UNIVERSIDADE
AUTONOMA
DE LISBOA

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
MESTRADO EM PSICOLOGIA CLINICA E DE ACONSELHAMENTO
UNIVERSIDADE AUTONOMA DE LISBOA

“LUIS DE CAMOES”

“Depressao e burnout nos cuidadores informais de pessoas com deméncia: o

Impacto do coping”

Dissertacdo para a obtencdo do grau de Mestre em Psicologia Clinica e de Aconselhamento

Autora: Maria Inés Barros Narciso
Orientadora: Professora Doutora Catarina Tomé Pires

NUmero da candidata: 20160096

Abril de 2022

Lisboa



Agradecimentos

Este trabalho tdo importante ndo teria sido possivel ser realizado somente por mim,
sobretudo numa fase tao dificil para todos nés — a pandemia. Apesar de todos os obstaculos
encontrados ao longo do tempo, considero importante salientar quem também desempenhou

um papel tdo imprescindivel para mim nesta construcéo da dissertacéo.

Quero agradecer a minha orientadora, Professora Catarina Tomé Pires, por ndo me ter
deixado desistir e por me ter ajudado ao longo de todas as fases. A Professora Doutora Rute
Brites por toda a ajuda prestada sempre que necessario e que, sem saber, me motivou a dar
continuidade ao trabalho. Ao meu orientador do estagio curricular, Doutor José Henrique
Santos, por me ter ajudado e incentivado na realizacdo do estudo. A minha colega Mafalda
Correia pela disponibilidade em ajudar-me sempre que necessario. A minha amiga do coragéo,
Carolina Coelho, por toda a ajuda, motivacao e energia que me deu ao longo de todo o percurso.
Ao meu amigo Daniel que ouvia 0s meus desabafos quando me sentia com mais duvidas, que
me apoiou em todos 0s momentos e me ajudava em tudo aquilo que eu precisava para a
conclusdo deste trabalho. Aos meus amigos que sempre compreenderam a minha maior
auséncia nestes tempos para que conseguisse concluir este trabalho. As minhas colegas de

trabalho por toda a paciéncia nos meus momentos mais frageis. Obrigada!

Era impossivel deixar a familia de parte neste agradecimento tdo especial. Quero
agradecer aos meus pais, a0 meu irmao e sobrinho por me ajudarem, por me motivarem a
escrever mais uma linha, por me incentivarem a ndo desistir e por ouvirem os meus desabafos

sem fim. Obrigada por tudo!

Ao meu namorado incrivel que sempre me incentivou, que por mais obstaculos que eu
enfrentasse me dava sempre mais solucbes do que problemas. Obrigada por me teres
incentivado dia ap6s dia, por me teres motivado quando eu ja ndo sabia mais o que fazer ou
como fazer, por me teres tragado o caminho sempre que eu me sentia mais perdida neste

processo. Obrigada por tudo, sempre!

Dedico este trabalho as minhas trés estrelinhas que nunca me abandonam e seguem os

meus passos a cada instante. Obrigada. ..



RESUMO

Este estudo pretende compreender se as estratégias de coping poderao estar associadas
a maiores ou menores niveis de burnout e de depressdo nos cuidadores informais (Cls) de
pessoas com deméncia. Complementarmente, tem-se como objetivo examinar se estas
estratégias medeiam de certa forma a relacdo entre os sintomas neuropsiquiatricos da pessoa
com deméncia e a depressdo e burnout do seu cuidador. Para este estudo realizou-se uma
investigacdo quantitativa e transversal com uma amostra total de 64 pessoas com deméncia (N
= 32) e respetivos Cls (N = 32).

As variaveis de estudo foram avaliadas através dos seguintes instrumentos: a Escala
Toulousiana de Coping (ETC), o Copenhagen Burnout Inventory (CBI) e o Inventario da
Avaliacéo Clinica da Depressdo (IACLIDE). Os resultados obtidos indicam que as estratégias
de coping suporte social e conversdo exercem impacto nos niveis de depressdo e burnout dos
Cls, sendo que a sintomatologia da pessoa com deméncia também favorece o desenvolvimento
destas problematicas. Maiores niveis de depressao tendem a predizer igualmente maiores niveis

de burnout nos Cls, consoante os resultados deste estudo.

Tendo sido um estudo realizado durante a pandemia, inviabilizou que fosse possivel
obter uma amostra mais abrangente da populagdo. Deste modo, para futuros estudos, seria
pertinente compreender se de facto haverao diferencas significativas dos resultados deste estudo
em questdo, aumentando o numero da amostra e diversificando os locais de recolha para ser

possivel obter uma visdo mais ampla da sociedade.

Palavras-chave: Deméncia; Cuidador Informal; Depressao; Burnout; Coping; Sintomatologia

neuropsiquiatrica.



ABSTRACT

This study aims to understand if coping strategies might be associated with higher or
lower levels of burnout and depression in informal caregivers (ICs) of people with dementia.
In addition, it aims to examine whether these strategies somehow mediate the relationship
between the neuropsychiatric symptoms of the person with dementia and the depression and
burnout of the caregiver. For this study, a cross-sectional quantitative research study was

conducted with a total sample of 64 people with dementia (N = 32) and their ICs (N = 32).

The study variables were assessed through the following instruments: the Toulousian
Coping Scale (TSC), the Copenhagen Burnout Inventory (CBI) and the Inventory of Clinical
Assessment of Depression (IACLIDE). The results obtained indicate that the coping strategies
social support and conversion have an impact on the levels of depression and burnout in ICs,
and the symptomatology of the person with dementia also favors the development of these
problems. Higher levels of depression also tend to predict higher levels of burnout in ICs,

according to the results of this study.

Since this was a study carried out during the pandemic, it was not possible to obtain a
more comprehensive sample of the population. Thus, for future studies, it would be pertinent
to understand if in fact there are significant differences in the results of this study in question,
increasing the sample size and diversifying the collection sites in order to obtain a broader view

of society.

Keywords: Dementia; Informal Caregiver; Depression; Burnout; Coping; Neuropsychiatric

Symptomatology.
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INTRODUCAO

Com o aumento da esperanca média de vida, o envelhecimento tende a crescer de igual
forma, aumentando a necessidade de cuidados até ao final da vida da pessoa, cuidados esses

muitas vezes conferidos por cuidadores formais e/ou informais (Chiao et al., 2015).

A deméncia consiste no processo de degradacdo das funcdes cognitivas da pessoa,
aumentando progressivamente a sua dependéncia face a outros nas suas tarefas diarias. Esta
degradacdo de fungdes pode traduzir-se em alteracdes da memdria, do pensamento, da

linguagem, do raciocinio e do comportamento (Lobo, 2013).

Os cuidadores informais costumam ser amigos, familiares ou conhecidos das pessoas,
gue nao sao recompensados monetariamente pelos servicos prestados, sendo essa a principal
diferenga entre um cuidador informal e um cuidador formal (Mallya & Fiocco, 2018; Vitaliano
et al., 2003). Deste modo, o nimero de cuidadores apresenta uma tendéncia de crescimento
devido a prevaléncia da deméncia dado o aumento da esperanca média de vida (Mallya &
Fiocco, 2018).

Os cuidadores formais e/ou informais assumem os cuidados da pessoa que deles
necessita, aumentando o seu sentido de responsabilidade e dever. Esta tarefa de cuidar pode
estar associada a problematicas psicoldgicas como o burnout, a ansiedade e a depressado, sendo
mais evidentes nos cuidadores de pessoas com deméncia (Cheng, 2017; Chiao et al., 2015).
Providenciar todos os cuidados necessarios a pessoa com deméncia é considerada uma tarefa
stressante e 0s niveis de stresse tendem a ser mais exacerbados quando comparados a nado-
cuidadores ou a cuidadores de pessoas com outro tipo de patologias (Pinquart & Soérensen,
2006). Ainda, os cuidadores de pessoas com deméncia podem apresentar, em maior escala,
problemas cardiovasculares e hipertenséo, bem como problemas do foro psicologico (Cheng,
2017).

Porém, a utilizacéo de estratégias de coping nestas situacdes de maior stresse emocional,
podem diminuir os niveis de burnout e depresséo nos cuidadores (Garcia-Alberca et al., 2012).
Para Garcia-Alberca et al. (2012), pessoas que utilizem mais estratégias adaptativas como a
expressdo emocional ou o foco na solucdo do problema tendem a apresentar menores niveis de

depressdo, burnout e ansiedade, ao passo que com o uso de estratégias ndo-adaptativas, como



0 evitamento, a pessoa tende a experienciar sentimentos mais negativos face a situacdo
stressora. Assim, com o descréscimo dos niveis de stresse de depressdo, o cuidador pode
eventualmente aumentar a sua satisfacdo pessoal com a vida, atraves do uso das estratégias de
coping adaptativas, ou seja, as estratégias que o ajudam a lidar melhor com a situacéo (Balbim
et al., 2019; Garcia-Alberca et al., 2012).

O presente trabalho divide-se em oito partes. A primeira parte pretende caracterizar o
envelhecimento global, abordando a sua definicdo e conceitos relativos ao envelhecimento. A
segunda parte foca-se na definicdo da deméncia, aspeto central do trabalho, onde sdo
demonstrados os tipos de deméncia mais comuns, bem como as suas fases. A terceira parte
caracteriza o Cuidador Informal (CI) da pessoa com deméncia, mais um dos aspetos essenciais
do trabalho, seguindo-se a defini¢do do conceito, a caracterizacao dos tipos de cuidadores que
existem, o estatuto do CI e ainda o impacto de ser cuidador. A quarta parte deste trabalho
pretende caracterizar as trés variaveis do estudo — depressdo, estratégias de coping e burnout —
com recurso a definicdo de cada um dos conceitos, da sua pertinéncia no contexto do Cl e ainda
0s impactos nos mesmos. A quinta parte do trabalho refere-se aos objetivos e hipoéteses,
seguindo-se da metodologia na sexta parte (caracterizacdo do tipo de estudo, participantes,
procedimento e analise de dados). A sétima parte diz respeito aos resultados do estudo,
subdividindo-se entre a estatistica descritiva (sociodemografica e varidveis do estudo) e a
mediacdo de variaveis. Por fim, a oitava parte refere-se a discussao e conclusdo do trabalho,

seguindo-se as referéncias e 0s anexos.



l. ENQUADRAMENTO TEORICO

Envelhecimento

A gerontologia debruca-se no estudo das alteracdes psicologicas, fisicas e sociais da
pessoa consoante as diversas idades (Fridenberg, 1947), centrando-se em providenciar 0s
melhores cuidados de salde para que as pessoas idosas usufruam o melhor possivel neste
processo de envelhecimento (Davies, 2020).

A gerontologia consiste numa area multidisciplinar contando com a colaboragdo de
varios profissionais, incluindo fisioterapeutas, enfermeiros, psicélogos e assistentes sociais, por
exemplo. Estes profissionais pretendem promover um maior bem-estar e uma maior qualidade
de vida da pessoa ao longo do processo de envelhecimento que é particular em cada caso
(Fridenberg, 1947), focando-se em aspetos fisicos decorrentes da idade, bem como nas
implicacbes sociais e psicolégicas do processo de envelhecimento (Davies, 2020). A
psicogerontologia é uma area da psicologia que se debruca sobre o envelhecimento, procurando

a promocdao de uma vida ativa no idoso (Davies, 2020).

O processo de envelhecimento traduz-se num declinio cognitivo e intelectual que
acelera a partir dos 70 anos, aproximadamente (Cancela, 2008). A lentificacdo do
processamento de informacdo (maior dificuldade na compreensdo de mensagens mais
extensas), ter um discurso mais repetitivo e o facto da execucédo das atividades quotidianas ser
mais demorada, s&o alguns dos exemplos dos efeitos do envelhecimento (Cancela, 2008).

Um envelhecimento considerado saudavel devera passar por diferentes aspetos, tais
como a preservacao da saude fisica, social e psicolégica que permita a independéncia da pessoa,
conservando a sua qualidade de vida (Aronson, 2020). Para Rowe e Kahn (1997), ao nivel
médico, um envelhecimento considerado bem-sucedido e saudavel deve passar pela auséncia
de patologias, pela manutencdo de um bom desempenho fisico e cognitivo e por interacdes
sociais significativas. No entanto, um envelhecimento considerado normativo ndo tem
necessariamente que contar com a presenca da deméncia. Pode, de facto, incluir problemas
associados a idade como a fragilidade dos o0ssos e musculos e alguns esquecimentos
momentaneos, como esquecer onde deixou as chaves de casa (Center for Disease Control and
Prevention - CDC, 2019?).
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Desta forma, e tal como destacado anteriormente, o envelhecimento é considerado um
processo progressivo de degradacdo da pessoa, maioritariamente aos niveis fisico e cognitivo.
Existem trés tipos de fatores que podem contribuir para uma aceleracdo ou desaceleracdo do
envelhecimento — fatores biologicos, sociais e psiquicos (Cancela, 2008). Com o avancar da
idade e com o processo do envelhecimento a ocorrer, é natural que o processamento de
informacdo se torne mais reduzido, bem como o esquecimento pontual de certos objetos ou
acontecimentos, nao implicando que se trate do desenvolvimento de algum tipo de processo
demencial (CDC, 2021).

Quando os cuidadores informais (CI) demonstram ter pouca informacdo acerca da
deméncia sentem-se confusos, pois ndo conseguem compreender se, por um lado, os sintomas
sdo normativos do processo de envelhecimento ou se, por outro, podem ser atribuidos a
patologia em si. Deste modo, a incoeréncia da compreensdo pode levar a que exista um atraso

na procura de ajuda médica para se proceder ao diagnostico do doente (Cross et al., 2018).

