuidadores informais percepcionam as dificuldades
sentidas na prestacdo de cuidados ao idoso com cancro, com a sua idade (correlagdo de
Pearson), em termos globais, observa-se uma tendéncia para a idade se correlacionar
positivamente com as dificuldades sentidas, sendo que essa diferenca ndo € estatisticamente
significativa (r=0,077; p=0,582). Estas tendéncias mantém-se quando se faz a analise por sub-
escalas, a excepcdo das sub-escalas “problemas relacionais com a pessoa dependente”,
“reacgOes a prestacdo de cuidados” e “deficiente apoio familiar” onde a correlacdo ¢ negativa.
Contudo, verifica-se que a correlacdo é estatisticamente significativa apenas nas sub-escalas
“deficiente apoio profissional” (r=0,254; p=0,042) e “problemas financeiros” (r=0,388;
p=0,001), o que permite afirmar que consoante aumenta a idade dos cuidadores estes tendem
a evidenciar maiores dificuldades relacionadas com o apoio profissional bem como, mais
dificuldades financeiras. O que permite aceitar a primeira hipotese de investigacdo de forma
parcial: a idade do cuidador informal esta relacionada com as dificuldades deste no processo
de cuidar do idoso doente, nomeadamente: no que se refere ao apoio profissional e aos

problemas financeiros.



Quadro 19 - Coeficiente de Correlacéo de Pearson entre o impacto do cuidar no prestador

informal de cuidados e a sua idade

Idade do Cuidador r p
Problemas rzlsg;c:lgaeir?tgom a pessoa 0,003 0,081
Reacc0es a prestacdo de cuidados -0,088 0,485
Exigéncias de ordem fisica 0,054 0,669
Restri¢fes na vida social 0,136 0,282
Deficiente apoio familiar -0,100 0,430
Deficiente apoio profissional 0,254 0,042
Problemas financeiros 0,388 0,001
CADI no Global 0,077 0,582

H2- O sexo do cuidador influencia o tipo de dificuldades sentidas pelos cuidadores
informais de idosos com cancro

No estudo conjunto da informacéo referente as dificuldades sentidas pelos prestadores
de cuidados e o sexo (Quadro 20), pode verificar-se que os prestadores de cuidados do sexo
masculino obtém médias mais baixas para a CADI no global do que as mulheres. Também o
mesmo se verifica nas respectivas sub-escalas, a excepgio da “deficiente apoio profissional”,
onde as mulheres apresentam as médias mais elevadas.

A fim de verificar se essas diferencas sdo estatisticamente significativas, utilizou-se o
teste teste t de Student, que ndo identificou diferencas estatisticamente significativas (p>0,05),
0 que permite afirmar que o sexo do prestador de cuidados ndo influencia o tipo de

dificuldades sentidas na prestacio de cuidados ao idoso com  cancro.



Quadro 20 - Resultado da aplicacdo do teste t de Student, relativamente ao impacto decorrente

do cuidar no prestador informal de cuidados e ao sexo

Sexo| Masculino Feminino
(n=14) (n=51)
CADI
X DP X DP t P

Problemas relacionais com
a pessoa dependente
Reacc0es a prestacdo de
cuidados

Exigéncias de ordem fisica | 11,00 | 4,22 | 12,06 | 528 | -0,690 0,493

9,14 2,98 9,41 3,38 | -0,269 0,798

12,79 | 493 | 1386 | 516 | -0,697 0,488

Restri¢des na vida social 6,21 3,09 6,75 2,84 | -0,608 0,546

Deficiente apoio familiar | 6,75 2,84 3,96 2,05 | -0,532 0,597

Deficiente apoio
profissional

Problemas financeiros 450 2,21 4,75 2,21 | -0,367 0,715

4,14 1,79 4,04 1,76 | 0,194 0,847

CADI no Global 51,43 | 15,75 | 54,82 | 17,37 | -0,660 0,512

H3- O apoio profissional influencia o tipo de dificuldades sentidas pelo cuidador informal
Na interpretacdo da Quadro 21, relativo as dificuldades sentidas pelo cuidador e o
apoio profissional nos cuidados ao idoso com cancro, constactou-se que os prestadores de
cuidados que tém apoio profissional na prestacdo de cuidados apresentam médias mais
elevadas (63,33) no global da escala do que aqueles que ndo tem esse apoio (52,00), ou seja,
tém maiores dificuldades na prestacdo de cuidados. Quando é feita a analise por sub-escalas
essa tendéncia mantém-se, revelando o teste de t de Student para amostras independentes que
as diferencas se situam no global da escala e nas sub-escalas “reaccGes a prestacdo de
cuidados” e “exigéncias de ordem fisica”. Confirma-se assim, a terceira hipotese de

investigacao.



Quadro 21 - Resultado da aplicacdo do teste t de Student, relativamente dificuldades

percepcionadas pelo prestador informal de cuidados e o apoio profissional

Aot - Sim Né&o
poio profissiona
CADI (n=12) (n=53)

X DP X DP t p
10,08 | 471 | 9,19 | 290 | 0,850 0,399

Problemas relacionais com
a pessoa dependente
Reacc0es a prestacdo de
cuidados

Exigéncias de ordem fisica | 15,58 | 5,43 | 10,98 | 4,62 | 3,015 0,004

16,58 | 4,98 | 12,96 | 4,93 | 2,293 0,025

Restri¢des na vida social 7,33 3,28 6,47 2,79 | 0,935 0,354

Deficiente apoio familiar | 4,50 2,06 3,75 1,94 | 1,187 0,239

Deficiente apoio
profissional

Problemas financeiros 5,17 2,48 4,58 2,14 0,825 0,412

4,08 1,88 4,06 1,74 | 0,047 0,963

CADI no Global 63,33 | 18,76 | 52,00 | 16,00 | 2,146 0,036

H4- O tempo como cuidador informal tem relacéo com as dificuldades sentidas pelo mesmo
Nno processo de cuidar

Cruzando a informacdo referente ao tempo como cuidador informal do idoso com
cancro e as dificuldades sentidas, constacta-se que os prestadores de cuidados que cuidam do
idoso entre 1 e 3 anos apresentam no global valores médios mais elevados que os restantes
prestadores de cuidados. Também o mesmo se verifica nas respectivas sub-escalas, a
excepgdo da “exigéncias de ordem fisica” e “problemas relacionais com a pessoa dependente”
onde os prestadores de cuidados que cuidam ha seis ou menos meses sdo aqueles que
apresentam os valores médios mais elevados.

A fim de verificar se essas diferencas sao estatisticamente significativas, utilizando o
teste Anova, revela-se a inexisténcia de diferengas significativas, valor de “p” superior ao
nivel de significancia fixado (a =0,05), para todas sub-escalas da “CADI”; logo, rejeita-se a
quarta hipotese de investigacdo: o tempo como cuidador informal tem relacdo com as

dificuldades sentidas pelo mesmo no processo de cuidar.



Quadro 22 - Resultado da aplicacdo do teste de andlise de variancia (Anova), relativamente as
dificuldades percepcionadas pelo prestador informal de cuidados e o tempo como cuidador

informal

Tirﬂi%céggTo 1-6Meses | 6M.-1Ano 1 -3 Anos > 3 Anos

informal (n=79) (n=7) (n = 15) n = (38)
X DP X DP X DP X DP F p

Problemas
relacionais com
a pessoa
dependente

9,60 | 240 | 929 | 438 | 913 | 3,88 | 9,42 | 3,02 | 0,036 0,991

Reacc¢oes a
prestacdode | 14,60| 3,50 | 12,00 | 6,50 | 14,93 | 5,03 13,29 | 5,07 | 0,671 0,573
cuidados

Exigenciasde | 4350 | 507 | 1043 | 5,12 | 11,80 | 544 | 11,92 | 5,05 | 0,295 0,829

ordem fisica

ijég‘;gifarl‘a 6,60 | 320 | 557 | 3,15 | 7,07 | 2,46 | 6,66 | 3,00 | 0,420 0,740

Deficlente 8001 | 350 | 1,00 | 320 | 109 | 447 | 216 | 4,00 | 2,02 [ 1,782 0,160

De;:gﬁ:stfoigf'o 380 | 1,92 | 357 | 161 | 467 | 163 | 395 | 1,81 | 0,859 0,468
proolemas | 460 | 313 | 371 | 243 | 507 | 158 | 474 | 2,27 | 0,602 0,616
o1 | 5560|1580 | 47,14 | 21,17 | 57,13 | 1454 | 53,97 |17,48| 0,553 0,648

H5- O grau de dependéncia do idoso portador de doenca oncoldgica influencia o tipo de
dificuldades sentidas pelo cuidador no processo de cuidar do mesmo

Ao avaliar a forma como o grau de dependéncia percebido do idoso portador de
doenca oncoldgica influencia as dificuldades sentidas pelo cuidador no processo de cuidar do
mesmo (Quadro 23), verifica-se que, consoante diminui o grau de dependéncia do idoso com
cancro diminuem também as dificuldades percepcionadas pelo cuidador informal. Assim, 0s
cuidadores informais de idosos que sd@o dependentes totais apresentam um valor médio mais
elevado (74,25) no global da escala, que aqueles que cuidam de idosos com dependéncia
parcial (58,05), que precisam apenas de supervisdo (48,55) ou independentes (45,75). Estas
tendéncias mantém-se em todas as sub-escalas.

Os resultados obtidos pelo teste Anova, permitem concluir que as diferencas
encontradas sdo significativas em relacdo & escala no global (p<0,001) e nas sub-escalas
“reac¢Oes a prestacdo de cuidados” (p<0,001), “exigéncias de ordem fisica” (p<0,001) e

“restrigdes na vida social” (p=0,034). Logo, pode afirmar-se que o grau de dependéncia do




idoso portador de doenca oncoldgica influencia o tipo de dificuldades sentidas pelo cuidador

no processo de cuidar do mesmo

Quadro 23 - Resultado da aplicagdo do teste de analise de variancia (Anova), relativamente as

dificuldades percepcionadas pelo prestador informal de cuidados e o grau de dependéncia do

idoso.
Grau de Total Parcial Supervisao Independente
Dependéncia (n=28) (n=21) (n =20) n = (16)
X | DP | X DP X DP X | DP F p
Problemas
relacionais | 11 45| 597 | 1010 | 299 | 865 | 283 | 844 | 1.86 | 1.813 0,154
Com a pessoa
dependente
Reaccdes a
prestacdo de | 20,13 | 5,56 | 14,81 | 4,52 | 12,35 | 3,66 | 10,44 | 3,84 | 10,374 <0,001
cuidados
Exigenciasde | 1o 5 | 559 | 1324 | 487 | 940 | 354 | 9,69 | 3,09 | 11,364 <0,001
ordem fisica
Restricoes na | g o5 | 576 | 6,71 | 2.86 | 6,10 | 2,63 | 588 | 272 | 3077 0,034
vida social
Deficiente | ) o3 | 159 | 424 | 200 | 410 | 212 | 281 | 142 | 2412 0075
apoio familiar
Deficiente
apoio 450 | 1,85 | 419 | 191 | 400 | 1,74 | 3,75 | 1,61 | 0,368 0,776
profissional
]f?fob'emas 625 | 1,98 | 476 | 225 | 395 | 211 | 475 | 208 | 2,227 0,094
Inanceiros
Cé\II(I))kl)ar:o 74.25| 19,40 | 58,05 | 15,84 | 48,55 | 13.44 | 45,75 | 11,69 | 8,212 <0,001

H6- A "conspiracdo do siléncio™ influencia as estratégias de coping adoptadas pelos

cuidadores informais de idosos com patologia oncoldgica.

Quando se relacionam as estratégias de coping adoptadas pelos cuidadores informais e

a “conspiracao do siléncio” (Quadro 24), é possivel verificar que, os prestadores de cuidados

que habitualmente ndo falam com o idoso acerca da sua situacdo de salde (conspiracdo do

siléncio) apresentam valores médios mais elevados do que aqueles que habitualmente falam

com o idoso do seu estado de satde no global da escala e nas sub-escalas “lidar com os

acontecimentos/resolucdo de problemas” e ““ percep¢do alternativas sobre a situagdo”, logo,

estratégias de coping mais eficazes para lidar com as dificuldades decorrentes da prestacdo de

cuidados.




Por outro lado, na sub-escala “lidar com os sintomas de stress” os cuidadores
informais que habitualmente falam com o idoso acerca do seu estado de salde apresentam
estratégias de coping mais eficazes (valor médio mais elevado). Para verificar se essas
diferencas sdo estatisticamente significativas, aplicou-se o teste t de Student para diferenca de
médias, com grupos independentes, o que permite concluir que ndo se confirma

estatisticamente a sexta hipdtese de investigagdo (p> 0,05).

