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RESUMO

E importante entdo que os cuidadores informais de pessoas com deméncia sejam alvo de
especial atencdo uma vez que despendem um grande numero de horas a prestar cuidados e

experimentam um grande esforco fisico e mental.

Este estudo consiste em compreender em que medida a prestacao de cuidados a pessoas com
deméncia pode gerar sintomatologia psiquiatrica nos cuidadores informais, e com intuito de
contribuir para o desenvolvimento de intervencoes especificas de enfermagem orientadas para a

promocao da saude mental dos cuidadores informais de pessoas com deméncia.

O presente estudo é descritivo e insere-se no paradigma quantitativo. A amostra é constituida
por 36 pares prestadores de cuidados informais e pessoas com diagnostico clinico de deméncia
inscritos no programa de visitacdo domiciliaria de um Servico de Psiquiatria da regido do Porto.

A amostra é acidental foi obtida através da técnica de amostragem nado probabilistica.

O questionario utilizado incluiu, o indice de Barthel, a Escala de Atividades de Vida Diaria de
Lawton aplicados aos receptores de cuidados e o Inventario Breve de Sintomas aos prestadores

de cuidados.

Constatou-se que os cuidadores informais de pessoas com deméncia estudados, nesta amostra,
apresentam niveis reduzidos de sintomatologia psicopatologica. A sintomatologia que apresenta
maiores valores de média é a depressdo, ansiedade e obsessao-compulsdo. Identificou-se
existéncia de relacao entre a relacao de parentesco e a idade do receptor de cuidados para a
presenca de sintomatologia psiquiatrica nos prestadores de cuidados, com significancia

estatistica.

Pode se concluir que a prestacao de cuidados se pode relacionar com a problematica mental,
no prestador de cuidados pelo que o enfermeiro de salde mental e psiquiatria deve dar especial
atencdo, nao so6 pela doenca em si mas por poder impossibilitar continuidade de cuidados a

pessoa com deméncia.

Este trabalho apresenta limitacoes pelo reduzido numero de participantes no estudo e o método
de amostragem utilizado, pelo que é importante que os enfermeiros continuem a estudar a
saude mental nos prestadores de cuidados da pessoa com deméncia , no sentido de que a sua

intervencao possa ajudar quem cuida.

Palavras-Chave: Prestador de Cuidados; Deméncia; Sintomatologia Psiquiatrica



ABSTRACT

The attention given to informal caregivers of patients with dementia is important because they
spent several hours giving care to patients, experiencing a great amount of physical and mental
effort.

This study aimed to assess the possible relation between informal caregiving of patients with
dementia and the onset of psychiatric disorders in informal caregivers. Moreover it attempted to
contribute for developing specific nursing practices, oriented towards health promotion of

informal caregivers of patients with dementia.

Population was based on patients attending a psychiatric institution located in Oporto. Data was
collected at the community level during home-visits. A convenience non-probabilistic sample of
36 pairs of informal caregivers and the respective patients with diagnostic of dementia was
collected; all patients attended a home-visit program of a psychiatric institution located in
Oporto.

Patients were assessed with the Barthel Index and the Lawton Daily Life Activities Scale and

caregivers were screened for psychiatric symptoms with the Brief Symptoms Questionnaire.

Results showed low levels of psychiatric symptoms in caregivers of patients with dementia.
Nevertheless we found that depression, anxiety and obsession-compulsion were the dimensions
with higher scores. A significant relation was found between keen and patient’s age for the
presence of psychiatric symptoms in caregivers of patients with dementia.

We concluded that caregiving can be associated with the presence of psychiatric symptoms
among caregivers of patients with dementia. Hence, the nursing practices in psychiatry should

take into account this possible relation.

Limitations of this study were due to the reduced number of participants that reduced power,

along with the non-probabilistic sampling method.

We consider that is important that nursing practices continue to be adapted towards the dyad
caregiver and patient with dementia, broadening the comprehension of his relation and

therefore contribute for better interventions and nursing practices.

Key-words: Caregiver, Dementia, Psychiatric symptoms









INTRODUCAO

Os progressos promovidos pelo desenvolvimento, nomeadamente nas ciéncias da salde,
contribuiram de forma determinante para o prolongamento da vida levando assim a um

crescimento da populacao idosa.

Com o aumento da esperanca media de vida surgem novos desafios na sociedade,
nomeadamente no que confere a salde e a prestacao de cuidados. Segundo INE (2002), nos
Ultimos quarenta anos Portugal duplicou o nimero de idosos no que confere a populacao em

geral.

Sequeira (2010) refere que com o avancar da idade ficamos sujeitos a maior risco de
desenvolver doenca, logo maior indice de dependéncia o que vai levar a necessidade de mais

cuidados por parte de cuidadores formais e informais.

As deméncias a nivel da Unido Europeia sao uma das problematicas que mais suscita debate.
Uma vez que a deméncia clinicamente possui um quadro psicopatologico complexo de natureza

e sintomatologia muito diversa, isto implica abordagens terapéuticas diferenciadas.

Uma das realidades presentes nas deméncias é a extrema dificuldade que possuem os

cuidadores informais e familiares no suporte a utentes.

A Uniao Europeia reconhece as deméncias como sendo um problema real atual, ou seja, uma
boa parte advém do envelhecimento progressivo das sociedades europeias. A politica nacional
de salde, em Portugal no que se refere ao Programa de Salde do Idoso, tem como principal eixo
estruturante a promocgao do envelhecimento saudavel através de estratégias que se destinam a

manutencao da capacidade funcional dos idosos e dos seus prestadores de cuidados.

Sendo a familia o nucleo estruturante da sociedade, assume como funcdo proteger os seus
membros, funcdo esta que vai desde as mais basicas necessidades do individuo. Neste sentido, a
familia sente a necessidade e a responsabilidade de proteger os demais em momentos de
dificuldades e perigos, como seja na doenca (Casmarrinha, 2008). Assim surge o cuidador
informal: pessoa responsavel por auxiliar o paciente dependente no seu dia-a-dia, entre outras

tarefas e, em geral, proveniente do préprio nicleo familiar.

Os cuidadores informais sao familiares voluntarios que se dispdem a cuidar, porém, sem

formacao profissional especifica (Bodenheimer, 1999). Sao diversos os motivos que levam o
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cuidador a assumir o “cargo” de cuidar, entre os quais, se situa o grau de parentesco e a relacao

afetiva a este associado.

Brito (2001) foca a atencdo nas alteracdes que sofrem os cuidadores a nivel familiar,
econdmico, social, fisico e psiquico, podendo assim chegar a exaustao e depressao. Afirma ainda
que os motivos para que isto aconteca sao devido a falta de apoio e informacao das redes
sociais, familiares e de saude, auséncia de recursos economicos, condicdes habitacionais,
competéncias pessoais, capacidade reflexiva e experiéncias de vida. No processo de cuidar de
alguém ¢é necessario esforco fisico, mental, psicologico e econdmico, dai a necessidade deste se
reorganizar e ser capaz de encontrar alternativas através dos recursos existentes, pois o
prestador de cuidados é mais suscetivel de apresentar sintomas como: tensao, fadiga, stress,
constrangimento, frustracao, reducao do convivio, depressao, reducdao da autoestima, entre
outros (Silva, 2011). E fundamental privilegiar acées no sentido de atender as necessidades
emergentes que possam fornecer suporte ao idoso dependente e ao seu cuidador, o que
representa um desafio ao sistema de saude.

Os prestadores de cuidados de pessoas com deméncia devem ser alvo de especial da atencao dos
enfermeiros, pois estes despendem maior niUmero de horas a prestar cuidados e experimentam
maior esforgo fisico e mental comparativamente aos cuidadores de pessoas sem deméncia (Ory e
Col. et.al ,1999 cit. por Sequeira, 2010).

Assim no presente estudo de investigacao pretendeu-se: identificar e descrever a sintomatologia
psiquiatrica do prestador de cuidados da pessoa com deméncia e contribuir para a formulacao
de intervencdes de enfermagem que permitam prevenir ou colmatar dificuldades do cuidador na

sua vivéncia do processo de transicao para o papel de cuidador.

Indo de encontro aos pressupostos metodologicos e os objetivos da investigacao definimos como

“«

questao de investigacao: Quais os fatores que se relacionam com Sintomatologia

Psicopatoldgica no prestador de cuidados da pessoa com deméncia”.

De acordo com o referido anteriormente considerou-se pertinente o desenvolvimento de um

estudo de investigacao de caracter quantitativo, descritivo transversal.
Para o estudo foram definidos os seguintes objetivos:

e Descrever a sintomatologia psiquiatrica no prestador de cuidados da pessoa com
deméncia.

e Analisar a relacdo entre a sintomatologia psiquiatrica e os dados psicossociais nos
prestadores de cuidados.

* Analisar a relacao entre a sintomatologia psiquiatrica e os dados sdcio-clinicos do

receptor de cuidados.
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A amostra nao aleatoria é constituida por trinta e seis pares (cuidador informal e receptor de
cuidados), em que os dados foram colhidos em contexto comunitario, durante a visitacao

domiciliaria.

Todos os direitos e deveres de natureza ética foram respeitadas, para tal recorreu-se ao

consentimento informado.

Relativamente ao tratamento de dados este foi realizado com recurso aos testes estatisticos se
considerou mais adequados as variaveis em estudo, no ambito da estatistica paramétrica pela

sua robustez e sempre que os valores observados o justificam.

A validade externa fica comprometida pela amostragem nédo aleatéria e reduzido numero de

participantes, assim a extrapolacao dos resultados para outras populacdes fica comprometida.

Contudo, o presente estudo insere-se num projeto vasto de investigacao em curso na Unidade de
Investigacdo da Escola Superior de Enfermagem do Porto - UNIESEP, na unidade cientifico

pedagogica (CTC) - Gestao de Sinais e Sintomas (GSS).
O presente estudo encontra-se dividido em trés partes, mas que se complementam.

Na primeira parte é apresentado o enquadramento teoérico do estudo, onde é efetuada uma
breve revisdo da literatura e perspetivas teoricas, sobre a deméncia, prestador de cuidados, o
cuidar da pessoa com deméncia e o enfermeiro de Salde Mental e Psiquiatria, de forma a expor
a teoria que sera utilizada como base e clarificar conceitos que serdo abordados o longo do

desenvolvimento do trabalho.

Na segunda parte, é apresentado o estudo empirico, ou seja, metodologia adotada para
concretizacdo do trabalho de campo e posteriores processos de analise e interpretacdo da
informacao recolhida. A nivel metodoldgico sdo abordados a finalidade, objetivos e questao de
investigacdo, a tipologia do estudo, os participantes, o método de colheita de dados, o
tratamento e a analise dos mesmos, as questdes éticas de investigacdo e, finalmente a

apresentacao e discussao dos resultados obtidos.

O presente estudo termina com a apresentacao das conclusdes que se consideraram pertinentes
assim como foram expressas as limitacoes encontradas ao longo do desenvolvimento da

investigacao.
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1. DEMENCIA

“ A deméncia é definida por uma perda de niveis anteriores de funcionamento cognitivo,
execucdo e de memdria num estado de alerta total”. (Bourgeois, Seaman & Servis, 2008, cit.
por Towsend, 2011, p. 429)

Sendo a deméncia uma perturbacdo que constitui um vasto e crescente problema de salde
publica torna-se importante a investigacao sobre esta tematica para possibilitar a promocao de

ganhos em salde, através do maior conhecimento da realidade.

Neste capitulo iremos fazer uma breve abordagem sobre a caracterizacdo das deméncias, os
tipos de deméncias, dados epidemioldgicos. Relativamente ao prestador de cuidados iremos
debrucar-nos sobre o cuidador informal, o papel da familia na prestacao de cuidados e as
necessidades enquanto prestador de cuidados. Ainda foi realizada uma pequena abordagem

sobre o enfermeiro de saide mental e psiquiatria.

1.1 Caraterizacdao de Deméncia

Com o avancar da idade surgem frequentemente alteracdes cognitivas cuja intensidade e
impacto variam de pessoa para pessoa. Essa variabilidade faz com que seja dificil prever um
perfil Unico de envelhecimento cognitivo. Na maioria dos casos, as alteracées da memdria sao a
razao das primeiras queixas espontaneas relacionadas com o envelhecimento cognitivo podendo

ser de gravidade suficiente para que se procure ajuda médica. (Towsend,2011)

As queixas mnésicas de caracter cognitivo sdo comuns na populacédo e a sua frequéncia aumenta
com a progressao da idade. Os estudos transversais e longitudinais sobre alteracdes cognitivas

durante o envelhecimento mostram que varias funcdes cognitivas se modificam com a idade. A
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atencdo, a velocidade de processamento e a memoéria sao as areas mais frequentemente
alteradas contribuindo para a dificuldade de aquisicao de nova informacao. (Backman, et. al,
2004)

Sendo a memodria episodica, a que nos permite formar memorias de acontecimentos, esta é a
que mais sofre com o aumento progressivo da idade, tornando-se estas dificuldades mais

evidentes a partir dos 60 anos. (Ronnulund, et.al , 2005)

Em adultos mais velhos (mais de 60 anos) as doencas neurodegenerativas sao a principal causa
de défice cognitivo e deméncia, a doenca de Alzheimer (DA) é a forma mais comum de

deméncia nestas faixas etarias e afeta milhdes de individuos.

Para um diagnéstico de deméncia, segundo o DSM-IV-TR (2002) é necessario que exista um
defeito de memoria e aprendizagem de nova informacéo aliado a pelo menos uma area cognitiva
afetada (linguagem, programacdao de movimentos, reconhecimento ou funcionamento
executivo), e que estas alteracdes causem impacto significativo no funcionamento social e
ocupacional assim como correspondam a um declinio consideravel em relagao ao nivel anterior

do sujeito.

Na edicao mais recente do DSM V (2013), as Neurocognitive Disorders (NCD) - Perturbacoes
Neurocognitivas, vém substituir a categoria Deméncia, Delirium, Perturbacées Mnésicas e Outras
Perturbacoes Cognitivas, do DSM-IV. Nesta categoria distinguem-se o Delirium, as Major
Neurocognitive Disorders- Perturbacées Neurocognitivas Major (PNM) e as Mild Neurocognitive
Disorders- Perturbacdes Neurocognitivas Ligeiras (PNL), especificadas por subtipos etioldgicos. A
distincdo entre PNM e as PNL é feita através da gravidade do declinio cognitivo (que deve ser
modesto ou ligeiro no caso das PNL) e com a interferéncia, ou nao, nas atividades de vida diaria
e na independéncia (que nas PNL nao existe). Para um diagnostico de Perturbacao
Neurocognitiva Major (PNM) é necessario que exista um significativo declinio em uma ou mais
areas cognitivas, que preocupe o proprio, alguém préximo ou o clinico, e que cause alteragao no
desempenho cognitivo preferencialmente documentada por uma avaliacao neuropsicoldgica. Tal
como na versao anterior, o défice cognitivo deve interferir na funcionalidade, comprometendo a

independéncia nas atividades de vida diaria.(DSM V, 2013)

No DSM V, desaparece a obrigatoriedade do defeito de memoéria como marca distintiva da
deméncia, considerando-se relevante para o diagndstico o declinio significativo em ou mais dos
varios dominios cognitivos. A DA é apresentada como uma Perturbacdo Neurocognitiva major
especifica. No diagnéstico de Perturbacdo Neurocognitiva Major (PNM) devida a DA, o declinio
cognitivo caracteriza-se por ter uma instalacdo insidiosa e um curso progressivo e continuo na
aprendizagem e memoria e em, pelo menos, mais uma outra area cognitiva. Devem excluir-se
outras doencas neurodegenerativas, bem como outras causas conhecidas de alteracoes

cognitivas e deméncia. Dos critérios de doenca de Alzheimer existentes, os do National Institute
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of Neurological and Communicative Diseases and Stroke/ Alzheimer's Disease and Related
Disorders Association (NINCDS-ADRDA) publicados em 1984, sdo os mais usados. Estes critérios
definem o diagndstico de Doenca de Alzheimer provavel, atendendo que sé com evidéncia
histopatoldgica, adquirida através de autdpsia ou biopsia, o diagndstico é definitivo.(McKhann,
et. al 1984)

1.2 Tipos de Deméncia

No DSM-V os critérios para o diagnostico de Transtornos Neurocognitivos sdao baseados na
evidéncia de um declinio de uma ou mais areas de dominio cognitivo relatado e documentados
através de testes padronizados, causando prejuizo na independéncia do individuo para as suas

atividades da vida diaria.

Neste sao apresentados critérios para a divisao dos quadros de Deméncia Vascular (DV), Doenca
de Alzheimer (DA),deméncia frontotemporal (DFT),deméncia Corpos de Lewy (DCL), lesao
cerebral traumatica, doenca de Parkinson, infecdo por VIH, doenca de Huntington(DH), ou por
outra condicdo médica, assim como multiplas etiologias. Transtorno Neurocognitivo Induzido por
Medicacao/Substancia e Transtorno Neurocognitivo Indeterminado também sao incluidos como

diagnosticos.

1.2.1 Doenca de Alzheimer (DA)

A DA representa cerca de cinquenta a setenta por cento dos casos das deméncias, o que a torna

a causa principal de deméncia. (Alzheimer s Association, 2013, cit. por Scott, 2013)

Habitualmente, o seu curso clinico apresenta-se com inicio insidioso e deterioracao progressiva.
O prejuizo de memoria é o evento clinico de maior magnitude. Nos estadios iniciais, geralmente
encontramos perda de memoria episddica e dificuldades na aquisicdo de novas habilidades,
evoluindo gradualmente com prejuizos em outras funcdes cognitivas, tais como julgamento

critico, calculo, raciocinio abstrato e habilidades visuo-espaciais. Nos estadios intermédios,
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pode ocorrer afasia fluente, apresentando-se como dificuldade para nomear objetos ou para

escolher a palavra adequada para expressar uma ideia, e também apraxia. (Scott, 2013)

Nos estadios terminais, encontram-se marcantes alteracdes do ciclo sono - vigia; alteracdes
comportamentais, como irritabilidade e agressividade; sintomas psicoticos; incapacidade de

deambular, falar e realizar as atividades de vida diarias.

As alteracdes histopatoldgicas na DA incluem uma perda neuronal nas camadas piramidais do
cortex cerebral e degeneracdes sinapticas intensas, tanto ao nivel do hipocampo quanto
neocortical, caracterizando-se histopatologicamente por duas lesées principais: as placas senis

que contém a proteina B-amildide e os emaranhados neurofibrilares.

A DA tem etiologia ainda desconhecida, excetuando-se os raros casos familiares, de inicio
precoce, nos quais se encontra uma mutacdo genética especifica. Sugerindo-se, por isso, a
relevancia dos fatores genéticos, dado que uma historia familiar positiva para DA constitui o

Unico fator sistematico associado a doencga, excetuando-se a idade. (Heymann, et.al, 1984)

A Ressonancia Magnética, com estudo volumétrico do hipocampo, a PET cerebral com FDG(2-
Fluoro-2-desoxi-D-glicose ) ou PIB (Pisttburg Bompound B) e o doseamento do péptido B-amildde
e proteina tau no liquido céfalo-raquidiano sao atualmente aceites como biomarcadores da
doenca de Alzheimer e foram incorporado nos critérios de diagnostico precoce da doenca.
(McKhann, M., et.al,2011)

1.2.2 - Deméncia vascular (DV)

Reconhece-se que as doencas cerebrovasculares possam ser responsaveis pelo desenvolvimento
de quadros demenciais. As DV constituem a segunda maior causa de deméncia (Black, 2005, cit.

por Towsend, 2011).

Os pacientes com DV tipicamente apresentam-se com sindrome demencial do tipo cortico-
subcortical, na qual os sintomas primarios sdao de deficits nas funcdes executivas ou focais

multiplos (Roman, 2002).