Por sua vez, com o indice de envelhecimento a aumentar significativamente, é inevitavel
que tal facto exerca um forte impacto na sociedade em geral, pois 0 envelhecimento exige que
se deem respostas a diversos niveis, tais como os “sistemas de saide, seguranga social,
educacdo, justica e transportes” (DGS, 2017, p. 6). Portugal e a Europa, em geral, tém registado,
nos ultimos anos, transformacdes demograficas ao nivel do aumento da longevidade e,
consequentemente, da populacédo idosa, bem como a reducdo da natalidade que leva a uma
consequente diminuicdo da populacdo jovem (Direcdo Geral da Saude, 2017). Segundo dados
recentes do Instituto Nacional de Estatistica (INE 2017), estima-se que o indice de
envelhecimento em Portugal podera atingir nimeros bastante elevados entre 2015 e 2080,
passando de 147 para 317 idosos por cada 100 jovens. Em 2020, a populagdo residente em
Portugal foi de 10.286.263 e a percentagem de idosos a partir dos 65 anos correspondeu a 22%
de toda a populacdo (PORDATA, 2020).

E importante remarcar que o aumento da populacio envelhecida na Europa e no resto
do mundo levou a um aumento, tambeém, das perturbacdes mentais como a deméncia

contribuindo para o aumento de custos nos sistemas sociais e de satude (Madruga et al., 2020).
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Deméncia
Defini¢cdo de deméncia

A deméncia é considerada uma patologia crénica e progressiva caracterizada pela
deterioracdo das fungdes cognitivas, nomeadamente a memoria, o sentido de orientagdo, o
pensamento e a compreensdo, promovendo uma perda das capacidades para executar as
atividades diarias, a diminuicdo da autonomia e consequente dependéncia de um cuidador (Frias
et al., 2020; Jackson et al., 2016; Nazario, 2020; Pudelewicz et al., 2019; WHO, 2020b).
Traduz-se, assim, na diminuicdo das capacidades de memodria, pensamento e tomada de
decisbes (CDC, 2019a). A deméncia envolve diversos processos como o declinio ou perda das
capacidades cognitivas e funcionais derivados da deterioracdo celular no cérebro (National
Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), 2005). Todas as alteracfes referidas
anteriormente tém um impacto negativo na vida social da pessoa (Nazario, 2020).

A World Health Organization (WHO) considera que a deméncia é uma das maiores
causas de dependéncia em todo o mundo nas pessoas idosas (WHO, 2020b). A doenca de
Alzheimer é o tipo mais comum de deméncia contando com cerca de 60% a 70% dos casos
(WHO, 2020b). E estimado que em Portugal, no ano de 2050, a populagio com deméncia possa
chegar aos 3,82%, sendo que em 2018 representavam apenas 1,88%, ultrapassando a tendéncia

europeia (Alzheimer Portugal, 2020).

Os fatores de risco associados ao desenvolvimento do processo demencial podem ser a
idade avancada, historico familiar de deméncia, depressdo, esclerose multipla, diabetes,
problemas cardiacos, acidentes vasculares cerebrais (AVC), abuso de alcool, tabagismo, pouco
exercicio fisico e infecdes cerebrais, como a meningite (Nazario, 2020). Segundo o Centers for
Disease Control and Prevention (CDC, 2019a), os fatores de risco incluem ter idade acima dos
65 anos, historico familiar de deméncia, patologias anteriores como colesterol alto, tensdo
arterial alta e o tabagismo, bem como lesdes na cabega que possam ter acontecido de formas

diversas e repetidamente.

Alguns sinais que podem ser caracteristicos do processo demencial sdo o esquecimento
de acontecimentos passados ou recentes, de nomes de familiares e objetos, incapacidade de
completar tarefas do inicio ao fim como fazer uma receita de cozinha e ainda perder-se em
locais que lhe sdo familiares (CDC, 2019a). Para Nazario (2020), os sintomas desta patologia
podem ser evidenciados de diversas formas, tais como através pequenos esquecimentos de

objetos ou nomes, numa fase inicial, perderem-se com maior facilidade, perguntas constantes
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acerca de algo em especifico (repeticdo exacerbada) e dificuldades em cumprir tarefas que
outrora eram realizadas, como 0 pagamento de contas. A deméncia pode ainda ser anexada a

alteracdes da personalidade que se traduzem em depressao e agitacdo (Nazario, 2020).

Para o diagndstico de deméncia € necessario realizar um protocolo de exames alargado,
a parte de uma recolha de patologias do historial familiar. Os exames que podem ser sugeridos
sdo exames de sangue e urina, raio-X, tomografia computorizada (TAC) e/ou Ressonancia

Magnéticas (RM) a cabeca, eletroencefalograma (EEG) e analise espinal (Nazario, 2020).

Tipos de Deméncia
Deméncia de Alzheimer

A deméncia de Alzheimer foi descrita pela primeira vez em 1906 por Alois Alzheimer
quando estudou uma paciente, em 1901, de 51 anos que apresentava desorientacdo, delirio e
alteracbes comportamentais (Soria Lopez et al., 2019). A autdpsia realizada ap6s a morte da
mesma apresentou atrofia cerebral e alteracdes nas células corticais (Méller & Graeber, 1998;
Soria Lopez et al., 2019).

Esta deméncia é o tipo de deméncia mais comum na populagédo idosa (CDC, 2019a;
Nazario, 2020). E uma doenca degenerativa que tende a piorar ao longo do seu
desenvolvimento, caracterizando-se pelas alteragcbes cerebrais significativas para a vida
quotidiana da pessoa (Komjakraphan & Karuncharernpanit, 2020), devido a destruicdo dos
neurdnios responsaveis pelas funcdes cognitivas — pensamento, aprendizagem e memoria.
Assim, essas funcdes passam a estar comprometidas com o desenvolvimento da doenca. A
destruicdo neuronal pode impossibilitar igualmente a pessoa no que respeita a sua motricidade,
podendo, em estadios mais avancados, levar a que a pessoa fique acamada e dependente de

cuidados (Alzheimer’s Association, 2019).

As manifestagdes clinicas da deméncia de Alzheimer caracterizam-se pela deterioracao
da memoria no que respeita a crescente dificuldade em nomear pessoas e/ou objetos,
complicagbes ao nivel da linguagem e comunicacdo, bem como perturbacBes ao nivel
comportamental (Gonzalez et al., 2011; Sottys & Tyburski, 2020).

Um cérebro de adulto considerado saudavel e responsavel por cerca de 100 biliGes de

neurénios que comportam, cada um deles, extensdes que permitem a conexao entre 0S mesmos
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— sinapses (Alzheimer’s Association, 2019). O cérebro é composto por cerca de 100 trilides de
sinapses e todas as conexdes neuronais permitem a criagdo de circuitos neuronais responsaveis

pelas memdarias pessoais, pensamentos e emocdes (Alzheimer’s Association, 2019).

Neste tipo de deméncia, a pessoa pode sofrer com sintomas que podem ser associados
de forma precoce ao diagndstico de Alzheimer, tal como perturbacdes ao nivel do sono —
padrdes de sono desajustados, onde se incluem ciclos de sono curtos —, alteracGes dos ritmos
circadianos e insénia (Sottys & Tyburski, 2020; Wen et al., 2017).

A comunicacgdo particularmente nos idosos com doenca de Alzheimer tende a sofrer
alteracdes cada vez mais exacerbadas com a progressao da patologia, influenciando a qualidade
das relagOes interpessoais e aumentando as dificuldades para os cuidadores — aumento da
frustracdo e do stresse, da sintomatologia depressiva e do isolamento (Komjakraphan &

Karuncharernpanit, 2020).

Na fase inicial da patologia a pessoa tende a enfrentar dificuldades na explicagédo ou
descricdo de algo no contexto familiar e o didlogo tende a ser cada vez mais repetitivo e de
dificil compreensdo, podendo ser considerado um obstaculo a relagdo com 0s outros

(Komjakraphan & Karuncharernpanit, 2020).

A institucionalizacdo é frequentemente necessaria quando a progressdo da deméncia
atinge estadios severos como a incontinéncia, incapacidade de andar e consequente necessidade
de estar acamado, bem como problemas relacionados a dificuldade em gerir os comportamentos
(Jackson et al., 2016; Pudelewicz et al., 2019).

Deméncia Vascular

A deméncia vascular € uma patologia que afeta o sistema nervoso central caracterizada
pela disfuncdo cognitiva de forma progressiva pode causar diminui¢do da qualidade de vida da
pessoa e contribuir para o consequente impacto familiar, social e econémico (Kuang et al.,
2021), Segundo Bayat et al. (2020), a deméncia vascular constitui o segundo tipo de deméncia
mais comum seguidamente ao Alzheimer (Bayat et al., 2020; Li et al., 2021).

Este tipo de deméncia tende a aumentar os riscos de desenvolvimento de determinadas
comorbilidades como a arteriosclerose ou patologias cardiovasculares, devido ao risco mais
alargado de problemas vasculares, contando com uma taxa de mortalidade elevada
comparativamente a outros tipos de deméncia, entre 3 a 5 anos. Os neurdnios e as células gliais

vao sofrendo deterioragdo continua, contribuindo para a diminui¢cdo da memoria e perdas de
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capacidades fisicas e mentais, passando a depender de outras pessoas para realizar qualquer
tipo de atividade, levando a morte (Li et al., 2021).

Pessoas portadoras de deméncia vascular, deméncia dos corpos de Lewy ou Alzheimer
demonstram a diminui¢do de competéncias visuo-espaciais e de percecao — as distor¢des visuais
e as alucinagdes sdo consideradas parte integrante da deméncia. Outra sintomatologia que pode
estar presente na deméncia vascular sdo as alteracdes de humor, como a depressdo e a

ansiedade, a labilidade emocional e a apatia geral (Moretti et al., 2020).

Deméncia de Corpos de Lewy

A deméncia com corpos de Lewy é um tipo de deméncia que pode ser considerado cerca
de 4 a 10% de casos de deméncia. Caracteriza-se pela existéncia de declinio cognitivo com a
presenca em simultaneo de alucinacdes visuais, parkinsonismo e perturbacdes relativas ao sono.
Algumas caracteristicas particulares desta patologia dizem respeito a sintomatologia
neuropsiquiatrica como a depressao, apatia, ansiedade e delirios (van de Beek et al., 2021).

As alucinagdes visuais e 0 parkinsonismo sdo as principais discrepancias entre a
deméncia com corpos de Lewy (onde esta sintomatologia pode surgir) e a deméncia de
Alzheimer. Contudo, na deméncia com corpos de Lewy podem evidenciar-se diversas formas
de sintomatologia, como as perturbacfes do sono, depressao, delirios e alucinagdes, tal como
na deméncia de Alzheimer (Chiba et al., 2015; Yeung et al., 2021).

Deméncia frontotemporal

A deméncia frontotemporal, apresentando um quadro neurodegenerativo, caracteriza-se
pela progressdo de alteracdes comportamentais desadequadas, défices nas funcdes executivas e
na linguagem (Bang et al., 2015). Complementarmente, este tipo de deméncia tende a afetar

predominantemente a nivel cerebral os lobos frontal e temporal (Korhonen et al., 2020).

A sintomatologia comportamental mais proeminente desde a fase mais precoce da
doenca corresponde a desinibigdo, apatia e alteracOes da personalidade (Bang et al., 2015;
Korhonen et al.,, 2020; Ng et al., 2021). A desinibicdo comportamental diz respeito aos
comportamentos desadequados que as pessoas podem ter para com 0s outros, como desrespeita-
los como se ndo houvesse regras sociais, comportamentos considerados puniveis por lei, como
fazer as necessidades em publico ou demonstrar atos sexuais em locais com pessoas. A apatia

corresponde a falta de motivacdo e entusiasmo face ao emprego, as relagdes interpessoais e a
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vida em geral, assentando numa realidade desligada do meio envolvente onde a pessoa nao

manifesta qualquer tipo de interesse por nada (Bang et al., 2015).

Estadios da deméncia

No que respeita aos estadios ou fases da deméncia, de modo geral, pode dizer-se que
dependem sempre de cada pessoa e da area cerebral afetada (Nazario, 2020). Ainda assim, as
fases da deméncia podem categorizar-se da seguinte forma: (1) Sem declinio, onde a pessoa
pode ndo demonstrar qualquer sintomas, no entanto testes psicolégicos ou exames médicos
podem de facto detetar alguma problemética ainda sem sintomatologia associada; (2) Declinio
muito ligeiro, onde podem ser observadas algumas alteracbes no comportamento da pessoa,
ainda que a mesma seja capaz de ser independente nas suas tarefas e na vida em geral; (3)
Declinio ligeiro, em que sdo evidenciadas alteracfes no pensamento que ndo permitem a pessoa
organizar e planificar o seu dia ou tarefas e podem ainda sentir muito mais dificuldade em
relembrar acontecimentos recentes; (4) Declinio moderado, em que as dificuldades que ja tinha
se tornam cada vez maiores, como 0 esquecimento de acontecimentos recentes. A pessoa neste
estadio comeca a nao ser capaz de gerir o seu dinheiro ou fazer algum tipo de viagem sozinha;
(5) Declinio moderadamente severo que consiste no esquecimento de nomes de certos entes
queridos, ndo conseguir relembrar o seu nimero de telemdvel, dificuldades temporais (ndo
recordar o dia da semana) e necessidade de auxilio em tarefas quotidianas como o vestir ou
realizar a higiene pessoal; (6) Declinio severo traduz-se no esquecimento de nomes (filhos,
esposo/a), na necessidade de ajuda para comer, fazer as necessidades basicas e quotidianas; e,
por fim, (7) Declinio muito severo, sendo a Gltima fase da deméncia, a pessoa pode perder a
capacidade de expressar-se, de locomover-se sozinha e pode comecar a ficar mais vezes na
cama por nao ter capacidades de, sozinha, cumprir as suas tarefas diarias, necessitando sempre
de auxilio em tudo aquilo que faca (Nazario, 2020). Segundo a OMS (2021), os estadios da
deméncia tém trés fases distintas: (1) Fase inicial pode incluir esquecimentos gerais, perder a
nogdo temporal e ndo saber onde esta, embora seja um lugar familiar para a pessoa; (2) Fase
intermédia caracteriza-se pelo esquecimento mais exacerbado de acontecimentos recentes e
nomes de entes queridos, bem como sentir-se confuso na propria casa, dificuldades
comunicacionais mais recorrentes, necessidade de auxilio na execucéo de tarefas pessoais como
a higiene e ainda alteragfes comportamentais como a agitacdo e a repeticdo exaustiva de

questdes; (3) Fase final traduz-se na perda das capacidades espacio-temporais, dificuldades em
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reconhecer pessoas conhecidas como amigos e familiares, necessidade mais exacerbada na
execucéo de tarefas quotidianas como o cuidado pessoal, dificuldades locomotoras e alteragdes
comportamentais mais acentuadas como a agressdo fisica aos cuidadores e/ou pessoas
significativas. Nesta Ultima fase, a pessoa com deméncia encontra-se numa situacao de total
dependéncia de terceiros (WHO, 2021).