Quadro 24 - Resultado da aplicagdo do teste t de Student, relativamente as estratégia de coping

adoptada pelos cuidadores informais e a “conspiragdo do siléncio”

Conversa sobre a situacdo de S Nio
saude/doenca do idoso
(n=45) (n=20)
Estratégias de coping _ _
X DP X DP t p
Lidar com os
acontecimentos/resolugdo de | 29,15 | 4,99 | 28,35 | 3,68 | 0,646 0,521
problemas
Percepgles alternativas sobre | o7 5a | 755 | 3580 | 825 | 0715 0477
a situagdo
Lidar com os sintomas de | »g 55 | 545 | 27,05 | 479 | -0,978 0,332
stress
CAMI no Global 92,11 | 14,76 | 91,20 | 13,59 | 0,235 0,815

H7- O tipo de dificuldades sentidas pelo cuidador no processo de cuidar do idoso com
cancro influenciam as estratégias de coping utilizadas pelos cuidadores

Ao relacionar as dificuldades do cuidador (CADI), com as estratégias de coping
utilizadas (CAMI), em termos globais, observa-se uma tendéncia para as dificuldades
percepcionadas se correlacionarem positivamente com as estratégias de coping utilizadas.
Contudo, deve salientar-se que, a correlacdo é estatisticamente significativa apenas em
algumas sub-escalas: “relagdo aos problemas relacionais com a pessoa dependente” e
“percepgoes alternativas sobre a situagdo” (r=0,269; p=0,030), “exigéncias de ordem fisica” e
“lidar com os sintomas de stress” (r=0,276; p=0,026), “deficiente apoio profissional” com
“percepgoes alternativas sobre a situagdo” (r=-0,373; p=0,002) e com a “CAMI no Global”
(r=-0,337; p=0,006). Assim, aceita-se parcialmente H13: Existe relacdo entre as dificuldades
percepcionadas pelos cuidadores informais e as estratégias de coping utilizadas pelos

mesmaos.



Quadro 25 - Coeficiente de Correlacéo de Pearson entre as dificuldades percepcionadas

pelo prestador informal de cuidados e as estratégias de coping utilizadas

Lidar com os Percepcgoes Lidar com os
CAMI acontecimentos | alternativas . CAMI no
x sintomas de
/resolucéo de sobre a Global
: x stress
problemas situacao
CADI r p r P r p r p
Problemas
relacionais
com a pessoa 0,072 0,056 | 0,269 0,030 | 0,138 0,272 | 0,219 0,079
dependente
Reaccdes a
prestacdode | 0,083 0,512 | 0,041 0,747 | 0,216 0,084 0,128 0,319
cuidados
Exigéncias de
ordem fisica 0,000 0,996 | 0,045 -0,724 | 0,276 0,026 | 0,077 0,541
Restricoes na | 543 733 | 0,007 0956 | 0,092 0466 | 0,052 0,684
vida social
Deficiente | 157 0,210 | -0072 0568 | -0004 0,978 |-0091 0471
apoio familiar
Deficiente
apoio -0,207 0,098 | -0,373 0,002 | -0,188 0,133 -0,337 0,006
profissional
Problemas | 4 0g5 0,404 | 0,031 0808 | 0,032 0799 | 0,023 0,855
financeiros
oen® | 0017 0890 | 0001 0992 | 0174 0166 | 0,070 0578

2.9 - DISCUSSAO DE RESULTADOS

Apos a analise dos dados obtidos, pretende-se com este capitulo analisar os aspectos
do estudo empirico que se considerem como mais relevantes, pelo seu préprio significado ou
por comparacdo com resultados de estudos anteriormente realizados sobre o assunto em
causa.

Assim, do estudo em causa varios pontos merecem ser discutidos, pelo que se optou
por fazer inicialmente uma abordagem as caracteristicas dos cuidadores informais dos idosos
com doenca oncoldgica, depois uma parte em que se abordasse as caracteristicas dos idosos a
cargo e finalmente os resultados que nos permitem compreender as dificuldades e as

estratégias de coping usadas pelos cuidadores no decurso do processo de cuidados ao idoso.



2.9.1- Caracteristicas socio-demograficas

No que respeita as caracteristicas socio-demograficas dos cuidadores informais
principais observa-se que a larga maioria se encontra na faixa etaria entre 0os 66-75 anos
(29,2%) seguidos dos cuidadores com idades compreendidas entre 46 e 55 anos (23,2%), 20%
tem idades abaixo dos 45 anos, 13,8% compreende idades entre 56 e 65 anos e igual parcela
tem idades acima dos 76 anos de idade. Logo, pode concluir-se que os cuidadores dos idosos
com doenca oncoldgica inquiridos sdo na sua maioria idosos ou sujeitos de meia-idade. O que
confirma que actualmente o facto de Portugal ser um pais cada vez mais envelhecido permita
termos actualmente idosos que cuidam de idosos. Este facto vai de encontro aos resultados do
estudo de Brito (2001) e Henriques (2006). No entanto é contrariada pelos resultados do
estudo de Moreira (2001) em que os cuidadores inquiridos eram mais jovens (faixa dos 30 aos
40 anos), devido aos idosos com doenca oncologica nesse estudo serem doentes terminais
pelo que necessitavam de cuidadores mais jovens com maior capacidade fisica para poderem
auxiliar estes doentes nos seus cuidados.

Quando se analisa o perfil-tipo do cuidador destes idosos pode referir-se que é
tendencialmente um elemento do sexo feminino (78,5%), de meia-idade ou idoso
(média=58,92 anos), reformado (49,2%), casado (87,7%) e com baixo nivel de escolaridade.
Todas estas caracteristicas foram também identificadas por Henriques (2006), Rebelo (1996)
e Miranda (2007).

E de salientar que a maioria dos cuidadores principais, de idosos com doenca
oncoldgica inquiridos, co-habitam com o idoso a cargo (64,6%). O mesmo se constatou no
estudo de Henriques (2007), Gil (2002), Brito (2001) e Henriques (2006), o que com 0
avancar dos tempos se ira tornar cada vez mais dificil devido ao distanciamento geografico
que comeca a haver entre os elementos da familia.

Relativamente ao grau de parentesco com o0 idoso a cargo, a maioria dos cuidadores
sd0 0s conjugues (44,6%) (maioritariamente as esposas (72,2%)), seguidos dos filhos (40%)
(predominantemente as filhas (76,9%)), sobrinhas (7,7%) e noras (3,1%). Poucos sdo 0s casos
em que o cuidador ndo é um elemento da familia, acontecendo apenas em 1,5% dos casos. O
gue vem comprovar que a familia ainda continua a ser a principal rede de suporte dos idosos.
Apesar das transformacdes que tem vindo a sofrer, € ainda como referia Minuchin (1982), a

principal unidade de cuidados ao idoso.



E o facto de as mulheres terem passado a exercer um papel na esfera do mercado de
trabalho (Aboim, 2003) ndo impediu que continuassem a ser elas as principais cuidadoras
informais de idosos doentes, como se comprova no estudo (78,5% dos cuidadores séo do sexo
feminino e 21,5% s&o do sexo masculino).

A maioria dos cuidadores presta cuidados ao idoso hd mais de 3 anos (58,5%), o que
pode ser explicado por muitos destes idosos serem portadores de doenca oncoldgica ja ha
VArios anos.

Quanto ao tipo de cuidados prestados pelos cuidadores ao idoso sdo maioritariamente
relativos a prestacdo de cuidados pessoais, auxilio nas tarefas domésticas e acompanhamento
(a consultas, tratamentos, transporte) (36,9%), isso ocorre porque grande parte dos idosos que
frequentam as consultas de oncologia do hospital onde foi realizado o estudo sédo semi-
dependentes ou independentes, ou seja, ttm uma vida ainda relativamente autonoma, nao
necessitando de muitos cuidados de ordem fisica. Os resultados sdo comuns aos do estudo de
Miranda (2007) e de Henriques (2006).

Os cuidadores mencionam na sua maioria que tém apoio familiar na prestacdo de
cuidados ao idoso (40%), sendo esse apoio na sua maioria prestado por filhos (47,5%),
seguidos de irméos (22,5%), corroborando os resultados do estudo de Brito (2001).

No entanto, os resultados obtidos estdo em desacordo com os resultados obtidos por
Marques (2007) que indicam que a maioria dos prestadores de cuidados a idosos nédo
partilhava tarefas com ninguém. No entanto estes resultados podem ser explicados visto que o
estudo da autora se focava em cuidadores de idosos com AVC, estes com maiores limitaces
a nivel fisico logo exigindo mais cuidados de ordem fisica para 0s quais menos pessoas estao
disponiveis para auxiliar. Como o estudo em causa é sobre idosos com doenca oncoldgica, e
estes possuem mais limitac6es de ordem emocional/psicoldgica do que propriamente fisica, é
mais facil os cuidadores terem outras pessoas com quem partilhar tarefas.

A maioria dos cuidadores ndo € apoiada pelos servicos de saude/sociais. Este facto é
apoiado por Gil (2007) que menciona que o sistema de apoio formal aos idosos em Portugal
ainda sofre de grandes fragilidades, sendo insuficiente para responder ao crescente nimero de
idosos no nosso pais. Apesar de aumentarem as camas de cuidados continuados integrados e
outros apoios (apoio domiciliario, centros de dia e de noite, lares de idosos), estes ainda sao
em numero insuficiente para responder as necessidades dos idosos portugueses.

Os cuidadores avaliam o seu estado de salide na sua maioria como satisfatorio (60%),

seguido de mau (23,1%), isto poderd ser explicado devido aos idosos a cargo serem



considerados pelo proprio cuidador como sendo parcialmente dependente ou necessitando de
supervisdo, ou seja, ndo eram pessoas com grandes niveis de dependéncia pelo menos
segundo a percepcao do seu cuidador principal.

Estes cuidadores na sua maioria declaram ndo necessitar de recorrer a medicacao
ansiolitica/hipnética no decurso da prestacéo de cuidados ou de recorrer a apoio especializado
no ambito da satde mental (psicdlogo, psiquiatra/médico de familia), logo pode entender-se
que ndo houve um impacto muito negativo emocionalmente (conseguiram gerir bem o
processo de cuidados usando estratégias de coping eficazes) que os levasse a pedir apoio, ou
ndo o solicitaram por desconhecimento. A justificacdo descrita anteriormente nao €
referenciada por nenhum estudo, pelo que no capitulo conclusdes é mencionada a necessidade
de investigagdes nessa area para poder comprovar-se ou ndo a evidencia anteriormente
enunciada.

Os motivos que os cuidadores indicam para a assumpcao dos cuidados aos idosos sdo
na sua maioria por proximidade fisica e afectiva (24%), por considerarem um dever de filho
(20%) ou por o idoso ndo ter mais ninguem (18,5%), o que corrobora o estudo de Gil (2007),
que afirma que existe uma multiplicidade de factores que contribuem para 0 processo
decisorio de cuidar de um familiar idoso. Sendo que o conceito de cuidar como dadiva/amor
era um dos mais predominantes, a ideia de cuidar como um prolongamento da relacdo
conjugal ou filial, o conceito de reciprocidade de cuidados (o idoso ja cuidou do filho agora
cabe ao filho cuidar do pai idoso), sdo ideias bem patentes no estudo de Gil (2007) e voltam a
estar presentes no estudo em questao.

O mesmo autor refere, ainda, que no caso da doenca oncoldgica o facto de ter de lidar
com a morte do outro a qualquer momento, este conceito de dadiva adquire um caracter de
entrega total, no sentido em que o cuidador deseja aproveitar todos 0s minutos que restam
com o idoso em causa. O ter de cuidar do idoso doente pode ser ainda uma situacdo de uma
escolha limitada, ou seja ndo haver mais ninguém disponivel para cuidar, e esta € uma
situacdo também observada por Gil (2007). Neste caso, o cuidador principal é praticamente
“empurrado” para o papel de cuidador devido aos outros elementos da familia se encontrarem
indisponiveis para o fazer, ou por distancia geogréafica, falta de tempo, estarem inseridos no
mercado de trabalho, reduzida dimenséo da habitacdo entre outros factores. A obrigacdo de
cuidar do marido aparece ainda patente como quarto motivo para assumpcao de cuidados e é
inserido no dever de justeza mencionado também pelo estudo de Gil (2007) e de Valério

(2007), em que ha a nogdo do dever conjugal.



Quanto aos gastos que os prestadores de cuidados detém com o seu familiar idoso
portador de patologia oncoldgica, constata-se que, em média, estes variam na ordem dos
112,89€, sendo que a maioria gasta entre 51 a 100€ mensalmente. Estes gastos incluem
medicamentos, fraldas, sacos de colostomia, gastos com instituicdes de apoio ao idoso, entre
outros.