A apresentacdo clinica da DV depende da causa e localizacdo da isquemia cerebral. Doenca de
grandes vasos leva comumente a multiplos enfartes corticais (com sindrome demencial cortical

multifocal), enquanto uma doenca de pequenos vasos, geralmente resultado de hipertensao
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arterial (HTA) e Diabetes Mellitus, causa isquemia da substancia branca periventricular e
enfartes lacunares (com deméncia subcortical, alteracdes frontais, disfuncdao executiva,
compromisso de memoéria, prejuizo da atencdo, alteracdes depressivas, lentificacdo motora,

sintomas parkinsonianos, distUrbios urinarios e paralisia pseudobulbar). (Roman, 2002)

1.2.3- Deméncia por Corpos de Lewy (DCL)

A deméncia por corpos de Lewy (DCL) acomete cerca de 25% dos pacientes com deméncia.
(Towsend, 2011)

O diagnéstico clinico é feito quando o declinio cognitivo é flutuante, acompanhado por
alucinacoes visuais e sintomas extrapiramidais. O quadro demencial apresenta- se com um
rapido inicio e declinio progressivo, com deficits proeminentes na funcao executiva, resolucao
de problemas, fluéncia verbal e performance audio visual. As alucinagdes visuais sdo os Unicos

sintomas psicéticos que diferenciam a DCL da DA ou DV. (Galvin, 2003)

Quanto aos sintomas parkinsonicos, encontram-se hiponimia, bradicinesia, rigidez e, menos
frequentemente, tremor de repouso. Maior sensibilidade a terapéutica neuroléptica, quedas e
sincopes também estao presentes. A definicdo exclui casos em que o parkinsonismo precede a
sindrome demencial em mais de doze meses. Este critério operacional pretende excluir
pacientes com doenca de Parkinson que se tornaram demenciados posteriormente.( Rabins, et
al., 2006 cit.por Towsend, 2011)

1.2.4 Deméncia Frontotemporal (DFT)

A DFT caracteriza por uma marcada disfuncao dos lobos frontais e temporais, geralmente
associada a atrofia dessas estruturas, e relativa preservacao das regides cerebrais posteriores.

Estima-se que a DFT responda por 10% a 15% dos casos de deméncia degenerativa, ocorrendo
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principalmente apos os 40 anos de idade, com igual incidéncia em homens e mulheres. (Mendez,
1993)

A DFT apresenta um inicio seletivo nos lobos frontais e temporais anteriores, pelo que os
pacientes nos estadios iniciais da doenca mostram um discreto comprometimento da memoria

episodica, mas exibem importantes alteracées comportamentais. (Rosen,et.al 2002)

1.2.5 Deméncia de Huntington (DH)

A DH ¢é hereditaria, autossomica dominante, degenerativa caracterizada por distarbios dos
movimentos, sintomas psiquiatricos e deméncia. E causada pela expansdo do trinucleotideo CAG
(C=citosina, A=guanina, G = guanina) no gene que codifica a proteina huntingtina, localizado no

cromossomo 4 (4p16.3), gene medeliano dominante. (Towsend, 2011)

A memoria é afetada em todos os seus dominios e o aparecimento de afasia, apraxia, agnosia e

disfuncao cognitiva global ocorrem mais tardiamente. (Quinn, 1998)

1.2.6 Deméncia de Creutzfeldt-Jakob (DCJ)

A DCJ é uma doenca neurodegenerativa rara causada por prides em humanos (agentes

transmissiveis “Virus lentos”). (Towsend, 2011)

Trata-se de uma doenca infeciosa e invariavelmente fatal, que atinge o sistema nervoso central
e caracteriza-se por deméncia rapidamente progressiva e envolvimento focal variavel do cortex

cerebral, ganglios da base, cerebelo, tronco cerebral e medula espinhal. (Towsend, 2011)
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1.2.7 Deméncias reversiveis e outras deméncias

As deméncias reversiveis sdo causas raras de deméncia. Entretanto, sao importantes do ponto
de vista diagnostico, pois o tratamento adequado pode reverter o declinio cognitivo. Como
exemplo temos a deméncia por deficiéncia em vitamina B12, deficiéncia em acido félico,
hipotiroidismo, Neurossifilis, virus da imunodeficiéncia humana, alcoolismo, entre outras
(Towsend,2011).

1.3 Dados Epidemiolégicos

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), em 2004 as deméncias constituiram a
sexta principal causa de morte nos paises mais desenvolvidos e a DA foi considerada a quinta
causa de morte mais frequente em 2006. (OMS, 2008 e 2012)

Contudo, talvez mais relevante do que a mortalidade atribuida a deméncia seja a morbilidade
que lhe esta associada. Neste sentido, estima-se que a deméncia contribua com mais de 11,9%
dos anos vividos com incapacidade nas pessoas acima dos 60 anos, valor superior ao calculado
para os acidentes vasculares cerebrais (9,5%), para as doencas cardiovasculares (5,0%) ou para
todas as formas de cancro (2,4%). (OMS, 2003 e 2012)

Esta elevada morbilidade, associada a cronicidade das deméncias, acarreta custos diretos e
indiretos muito elevados, refletidos numa enorme sobrecarga para os sistemas nacionais de

salde, e também com um grande impacto na economia das familias. (Bassuk,et.al 2000)

Em Portugal, escasseiam, até a data, estudos epidemioldgicos sobre prevaléncia de Deméncia e
defeito cognitivo nos adultos, em todo o pais. Um estudo efetuado no norte do pais, na
populacao rural e urbana com idades compreendidas entre os 55 e os 79 anos, apontam para
uma prevaléncia de 2,7% de Deméncia (de causa vascular e doenca de Alzheimer provavel) e
12,3% de casos de Defeito Cognitivo sem Deméncia, dos quais 4,3% poderao ser classificados
como défice cognitivo ligeiro, pois ndao tinham nenhuma outra condicdo que justificasse o

defeito cognitivo. (Nunes, et.al, 2010)
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Sendo a deméncia é uma situacdo de diagnostico complexo, que implica recursos pouco
acessiveis a algumas populacoes e que é ainda mal conhecida; por estas razoes, pensa-se que
esta de encontra seguramente sub-diagnosticada a nivel das estruturas primarias de saide ou de
institucionalizacdo. Por outro lado, tratando-se esta de uma situacdo cronica de alta
morbilidade, mas que raramente se constitui como causa direta de morte, estara muito
provavelmente sub-identificada nos certificados de obito. Na verdade, os dados do Instituto
Nacional de Estatistica referentes ao ano de 2000 indicam um total de 616 Obitos por DA,
correspondendo a cerca de 41% dos dbitos causados por doencas do sistema nervoso, nesse ano.
(INE, 2001)

Dados mais recentes, referentes a 2012 (INE, 2014) apontam um registo oficial de 1740 mortes
devido a DA, tendo esta causa de morte atingido maioritariamente as mulheres (65%) e a
populacéo idosa (a idade média ao dbito por esta causa foi de 83,1 anos, nao se tendo verificado

nenhum registo em idades inferiores a 45 anos).

As estimativas de prevaléncia de deméncia para a regido EURO A aplicadas a populacao
portuguesa indicam que, em 2013 havera no nosso pais aproximadamente 160287 pessoas com
deméncia, correspondendo a 5,91% da populacdo acima dos 60 anos de idade. Sugere-se que no
grupo etario dos 60-64 anos existirao 5795 doentes, mas a medida que avangamos na idade o

numero de doentes aumenta. (Santana, et.al, 2015)

O crescimento da populacao idosa no nosso pais parece acompanhar-se de um aumento do
nimero de casos de deméncia. E expectavel que este nimero continue a aumentar, uma vez
que, é nos grupos etarios acima dos 80 anos que se encontram mais de 64% das pessoas com
deméncia. Por outro lado, a extrapolacdao do nimero de diagnosticos efetivos de DA a partir da
sua prescricao especifica, sugere que a deméncia é uma situacdo ainda sub-diagnosticada. Ainda
assim, a evolucdo tem sido positiva, uma vez que o nimero de pacientes tratados quase
duplicou em cinco anos e os custos com a medicacao reduziram quase 50%. Nao é demais sa-
lientar que o reconhecimento da importancia da deméncia no panorama epidemioldgico atual é
um ponto de partida obrigatério para a definicdo das estratégias institucionais de apoio e

tratamento dos doentes com deméncia em Portugal. (Santana, 2015)
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2. O PRESTADOR DE CUIDADOS

Nos dias de hoje, ndo obstante ao seu caracter de matriz universal, muitas vezes a familia ainda
é desvalorizada no que diz respeito ao recurso terapéutico natural na doenca. Por este motivo
vemos familiares que se sentem por vezes negligenciados pelos servicos de salide no que toca as

suas necessidades proprias.

As repercussoes da doenca mental numa familia tém sido reconhecidas, mas normalmente apos
a desinstitucionalizacdo psiquiatrica, em parte pelas insuficiéncias de apoio aos cuidadores
informais com refere Goncalves-Pereira. (1997, cit. por Firminio,2006) Estes autores referem
ainda que o estudo das familias tem suscitado crescente interesse, designadamente numa

perspetiva de protecdo e promocao da salde dos cuidadores.

2.1. O cuidador Informal

Nas Ultimas décadas, o conceito de cuidador informal tem emergido, ndo apenas ao nivel da
literatura, como também em investigacdo. O seu papel caracteriza-se pela prestacdao de
cuidados regulares, nao remunerados, na auséncia de um vinculo formal, sendo este
frequentemente assegurado por familiares, amigos e vizinhos. Habitualmente sao os vizinhos e
amigos que prestam os cuidados quando a familia esta ausente ou nao é capaz, no entanto a
maior parte dos cuidadores sao familiares devido a sua vinculagdo com o recetor de cuidados.
(Sequeira, 2010)

A escolha do cuidador é modelada e influenciada por complexas questdes culturais, sociais e
familiares, sendo que, as razdes que precipitam e conduzem ao papel de cuidador acentuam na
iniciativa propria, decisao familiar, Unica pessoa para prestar o cuidado e vontade da pessoa

dependente. (Sequeira, 2010)
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A relacdao familiar, a coresidéncia, o género do cuidador e do recetor de cuidados sao

determinantes fundamentais nessa escolha. (Martin, 2005)

O género influencia a decisao do cuidado, salientando que 80% dos cuidadores informais sdo do
género feminino: esposas, filhas, netas e noras que prestam os cuidados ao doente dependente,
acrescentando, ainda, que 85% dos cuidadores prestam cuidados diariamente, uns por obrigacao

e outros por satisfacao, reciprocidade e amor. (Martin, 2005)

2.2. O papel da familia na prestagao de cuidados

O conceito de familia tem vindo a adquirir um vasto e complexo ambito, frutos das novas
tendéncias e novas configuracoes familiares que tém permitido novas concecoes de familia e da
organizacdo da vida dos seus membros, sendo valorizada por alguns nos seus habitos tradicionais
e por outros no seu progresso moderno. Tendo em conta estas realidades, a familia ndo deixa de
ser um sistema e ao mesmo tempo um processo de interacao e de integracao dos seus membros.
(Santana, et.al, 2015)

Seja qual for o modelo de familia ela é sempre um conjunto de pessoas consideradas como
unidade social, como um todo sistémico onde se estabelecem relacoes entre os seus membros e
o meio exterior. Compreende-se, que a familia constitui, assim, um sistema dindmico em
relacées, desempenhando funcdes importantes na sociedade, como sejam, por exemplo, o
afeto, a educacao, a socializacao e a funcao reprodutora. Ela constitui o elemento mais firme,

mais seguro e mais estruturante da personalidade dos seus membros. (Santana, et.al, 2015)

A perda progressiva da independéncia do doente de Alzheimer leva, invariavelmente, a
profundas modificacoes e repercussoes quer no doente quer no seu seio familiar. Em Portugal,
assim como noutros paises europeus, a maioria dos prestadores de cuidados informais na

deméncia sao os familiares da pessoa doente. (Santana, et. al, 2015)

Os Cuidadores Informais nomeadamente dos DA sdo essenciais a vida destes individuos. (Scott,
2013)

Os membros da familia vém se confrontados com a decisao de ter de tomar conta do seu
familiar com deméncia pois a contratacao de cuidadores especializados é dispendiosa e a falta

de acesso a cuidados de longo prazo complicada. (Parker, 2016)
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E importante perceber como a familia contemporanea, com um DA ao seu cuidado se organiza e
reajusta na prestacao de cuidados, pois cuidar implica estar presente e vigilante, condicao que
nos dias de hoje, com as exigente condicoes de vida e de trabalho, sobrecarregam, pressionam
e comprometem a dinamica rede familiar de apoio para fazer face as exigéncias de um doente
dependente nas suas atividades de vida diarias. (Haro,2013) Pelo que, perceber a forma como
esta rede de suporte e apoio se organiza e se relaciona entre si e que solucdes existem para a
dinamica familiar colmatar as falhas que possam existir ou, a falta deste tipo de rede, sao

aspetos pertinentes a ter em conta.

A institucionalizacao destes doentes, por exemplo, pode ser determinada mais pela faléncia dos
familiares (salde precaria, sobrecarga subjetiva, colapso) que pela gravidade do quadro
demencial ou pela inexisténcia de apoio social. As alteracdes comportamentais do doente
associam-se a sobrecarga familiar e colapso, enquanto nao viver com o doente, tendo de
acumular responsabilidades em casa propria, se associa preferencialmente ao colapso. (Silveira,
et.al, 2006)

2.3. Necessidades do prestador de cuidados

Sendo que, na maioria das vezes, o cuidador ndo possui qualquer formacao e preparacao para a
prestacdo de cuidados a um doente com dependéncias especificas e necessidades particulares,
como sdo os doentes com DA, a prestacao de cuidados requer um esforco continuo, ao nivel
emocional, cognitivo e fisico. (Scott, 2013) Assim, a prestacao do cuidado nao se baseia apenas
na alimentacdo, higiene, mobilidade e medicacdao, ou seja, ndo se restringe a aspetos
instrumentais e fisicos, (Brito, 2000) mas também numa marcada necessidade de apoio
emocional e complexa gestao de pressoes psicologicas, consequentemente associadas ao ato de

cuidar. (Sequeira,2010)

A prestacdao de cuidados causa, invariavelmente, repercussdées extremas no cuidador,
nomeadamente, alteracdes na sua salde, dispondo o cuidador de menos tempo para cuidar de
si; na sua vida social, pois ocorre diminuicdo das relacdes sociais devido a falta de tempo e
preocupacfes constantes; e nas suas relacoes familiares, proporcionando constantes conflitos
familiares devido ao stress que advém do cuidado, desencadeando sentimentos de irritabilidade,

ansiedade e depressao. (Figueiredo,2007; Parker, 2016)
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Porém, emergem também beneficios advindos do ato de cuidar, como seja o desenvolvimento
de sentimentos de realizacao, prazer, afeto, gratificacdao, recompensa, utilidade,
desenvolvimento de competéncias e carinho, fortalecendo assim as relacées com o familiar e

sentimento de dever cumprido. (Paul, 2001)

Cuidar de um DA implica, que o cuidador deva estar consciente que o agravamento do estado de
dependéncia ird comprometer o seu futuro. Durante o cuidado existe uma inversao de papéis,

antes era o pai que cuidava do filho(a) e agora passa o filho(a) a cuidar do pai. (Paul,1997)

O processo de cuidar de alguém necessita de esforco fisico, mental, psicologico e econémico,
dai a necessidade do cuidador se reorganizar e ser capaz de encontrar alternativas através dos
recursos existentes. Neste sentido, pode dizer-se que o processo de cuidar ndo é linear, pois
exige interacdo com os diversos fatores referidos anteriormente, que podem levar a sobrecarga
do cuidador. (Parker,2016) A sobrecarga € um fenémeno multidimensional, pois abrange
problemas fisicos, psicoldgicos, sociais e financeiros que conduzem a tensao e conflito durante o

desempenho de papéis. (Cérdoba, 2015;Padl, 2001)

Quando o cuidador assume a responsabilidade do ato de cuidar, muitas vezes nao tem
consciéncia real do quanto a sua vida ira mudar, o que requer readaptacao e articulacao das
suas atividades pessoais, sociais e profissionais, levando muitas vezes a conflitos intrapessoais
pelo desejo de cuidar e de se auto cuidar, e interpessoais pela falta de apoio das redes sociais

formais e informais.

Neste sentido, pode-se realcar que as repercussoes ocorridas na prestacao do cuidado advém de
trés fatores: do contexto do doente, (histdria de vida, tipo de relacdo existente, personalidade,
recursos economicos, idade, religido, sexo, educacdo); do cuidador (idade, rendimentos,
escolaridade, personalidade, histéria de vida, tipo de relacdo com o idoso, recursos pessoais,
objetivos de vida, composicao familiar, disponibilidade, salde fisica e mental, grau de
parentesco, atividade profissional, capacidade de relacionamentos, classe social, relacoes
familiares, capacidade de resolucdao de problemas e aptidoes pessoais); e do meio envolvente,
(redes de apoio, coresidéncia, recursos comunitarios, cultura, legislacdo, valorizacao social do

cuidar, contexto do cuidado, apoios familiares/amigos/vizinhos). (AraGjo, 2017;Neri, 2002)

A prestacao de cuidados implica que muitas vezes, o cuidador apenas se centre no doente
dependente, levando-o a diminuicao dos contactos e ao isolamento, colocando-se numa situacao
de fragilidade emocional e maior vulnerabilidade a perturbacdes do foro mental. A saide do
cuidador é também afetada pelo esforco fisico, agitacdo do doente, agressividade, deambulacdo
e dificuldades no contacto. Acresce, ainda, que o agravamento progressivo da dependéncia do
doente acarreta, invariavelmente, custos econdémicos superiores, muitas das vezes suportados

pelo préprio cuidador, contribuindo par a sua sobrecarga. (Sequeira, 2010)
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O estudo de Ricarte (2009) demonstrou uma correlacdo positiva entre a dependéncia nas
atividades basicas de vida diaria e a sobrecarga intensa. Conclui, também, que as atividades
basicas (o banho e a dependéncia na higiene corporal) pesam mais do que as instrumentais (a

preparacao da comida, ir as compras e lavar a roupa). (Ricarte,2009)

O processo de cuidar de um doente com DA é esgotante e requer um conjunto de competéncias
sociais, psicologicas e fisicas que permitam lidar com os dramas da doenca e da falta de
autonomia. Os estados de ansiedade, fadiga, irritabilidade e desgaste fisico advém da exaustao

a que sao acometidos os cuidadores. (Alves, 2015)
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3. CUIDAR DA PESSOA COM DEMENCIA

“ Cuidar de alguém implica estar exposto as consequéncias associadas a uma relacdo de

prestacdo de cuidados.” (Sequeira, 2010, p.151)

Assim a transicdo para o exercicio do papel de cuidador é um processo complexo, que envolve
variaveis, com influéncia matua, em funcao do cuidador e da pessoa alvo de cuidados, assim

como do contexto onde estes acontecem. (Sequeira, 2010)

3.1. Necessidades das pessoas com deméncia

Considerando que a idade é o principal fator de risco para as deméncias (e as taxas de
incidéncia e de prevaléncia duplicam a cada cinco anos apds a sexta década) e que existe uma
tendéncia continuada para o envelhecimento da populacdo em Portugal (INE, 2009), as
expectativas futuras sugerem um aumento progressivo do nimero de casos tanto do declinio

cognitivo como de deméncia.