Cuidador Informal (CI) do doente com deméncia

Os cuidados podem ser prestados por um cuidador primario ou principal que se designa
como o cuidador que presta os cuidados de forma mais permanente e presente, assumindo a
maioria dos cuidados e que assegura um acompanhamento mais préximo da pessoa (Gongalves-
Pereira & Mateos, 2006). Por outro lado, o cuidador secundéario é aquele que presta cuidados a
pessoa de forma ocasional ou regular, embora ndo detenha as responsabilidades principais neste
processo. Pode auxiliar nos cuidados a pessoa, embora ndo seja responsavel pela tarefa de

cuidar diretamente da mesma (Vigia, 2012).

O cuidador formal é um profissional (ex.: enfermeiro, auxiliares, médicos de
reabilitacdo como fisioterapeutas) (Ku et al., 2013) que detém competéncias inerentes ao seu
emprego e que normalmente presta cuidados (ex.: providenciar a higiene pessoal da pessoa, 0
cuidado da casa, a sua saude e a alimentacdo em lares, instituicdes ou hospitais (Cassales &
Schroeder, 2012) sendo remunerado para a realizacdo dos mesmos. O cuidador informal, por
sua vez, presta cuidados de forma ndo remunerada a entes queridos ou amigos, prestando apoio
e auxilio nas tarefas quotidianas da pessoa que delas necessita, em contexto domiciliario
(Figueiredo, 2007). S&o normalmente familiares, amigos ou conhecidos de uma pessoa com
determinada patologia ou dependéncia que Ihes prestam cuidados e apoio, mas de forma nao
remunerada (Diameta et al., 2018; Lethin et al., 2016). Nesta tese, estaremos centrados neste
tipo de cuidador, ou seja, cuidador informal (Cl). Os cuidadores informais (CIs) podem ser
familiares e/ou amigos que providenciam apoio e auxilio a pessoa com deméncia durante um
certo periodo de tempo, sendo que 0s mesmos tém um risco acrescido de desenvolver
consequéncias negativas para a sua satde, como a depressdo, a ansiedade, o stresse e 0 aumento
do uso de medicacgéo para esta sintomatologia (CDC, 2019b; Schulz & Sherwood, 2008). Por
outro lado, cabe referir que para o cuidador, podem existem também aspetos positivos
associados ao acto de cuidar do outro, como o sentimento de realizagéo pessoal e de sentir-se

uatil para alguém, a participacdo em grupos de apoio com Cls que aumentam 0s sentimentos
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pertenca e compreensao e ainda a aprendizagem sobre o outro e sobre si mesmo (CDC, 2019b;
Schulz & Sherwood, 2008).

O ClI é a pessoa que acompanha e presta cuidados de forma permanente a algum familiar
sem qualquer tipo de remuneracdo por isso (Instituto da Seguranca Social, 2020),
proporcionando apoio diario aos niveis emocional, social e econémico (Caregiver Action
Network, 2017). O CI, voluntariamente, confere apoio a algum familiar ou amigo que padeca
de determinada patologia — fisica, mental, crénica — que necessita da sua ajuda nas tarefas
quotidianas, tais como auxilio ao nivel da higiene e cuidado pessoal, bem como apoio na gestdo
economica/financeira e gestdo medicamentosa (Armstrong et al., 2019; Diniz et al., 2018;
Kaddour & Kishita, 2020; Luchetti et al., 2020; Roth et al., 2015). Por norma, o CI pode ser um
filho/a, esposo/a, irmao/d, neto/a ou conhecido (Jutten et al., 2020; Luchetti et al., 2020). Se o
apoio multidisciplinar prestado por parte do Cl ndo fosse realizado, a pessoa dependente
necessitaria de institucionalizacéo desde o inicio da doenga (Luchetti et al., 2020).

E estimado que cerca de 65 milhdes residentes nos Estados Unidos da América e 100
milhdes de europeus, atualmente, se encontrem a cuidar de algum familiar ou conhecido que
possa necessitar dos seus cuidados devido a patologias de ordem fisica, mental ou crénica.
Assim, o nimero de Cls tera tendéncia a aumentar ao longo dos préximos anos (Caregiver
Action Network, 2017; Zabihi et al., 2020).

E, ainda, importante destacar que a 6 de setembro de 2019, a Assembleia da Republica
aprovou o estatuto de CI em Portugal, através da Lei n° 100/2019. Esta lei envolve o
regulamento de direitos e deveres dos Cl e da pessoa a quem lhes € prestado esse cuidado, bem
como um subsidio de apoio aos cuidadores (D.R., 2019; SNS Servi¢o Nacional de Saude, 2019).
Trata-se, assim, de um importante passo para o reconhecimento destas pessoas e do seu trabalho
muitas vezes sem valorizacdo. E estimado que s6 em Portugal existam entre 230 mil a 240 mil
pessoas que necessitam de cuidados por viverem numa situacdao de dependéncia (D.R., 2019;
SNS Servico Nacional de Saude, 2019).

Impacto do cuidado sobre o Cl

Os ClIs de pessoas com deméncia acabam por lidar com sintomatologia
neuropsiquiatrica que muitas vezes pode surgir de forma imprevisivel, causando elevados

niveis de stresse, privagdo do sono e receio devido aos possiveis comportamentos abusivos e
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agressivos por parte do doente. Os delirios, as alteragdes do humor, a apatia ou a agitacéo sao
alguns dos principais sintomas com os quais 0s Cls necessitam de aprender a lidar (Cheng et
al., 2019).

Inimeros estudos tém documentado que os altos niveis de stresse demonstrados pelos
cuidadores podem ter um impacto negativo significativo. Os Cls podem passar por diversas
consequéncias psicoldgicas e fisicas dependendo da duracéo dos cuidados prestados a terceiros
(Cross et al., 2018). As consequéncias psicologicas podem ser 0 cansago geral, sentimentos de
incompeténcia, perturbagdes do sono, depresséo e ansiedade (Krsikova & Zelenikova, 2018).
No que respeita a sintomatologia fisica, alguns estudos reportam a maior tendéncia para o
desenvolvimento de infecdes respiratorias, obesidade e problemas cardiovasculares (Redwine
et al., 2004; Sottys & Tyburski, 2020).

A sintomatologia normativa da deméncia pode levar a repercussdes psicoldgicas e
fisicas, especialmente ansiedade, depressdo e burnout nos Cls (Armstrong et al., 2019; World
Health Organization, 2015). Esse impacto afeta tanto o doente como o cuidador (Cross et al.,
2018; Frias et al., 2020; Krsikova & Zelenikova, 2018).

Habitualmente, sdo a mulheres que costumam assumir a responsabilidade de CI quando
comparadas aos homens (Pillemer et al., 2018). Deste modo, as mulheres tém uma maior
tendéncia para passar mais tempo a prestar cuidados o que confere repercussdes psicolégicas,
como maiores niveis de stresse, mais desgaste fisico e menor autoestima. Embora os homens
possam igualmente ter as mesmas dificuldades, por norma ndo o admitem e habitualmente
podem contar com algum suporte das mulheres da familia como forma de auxilio (Pillemer et
al., 2018).

Depresséao

Como ja se destacou anteriormente, o ato de cuidar pode ter importantes repercussdes

psicoldgicas, sendo a depressdo uma delas.

A depressdo € considerada um problema de salde mental e caracteriza-se por
sentimentos de angustia e tristeza de forma persistente, bem como o desinteresse geral. A
sintomatologia mais comum pode ser a perda de apetite, alteracbes na qualidade do sono,
cansaco e defices na concentracdo (WHO, 2020a). Segundo dados epidemioldgicos, verifica-se
que as mulheres parecem ter uma maior predisposicdo para desenvolver a depressao

comparativamente aos homens (Gutzmann & Qazi, 2015; WHO, 2020a). Por sua vez, esta
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patologia tem sido evidenciada como uma das principais causas de incapacidade na populacéo
em todo o mundo podendo levar ao burnout caracterizado pela exasutdo emocional e

diminuicdo dos niveis de energia e entusiasmo (Truzzi et al., 2012; Yilmaz et al., 2009).

Depresséo no ClI

Especificamente no caso do ClI, é pertinente referir que os cuidadores de pessoas com
deméncia, com graves incapacidades ou com doencgas crénicas suportam um maior risco de
desenvolver doengas fisicas cronicas como doengas cardiovasculares e patologias psicoldgicas
como stresse e depressdo, devido ao esgotamento psicoldgico e fisico ao qual estdo sujeitos
devido aos cuidados prestados (Stacey et al., 2018; Zabihi et al., 2020). Ser cuidador tende a
aumentar o desenvolvimento de depresséo (Krsikova & Zelenikova, 2018). Os Cls de pessoas
com uma determinada patologia crénica nao institucionalizados demonstram uma maior
sintomatologia depressiva despendendo longos periodos de tempos a cuidar das mesmas.
Assim, as repercussdes fisicas e psicologicas tendem a tornar-se mais evidentes (Geng et al.,
2018).

Cuidar de pessoas com deméncia € considerado um preditor para o aparecimento e
desenvolvimento de sintomatologia psiquiatrica, como a depressdo e ansiedade, quando
comparados com cuidadores de pessoas com cancro ou de sobreviventes de acidentes vasculares
cerebrais (Waite et al., 2004; Zabihi et al., 2020). Os Cls de pessoas com deméncia tém
demonstrado a presenca de niveis de depressédo e de burnout significativos, quando comparados
com Cls de pessoas que sofreram acidentes vasculares cerebrais (AVC) (Huang et al., 2009).
De forma complementar, os cuidadores tendem a desenvolver em maior escala sintomatologia
depressiva comparando-os com 0s ndo-cuidadores (Jutten et al.,, 2020). Este tipo de
sintomatologia decorrente do impacto dos cuidados, revela-se negativo para a saude fisica e
psicolégica do ClI, diminuindo os niveis de bem-estar dos mesmos, devido ao aumento de
pensamentos negativos sobre si mesmo, como é exemplo 0s pensamentos de incompeténcia
(Krsikova & Zelenikova, 2018; Sottys & Tyburski, 2020).

Assim, todas as problematicas subjacentes ao Cl derivadas do cuidado a pessoa com
deméncia, estdo relacionadas em larga escala as alteracbes comportamentais da pessoa com
deméncia, isto é, o estado demencial relaciona-se com a sintomatologia psiquiatrica do CI.
Todas estas problematicas como o stresse, 0 burnout e a depresséo dependem, entéo, da duracéo
dos cuidados prestados pelo Cl e da idade do mesmo. Toda esta sintomatologia tem tendéncia

a afetar de forma negativa a saude fisica do CI (Schulz & Sherwood, 2008).
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A depressao e o stresse sentidos pelo Cl dependem também do grau de dependéncia da
pessoa com deméncia, da sua funcionalidade, das suas alteracbes comportamentais mais ou
menos exacerbadas, da duracdo dos cuidados, da idade do CI (quanto mais avancada € a idade
maiores os desafios para o Cl), da relacdo que a pessoa com deméncia tem com o Cl e ainda do

sexo do ClI, sendo que maioritariamente sdo do sexo feminino (Schulz & Sherwood, 2008).

Estratégias de Coping

Lazarus e Folkman, fundadores da teoria cognitiva psicoldgica do stresse e coping, em
1984, descreveram dois processos distintos que sdo considerados mediadores das situagdes
stressantes entre a pessoa e 0 ambiente onde a mesma se insere, diferenciando a apreciacao
cognitiva e o coping (Susan Folkman et al., 1986). A apreciacao cognitiva refere-se ao processo
através do qual a pessoa compreende se determinado encontro com o ambiente pode ser
considerado relevante para o seu bem-estar pessoal e de que forma isso sucede. Podem
diferenciar-se a apreciacdo primaria e a apreciacdo secundaria — a primaria refere-se a
relevancia que essa relacdo da pessoa com o ambiente pode vir a ter no seu préprio bem-estar;
a secundaria diz respeito as opgOes de coping existentes que sejam considerados mais
apropriados a situacdo em si (Folkman et al., 1987; Folkman et al., 1986). Por sua vez, o coping
diz respeito a gestdo que a pessoa faz interna e externamente acerca do ambiente que Ihe permita
reduzir, minimizar ou tolerar as implica¢6es de determinada situacédo stressante, com base nos
Sseus recursos pessoais. O coping surge com dois objetivos centrais — gerir o problema que causa
elevados niveis de stresse a pessoa (coping focado no problema) e ainda para auxiliar na gestdo

emocional (coping focado na emocdo) (Folkman et al., 1987; Folkman et al., 1986).