Como se pode verificar 0s gastos com estes idosos ndo séo de montante muito elevado
como ocorre com doentes idosos portadores de outras patologias por exemplo AVC, Doenca
de Alzheimer (gastos variam entre 100-200€) e doenga de Parkinson (gastos entre 200-300€),
como mencionado nos estudos de Gil (2007) e Marques (2007). Isto ocorre porque como ja
referido os medicamentos para a dor oncoldgica sdo comparticipados pelo Estado em 37%
como pode ser observado no Decreto-Lei n°118/92 25 de Junho, e as consultas médicas séo
gratuitas e isentas de taxas moderadoras (Decreto-Lein®79/2008 de 8 de Maio). Para além
disso, muitos dos cuidadores informais durante as entrevistas referiram ndo ter de gastar
dinheiro dos proprios com o idoso pois as despesas eram integralmente suportadas pela
pensdo de velhice ou social de velhice do préprio idoso. Actualmente os cuidadores ainda
podem contar com as ajudas do Estado-Providéncia (pensbes de velhice), o que num futuro a
médio/longo prazo podera deixar de existir devido a inversdo cada vez mais acentuada da
piramide etaria em Portugal, pois no futuro teremos muito menos elementos da populagéo
activa a contribuir para as pensdes do cada vez mais elevado nimero de idosos.

No que respeita a conspiracdo do siléncio, a maioria dos cuidadores ndo se refugia
nesta estratégia (69,2%), revelando que conversam com idoso doente sobre a sua situacdo de
doenca, diagndstico e progndstico. Dos 30,8% que optam por ndo falar com o idoso sobre
essa situacdo a grande maioria fa-lo para evitar que o idoso se emocione (45%) ou para ndo o
desanimar (30%). Estes resultados confirmam os obtidos por Novellas et al. (1996), Marques
(1991) e Vieira (2006), que revelam a conspiracdo do siléncio como uma atitude dos
cuidadores para manter a homeostasia familiar e se adaptar a situacdo de crise como o
surgimento de uma doenca oncolégica de um familiar. Esta atitude é adoptada como um
mecanismo de proteccdo do idoso doente, no entanto € impeditivo de que este manifeste a sua
opinido sobre a sua situacdo de doenca e a sua labilidade emocional. Esta atitude é também
sentida uma vez que os cuidadores sentem que comunicar informacdes (mas noticias) sobre a
doenca ao idoso é particularmente dificil, ainda para mais se quem a comunica é uma pessoa

da familia que detém sentimentos de afecto pelo doente em causa.



No que respeita as alteracfes na vida familiar do cuidador principal, cerca de metade
dos cuidadores refere que a sua vida familiar se alterou. Na sua maioria (54,5%) as alteracdes
prendem-se com o facto de a prestacdo de cuidados ao idoso implicar um decréscimo de
tempo para dedicar aos restantes elementos da familia, e para além disso também implica que
0 cuidador detenha menos tempo para dedicar a si préprio (15,2%). Estes resultados séo
confirmados pelos obtidos por Ferreira (2009), Gil (2007) e Marques (2007) que também
mencionam que a assumpcao de cuidados a idosos com patologia crénica tem implicacfes na
alteracdo dos papéis familiares e sociais do cuidador, que sofrem altera¢cdes na medida em que
deixam de poder manter 0s seus contactos sociais e actividades de lazer e passam a dedicar
menos tempo a familia em detrimento do doente idoso que passa a ser o foco de toda a
atencdo. No entanto, o estudo de Miranda (2007) assume que a maioria dos cuidadores ndo
sentiam alteracdes na vida familiar, mas a amostra deste autor era extremamente reduzida (14
cuidadores) ndo podendo generalizar os resultados para a populacédo portuguesa.

Relativamente as alteracGes na vida profissional, a grande maioria dos cuidadores
(78,5%) revela ndo ter tido necessidade de faltar ao emprego devido ao facto de assistir o
idoso a cargo. No entanto, Miranda (2007) e Brito (2001) confirmam os resultados obtidos
pelo estudo em explanacdo, sendo que este facto pode justificar-se pelo facto de muitos dos
cuidadores inquiridos serem pensionistas, logo ndo exercerem actualmente uma actividade
profissional. Quanto aos restantes cuidadores alguns conseguiam obter alguma flexibilidade
de trocas de turnos com colegas de trabalho, ou solicitavam a outros familiares que
acompanhassem o idoso em caso de impossibilidade de ser o cuidador principal a fazé-lo.

Embora Gil (2006), no seu estudo, refira que a doencga oncoldgica surge como a mais
devastadora em termos de faltas e de saidas compulsivas do mercado de trabalho, uma vez
gue o curto espaco de tempo de vida dos doentes propicia no cuidador um sentimento de que é
necessario em primeiro lugar prestar mais e melhores cuidados ao familiar doente em
detrimento de interesses individuais como o emprego (0 que ndo se verifica no estudo em
questdo devido ao facto dos idosos com doenca cronica serem na sua maioria doentes
cronicos, com uma evolucgdo da sua doenca ja prolongada no tempo).

Quanto a caracterizacdo do tipo de tumores dos idosos em causa 0s resultados
apontam para gque o cancro colo rectal (intestino), tumores dos ganglios linfaticos (linfoma),
mama e pulméo se assumissem como mais predominantes. O que se assume em parcial
consonancia com os dados obtidos através do RON-IPOFG (2008) acerca dos tumores mais

predominantes nos dois sexos em Portugal. Estes dados revelam que 0s tumores mais



predominantes no nosso pais sdo o cancro colo rectal, seguido do cancro da mama e de
seguida o cancro do estdmago (no seu conjunto estes trés tipos de tumores representam 45%
do total de novos casos diagnosticados no ano de 2001).

Na regido Centro do pais o cancro colo-rectal afecta 560 idosos dos 841 doentes
oncoldgicos portadores deste tipo de tumor. Os tumores dos ganglios linfaticos atingem 63
idosos entre os 155 casos detectados em 2008. J& o cancro da mama atinge 564 idosos dos
1073 casos detectados e a neoplasia do pulmdo atinge 266 idosos dos 432 casos descritos na
regido Centro de Portugal em 2008. Portanto, pode observar-se que os resultados obtidos
estdo em consonéncia com os actuais dados do Registo Oncoldgico Nacional.

2.9.2 Dificuldades do cuidador principal

Um dos objectivos deste estudo é determinar as dificuldades dos cuidadores informais
do idoso com doenca oncologica. Assim, pode afirmar-se que, o nivel médio global das
dificuldades percepcionadas pelos cuidadores é 54,09 oscilando os valores esperados entre 30
a 116. Uma vez que o valor médio observado € inferior a linha de corte (72,5) pode concluir-
se que os cuidadores informais destes idosos percepcionam poucas dificuldades ao cuidar do
idoso com doenga oncologica.

Tentar-se-4 de seguida fazer uma andlise das dificuldades mais e menos sentidas pelos
cuidadores, tendo em conta cada uma das dimensdes do instrumento aplicado. Estas sdo as
dificuldades relacionadas com as exigéncias de ordem fisica, problemas financeiros e

deficiente apoio profissional.

1° — Exigéncias de ordem fisica (CADI?3)

A dimensdo exigéncias de ordem fisica foi a dificuldade mais referida pelos
cuidadores de idosos com patologia oncoldgica, posicionando-se em segundo lugar. Esta
obteve um valor médio de 11,83 logo superior ao valor de corte que neste caso seria 9.

Assim, apesar de estes idosos ndo apresentarem muitas dificuldades de ordem fisica
(dado que os seus cuidadores os avaliaram como maioritariamente semi-dependentes ou
necessitando apenas de supervisdo e mencionaram no indicador Q13 que em 60% dos casos 0
idoso de quem cuidavam ndo necessitava de muita ajuda nos seus cuidados pessoais, e em Q6
75,4% dos casos 0 idoso a cargo nao necessitava de ajuda do cuidador para se movimentar), é

preciso ter em conta que muitos dos cuidadores inquiridos eram idosos, logo pessoas com



menores capacidades a nivel fisico para executar todas as tarefas, inclusive, as tarefas
domésticas inerentes a vida diaria. Como referido por Saldanha (2009) e Louro (2010),
estima-se que cerca de 80% dos idosos padecam de problemas crénicos de saude, e mesmo 0s
que os ndo detém ainda sdo naturalmente pessoas mais débeis devido ao envelhecimento
organico e funcional.

Nesta dimensédo os indicadores “deixa-me muito cansado fisicamente”, “ando a dormir
pior por causa desta situacdo” e a “a minha saide ficou abalada” sdo maioritariamente
mencionados pelos cuidadores inquiridos, apesar de estes referirem na sua maioria que ndo
haviam necessitado de tomar medicacdo ansiolitica/hipnotica, ou avaliarem na sua maioria a
sua saude como satisfatoria.

Aparentemente os factos referidos parecem contradizer-se, no entanto, atendendo a
factores culturais, pode afirmar-se que, os cuidadores familiares apesar de se sentirem
naturalmente cansados e com a sua saude mais afectada encaram esse facto como uma
consequéncia natural de ter de cuidar do seu familiar idoso assim como 0s seus ascendentes
fizeram, logo ndo percepcionam a sua condicdo de satde como insatisfatoria atendendo a que
sentem que isso é uma consequéncia esperada e normal da prestacdo de cuidados. Apesar de
ndo existirem estudos que comprovem esta justificacdo salienta-se mais a frente a sua

pertinéncia.

2° Restricdes na vida social (CADI4)

As restricdes na vida social foram uma dificuldade enunciada pelos cuidadores como
segunda maior causa de perturbacdo na relacdo de processo de cuidar, uma vez que esta
dimensdo apresenta um valor médio de 6,63 que era superior ao valor de linha de corte
evidenciado nesta dimensdo, ou seja, 4,5.

Este resultado vem contradizer as evidéncias constatadas por Marques (2007), Brito
(2002) e Moreira (2001), que defendiam que por os cuidadores serem tendencialmente idosos
ja ndo conviviam muito com os amigos (muitos deles ja falecidos) e ndo tinham a cultura de
fazer férias, logo ndo sentiam muito as restricbes da vida social. Por outro lado, Henriques
(2006) e Miranda (2007) corroboram os resultados da autora e referem que a prestacdo de
cuidados dificulta relacdo do cuidador com os amigos.

Apesar dos cuidadores inquiridos neste estudo serem de uma faixa etaria relativamente
elevada, a tendéncia actual é para as pessoas cada vez viverem mais anos, como salienta

Saldanha (2009) referindo o facto de nas Ultimas trés décadas a mortalidade dos portugueses



ter decrescido 19% apds os 65 anos de idade, logo, cada vez os idosos continuam a conviver
com outras pessoas da mesma geracao Vvisto que sobrevivem até mais tarde, mantendo assim
as relagdes de convivio que com a doenca de um familiar sdo tendencialmente abaladas.

Para além disso muitos dos inquiridos durante as entrevistas referenciaram ter
diminuido o tempo de convivio com 0s netos, 0 que actualmente é cada vez mais possivel
devido ao aumento da esperanca média de vida. Geralmente, os avos, tendencialmente ainda
jovens e activos conseguem manter uma relacdo mais dindmica com o0s seus netos. Quando
surge a doenca de um familiar idoso no seio da familia o tempo dispensado aos elementos

mais jovens da familia é cada vez mais reduzido.

3° Problemas financeiros (CADI7)

Os problemas financeiros foram apontados como a terceira maior dificuldade dos
prestadores de cuidados inquiridos, apresentando um valor médio de 4,69 portanto superior ao
valor de linha de corte que neste caso seria 3.

Estes valores sdo explicados tendo em consideracdo que os cuidadores inquiridos sao
maioritariamente reformados (que na sua maioria detém habilitacfes literarias baixas) e 0s
gue 0 ndo sdo enquadram-se em profissdes que na sua maioria sdo nao qualificadas, logo
pessoas que detém parcos recursos economicos. Este facto é corroborado pelos estudos de
Marques (2007), Miranda (2007), Ferreira (2009) e Henriques (2006).

Apesar das politicas sociais de apoio a velhice a nivel de apoios financeiros
(Complemento Solidario para ldosos, de Dependéncia e pensdes de velhice e sociais de
velhice), estas sdo ainda insuficientes para colmatar as necessidades financeiras da grande
maioria dos idosos portugueses, visto que a grande maioria deles detém baixos rendimentos

(pensdes de velhice baixas, tendo em conta as profissdes que desempenharam).

4° - Deficiente apoio profissional (CADI6)

De acordo com os resultados obtidos o deficiente apoio profissional foi considerado
por grande parte dos cuidadores como factor de perturbacdo no decurso do processo de cuidar
do idoso a cargo. Isto porque obteve um valor médio de 4,06, logo superior ao valor de corte
gue neste caso era 3. Ja os estudos de Ferreira (2009) e Marques (2007) evidenciam resultados
muito semelhantes.

As expressdes (Q27) - “Parece-me que 0s técnicos de salde ndo fazem ideia dos problemas

que os cuidadores enfrentam” e (Q7) — “Nao recebo apoio suficiente dos servicos de saude e



dos servigos sociais foram frequentes” pelo que os profissionais de saude e da area social
devem ter em conta estes resultados e equacionar as suas origens.

J& Lopes e Pereira (2002) referiam que os cuidadores formais da area da satde e social
deveriam estar atentos e prestar informagdo aos cuidadores informais destes idosos, uma vez
que estes sentem necessidade de aliviar os seus temores e encontrar solugdes para as suas
dificuldades e isso serd mais facil caso tenham apoio de médicos, enfermeiros, assistentes
sociais entre outros técnicos.