Os quadros demenciais, com as suas particulares especificidades semioldgicas, sao
habitualmente situacdes cronicas e progressivas, verificando-se, em geral, uma expressao
clinica complexa, com varias vertentes sintomaticas (cognitiva, funcional e neuropsiquiatrica) e
com um elevado impacto nos familiares e cuidadores. A identificacao e intervencao deverao
assim, idealmente, ter um caracter multidimensional, multidisciplinar e envolver, para além dos
agentes e cuidados de salde, todos os sectores da sociedade que possam contribuir para

implementar a qualidade de vida.
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Numa fase inicial os défices de memoria correspondem, geralmente aos primeiros e mais
marcantes sinais, expressando-se na forma de maior dificuldade em recordar eventos recentes,
apesar de o doente ser capaz de relatar detalhadamente eventos passados (Scott, 2013). Surgem
dificuldades na evocacao dos pormenores dos acontecimentos tais como a datas e locais,
podendo com ajuda reconstruir o acontecimento, contudo com uma inseguranca latente.
Relativamente a memoria o que mais impressiona e alarma os familiares é a subita falta de

reconhecimento dos parentes mais proximos. (Albert, 2011)

As situagoes de desorientagcao também surgem, inicialmente o doente perde-se na rua, em sitios
pouco familiares ou que foram alvo de modificacbes recentes, mas posteriormente esta
desorientacdo afeta também lugares habituais como a prdpria habitacdo. Em simultaneo com a
desorientacdo no espaco, o doente perde também de uma forma precoce a nocao do tempo.
(Sequeira, 2010)

A linguagem vai sofrendo alteracées, primeiro iniciam-se as dificuldades de nomeacado e
posteriormente o discurso do doente perde fluéncia, torna-se impreciso e o pensamento ¢ cada
vez mais concreto. A capacidade de resolucao de problemas vé-se afetada, com dificuldades em

realizar calculos, gerir o dinheiro e em tomar decisoes. (Doraiswamy, 2002; Sequeira, 2010)

Discreta e paulatinamente, vao surgindo também alteracoes da personalidade com mais
egocentrismo, desinibicato e embotamento. O doente perde a compostura habitual, tece
comentarios inadequados e utiliza termos inapropriados. (Doraiswamy, et.al 2002; Sequeira,
2010)

As perturbacdes do humor estdo presentes na maior parte dos casos, este torna-se geralmente
pessimista, podendo a depressao instalar-se com gravidade. O doente torna-se apatico e
demonstra desinteresse por atividades que eram do seu agrado (anedonia). (Hort, 2010;
Sequeira, 2010)

Nas fases mais avancadas da doenca as alteracdes cognitivas vao-se acentuando e acabam por
conduzir a perda da autonomia. O doente evidencia dificuldades em organizar atos motores
intencionais (apraxia), em interpretar informacdes sensoriais (agnosia) nao sendo capaz de
reconhecer rostos, objetos, lugares, de identificar sons e cheiros, ficando desta forma num
mundo cada vez mais estranho e confuso. A linguagem fica restrita a poucas palavras e perde
gradualmente a capacidade de comunicar verbalmente (afasia). (Albert,2011; Doraiswamy, et.al
2002; Hort, et.al 2010; Towsend,2011)

Segundo Sequeira (2010) em algumas situacdes surgem fendmenos delirantes (principalmente
nas fases intermédias). Os temas mais comuns consistem na ideia de estar a ser roubado, que o
conjuge lhe é infiel e que as pessoas com quem vive estao a planear algo grave contra si. Com a
evolucao da doenca as dificuldades em identificar as pessoas aumentam, perde as referéncias
do espaco e tempo, passando a viver num mundo desconcertado. Na sequéncia destes

fendmenos o doente fica agitado, torna-se hostil e agressivo. Esta agitacdo agrava-se com
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frequéncia ao final do dia com a quebra da luminosidade. Este fendmeno é conhecido como
“sundowning” e é responsavel por grande parte do stress do cuidador, na medida em que
compromete o repouso noturno. (Albert,2011; Doraiswamy, et.al 2002; Hort, et.al 2010;
Sequeira, 2010; Towsend, 2011)

Também nas fases avancadas o ritmo de sono-vigilia esta alterado, o doente passa grande parte
da noite acordado e adormece superficialmente por periodos curtos durante o dia, o sono
noturno nao é profundo nem repousante. (Sequeira, 2010) O doente deixa de ter autonomia e
necessita de uma terceira pessoa para assegurar a satisfacdo de praticamente todas suas

necessidades de vida diarias. (Sequeira, 2010)

Com a evolucdo do processo demencial, na fase terminal da doenca a agitacao da lugar a
inércia. O doente entra em mutismo total e raramente da sinal de reconhecer os familiares.
Perde a postura ereta e acaba por acamar. Problemas de salde tais como: obstipacao, infecoes

respiratorias ou urinarias e Ulceras de pressao surgem ou agravam. (Sequeira,2010)

Perante todo este manancial de apresentacdes clinicas complexas e progressivas, a formacao e
preparacao do cuidador e familiares releva-se um pilar basal na gestdao da doenca e
sustentabilidade da qualidade de vida destes pacientes e do seu nucleo familiar. (Scott, 2013)
Muitos familiares sabem que a deméncia causa limitagdes cognitivas, mas nao compreendem os
défices executivos, o significado de uma apraxia ou a sintomatologia delirante. Outros
culpabilizam-se pela eclosao do quadro (e.g. apés uma mudanca de domicilio, que tera
coincidido com o inicio dos sintomas, quando muito, pelo papel inespecifico do “stress” na
reserva cerebral diminuida). Estas situacoes produzem, com frequéncia, sofrimento e respostas
desadequadas nos familiares, desencadeando interacdes destrutivas com a pessoa doente
(Sequeira,2010)

3.2. Sintomatologia psiquiatrica no prestador de cuidados

Os cuidadores informais quando comparados com pessoas que nao tém essa responsabilidade,
tém uma percepcao da propria salde como menor e pior, apresentam mais doencas cronicas e

um sistema imunitario mais vulneravel. (Mendes,2008)

Os cuidadores informais manifestam habitualmente queixas de cansaco, perturbacao do sono e

repouso, cefaleias, lombalgias, maior suscetibilidade do sistema imunitario, depressao,
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irritabilidade e stress. Desta forma, a investigacao produzida conclui que os cuidadores

informais necessitam ser cuidados, escutados e apoiados. (Grelha,2009)

Relativamente as estratégias de capacitacao e coping, verifica-se uma maior suscetibilidade ao
desenvolvimento de perturbacdes depressivas e da ansiedade em cuidadores que sentem que
nao tém controlo sobre o comportamento dos seus familiares e sobre as suas reacoes
emocionais, sugerindo-se que a percepcao da eficiéncia das estratégias de coping influencia a

autoestima e a salde mental. (Carrasco, 2017)

O apoio social parece desempenhar também um fator de extrema importancia quando o
cuidador sofre varias tensdes, na medida em que a insatisfacdo dos cuidadores com o pouco
apoio recebido é incitador de estados depressivos, sendo possivel observar uma relacdo entre o
apoio social disponivel e menor sensacdo de sobrecarga do cuidador, ainda que esta advenha de
uma percepcao subjetiva, mais relacionada com a forma como este apoio é percepcionado
(Czaja, 2000).

Reconhece-se, de uma forma geral, que o envolvimento emocional das mulheres é superior, o
que pode gerar niveis superiores de sobrecarga comparativamente com os cuidadores do sexo
masculino. No entanto também se verifica que estes Ultimos recebem mais ajudas quer técnicas
quer na gestao dos tempos livres, podem isso atenuar a sobrecarga auto percepcionada por

estes. (Carrasco,2017)

A idade parece ser uma variavel diretamente associada com a sobrecarga sentida, sendo que
cuidadores mais jovens apresentam maior capacidade para lidar com as situacdes
problematicas, em contraste com os cuidadores mais velhos, mais vulneraveis, com niveis

elevados de sobrecarga. (Santos,2004)

Os niveis de escolaridade parecem também associados a sobrecarga vivenciada, destacando-se
nos cuidadores com niveis de escolaridade superior menor sobrecarga, revelando maior
facilidade em gerir os problemas, reconhecendo e valorizando mais os aspetos positivos
relacionados com o trabalho que desenvolvem. Cuidadores com mais formacao possuem mais
conhecimentos sobre os recursos sociais € mostram-se mais aptos para recorrer as redes de
apoio, por outro lado, de uma forma geral, pessoas com mais formacao possuem, também,
rendimentos superiores o que se revela decisivo para atenuar a sobrecarga financeira. (Santos,
2004)

Segundo varios estudos, € na area da saude mental que os efeitos da prestacdo de cuidados mais
se fazem notar, verificando-se niveis de depressao e ansiedade superiores aos da populagcao em
geral. (Martin,2005; Sequeira, 2010) Os cuidadores de idosos com deméncia tendem a apresentar
niveis mais elevados de depressao e stress, ansiedade, irritacao, fraca salude percebida, mais
problemas laborais, maior consumo de psicofarmacos e menor tempo de lazer do que aqueles

que prestam cuidados a idosos sem deméncia. (Figueiredo,2007)
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Pode-se, assim, concluir que a prestacao informal de cuidados pode constituir um fator
promotor e desencadeador de doenca e aumentar os riscos dos cuidadores apresentarem
problemas de ordem fisica ou mental, com repercussdes na sua qualidade de vida e bem-estar.
Pelo que, estas consequéncias devem ser alvo de preocupacdo por parte dos profissionais de
salde, nao so6 pelos efeitos da doenca em si, mas também porque podem impossibilitar o
cuidador de prosseguir os cuidados a pessoa por quem é responsavel. Manter um idoso
demenciado na comunidade esta mais diretamente relacionado com o nivel de apoio familiar
existente e que a institucionalizacao pode estar mais relacionada com as atitudes e bem-estar

do cuidador do que com a incapacidade do doente. (Morris, 2001, cit. por Sequeira, 2010)
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4. ENFERMEIRO DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRICA

A promocao do processo de adaptacao ao papel de prestador de cuidados merece da
enfermagem uma atencao particular, uma vez que tem por missao ajudar as pessoas a gerir as
transicoes ao longo do ciclo de vida. (Andrade, 2009) Assim, o enfermeiro deve assumir um
papel importante nos periodos antecipatérios, de preparacao para a mudanca de papéis e de

prevencao dos efeitos negativos sob o individuo.

0 enfermeiro de saide mental assume um papel primordial quer junto do doente com DA quer
junto do seu cuidador informal. Juntos dos cuidadores ele devera avaliar: conhecimentos
(processo e estadios da doenca, consequéncias da doencga nas atividades quotidianas do doente,
sintomas psicologicos e comportamentais na deméncia), habilidades (conhecimento e treino
para lidar com o compromisso funcional e comportamental) expectativas do tratamento e dos
servicos e necessidades do cuidador; suporte social; sinais de distress (queixas de stress,
aumento de consumo de tabaco e alcool, aumento ou perda de peso e perturbacdes do sono);
sintomatologia psiquiatrica (ex: ansiedade e depressao) e sobrecarga (burden); qualidade da
relacao doente-cuidador e conflitos familiares, numa perspetiva integrativa e multidimensional.
(Brito,2000)

Devem, ainda, ser disponibilizadas e aconselhadas intervencoes especificas ao cuidador, com
eficacia suportada pela investigacdo, com o objetivo de minimizar o efeito deletério da
prestacdo de cuidados continuada na salde fisica e psicologica do cuidador: programas

psicoeducacionais, psicoterapia e aconselhamento, e intervencoes com multicomponentes.

A operacionalizacao das intervencoes ao nivel do apoio psicologico assenta, maioritariamente na
remodelacdo das cognicdes do cuidador, através da descoberta de novas formas de coping,
capacitacao e reestruturacdo do pensamento e postura perante os obstaculos encontrados.
(Brito, 2000)

Os profissionais de salude deverao identificar cuidadores em situacao de vulnerabilidade e maior
risco e ajuda-los a identificar ou reduzir as formas de coping que perante determinada situacao
se revelam ineficazes, e a desenvolver novas estratégias de capacitacao para fazer face as

situacdes problemas do dia-a-dia. Esta abordagem corresponde a uma das mais eficazes formas
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de intervencao terapéutica junto dos cuidadores no que se relaciona com a salde mental destes
e que acarreta beneficios para todos intervenientes, nomeadamente para o proprio doente com
DA. (Olegario, 2012)

E funcdo do enfermeiro fomentar e facilitar a expressdo dos problemas, dificuldades e
constrangimentos sentidos, valorizando o trabalho desenvolvido pelos cuidadores. Estes
profissionais deverao mostrar disponibilidade e abertura para dialogarem e ajudar os cuidadores
a enfrentar os problemas e resolver os conflitos resultantes do processo de cuidar,

demonstrando respeito pelas crencas e valores envolvidos em todo o processo.(Santos,2004)

Saber ouvir, estar desperto para os sentimentos e para a partilha de conhecimentos é
fundamental. (Simon, 2002)

Perceber sentimentos e emocodes das pessoas cuidadas e dos cuidadores é uma fonte inesgotavel

de saberes.

“ O cuidado familiar ¢ um fenémeno em aumento que tem lugar em condicées cada vez mais
dificeis pela idade avancada dos cuidadores, a sua propria morbilidade, a duracdo o da doenca e a
complexidade do cuidado familiar. Esta é uma drea de especial relevancia para a enfermagem,
pois, pela sua proximidade com a populacdo, estd numa posicGo unica para prestar apoio, aos
cuidadores, potenciar as suas forcas e chamar a tengdo sobre as suas necessidades”. ( De La

Cuesta Benjumea, 2009,p.100, cit. por Machado, 2013)

A familia deve ser escutada, devem-se criar condicdes para que possam expressar sentimentos
de revolta, angustia, sentimentos de culpa e os profissionais de salde devem facilitar o dialogo
desculpabilizando-os por estes sentimentos, que sdao inerentes ao ser humano quando frustrado.
(Simobes, 1994)

Assim, durante o processo de cuidar da pessoa, familia, do grupo e da comunidade, ao longo do
ciclo vital, a especificidade caracteristica do EESMP, permite desenvolver uma compreensao e
intervencao terapéutica eficaz na promocao e protecdao da suade mental, na prevencao da

doenca mental, no tratamento e na reabilitacao psicossocial.

No que confere a participacdo do EESMP no tratamento das pessoas com doenca mental, as
intervencdes visam contribuir para adequar respostas quer ao préprio doente quer a familia,
tendo como objetivo evitar o agravamento da situacdo, procurando promover a recuperacao e

qualidade de vida de toda a familia (OE).
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PARTE Il - METODOLOGIA DE INVESTIGAGCAO
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1. METODOLOGIA DO ESTUDO

No presente capitulo serdo abordados os aspetos metodologicos, que estiveram na base da

realizacao do estudo.

A palavra metodologia utiliza-se frequentemente em diferentes sentidos, seja na linguagem do
dia-a-dia , assim como no mundo académico. Autores como Hernandez Sampieri entre outros

falam de

“(...) metodologia cientifica para fazer referéncia as fases e aos procedimentos que se seguem
numa determinada investigacdo, para designar modelos concretos de trabalho, que se aplicam
numa disciplina ou especialidade, e também para fazer referéncia ao conjunto de procedimentos
e recomendacées que se transmitem ao estudante como parte curricular nos estudos superiores”.
(Hernandez, S., et.al, 2003 cit. por Vilela, J., 2009, p.43)

“

Fortin (1999, p.372) refere metodologia como “ o conjunto de métodos e das técnicas, que
guiam a elaborac@o do processo de investigacdo cientifica”. Este estudo enquadra-se numa
investigacdo mais vasta “Dementia Palliare”. E um projeto integrado na Escola Superior de
Enfermagem do Porto(UNIESEP), coordenado pelo Professor Doutor Wilson Abreu em parceria
com instituices internacionais. Sao parceiros neste projeto: University of the West Scotland,
Charles University, Prague, Faculty of Healthcare Jesenice, Slovenia, Linnarus, University
Sweden, Turquey University of Applicated Sciences, Finland, Oporto Nursing School, Portugal e

University of Alicante, Spain.

Deste modo aqui serdo apresentadas as questdes metodoldgicas relativas ao projeto de
investigacao, serdo descritos os métodos de operacionalizagao do estudo de investigagao, como,
tipologia do estudo, método de colheita de dados, participantes do estudo, questdes éticas de

investigacdo e por fim o tratamento e analise dos dados.
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1.1. Objetivos da Investigacao

Fortin (1999, p.101), diz-nos que a questado de investigacdo “ é um enunciado interrogativo,

escrito no presente que inclui habitualmente uma ou duas varidveis e a populacéo a estudar”.

Comecou se por delinear a questao de partida para o presente estudo “Cuidar da pessoa com

deméncia: Saude mental do Prestador de Cuidados”.

Como finalidade do estudo pretendemos verificar a presenca de sintomatologia psiquiatria no
cuidador informal, quando este presta cuidados a pessoa com deméncia, assim como promover

desenvolvimento ao nivel das intervencgoes do enfermeiro de Saide Mental e Psiquiatria.

Apos o delinear do objeto de estudo, o passo seguinte sera definir a meta ou metas que se
pretende alcancar. Assim para Almeida (1998, cit. por Vilela, 2009, p. 77) “ o objetivo da
investigacdo determina o que o investigador quer atingir com a realizacdo do trabalho de

pesquisa”. Pode-se dizer entdo que o objetivo é sindnimo de comeco e de término do estudo.

Os objetivos podem dividir- se em gerais ou especificos, eles conduzem a populacao a estudar,
as variaveis, o tipo de estudo e as hipoteses. E importante que as variaveis e hipoteses se

definam tendo em consideracao os objetivos. (Vilelas, 2009)
Como objetivos do estudo:

» descrever a presenca de sintomatologia psiquiatrica no cuidador informal

* descrever a relacdo entre a presenca de sintomatologia psiquiatrica no prestador de
cuidados e suas variaveis psicossociais.

e analisar a relacdo entre a presenca de sintomatologia e as variaveis psicossociais do

receptor de cuidados.

1.2. Hipoteses de Investigacao
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Huot (2002, cit. por Vilelas, 2009, p. 92) “ hipoteses de investigacdo é a resposta tempordria,
provisoria, que o investigador propde, perante uma interrogacdo formulada a partir de um

problema de investigacdo”.

Assim, indo de encontro aos objetivos tracados definiram-se as seguintes hipoteses de

investigacao:

H1 - existe relacao entre o sexo do prestador do cuidados e o desenvolvimento de

sintomatologia psiquiatrica (Single/double);

H2 - existe relacdo entre o estado civil do prestador de cuidados e o desenvolvimento de

sintomatologia psiquiatrica ;

H3 - existe relacdao entre o estadio da deméncia e o desenvolvimento de sintomatologia

psiquiatrica no prestador de cuidados;

H4 - existe relacao entre relacao de parentesco e o desenvolvimento de sintomatologia

psiquiatrica no prestador de cuidados

H5 - Existe correlacdo entre a sintomatologia psiquiatrica no prestador de cuidados e as
variaveis psicossociais, nomeadamente idade do prestador e receptor de cuidados, tempo de

prestacao de cuidados, escolaridade do prestador de cuidados.

Hé6 - Existe evidencia de sintomatologia psiquiatrica nos prestadores de cuidados das pessoas

com deméncia.

1.3. Variaveis de investigacao

Vilelas J. (2009, p.83), diz-nos que variaveis ou variavel, como o proprio nome indica é algo que
varia. “ As varidveis sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos ou pessoas ou

de situacées que sdo estudadas numa investigacdo”.

Para Carmo & Ferreira (cit. por Silva, 2009) as variaveis sao definidas como entidades que
podem ou nao ser controladas pelo investigador, com o fim de analisar efeitos que possam ter

ou ter tido no fendmeno estudado.

No presente estudo foi definida com variavel dependente a “sintomatologia psicopatoldgica”
(BSI), nomeadamente somatizacao, obsessao-compulsao, sensibilidade interpessoal, depressao,

ansiedade, Ansiedade Fébica, hostilidade, ideacao paranoide e psicoticismo.
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Variaveis como é o caso das presentes na caracterizacao sociodemografica e clinica quer seja do
cuidador quer do doente, foram consideradas variaveis de contexto, sendo que o “sexo”, “idade
do prestador de cuidados ”, “idade do receptor de cuidados”, “estado civil” do prestador de
cuidados, o “estadio da Deméncia”, “ tempo de prestacdo de cuidados” foram consideradas as

variaveis independentes, deste estudo e para esta amostra.

1.4. Tipo de Estudo

“ Os estudos quantitativos admitem que tudo pode se quantificdavel, isto é, que é possivel
traduzir em numeros as opinides e as informacdes, para, em seguida poderem ser classificadas
e analisadas”. (Vilelas, 2009, p. 103)

“ Os estudos descritivos procuram conhecer as caracteristicas de determinada populacdo/
fenémeno, ou o estabelecer de relacbes entre varidveis. Servem para aumentar os
conhecimentos das caracteristicas e dimensdo de um problema, obtendo-se desta maneira uma

visdo mais completa”. (Vilelas, 2009, p. 120)

“ Os estudos correlacionais procuram determinar relacbes entre as varidveis presentes num
estudo. Assim os estudos correlacionais permitem estabelecer relacbes complexas entre as
varidveis, sGo muito eficientes e eficazes para recolher uma grande quantidade de dados a

respeito de um problema”.(Vilelas, 2009, p. 122)

Assim de acordo com o citado anteriormente, este estudo enquadra-se num paradigma

quantitativo e consiste num estudo de caracter descritivo e correlacional.

Através do presente estudo o procurou-se dar a conhecer a realidade dos cuidadores informais
das pessoas com deméncia, e de que forma estes sofrem ou ndo sintomatologia psiquiatrica,

pela prestacao destes cuidados.

Trata se também de um estudo transversal, pois dao nos informacao acerca de uma situacao

num determinado momento.

“ Ao nivel da Saude, os estudos transversais sdo uteis para avaliar necessidades de cuidados de

saude e para o planeamento desses cuidados.” (Vilelas, 2009, p. 137)
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1.5. Participantes do Estudo

Fortin define populacdo como “uma colecdo de elementos ou de sujeitos que partilham

caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios”. (1999, p. 202)

Fortin (1999, cit. por Vilela, 2009, p. 245) “ Uma amostra (n), neste sentido amplo, ndo é mais

do que uma parte do todo a que chamamos populacdo (N) e que a representa”.