De facto, assistir a degradacdo das funcdes da pessoa doente, como o declinio cognitivo
e a alteracdo do comportamento, contribui para que o cuidador necessite de adotar estratégias
de coping adaptativas que lhes permitam lidar com os défices da pessoa com deméncia que vao
ocorrendo (Lloyd et al., 2019). Desta forma, as estratégias de coping sdo de extrema
importancia pois influenciam a capacidade para lidar com situacdes de stresse. Referem-se ao
conjunto complexo e dindmico de respostas a varios niveis (comportamental, emocional,
cognitivo) que promovem a adaptagdo do individuo a determinada situacdo (Garcia-Alberca et
al., 2012).
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Tipos de estratégias de coping

As estratégias de coping podem ser categorizadas de varias formas (Balbim et al., 2019;
Dewe, 1989; Garcia-Alberca et al., 2012; Gonz&lez-Morales et al., 2010; Lazarus & Folkman,
1987; Rafnsson et al., 2006; Sica et al., 1997). Para Lazarus e Folkman (1987) existem dois
tipos do coping — o coping focado no problema e o coping focado na emocéo. O coping focado
no problema consiste na tentativa de adaptacédo da situacdo de forma a eliminar, se possivel, a
fonte de stresse, ao passo que o coping focado na emocéo consiste na tentativa de alterar as
emocdes de forma adaptativa para que a situacdo se torne, de certa forma, menos dificil (e.g.
meditacdo) (Lazarus & Folkman, 1987).

Ainda segundo Dewe (1989), as estratégias de coping podem ser subdivididas em acéo
direta do coping (a pessoa tenta eliminar um problema que a faz sentir ameagada) e em coping
paliativo (a pessoa pretende diminuir o desconforto emocional que a situacdo em questao lhe
causa). Num estudo levado a cabo por Gonzélez-Morales, Rodriguez e Peir6 (2010) foi possivel
compreender que tanto homens como mulheres utilizam estes dois tipos de coping, embora as
diferengas individuais e as experiéncias de vida tenham tendéncia a impactar de maneiras
diferentes na forma como se adaptam e encaram os acontecimentos de vida (Gonzélez-Morales
etal., 2010).

Existem trés tipos de estratégias de coping evidenciadas por Rafnsson et al. (2006) — (1)
resolucdo de problemas, na tentativa de criar soluces de forma a alterar a situacdo causadora
de stresse; (2) resolucdo de problemas com foco na emocdo, procurando respostas emocionais
face ao elemento stressor; e (3) evitamento, em que a pessoa tenta criar alternativas que a facam
distrair da situagdo stressante. A estratégia do evitamento tende a aumentar os niveis de
ansiedade, burnout e depressdo, pois ndo existe um enfrentamento do problema, mas sim
estratégias que impliquem um afastamento do mesmo, ndo procurando a sua solu¢do (Rafnsson
et al., 2006). Para Sica et al. (1997) o coping focado no problema procura anular a fonte de
stresse que esta a impactor negativamente na satde da pessoa, ao passo que o coping focado na

emocao tenta digerir as emocdes para melhor lidar com a situacéo stressante.

As dimensdes do coping incluem estratéegias como a resolucdo de problemas, a
expressao emocional, a reestruturacdo cognitiva, o suporte social, 0 evitamento de problemas,
a autocritica e o afastamento social (Tobin et al., 1989). Estas estratégias podem subdividir-se
em duas categorias — compromisso e nao-compromisso. A primeira diz respeito as estratégias

de coping que permitem o controlo adaptativo das circunstancias e situagdes (resolucdo de
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problemas ou expressdo emocional) permitindo lidar favoravelmente com o stressor através do
esforco ativo para alterar a situacéo e a segunda refere-se as estratégias de coping que permitem
o controlo desadaptativo face a situacao/stressor (evitamento ou auto-critica), favorecendo o

abandono da situacdo stressante (Balbim et al., 2019; Garcia-Alberca et al., 2012).

Estratégias de coping no ClI

Num estudo levado a cabo por Sharif et al. (2020), procurou-se averiguar quais as
estratégias de coping utilizadas pelos cuidadores informais no que respeita aos stressores
inerentes ao cuidar de algum familiar com perturbacdo mental. Nos resultados deste estudo
qualitativo, demonstrou-se que a maioria dos participantes utilizavam como estratégias de
coping a aceitacdo da doenca e a religido (Robinson-Lane et al., 2021; Sari & Cetinkaya Duman,
2020; Saunders, 2003). Neste caso, aceitavam a doenga do familiar dadas as suas crencas
religiosas. Outros participantes demonstraram que a forma mais adaptativa para lidar com o
sucedido foi aprofundar o conhecimento acerca da doenca de forma a compreender melhor as
alteracdes que a mesma podia ter no seu familiar. Poucos participantes revelaram utilizar o
mecanismo de evitamento e, neste caso, limitam-se a ndo abordar a tematica e a ignorar a sua
prépria realidade (Sharif et al., 2020).

Existem diferentes tipos de estratégias de coping utilizadas pelos Cls, além da religido
ou aprofundamento do conhecimento da doenga, como acima descrito. O autocuidado, como
estratégia de coping adaptativa, evidencia a necessidade do CI realizar atividades que lhe
permitam cuidar de si mesmo; a estratégia de viver um dia de cada vez foi bastante utilizada
pelos participantes do estudo, em que existe uma tentativa de foco no momento presente; o
apoio familiar e interpessoal com os amigos demonstrou ter bastantes resultados positivos nos
Cls, bem como atraves de servigos de apoio comunitario que permitam a aprendizagem sobre
a doenca e contribuindo para o apoio mutuo de pessoas que vivem também como CI (Ploeg et
al., 2020). Ainda a estratégia de coping suporte social evidencia impactos positivos na reducao
dos niveis de stresse que normalmente surgem na tarefa do cuidador, reduzindo os efeitos
negativos das situagOes mais stressantes e diminuindo a fadiga dos Cls (Redwine et al., 2004;
Soltys & Tyburski, 2020).

A investigacdo neste ambito demonstra que os Cls com maiores niveis de ansiedade e
depressao utilizavam em maior escala as estratégias de coping de ndo-compromisso. Por outro
lado, os cuidadores que evidenciavam menores niveis de ansiedade e depressdo fazem maior

uso de estratégias de coping de compromisso (Garcia-Alberca et al., 2012).
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Igualmente, a literatura tem evidenciado o papel mediador das estratégias de coping ndo
sO na depressdo e ansiedade, mas também no burnout dos cuidadores informais (Lloyd et al.,
2019). A utilizacdo de estratégias de coping desadaptativas tém vindo a ser associadas a maiores
niveis de stresse, ansiedade, burnout e a uma menor qualidade de vida (Lloyd et al., 2019).
Estas estratégias tém demonstrado mediar a relagéo entre o stresse, a depressdo e a ansiedade
nos Cls em estudos transversais e longitudinais (Vedhara et al., 2001).

Burnout

O burnout é descrito como uma patologia que resulta do stresse crénico no contexto
laboral ou na execucdo de tarefas diarias, que se pode transformar em sentimentos de exaustéo,
baixos niveis de energia, sentimentos negativos face ao local de trabalho e decréscimo da
eficacia laboral (WHO, 2019). O burnout pode ser caracterizado pela exaustdo emocional e
psicoldgica, sentimentos de insatisfacdo e tristeza, elevados niveis de stresse, dificuldades em
realizar as tarefas as quais se prop0s, entre outros sentimentos menos positivos para a pessoa
(Dix, 2017).

Deste modo, o burnout subdivide-se em trés componentes distintos: (1) exaustio
emocional, (2) despersonalizacéo e desinteresse e (3) reducédo da realizacdo pessoal. A exaustdo
emocional surge através do decréscimo de energia e entusiasmo. A despersonalizacao traduz-
se no desinteresse e numa atitude de indiferenca para com a pessoa cuidada. O decréscimo da
realizacdo pessoal implica que, neste caso o Cl, tende a menosprezar e desvalorizar o seu
préprio esforco, desenvolvendo uma visdo mais negativa de si mesmo (Truzzi et al., 2012;
Yilmaz et al., 2009).

De forma complementar, pode distinguir-se o burnout objetivo do burnout subjetivo. O
burnout objetivo diz respeito a quantidade de tempo, em nimero de horas, de cuidados
prestados e a interrupcdo dos mesmos. Por outro lado, o burnout subjetivo sugere o impacto

que o cuidar tem no bem-estar dos cuidadores (Ybema et al., 2002).

Este conceito comecou a ser estudado por volta dos anos 80 devido ao crescimento da
preocupacdo acerca dos sentimentos e satde dos cuidadores, evidenciando a pertinéncia de
maior preocupagdo com 0S mesmos, no sentido em que comegaram a existir estudos que
demonstravam que os cuidadores apresentavam valores negativos significativos de menor
qualidade de vida (Krsikova & Zelenikova, 2018).
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Impacto do burnout nos CI

Os Cls e as suas familias tendem a experienciar diferentes tipos de burnout que vao
interferir com as suas vidas em geral, ao nivel biopsicossocial — (1) no dominio profissional
pode levar ao possivel desemprego ou baixa médica para que 0s cuidados necessarios sejam
prestados o melhor possivel, (2) no dominio psicologico pode levar a depressao devido a
exaustdo emocional inerente, (3) no dominio fisico pode levar a dependéncia do cuidador para
as tarefas diérias e (4) no dominio social pode contribuir para a restricdo ou anulagao das rotinas
previamente estabelecidas, a processos familiares disfuncionais e conflituosos que podem
contribuir para o isolamento do cuidador (Sharif et al., 2020). Os sentimentos de inaptiddo para

com a pessoa cuidada € bastante recorrentes nos ClI (Maslach et al., 2001).

Tal como referido anteriormente, o burnout nos cuidadores pode surgir quando 0s
mesmos sofrem impactos negativos a varios niveis devido a prestacdo de cuidados a pessoas,
muitas vezes, das suas familias (e.g. filhos que cuidam de pais ou netos que cuidam de avos)
(Papastavrou et al., 2007). A sintomatologia de pessoas com deméncia pode aumentar o0s niveis
de burnout e stresse nos cuidadores e, dessa forma, a institucionalizacdo destes doentes tem
tendéncia a aumentar (Bell et al., 2001; Krsikova & Zelenikova, 2018). O aumento das tarefas
gue sdo necessarias para prestar cuidados a alguém com deméncia e das responsabilidades
inerentes a estas, tende a aumentar os niveis de burnout nos Cls (Pudelewicz et al., 2019).
Elevados niveis de burnout nos Cls podem contribuir para o desenvolvimento de depresséo,
menor satisfacdo com a vida e maiores niveis de ansiedade (Pillemer et al., 2018). Os Cls que
apresentem maiores sintomas de solidao, tristeza, alteraces do humor, ansiedade, frustracéo e
raiva tendem a demonstrar significativamente maiores niveis de burnout (Luchetti et al., 2020;
Ruisoto et al., 2020).

As perturbacGes mentais, onde se incluem a deméncia e por consequéncia a doenca de
Alzheimer, séo caracterizadas por alteracdes significativas da pessoa que afetam a sua cognicéo,
a regulacéo emocional e o préprio comportamento, contribuindo para a variagdo dos processos
psicolégicos, bioldgicos e do desenvolvimento considerados normativos do funcionamento
mental. Deste modo, o0 burnout causado pelas patologias do foro mental tendem a afetar ndo s6
a pessoa como, muitas vezes, as familias que com ela convivem e que Ihe prestam os cuidados
necessarios. Estes cuidados ndo se prendem somente aos cuidados bésicos de higiene, mas
também ao apoio afetivo e emocional, ouvir o outro ativamente, dar-lhe a companhia necessaria
(Sharif et al., 2020).
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Objetivos
Objetivo geral

O objetivo geral deste estudo é compreender de que forma as estratégias de coping
estardo associadas com os niveis de burnout e de depressdo de cuidadores informais (Cls) de
pessoas com deméncia examinando ainda se as estratégias coping medeiam a relacdo entre 0s
sintomas neuropsiquiatricos da pessoa com deméncia e a depressdo e burnout do seu cuidador

informal.

Objetivos especificos

Os objetivos especificos deste estudo sdo (1) descrever o tipo de estratégias de coping
utilizadas pelos Cls, tal como os seus niveis de depressao e burnout, (2) examinar como as
estratégias de coping adaptativas (compromisso: aceitacdo, conhecimento acerca da doenca)
podem estar associadas a menores niveis de burnout e depressdo nos CI ou, pelo contrério,
como as estratégias de coping desadaptativas (ndo-compromisso: negacéo, evitamento) podem
associar-se a maiores niveis de depressdo e burnout, (3) examinar o papel preditor dos sintomas
neuropsiquiatricos da deméncia nos niveis de depressdo e burnout dos Cls, e, ainda, (4)
examinar se as estratégias de coping sdo mediadoras da relacdo entre os sintomas

neuropsiquiatricos da deméncia e o burnout e depressao do CI.

Hipdteses

Como hipoteses deste estudo podemos salientar quatro:

(H1) E esperado que os niveis de burnout (Luchetti et al., 2020; Pillemer et al., 2018;
Pudelewicz et al., 2019; Ruisoto et al., 2020) e de depressdo (Cheng et al., 2019; Jitten et al.,
2020; Krsikova & Zelenikové, 2018; Pillemer et al., 2018; Sottys & Tyburski, 2020; Stacey et
al., 2018; Waite et al., 2004; Zabihi et al., 2020) sejam altos nos Cls dada a funcao de cuidador;

(H2) Examinar como as estratégias de coping adaptativas (compromisso: controle,
suporte social e distragdo) podem estar associadas a menores niveis de burnout e depresséo nos
Cl ou, pelo contrario, como as estratégias de coping desadaptativas (ndo-compromisso:
conversao e recusa) podem associar-se a uma maior vulnerabilidade de apresentarem maiores
riscos nas problematicas psicologicas em foco (i.e., depressao e burnout) (Balbim et al., 2019;
Garcia-Alberca et al., 2012; Lloyd et al., 2019; Ploeg et al., 2020; Robinson-Lane et al., 2021;
Sari & Cetinkaya Duman, 2020; Saunders, 2003; Sharif et al., 2020);
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(H3) E esperado que a maior presenca de sintomas neuropsiquiatricos da pessoa com
deméncia exerca um impacto negativo nas problematicas psicoldgicas dos Cls (i.e., depressao
e burnout) tendo em conta dados de varios estudos (Armstrong et al., 2019; Cheng et al., 2019;
Krsikova & Zelenikova, 2018; Schulz & Sherwood, 2008; Stacey et al., 2018; World Health
Organization, 2015; Zabihi et al., 2020);

(H4) E esperado que as estratégias de coping funcionem como mediadoras na relago
entre a sintomatologia neuropsiquiatrica da deméncia e a sobrecarga dos Cls dado que uma
maior utilizacdo das estratégias de coping desadaptativas tém vindo a assegurar maiores niveis
de depressdo, ansiedade e burnout nos Cls (Garcia-Alberca et al., 2012; Lloyd et al., 2019;
Ploeg et al., 2020; Redwine et al., 2004; Sharif et al., 2020; Sottys & Tyburski, 2020; Vedhara
etal., 2001).