Também Fadden, Bebbington e Kuipers (1987) citados por Abreu (2009),
sublinhavam que, apesar da sobrecarga e dos problemas que enfrentam, os cuidadores ndo se
queixam muito e recebem pouco suporte por parte dos profissionais.

No entanto, verificou-se que apenas uma minoria dos cuidadores recorriam a servicos
de apoio social (18,5%) (centro de dia, apoio domiciliario e hospital), isto ocorria
maioritariamente por insuficiéncia destas estruturas de apoio ao idoso, como refere Gil
(2007), e também, segundo a UMCCI (2009), insuficiéncia de resposta da Rede de Cuidados
Continuados, uma vez que apenas 7846 doentes foram aceites na Rede em 2009 tendo sido
referenciados & mesma um namero superior ao dobro desses doentes.

A articulacdo entre cuidados de sadde primarios e cuidados diferenciados também néo
é realizada da melhor maneira, sendo que hd uma quebra na cadeia de cuidados. Os idosos
com patologia oncoldgica séo seguidos em meio hospitalar mas depois aguando da alta ndo ha
articulacdo entre os cuidadores formais do hospital e dos cuidados de salde primarios. Ja 0s
estudos de Breton e Nolan, citados por Andrade (2010), referiam que os enfermeiros davam
pouca atencdo as necessidades dos cuidadores informais para que a consecucdo do seu papel
fosse feita de forma eficaz.

Também Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) mencionam que um dos grandes focos
de necessidades dos cuidadores informais de idosos a necessidade de informacdo medica,
psicoldgica e de cuidados para que isso possa permitir uma melhor tomada de deciséo e
sentido de controlo durante o processo de cuidados.

E entdo imperioso que como afirma Soares e Lunardi (2002), o sistema formal de
salde/social consiga diminuir a assimetria e a verticalidade na assumpcdo de cuidados ao
idoso, colocando-se numa posicao de igualdade e partilhando os seus saberes com o cuidador
informal, reconhecendo-lhe as capacidades necessarias para cuidar do seu familiar idoso e

partilhando com ele as melhores estratégias para levar o seu papel a bom termo.



5° Deficiente apoio familiar (CADI5)

Segundo os dados obtidos pode comprovar-se que o deficit de apoio familiar é
considerado ainda como uma dificuldade assinalada pelos cuidadores inquiridos no estudo,
uma vez que o valor médio obtido nesta dimensdo de CADI (3,89) ainda se encontra acima do
valor de corte (3).

Os resultados obtidos estéo de acordo com os estudos de Miranda (2007), Brito (2002)
e Nolan (1990) em que 56% dos cuidadores mencionavam o deficiente apoio familiar como
uma dificuldade a prestacdo de cuidados. No entanto, Ferreira (2009) concluiu que 58,3% dos
cuidadores inquiridos no seu estudo tinham apoio por parte da familia na prestacdo de
cuidados ao doente oncoldgico paliativo, devendo-se esse resultado talvez ao facto desses
idosos serem doentes com maiores niveis de dependéncia que os incluidos na amostra deste
estudo.

Os resultados obtidos para esta dimensdo no trabalho em questdo podem ser
explicados devido as actuais circunstancias em que vivem o0s agregados familiares
portugueses, uma vez que apesar de a familia ser considerada o principal suporte do idoso
doente, como refere Pimentel (2001), ndo se pode deixar de pensar que cada vez mais 0S
agregados familiares sdo mais pequenos e a familia estd mais afastada geograficamente (Gil,
2007) devido a motivos de empregabilidade e as mulheres entraram no mundo do trabalho.
Logo, a tarefa de cuidar acaba por ser uma actividade solitaria, sobrando para o filho que vive
mais proXimo, 0 conjugue porque vive na mesma habitacdo, o elemento da familia que esta
mais disponivel para cuidar pois tem um horario de trabalho mais flexivel ou ja estad
reformado.

Para além disso ja era notorio noutros estudos que cuidar era uma actividade solitaria.
Hebert e Shulz (2006) remetem para a ideia de que apesar de muitas vezes a partilha de
cuidados é usada como ultimo recurso, evitando a familia recorrer a essa situacdo para que o
idoso doente ndo se sinta um fardo. No entanto, cabe a equipa de salde que segue 0 idoso e a
sua familia, determinar com o cuidador principal do idoso quem podem ser os cuidadores

secundarios para evitar assim que haja uma sobrecarga do cuidador.

6° ReaccOes a prestacao de cuidados (CADI2)
Pode compreender-se que para os cuidadores principais as situagdes relacionadas com

as reaccOes do proprio cuidador em relacéo a prestacao de cuidados ndo se assumem como a



dificuldade mais premente, tendo evidenciado um valor médio de 13,63, sendo o valor de
corte 14. Ou seja, o valor médio encontra-se abaixo do valor de corte.

No entanto, apesar de globalmente esta dimensdo nd&o se assumir como uma
dificuldade, ha alguns indicadores que merecem destaque devido a percentagem de
cuidadores que os evidenciou como perturbadores. Muitos dos cuidadores manifestam que a
situacdo de prestacdo de cuidados lhes esta a transtornar os nervos, perturbando-os em cerca
de 49,3% dos casos, e 0 facto de o cuidador se ver de “maos atadas” ou seja impossibilitado
de fazer algo para resolver/melhorar a situagdo em que o idoso se encontra, que foi
considerado perturbador para 55,4% dos cuidadores. Ja Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006)
referiam que o cuidador informal se sentia muitas das vezes impotente e sem meios para
contestar a degradacédo e evolucdo do estado de saude do seu familiar/amigo, podendo em
grande parte das vezes sentir alguns efeitos negativos decorrentes do processo de cuidar deste.

Também o facto de ndo conseguir sossegar por estarem preocupados com os cuidados
a prestar foi mencionado como perturbador em 49,3% dos casos. O que pode ser explicado
por um deficit de cooperacéo entre servigos de saude e a familia, visto que estes deveriam ter
um contacto directo com os servi¢cos de salde de modo a que estes os tranquilizassem em
relacdo aos cuidados a ter com o idoso doente, evitando assim o estado de mal-estar e tenséo
permanente do cuidador principal, como é referido por Soares e Lunardi (2002).

Também Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) defendem que os profissionais de
salde devem estar mais atentos e facultar informacao médica, psicoldgica e de cuidados a fim
de os cuidadores conseguirem readquirir o sentimento de controlo da situagdo no ambito do

cuidar do seu familiar.

7° Problemas relacionais com a pessoa dependente (CADI1)

Esta dimensdo ndo se verificou como uma dificuldade sentida pelos cuidadores dos
idosos com doenca oncoldgica, uma vez que esta dimensdo apresentava um valor medio
(9,35) muito inferior ao da linha de corte (14). Para além disso, em todos os indicadores desta
dimensdo, mais de 50% dos inquiridos referiam que as situacfes definidas como
possivelmente problematicas nem sequer chegavam a acontecer no seu caso.

Estes resultados corroboram os de Brito (2002) que denotou que 0s sentimentos do
cuidador face ao doente ndo se tinham alterado. Na pesquisa de Marques (2007) esta
dimensdo era ainda sentida como uma dificuldade embora pouco acentuada, mas tendo em

vista que os idosos a cargo nesse estudo eram portadores de AVC (logo com uma carga fisica



mais exigente e mais dependentes), era normal que sentissem alguma hostilidade em relagao
aos idosos a cargo em virtude de uma exaustdo/cansaco inerente ao proprio processo de

cuidados.

Outras dificuldades:

Alguns dos cuidadores mencionaram outras dificuldades para além das que se
agrupavam nas dimensdes referidas anteriormente. No entanto algumas delas eram relativas a
problemas familiares com os filhos (alteracbes da vida familiar) e impossibilidade de
acompanhar permanentemente o idoso doente devido a ter de trabalhar. Esta ultima
dificuldade é explicada devido ao facto de em Portugal ndo termos uma préatica de recorrer a
horéarios de trabalho mais flexiveis, trabalhar em regime parcial ou optar por uma licenca sem
vencimento, como mencionava Gil (2007).

No momento em que se atravessa actualmente um aumento do desemprego em
Portugal os cuidadores ndo podem deixar 0s seus empregos para cuidar do familiar idoso, por
esse motivo sentem-se muitas das vezes culpados por ndo poderem acompanhar mais o seu
familiar. Ainda foram mencionadas dificuldades com a compra de medicacédo (falta de apoios
financeiros) e necessidade de ajudas técnicas (cama articulada), que sdo apoios ainda escassos

0 que dificulta a chegada dos mesmos a todos o0s idosos.

2.9.3 - Estratégias de coping mais utilizadas

No que se refere as estratégias de coping mais utilizadas pelos cuidadores pode
verificar-se que as estratégias utilizadas ndo sdo muito eficazes. No entanto, das estratégias de
coping adoptadas por estes cuidadores, a maioria dos inquiridos afirmou utilizar e considerar
Uteis as estratégias relacionadas com accBes que visam lidar com os acontecimentos e/ou
resolver os problemas, assim como acontecia no estudo de Brito (2002) e Nolan et al (1996).
De entre estas estratégias as mais mencionadas foram:

- Procurar obter toda a informacao sobre o problema;

- Pensar no problema e encontrar forma de lhe dar solucéo;

- Confiar na minha propria experiéncia e na competéncia que tenho adquirido.

O facto da informacdo sobre a doenca e o seu curso, tratamentos e seus efeitos secundarios

estarem cada vez mais difundidos, leva a que cada vez mais os cuidadores (familiares) se



tornem interventivos nesta procura, tentando através de vérias fontes (internet, livros, entre
outros) pesquisar mais sobre o tema.

J& Lopes e Pereira (2002) referiam a procura de informagéo acerca de sintomas, do que
esperar do futuro, prognoéstico, tipo e extensdo da doenca, tratamento e efeitos secundérios,
recursos da comunidade, medicacdo e efeitos secundarios da mesma, necessidades fisicas do
doente, formas de encorajamento do doente, como uma necessidade do prestador de cuidados
para que este melhor conseguisse fazer face aos problemas com que se depararia no processo
cuidativo.

Como os cuidadores tendem a ser pessoas ja com alguma maturidade (adultos de
meia-idade ou idosos), propendem a confiar nas suas experiéncias prévias adquiridas para que
estas lhe sejam Uteis no cuidar do seu familiar.

Relativamente as estratégias que estdo relacionadas com a procura, por parte do cuidador, de
uma percepcdo alternativa sobre as situagdes dificeis que vivenciam no decurso do processo
de cuidar, a maioria dos cuidadores evidenciaram utilizar e achar util o proposto nos seguintes
itens de CAMI:

- Recordar os bons momentos passados com a pessoa de quem cuido;

- Acreditar em mim proprio e na minha capacidade de lidar com a situacéo;

- Pensar que ha quem esteja pior que eu;

- Agarrar-me a crencas pessoais/religiosas.

Estes factores evidenciam o facto de que os cuidadores admitem uma proximidade
afectiva com o idoso a cargo, o que Ihes permite que o facto de tentar cuidar cada vez melhor
da pessoa que tém ao lado (geralmente o idoso é um familiar proximo).

O facto de acreditar que conseguem ter capacidade de enfrentar as situacdes e de
pensar que haja quem esteja pior que o proprio cuidador pode estar relacionado com o facto
de a maioria dos idosos a cargo nesta amostra serem pessoas com um grau de dependéncia
percepcionado relativamente baixo, logo ainda ndo afectarem em grande escala o facto de o
cuidador por si s6 ndo conseguir lidar com a situacdo dos cuidados ao idoso doente, e ainda
ndo chegaram sequer préximo do limiar de exaustdo referido por Moreira (2006).

As crengas religiosas, como referia Sancho (1998), sdo consideradas também como
usadas pelos cuidadores como mecanismo de coping, e tendo em conta as caracteristicas
socio-culturais da faixa etaria e género dos cuidadores inquiridos no estudo (mulheres entre os
45 a 65 anos e idosas) é normal que estas procurem no apoio espiritual algum tipo de auxilio

para melhor poderem cuidar do idoso de quem cuidam.



Estratégias mais passivas, como fazer de conta que o problema ndo existisse e esperar
que ele passe e cerrar os dentes e continuar, foram as menos utilizadas pelos cuidadores como
Uteis para fazer face ao processo de cuidar. Ver o lado comico da situacdo também foi pouco
mencionado pelos cuidadores, pois ndo conseguem ver nesta doenca nada de cdmico (todos 0s
tratamentos sdo penosos e a doenca oncoldgica tem uma carga tendencialmente negativa
como referido por Laplatine (1991) e Linard et al (2002).

Confirmando os dados obtidos por Brito (2002) as formas de lidar com os sintomas de
stress sdo as menos utilizadas pelos cuidadores destes idosos. No entanto, pode afirmar-se que
as atitudes mais referidas pelos cuidadores em causa foram:

- Planear com antecedéncia e assim estar preparado para as coisas que possam acontecer;
- Estabelecer um plano regular de tarefas e procurar cumpri-lo.