Assim a populacdo de um estudo é o conjunto dos individuos sobre os quais se deseja investigar

algumas propriedades/carateristicas.

Fortin(1999), refere que a escolha dos participantes do estudo deve ser feita de acordo com
critérios de selecao que possam assegurar a relagao intima dos participantes com o que se

pretende descrever e analisar.

A escolha dos participantes do estudo é um procedimento importante num trabalho de
investigacao cientifica, pois deles vai depender a maior parte da possibilidade de execucdo dos

objetivos inicialmente propostos.

No presente estudo, temos como populacdo alvo os pares prestador de cuidados informal
principal/pessoa dependente com diagnodstico clinico de deméncia inscritos no programa de
visitacdo domiciliaria de um Servico de Psicogeriatria de uma instituicdo Psiquiatrica da Regiao

do Porto.

Fortin (1999, p. 202) A populacdo alvo “ é constituida pelos elementos que satisfazem os

critérios de selecdo definidos antecipadamente”, enquanto a populacdo acessivel é

constituida pela porcdo da populacgéo alvo que é acessivel ao investigador”.

Dadas as dificuldades de recursos disponiveis, quer humanos quer materiais, assim como o fator
tempo, o presente estudo apenas ira ser efetuado nao com a populacdo em geral mas com e

sobre a populagao acessivel.

Trata-se de uma amostra nao probabilistica cuja amostragem é acidental pois é “formada por
sujeitos que sdo facilmente acessiveis e estdo presentes num determinado local, num momento
preciso”. (Fortin, 1999, p. 208)

As vantagens deste tipo de amostragem estao relacionadas com a auséncia de custos e a sua
facil operacionalizacdo. Os cuidadores que fardo parte do estudo foram selecionados por

conveniéncia, pois serdao aqueles com quem contatamos no aquando da visitacao domiciliaria,
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sendo que a amostra é constituida por trinta e seis pares (prestador de cuidados e receptor de
Cuidados).

Para caraterizar a populacao alvo o investigador estabelece critérios de selecdo para o estudo,

precisa a amostra e determina o seu tamanho. (Fortin, 1999)
Como critérios de inclusao dos participantes, nomeamos:

* Ser maior de idade (superior a 18 anos)

* ser prestador de cuidados informal (nao remunerado);

* mostrar disponibilidade para participar no estudo de investigacao;

* o recetor de cuidados ter diagnostico médico de deméncia;

* o recetor de cuidados encontrar-se inscrito no programa de Visitagdo Domiciliaria do

servico referenciado.
Definimos como critérios de exclusao:

e os prestadores de cuidados com idade inferior a 18 anos por nao possuirem estatuto de

adulto, e por conseguinte, capacidade legal de tomada de decisao.

1.6. Instrumentos de Recolha de Dados

De forma a facilitar a avaliacdo da situacdo dos PC informais e das pessoas com deméncia
torna-se imperativo a utilizacao de instrumentos de colheita de dados que permitam a obtencao

da informacao pretendida.

Segundo Fortin (1999), num estudo descritivo o investigador deve escolher um método de
colheita de dados mais estruturado como o questionario, a entrevista estruturada ou semi-

estruturada.

Para a recolha de dados recorreremos a utilizacao do questionario, de acordo com Fortin (1999,

p. 374) o questionario é

“um conjunto de enunciados ou de questées que permitem avaliar as atitudes, as opiniées e o
resultado dos sujeitos ou colher qualquer outra informacdo junto dos sujeitos”. Segundo a

literatura, a aplicacdo do questionario apresenta vantagens ao nivel do tempo e custos, permite
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um melhor controlo dos enviesamentos e ¢ uma ferramenta essencial de medicao para colher

dados especificos”. (Fortin, 1999)

O questionario utilizado fazer parte da Investigacdo “Dementia Palliare” e tem como objetivo a
recolha de dados sociodemograficos do contexto e de natureza clinica, que inclui também o
indice de Barthel e a Escala de Atividades de Vida Diaria de Lawton e Brody, aplicados as
pessoas com deméncia, e o Inventario Breve de Sintomas (BSI) aplicado aos prestadores de

cuidados.

O indice de Barthel avalia o grau de dependéncia nas atividades de vida diaria. O indice de
Barthel possibilita a avaliacdo do grau de dependéncia nas atividades basica da vida diaria. A
AIVB faz a avaliagdo das atividades instrumentais da vida diaria em individuos com e sem
deméncia, através dos itens: cuidar da casa, lavar a roupa, preparacao da comida, ir as
compras, utilizacao do telefone, utilizacao de transporte, gestdao do dinheiro e gestdao da

medicacao.

O BSI é um instrumento de medida que permite avaliar a sintomatologia psiquiatrica geral,
avaliando nove dimensdes entre as quais: “ depressdo, somatizac@o, hostilidade, sensibilidade
interpessoal, ansiedade, ideacdo parandide, obsessGo- compuls@o, Ansiedade Foébica e
psicoticismo” (Coutinho et.al, 2010, p. 146) e foi adaptado para a realidade portuguesa por
Canavarro (1999).

Os questionarios foram aplicados de forma indireta, ou seja, o investigador completou-os a

partir das respostas que lhe foram fornecidas pelos participantes.

A aplicacdo do instrumento de colheita de dados foi efetuada apds um agendamento prévio,

conforme a disponibilidade do prestador de cuidados, no domicilio do cliente.

1.6.1 Questionario Sociodemografico e Clinico

Para que fosse possivel obter a caracterizacdo sociodemografica e clinica dos cuidadores
informais e pessoas com deméncia, foi necessaria a elaboracdo de um questionario que

abordasse as variaveis importantes e necessarias para ainvestigacao.

Assim o questionario sociodemografico e clinico foi pensado tendo por base os objetivos da

investigacao, as variaveis metodologicas e a revisao da literatura efetuada.
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As variaveis de caracterizacao permitiram obter informacao dos cuidadores do ponto de vista
sociodemografico e da prestacao de cuidados, através da colocacdo de perguntas do tipo

abertas e fechadas de resposta Unica ou multipla.

1.6.2 indice deBarthel

As atividades de vida diaria (AVD) sdo compostas por trés subtipos um dos quais:
e Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) - relacionadas com o autocuidado;

O indice de Barthel é um dos instrumentos de avaliacdo das atividades basicas da vida diéria
utilizado na pratica clinica e na investigacdo. Este possibilita a avaliacdo da capacidade
funcional do individuo, podendo determinar-se o grau de dependéncia de forma global e de

forma parcelar para cada atividade. (Sequeira, 2010)

Este indice de Barthel é composto por dez atividades basicas de vida, sendo elas : alimentacao,
banho, higiene corporal, uso da casa de banho, vestir, controlo intestinal, controlo vesical,

deambulacéo, transferéncia cadeira-cama e subir e descer escadas. (Mahoney e Barthel, 1965)

Cada atividade apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia, sendo a independéncia
pontuada com valores de “5, 10 ou 15” pontos de acordo com niveis de diferenciacdo. A cotacao
global varia entre 0 a 100 pontos, a pontuacdo minima de zero corresponde a severa
dependéncia para todas as atividades de vida diaria avaliadas e a maxima de cem equivale a
independéncia total, ou seja, quanto menor for a pontuagao maior é o grau de dependéncia e

vice-versa. (Aradjo, et.al, 2007)

Tabela 1 : Coortes indice de Barthel

Pontuacao

Nivel de Dependéncia/Independéncia

90- 100 pontos

Independente

60-90 pontos

Ligeiramente Dependente

40-55 pontos

Moderadamente dependente

20-35 pontos

Severamente Dependente

< 20 pontos

Totalmente Dependente
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E um instrumento utilizado também na pratica clinica e em contexto de investigacdo, esta
validado para a populacao portuguesa, nomeadamente para em amostras de idosos nao
institucionalizados (AraGjo et.al, 2007; Sequeira, 2010). Como vantagens temos a sua facil
aplicacao, baixo custo , o poder ser repetido periodicamente e o pouco tempo para o seu
preenchimento, valores com de fidelidade e validade consistentes, estao presentes neste

instrumento.

1.6.3 indice de Lawton e Brody

As atividades instrumentais de vida diarias, sdo as que possibilitam a pessoa manter-se

independente relativamente a comunidade. (Sequeira, 2010)

0 indice de Lawton (Lawton e Brody, 1969), “ é um instrumento de avaliacdo das atividades
instrumentais de vida didrias” (Sequeira, 2010, p. 53). A avaliacdo é realizada através de oito
atividades sendo elas, cuidar da casa, lavar a roupa, preparacao da comida, ir as compras,
utilizacao do telefone, utilizacao de transporte, gestdo do dinheiro e da medicacdo. Cada uma
das atividades descritas anteriormente sdo representadas, cada uma delas, por trés, quatro ou
cinco niveis diferentes de dependéncia. Cada uma é pontoada de um a trés, um a quatro e uma

a cinco, quanto maior a pontuagao maior o grau de dependéncia. (Sequeira, 2010, p. 53)

Este indice varia entre oito e trinta pontos sendo os pontos de corte : oito é independente, nove
a vinte moderadamente dependente e superior a vinte severamente dependente. (Sequeira,
2010, p. 53)

Tabela 2 : Coortes indice Lawton

Pontuacao Nivel de Dependéncia/ Independéncia
0-8 Independente

9-20 Moderadamente dependente

>20 Severamente dependente
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1.6.4 Inventario de Sintomas Psicopatolégicos

O Inventario de Sintomas Psicopatologicos (Canavarro, 1999) constitui a adaptacao portuguesa

do Brief Symptom Inventory (BSI) de Derogatis (1982).

O BSI foi desenvolvido a partir do Symptom Check-List - SCL-90-R (Derogatis, 1982) na tentativa
de dar resposta a desvantagem que o Ultimo apresentava, uma vez que, por considerar noventa
itens implicava maior tempo de preenchimento. Deste modo, foram considerados os itens com

maior peso em cada dimensao para formar o BSI.

Do ponto de vista conceptual, os niveis de consisténcia interna e a estrutura fatorial sao
indicadores de unidade e solidez, pelo que oferecem seguranca para a sua utilizacao. Assim,
o BSI é um bom indicador sintomas do foro psicopatologico, bom discriminador de salde
mental, facilitando a distincdo dos individuos que apresentam perturbacées emocionais

daqueles que nao apresentam.

A aplicacdo deste instrumento pode ser efetuada de forma individual ou coletiva. Embora
constitua um inventario de autorresposta aquando da sua implementacao deve ser reservado um
periodo de tempo inicial para esclarecimento de que a escolha feita para cada item deve
corresponder ao que melhor descreve a forma como aquele problema afetou a pessoa nos

ultimos sete dias.

Pode ser aplicado a pessoas com patologia psiquiatrica, pessoas emocionalmente perturbadas e

a populacao em geral, com idade minima recomendada de treze anos.

Este tem por objetivo avaliar sintomas psiquiatricos em termos de nove dimensdes de
sintomatologia e trés indices globais. Os itens que constituem as nove dimensdes avaliadas pelo
instrumento constituem, no seu conjunto, importantes elementos da psicopatologia. Derogatis

(1982, cit. por Canavarro, 1999) descreveu as nove dimensodes da seguinte forma:

e Somatizacdo: inclui o mal-estar resultante da percepcao do funcionamento somatico, ou
seja, queixas centradas nos sistemas cardiovascular, gastrointestinal, respiratério ou
outro qualquer sistema com clara mediacdao autondémica, e ainda, dores localizadas na
musculatura e outros equivalentes somaticos da ansiedade;

e Obsessoes-Compulsdes: sintomas incluidos na sindroma clinica com o mesmo nome -
cognicoes, impulsos e comportamentos que sao percepcionados como persistentes e aos
quais o individuo nao consegue resistir. Estao ainda abrangidos os sintomas que indicam

uma dificuldade cognitiva mais geral;
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* Sensibilidade Interpessoal: esta dimensao centra-se nos sentimentos de inadequacao
pessoal e inferioridade. A auto depreciacao, a hesitacdo, o desconforto e a timidez sao
manifestacdes caracteristicas desta dimensao;

* Depressao: os itens que constituem esta dimensao retratam a maioria dos indicadores da
depressao clinica. Estdo identificados os sintomas relativos ao afeto e humor disférico,
perda de energia vital, falta de motivacao e de interesse pelavida;

* Ansiedade: nesta dimensao sao contemplados indicadores como como nervosismo,
tensdo, sintomas de ansiedade generalizada e ataques de panico. Também componentes
cognitivas que envolvem apreensdo e alguns correlatos somaticos de ansiedade foram
considerados;

* Hostilidade: inclui pensamentos, emogdes e comportamentos caracteristicos do estado
afetivo negativo da célera;

e Ansiedade Fobica: os itens incluidos nesta dimensdao centram-se nas manifestacoes do
comportamento fobico mais patognomaénicas e disruptivas;

* Ideacdo Parandide: esta dimensao reflete o comportamento parandide
fundamentalmente como um modo perturbado de funcionamento cognitivo;

e Psicoticismo: sao contemplados como itens o isolamento e estilo de vida esquizoide,

sintomas primarios de esquizofrenia como alucinacdes e controlo de pensamento.

Quatro dos itens do BSI embora contribuam de forma significativa para as dimensoes descritas,
ndao pertencem univocamente a nenhuma em concreto. Desta forma, dada a sua relevancia
clinica, estes sao integrados nas pontuacdes dos trés indices globais: indice Geral de Sintomas,

indice de Sintomas Positivos e Total de Sintomas Positivos.
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2. PROCEDIMENTOS E QUESTOES ETICAS

Quando se comeca uma investigacao , mesmo esta tendo por base a intencdo de progresso
cientifico e a descoberta de novos conhecimentos que possam aumentar o leque de op¢des em

saude, devemos ter sempre por base as garantias éticas e morais.

Assim a Ordem dos Enfermeiros (2006), no seu artigo numero 81 invoca a necessidade de se
proteger sempre os mais frageis e vulneraveis durante o estudo de populacdes que

normalmente estao fisica e/ou psicologicamente afetadas.

Fortin (1999), diz-nos que o respeito pela pessoa, pelos seus direitos e pela sua dignidade

devem ser limites a investigacao.

Segundo alguns autores, o investigador deve garantir a confidencialidade dos dados assim e a

forma como sao tratados.

Por tudo isto, durante o desenvolvimento da presente investigacao de mestrado foram tomadas
todas as diligéncias de forma a garantir a protecdo das pessoas envolvidas e dos dados obtidos

sobre as mesmas.

O parecer favoravel da comissdo de ética e a respetiva autorizacdo do Conselho de
Administracao da instituicdo, estavam garantidas para o projeto de investigacao citado

anteriormente.

O consentimento informado onde sao apresentados os objetivos do estudo, explicadas questoes
referentes a participacdo da pessoa, procedimento de investigacdo, riscos e beneficios da
participacao e anonimato/confidencialidade.(Anexo 1- Consentimento informado e Declaracao

de Consentimento)

Durante a execucao do estudo todas as formalidades relativamente a protecao dos direitos e

liberdade das pessoas , foram asseguradas.
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Para a implementacao do instrumento de colheita de dados foi sempre estabelecido contato
pessoal com os cuidadores informais com o intuito de saber a sua disponibilidade em participar

no estudo e em caso de resposta positiva , agendar a entrevista em contexto domiciliar.
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3. TRATAMENTO DA INFORMAGCAO

Posteriormente a aplicacao dos questionarios, € necessario que o investigador proceda a analise

dos dados obtidos.

A informacdo processada tem um valor imenso, dela dependera a resolucdo ou nao das

perguntas iniciais formuladas pelo investigador. (Vilelas, 2009)
Analisar significa “decompor um todo em partes constituintes”.(Vilelas, 2009, p.351)
Os dados foram introduzidos em base de dados elaborada para o efeito.

O tratamento e analise das respostas foi realizado através da utilizacdo do programa informatico

estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 20.0 para Windows®.

No tratamento estatistico sao usados os testes considerados mais adequados para a analise da
relacdo entre as variaveis em estudo. Neste estudo identificamos variaveis independentes,

variaveis dependentes e as restantes variaveis relativas a caracterizacdo sociodemografica.

Com intuito de responder aos objetivos da investigacao, realizou-se a correlacdao entre as
variaveis psicossociais e a sintomatologia psicopatoldgica, foi entdo utilizado o teste de

correlacao de Pearson.

A correlacao de Pearson consiste num teste paramétrico que permite analisar a associacao entre
duas variaveis, indicando os fendomenos em estudo nao estao indissoluvelmente ligados mas que
a intensidade de um é acompanhada tendencialmente pela intensidade do outro, no mesmo

sentido ou sentido inverso. (Morteira cit. por Pestana & Gageiro, 2003)

O valor de r representa a forca e a direcdo de associacdo entre as variaveis, variando entre -1
(correlacao negativa perfeita) a +1 (correlacdo positiva perfeita), sendo que quanto mais

distanciado for o valor de r do valor central (zero), maior é a associacdo entre as variaveis.

Importa salientar que a esta correlacao esta subjacente a hipdtese nula, a qual afirma a nao

existéncia de relacdo entre as variaveis, e a hipotese alternativa, que afirma a existéncia de
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relacdo entre as variaveis. Podemos aceitar a hipotese alternativa sempre que o valor p for

inferior a 0,05.

O p representa o nivel de probabilidade de erro envolvida em aceitar o resultado observado
como valido, quando p for menor ou igual a 0,05 pode-se assumir a existéncia de relacao

estatisticamente significativa entre as variaveis.

E ainda importante mencionar que a esta correlacdo estd subjacente a hipdtese nula, a qual
afirma a nao existéncia de relacao entre as variaveis, e a hipdtese alternativa, que afirma a
existéncia de relacao entre as variaveis. Podemos aceitar a hipdtese alternativa sempre que o

valor p for inferior a 0,05.

A forma da distribuicao do teste t - Student, depende do nimero de graus de liberdade, assim
quanto maior o nimero de graus de liberdade, mais "concentrada” é a distribuicao, ou seja, para
valores muito grandes de graus de liberdade, a distribuicao t-Student aproxima-se da

distribuicao normal.

Normalmente é usado um “ponto de corte” para o p-valor ou para o nivel de confianca para
definir se a hipotese nula deve ser rejeitada ou nao. Se o p-valor for menor que esse "ponto de

corte”, a hipotese nula é rejeitada. Caso contrario, a hipotese nula nao é rejeitada.

Assim os "pontos de corte" para p-valor 0,1%, 0,5%, 1%, 2% ou 5%. Caso seja usado o p-valor 5%
como "ponto de corte” e a area abaixo da funcao densidade de probabilidade da distribuicao t-

Student seja menor do que 5%, pode afirmar se que a hipotese nula é rejeitada.
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1. CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

No presente capitulo serao apresentados os resultados obtidos através da aplicacdo da primeira
e segunda parte do questionario, referentes a caracterizacdo dos 36 participantes do estudo de

investigacao , cuidadores informais e receptores de cuidados.

Esta parte encontra-se ainda esta dividida em dois pontos, o primeiro relativo ao cuidador:
dados sociodemograficos, processo de cuidar e o segundo a caracterizagdo da pessoa com

deméncia : dados socio-clinicos.

Ao longo da andlise dos resultados tentou-se realcar os aspetos mais significativos de forma a
poder a posteriori estabelecer uma relacdo entre as diversas variaveis envolvidas e entender o

seu significado.

Os dados serdo apresentados em tabelas, com valores inteiros e decimais, até as centésimas.

1.1.Caracterizacao do Prestador de Cuidados

Em seguida é apresentada a caracterizacdo do prestador de cuidados em relagdao as

caracteristicas sociodemograficas, processo de cuidar obtidos na primeira parte do questionario.

A presente amostra é constituida por 36 pares.
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1.1.1. Sexo

Tabela 3 : Distribuigdo em valores absolutos e relativos do Sexo do Prestador de Cuidados

Sexo N %
Masculino 2 5,6
Feminino 34 94,4
Total 36 100,0

Relativamente ao sexo dos prestadores de cuidados, verifica-se que 94,4% (n=34) sao do sexo

feminino e apenas 5,6% da populacdo é do sexo masculino.