Il. METODO
Design
Este estudo é um tipo de estudo guantitativo e transversal.

Operacionali¢cdo das variaveis

Este estudo apresenta como variavel independente (VI) a sintomatologia
neuropsiquidtrica pois esta pode ou ndo ter impacto nos niveis de burnout dos Cls. Por outro
lado, como variavel dependente (VD), temos 0 burnout, visto que este podera ser afetado pela
variavel mediadora (VM), coping. Na Figura 1 destacamos o modelo basico de mediacdo. A
Figura 2 permite a visualizacdo do modelo proposto neste estudo que sugere que a relacéo entre
a sintomatologia neuropsiquiatrica da pessoa com deméncia e os niveis de burnout do CI pode
ser moderada pelas estratégias de coping Conversdo e Suporte Social (SS). De forma
complementar, neste estudo pretende-se demonstrar que a relacdo entre a sintomatologia
neuropsiquiatrica da pessoa com deméncia e os niveis de depressdo do Cl pode ser moderada

pelas estratégias de coping Conversao e SS.

Figura 1. Diagrama de um modelo béasico de mediacao (Field, 2018)




Figura 2. Diagramas dos modelos de mediagao deste estudo.
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Participantes

Neste estudo contdmos com cuidadores informais (CIs) e pessoas idosas com deméncia.
Os critérios de inclusdo para os participantes com deméncia foram os seguintes: (1) que a pessoa
tenha algum tipo de deméncia diagnosticada e (2) ter ou ndo a presenca de outras patologias.
No que respeita aos Cls, os critérios de inclusdo sdo os seguintes: (1) ter idade igual ou superior

a 18 anos e (2) ser cuidadores informais principais dessa pessoa.

Instrumentos

Neste estudo usdmos varias escalas tais como a Escala Toulousiana de Coping (ETC)
(Anexo 1), o Copenhagen Burnout Inventory (CBI) (Anexo 2) e o Inventario da Avaliacdo
Clinica da Depressdo (IACLIDE) (Anexo 3) para avaliar as variaveis em estudo. Por fim,
recolhemos, também, informacéo sociodemografica dos participantes sobre o sexo, a idade, o
grau de parentesco com o doente, o nivel de escolaridade, o estado civil, a situacao profissional

e a profissdo (Questionario sociodemografico, Anexo 4).

Estratégias de Coping

A Escala Toulousiana de Coping (ETC — versdo reduzida) (Versdo Original (VO)
Esparbeés, S., Sordes-Ader, F., & Tap, 1993; Versdo Portuguesa (VP) ( Nunes, O., Brites, R.,
Pires, M., & Hipdlito, 2014) é composta por 54 itens e organizada em diversos campos —
comportamental (acdo), cognitivo (informacao) e afetivo (emocao) — que é constituida, ainda,
por seis estratégias — (1) a focalizacdo, (2) o suporte social, (3) o retraimento, (4) a conversao,
(5) o controlo e (6) a recusa. Kline (2000) prop6s a maior utilidade de um teste mais objetivo e
simplista com menos itens, reduzindo o seu numero de 54 itens para 18 (ETC-R — versdo
reduzida). Das 6 estratégias coping da escala original, nesta versao verificam-se 5. Nesta versao
reduzida (ETC-R) de 18 items usa-se uma escala-Likert de 5 pontos (1= “nunca” a 5= “muito
frequentemente”) (Nunes, O., Brites, R., Pires, M., & Hipdlito, 2014) que estdo distribuidos em
5 estratégias coping): (1) controle (itens 1, 6, 9, 15 e 18), (2) recusa (itens 10, 11, 12 e 16), (3)
conversdo (itens 4, 5 e 14), (4) suporte social (itens 7, 8 e 13), (5) distracdo (itens 2, 3 e 17). O
controle (a = 0.80), caracteriza-se pela forma como a pessoa reage face ao stressor e no que
respeita a sua necessidade de planear as estratégias que tem ao seu alcance para solucionar da
melhor forma possivel o problema e, desta forma, ndo evitar o problema, mas analisa-lo de

forma mais abrangente (exemplo: “Analiso a situacdo para melhor a compreender”). A
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estratégia de coping recusa (o = 0.67) refere-se ao afastamento da pessoa face a determinada
circunstancia/problema, recusando, por vezes, admitir a realidade (exemplo: “Reajo como se 0
problema ndo existisse). A conversdo (o = 0.66) refere-se a um tipo de coping em que a pessoa
demonstra um afastamento em relacdo aos outros tomando a responsabilidade dos seus proprios
problemas (exemplo: “Evito encontrar-me com pessoas”). O suporte social (o = 0.64)
caracterizado pela necessidade de ter o outro em conta no sentido de solicitar informagdes ou
conselhos e ao nivel emocional (exemplo: “Sinto necessidade de partilhar com o0s que me sao
préximos o que sinto”). A distracdo (o = 0.59) refere-se a estratégia em que a pessoa procura
companhia nos outros de forma a evitar relembrar problemas que possa ter e que lhe causam
incomodo (exemplo: “Centro-me noutras atividades para me distrair”) (Nunes, O., Brites, R.,
Pires, M., & Hipolito, 2014). Quanto maior for a pontuacdo obtida em cada subescala, maior é
0 uso dessa estratégia de coping por parte da pessoa. Quanto as caracteristicas psicométricas
desta escala quando aplicada na populacdo portuguesa verificou-se um nivel de consisténcia
interna dentro dos valores aceitaveis (o =.695) (Nunes, O., Brites, R., Pires, M., & Hipdlito,
2014).

Em geral, pode verificar-se que os niveis de consisténcia interna das varias subescalas
varia entre 0.59 e 0.80 (Nunes, O., Brites, R., Pires, M., & Hipdlito, 2014). Os niveis de
consisténcia interna das varias subescalas obtidos neste estudo podem ser consultados na Tabela
1.

Burnout

O Copenhagen Burnout Inventory (CBI) (VO: Kristensen et al., 2005; VP: Fonte, 2011)
é um questionério de 19 itens que mede o burnout em trés niveis distintos: (1) a nivel pessoal,
(2) relacionado com o trabalho (exaustdo psicologica e fisica percebida pela pessoa no contexto
laboral) e (3) relacionado com o cliente (exaustdo psicoldgica e fisica percebida pela pessoa em
contexto laboral no contacto com o cliente, como pode acontecer com profissionais de saude

ou professores) (Fonte, 2011).

Neste trabalho, apenas sera aplicado e avaliado o burnout a nivel pessoal, pois € aquele
que melhor se adequa aos objetivos deste estudo, visto que as outras dimensdes se relacionam
com a area profissional/comercial. O burnout pessoal tem como objetivo avaliar a exaustdo aos
niveis fisico e psicoldgico, bem como a exaustdo que a pessoa experiencia. A escala pessoal

avalia, através de seis questdes, a sintomatologia geral da exaustao fisica ou mental. E, assim,
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solicitado a pessoa que responda a cada item através da frequéncia com que se depara com
determinado sentimento numa escala-Likert de 5 pontos (1 “sempre/muito” a 5 “nunca/quase
nunca/muito pouco”). Exemplos de itens: “Com que frequéncia se sente cansado(a)?”; “Com
que frequéncia se sente fisicamente exausto(a)?”; “Com que frequéncia se sente
emocionalmente exausto(a)?”’; “Com que frequéncia pensa “Eu ndo aguento mais isto”?”;
“Com que frequéncia se sente fragil e susceptivel a ficar doente?” (Fonte, 2011). Para
interpretar os valores obtidos nesta escala, quanto menores as pontuacfes, maiores 0s niveis de
burnout da pessoa, visto que a escala-Likert indica que o 1 corresponde a “sempre/muito” e o

5 “nunca/quase nunca/muito pouco”.

Quanto as caracteristicas psicométricas, a escala original apresenta uma consisténcia
interna de 0.87 para o burnout pessoal, 0.87 para o burnout relacionado com o trabalho e 0.85

para o burnout relacionado com o cliente (Kristensen et al., 2005).

A escala validada para a populacdo portuguesa evidencia uma consisténcia interna do
burnout pessoal de 0.845, do burnout relacionado com o trabalho de 0.866 e do burnout
relacionado com o cliente de 0.843 (Fonte, 2011). O nivel de consisténcia interna da escala,
obtido neste estudo, pode ser consultado na Tabela 1.

Depressao

O Inventério da Avaliacdo Clinica da Depressdo (IACLIDE) (Vaz-Serra, 1994) consiste
numa escala de autoavaliagdo que tem como objetivo central averiguar a presenca de quadros
clinicos depressivos, bem como a sua intensidade e gravidade (leve, moderada ou grave) (Silva,
1999). O IACLIDE é composto por 23 itens de questbes que se referem a quatro tipos distintos
de alteracGes — as biologicas (6 itens), as cognitivas (10 itens), as interpessoais (3 itens) e as
correspondentes ao desempenho de tarefas (4 itens) tendo como base as duas ultimas semanas.
Assim, através deste instrumento, pretende-se compreender a relacdo que a pessoa estabelece
consigo mesma, com 0S outros, com 0 corpo e com o trabalho. Os fatores presentes no
IACLIDE sdo o desempenho de tarefas (itens 1, 6, 13, 15, 17, 20, 22 e 23), a personalidade
obsessiva (itens 2, 5 9, 10, 12, 16, 17 e 21), a constelacédo suicida (itens 7, 10, 18 e 19), a
personalidade apelativa (itens 2, 3, 4 e 14) e as perturbacdes do sono (itens 8 e 11). Exemplos
de questoes: “Actualmente, no contacto com o0s outros, so sei falar daquilo que me preocupa e
tenho sentido, mostrando-me incapaz de conversar de quaisquer outros assuntos.”; “S6 em
raros momentos € que me consigo sentir feliz.”; “Sinto, com frequéncia, que a minha vida ndo

me da o prazer de antigamente” (Vaz-Serra, 1994; Vaz-Serra, 1995). A cotacdo desta escala
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varia entre 0s 23 pontos e 0s 115. A auséncia de depressdo pode ser vista quando a pessoa tem
uma pontuacéo inferior a 20 pontos, ao passo que a depresséo leve pode ser considerada quando
existe uma pontuacao total entre os 20 e os 34 pontos, moderada entre 0s 35 e 0s 52 pontos e,

as depressdes severas, encontram-se a partir dos 53 pontos totais (Vaz-Serra, 1994).

Em termos psicométricos, esta escala apresenta um alfa de Cronbach de 0.89 (Vaz-
Serra, 1995). O nivel de consisténcia interna desta escala obtido neste estudo pode ser

consultado na Tabela 1.
Tabela 1

Estatisticas de confiabilidade

Alfa de Cronbach (o)

Coping

Controle .189

Recusa 487

Converséo 710

Suporte Social 134

Distragéo .338
Burnout 915
Depresséo 976

Como pode ser observado na tabela acima, os valores do a das subescalas do coping
Controle, Recusa e Distracdo apresentam alfas de Cronbach bastante baixos. Deste modo,
optamos por incluir na analise dos resultados somente as subescalas que apresentam valores

aceitaveis, i.e., Conversao e Suporte Social.

Procedimento

Numa primeira fase, o projeto foi submetido & Comisséo de Etica (CE) do Departamento
de Psicologia da Universidade Auténoma de Lisboa de forma a avancar com a elaboragéo da
dissertacdo. Posteriormente, o estudo foi ainda submetido & CE do Hospital Beatriz Angelo
(Anexo 5). Apds o parecer positivo das CEs procedeu-se, assim, ao recrutamento das pessoas

interessadas em participar no estudo tendo em conta os critérios de selecdo. Para este estudo foi
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feito o pedido de recolha de dados no Hospital Beatriz Angelo em Loures para, assim, proceder-
se a aplicacdo do protocolo de questionérios. Os participantes estiveram presentes em gabinetes
do Hospital com dia e hora marcados previamente para a aplicacdo das escalas, juntamente com
os respetivos Cls. Antes das consultas de psicologia e psiquiatria no Hospital e da aplicacao das
escalas, os Cls das pessoas com deméncia foram contactados para participar no estudo,
explicando-se os principais objetivos atraves da chamada telefonica. Se o parecer fosse
positivo, na vinda a consulta, os questionarios eram apresentados a familia, bem como o
consentimento informado. Todas as duvidas foram esclarecidas aquando da assinatura dos
consentimentos informados. Desta forma, antes ou ap0s as consultas hospitalares, a familia
procedeu ao preenchimento dos questionarios. Devido as idades mais avancadas, grande parte
dos questionarios foram lidos em voz alta e a pessoa preenchia de seguida. Cada familia
encontrava-se resguardada numa sala insonorizada e num ambiente calmo e tranquilo. Todos
0s participantes assinaram o consentimento informado onde constavam os objetivos do estudo
e as questdes éticas do mesmo, como o anonimato e confidencialidade. No caso das pessoas
com deméncia ndo serem capazes de assinar o consentimento, a sua assinatura foi realizada
pelo CI. Apos a aplicacdo das escalas em contexto hospitalar foram também realizadas mais
aplicacGes numa instituicdo de apoio social, bem como em alguns domicilios centros de dia da

zona de Oeiras.