Denota-se entdo que os cuidadores evidenciavam a necessidade de se organizarem
para estarem melhor preparados para responder as necessidades do idoso que tém ao seu
cuidado. Ha algumas diferencas relativamente ao estudo de Brito (2002) e de Nolan et al
(1996) em que os cuidadores evidenciavam estratégias mais relacionadas a ocupacdo de
alguns tempos livres para se distrairem, reservar tempo livre para o cuidador ou ocuparem-se
com outras actividades para aléem do cuidar do idoso, o que talvez ndo ocorra na amostra do

estudo em questdo devido ao baixo grau de dependéncia do idoso.

2.9.4 — Hipdteses estudadas

Durante a andlise inferencial sete hipoOteses de investigacdo foram testadas,

efectuando-se aqui a discussao destes resultados.

H1 - A idade do cuidador informal esta relacionada com as dificuldades deste no
processo de cuidar do idoso doente.

Relativamente a esta hipotese apenas foi possivel confirmar que a idade do cuidador
informal esta relacionada com as dificuldades financeiras (p=0,001) e com as dificuldades
relativas ao apoio profissional (p=0,042). Tal facto pode estar relacionado com a ideia de que
0s cuidadores eram essencialmente pessoas de idades compreendidas entre 45 a 65 anos e
idosas, logo com baixos recursos financeiros, como afirma Bandeira (2009), referindo que os
nossos idosos detém rendimentos mensais de cerca de 300 a 500 €, e como sabemos vivem

essencialmente da pensédo de velhice (Decreto-Lei n.° 187/2007, de 10 de Maio) ou pensédo



social de velhice (Decreto-Lei n.° 464/80, de 13 de Outubro), tendo poucos recursos
financeiros atribuidos pelo Estado.

Também Lage (2005) refere que estd comprovado que a manutengdo de uma
actividade profissional é um factor positivo para a prestacdo de cuidados ao idoso, visto que o
cuidador informal ao ser profissionalmente activo encara a sua carreira COmo um
escape/libertacdo da prestacédo de cuidados fazendo com que mantenha relacfes sociais no seu
campo laboral.

Assim sendo, quanto mais velhos forem os cuidadores maior a sua probabilidade de
serem pessoas que ja ndo possuem uma vida profissional activa, ou seja serem reformados.
Por esse facto se depreende que evidenciem mais dificuldades a nivel financeiro por nédo
terem um rendimento salarial, possuirem maiores dificuldades a nivel profissional por verem
a sua rede social mais reduzida, ou seja menores contactos com o meio exterior o que dificulta
o facto de terem uma rede social de apoio mais alargada.

O facto de os cuidadores mais velhos terem mais dificuldades relacionadas com o
apoio profissional, pode estar directamente relacionado com o facto de estes terem mais
dificuldades de acesso aos locais onde podem solicitar esse apoio, apesar de ndo haver estudos
efectuados que comprovem este facto. Muitos dos cuidadores idosos desconhecem a que
instituicbes podem recorrer para solicitar apoio, tanto a nivel psicologico, técnico ou social.
Pelo que deve haver uma maior promoc¢do por parte do servico social e de saude das
instituicbes hospitalares informando das ajudas a que estes cuidadores podem obter junto de

IPSS e outros (LPCC, UHDC, Gabinetes de estomoterapia dos hospitais, entre outros).

H2 - O sexo do cuidador influencia o tipo de dificuldades sentidas pelos cuidadores
informais de idosos com cancro.

Esta relacdo ndo foi verificada (p=0,512), sendo que homens e mulheres sentem as
dificuldades de cuidar do idoso de forma semelhante. Como refere Barber (1999) citado por
Figueiredo (2007), apesar do predominio das mulheres como cuidadoras principais a
participacdo do homem é cada vez mais notoria, sendo que a maioria dos cuidadores
informais sdo 0s conjuges e estes podem ser homens ou mulheres.

Segundo evidéncias de estudos de Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) sobre a
qualidade de vida e bem-estar de idosos com 75 ou mais anos numa amostra portuguesa,
sugere-se uma tendéncia para que as mulheres destas idades sejam mais acometidas por

limitagBes funcionais manifestando também mais doengas cronicas que os homens (entre elas



a patologia oncoldgica). Sendo assim entende-se que 0os homens sendo menos acometidos por
esse tipo de patologias se enquadrem como principais cuidadores destas idosas.

Poderia pensar-se a partida que os homens teriam mais dificuldades que as mulheres
na prestagdo de cuidados ao idoso, visto que a fungdo familiar de cuidar foi desde a
antiguidade atribuida & mulher devido ao facto de esta ndo trabalhar fora de casa. No entanto,
Harrys e Bichler (1997) no seu estudo detectaram que actualmente os homens se envolvem de
forma assinalavel na satisfacdo das necessidades de familiares dependentes, enveredando por
um amplo leque de tarefas similar ao das mulheres cuidadoras.

O facto de os cuidadores homens se envolverem particularmente e investirem nestas
tarefas do cuidar esta relacionado com a relagdo prévia com o idoso de quem cuida Ribeiro
(2007). No caso do estudo em causa como a grande maioria dos homens cuidadores sdo
conjuges depreende-se que a relacdo prévia com as suas esposas doentes seja uma relacao de
confianca e afecto, pelo que ndo se verificam dificuldades de grande impacto neste género, no
ambito dos cuidados.

No entanto, pelo facto dos idosos com doenca oncologica abrangidos pelo estudo em
causa ndo possuirem um grau de dependéncia elevado as dificuldades que alguns autores,
como Parson (1997) citado por Ribeiro (2007), apontam como mais acentuadas no homem
cuidador (lides especificas como cuidados pessoais intimos ao idoso e execucdo de tarefas
domésticas) ndo sdo significativas nesta amostra.

E de referir, ainda, que muitos dos homens cuidadores do estudo sob o qual se incide
sdo também eles idosos, pelo que ja Kaye e Applegate (1994) citados por Ribeiro (2007),
afirmavam que os homens a medida que envelhecem se tornam mais centrados nas relacdes
familiares e na proximidade afectiva. Por esse facto se compreende que ndo haja muitas
diferencas relativas ao sexo do cuidador no que se refere as dificuldades no processo de

cuidar.

H3 - O apoio profissional influencia o tipo de dificuldades sentidas pelo cuidador
informal.

A relacdo entre apoio profissional e a tipologia de dificuldades sentidas pelo cuidador
informal foi verificada (p=0,036) o que denuncia o facto de os cuidadores informais
precisarem de ser apoiados pelas equipas de saude/social (apoio profissional) para que assim

fortalecam as suas competéncias para cuidar do idoso que tém ao seu cuidado.



Apesar da aparente incoeréncia dos resultados, uma vez que os cuidadores que possuem apoio
profissional serem 0s que referem mais dificuldades, isso podera estar relacionado com o
facto de esses cuidadores terem a seu cargo idosos mais dependentes, pelo que mesmo com
apoio profissional mantenham necessidades maiores no ambito do cuidar.

N&o se pode esquecer que os cuidadores que referiram ter apoio profissional séo uma
minoria da amostra em estudo, pelo que ndo se podera fazer generalizacbes dos resultados
obtidos. E referido que o apoio profissional deve ser prestado mas numa légica de mediador
de cuidados, pelo que os servigcos que prestam este apoio devem proporcionar o envolvimento,
colaboracdo e a capacitacdo dos cuidadores informais (Elizur, 1996 citado por Sousa,
Figueiredo e Cerqueira, 2006). Assim, caso ndo se verifiqguem estes elementos que entrosam o
sentimento de equipa, confianga mutua, negociacdo entre cuidadores formais e informais,
partilha de tarefas e trabalho em conjunto, poder-se-a instalar uma relacdo disfuncional entre
cuidadores informais e servigos que prestam apoio profissional.

O que se denota nas investigacdes ja realizadas é que um bom suporte
formal/profissional € facilitador na medida em que auxilia o cuidador quando este ndo esta
cabalmente a conseguir responder de modo eficaz as exigéncias do idoso a cargo (Sousa,
Figueiredo e Cerqueira, 2006). J& Louro (2010) destaca o facto de embora actualmente se
tentar manter a pessoa idosa doente no domicilio, com altas hospitalares cada vez mais
precoces, para haver sucesso nos cuidados ao idoso doente a familia deve ser apoiada pelos
mas nos servicos de apoio formais, e estes devem valorizar os cuidados realizados pela
mesma. Assim, como mencionado por Caldas (2003), deve proporcionar-se ao cuidador uma
rede de cuidados que ligue os cuidadores informais aos servi¢cos de apoio e meios que
garantam a qualidade de vida do cuidador principal.

Como mencionado por autores como Soares e Lunardi (2002), ainda ndo ha uma
relacdo simétrica entre cuidador informal e equipa multiprofissional (formal), que deveria
existir favorecendo assim o empowerment do cuidador informal para que ele possa mais
cabalmente cuidar de modo mais eficaz do idoso que tem a seu cargo.

Assim sendo, o apoio profissional devera ser proporcionado de modo a colmatar as
necessidades mais prementes dos cuidadores, apesar dos resultados obtidos ndo apontarem
nesse sentido.

Gil (2007), no seu estudo com cuidadores de idosos dependentes, defende que os
servicos de saude e de apoio social devem assumir horarios mais compativeis com os horarios

dos cuidadores que trabalham, adequar as estruturas sociais existentes as especificidades das



doencas cronicas (mais formacdo e supervisdo dos recursos humanos), melhorar 0s
mecanismos entre altas hospitalares e o0s servicos na comunidade, promover o
acompanhamento social/informativo, psicolégico dos cuidadores, criar apoios colaterais
(transportes, ajudas técnicas, fraldas, entre outros).

Nesse sentido, os prestadores de apoio profissional (cuidado formal) deviam encarar
os cuidadores informais como parceiros no cuidar e auxilid-los com a finalidade comum de
cuidar o idoso, e também ver estes cuidadores informais como co-clientes, pois eles também

necessitam de ser apoiados na sua ardua tarefa.

H4- O tempo como cuidador informal tem relagdo com as dificuldades sentidas pelo
mesmo no processo de cuidar.

Através dos resultados obtidos ndo se pode concluir que o tempo como cuidador
informal tivesse relacdo com as dificuldades sentidas pelo cuidador no processo cuidativo
(p=0,648).

Estes resultados contradizem as evidéncias enunciadas por alguns autores, como
Hebert e Shulz (2006), que referem que quanto maior for o tempo de cuidados maior o risco
de exaustdo do cuidador informal por sobrecarga do mesmo.

No caso dos resultados obtidos neste estudo € de salientar que, devido ao baixo grau
de dependéncia dos idosos a cargo, ndo ha uma sobrecarga sentida ao longo dos anos de
cuidados. E sendo que a maioria dos cuidadores sdo cénjuges pode afirmar-se que estes
encaram o processo de cuidados como uma continuidade da relacdo conjugal de ajuda e
afectividade para com o esposo. Pode referir-se ainda que o facto de na cultura portuguesa,
assim como nos paises da Europa do Sul, as solidariedades informais de apoio aos familiares
idosos terem desde sempre assumido um caracter de afectividade e ndo de dever/obrigacédo
(Gil, 2007), pode explicar os resultados obtidos no estudo, sendo que os cuidadores informais
ndo sentem que o tempo passado a cuidar do seu familiar idoso seja um “fardo” na sua vida.
Ja o0 estudo de Hebert e Shulz (2006), realizado com cuidadores oriundos do Norte da
América, com diferencas culturais relativamente aos cuidadores deste estudo, podera
influenciar os resultados divergentes neste ponto.

O facto de grande parte dos cuidadores informais inquiridos assumir que tém ajuda de
cuidadores secundarios para cuidar do idoso a cargo (61,5%) também & um mecanismo
facilitador para que a duracdo do tempo de cuidados ndo se assuma como uma potencial

dificuldade sentida.



Sendo a prestacdo de cuidados distribuida por vérios cuidadores (suporte de
retaguarda) ndo recaindo na totalidade sobre o cuidador principal, torna possivel que este
consiga ainda ter tempo disponivel para as suas actividades extra-cuidados, mantendo 0s seus
papéis sociais de pais, avos, conjuges e trabalhadores, entre outros, apesar de manter o papel
de cuidador informal principal do idoso (Gil, 2007).

No estudo em causa, 0 facto de grande parte dos idosos a cargo ndo serem assumidos
com um grau de dependéncia elevado pelos seus cuidadores informais implica que embora
estes tenham de assumir cuidados ao idoso por um longo periodo de tempo, estes cuidados
ndo serdo tdo exigentes como se o idoso a cargo fosse portador de um grau de dependéncia
elevado.

Assim, apesar de haver uma tendéncia para que a prestacdo informal de cuidados a um
idoso seja uma tarefa de longa duracdo (Sousa, Figueiredo e Cerqueira, 2006), sendo que no
Canada a média de anos dedicada a prestagdo de cuidados é de 7,7 anos e nos estudos
portugueses consultados ir de 3 a 10 anos (Valério (2007), Santos, (2007), Brito, (2002),
Ferreira (2009)), esta ndo tem obrigatoriamente de implicar um aumento das dificuldades
sentidas na prestacdo de cuidados, dependendo dos apoios familiares, profissionais, grau de

dependéncia do idoso a cargo, entre outros factores.