1.1.2 Idade

Tabela 4 -Distribui¢do das Idade do prestador de cuidados por Quatis

Idades N %
<52 9 25,0
53 - 59 10 28,0
60-69 9 25,0
=70 8 22,0
Total 36 100,0

Utilizando como critério a distribuicdo por quartis, realizaram-se quatro classes etarias como se

apresenta na tabela 4. A amplitude das idades do prestador de cuidados é de 60 anos, com
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idade minima de 27 anos e idade maxima de 87 anos. Apresentavam uma média de 58,97 anos,

com uma moda de 53 anos e uma mediana de 59 anos.

Como se pode observar na tabela 4 a faixa etaria dos 53 aos 59 anos é a maior e é representada

por 28% da amostra.

1.1.3 - Estado civil

Tabela 5 : Distribuigdo em valores absolutos e relativos o Estado Civil do prestador de cuidados

Estado Civil

N %
Solteiro (a) 4 11,1
Casado (a) 23 63,9
Uniao de facto 1 2,8
Vilvo 4 11,1
Divorciado (a) 4 11,1
Total 36 100,0

Como se observa na tabela 5 relativa verifica-se que a grande maioria dos participantes sao
casados com 63,8% (n=23), seguidamente com 11,1% encontram-se os individuos solteiros, vilvos

e divorciados e apenas com 2,8% (n=1) um dos participantes que referiu viver em uniao de facto.

1.1.4 - Escolaridade

Tabela 6: Distribuigdo em valores absolutos e relativos dos anos de Escolaridade do prestador de cuidados
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Anos N %
0 3 8,6
3 1 2,9
4 10 28,6
5 4 11,4
6 4 11,4
9 6 17,1
10 1 2,9
12 6 17,1
Total 35 100,0

Quando abordamos a escolaridade, em anos de estudo, verifica-se que a maioria dos cuidadores
possuem a quarta classe (4 anos de estudo), representados na tabela 28,6% (n=10),
seguidamente 17,1% (n= 6), surgem ainda cuidadores com, nove anos e doze anos de estudo (9°
Ano, 12° Ano), um dos participantes nao referiu os anos de escolaridade.

1.1.5 - Situagdo Profissional

Tabela 7 : Distribuigdo em valores absolutos e relativos da Situagdo Profissional do prestador de cuidados

Situacgdo Profissional N %

Reformado (a) por idade 6 16.7
Reformado (a) por invalidez 1 2.8
Empregado (a) 8 22.2
Doméstico (a) 6 16.7
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Desempregado (a)

Estudante

30.6

2.8

Relativamente a situacao profissional dos prestadores de cuidados verifica-se que n = 8 ou seja

22% dos individuos encontram-se a trabalhar, 19,5% (n=7) ja se encontram reformados quer por

idade quer por invalidez. Ainda assim constata-se que a maior parte dos prestadores de cuidados

estao desempregados cerca de 30,6% com n= 11, trés respostas foram omissas.

1.1.6 - Relagdo de parentesco

Tabela 8 - Distribuicdo em valores absolutos e relativos da Relagdo de Parentesco

Relacao Parentesco N
Conjuge 10
Filho (a) 18
Genro/Nora 1
Irmao(a) 1
Neto(a) 1
Outro 5
Total 36

%

27.8

50.0

2.8

2.8

2.8

100.0

Relativamente a relacao de parentesco entre o prestador de cuidados e o receptor de cuidados,

verifica-se que a maioria sdo os filhos a cuidar dos pais com n=13, equivalente a 36,15% da

amostra, seguido dos conjugues com 27,8% (n=10), os restantes elementos cuidadores da

amostra e que estao em menor numero dizem respeito a irmaos, netos e outros.
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1.1.7 - Cuidador Principal Sim/ Nao

Tabela 9 : Cuidador Principal SIM/NAO

Cuidador
N %
Principal
Sim 34 94,4
Nao
2 5,6
Total
36 100,0

Na tabela 9 é possivel verificar que 94,4% (n=34) sao cuidadores principais, apenas 5,6% (n=2)

referiram nao o ser.

1.1.8 - Tempo de Prestacdo de Cuidados

Tabela 10 : Estatistica descritiva do Tempo em meses de Prestagao de Cuidados

Medidas Valor
Média 24,9
Mediana 22,0
Moda 10,0
Desvio Padrao 21,1
Minimo 1,0
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Maximo 85,0

Relativamente ao tempo de prestacao de cuidados verificamos que a média é de 24,9 meses, (2
anos aproximadamente) uma moda de 10,0 meses (varias modas) e mediana de 22,0 meses, a

amplitude varia entre um més e 85 meses, o equivalente aproximadamente a sete anos.

1.2 - Caracterizagao socio - clinica do Receptor de Cuidados

Neste subcapitulo caracteriza-se a pessoa receptora de cuidados relativamente as

caracteristicas sociodemograficas e dados clinicos obtidos.

A presente amostra € constituida por 36 pares.

1.2.1 Sexo

Tabela 11 - Distribuicdo em valores absolutos e relativos do Sexo do Receptor de cuidados

Sexo N %
Masculino 11 30.6
Feminino 25 69.4
Total 36 100.0

Relativamente ao sexo , verifica-se que ha predominancia do sexo feminino com 69,4% (n=25) e

que apenas 30,6% (n=11) sao individuos do sexo masculino.
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1.2.2 - Idade

Tabela 12 - Estatistica descritiva da Idade do Receptor de Cuidados

Medidas Valores
Média 81,0
Mediana 81,5
Moda 73,0
Desvio Padrao 6,8
Minimo 67
Maximo 95

Os individuos com deméncia presentes no estudo apresentam idades compreendidas entre os 67
e os 95 anos de idade, sendo que a média de idades esta situada nos 81 anos (x= 81,06, com

Dp=6,8). A mediana mostra que pelo menos 50% da amostra tem idades inferiores a 81 anos,

sendo que a moda é 73 anos.

1.2.3 - Estadio da Deméncia

Tabela 13- Estadio Demencial do receptor de Cuidados

Estadio N %
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Ligeiro 2 5.6

Moderado 14 38.9
Severo 20 55.6
Total 36 100.0

Neste ponto pretende-se fazer a analise dos dados relativos a situacao de doenca da pessoa com

deméncia, fazendo referéncia estadio.

No que diz respeito ao estadio demencial, na amostra de 36 pessoas do estudo a maioria
encontra-se no estadio severo com 55,6% (n=20), seguidamente com 38,9% (n=14) o estadio

moderado e em apenas 5,6% (n=2) o estadio ligeiro.

1.2.4. Atividades de Vida Diarias

Neste capitulo irao ser descritos os dados relativos as atividades de basicas e instrumentais de
vida diérias. Os dados apresentados foram obtidos através da aplicacdo de duas escalas indice

de Barthel e da Escala de atividades de vida diaria de Lawton.

1.2.4.1 - Atividades Basica de Vida Diaria

Seguidamente serdo apresentados os resultados obtidos através da aplicacdo do indice de

Barthel, relativamente ao grau de dependéncia nas ABVD .
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Tabela 14 - Distribuicdo em valores absolutos e relativos grau de dependéncia avaliado pelo indice de Barthel.

Graus de Dependéncia N %
Ligeiramente dependente 5 13,9
Moderadamente dependente 5 13,9
Severamente dependente 7 19,4
Totalmente dependente 19 52,8
Total 36 100,0

Na tabela 14 apresenta-se a distribuicao dos valores absolutos e relativos segundo os pontos de

corte referidos na tabela 1.

Relativamente aos resultados obtidos verifica-se que a maioria dos participantes(receptor de
cuidados) encontra-se totalmente dependente com 52,8% (n= 19), seguidamente com 19,4% (n=
7) encontram-se pessoas severamente dependentes, e depois com percentagem igual
encontramos na amostra 13,9% quer para uma dependéncia moderada quer para dependéncia

ligeira, em que n=5 em cada um dos indices.

1.2.4.2 - Atividades Instrumentais de Vida Diaria

Tabela 15 — Distribui¢do dos valores totais relativos ao grau de dependéncia avaliado pelo indice de Lawton

Pontuagdo | N %

25 1 2.8
27 6 16.7
28 2 5.6
29 3 8.3
30 24 66.7

De acordo com a tabela 15 e como ja descrito na tabela 2 nos pontos de corte, pode -se

verificar que existe 100% de receptores de cuidados severamente dependentes.
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2. SINTOMATOLOGIA PSIQUIATRICA DO PRESTADOR DE CUIDADOS

Seguidamente sao apresentados dos resultados obtidos, para cada um dos itens por dimensao do
BSI, com a respetiva analise. Assim seguem-se os dados dos sintomas: somatizacdo, obsessao-
compulsado, sensibilidade interpessoal, depressao, ansiedade, hostilidade, ansiedade fobica,

ideacao paranoide e psicoticismo.

2.1 Somatizacao

Tabela 16- Parametros Somatizacdo

Poucas Algumas Muitas Muitissim

Nunca
Somatizac&o vezes vezes vezes as vezes
N(%)

N(%) N(%) N(%) N(%)
2)desmaios ou tonturas 0 18 (50,0) | 4 (11,1) 10(27,8) | 4 (11,1)
7) dores sobre o coracao ou peito 2(5,6) 13(36,1) | 5(13,9) 8(22,2) 8(22,2)
23) vontade de vomitar ou mal estar | 1 (2,8) 26(72,2) | 3(8,3) 3(8,3) 3(8,3)
do estomago
29) sensacao de falta de ar 2 (5,6) 12(33,3) 10(27,8) 10(27,8) 2(5,6)
30) calafrios ou afrontamentos 2(5,6) 22(61,1) | 8(22,2) 3(8,3) 1(2,8)
33) sensacao de anestesia no corpo 0 11(30,6) | 5(13,9) 12(33,3) 8(22,2)
37) falta de forcas em partes do corpo | 6 (16,6) 3(8,3) 2(5,6) 14(38,8) | 11(30.,6)
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Relativamente a “somatizacao” tendo em conta a maior frequéncia em que é referido o sintoma
: a falta de forcas no corpo esta é referida muitas vezes por 38,8% (n=14). Sao referidos poucas
vezes os sintomas: vontade de vomitar ou mal estar no estomago 72,2% (n=26), calafrios ou

afrontamentos por 61,1% (n=22) e desmaios ou tonturas por 50% (n=18) dos participantes.

2.2 Obsessao-Compulsao

Tabela 17 — Parametros Obsessdao-compulsdao

Poucas Algumas Muitas Muitissimas

Nunca
Obsess&o-compulsao vezes vezes vezes vezes
N (%)
N(%) N(%) N(%) N(%)
5) dificuldade em lembrar se de | 0 6(16,7) 3(8,3) 10(27,8) 17(47,2)

coisas passadas ou presentes

15) dificuldade em fazer @ 1(2,8) | 15(41,7) 1(2,8) 9(25,0) 10(27,8)
qualquer trabalho

26) sentir necessidade de | 1(2,8) | 1027,8) | 8(22,2) | 7(19,4) 10 (27,8)

verificar varias vezes o que faz

27) dificuldade em tomar @O0 11(30,6) 3(8,3) 11(30,6) 10(27,8)
decisoes

32) sensacao de vazio na cabeca | 0 13(36,1) 2(5,6) 8(22,2) 13(36,1)
36) ter dificuldade em 0 6(16,7) 3(8,3) 16(44,4) 11(30,6)

concentrar-se

Tendo em conta o sintoma “Obsessao-compulsao” do prestador de cuidados este aparece com
maior frequéncia “muitissimas vezes” , no que se refere a “dificuldade em lembrar se de coisas
passadas ou presentes” com 47,2% (n=17), relativamente ao sintoma “dificuldade em fazer
qualquer trabalho” , ele surge poucas vezes 41,7% (n=15) dos participantes e o sintoma “ter

dificuldade em concentrar-se” aparece muitas vezes representado por 44,4% (n=16.)
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2.3 Sensibilidade Interpessoal

Tabela 18:Parametros Sensibilidade Interpessoal

Poucas Algumas Muitas | Muitissimas
Nunca
Sensibilidade Interpessoal vezes KA FEZEs MCZES
N (%)
N(%) N(%) N(%) N(%)
20) sentir-se facilmente ofendido | 1(2,8) 6(16,7) 7(19,4) 13(36,1) | 9(25,0)
nos seus sentimentos
21) sentir que as outras pessoas nao | 0 12(33,3) 6(16,7) 12(33,3) | 6(16,7)
sao amigas ou nao gostam de si
22) sentir-se inferior aos outros 1(2,8) 21(58,3) 6(16,7) 4(11,1) 4(11,1)
42) sentir-se embaracado junto de | 0 20(55,6) 9(25,0) 6(16,7) 1(2,8)

outras pessoas

A Sensibilidade interpessoal, no que se refere aos sintomas “ sentir-se facilmente ofendido nos

“«

seus sentimentos” aparece “Muitas vezes” assim como “ sentir que as outras pessoas nao sao

amigas ou nao gostam de si”, com 36,1% (n=13)e 33,3% (n=12) respetivamente. No que confere

”

ao sintoma “sentir-se inferior aos outros ” este esta presente em 58,3% (n=21), mas “poucas

vezes”, e 0 “sentir-se embaracado junto de outras pessoas” com 55,6% (n=20).

2.4 Depressao

Tabela 19 : Parametros Depressao
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Ninea Poucas Algumas | Muitas | Muitissima
Depressio vezes vezes vezes s vezes
N(%)

N(%) N(%) N(%) N(%)
9) pensamentos de acabar com a vida 1(2,8) 17 (47,2) 8(22,2) 5(13,9) 5(13,9)
16) sentir-se sozinho 0 9 (25,0) 6(16,7) 11(30,6) | 10(27,8)
17) sentir-se triste 0 3(8,3) 4(11,1) 14(38,9) | 15(41,6)
18) nao ter interesse por nada 0 11(30,6) 5(13,9) 10(27,8) | 10(27,8)
35) sentir-se sem esperanca perante o @ 1(2,8) | 9(25,0) 8(22,2) 7(19,4) 11(30,6)
futuro
50) sentir que nao tem valor 1(2,8) 17(47,2) 7(19,4) 6(16,7) 5(13,9)

Relativamente a presenca de “Depressao” para esta amostra verifica-se que os sintomas de

maior enfase aparecendo com maior relevo “sentir-se triste” com 41,6% (n=15). Os sintomas

pensamentos em acabar com a vida” e “ sentir que nao tem valor” surgem poucas vezes

representados por 47,2% (n=17).

2.5 - Ansiedade

Tabela 20: Parametros Ansiedade

Ansiedade

1) nervosismo ou tensao interior

12) ter um medo subito sem razéo para

isso

19) sentir-se atemorizado

Poucas
Nunca

vezes

N(%
(%) N (%)

0 2(5,6)
0 18(50,0)
2(5,6) 20(55,6)

Algumas

vezes
N(%)
2(5,6)

5(13,9)

6(16,7)

Muitas

vezes
N(%)
13(36,1)

8(22,2)

Muitissimas

vezes
N(%)
19(52,7)

5(13,9)

5(13,9)
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38) sentir-se em estado de tensao ou

aflicao
45) ter ataques de terror ou panico

49) sentir-se tao desassossegado que

nao consegue manter-se sentado/quieto

0

1(2,8)

0

6(16,7)

25(69,4)

10 (27,8)

9(25,0)

3(8,3)

8(22,2)

10(27,8)

6(16,7)

7(19,4)

11(30,6)

1(2,8)

11(30,6)

Relativamente aos sintomas “Nervosismo ou Tensdo interior” este aparece muitissimas vezes

52,7% (n=19) dos participantes. Sintomas como o “sentir-se atemorizado” em 55,6% (n=20), e

“ter ataques de terror ou panico” 69,4% (n=25) apesar de poucas vezes eles sao referidos pelos

participantes como estando presentes.

2.6 - Hostilidade

Tabela 21 : Parametros Hostilidade

Hostilidade

6) aborrecer-se ou irritar-se facilmente

13) ter impulsos que nao se consegue

controlar

40) ter impulso de bater, ofender ou ferir

alguém

41) ter vontade de destruir ou partir

coisas

46) entrar facilmente em discussao
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Nunca

N (%)

Poucas

vezes

N(%)

6(16,7)

18(50,0)

20(55,6)

23(63,9)

22(61,1)

Algumas

vezes
N(%)
5(13,9)

7(19,4)

9(25,0)

8(22,2)

8(22,2)

Muitas

vezes

N(%)

14(38,9)

5(13,9)

4(11,1)

Muitissimas

vezes

N(%)

11(30,6)

6(16,7)



Relativamente a presenca de hostilidade no prestador de cuidados o sintoma que aparece com
maior frequéncia referido pelos participantes estando presente poucas vezes é “ter vontade de
destruir ou partir coisas ” com 63,9% (n=23), seguidamente o sintoma “ entrar facilmente em
discussdo” referido como estando presente poucas vezes também em 61,1% (n=22) e “ter

impulso de bater, ofender ou ferir alguém” em 55,6% (n=20) dos participantes.

2.7 - Ansiedade fobica

Tabela 22 — Parametros Ansiedade Fobica

Poucas Algumas Muitas Muitissimas
Nunca
Ansiedade Fobica vezes vezes vezes vezes
N (%)
N(%) N(%) N(%) N(%)
8) medo na rua ou pragas publicas 1(2,8) 26(72,2) 4(11,1) 2(5,6) 3(8,3)

28) medo de viajar de autocarro, comboio | 1(2,8) 24(66,7) 7(19,4) 2(5,6) 2(5,6)

ou metro

31) ter de evitar certas coisas, lugares ou | 1(2,8) 23(63,9) 5(13,9) 4(11,1) 3(8,3)

atividades por lhe causarem medo

43) sentir-se mal no meio das multidées, | 0 25(69,4) 5(13,9) 4(11,1) 2(5,6)

como lojas, cinemas ou assembleias

47) sentir-se nervoso quando tem de ficar | 1(2,8) 22(61,1) 5(13,9) 3(8,3) 5(13,9)

sozinho

No que diz respeito a Ansiedade Fobica, os sintomas com maior frequéncia nesta amostra
manifestam-se poucas vezes “medo na rua ou praga publicas” 72,2% (n=26), “medo de viajar de
autocarro, comboio ou metro ” 66,7% (n=24), “ter de evitar certas coisas, lugares ou atividades
por lhe causarem medo” 63,9 (n=23), “Sentir-se mal no meio das multidées, como lojas,
cinemas ou assembleias” 69,4%(n=25) e “sentir-se nervoso quando tem de ficar sozinho” 61,1%
(n=22).
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2.8 - Ideagao paranoide

Tabela 23 - Parametros Ideagdo Paranoide

Nunca | poycas | Algumas | Muitas | Muitissimas
Ideacio Paranoide N (%) vezes vezes vezes vezes
N(%) N(%) N(%) N(%)
4) ter ideia que os outros sao culpados da maioria dos | 1(2,8) 22(61,1) 3(8,3) 5(13,9) 5(13,9)
seus problemas
10) sentir que nao pode confiar na maioria das pessoas | 0 9(25,0) 2(5,6) 12(33,3) 13(36,1)

24) impressao de que os outros costumam observar ou | 1(2,8) 14(38,9) 6(16,7) 8(22,2) 7(19,5)

falar de si

48) sentir que as outras pessoas nao dao o devido valor | 1(2,8) 8(22,2) 4(11,1) 16(44,4) 6(16,7)

ao seu trabalho ou as suas capacidades

51) impressao de que se deixasse as outras pessoas se | 1(2,8) 5(13,9) 5(13,9) 10(27,8) 15(41,7)

aproveitariam de si

Relativamente a “ldeacdo paranoide” as opinides variam um pouco relativamente aos sintomas
que aparecem mais frequentemente , estando presentes poucas vezes “ter ideia de que os
outros sao culpados da maioria dos seus problemas” 61,1% (n=22), “ter a impressao de que os
outros costumam observa ou falar de si” 38,9 (n=14). Referidos como estando presentes muitas
vezes surgem os sintomas“ sentir que as outras pessoas nao lhe dao o devido valor ao seu
trabalho ou as suas capacidades” 44,4 (n=16), como respostas dos participantes muitissimas
vezes surge “sentir que nao pode confiar na maioria das pessoas” 36,1 (n=13), “impressao de

que se deixasse as outras pessoas se aproveitariam de si” 41,7 (n=15).