Analise de Dados

Posteriormente as aplicacBes das escalas, 0s dados foram devidamente introduzidos e
analisados na base de dados Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, IBM SPSS
Statistics 28.). Comecamos por calcular a estatistica descritiva para descrever as caracteristicas
sociodemogréficas dos participantes, bem como para as variaveis de estudo. De forma a tomar
a decisdo de quais os tipos de testes a utilizar procedeu-se a analise da normalidade das variaveis
de estudo através do teste Shapiro-Wilk (Tabela 2). Apos esta analise e nao se verificando uma
distribuicdo dos dados optamos por usar o teste ndo-paramétrico Spearman de forma a explorar
as associacles entre as varidveis. Para interpretar as mesmas associagdes recorremos ao autor
Cohen (1988), que refere que as correlagdes inferiores a 0.30 s&o consideradas fracas, entre
0.30 e 0.50 sé&o consideradas moderadas e, por fim, acima de 0.50, sdo fortes. Finalmente, para
observar o papel mediador das estratégias de coping (conversdo e SS) na relagdo entre

sintomatologia psiquiatrica (variavel independente) e burnout/depressao (variavel dependente),
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procedeu-se ao uso do Process Macro de Hayes (https://www.processmacro.org) (modelo 4),

com intervalo de confianca de 95% e com um numero de amostras de 5000.

Tabela 2
Teste de Normalidade
Shapiro-Wilk
Estatistic
a al Sig.
Depresséo ,891 32 ,004
Burnout ,932 32 ,045
Coping
Controle ,963 32 ,330
Recusa ,933 32 ,048
Converséo ,945 32 ,102
Suporte Social ,907 32 ,009
Distracdo ,970 32 ,495

*, Este € um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlacdo de Significancia de Lilliefors

1. RESULTADOS

Estatistica Descritiva
Sociodemografica

Quanto aos resultados relacionados com os dados sociodemograficos dos Cls (N= 32)
verificou-se uma média de idades de 67 anos (DP = 10,434), sendo a maioria do sexo feminino
(71,9%). 65,6% da amostra encontra-se reformada e 50% séo cuidadores informais e cdnjuges

da pessoa com deméncia. Para mais informacdes relativas aos Cl pode consultar a tabela 3.
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Tabela 3

Caracteristicas sociodemograficas dos Cls (N= 32)

Variéveis Sociodemograficas Cl N % Min-Méx Meédia (DP)
Sexo
Feminino 23 71,9
Masculino 9 28,1
Total 32 100
Idade 44-83 66,81 (10,434)
Situacéo Profissional
Empregado 4 12,5
Desempregado 7 21,9
Reformado 21 65,6
Total 32 100
Parentesco
Conjuge 16 50,0
Filho/filha 14 43,8
Outro familiar 2 6,3
Total 32 100
Escolaridade
1° ciclo (primaria) 11 34,4
2° ciclo (preparatorio) 4 12,5
9° ano (antigo 5° ano) 5 15,6
12° ano (antigo 7° ano) 7 21,9
Ensino Superior 3 9,4
Outro 2 6,3
Total 32 100
Estado Civil
Solteiro/a 4 12,5
Casado/a ou Unido de Facto 23 71,9
Separado/divorciado 4 12,5
Viuvo/a 1 3,1
Total 32 100
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Quanto aos resultados relacionados com os dados sociodemograficos das pessoas com

deméncia (N= 32) verificou-se uma média de idades (DP) de 78,06 (9,130), populacdo

maioritariamente do sexo feminino (56,3%). 31 dos 32 inquiridos encontram-se reformados e

78,1% das pessoas sofrem de deméncia de Alzheimer. A média de anos de diagndstico é de

5,69 (DP = 4,540). Para mais informac®es relativas as caracteristicas sociodemograficas das

pessoas com deméncia, por favor consulte a tabela 4.

Tabela 4

Caracteristicas sociodemograficas das pessoas com deméncia (N= 32)

Variaveis Sociodemograficas Doente N % Min-Max Média (DP)
Sexo
Feminino 18 56,3
Masculino 14 43,8
Total 32 100
Idade 47-89 78,06 (9,130)
Situacéo Profissional
Desempregado 1 3,1
Reformado 31 96,9
Total 32 100
Parentesco
Conjuge 16 50,0
Mée/Pai 14 43,8
AvVO/AVE 1 3,1
Outro familiar 1 3,1
Total 32 100
Escolaridade
Sabe ler e escrever 1 3,1
1° ciclo (priméria) 22 68,8
2° ciclo (preparatdrio) 1 3,1
9° ano (antigo 5° ano) 4 12,5
12° ano (antigo 7° ano) 1 3,1
Outro 3 9,4
Total 32 100
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Estado Civil

Solteiro/a 2 6,3
Casado/a ou Unido de Facto 18 56,3
Separado/divorciado 2 6,3
Viavo/a 10 31,3
Total 32 100
Diandstico
Alzheimer 25 78,1
Deméncia Vascular 5 15,6
Demeéncia de Corpos de Lewy 1 3,1
Outra 1 3,1
Total 32 100
Anos Diagnostico 1-18 5,69 (4,540)

Na tabela abaixo (Tabela 5) estdo presentes os dados estatisticos das varidveis em
estudo. Quanto as estratégias de coping, a conversdo apresenta uma média (DP) de 3,25 (1,236),
com um minimo e maximo de resposta entre 3 e 15, sendo a estratégia mais usada pelos Cls; o
suporte social revela uma média (DP) de 2,44 (1,115), apresentando igualmente um minimo e
maximo de resposta entre 3 e 15. Quanto ao burnout, este apresenta uma média (DP) de 3,51
(1,043), onde as respostas variam entre 1 e 5, sendo uma escala Likert de 5 pontos. Por sua vez,
a depressdo demonstra uma média (DP) de 52,50 (23,239), contando com um minimo de

resposta de 23 e um maximo 115.
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Tabela 5
Estatistica descritiva das variaveis em estudo

Média (DP)  Min-Méax Assimetria Curtose

Coping
Conversao 3,25 (1,236) 3-15 -,073 -1,116
Suporte Social 2,44 (1,115) 3-15 377 -1,150
Burnout 3,51 (1,043) 1-5 -,032 -1,244
Depressdo 52,50 (23,239) 23-115 ,823 -,435

Associacao entre depressdo, burnout e estratégias de coping

Verificaram-se vérias correlacdes significativas entre as variaveis de estudo na amostra.
Como se pode observar na Tabela 6, quanto maiores os niveis de depressdo maiores 0s niveis
de burnout, com uma correlagdo positiva significativa forte (r = .687, p < .001). Outras
correlacdes significativas foram verificadas entre os niveis de depressdo e as diferentes
estratégias de coping, tais como converséao (r = .804, p <.001) e suporte social (r = - .524, p <
.001). Desta forma, verifica-se que niveis altos de depressdo se associam a um maior uso da
estratégia conversdo e menor suporte social. A correlacdo negativa forte encontrada entre a
estratégia suporte social e a depressdo demonstra, assim, que quanto maior o suporte social,
menor a sintomatologia depressiva, ou seja, quanto maior 0 apoio que a pessoa tem através das
suas relacBes interpessoais que lhe transmitem apoio e seguranca, menores 0s niveis de

depressdo nos cuidadores informais.

Os resultados demonstram, ainda, que 0s niveis de burnout também se associam
significativamente com a estratégia converséo (r = .640, p < .001). Estes resultados indicam
que quanto maior é o burnout e a depress@o maior € o uso da estratégia de coping converséo (r
= .640, p < .001; r = .804, p < .001), ou seja, maior é o afastamento em relagdo aos outros
tomando a responsabilidade dos seus préprios problemas. A pessoa tende a isolar-se mais dos
outros sentindo que a responsabilidade de lidar com os problemas deve ser apenas sua,

aumentando, assim, os niveis de burnout e de depressao.
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O suporte social indica uma correlagdo negativa significativa forte com a depresséao (r = -
524, p < .001) demonstrando que quanto maior 0 suporte social, menos a sintomatologia
depressiva, ou seja, quanto maior 0 apoio que a pessoa tem atraves das suas relacdes
interpessoais que lhe transmitem apoio e seguranca, menores 0s niveis de depressao sentidos.
Da mesma forma, o suporte social evidencia ainda uma correlagdo negativa significativa forte
com a estratégia de coping conversdo (r = - .490, p <.001), indicando que quanto maior o apoio
de terceiros, menor o risco de isolamento face aos outros, comportamento caracteristico da
conversdo (e vice versa). Para mais informacdes relativas as correlacdes, por favor ver a tabela
6.

Tabela 6

Correlagdes de Spearman das variaveis em estudo

Variaveis 1 2 3 4
1. Depressao - - - .
2. Burnout 687" - ) ]
3. Converséo .804™ .640™ - ]
4. Suporte Social - .524™ -.130™ -.490™ -

. A correlagdo ¢ significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

*. A correlacéo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).

Mediacéo

Relativamente a analise de mediagdes deste estudo, sdo apresentados 6 diagramas que
permitem facilitar a visualiza¢do dos resultados. O modelo de mediagéo proposto utiliza como
variavel mediadora (VM) as estratégias de coping Conversao e Suporte Social (SS) de forma a
compreender o seu papel mediador na associacdo entre 0s sintomas neuropsiquiatricos da

pessoa com deméncia, e 0 burnout e a depresséo do seu cuidador informal (CI).

Tal como pode ser observado na figura 3, a sintomatologia neuropsiquiatrica esta
negativamente relacionada com a estratégia de coping conversao (path a: p = - .1952, 95% ClI
[- .311, - .079], t = -3.44, p < .001, R? = .28). A sintomatologia neuropsiquiatrica explica 28%
da variancia na estratégia converséo e o valor negativo de f3 indica que quando a sintomatologia
da pessoa com deméncia aumenta, a conversao diminui e vice-versa. Verificou-se, também, que

a estratégia de coping conversdo esta positivamente relacionado com o burnout (path b: p=
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1.10, 95% CI [.55, 1.66], t = 4.097, p < .001; R?=.63). A conversio explica 63% da variancia
do burnout. O valor positivo de B explica que quando a variavel burnout se encontra mais alta,
a estratégia conversao, utilizada pelo Cl, tende a aumentar também. Neste caso, quanto maior
0 burnout, maior a tendéncia do CI a isolar-se e a evitar contactos sociais com terceiros,

tomando a responsabilidade dos proprios problemas.

N&o existe efeito direto na associa¢do entre a sintomatologia neuropsiquiatrica e o
burnout quando controlados pela VM conversao (path ¢’: = .019, 95% CI [- .17, 0,21], t =
211, p >.05). Ndo se verifica um efeito total significativo entre a sintomatologia e a estratégia
de coping conversdo (path c: p = -.179, 95% CI [- .400, .042], t = -1.65, p > .05; R? = .08).

O efeito indireto da conversdo na associacdo entre sintomatologia e burnout é
significativo (B = - .216, 95% CI [- .456, - .069]). Tendo em conta estes Gltimos resultados
podemos referir que a estratégia de coping conversdo medeia a associacdo entre a

sintomatologia neuropsiquiatrica e o burnout.
Figura 3

Relacdo entre sintomas neuropsiquiatricos com o burnout mediados pela estratégia

conversao
Sintomas
neuropsiquiatricos 019 Burnout
X) c’ (Y)
\ y"
. Converséo .
-.195 versa 1.10
(M3)

Nota “p < .05; “p < .001

No que diz respeito aos resultados obtidos sobre o modelo de mediagéo que propde a
estratégia de coping Suporte Social (SS) como mediadora da relacéo entre a sintomatologia do
idoso com o burnout dos Cls verificou-se que a sintomatologia neuropsiquiatrica encontra-se
positivamente relacionada com o SS (path a: p =.132, 95% CI [.019, .245], t = 2.39, p < .001,

R? = .16) (ver Figura 4). A sintomatologia neuropsiquiatrica explica 16% da variancia na
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estratégia SS e sendo um valor positivo, podemos predizer que ambas as variaveis se
acompanham mutuamente, ou seja, quanto maior a sintomatologia da pessoa com deméncia,
maior a necessidade do uso da estratégia de coping SS por parte do CI. Verifica-se ainda que o
SS esta positivamente relacionado com o burnout (path b: B = .31, 95% CI [- .36, .98], t = .95,
p >.05; R2=.63), explicando 63% da variancia do burnout e, sendo positivo, indica que quanto
maior o burnout do CI, maior a utilizacdo da estratégia de coping SS. No entando, ndo se
encontrou um efeito direto na associacao entre a sintomatologia e o burnout quando estes foram
controlados pela variavel mediadora SS (path ¢’: p =.019, 95% CI [- .17, .21], t = .211, p >
.05). Igualmente, ndo se verifica um efeito total signiticativo entre a sintomatologia
neuropsiquidtrica e a estratégia de coping SS (path c: p = - .179, 95% CI [- .400, .042], t = -
1.65, p > .05; R? = .08). O efeito indireto do SS na associagdo entre a sintomatologia
neuropsiquiatrica e o burnout € significativo (B =.041, 95% CI [- .047, .148]). Tendo em conta
estes resultados podemos referir que a estratégia de coping SS ndo medeia a associagdo entre 0

burnout e a sintomatologia neuropsiquiatrica da pessoa com deméncia.
Figura 4

Relacdo entre sintomas neuropsiquiatricos com o burnout mediados pela estratégia suporte

social
Sintomas
neuropsiquiatricos 019 Burnout
X
X) c’ (Y)
\ y’
130" Suporte Social 31"
(M4)

Nota “p < .05; “p < .001

No que diz respeito aos resultados obtidos sobre 0 modelo de medicagédo que propde a
estratégia de coping conversdo como mediadora da relagdo entre a sintomatologia do idoso com
a depressdo dos Cls, pode verificar-se que a sintomatologia neuropsiquiatrica esta
negativamente relacionada com o mediador conversao (path a: p = - .195, 95% CI [- .311, -

.079], t = - 3.44, p < .001, R? = .28) (ver Figura 5). A sintomatologia neuropsiquiatrica explica
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28% da variancia na estratégia de coping conversdo ¢ o valor negativo de f indica que quando
a sintomatologia neuropsiquiatrica da pessoa com deméncia aumenta, o uso da estratégia de
coping conversdo diminui e vice-versa. Demonstrou-se que a estratégia de coping conversao
estd positivamente relacionada com a depressao (path b: p = 3.92, 95% CI [2.596, 5.241], t =
6.10, p > .001; R% = .85), explicando 85% da variancia da depressdo. O valor positivo de B
demonstra que quanto maior a depressdo do Cl, maior a sua tendéncia a isolar-se dos outros e

a responsabilizar-se a si préprio face aos problemas.