H5- O grau de dependéncia do idoso portador de doenca oncologica influencia o tipo de
dificuldades sentidas pelo cuidador no processo de cuidar do mesmo.

Pelos resultados obtidos pode salientar-se que ha, aparentemente, evidéncia para
afirmar que o grau de dependéncia do idoso (percepcionado pelo cuidador informal)
influencia as dificuldades sentidas pelo cuidador informal no processo de cuidar (p<0,001).
Sendo que os cuidadores de doentes com maior grau de dependéncia percepcionado detém
mais dificuldades no processo de cuidar do mesmo.

Segundo os resultados obtidos pode afirmar-se que as dificuldades que tém correlacéo
directa com o grau de dependéncia do idoso sdo: restricbes na vida social (p=0,034),
exigéncias de ordem fisica (p<0,001) e reac¢des a prestacdo de cuidados (p<0,001). Este
resultado € compreensivel, pois quanto mais dependente fisicamente for o idoso menos
possibilidades o cuidador tem de sair de casa para poder estar com amigos/familia e realizar
as suas actividades ludicas e de convivio pois tem o idoso que necessita de si para as

actividades da vida diaria. Para além disso, uma pessoa mais dependente exige mais cuidados



de ordem fisica, implicando mais dificuldades para o cuidador nesse ambito, como j& referiam
Pavaniri e Neri (2005).

Quanto as reaccOes a prestacdo de cuidados também é evidente que seja uma das
dificuldades mais notadas por cuidadores de idosos com maior grau de dependéncia, pois isso
favorecera que estes cuidadores possuam menos tempo para si em prol do tempo gasto com 0s
cuidados ao idoso o que tenderé a que estes se sintam mais nervosos/irritados por ficarem com
a sensacao que ndo conseguem ter tempo para realizar todas as tarefas que desejariam.

Para além disso, 0 sentimento de impoténcia para ajudar mais o seu idoso dependente
tende também a aumentar nos casos em que o grau de dependéncia € maior, pelo que é muitas
vezes nestas situacdes que se torna necessaria a intervencao do apoio formal nos cuidados ao
idoso, como refere Gil (2007).

Estes resultados vdo de encontro aos obtidos por Pavaniri e Neri (2005), que ja
mencionavam nas suas investigacfes que uma das quatro fontes de dificuldade dos cuidadores
de idosos (neste caso brasileiros), era que as tarefas do cuidado acarretam uma carga fisica e
financeira que tende a aumentar conforme a salde do idoso se vai deteriorando e a sua
dependéncia aumentando.

Relativamente aos estudos portugueses, tambem estes confirmam os resultados
obtidos, sendo que no estudo de Miranda (2007), realizado com cuidadores de idosos com
patologia oncoldgica da regido de Coimbra, se verificou relacdo entre o grau de dependéncia
do idoso a cargo e as dificuldades/sobrecarga do cuidador.

Também o estudo de Brito (2002), com cuidadores de idosos na cidade de Coimbra,
manifestou que o grau de dependéncia dos idosos estava relacionado com as dificuldades de
ordem fisica na prestacdo de cuidados e ndo com outras dificuldades, o que podera ser
explicado em virtude de este estudo ter sido realizado com cuidadores de idosos dependentes
com diversas patologias cronicas e ndo somente com patologia oncoldgica como ocorre no
estudo em curso. E para além disso o estudo de Brito (2002) debrucou-se sobre a dependéncia
absoluta dos idosos (avaliada pela escala de Katz), enquanto este estudo avalia a dependéncia

do idoso sob a perspectiva do seu cuidador informal (dependéncia percepcionada).

H6- A "conspiracdo do siléncio™ influencia as estratégias de coping adoptadas pelos
cuidadores informais de idosos com patologia oncoldgica.
Conclui-se que ndo ha evidéncia para afirmar que a ‘“conspiragdo do siléncio”

influencie as estratégias de coping utilizadas pelos cuidadores informais de idosos portadores



de doenca oncoldgica (p=0,815). Um dos factos pelo qual isso podera ocorrer € que grande
parte dos cuidadores destes doentes afirmam conversar abertamente sobre a doenca,
diagndstico, progndstico, tratamentos e seus efeitos secundarios com o idoso de quem cuidam
(69,2%), pelo que ao ndo omitirem essas informacgdes do idoso que tém a seu cargo nédo
utilizam a “conspirag¢do do siléncio” como um recurso de forma a “proteger” o doente idoso.

Como é notorio quando surge uma doenca grave no seio familiar muitas das vezes,
como refere Novellas et al. (1996), a familia evita comunicar com o doente negando-lhe o
direito de ser informado sobre a sua situacéo e de estar com 0s proprios membros, reduzindo
assim a possibilidade de manifestarem a sua labilidade emocional. Este facto ndo ocorre no
caso deste estudo em particular, provavelmente, porque os idosos doentes ainda sédo pessoas
com um grau de dependéncia ligeiro e que por si proprios guestionam os profissionais de
salde sobre a evolucéo da sua patologia.

Os resultados obtidos ndo vdo no sentido das investigacdes realizadas por Marques
(1991), que indicam que os doentes oncoldgicos apresentam dificuldade na manutencdo de
relacBes interpessoais e que sofrem com a falta de comunicacdo aberta com a familia, dai
resultando a documentada “conspiragdo do siléncio” em que os familiares ndo desvendam o
prognostico/diagnostico do idoso perante 0 mesmo para que ele ndo sofra. No entanto, tomam
decisdes por ele retirando-lhe a sua autonomia, 0 que ndo acontece no estudo em causa talvez
porque os familiares (cuidadores informais) devido as caracteristicas de afectividade
demonstradas na relacdo com o idoso de quem cuidam possuem uma comunicacao aberta para
com ele, sendo que assim nao Ihe retiram a autonomia que o idoso ainda possui para decidir
sobre a sua situacao de saude.

Como a “conspiracao do siléncio” ndo € um factor muito evidente nos cuidadores
estudados, ou seja, ndo € considerado como um factor desencadeante de stress, ndo ha

necessidade de mobilizar estratégias especificas de coping para lhe fazer face.

H7- As estratégias de coping utilizadas pelos cuidadores informais estdo relacionadas
com as dificuldades sentidas por estes no decurso do processo de cuidar.

Relativamente a esta hipdtese de investigacdo apenas foi possivel verificar que as
estratégias de coping utilizadas pelos cuidadores se relacionavam parcialmente com as
dificuldades por eles sentidas, uma vez que, apenas se pode constatar que os cuidadores que
possuiam mais dificuldades relativas a “relacdo aos problemas relacionais com a pessoa

dependente” apresentavam o uso de estratégias de coping relativas a “percepcdes alternativas



sobre a situagdo” (p=0,030). J& os cuidadores que detinham mais dificuldades relativas a
“exigéncias de ordem fisica” no cuidado ao idoso usavam geralmente estratégias para “lidar
com os sintomas de stress” (p=0,026). E os cuidadores que possuiam mais dificuldades
relacionadas com o “deficiente apoio profissional” utilizavam todas as estratégias de coping
(CAMI global) (p=0,006), incidindo mais no uso de estratégias relativas a “percepcdes
alternativas sobre a situagdo” (p=0,002).

Estes resultados ndo estdo de acordo com os obtidos por Brito (2002) em que apenas
se confirmou que as dificuldades relacionadas com exigéncias de ordem fisica na prestagdo de
cuidados se relacionavam com as estratégias de coping relativas a lidar com os
acontecimentos/resolugédo dos problemas.

O facto de ndo haver uma consonancia entre os resultados de ambos o0s estudos pode
prender-se com as caracteristicas dos idosos em estudo, ou seja, o estudo citado abrangia uma
populacdo idosa com multiplas patologias e este estudo restringiu-se aos idosos com patologia
oncoldgica, o que podera justificar algumas divergéncias relativas as dificuldades e as
estratégias de coping utilizadas, embora ndo haja estudos que o comprovem.

O facto de o doente oncologico ter caracteristicas diferentes dos outros tipos de
doentes, (pessoas mais vulneraveis emocionalmente pelo caracter negativo da doencga) pode
fazer com que os cuidadores optem por usar estratégias de enfrentamento/coping (como
lembrar bons momentos que passaram na companhia do seu familiar idoso, agarrar-se a
fé/religido e pensar que a pessoa idosa ndo tem culpa da situacdo que enfrenta) relativas a
percepcOes alternativas sobre a situacdo quando o idoso que tém a seu cargo se torna uma
pessoa dificil de cuidar, que ndo colabora nos cuidados tanto quanto poderia, que ndo da valor
ao facto do seu cuidador ser dedicado.

E normal que estas estratégias estejam mais relacionadas com as dificuldades
referentes aos problemas relacionais com o idoso, pois se este idoso antes de estar doente ja
era uma pessoa de temperamento dificil com uma personalidade vincada, com um
comportamento mais distante, o seu cuidador informal (sendo no estudo em causa um familiar
proximo) ja conhecia esse comportamento e ja noutras situacdes de crise familiar, sem ser a
de doenca, adoptava estratégias de coping que passavam pelas percepcdes alternativas sobre a
situacdo em causa. Essa evidéncia ja havia sido notoria nos estudos de Marques, Carneirinho
e Afonso (2002) que admitem que uma pessoa que durante toda a vida utilizou certas
estratégias em confronto com situacdes percepcionadas como ameacgadoras, serd de prever

que continue a utiliza-las face a situacdo de doenga cronica do idoso a seu cuidado.



Pode verificar-se que os cuidadores que referem dificuldades de ordem fisica adoptam
geralmente estratégias de coping que Ihes permitam lidar com os sintomas de stress, tentando
assim libertar-se em alguns momentos da exaustdo a nivel fisico que a tarefa de cuidar um
idoso pode potenciar.

Muitos dos comportamentos adoptados para mediar estas dificuldades estdo
intrinsecamente relacionados com as actividades de lazer e extra cuidados, que no estudo em
causa ainda conseguem ser realizadas pelos cuidadores tendo em conta que 0s idosos em
estudo possuem um baixo grau de dependéncia percepcionado e para além disso, existem (na
maioria dos casos) cuidadores secundarios que podem dar algum apoio facultando ao
cuidador principal algum tempo para executar outras actividades para além de cuidar do
idoso. Neste caso, 0 mecanismo de coping € centrado no problema, como refere Oliveira
(1998), ou seja, o cuidador tenta alterar o problema ou a situacdo de stress, antecipando
potenciais problemas que surjam no processo de cuidar preparando-se para 0s solucionar
antecipadamente, modificando as condi¢cdes da habitacdo caso veja que isso ira ser necessario
tendo em conta a evolucdo da situacéo.

Este tipo de estratégias de coping sdo mais utilizadas pelos cuidadores estudados dado
que, a grande maioria deles convive ha longos anos com o idoso de quem cuidam. Logo,
como mencionado por Matos (1989), o cuidador informal ja possui experiéncias previas (de
outras situacdes de crise familiar vivenciadas com o idoso em questdo) que lhe permite mais
facilmente lidar de forma adequada com a situacao de stress sem que essa lhe traga quaisquer
transtornos de natureza psicopatoldgica ou fisica.

Quanto aos cuidadores que apresentam mais dificuldades relacionadas com o
deficiente apoio profissional mobilizam todas as estratégias de coping que tém ao seu dispor.
No entanto, ha uma predominancia para adoptarem as que remetem para percepcoes
alternativas sobre a situacdo. Esta evidéncia pode fazer-se sentir devido as caracteristicas dos
cuidadores em estudo, que por serem maioritariamente de uma faixa etaria avancada, com
poucos recursos econdmicos e sem ajuda de profissionais da area social/satde que os auxiliem
na tarefa de cuidar acabam por tentar solicitar ajuda na fé/religido. Aceitam a situacdo do seu
familiar e o facto de o ajudarem como algo destinado e tentam pensar que conseguirdo
sozinhos ter capacidade para cuidar do idoso que tém ao seu cuidado sem pedir ajuda
profissional.

Também é aceite culturalmente nos paises do sul da Europa, nos quais Portugal se

enquadra, que é a familia que deve cuidar dos seus idosos, tentando evitar sempre que pessoas



externas a familia se envolvam numa tarefa que desde ha muito é vista como algo do foro
intimo. Talvez por isso, 0s cuidadores ndo optem por procurar informacéo sobre o problema
ou tentem obter uma forma de o resolver mesmo tendo de utilizar outros recursos da
comunidade (apoio profissional/formal) quando necessario.

Assim, como afirma Silva (2009), cabe ao profissional de saude ou da esfera social
compreender as dificuldades que o cuidador do idoso com patologia oncolégica enfrenta, e
entender que a unidade familiar é fundamental para a continuidade dos cuidados ao idoso
doente. Dai a necessidade de apoio/ajuda ao cuidador, nas suas necessidades, para que este

possa transmitir apoio/ajuda e “energia familiar” ao proprio doente.