76



2.9 - Psicoticismo

Tabela 24 - Parametros Psicoticismo

Psicoticismo

3) ter a impressdao que as outras pessoas

podem controlar o seu pensamento

14) sentir-se sozinho mesmo quando esta com

mais pessoas

34) ter a ideia de que deveria ser castigado

pelos seus pecados

44) grande dificuldade em sentir-se

“proximo” de outra pessoa

53) ter a impressao de que alguma coisa nao

regula na sua cabeca

Nunca

N (%)

1(2,8)

1(2,8)

Poucas

vezes
N(%)

19(52,8)

12(33,3)

23(63,9)

22(61,1)

10(27,8)

Algumas

vezes
N(%)

2(5,6)

6(16,7)

4(11,1)

7(19,4)

2(5,6)

Muitas

vezes
N(%)

8(22,2)

8(22,2)

6(16,7)

5(13,9)

10(27,8)

Muitissimas

vezes
N(%)

6(16,7)

9(25,0)

2(5,6)

2(5,6)

13(36,1)

Relativamente aos sintomas “ ter a impressao que as outras pessoas podem controlar o seu

pensamento” 52,8% (n=19), “ ter a ideia de que deveria ser castigado pelos seus pecados” 63,9%

(n=23), “grande dificuldade em sentir-se proximo de outra pessoa” 61,1% (n=22), foram

relatados “poucas vezes”.
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2.10 - Dimensodes do BSI

Tabela 25 - Valores de Média e desvio padrao das dimensées do BSI

BSI X Dp. Min. Max.
Somatizacao 15,6 5,2 9 31
Obsessao-Compulsao 16,7 6,0 6 29
Sensibilidade Interpessoal 8,3 3,1 4 16
Depressao 15,1 5,9 6 30
Ansiedade 14,1 4,8 7 28
Hostilidade 9,8 3,9 5 21
Ansiedade Fobica 7,8 4,2 3 22
Ideacao Paranoide 12,4 4,2 2 22
Psicoticismo 10,3 4,4 1 20

Aquando da analise das médias das varias dimensdes do BSI verifica-se que estas variam entre
16,7 e 7,8 no que diz respeito, a obsessao compulsdo, somatizacao, depressdo, ansiedade,
ideacao paranoide, psicoticismo, sensibilidade interpessoal, hostilidade e ansiedade fobica,

analisando da média maior para a menor respetivamente.
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3. SINTOMAS PSIQUIATRICOS E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

3.1 Relagao entre sintomas psiquiatricos e variaveis sociodemograficas do

prestador de cuidados

No sentido de dar resposta aos objetivos seguidamente sao apresentados os resultados relativos
a relacao entre o BSI e o Sexo, Idade, Estado Civil (single e double), tempo prestacdo de

cuidados e relacao de parentesco, em que as respetivas tabelas se encontram nos anexos.

Na tabela F - Teste t Idade do Prestador de Cuidados e BSI (Anexo 3) sao apresentados os
resultados do teste T-student para amostras independentes relativamente a variavel
dependente (BSI) e Variavel independente (idade do prestador de cuidados), aqui é possivel
verificar que o sintoma com maior proximidade a significancia é a depressdao (p= 0,16) e o
sintoma com menor é a somatizacdo (p=0,82). Todos os valores tém p>0,05, o que demonstra
que ndo ha diferencas na amostra logo, existe relacdo mas nado existe significancia estatistica

relacdo entre idade do prestador de cuidados e o aparecimento de sintomas psiquiatricos.

Relativamente a variavel independente sexo do prestador de cuidados, e BSI (variavel
dependente) através da Correlagao de Pearson, pode constatar-se que existe relacdo entre as
variaveis mas sem significado estatistico pois o valor de p >0,05.(Tabela E- Media e DP Sexo
PC/BSI- Anexo3)

A tabela A - Média e DP do Estado civil do Prestador de cuidados/BSI (Anexo 3)refere-se relacao
do estado civil com o BSI, onde se pode verificar que as médias mais altas aparecem nos

cuidadores “single” (solteiros, vilvos e divorciados). Os valores médios mais altos sdo “total de
sintomas positivos” e “obsessao-compulsao” nos cuidadores “single” com X= 34,4 e x=17,9,
respetivamente, e os valores de media mais baixos dizem respeito “indice global de sintomas” e
“Ansiedade Fobica ” cuidadores “double”(casados e em unido de facto) com x= 2,2 e x= 7,4,

respetivamente. Optou-se por fazer na analise a utilizacao de duas categorias (single e double)
uma vez que os valores divididos nas em cinco categorias nao permitiam a utilizacao do teste

paramétrico, por valor de n>5.
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Na tabela B - Teste t Estado Civil / BSI(Anexo3) apds aplicacdo do teste t-student para amostras
independentes relativamente ao estado civil dos cuidadores (single e double), verifica-se que o
valor mais proximo de significancia diz respeito ao sintoma “obsessao-compulsao com p=0,13, e
que o valor mais baixo relativamente a significancia é o sintoma “Hostilidade” com p=0,86. De
acordo com os valores apresentados na tabela sendo p>0,05 , para esta amostra apesar de

haver relacdo entre as variaveis nao ha significancia estatistica.

Na tabela H- Média e DP da Relagao de Parentesco/BSI (Anexo 3) pode verificar-se que as

medias mais elevadas dizem respeito aos cuidadores “conjugue” no caso da Depressao e do total

de sintomas positivos, com x= 30,5 e x=18,4, respetivamente e cuidador “filho” no caso da
obsessao-compulsao com X= 17,0. Relativamente as medias mais baixas estas referem-se ao

indice de severidade global por parte dos cuidadores filhos X=2,23.

Relativamente ao t-student para amostras independentes Tabela |- Teste t Relacao de
Parentesco/BSI (Anexo3) foram encontrados valores significativamente estatisticos no que diz
respeito a Ansiedade e Somatizacdo, em que p= 0,017 e p=0,030 respetivamente, logo pode
dizer-se que para esta amostra a relacao de parentesco (grau de parentesco) influencia o
aparecimento de sintomas psicopatologicos , neste caso em particular aparecimento de

ansiedade e somatizacao.

Apos a aplicacao da correlagao de pearson no que diz respeito a variavel independente tempo
de prestacao de cuidados relacionada com o BSI (variavel dependente) verifica-se que apesar de
existir relacao entre as variaveis , esta relacao nao tem significado estatistico pelo que nao se

pode rejeitar a hipdtese nula.

3.2 - Relagdo entre sintomas psiquiatricos e variaveis socioclinicas receptor
de Cuidados

Foi realizada a analise das variancias da médias para os estadios da deméncia moderado e
severo, através do teste t-student para amostras independentes. Os valores observados para o
estadio ligeiro (n=2), ndo permitiram a utilizacdo deste teste paramétrico, pelo que se optou
pela analise da comparacdao das médias dos subgrupos de estadio de deméncia moderado e

severo.

Assim na tabela D- Teste t Estadio da deméncia/BSI (Anexo 3) verifica-se que o valor de
significancia (p) mais alto diz respeito ao sintoma “somatizagao” com p= 0,13 e que o valor mais

baixo refere-se & “sensibilidade interpessoal” com p=0,995. A analise de todos os valores de p
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demonstram um p>0,005, o que demonstra que para a amostra em estudo nao ha diferenca

estatisticamente significativa, entre estadio da deméncia e o BSI.

No que diz respeito ao indice de Lawton Tabela G- Correlacéo das variaveis(Anexo 3) (variavel
independente) apoés efetuadas correlacoes entre variavel dependente (BSI) e variavel
Independente (indice de Lawton) pode verificar-se que existe relacdo entre as variaveis mas nao
tem significancia estatistica, pois valores de p>0,05. Os valores mais altos mais aproximados da
significancia estatistica dizem respeito a Ansiedade Fobica (p=0,18) e os valores mais baixos a

depressao p=0,89.

No entanto relativamente a variavel dependente (BSl) e Indice de Barthel (variavel
independente) apds correlacdo verifica-se que existe significancia estatistica no que se refere
aos comportamentos obsessivo-compulsivo com p=0,02. Relativamente a restantes
sintomatologias psiquiatricas verifica—se que efetivamente ha relacdo com as variaveis

independentes mas sem significado estatistico pois p>0,05.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No presente capitulo, procuramos dar resposta as hipoteses de investigacdo formuladas

inicialmente.

H1 - Existe relacdo entre o aparecimento de sintomatologia psiquiatrica e o sexo do prestador

de cuidados

Quando se faz a analise estatistica relativamente ao sexo do prestador de cuidados esta nao
pode ser comprovada na medida em que no sexo masculino n=2. No entanto no que diz respeito
ao sexo do prestador de cuidados autores como Martin (2005) referem que a grande maioria dos
cuidadores informais sao do sexo feminino (esposas, filhas , noras), refere ainda muitas vezes
que estes cuidadores informais sao os responsaveis pelos cuidados diarios , em cerca de 85%.
Carrasco (2017), refere ainda que o envolvimento emocional das mulheres é superior aos dos

homens levando a niveis maiores de sintomatologia psiquiatrica.

H2 - Existe relacdo entre o estado civil do prestador de cuidados e o aparecimento de

sintomatologia psiquiatrica

No que diz respeito ao estado civil surgiu a necessidade de categorizar em Single(solteiros,
vilivos e divorciados) e double (casados e unido de fato) uma vez que n>5.Ao efetuar a analise
da tabela B-Teste t Estado Civil/BSI (Anexo3) , é possivel verificar que existe relacdo mas sem

significado estatistico entre estas duas variaveis uma vez que o p>0,05.

H3 - Existe relacdo entre o estddio da deméncia e o aparecimento de sintomatologia
psiquiatrica

Uma vez no que diz respeito ao estadio ligeiro n=2, para que fosse possivel utilizar o t-student
optou-se por analisar apenas os estadios moderado(n=14) e severo (n=20).Ao analisar a tabela D-

Teste t Estadio da Deméncia/BS| (Anexo 3), verifica-se que para esta amostra existe relacao

entre estas variaveis, mas sem significado estatistico uma vez que p> 0,05.
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H4 - Existe relacdo entre a relacdao de parentesco e o aparecimento de sintomatologia

psiquiatrica no prestador de cuidados.

Relativamente a tabela | -Teste t Relacdo de parentesco/BSI (Anexo3), pode verificar-se que
existe relacdo estatisticamente significativa no que diz respeito a dimensao “ Ansiedade” e

Somatizacao”, em que os valores de p < 0,005.

No caso da relacdo de parentesco e sintoma “ Ansiedade” a relacdo é estatisticamente
significativa em que o valor de p =0,017. Quanto ao sintoma “Somatizacao” e relacao de

parentesco o valor de p= 0,030, logo também esta € uma relacao estatisticamente significativa.

Autores como Araujo(2017) e Neri(2002), referem que as repercussdes ocorridas na prestacao de

cuidados, advém de alguns fatores entre os quais o tipo de relacdo com o receptor de cuidados.

Como refere Sequeira(2010), a prestacao de cuidados faz com que muitas vezes o cuidador olhe
apenas para a pessoa dependente, esquecendo-se de si, contribuindo para situacoes de
fragilidade emocional e maior vulnerabilidade a perturbacdées de foro mental, devido ao

isolamento e diminuicao dos contatos sociais.

H5 - Existe correlacdo entre a sintomatologia psiquidtrica e as varidveis psicossociais
nomeadamente idade do prestador de cuidados, do receptor de cuidados, do tempo de

prestacdao de cuidados e da escolaridade do prestador de cuidados.

Quanto a variavel independente - idade do prestador de cuidados, p> 0,05 logo, para esta
amostra no que se refere a idade do prestador de cuidados influenciar o aparecimento de
sintomatologia psiquiatrica, esta ndo é estatisticamente significativa. No entanto autores como
Santos (2004), referem que cuidadores mais jovens apresentam uma maior capacidade de
resposta a situacoes problematicas comparando com cuidadores mais velhos, apresentando estes

Ultimos maior probabilidade de surgir sintomatologia psiquiatrica.

Relativamente a variavel independente “ escolaridade do prestador de cuidados”, e a dimensao
“Hostilidade” a correlacdo é fraca mas estatisticamente significativa, pois r=0,39 , p= 0,018 e
n=35;

Figueiredo (2007) contrariamente ao resultado obtido refere que cuidadores com mais
formacao, ou seja mais dotados de conhecimento e recursos sociais , estdao mais aptos a
recorrer a apoios, fazendo com que a possibilidade de surgir sintomatologia psiquiatrica
diminuia.

Quanto aos resultados da correlacao de pearson entre o “tempo de prestacao de cuidados” e as
dimensdes “somatizacao”, “ Sensibilidade interpessoal”, “Depressao”, “ansiedade”, “Ansiedade
Fobica”, é uma correlacao negativa fraca e nao significativa, ou seja a medida que uma variavel

aumenta a outra diminui. (Tabelas G e J, anexo 3)
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Em relacdao a variavel independente que diz respeito a “idade do receptor de cuidados”,

correlacionada com a sintomatologia psicopatologica verificou-se:

* Correlacao negativa fraca mas estatisticamente significativa entre a idade do RC e a
dimensao “Depressao”, r= - 0,45, p= 0,005, n=36;

* Correlacao negativa fraca mas estatisticamente significativa entre a idade do RC e a
dimensao “Ansiedade” , em que r=-0,32 , p= 0,026 e n=36;

* Correlacao negativa fraca mas estatisticamente significativa entre a idade do RC e a
dimensao “Ansiedade Fobica”, em que r=- 0,37, p= 0,017 e n= 36;

* Correlacao negativa moderada estatisticamente significativa entre a idade do RC e a
dimensao “Psicoticissimo”, r=-0,42 , p= 0,011 e n=36;

* Correlacdo negativa fraca estatisticamente significativa entre idade do RC e a dimensao
“ideacdo paranoide”, r=- 0,38, p = 0,02 e n= 36;

* Correlacao negativa fraca estatisticamente significativa entre a idade do RC e o “indice
global de severidade”, r=-0,391, p= 0,018 e n= 36.

Hé - Existe evidencia de sintomatologia psiquiatrica nos prestadores de cuidados das pessoas

com deméncia.

Aquando da analise do indice global de sintomas positivos pode-se verificar que para esta
amostra a media de sintomatologia psiquiatrica nos prestadores de cuidados é baixa, sendo que
a media do ISP = 30,3, correspondente a cerca de 10 cuidadores da amostra em estudo. Contudo

apesar de ser uma baixa percentagem ela esta presente.

Apos a analise dos resultados obtidos neste estudo é importante salientar que alguns dos dados
obtidos estao de acordo com o que é referido pelos autores referidos ao longo do

enquadramento tedrico.

Cuidar implica estar presente, condicao que nos dias de hoje, com as condicées de vida o

trabalho, muitas vezes sobrecarregam e comprometem a dinamica familiar. (Haro,2013)

Silveira (2006), diz-nos que muitas vezes com o agravamento da deméncia e do seu estadio, a
familia/cuidador fica mais vulneravel podendo desencadear défices na salde, sobrecarga e

colapso.

Autores como Figueiredo (2007), referem que a prestacao de cuidados causa, invariavelmente ,
repercussdes extremas no cuidador, quer no que diz respeito a propria pessoa quer na sua
relacdo com o meio, 0 que pode ser originar sintomas como ansiedade, depressao e sentimentos

de irritabilidade.

Autores ja citados no enquadramento teorico referem ainda que as repercussdoes ocorridas na
prestacdo de cuidados advém de trés fatores, nomeadamente do contexto do doente, do
cuidador e do meio envolvente (AraGjo, 2017;Neri,2002).
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Com o cuidar a saude do cuidador é também afetada, como consequéncia de diversas variaveis.
E importante referir que com o agravamento do estado de salde da pessoa cuidada, para além
do aumento dos custos, que muitas vezes sao suportados pelo cuidador, contribui também para

o aparecimento de sintomas negativos, por exemplo sobrecarga. (Sequeira, 2010)

Estados de ansiedade, fadiga irritabilidade, desgasto fisico sdo consequéncias do cuidar. (Alves,
2015).

Como refere Mendes (2008) os cuidadores informais de pessoas com deméncia tendem a ser mais
vulneraveis fisica e psicologicamente. Estes manifestam muitas vezes queixas de cansaco ,

perturbacao no sono e repouso, irritabilidade, stress e depressao.

De acordo com multiplos estudos é na area da Saude Mental, ou seja nos cuidadores de pessoas
com patologia Mental que mais se fazem notar sintomas como depressao e

ansiedade(Sequeira,2010).

Figueiredo (2007), acrescenta ainda que os cuidadores de pessoas com deméncia tendem a

apresentar niveis mais elevados de depressao stress, ansiedade , irritacdo, entre outros.

Apesar dos resultados obtidos, em algumas das varidaveis nao apresentarem significado
estatistico, a relacdo entre as variaveis esta presente, e como referido anteriormente os varios
autores corroboram esta relacdo. Uma das situacées que pensamos poder estar a condicionar o
significado estatistico podera estar relacionado com o pequeno nimero de participantes no

estudo (amostra pequena).
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6. CONCLUSOES E LIMITACOES DO ESTUDO

A deméncia é uma doenca geralmente de natureza crdnica e progressiva caraterizada por um
défice cognitivo multiplo, com alteracdo da memoéria e com o compromisso de um de quatro
sintomas de perturbacdo intelectual (afasia, agnosia, apraxia ou disfuncdo executiva), com
perturbacdo das atividades da vida diaria ndo atribuiveis a um estado confusional ou a uma
doenca depressivel (OMS, 2017).

Cada vez mais se torna imprescindivel realizar uma abordagem integrada da deméncia e
envolver nessa abordagem os cuidadores familiares. Quando se faz revisao da literatura é
evidente a importancia de incluir os cuidadores familiares no processo de cuidar na medida em
que a evidéncias que apontam para um risco dos cuidadores sofrerem de patologia psiquiatrica.

Assim surge o presente estudo.

O presente estudo, apesar das suas limitacdes, no que se refere a validade externa, tem o
intuito de contribuir para a formacao dos enfermeiros e para a pratica de enfermagem, com

evidéncia clinica.

A realidade das deméncias é “dura”, pelas repercussoes para a pessoa portadora da doenga e

para os seus familiares, mais propriamente para os cuidadores informais.

A OMS assim como a Unido Europeia tém salientado a importancia de entender esta doenca
como uma das principais causas de incapacidade, desgaste fisico e psicologico, fazendo da

deméncia uma problematica de salde publica.

De acordo com o Plano Nacional de Saide do Idoso, julgamos que os enfermeiros devem assumir
mais autonomia a nivel da promocdo da salde mental e prevencdao da sintomatologia

psiquiatrica.

Este estudo de investigacao teve como finalidade compreender em que medida a prestacao de
cuidados a pessoas com deméncia pode estar associada a sintomatologia psiquiatrica nos

cuidadores informais, assim como ser um contributo para o desenvolvimento de intervencoes

86



especificas de enfermagem orientadas para a promocdao da salde mental dos cuidadores

informais de pessoascom deméncia.

Foi utilizada metodologia quantitativa, dirigido a uma amostra de 36 pares, prestador de
cuidados informal e receptor de cuidados, os dados foram obtidos em contexto comunitario,
tendo sido cumpridos/salvaguardados todos os principios éticos inerentes ao processo de

investigacao.

No decorrer do estudo de investigacdo, foi definido o método de colheita de dados, protocolo ja
existente por ser um estudo de investigacao dentro de um projeto da Escola Superior de
Enfermagem do Porto, protocolo este constituido por escalas validadas para a populacao idosa

Portuguesa e com validade e consisténcia comprovadas.

A colheita de dados foi entdao concretizada através da aplicacdo de questionario e outros
instrumentos (indice de Barthel, EAVDLB,BSI e Zarit).

Para a realizacdo do tratamento da informacao recolhida foi utilizado o método de analise

estatistica descritiva dos dados com recurso ao SPSS.

Depois de realizado todo o processo de investigacdo , interessa fazer a sintese das principais

conclusoes.

No que diz respeito a caracterizacdo do prestador de cuidados, o que se concluiu foi de
encontro a revisao bibliografica. Assim o perfil mais presente do cuidador informal da pessoa
com deméncia é maioritariamente do sexo feminino, elemento familiar préoximo, cénjugue ou
filho(a).

Na caracterizacao do prestador de cuidados, verifica-se que a maioria pertence ao sexo
feminino, com uma media de idades 59 anos e casados. No que diz respeito a escolaridade a
maior parte divide-se entre 4 anos de estudos e outra parte entre 9 e 12 anos de estudos. A
relacdo parentesco mais comum sao filhas, e a situacao profissional destes cuidadores informais

varia mas a maior parte ou estao desempregadas ou sao domesticas.