N&o se encontrou um efeito direto na associacdo entre a sintomatologia e a depresséo
quando controladas pela VM converséo (path ¢’: p =.157, 95% CI [- .294, .608], t = .716, p <
.05). No entando, verifica-se um efeito total significativo entre a sintomatologia
neuropsiquiatrica e a estratégia de coping conversao (path c: p = - .903, 95% CI [- 1.692, -
114], t = - 2.34, p < .001; R? = .15), tal como um efeito indireto da conversdo na associagio
entre a sintomatologia e a depressao (B =-.765, 95% ClI [-1.402, - .343]). Tendo em conta estes
resultados podemos referir que a estratégia de coping conversao medeia a associacdo entre a

sintomatologia neuropsiquiatrica e a depressao do CI.

Figura 5

Relacdo entre sintomas neuropsiquiatricos com a depressao mediados pela estratégia

conversao
Sintomas
neuropsiquiatricos
157 Depresséao
X) -
c’ (Y)
N e

- 195" Conversao 392"

(M3)

Nota “p < .05; “p < .001

No que respeita aos resultados obtidos sobre o modelo de medicagédo que propde a

estratégia de coping suporte social como mediadora da relacdo entre a sintomatologia do idoso
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com a depressdo dos Cls, observa-se que a sintomatologia neuropsiquiatrica esta positivamente
relacionada com o mediador SS (path a: B =.132, 95% CI [.019, .245], t = 2.39, p < .001; R?=
.16) (Figura 6). A sintomatologia neuropsiquiatrica explica 16% da variancia no mediador SS
e 0 valor positivo de B indica quanto mais grave a sintomatologia, maior o uso da estratégia SS
pelo CI. O SS esta negativamente relacionado com a depressao, de forma néo significativa (path
b: B =-1.29, 95% CI [-2.89, .301], t = -1.67, p > .05; R? = .85), explicando, assim, 85% da
variancia da depressdo e o valor negativo de  indica que quando a depressdao do Cl aumenta, 0
SS diminui, verificando-se também o contrario — quando existe um maior SS, a depressao tende

a diminuir.

Né&o existe um efeito direto na associacdo entre a sintomatologia e a depressdo quando
controladas pela estratégia SS (path ¢’: p = .157, 95% CI [- .294, .608], t = .716, p > .05).
Contrariamente, verifica-se um efeito total significativo entre a sintomatologia
neuropsiquidtrica e a estratégia de coping SS (path c: p = - .903, 95% CI [-1.692, - .114], t = -
2.34, p < .05; R? = .15). N3o se verifica um efeito indireto do SS na associa¢do entre a
sintomatologia e a depressdo (B = - .171, 95% CI [- .498, .047]). Tendo em conta estes
resultados podemos referir que a estratégia de coping SS ndo medeia a associacdo entre a

depressdo e a sintomatologia neuropsiquiatrica da pessoa com deméncia.
Figura 6

Relacédo entre sintomas neuropsiquiatricos com a depressao mediados pela estratégia suporte

social

Sintomas
neuropsiquiatricos
157 Depressio
(X) -
o (Y)
AN 4
130" Suporte Social 120"
(M4)

Nota “p < .05; “p < .001
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IV. Discussao e Concluséo

Este estudo teve como principal objetivo compreender de que forma as estratégias de
coping estdo associadas com os niveis de burnout e de depressao de cuidadores informais (CIs)
de pessoas com deméncia explorando, ainda, se as estratégias coping medeiam a relacéo entre
0s sintomas neuropsiquiatricos da pessoa com deméncia e a depressdo e burnout do seu
cuidador. Perante os resultados obtidos podemos constatar que os niveis de depresséo e burnout
dos Cls de pessoas com deméncia sdo, de facto, elevados, tendo apresentado resultados
significativos na sua relacdo. Por sua vez, as estratégias de coping também demonstraram estar
relacionadas com o aumento e diminuicdo da sintomatologia acima descrita. As mediagdes
realizadas demonstram que apenas foi verificada mediacdo através da estratégia de coping
conversdo na associacdo entre a sintomatologia neuropsiquiatrica e o burnout, bem como entre
a sintomatologia neuropsiquiatrica e a depressdo. Nos proximos paragrafos analisaremos 0s
dados que permitem testar as varias hipdteses deste estudo, tal como as limitacGes e implicacdes
do mesmo. Neste estudo apenas foram analisadas as estratégias de coping conversao e suporte

social.

No que diz respeito & primeira hipotese deste estudo (H1: E esperado que os niveis de
burnout e de depressao sejam altos nos Cls dada a funcdo de cuidador) verificamos que 0s
niveis de burnout e de depressdo se encontram associados, tal como esperado. Mais
concretamente, observdmos que maiores niveis de depressdo tendem a predizer um aumento
significativo do burnout nos Cls. De acordo com outros estudos relevantes para a literatura,
podemos validar esta hipoOtese. Estudos indicam que os Cls de pessoas com deméncia
apresentam uma maior predisposicdo para o desenvolvimento de patologias fisicas e
psicoldgicas, devido aos seus esfor¢os para cuidar da pessoa doente (Geng et al., 2018; Stacey
et al., 2018; Zabihi et al., 2020). Segundo Krsikova e Zelenikova (2018), o facto de se ser
cuidador apresenta uma maior predisposicdo para o desenvolvimento da depressdo. Na mesma
linha de raciocinio, o impacto de cuidar de alguém com deméncia exerce um desgaste fisico e
emocional no cuidador, especialmente quando os cuidados surgem em contexto familiar
(Papastavrou et al., 2007; Pudelewicz et al., 2019).

No que diz respeito a segunda hipotese (H2: Examinar como as estratégias de coping
adaptativas podem estar associadas a menores niveis de burnout e depressdo nos CI ou, pelo
contrario, como as estratégias de coping desadaptativas podem associar-se a uma maior

vulnerabilidade de apresentarem maiores riscos de depressdo e burnout) foi possivel verificar
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que atraves da utilizacdo da estratégia de coping desadaptativa conversao os niveis de burnout
e depressédo tinham tendéncia a aumentar, visto que existe uma maior tendéncia ao isolamento
social dessa pessoa evitando o contacto com outros, como esperado (Garcia-Alberca et al.,
2012; Ploeg et al., 2020). Complementarmente, 0 uso da estratégia de coping adaptativa suporte
social demonstrou uma diminuigdo significativa dos niveis de depressdo e burnout,
esclarecendo que através do apoio social das relagdes significativas, o Cl tende a apresentar
menores niveis de depressdo e burnout. Tal como evidenciam outros estudos (Redwine et al.,
2004; Sottys & Tyburski, 2020), uma maior utilizacdo de estratégias de coping adaptativas
demonstram, em geral, menores niveis de burnout e depressao nos Cls e vice-versa, tal como

evidenciado nos resultados deste estudo.

Quanto mais grave ou exacerbada demonstra ser a sintomatologia normativa da
deméncia, maior € a utilizacdo da estratégia de coping suporte social por parte do Cl, validando
a terceira hipotese do estudo (H3: E esperado que a maior presenca de sintomas
neuropsiquiatricos da pessoa com deméncia exerca um impacto negativo nas problematicas
psicoldgicas dos Cls (i.e., depressdo e burnout) tendo em conta dados de varios estudos). A
imprevisibilidade do surgimento destes sintomas tendem a exercer um maior impacto no Cl,
que muitas vezes receiam comportamentos mais agressivos (Cheng et al., 2019). Diversos
estudos demonstram esta relacdo entre a sintomatologia da pessoa com deméncia e o impacto
no Cl (Armstrong et al., 2019; KrSikova & Zelenikova, 2018; Schulz & Sherwood, 2008; Stacey
et al., 2018; World Health Organization, 2015; Zabihi et al., 2020). Desta forma os resultados
obtidos neste presente estudo confirmam a evidéncia obtida nestas investigagoes.

A Ultima hipotese deste estudo foi parcialmente validada (H4: E esperado que as
estratégias de coping funcionem como mediadoras na relacdo entre a sintomatologia
neuropsiquiatrica da deméncia e a sobrecarga dos Cls dado que uma maior utilizacdo das
estratégias de coping desadaptativas tém vindo a assegurar maiores niveis de depressédo,
ansiedade e burnout nos ClIs), visto que somente a estratégia de coping conversao demonstrou
mediar a associacdo entre a sintomatologia neuropsiquiatrica e o burnout e ainda a associacéo
entre a sintomatologia neuropsiquiatrica e a depressdo. Desta forma, podemos referir que a
conversdo como estratégia de coping foi a Unica mediadora nas relacBes deste estudo. A
estratégia de coping suporte social, por outro lado, ndo apresentou mediacdo nem com o
burnout, nem com a depresséo. Contrariamente a literatura, este estudo ndo encontrou mediacéo
entre as estratégias de coping adaptativas (suporte social), a sintomatologia neuropsiquiatrica

do doente e o desenvolvimento de depressdo e burnout nos Cls. Através das mediacfes do
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estudo, pode compreender-se que a depressao, 0 burnout e a sintomatologia neuropsiquiatrica
da pessoa com deméncia sdao mediados pela conversao, ou seja, esta estratégia exerce impacto
nos participantes deste estudo. Por outro lado, o suporte social ndo apresentando mediacéo entre

as variaveis revela que esta estratégia ndo demonstra relevancia na nossa amostra.

No presente estudo, foi possivel compreender as relacbes existentes entre a
sintomatologia depressiva e o burnout e ainda a importancia das estratégias de coping na relagédo
dos Cls com os stressores. Para Huang et al. (2009), os Cls de pessoas com deméncia
apresentam maior sintomatologia depressiva quando comparados com cuidadores de outras
patologias. Por sua vez, Schulz e Sherwood (2008) referem que o stresse, 0 burnout e a
depressao implicam diretamente na satde do Cl de forma negativa, através do desenvolvimento
de doencas cronicas e problemas de saude (Schulz & Sherwood, 2008; Stacey et al., 2018;
Zabihi et al., 2020). Os diferentes recursos utilizados pelos Cls de pessoas com deméncia
tendem a impactar na sua vida de forma mais ou menos positiva, i.e., 0 aprofundamento do
conhecimento da doenca, o autocuidado e o apoio interpessoal demonstram melhores niveis de
bem-estar nos Cls (Ploeg et al., 2020), ao passo que o evitamento e a negacao tornam todo o
processo mais complexo e dificil, impactando negativamente na sua ansiedade e stresse (Lloyd
et al., 2019; Sharif et al., 2020).

Neste estudo, as principais limitacbes foram a recolha de dados ter sido efetuada
maioritariamente no mesmo local, ndo abrangendo, de certa forma, uma diversidade mais vasta
da populacdo. Teria sido importante abranger maior diversividade geografica de forma a ter
uma melhor representatividade da populacdo de Cls. Outra limitacdo importante prende-se com
o facto da recolha de dados ter sido realizada em contexto pandémico, o que dificultou a

participacdo mais alargada dos participantes da amostra.

No entanto, deste estudo também podemos destacar varios pontos fortes. A elevada
importancia de colocar o foco ndo s6 no doente como também no cuidador, constitui um
aumento da consciencializacdo global no que toca a pessoas, visto que nem sempre veem
reconhecido o seu trabalho como deveriam. Por sua vez, foi importante compreender em maior
escala todas as dificuldades pelas quais os cuidadores passam no cuidado a pessoa com
deméncia, visto que muitas vezes acabam por deixar a propria vida para tras, vivendo apenas
para essa pessoa. O contacto direto com estas pessoas nas recolhas de dados levou a uma maior

compreensdo da vida e dos obstaculos das mesmas, que muitas vezes passam despercebidos.
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Deste modo, em futuros estudos, seria pertinente averiguar se de facto realizando uma
recolha mais vasta, em mais locais, e a uma maior diversidade populacional os resultados
poderdo ser significativamente diferentes dos deste estudo em particular. Futuramente, seria
interessante compreender de que forma a institucionalizacdo da pessoa com deméncia podera
ou ndo contribuir para um maior bem-estar tanto da pessoa como também da pessoa que teria

de assumir o cargo de cuidador informal caso a institucionalizagdo néo ocorresse.
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Anexo 1 — Escala Toulousiana de Coping Reduzida (ETC - R) (Nunes, O., Brites, R., Pires, M.,
& Hipolito, 2014)

Este questionario destina-se a avaliagdo dos sintomas de burnout. Ndo ha respostas
melhores ou piores; a resposta correta € aquela que exprime com veracidade a sua propria
experiéncia. A cada uma das frases deve responder consoante a frequéncia com que tem esse
sentimento, assinalando o circulo respetivo.

A seguir, encontrard afirmacfes que descrevem o modo como pode ver-se a si proprio(a) neste
momento. Use a escala seguinte para indicar o grau em que concorda ou discorda de cada uma
das afirmacgdes.

B ol — c 2
SSlg _|[zHEg|3
SS|csgl8dgass|=2
3 — g > ) c % P
s 8/ 88|28 35m| 5
(&) ) Q.
c 5 6:5 <37 > =
2 E I3
1. Com que frequéncia se sente cansado(a)? 1 2 3 4 5
2. Com que frequéncia se sente fisicamente exausto(a)? 1 2 3 4 5
3. Com que frequéncia se sente emocionalmente exausto(a)? 1 2 3 4 5
4. Com que frequéncia pensa “Eu ndo aguento mais isto”? 1 2 3 4 5
5. Com que frequéncia se sente fatigado(a)? 1 2 3 4 5
6. Com que frequéncia se sente fragil e suscetivel a ficar doente? 1 2 3 4 5
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Anexo 2 — Copenhagen Burnout Inventory (CBI) (Fonte, 2011)

Este questionario destina-se a avaliacdo psicométrica das dimensdes do burnout. Ndo ha
respostas melhores ou piores; a resposta correta é aquela que exprime com veracidade a sua
prépria experiéncia. A cada uma dasfrases deve responder consoante a frequéncia com que tem
esse sentimento, assinalando o circulo respectivo.