CONCLUSAO

A realizacdo da presente dissertacdo resultou da oportunidade que foi facultada para
escolher a area de intervencdo com que a autora mais identifica, resultando deste percurso a
possibilidade de transpor para a melhoria dos cuidados de saude/sociais aos idosos o resultado
do seu estudo. Dos resultados da dissertacdo, tendo em conta o seu contexto e limitac6es que
mais tarde serdo expostas, podem extrair-se algumas conclusdes:

- Os cuidadores informais de idosos com patologia oncoldgica seguidos na consulta/hospital
de dia do HDFF, EPE percepcionam poucas dificuldades relacionadas com o processo de
cuidados. Sendo as dificuldades mais evidenciadas as que se relacionam com exigéncias de
ordem fisica, problemas financeiros e deficiente apoio profissional;

- As estratégias de coping utilizadas pelos cuidadores informais ndo sdo muito eficazes. No
entanto, as que consideram mais Uteis sdo as estratégias relacionadas com acc¢des que visam
lidar com os acontecimentos e/ou resolver os problemas;

- Ha relacdo estatisticamente significativa entre a idade do cuidador informal e as dificuldades
financeiras e as dificuldades relacionadas com o apoio profissional;

- Né@o ha diferencas estatisticamente significativas entre as dificuldades sentidas pelos
cuidadores informais de idosos com patologia oncolégica consoante 0 sexo;

- Existe uma relacdo estatisticamente significativa entre as dificuldades sentidas pelos
cuidadores informais de idosos com patologia oncoldgica e o apoio profissional prestado aos
mesmos;

- Ndo ha relacdo estatisticamente significativa entre as dificuldades no processo de cuidar do
idoso com patologia oncoldgica e o0 tempo como cuidador;

- Ha relacdo estatisticamente significativa entre as dificuldades do cuidador informal no
cuidado ao idoso com patologia oncoldgica e o grau percepcionado de dependéncia do idoso;
- N&o ha relacdo estatisticamente significativa entre as estratégias de coping utilizadas pelos
cuidadores de idoso com patologia oncoldgica e a “conspiragao do siléncio”;

- Ha relacdo estatisticamente significativa entre algumas das dificuldades do cuidador
informal no cuidado ao idoso com patologia oncoldgica e as estratégias de coping para as
enfrentar.

A conclusdo mais evidente deste estudo é que embora os cuidadores informais
admitam poucas dificuldades no processo de cuidar dos idosos que tém a seu cargo, uma das

mais referenciadas foi o deficiente apoio profissional. E nessa area cabe a todos o0s



profissionais da area social e da satde intervir activamente de modo a minimizar estas lacunas
no processo do cuidar da populacio idosa portuguesa. E de salientar que embora os
cuidadores avaliem a sua satde como satisfatoria, ela seria melhor caso houvesse uma maior
intervencéo/articulacdo entre a triade cuidador informal/cuidador formal/idoso doente. Todos
os elementos que prestam cuidados a populacdo idosa deveriam assumir um papel mais
activo, particularmente deveria existir uma melhor interaccdo entre cuidados de saude
primarios e cuidados diferenciados. Os primeiros deveriam servir de retaguarda aos cuidados
diferenciados/hospitalares, e para tal serd necessario assumir uma maior preocupa¢do com a
formacéo dos seus recursos humanos na area dos cuidados ao doente oncoldgico e familia.

O facto dos idosos em Portugal auferirem de pensdes de velhice baixas e dos seus
cuidadores também ndo possuirem elevados rendimentos (sendo muitos também idosos,
outros com empregos de baixa qualificagdo e alguns desempregados) é um factor
determinante para que uma das principais necessidades dos Ultimos seja ao nivel das
dificuldades financeiras. No entanto, o facto de ndo existirem campanhas de divulgacdo dos
apoios sociais/financeiros por parte da dos servicos do Instituto de Seguranca Social (Estado)
e das IPSS e ONG que apoiam os doentes oncoldgicos e seus familiares junto da populacdo
mais idosa (principal prestadora de cuidados a estes idosos doentes) é um aspecto que acaba
por limitar o acesso de ajudas técnicas e subsidios/complementos a que estes cuidadores
podem aceder.

E de salientar que este estudo foi realizado numa populacdo de idosos que recebia
cuidados de saude em ambulatorio/consultas de rotina e ndo se encontravam em situacao de
internamento. Logo, seria relevante a realizacdo do mesmo estudo aplicado a cuidadores de
idosos com doenca oncoldgica internados (para realizacao de tratamentos/terapia de suporte) a
fim de identificar a tipologia de dificuldades dos mesmos que podera diferir da obtida no
estudo agora elaborado.

No decurso da explanacdo do trabalho foi sendo mencionada a possibilidade de alguns
estudos que poderiam vir a ser realizados no ambito do estudo em causa, sendo que algumas
das questdes a dar resposta seriam:

- Descobrir se o facto de os idosos cuidadores terem dificuldades relacionadas com o apoio
profissional esta directamente relacionado com a dificuldade de acesso a informacédo sobre 0s
locais/instituicdes que prestam esse apoio;

- Perceber se o0s aspectos culturais estdo relacionados com a percepgdo que os cuidadores

informais de idosos tém sobre o seu estado de salde;



- Identificar diferencas entre a percepg¢do do grau de dependéncia do idoso a cargo por parte
do seu cuidador informal e o grau absoluto de dependéncia desse idoso;

- ldentificar diferencas entre as dificuldades sentidas no processo de cuidar e as estratégias de
coping adoptadas por cuidadores informais de idosos com patologia oncoldgica e por
cuidadores de idosos com outros tipos de patologias.

Embora a patologia oncoldgica esteja a aumentar em Portugal, assumindo o caracter
de uma doenga crénica nos idosos, ainda ndo é muito valorizado o facto de atender ndo s6 as
necessidades do doente mas também do seu cuidador informal. N&o se pode esquecer que no
caso dos idosos, apds o doente ter alta clinica ou terminar uma sessdo de radioterapia ou
quimioterapia, o seu destino serd o domicilio onde o seu prestador de cuidados é ndo o
profissional da satde/social mas o seu cuidador informal (familiar) que ndo detém as mesmas
competéncias técnicas e emocionais que o enfermeiro, médico, psicélogo ou assistente social.
Assim, cabe a todos os profissionais da area social/saude investirem mais na investigacédo
sobre as dificuldades enfrentadas por estas pessoas para que possam agir em conformidade
com as suas principais lacunas, tentando colmata-las. Em Portugal, ainda ndo ha muitos
estudos nesta area pelo que se torna premente que cada vez mais se invista nesta area do
conhecimento. A gerontologia/geriatria € uma area em expansao e cabe a todos batermo-nos
por melhores condicOes para 0s nossos idosos e para quem deles cuida.

Apesar de enriquecedora esta pesquisa nao foi isenta de alguns obstaculos que se
procuraram sempre ultrapassar. De entre estas dificuldades salientam-se: a escassez de tempo
para a sua realizacéo e dificuldade em conciliar o trabalho por turnos com os dias especificos
da colheita de dados; a dificuldade na aquisicdo de uma amostra mais representativa da
populacdo; a escassez de estudos realizados na area desta problematica (dificuldades e
estratégias de coping de cuidadores informais) e o facto de ser necesséaria a presenca da
investigadora durante todas as entrevistas uma vez que, grande parte da amostra eram idosos
com défices auditivos, visuais ou com baixo grau de literacia pelo que se tornou necessario
clarificar pessoalmente as questdes do instrumento de colheita de dados.

Torna-se relevante identificar as limitacdes do estudo, sendo uma o facto de a amostra
ser pequena e restrita a uma pequena area geografica que ndo permite generalizar resultados;
outra o facto de apenas terem sido estudados cuidadores de doentes em ambulatorio.

Superadas as dificuldades encontradas pensamos ter correspondido aos objectivos
inicialmente tracados. O estudo correspondeu as nossas expectativas e esperamos que 0S Seus

resultados sejam Uteis aos profissionais que trabalham na area da Gerontologia e Oncologia.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A-1



QUESTIONARIO DE COLHEITA DE DADOS APLICADO A CUIDADORES
INFORMAIS DE IDOSOS COM DOENGCA ONCOLOGICA

Este questionario, integrado no Mestrado em Gerontologia Social, faz parte de um projecto
de investigacdo que pretende estudar as necessidades/dificuldades enfrentadas pelos
familiares proximos e cuidadores de idosos com doenca oncolégica e modos de
enfrentamento dessas dificuldades. Tentaremos assim aumentar a compreensdo das
implicacOes psicossociais da doenca ndo so6 a nivel do idoso com cancro mas das pessoas que
dele cuidam no seu domicilio, com a intengdo de melhorar os cuidados prestados nas nossas
instituicOes de salde também a estes cuidadores para que se sintam mais apoiados na ardua
tarefa de cuidar. Neste sentido, a sua colaboracéo através do preenchimento deste questionario
é imprescindivel.

O objectivo desta nossa solicitagdo consiste apenas em saber a sua opinido acerca da dos
cuidados que presta ao idoso doente de quem cuida. E importante que responda a todas as
questdes. Saiba ainda que ndo existem respostas certas ou erradas, pelo que qualquer resposta que
dé é correcta, o importante é que responda com sinceridade as questdes colocadas.

O preenchimento deste questionario é facil (consiste apenas em seleccionar uma das op¢oes de
resposta que melhor corresponda a sua opinido no momento, e colocar uma cruz) ocupa-lhe, no
maximo, o tempo de 20 minutos.

Se por qualquer razdo ndo quiser participar, tem todo o direito de o fazer e agradecemos de
igual modo a atengdo que nos dispensou. A sua participacdo ou ndo neste estudo, ndo ira
influenciar o seu tratamento ou atendimento nesta instituicao.

Saiba ainda que todas as informacdes que nos fornecer sdo estritamente confidenciais e

serdo utilizadas apenas neste estudo.

Muito obrigado pela aten¢édo dispensada

A Investigadora:

Ana Filipa Pascoinho
(enfermeira e mestranda em Gerontologia Social

do Instituto Superior Bissaya Barreto)



Questionario Sécio-Demografico:

Responda as questfes seguintes registando um X nas resposta que pretende dar em todas as
questdes excepto na 1, 3, 4 e 19, 20, 27 e 28 que sdo de resposta aberta por extenso.

1- Idade:

2- Sexo: M F

3 - Area de residéncia:
Distrito:

Concelho:

4- Profissao:

5- Habilitacdes literarias:
Sem estudos___
1°Ciclo____

2°Ciclo____
3°CEB/Secundario___

Curso Superior

6- Situacdo perante o trabalho:
Empregado
Desempregado

Reformado

7- Estado Civil:
Solteiro____

Casado / Unido de facto
Vidvo

Divorciado



8- Grau de parentesco com o idoso:
Conjuge (marido/esposa):

Filho (a)___

Nora/Genro____

Outro____ Qual:

9- Co-habitac¢do com o idoso:

Sim Hé& quanto tempo?

Nao

10- Duracéo da prestacao de cuidados:
la6meses:__

6mesesalano:_

la3anos:___

> 3 anos:

11- Tipo de cuidados prestados:
Cuidados pessoais (actividades vida diaria):
Auxilio nas tarefas domésticas:

Acompanhamento (transporte, acompanhar a consultas):

12- Apoio familiar na prestacédo de cuidados:
Sim |:| De quem?

Nao |:|

13- Recebe algum tipo de apoio (social, financeiro) por parte do Estado ou de outras
instituicdes sociais?

Sim De quem?

Nao |:|



14- O idoso de quem cuida realiza ou realizou:
Radioterapia |:|
Quimioterapia |:|
Cirurgia |:|

Outro tratamento I:I Qual?

15- Grau de dependéncia do idoso a cuidado:
Dependente total |:| Necessita de supervisao |:|
Dependente parcial [ ] Independente [ ]

16- Como considera actualmente o seu estado de saude?

Excelente
Bom %

Satisfatorio |:|

Mau |:|
Péssimo I:I

17- Desde que cuida do idoso em questéo ja teve necessidade de recorrer ao uso de anti-

depressivos ou hipndticos?

Sim I:I Nio I:I

18- Ja necessitou de ser seguido pelo médico de familia, psicologo ou psiquiatra por

problemas de satde psiquica e mental originados desde que cuida do seu familiar idoso?

sim [ ] Nao [ ]

19- Qual o motivo de ter assumido a prestacdo de cuidados ao idoso com doenca

oncolégica?

20- Quanto gasta em média (em Euros) com o idoso que tem a seu cargo mensalmente?




21- Conversa sobre a situacao de satde/doenca do idoso de quem cuida, com o proprio?

Sim |:|

Néo |:| Se optou por esta  resposta indique porque 0 faz.

22- Considera que a sua vida familiar se alterou desde que comecou a cuidar do idoso
que tem a cargo?