Relativamente aos receptores de cuidados, a média das idades é de 81 anos, maior parte do
sexo feminino. Através das escalas indice de Barthel e indice de Lawton, constatou-se que a
maioria dos participantes é severamente ou totalmente dependente nas atividades basicas de
vida diaria e também apresenta um elevado grau de dependéncia (severamente dependente)

nas atividades instrumentais de vida diaria.

Relativamente a sintomatologia psicopatolégica do cuidador, concluimos que, os cuidadores
participantes no presente estudo demonstram valores reduzidos mas ainda assim presentes de
sintomatologia, sendo que os que apresentam medias a considerar sao nas dimensdes “total de

sintomas positivos”, “somatizacao”, “obsessao- compulsao”, “depressao” e “ansiedade”.
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Ao estudar a presenca de sintomatologia psiquiatrica nos cuidadores, com intuito de alcancar os
objetivos do presente estudo, procuramos identificar quais as variaveis independentes, que
estariam associadas a este fendmeno, ou seja quais as variaveis que mais se relacionam com

sintomas psicopatoldgicos no prestador de cuidados da pessoa com deméncia.

Deste modo, apds analise e discussao dos dados concluimos que as variaveis que mais se
relacionam, nesta amostra, ou seja neste estudo, sao a “relacao de parentesco” e a “idade do

receptor de cuidados”, uma vez que apresentam relacao estatisticamente significativa.

Foi possivel verificar que no caso em que se correlaciona a escolaridade do prestador de
cuidados com o BSI, a relacao relativamente a presenca de “Hostilidade” neste individuos é
estatisticamente significativa, maior escolaridade mais hostilidade, o que nao vai de encontro

ao referido na revisao bibliografica pelo autor Santos (2004).

Relativamente a variavel independente “idade do receptor de cuidados”, foi possivel constatar
que é uma variavel estatisticamente significativa, nomeadamente nas dimensbes “depressao”,

“ansiedade”, “Ansiedade Fdbica”, “ideacao paranoide”, “indice global de severidade”.

Assim, conclui-se que a idade da pessoa que é cuidada (receptor de cuidados) esta relacionada

com a sintomatologia no prestador de cuidados, nesta amostra especifica.

Sendo o presente estudo de investigacdao um estudo descritivo, e com uma amostra limitada,
nao fazemos intencao de proceder a qualquer generalizacao de resultados. Ao realizar o estudo,
visto o reduzido numero de pares, temos consciéncia que nao serao possiveis generalizacgoes,
assim como sabemos o quanto dificil se torna a analise dos dados. No entanto, se a amostra for
de maiores seguindo a estratégia deste estudo pensamos que podera ser possivel obter dados

mais consistentes.

No entanto pensamos que o presente estudo de investigacao apesar de limitado podera ser um
pequeno contributo para a caracterizacao da populacao de pares (cuidadores informais/pessoas
com deméncia) e permitiu de certa forma confirmar a presenca de sintomatologia psiquiatrica nos

prestadores de cuidados e avaliar a relacao da sua presenca com pessoa com deméncia.

Os enfermeiros tém aqui um papel crucial, ajudar o prestador de cuidados, tanto na prestacao
de cuidados como no suporte fisico e psicoldgico destes de forma a promover qualidade de vida

tanto para o prestador como para o receptor, promovendo assim ganhos em salde.

A medida que estudo se foi desenvolvendo surgiram inimeras dificuldades pelo que o estudo
apresenta algumas limitacoes. Estas dificuldades estiveram relacionadas com o processo de
colheita de dados, nomeadamente tempo e disponibilidade (do investigador e dos elementos do
servico da visitacao domiciliaria), o que fez prolongar o tempo de recolha de informacao. O fato
de o estudo estar limitado a uma populacdo inserida num servico especifico, com fraca

variabilidade é também uma dificuldade.
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Outra das limitacdes que surgiram ao longo do estudo estiveram relacionadas com questoes

pessoais da propria investigadora.

No entanto pensamos que este estudo podera servir ainda que em pequena proporcao como

contributo para melhorar a pratica clinica e criacao de novas investigacoes.

Importante salientar que o projeto inicial se referia também ao estudo da sobrecarga no
prestador de cuidados, situacdo que nao foi viavel proceder ao tratamento de dados
estatisticos, devido a constrangimentos ao nivel do tempo e organizacao da investigacao. No
entanto consideramos uma tematica importante a ser trabalhada em investigacdes futuras, uma
vez que a literatura refere como sendo uma area de influéncia importante na qualidade de vida

do prestador de cuidados.

Pensamos que seria importante definir estratégias no ambito do cuidar, para maior suporte dos
prestadores de cuidados informais, com intuito de responder as necessidades destes,
melhorando a salde e prevenindo a doenca de todos os intervenientes. No que diz respeito a
pratica clinica em enfermagem de salde mental e psiquiatria, consideramos pertinente a
validacao de protocolos de intervencao para os cuidadores de pessoas com deméncia, baseados
na evidéncia, que fornecam orientagdes sobre os focos essenciais nomeadamente no dominio da

sobrecarga.

E importante que os profissionais de enfermagem, principalmente o Enfermeiro especialista em
enfermagem salde mental e psiquiatria, estejam cada vez mais atentos e abordem a familia
neste contexto, para que se possa desenvolver cuidados de exceléncia de forma a demonstrar a
importancia da promocdo da saide mental do cuidador e evitar o aparecimento de

sintomatologia psiquiatrica . Quanto melhor é o nivel de saiide melhor podera cuidar.

A elaboracao deste estudo de investigacdo foi um desafio importante, foi sem duvida um
contributo para aprendizagem e consolidacdo de conhecimentos e competéncias enquanto
enfermeira especialista em salde mental e psiquiatria e permitiu o desenvolvimento e
aprofundamento de competéncias na area da investigacao. Esperamos que este estudo apesar
das suas limitacdes possa ser uma fonte de inspiracao e motivacao para novas investigacoes

nesta area que tao importante é para a saude de todos.
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Anexo 1 - Consentimento Informado e Declaracdo do Consentimento



EXPLICAGAO DO ESTUDO E CONSENTIMENTO INFORMADO

Antes de decidir se vai colaborar neste estudo, deve primeiro compreender o seu propoésito,
0 que se espera da sua parte, os procedimentos que se irao utilizar, os riscos e os beneficios
da sua participacdo. Solicitamos que leia todo o documento e se sinta a vontade para
colocar todas as questdes que julgar necessarias antes de aceitar fazer parte doestudo.
Daniela Maria Neves Dos Santos , a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria, da Escola Superior de Enfermagem do Porto, pretende
desenvolver um estudo de investigacdo subordinado ao tema “Sintomatologia Psiquiatrica
do Prestador de Cuidados da Pessoa com Deméncia”. Este estudo tem como objetivos:

¢ Identificar sintomatologia psiquiatrica nos prestadores de cuidados de pessoas com
deméncia;

o Compreender a relacdo entre a sintomatologia psiquiatrica dos familiares
cuidadores de pessoas com diagnostico médico de deméncia e o exercicio do papel
de cuidar;

¢ Analisar a relacdo entre a sintomatologia psiquiatrica dos prestadores de cuidados e
os niveis de dependéncia apresentados pelos doentes;

o Avaliar a associacdo entre as varidveis sociodemograficas e de interacdo com a

sintomatologia psiquiatrica dos prestadores de cuidados.

PARTICIPAGAO: A sua participacdo o estudo é voluntaria. Se decidir ndo tomar parte do
estudo, recebera todos os cuidados de enfermagem correspondentes com a sua situacao e
com os padroes de qualidade do hospital. Se decidir participar, podera sempre desistir de
fazer a qualquer momento. A sua decisao de participar ou nao neste estudo, nao afetara a

sua relacdo terapéutica atual ou futura com a autora do estudo ou seuspares.

PROCEDIMENTO: Se aceitar participar neste estudo, vai-lhe ser solicitado responder a um
questionario, onde lhe serdo colocadas questdes sobre o tema em causa. O questionario

sera realizado apos contacto telefonico prévio de acordo com a sua disponibilidade.

RISCOS E BENEFICIOS DE PARTICIPAR NO ESTUDO: Nao existem quaisquer riscos para os
participantes do estudo. Nao se preveem beneficios imediatos. Contudo, a realizacdo do
estudo podera permitir uma maior e melhor participacdo dos enfermeiros no processo de

cuidar.

ANONIMATO / CONFIDENCIALIDADE: Todos os dados relativos a este estudo serao mantidos
sob sigilo. Em nenhum documento ou publicacdo, que eventualmente se venha a produzir,
sera incluida qualquer informacdo que possa conduzir a identificacao dos participantes.
Apds a conclusdao do estudo, todos os dados relativos aos intervenientes e que possam

conduzir a sua identificagao serao destruidos.
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

“Sintomatologia Psiquiatrica do Prestador Cuidados Informal da Pessoa com Deméncia”

Eu, abaixo-assinado

, compreendi a explicacao que me foi fornecida acerca do estudo em que irei participar,

tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias.

A informacao e explicacao que me foi prestada versaram os objetivos, os procedimentos, os

riscos e beneficios do estudo, sendo-me garantido o anonimato e a confidencialidade da

informacao.

Foi-me comunicado que tenho o direito a recusar a todo o tempo a minha participacao no

estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal na assisténcia que nos

é prestada.

Por isso, aceito participar de livre e espontanea vontade neste estudo, respondendo as

questdes que me forem colocadas.

Porto,

de de 2016

Assinatura do participante:

Assinatura do investigador:

Contato:
Daniela Santos
936529567
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Anexo 2 - Questionarios e Escalas de Avaliacédo
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Questionario n.° ooo

Data de preenchimento: / /

| Parte - Caracteriza¢do do Prestador de Cuidados

1. Sexo:
o Masculino
o Feminino

2. ldade: anos

3. Estadocivil:
o Solteiro(a) o Vilvo(a)

o Casado(a) o Divorciado(a)
o Uniao de

facto

4. Escolaridade: oo (n.° de anos que completou com sucesso)

5. Situagdo profissional:

o Reformado(a) poridade o Doméstico(a)
o Reformado(a) por o Desempregado(a)
invalidez

o Estudante
o Empregado(a)

5.1. Profissao que exerce ou exerceu:

6. Relagdo de parentesco com o recetor de cuidados:

o Conjuge o Pai/Mae

o Filho(a) o Neto(a)

o Genro/Nor o Outro:
a

o Irmao(a)

7. Eocuidador principal? oSim oN&ao

8. Numerode pessoas a quem presta cuidados: oo (pessoas)



9. Haquanto tempo presta cuidados a pessoa dependente: oo (anos) e oo

(meses)

10. Tipo de cuidadosprestados:
o Preocupacao
o Supervisao
o Orientacao

o Ajuda-parcial
o Substituicao

11. Quanto tempo (em média) despende para a presta¢do de cuidados:

N.° de oo (horas) e oo (minutos)

12. Presta cuidados apessoa:
o Uma vez por dia
o > Uma vez por dia
o Ao longo do dia
o Uma vez por semana
o Duas a trés vezes
por semana

13.Tipo de apoio querecebe:
o Informal
o Emocional
o Instrumental

14. Tipo de vigilancia desaude:
o Médico de familia
o Enfermeiro de familia
o Médico privado

15. Antecedentes médicos:
o Nao
o Sim. Especificar:

o < Uma vez por semana
o Ocasionalmente

o Mensal

o Sazonalmente

o Outra:

o Nenhum
o Outro:

o Psiquiatra
o Outro:

16. Antecedentes psiquiatricos:
o Nao
o Sim. Especificar:

17. Antecedentes psiquiatricosfamiliares:

o Nao
o Sim. Especificar:

18. Faz algum tipo demedicagdo?
o Nao
o Sim. Especificar:




Il Parte - Caracterizacao do Recetor de Cuidados

. Sexo:

o Masculino
o Feminino

. ldade: anos

Estado civil:
o Solteiro(a)
o Casado(a)

o Uniao de
facto

o Vilvo(a)
o Divorciado(a)

. Escolaridade: oo (n.° de anos que completou com sucesso)

Relagdo de parentesco com o recetor de cuidados:

o Conjuge

o Filho(a)

o Genro/Nor
a

o Irmao(a)

. Tipo dedeméncia:

o Vascular

o Alzheimer

o Fronto-
temporal

Estadio dademéncia:
O Ligeira
o Moderada
o Grave

. Antecedentespessoais:

O Acidente vascular
cerebral (AVC)

o Hipertensao arterial (HTA)
o Diabetes Mellitus (DM)

o Obesidade

o Avo/Avo
o Neto(a)
o Outro:

O Mista
o Corpos de Lewis
o Outra:

o Traumatismo cranio-encefalico
o Consumo substancias

o Doenca psiquiatrica

o Outro. Especificar:



lll Parte - Avaliacdo Funcional do Recetor de Cuidados

Nesta terceira parte do questionario pretende-se caracterizar o nivel de dependéncia
da pessoa recetora dos cuidados através da aplicacao Do indice de Barthel e Escala de
Atividades de Vida Diaria de Lawton e Brody.

NDICE DE BARTHEL

Item

ABVD

Cotacao

Alimentacao

Independente
Necessita de ajuda
Dependente

10

Banho

Independente
Dependente

Controle intestinal

Independente
Incontinéncia involuntaria ocasional
Incontinente fecal

Uso da casa de banho

Independente
Necessita de ajuda
Dependente

Transferéncia da
cadeira - cama

Independente

Necessita de ajuda minima
Necessita de grande ajuda
Dependente

Vestir

Independente
Necessita de ajuda
Dependente

Higiene corporal

Independente
Dependente

Controle vesical

Independente
Incontinéncia urinaria ocasional
Incontinente ou algaliado

Subir escadas

Independente
Necessita de ajuda
Dependente

Deambulacao

Independente

Necessita de ajuda

Independente c/ cadeira de rodas
Dependente

ocuUugGouUugougouougloug Gou g ougououwu




ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA DE LAWTON E BRODY

1) Capacidade para Usar Telefone
o (3) Utiliza o telefone por propria iniciativa; procura nimeros e marca
numeros
o (2) E capaz de marcar alguns nimeros familiares
o (1) Atende o telefone mas nao marca nimeros
o (0) Nao é capaz de usar otelefone

2) Fazer Compras

o (3) Realiza sozinho(a) todas as compras necessarias

o (2) Realiza sozinho(a) as compras pequenas

o (1) Necessita ser acompanhado(a) para fazer qualquer compra
o (0) Totalmente incapaz de ir as compras

3) Preparacao dacomida
o (3) Organiza, prepara e serve adequadamente as refeicées sozinho(a)
0 (2) Prepara adequadamente as refeicdes se os ingredientes forem fornecidos
o (1) Prepara, aquece e serve as refeicoes, mas ndo mantém uma dieta
adequada
o (0) Necessita que lhe preparem e sirvam as refeicoes.

4) Cuidado com acasa
O (4) Mantém a casa arrumada, sozinho(a) ou com ajuda ocasional
o (3) Realiza tarefas diarias ligeiras como lavar a louca ou fazer a cama
o (2) Realiza tarefas diarias ligeiras mas ndo mantém um nivel adequado de
limpeza
o (1) Necessita de ajuda em todas as tarefas da lida da casa
o (0) Nao participa em nenhuma tarefa doméstica

5) Lavar a roupa
o (2) Lava sozinho(a) toda a suaroupa
o (1) Lava sozinho(a) apenas pequenas pecas
o (0) Toda a lavagem da roupa tem de ser realizada por outra pessoa

6) Usar meios de transporte
o (3) Viaja sozinho em transportes pUblicos ou conduz o seu préprio carro
o (2) E capaz de apanhar um téaxi, mas nao usa outro meio de transporte
o (1) Viaja em transportes publicos quando acompanhado(a) por alguém
o (0) Nao viaja

7) Responsabilidade com a suamedicacao
o (2) E responsavel por tomar a sua medicacao nas doses corretas e a hora
certa
o (1) Toma a sua medicacao se lhe for preparada (doses separadas)
previamente
o (0) Nao é capaz de se responsabilizar pela toma da medicacao

8) Capacidade de tratar dos seus assuntos economicos
o (2) Gere os seus assuntos financeiros sozinho(a)
o (1) Gere as compras do dia-a-dia, mas necessita de ajuda nas grandes
compras, no banco, ...
o (0) Incapaz de gerirdinheiro

PONTUACAO FINAL




IV - Inventério de Sintomas Psicopatologicos

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas
apresentam. Assinale, num dos espacos a direita de cada sintoma, aquele que melhor
descreve o GRAU EM CADA PROBLEMA O (A) INCOMODOU DURANTE A ULTIMA
SEMANA. Para cada problema ou sintoma marque apenas um espaco com uma Cruz.
Nao deixe nenhuma pergunta por responder.

Poucas Algumas Muitas Muitissimas

. . Nunca
Em que medida foi incomodado(a) vezes  vezes  vezes vezes
pelos seguintes: (0)
1M 2) 3) “4)
1. Nervosismo ou tensaointerior = = = = =
2. Desmaios ou tonturas = - = = =
3. Ter a impressao que as outras
pessoas podem controlar os seus™ = = = =
pensamentos
4. Ter a ideia que os outros sao
culpados pela maioria dos seus™ = = = =
problemas
5. Dificuldade em se lembrar de coisas 4 o O O O
passadas ou recentes
6. Aborrecer-se ou irritar-se
. O O O O O
facilmente
7. Doressobreocoracaoounopeito O o O i i
8. Medonaruaoupracaspublicas O O O | |
9. Pensamentos de acabar com a
'Id O O O ] O
10. LERfir que nao pode confiar na
- - O O O [} (]
maioriadas pessoas
11. Perderoapetite O O O m] m]
12. Ter medo sUbito sem razdao para
. O O O O ]
jsso; ~
13. Tér impulsos que nao se podem
O O O ] O
controlar
14. Sentir-se sozinho mesmo quando
, . O O O O [}
estacommais pessoas
15. Dificuldade em fazer qualquer
O O O O O
trabalho
16. Sentir-se sozinho =] o m] O m]
17. Sentir-se triste O O m] O |

18. Nao terinteresse por nada | | i ] m]



19.
20.

21.

22.
23.

24.

25.
26.

27.
. Medo de viajar de autocarro, de

29.
30.
31.

32.
33.

34

35.

36.
37.

38.
39.
40.
4.

42.

43.

44,

45,

Sentir-seatemorizado
Sentir-se facilmente ofendido nos

seus sentimentos
Sentir que as outras pessoas nao

saosuasamigasounaogostam

Sentir-se inferior aos outros
Vontade de vomitar ou mal-estar

doestébmago
Impressao de que os outros o
costumamobservaroufalardesi

Dificuldadeemadormecer
Sentir necessidade de verificar

variasvezesoquefaz
Dificuldade em tomar decisoes

comboiooudemetro
Sensacaodequelhefaltaoar
Calafriosouafrontamentos

Ter de evitar certas coisas,
lugares ou atividades por lhe
causarem medo

Sensacao de vazio na cabeca

Sensacao de anestesia
(encorticamento ou formigueiro)
no corpo

Ter a ideia de que deveria
ser

castigado pelos seus pecados
Sentir-se sem esperanca peranteo
futuro

Ter dificuldade em se concentrar
Falta de forcas em partes do

§Q B se em estado de tensdo ou
aflicao

Pensamentos sobre a morte ou
quevaimorrer

Ter impulsos de bater, ofender ou
feriralguém

Ter vontade de destruir ou partir
coisas

Sentir-se embaracado junto de
outras pessoas

Sentir-se mal no meio das
multidées como lojas, cinemas ou

assembleias

Grande dificuldade em sentir-
se

“proximo” de outra pessoa
Ter ataques de terror ou panico



46.
47.

48.

49.

50.

51

52.
53.

Entrarfacilmente emdiscussao

Sentir-se nervoso quando tem que
ficar sozinho

Sentir que as outras pessoas nao
dao o devido valor ao seu
trabalho ou as suas capacidades
Sentir-se tao desassossegado que
nao consegue manter-se
sentado/quieto

Sentirquenaotemvalor

. A impressao que, se deixasse, as

outras pessoas se aproveitariam
de si
Ter sentimento de culpa

Ter a impressao que alguma coisa
nao regula na sua
cabeca



Anexo 3- Tabelas de Correlagéo BSI



X DP
Somatization single 16,0000 5,29150
double 15,4167 5,33175
Obsessive-Compulsive single 17,9167 6,43087
double 16,1667 5,85080
Interpersonal Sensitivity single 8,9167 3,26018
double 8,0417 3,15511
Depression single 14,3333 6,12496
double 15,5000 5,88292
Anxiety single 15,0000 491750
double 13,7083 4,79564
Hostility single 10,3333 4,71619
double 9,5417 3,55062
Phobic Anxiety single 8,6667 5,29723
double 7,4167 3,67029
Paranoid Ideation single 12,7500 4,78872
double 12,3333 4,06113
Psychoticism single 10,5833 5,05350
double 10,2917 4,20640
Global Severity Index single 2,3500 ,83073
double 2,2304 ,70587
Positive Symptom Total single 34,4167 15,61735
double 28,2917 11,63009
Indice de Sintomas Positivos single 4,1483 1,83524
double 4,4683 ,99658
Positive Symptom Distress Index single 4,1483 1,83524
double 4,4683 §,99658

Tabela A -

Estado civil /BSI Média e

Desvio Padriao




95% Intervalo de Confianga da

Diferenga

Sig. t gl Sig. Inferior superior

Somatization Variancias iguais ,546 7 ,602 -12,49028 19,99028
assumidas

Obsessive-Compulsive | Varidncias iguais 1,673 7 ,138 -4,49465 26,24465
assumidas

Interpersonal Variancias iguais ,662 7 ,529 -6,75332 12,00332
Sensitivity assumidas

Depression Variancias iguais ,307 7 ,768 -14,26331 18,51331
assumidas

Anxiety Variancias iguais ,668 7 ,525 -10,78344 19,28344
assumidas

Hostility Variancias iguais -,179 7 ,863 -14,20354 12,20354
assumidas

Phobic Anxiety Varidncias iguais ,517 7 ,621 -11,60303 18,10303
assumidas

Paranoid Ideation Variancias iguais ,826 7 ,436 -6,75396 14,00396
assumidas

Psychoticism Variancias iguais ,798 7 ,451 -7,61350 15,36350
assumidas

Global Severity Index Variancias iguais ,659 7 ,531 -1,67111 2,96361
assumidas

Positive Symptom | Variancias iguais ,917 7 ,390 -24,88526 56,38526
Total assumidas

indice de Sintomas | Variancias iguais -,518 7 ,620 -6,44752 4,13002
Positivos assumidas

Positive Symptom | Varidncias iguais -,518 7 ,620 -6,44752 4,13002
Distress Index assumidas

Tabela B - Teste T- Estado Civil /BSI




Dementia stage

Desvio Padrdo

Somatization Moderate 14 14,0000 3,21056
Severe 20 16,8000 6,27107
Obsessive-Compulsive Moderate 14 16,2857 5,19509
Severe 20 17,6000 6,41872
Interpersonal Sensitivity Moderate 14 8,3571 2,97702
Severe 20 8,3500 3,46828
Depression Moderate 14 14,7143 4,28645
Severe 20 15,5000 7,08965
Anxiety Moderate 14 13,3571 3,29585
Severe 20 14,9500 5,76263
Hostility Moderate 14 9,0714 3,60479
Severe 20 10,4000 4,30911
Phobic Anxiety Moderate 14 6,9286 2,49505
Severe 20 8,6500 5,21410
Paranoid Ideation Moderate 14 12,5000 3,34549
Severe 20 12,7000 4,99579
Psychoticism Moderate 14 10,7143 3,56108
Severe 20 10,3500 5,18373
Global Severity Index Moderate 14 2,1829 ,50498
Severe 20 2,3650 ,89340
Positive Symptom Total Moderate 14 29,5714 11,58722
Severe 20 31,4000 14,61938
{ndice de Sintomas Positivos Moderate 14 4,2293 1,04913
Severe 20 4,4320 1,50448
Positive Symptom Distress Index Moderate 14 4,2293 1,04913
Severe 20 4,4320 1,50448

Tabela C - Média e desvio padrao Estadio deméncia /BSI




F t gl Sig. Inferior Superior
Somatization Variancias iguais 4,237 -1,531 32 ,136 -6,52477 ,92477
assumidas
Obsessive-Compulsive Variancias iguais ,394 -,634 32 ,531 -5,53906 2,91048
assumidas
Interpersonal Sensitivity Variancias iguais ,528 ,006 32 ,995 -2,31930 2,33359
assumidas
Depression Variancias iguais 2,584 -,369 32 ,714 -5,12121 3,54978
assumidas
Anxiety Variancias iguais 4,002 -931 32 ,359 -5,07958 1,89386
assumidas
Hostility Variancias iguais ,469 -,944 32 ,352 -4,19463 1,53748
assumidas
Phobic Anxiety Variancias iguais 5,449 -1,143 32 ,261 -4,78850 1,34564
assumidas
Paranoid Ideation Variancias iguais 1,424 -,130 32 ,897 -3,32358 2,92358
assumidas
Psychoticism Variancias iguais 2,389 ,228 32 ,821 -2,89667 3,62524
assumidas
Global Severity Index Variancias iguais 3,303 -,688 32 ,497 -,72155 ,35726
assumidas
Positive Symptom Total Variancias iguais 2,718 -,390 32 ,699 -11,38970 7,73256
assumidas
{ndice de Sintomas Variancias iguais ,244 -,435 32 ,667 -1,15265 ,74722
Positivos assumidas
Positive Symptom Distress | Variancias iguais ,244 -,435 32 ,667 -1,15265 ,74722

Index

assumidas

Tabela D - Teste T Estadio da Deméncia /BSI




SEXO PC Dp
Somatization Masculino 11 15,9091 6,12298
Feminino 25 15,4800 4,95076
Obsessive-Compulsive Masculino 11 18,5455 7,03369
Feminino 25 15,9600 5,48088
Interpersonal Sensitivity Masculino 11 9,1818 3,31114
Feminino 25 7,9600 3,10215
Depression Masculino 11 17,1818 6,80908
Feminino 25 14,2000 5,35413
Anxiety Masculino 11 14,7273 5,10080
Feminino 25 13,8800 4,75500
Hostility Masculino 11 10,0909 4,63583
Feminino 25 9,6800 3,67106
Phobic Anxiety Masculino 11 9,4545 4,78254
Feminino 25 7,1200 3,87642
Paranoid Ideation Masculino 11 13,7273 4,85985
Feminino 25 11,9200 3,93616
Psychoticism Masculino 11 12,0909 5,02901
Feminino 25 9,6400 4,02989
Global Severity Index Masculino 11 2,5009 ,90058
Feminino 25 2,1688 ,65232
Positive Symptom Total Masculino 11 34,9091 15,61701
Feminino 25 28,3200 11,76761
[ndice de Sintomas | Masculino 11 4,1300 1,04897
Positivos
Feminino 25 4,4636 1,42679
Positive Symptom Distress | Masculino 11 4,1300 1,04897
Index
Feminino 25 4,4636 1,42679

Tabela E - Média e desvio Padrao Sexo PC / BSI




95% intervalo de confianga

da diferencga

F t Sig. Inferior superior

Somatization ,514 ,223 ,825 -3,48443 4,34262
Obsessive-Compulsive ,979 1,195 ,240 -1,81130 6,98221
Interpersonal Sensitivity ,005 1,067 ,294 -1,10542 3,54906
Depression ,779 1,416 ,166 -1,29754 7,26118
Anxiety ,071 ,482 ,633 -2,72571 4,42026
Hostility 1,461 ,285 ,777 -2,51495 3,33677
Phobic Anxiety 1,628 1,550 ,130 -,72681 5,39591
Paranoid Ideation ,678 1,181 ,246 -1,30216 4,91670
Psychoticism ,822 ,371 34 -,74589 5,64771
Global Severity Index 2,022 ,164 34 -,20767 ,87189
Positive Symptom Total 4,196 ,048 34 -2,98332 16,16150
indice de Sintomas Positivos ,195 ,661 34 ,48008 ,64205
Positive Symptom Distress | ,195 ,661 34 ,48008 ,64205

Index

Tabela F - Teste T Idade Prestador de cuidados /BSI




Obs

essi indice
ve- | Interp Globa | Positi de Positive
Co | erson Paran | ve Sinto | Sympto
mp al oid Severi | Sympt | mas m
Somatiz | ulsi | Sensit | Depress Hostili | Phobic | Ideati | Psychoti ty om Positi | Distress
ation ve ivity ion Anxiety ty Anxiety on cism Index | Total vos Index
Somatization | C. Pearson 1| 66| 6267 | 7617 | ,8907|,738"| ,8207| 6217 | 7227 8777 | ;706" | -311 -311
.
Sig. ,00 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,065 ,065
(bilateral) 0
N 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
Obsessive- C.Pearson | ,664" 1] ,7267| ,743"| 6517 | 686" | 7057 6747 | 8497 | ,865 | ,899" -| -560"
Compulsive ,560"
Sig. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(bilateral)
N 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
Interpersonal | C. Pearson | 626" | ,72 1| 738" 6047 | 625" | 7137 5567 | 6597 | ,793" | ,7017" | -310 -,310
Sensitivity 6"
Sig. ,000 | ,00 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,066 ,066
(bilateral) 0
N 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
Depression C. Pearson ;7617 | 74 738" 1| ,7817| ,643"| ,8007| 598" | ,764| ,893"| 740" | -321 -321
3
Sig. ,000 | ,00 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,056 ,056
(bilateral) 0
N 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
Anxiety C. Pearson 8907 | 65] 6047 781" 1],653"| ,801"| ,6947| ,7557| ,878""| 688" | -289 -,289
e
Sig. ,000 | ,00 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,087 ,087
(bilateral) 0
N 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
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Hostility C. Pearson ;738" | 68| ,625 ,643" ,653 1] ,7257| 613 6347 ] 8167 | ;7027 | -319 -319
&

Sig. ,000| ,00] 000 ,000 ,000 ,000| 000 ,000|] ,000| ,000] ,058 ,058

(bilateral) 0

N 36| 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
Phobic Anxiety | C. Pearson 8207 ,70] ,72137| 800" | 801" | ,725" 1| 644" | 7237 | ,8947| , 780" | -285 -,285

5

Sig. ,000] ,00] 000 ,000 ,000 | ,000 ,000 ,000| ,000| ,000] ,092 ,092

(bilateral) 0

N 36| 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
Paranoid C. Pearson 6217 | 67| 5567 5987 | 6947 6137 | 644" 1] ,8167] ,8047| 6737 | -259 -,259
Ideation 4"

Sig. ,000| ,00] ,000 ,000 ,000 | ,000 ,000 ,000] ,000| ,000| ,127 127

(bilateral) 0

N 36| 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
Psychoticism | Correlaga ;7227 | 84 6597 | 7647 | 7557 | 6347 | ,7237| 816" 1| ,8967| 8327 | 420" | -420

o de 9"

Pearson

Sig. ,000| ,00] 000 ,000 ,000 | ,000 ,000| 000 ,000| ,000] 011 ,011

(bilateral) 0

N 36| 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
Global Severity | Correlaca 8777 | 86,793 | 8937 | 8787 | 816" | ,8947| ,8047| 896" 1| .872" | -404"| -404
Index o de 5"

Pearson

Sig. ,000]| ,00] 000 ,000 ,000 | ,000 ,000| 000 ,000 00| 012 ,014

(bilateral) 0

N 36| 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
Positive Correlaca ;706 | 89,701 7407 | 6887|702 | 7807 | 6737 | ,8327| ,872" 1 -l -7217
Symptom Total | o de 9" ;7217

Pearson

Sig. ,000| ,00] 000 ,000 ,000 | ,000 ,000| 000 ,000| ,000 ,000 ,000

(bilateral) 0

N 36| 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
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indice de | Correlaga -,311 -| -310 -,321 -,289] -,319 -285] -,259 420" | -404" - 1| 1,000”
Sintomas o de ,56 ,721“
Positivos Pearson 0"
Sig. ,065| ,00 ,066 ,056 ,087 ,058 ,092 ,127 ,011 ,014 ,000 ,000
(bilateral) 0
N 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
Positive Correlaga -,311 -1 -310 -,321 -,289 | -,319 -,285| -,259 -420" | -404" -1 1,000 1
Symptom o de ,56 ;7217 '
Distress Index Pearson 0"
Sig. ,065 ] ,00 ,066 ,056 ,087 ,058 ,092 ,127 ,011 ,014 ,000 ,000
(bilateral) 0
N 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
LawtonTotal Correlaga ,025| ,19| -,026 -,024 ,145 | -,063 ,227 ,129 ,136 ,103 ,116 ,056 ,056
o de 0
Pearson
Sig. ,884 | ,26 ,878 ,891 ,400 ,714 ,183 ,453 ,431 ,552 ,501 ,745 ,745
(bilateral) 7
N 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36
BART_tot Correlaca -,190 -l -144 -,091 -,232| -,130 -,292| -,195 -,242) -,240| -284 ,092 ,092
o de ,37
Pearson 6
Sig. ,268 | ,02 ,404 ,598 ,173 ,450 ,084 ,255 ,155 ,159 ,093 ,593 ,593
(bilateral) 4
N 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36

Tabela G - Correlagées das variaveis
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Relagdo de parentesco RC X DP
Somatization Conjuge 10 16,8000 7,61285
Filho (a) 18 15,5556 4,70572
Obsessive-Compulsive Conjuge 10 16,5000 7,39745
Filho (a) 18 17,0000 5,91111
Interpersonal Sensitivity Conjuge 10 8,8000 3,64539
Filho (a) 18 8,3333 3,42997
Depression Conjuge 10 18,4000 6,80196
Filho (a) 18 14,7222 5,00359
Anxiety Conjuge 10 15,7000 6,36047
Filho (a) 18 14,0000 4,20084
Hostility Conjuge 10 8,9000 4,43346
Filho (a) 18 10,3333 4,05840
Phobic Anxiety Conjuge 10 9,4000 5,05964
Filho (a) 18 7,1111 4,26875
Paranoid Ideation Conjuge 10 13,5000 5,38000
Filho (a) 18 11,7222 3,96760
Psychoticism Conjuge 10 11,2000 5,37070
Filho (a) 18 9,8333 4,43582
Global Severity Index Conjuge 10 2,4490 ,97356
Filho (a) 18 2,2328 ,68635
Positive Symptom Total Conjuge 10 30,5000 15,43625
Filho (a) 18 29,7222 11,63567
{ndice de Sintomas Positivos Conjuge 10 4,6300 1,04356
Filho (a) 18 4,2067 ,92914
Positive Symptom Distress Index Conjuge 10 4,6300 1,04356
Filho (a) 18 4,2067 ,92914

Tabela H - Média e Desvio Padriao Relagido de Parentesco/BSI
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95% Intervalo de Confianga da Diferenga

F Sig. Inferior Superior

Somatization Variancias  iguais 5,265 ,030 ,537 -3,52018 6,00907
assumidas

Obsessive-Compulsive Variancias  iguais ,828 371 -,196 -5,74076 4,74076
assumidas

Interpersonal Sensitivity Variancias  iguais ,000 ,985 337 -2,37572 3,30905
assumidas

Depression Variancias  iguais 1,577 ,220 1,639 -,93581 8,29136
assumidas

Anxiety Varidncias  iguais 6,461 ,017 ,853 -2,39729 5,79729
assumidas

Hostility Variancias  iguais ,166 ,687 -,867 -4,83186 1,96519
assumidas

Phobic Anxiety Variancias  iguais 1,291 ,266 1,273 -1,40640 5,98418
assumidas

Paranoid Ideation Varidncias  iguais 1,641 211 1,000 -1,87600 5,43156
assumidas

Psychoticism Variancias  iguais 1,016 ,323 ,725 -2,50867 5,24200
assumidas

Global Severity Index Variancias  iguais 1,526 228 ,687 -,43037 ,86281
assumidas

Positive Symptom Total Variancias  iguais 1,409 ,246 151 -9,82379 11,37934
assumidas

Indice  de Sintomas | Varidncias  iguais ,202 ,657 1,106 -,36328 1,20995

Positivos assumidas

Positive Symptom | Variancias iguais ,202 ,657 1,106 -,36328 1,20995

Distress Index assumidas

Tabela I - Teste T Relacio parentesco /BSI
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ob e
se ers
ssi on indic
ve- al Positi ede Positive Ha quanto
Co Se Phobi ve Sinto Sympto tempo presta
Som mp nsi Depr c Paranoi Psyc Global Symp mas m cuidados &
atizat uls tivi essio Anxie Hosti Anxie d hotici Severity | tom Positi Distress | Age_ Schoola pessoa
ion ive ty n ty ity ty Ideation sm Index Total vos Index FC fity_FC dependente:
Somatiza c 1 66 62 76 89 73 82 62 72 87 70 -31 -31 -02 RI -07
tion
Pearso
Sig ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 00 00 ,00 06 06 86 52 68
(bilatera
]
Obsessiv c 66 1 72 74 65 68 .70 67 84 86 89 -56 -56 -13 20 -13
e- Pearso
Compulsi n
ve
sig .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 00 00 .00 ,00 ,00 43 24 44
(bilatera
]
Interpers c 62 72 1 73 60 62 Rl 55 65 79 .70 -31 -31 -08 09 -01
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onal Pearso
Sensitivit
sig .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .06 06 63 57 91
y
(bilatera
]
Depressi c 76 74 73 1 78 64 80 59 76 89 74 -32 -32 063 06 -08
on Pearso
n
sig .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 00 .00 05 05 il il 62
(bilatera
]
Anxiety c 89 85 60 78 1 65 80 69 75 87 68 -28 -28 01 ,003 -09
Pearso
n
sig .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 ,00 .00 .00 08 08 94 98 57
(bilatera
]
Hostility c 73 68 62 64 65 1 72 61 63 81 70 -31 -31 -30 39 -12
Pearso
n
sig .00 .00 .00 .00 .00 ,00 ,00 ,00 00 .00 05 05 07 01 48
(bilatera
]
Phobic c 82 70 kel 80 80 72 1 64 72 89 78 -28 -28 -03 08 -1
Pearso
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Anxiety

125

sig 000 .00 100 000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 092 092 848 643 49
(bilatera 0 0
]
Paranoid c 62 67 55 59 69 61 64 1 81 80 67 -25 -25 -1 10 02
Ideation Pearso
n
sig .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 00 .00 12 12 51 55 .90
(bilatera
]
Psychotic c 72 84 65 76 75 63 72 81 1 89 83 -42 -42 -07 16 12
ism Pearso
n
sig ,000 00 .00 000 ,000 000 ,000 ,000 ,000 ,000 011 o1 674 348 457
(bilatera 0 0
]
Global c 87 86 79 89 87 81 89 80 89 1 87 -40 -40 -09 16 -09
Severity Pearso
Index n
sig .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 01 01 60 35 58
(bilatera
]
Positive c 70 89 .70 74 68 .70 78 67 83 87 1 72 72 -13 20 -08
Symptom Pearso




Total

Sig. .00 .00 .00 .00 00 00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 42 24 61
(bilatera
]
indice de [« -31 - - -32 -28 -31 -28 -25 -42 -40 -72 1 1,00 15 -18 08
Sintomas Pearso 56 31
Positivos n
Sig 06 .00 06 05 08 05 09 A2 01 01 00 .00 36 28 64
(bilatera
]
Positive c -31 - - -32 -28 -31 -28 -25 -42 -40 .72 1,00 1 5 -18 08
Symptom 56 31
Pearso
Distress
n
Index
sig 1065 .00 06 05 08 05 09 12 01 01 .00 .00 36 28 64
(bilatera
]
Age_FC c -029 - - 06 013 -30 -03 -1 -07 -09 -13 A5 15 1 -75 22
A3 08
Pearso
n
sig 86 43 63 el 94 07 84 51 67 60 42 36 36 ,00 A7
(bilatera

]
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Schoolari

C.

20 09 06 .00 39 08 10 16 16 20 -18 -18 -75 1 17
ty_FC Pearso
n
Sig. 52 24 57 Rel 98 018 64 55 34 35 24 28 28 00 31
(bilatera
]
Ha c -07 - - -08 -09 .12 -1 02 -12 -09 -08 08 08 22 17 1
quanto Pearso A3 01
tempo n
presta
Sig. 684 44 1629 572 482 497 ,900 457 581 615 644 644 78 316
cuidados
(bilatera 2 9
4 pessoa
1) 1
depende
0
nte:
Age_PW c -34 - - -45 -37 -7 -39 -38 -42 -39 -19 -00 -00 07 -01 -01
D Pearso 15 28
n
Sig 04 35 09 ,005 026 32 017 ,020 011 018 24 98 98 68 93 94
(bilatera

[

Tabela ] - Correlagoes e variaveis psicossociais
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