Sim |:| Se respondeu afirmativamente diga quais as alteracbes que sentiu.

Néo |:|

23- Ja teve de faltar ao emprego por motivos relacionados com o cuidar do idoso que

tem a seu cargo?
sim [ ]
Nao I:I

Questdes relativas ao idoso de quem cuida:

24- ldade:

25-Sexo: M| | F[ ]

26- Estado civil:
Solteiro___

Casado / Unido de facto
Vidvo

Divorciado

27- Com quem vive o0 idoso em questao:

28- Quial o tipo/localizagdo do tumor de que o idoso é portador:




Indice para avaliag&o das dificuldades do prestador de cuidados (CADI)

Coloque o sinal X no espa¢o que melhor corresponde a sua situacdo como cuidador.

Isto acontece no meu caso e sinto

N&o que:
Prestar cuidados pode ser dificil porque: acontece | Ndome | Me causa Me
nomeu | perturba alguma perturba
caso perturbacédo muito
1 | Néo tenho tempo para mim préprio
) Por vezes sinto-me ““ de maos atadas” / sem
poder fazer nada para dominar a situacao
Né&o consigo dedicar tempo suficiente as outras
3 pessoas da familia
4 | Traz-me problemas de dinheiro
A pessoa de quem cuido chega a pér-me fora de
° mim
A pessoa de quem cuido depende de mim para
° se movimentar
Parece-me que 0s Técnicos de saude (médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, etc.) ndo fazem
! ideia dos problemas que os prestadores de
cuidados enfrentam
Afasta-me do convivio com outras pessoas e de
° outras coisas que gosto
9 | Chega a transtornar as relacdes familiares
10 | Deixa-me muito cansada fisicamente
Por vezes a pessoa de quem estou a cuidar exige
H demasiado de mim
1 Deixou de haver o sentimento que havia na

minha relagcdo com a pessoa de quem cuido




Prestar cuidados pode ser dificil porque:

Nao
acontece
no meu

Ccaso

Isto acontece no meu caso e sinto

que:

N&o me Me causa Me

perturba alguma perturba
perturbacédo muito

13

A pessoa de quem cuido necessita de muita ajuda nos

seus cuidados pessoais

14

A pessoa de quem cuido nem sempre ajuda tanto

como poderia

15

Ando a dormir pior por causa desta situacdo

As pessoas da familia ndo ddo tanta atencdo como eu

16 )
gostaria
17 Esta situacdo faz-me sentir irritado
18 | N&o estou com 0s meus amigos tanto quanto gostaria

19

Esta situacdo esta a transtornar-me 0s nervos

20

N&o consigo ter um tempo de descanso, nem fazer

uns dias de férias

21 | A qualidade da minha vida piorou

- A pessoa de quem cuido nem sempre da valor ao que
eu faco

23 | A minha saude ficou abalada

24

A pessoa de quem cuido sofre de incontinéncia (ndo

controla as necessidades)

25

O comportamento da pessoa de quem cuido causa

problemas

26

Cuidar desta pessoa ndo me da qualquer satisfagdo

27

N&o recebo apoio suficiente dos servicos de salde e

dos servicos sociais

28

Alguns familiares ndo ajudam tanto quanto poderiam

29

N&o consigo sossegar por estar preocupada com 0s

cuidados a prestar

30

Esta situacédo faz-me sentir culpado(a)




Se o cuidador entender que ha outras dificuldades resultantes da situacao de estar a prestar

cuidados, indique-as

Prestar cuidados pode ser dificil porque:




indice para avaliacio das maneiras como o prestador de cuidados enfrenta as

dificuldades (CAMI)

Coloque o sinal X no espa¢o que melhor corresponde a sua situacdo como cuidador.

Uma das maneiras de enfrentar as Ndo Fago assim e acho que:
- ) procedo Da
dificuldades que tenho, ao cuidar desta Ndoda | Daalgum
desta bastante
pessoa, é: forma resultado | resultado esiltario
Estabelecer um programa regular de
! tarefas, e procurar cumpri-lo
5 Descarregar a tensdo, falando alto,
gritando, ou coisa assim
Falar dos meus problemas com alguém
3 em quem confio
Reservar algum tempo livre para mim
‘ proprio
Planear com antecedéncia e assim estar
5 | preparada para as coisas que possam
acontecer
6 | Ver o lado comico da situacéo
Pensar que hd sempre quem esteja pior
! do que eu
8 | Cerrar 0s dentes e continuar
Recordar todos 0s bons momentos que
? passei com a pessoa de quem cuido
Procurar obter toda a informacéo
10 possivel acerca do problema
1 Pensar gque a pessoa de quem cuido ndo

tem culpa da situacdo em que esta

12

Viver um dia de cada vez




Uma das maneiras de enfrentar as Néo Fago assim e acho que:
dificuldades que tenho, ao cuidar desta procedo | Néoda | Daalgum ba
desta resultado | resultado bastante
pessoa, €: forma resultado
Conseguir que a familia me dé toda a ajuda
13 pratica que puder
Manter a pessoa de que cuido tdo activa
t quanto possivel
Modificar as condicGes da casa de modo a
o facilitar as coisas 0 mais possivel
Pensar que a situacdo esta agora melhor do
10 que antes
Obter toda a ajuda possivel dos servigos de
o salide e dos servicos sociais
Pensar no problema e encontrar uma forma
18 de Ihe dar solucéo
19 | Chorar um bocado
20 | Aceitar a situacdo tal comela é
Arranjar maneira de ndo pensar nas coisas,
21 lendo, vendo televisdo ou algo semelhante
Fazer como se 0 problema ndo existisse e
2 esperar que ele passe
Tomar medidas para evitar que os
2 problemas surjam
Agarrar-me a fortes crencas pessoais ou
24 religiosas
Acreditar em mim prépria e na minha
% capacidade para lidar com a situagédo
Esquecer os problemas por momentos,
20 deixando divagar o pensamento
Manter dominados os meus sentimentos e
o emoc0es
Tentar animar-me comendo, bebendo um
28 copo, fumando ou outra coisa do género
29 | Confiar na minha propria experiéncia e na




competéncia que tenho adquirido

Uma das maneiras de enfrentar as

dificuldades que tenho, ao cuidar desta

pessoa, €:

Nao
procedo
desta

forma

Faco assim e acho

que:

Nao da

resultado

D4 algum
resultado

Da
bastante

resultado

30

Experimentar varias solucdes até encontrar

uma que resulte

31

Estabelecer uma ordem de prioridades e

concentrar-me nas coisas mais importantes

32

Procurar ver o que ha de positivo em cada

situacéo

33

Ser firme com a pessoa de gquem cuido e

fazer-lhe ver o que espero dela

34

Pensar que ninguém tem culpa da situacéo

35

Descarregar 0 excesso de energia e
sentimentos, andando, nadando ou fazendo

exercicio fisico

36

Reunir regularmente com um grupo de

pessoas com problemas semelhantes

37

Usar técnicas de relaxamento, meditacao

ou outras

38

Dedicar-me a coisas que me interessam,

para além de cuidar da pessoa

Se o cuidador tem outras formas de enfrentar os problemas, indique-as a seguir assinalando

em que medida Ihe parece que dao resultado.

Uma das maneiras que o cuidador tem de enfrentar as dificuldades, quando cuida

dessa pessoa é:
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Mensagem:

Boa tarde professora Luisa, sou enfermeira com a minha formacéo de base terminada em 2006 na ESEAF, e a realizar actuaimente
o mestrado em Gerontologia Sacial no ISBB. No ambito do mestrado pretendo realizar a minha tese debrucando-me sobre o tema
"Cuidadores informais de idosos com patologia oncoloégica: dificuldades e estratégias de coping no processa de cuidar” sob a
orientacao do Prof. Doutor Rogério Rodrigues (ESEnfC). Para tal, pretendo utilizar as escalas CADI e CAMI validadas por siparaa
populagéo portuguesa. Gostaria de ter a sua autorizacao para o uso das mesmas & solicitava que me enviasse os dados
psicométricos de ambas as esca las.

Desde ja 0 meu obrigado. Disponibilizo-me no final da tese a entregar-lhe um exernplar.

Atenciosamente,

Ana Filipa Pascoinho
1.1 sem nome2.22 Kb

172 Cadi2006.pd1 22 Kb

712 Gamiz006.pd124 kb

http://w0.mail. sapo.pt/dimp;’message.php?folder:INBOX&uid=3294 23-11-2009
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ASSUNTO: RE: Servigo de mensagens do Website ESEnfC - pedido utilizagdo escalas CADI e CAMI
DATA: Wed, 4 Nov 2009 12:32:34 -0000 [04-11-2009 12:32:54 WET]
DE: Luisa Brito <Ibrito@esenfc.pt>
PARA: filipascoinho@sapa.pt
2 Anexos Gravar tudo
T 2 Cadi2006.pdf 22Kb
) 3 Cami2006.pdf 24 Kb

1sem pome $.41 Kb

Sra. Enf® Ana Filipa,

E com muito gosto que lhe envio, em anexo, as escalas que pretende para o seu trabatho académico. Pela minha parte solicito-
lhe que, quando o terminar, me envie uma sintese dos principais resultados obtidos com as escalas, acompanhada de uma breve
caracterizacao da amostra utilizada indo é necessério enviar a tese completa), para efeito de continuagéo do processo de
validagio das escalas para a populacéo portuguesa.

No que respeita as caracteristicas psicométricas dos instrumentos, aconselho-a a consultar o livro com a minha tese {‘A saude
mental dos prestadores de cuidados a familiares idosos’, da Quarteto). Alem disso, poderei fornecer-lhe fotocdpia de informacao
adicional dos autores originais {Nolan et all, que lhe enviarei para o enderego ou local que mais lhe convier,

Encontro-me ao dispor para os esclarecimentos que entender necessarios, e desejo-lhe muito éxito no seu trabalha.

Com os meus melhores cumprimentos,

Luisa Brito, RN, MSc

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Avenida Bissaya Barreto, 3000-075 Coimbra, Portugal
Tel - +351 239487200

Fax - +351 239483378

\brito@esenfc.pt

De: filipascoinho@sapo.pt [mailto:ﬁLipascoinho@sapo.pt]

Enviada: terca-feira, 3 de Novembro de 2009 14:00

Para: tbrito@esenfc.pt

Assunta: Servico de mensagens do Website ESEnfC - pedido utilizacio escalas CADI e CAMI

Servi¢o de mensagens do Website ESEnfC

Mensagem enviada por {filipascoinho@sapo. pt}

hitp://w0.mail.sapo.pt/dimp/messa ge php?folder=INBOX&uid=3294 23-11-2009
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Pedido de autorizaciio para colheita de dados no Service de Hospital de Dia de
Oncologia do HDFF, EPE

De: Enfermeira Ana Filipa Cavaleiro Pascoinho

Para: Sr. Presidente do Conselho de Administragdo do HDFF, EPE

Exmo. St. Presidente do Consetho de Administragdo do HDFT, EPE
Venho por este meio solicitar a sua permissgo para realizar a colheita de dados para o

realizar no lnstituto Superior Bissaya Barreto sob a orientagdo do Professor Doutor Rogerio
Rodrigues, e que aborda a tematica “Cuidadores informais de idosos com patologia
oncolégica: dificuldades e estratégias de coping no processo de cuidar”. A amostra incluira os
cuidadores principais de doentes oncelogicos com idade igual ou superior a 65 anos seguidos
nas consultas de Oncologia ¢ no Hospital de Dia. pelo que solicito o acesso a lista de
consultas ¢ de admissSes para tratamentos em Hospital de Dia com a finalidade de seleccionar
a amostra em causa.

Nesta oportunidade também soficito autorizagdo para poder mencionar o nome da
instituicio e do servigo em causa ja que estc possui caracteristicas relevantes para o estudo em

questao

Atenciosamente,

Pede deferimento.

__/Aa&&‘?i_ce_mlﬂm@s (e

[ Para quaiquer esclaresimento contucte: JOIESISHY

o Rua das Féteiras n'o2 Lures — 50 dgnvra da Fox

Coimbra, Dezembro de 2009
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HD Ff g
Hospitai Distrital co
Figueira do Foz 0¢

Exma. Senhora

Enfermeira Ana Filipa Cavaleiro Pascoinho
Rua das Feteiras, 62

Lares

3090-643 Vila Verde

Figueira da Foz

Y. REFER. V. CoMuM. DE DaTa N. REFER. Telf. 233402051
Fax 233431268 Gala
22.12.2009

hdff@hdfigueira.min-saude.pt  3080-707 FIGUEIRA DA FOZ
ASssuNTO: PEDIDC DE RECOLEA DE DADOS PARA PROJECTO PARA TESE DE MESTRADO

Em resposta ao oficio de V. Exa.. sobre o assunto supra citado, vimos informar que foi
apreciado favoravelmente o pedido apresentado.
Mais solicitamos, que seja dado conhecimento ac Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E.

os resultados do estudo proposto.

Con: 0s meus cumprimentos,

O Presidente do Conselho de Administragéo

(Jos¢ Antongy'de Sous,