A seguir, vocé encontrard afirmacdes que descrevem o modo como pode ver-se a si proprio
neste momento. Use a escala seguinte para indicar o grau em que concorda ou discorda de cada
uma das afirmacoes.

Sempre / Muito (=Always or To a very high degree)

Frequentemente / Bastante (=Often or To a high degree)

As vezes / Assim, assim (=Sometimes or somewnhat)

Raramente / Pouco (=Seldom or To a low degree)

Nunca ou Quase nunca / Muito pouco (=Never / almost never or To a very low degree)

7.

8. Com que frequéncia se sente cansado(a)? (PB1) 1123

9.

10. Com que frequéncia se sente fisicamente exausto(a)? (PB2) 11213

11.

12.

13. Com que frequéncia se sente emocionalmente exausto(a)? (PB3) 1123

14.

15. Com que frequéncia pensa “Eu nao aguento mais isto”? (PB4) 112|3

16. Com que frequéncia se sente fatigado(a)? (PB5) 1|2

w

I

(¢,

17. Com que frequéncia se sente fragil e susceptivel a ficar doente? (PB6) 1123

18.

19.

20.

21.

22.

2

24,

5,

Personal Burnout (6 itens): 2,4,7,9, 10 e 11.
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Anexo 3 — Inventério da Avaliacdo Clinica da Depressao (IACLIDE) (Vaz-Serra, 1994)

Cada um dos sintomas que a seguir é apresentado ndo se refere a sua maneira de ser
habitual, mas sim ao estado em que se sente pelo menos desde ha duas semanas para ca. Nao
héa respostas certas ou erradas. Ha apenas a sua resposta. Responda de forma rapida, honesta
e espontanea. Se lhe parecer que duas respostas diferentes ja foram experimentadas por si,
assinale com uma cruz (x) no quadrado respetivo aquela que se aproxima mais do seu estado
atual.

Questao 1(escolher apenas uma das opcdes abaixo)

O interesse pelo meu trabalho é o0 mesmo de sempre.

Ultimamente ando a sentir um interesse menor pelo meu trabalho.

Presentemente sinto, com bastante frequéncia, desinteresse pelo que tenho de fazer.

Atualmente ando a sentir, muitissimas vezes, um grande desinteresse pelo meu trabalho.

Perdi por completo todo o interesse que tinha pelo meu trabalho.

Questao 2(escolher apenas uma das opcdes abaixo)

No meu dia-a-dia ndo preciso de recorrer a ajuda das outras pessoas mais do que o costume.

Presentemente recorro mais ao auxilio dos outros do que costumava fazer.

No momento atual recorro bastante mais ao auxilio dos outros do que costumava fazer.

Agora recorro muitissimo mais ao auxilio dos outros do que costumava fazer.

Atualmente sinto-me completamente incapaz de fazer seja o que for sem a ajuda dos outros.

Questao 3(escolher apenas uma das opcdes abaixo)

Ando-me a sentir tdo sossegado como de costume.

Ando-me a sentir interiormente mais desassossegado do que o habitual.

Sinto-me interiormente bastante mais desassossegado do que o costume.

Sinto-me interiormente muitissimo mais desassossegado do que o habitual.

Sinto-me interiormente num estado permanente de agitacéo.

Questao 4(escolher apenas uma das opcdes abaixo)

Presentemente, no contacto com os outros (familiares, amigos ou conhecidos) sou capaz de falar
sobre os temas habituais das conversas comuns.

No momento atual tenho tendéncia, no contacto com os outros, a falar mais do que o habitual
daquilo gue sinto ou me preocupa, embora consiga conversar também sobre outros assuntos.

Reconhec¢o que agora passo bastante tempo a falar aos outros daquilo que me anda a preocupar e
estou a sentir, embora possa também abordar outros assuntos.

No momento presente, no contacto com os outros, falo muitissimo mais do que o costume
daquilo que me preocupa e ando a sentir, evitando abordar assuntos diferentes.
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Atualmente, no contacto com o0s outros, sé sei falar daquilo que me preocupa e tenho sentido,
mostrando-me incapaz de conversar de quaisquer outros assuntos.

Questao 5(escolher apenas uma das opcdes abaixo)

A minha consciéncia ndo me acusa de nada em particular que tenha feito.

Ando-me a sentir um fardo para a minha familia, amigos e colegas.

Sinto atualmente que ha faltas no meu passado que ndo devia ter cometido.

Penso, muitas vezes, que cometi certas faltas graves no meu passado.

Passo 0 tempo a pensar que 0 estado em que me sinto é consequéncia das faltas graves que
cometi na minha vida.

Questao 6(escolher apenas uma das opcdes abaixo)

A minha capacidade de fixacdo € a mesma que sempre tive.

As vezes custa-me fixar aquilo que preciso.

Sinto, bastantes vezes, que ando a fixar pior aquilo que preciso.

Sinto, muitissimas vezes, que me esquecem facilmente as coisas.

Sinto-me incapaz de fixar seja o que for.

Questao 7(escolher apenas uma das opcdes abaixo)

N&o me sinto mais infeliz do que o costume.

Tenho periodos em que me sinto mais infeliz do que habitualmente.

Ando-me a sentir bastante mais infeliz do que o costume, embora tenha ocasifes em que me
sinta tdo feliz como dantes.

S6 em raros momentos é que me consigo sentir feliz.

Atualmente ndo tenho um Gnico momento em que me sinta feliz.

Questao 8(escolher apenas uma das opcdes abaixo)

No momento presente ndo tenho qualquer dificuldade em comecar a dormir.

Quando me deito passo cerca de meia hora sem conseguir adormecer.

Atualmente, quando me deito, demoro cerca de 1 - 2 horas antes de conseguir adormecer.

Quando me deito nalgumas noites ndo consigo dormir nada.

Se ndo tomar nada para adormecer as minhas noites sdo de insénia completa.

Questao 9(escolher apenas uma das opcdes abaixo)

O valor que dou as coisas que fago e a mim proprio nao € maior nem é menor do que o0 costume.

Atualmente penso por vezes que, como individuo, tenho pouco mérito naquilo que faco.

Ultimamente apanho-me a pensar, bastantes vezes, que ndo valho nada.

Penso, com muita frequéncia, que ndo tenho qualquer valor como pessoa.

No momento atual sinto constantemente que ndo valho nada como pessoa.

Questdo 10(escolher apenas uma das opgdes abaixo)

A minha confianca em relacédo ao futuro € a mesma de sempre.

Ao contrario de antigamente sinto-me por vezes inseguro em relacédo ao futuro.

No momento atual sinto, bastantes vezes, falta de confianca no futuro.

Sinto agora, muitissimas vezes, falta de confianca no futuro.

Presentemente perdi por completo a esperancga que tinha no futuro.

Questédo 11(escolher apenas uma das opgdes abaixo)

Depois de conseguir adormecer ndo tenho tendéncia a acordar durante a noite.
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Atualmente acordo 1 hora antes do habitual e depois ndo consigo voltar a dormir.

Presentemente ando a acordar ao fim de 4 - 5 horas de sono e depois ndo consigo voltar a
dormir.

Apds ter adormecido, acordo ao fim de 1 ou 2 horas e ndo sou capaz de voltar a dormir.

Se ndo tomar nada para dormir, a minha noite é de completa insonia.

Questao 12(escolher apenas uma das opgdes abaixo)

Considerando a minha vida passada néo sinto que tenha sido um fracassado.

No momento presente, observando o meu passado, acho que tive alguns fracassos.

Penso que no meu passado existiu um numero bastante grande de fracassos.

Atualmente considero que tive, no meu passado, um nimero muitissimo grande de fracassos.

Quando observo a minha vida passada considero-a como um acumular constante de fracassos.

Questao 13(escolher apenas uma das opgOes abaixo)

Quando acordo de manha sinto-me renovado para enfrentar o meu dia.

Apesar de ir fazendo o que necessito de fazer, quando acordo de manha tenho a sensagédo de
estar sem energia para o que preciso de efetuar.

Logo que acordo de manha e posteriormente ao longo do dia sinto-me bastante fatigado e é com
dificuldade que vou realizando o que preciso de fazer.

Desde que acordo de manha e depois durante o dia sinto-me tdo fatigado que ja ndo consigo
fazer tudo o que tenho a fazer.

Quando acordo de manha o meu cansaco é tdo grande que me sinto incapaz de fazer seja o que
for.

Questao 14(escolher apenas uma das opg¢0des abaixo)

O meu convivio com as outras pessoas € 0 mesmo de sempre.

O meu estado de espirito atual leva-me, por vezes, e mais do que o0 costume, a evitar conviver
com as outras pessoas.

No momento presente fujo bastante do convivio com as outras pessoas.

Devido a maneira como me ando a sentir raramente me sinto capaz de conviver com as outras
pessoas.

Presentemente ndo me sinto capaz de conviver seja com quem for.

Questao 15(escolher apenas uma das op¢des abaixo)

No momento presente ndo noto quaisquer dificuldades na minha capacidade de concentracao.

Sinto por vezes dificuldade em me concentrar no que estou a fazer.

Sinto com frequéncia dificuldade em me concentrar naquilo que executo.

Sinto muitissimas vezes dificuldade em me concentrar naquilo que fago.

Sinto-me atualmente incapaz de me concentrar seja no que for.

Questado 16(escolher apenas uma das opgdes abaixo)

N&o penso que 0s meus problemas sejam mais graves do que o habitual.

Ando com medo de néo ser capaz de resolver alguns dos problemas que tenho.

Penso com frequéncia que nao e facil encontrar solucdo para alguns dos meus problemas.

Passo 0 tempo preocupado com os meus problemas, pois sinto que sdo de solugdo muitissimo
dificil.

Considero que os meus problemas ndo tém qualquer solugdo possivel.
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Questao 17(escolher apenas uma das opg0Oes abaixo)

Quando é necessario sou capaz de tomar decisdes tdo bem como dantes.

Agora sinto-me mais hesitante do que o costume para tomar qualquer decisao.

No momento atual demoro bastante mais tempo do que dantes para tomar qualquer decis&o.

Presentemente custa-me tanto tomar decisdes que passo o tempo a adié-las.

Atualmente sinto-me incapaz de tomar qualquer decisdo sem a ajuda das outras pessoas.

Questé&o 18(escolher apenas uma das opgdes abaixo)

A satisfacdo que sinto com a vida € a mesma de sempre.

Atualmente sinto-me mais aborrecido do que o costume com a vida que tenho.

Sinto, com frequéncia, que a minha vida ndo me d& o prazer de antigamente.

Sinto, com muitissima frequéncia, que a minha vida ndo me traz qualquer satisfacéo.

Perdi por completo a alegria de viver.

Questao 19(escolher apenas uma das op¢des abaixo)

No momento presente acho que a vida vale a pena ser vivida e ndo sinto qualquer desejo de
fazer mal a mim mesmo.

Atualmente sinto que a vida ndo vale a pena ser vivida.

No momento presente ndo me importaria de morrer.

Tenho com muita frequéncia desejos de que a morte venha.

Ultimamente tenho feito planos para por termo a vida.

Questao 20(escolher apenas uma das opg¢0des abaixo)

Ao executar as minhas tarefas diarias usuais ndo sinto maior fadiga do que o costume.

No cumprimento das minhas tarefas ando a sentir-me mais fatigado do que o habitual sem razéo
para isso.

Naquilo que tenho de fazer ao longo do dia, embora sem motivo para isso, sinto-me bastante
mais fatigado do que o costume.

Sinto-me, sem motivo justificativo, muitissimo fatigado naquilo que tenho de fazer, deixando de
executar algumas das minhas tarefas usuais.

Sinto-me exausto, ao menor esforco, deixando de cumprir a maior parte das tarefas que
antigamente fazia.

Questao 21(escolher apenas uma das op¢des abaixo)

Quando me comparo com 0s outros sei que sou capaz de me sair tdo bem como eles a fazer o
que é preciso.

Atualmente, ao comparar-me com 0s outros, acho por vezes que ndo me desempenho t&o bem
como eles nas tarefas que precisam de ser feitas.

Presentemente considero que as outras pessoas fazem as coisas bastante melhor do que eu.

Acho que me saio muitissimo pior do que os outros a fazer o que é necessario ser feito.

Considero que os outros sdo sempre capazes de fazer melhor do que eu as coisas que precisam
de ser feitas.

Questéao 22(escolher apenas uma das opgdes abaixo)

Quando executo qualquer tarefa faco-a com a rapidez do costume.

No momento presente sinto-me mais lento a fazer o que tenho para fazer.

Atualmente demoro bastante mais tempo do que o habitual a fazer o que tenho para fazer.
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Sinto-me muitissimo mais lento a fazer tudo quanto tenho para fazer.

Presentemente demoro uma enormidade de tempo a fazer seja o que for.

Questao 23(escolher apenas uma das op¢des abaixo)

A capacidade de me manter ativo € a mesma do costume.

N&o me sinto capaz de me manter tdo ativo como o habitual.

Atualmente d&-me para passar largos momentos sem fazer absolutamente nada.

No momento atual raramente fago o que preciso de fazer.

S6 me da vontade de estar todo o tempo deitado na cama, sem fazer nada.

Anexo 4 — Questionario sociodemografico (inserido no protocolo do projeto)
Sexo: Masculino = Feminino =
Idade:

Parentesco com o doente:

Escolaridade:

Estado civil:

Situacgéo profissional: ; Profisséo:
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Anexo 5 — Parecer da CE do HBA

HOSPITAL
l BEATRIZ
ANGELO
Exma. Senhora
Dr* Inés Narciso,
Universidade Auténoma de Lisboa -
Psicologia Clinica e de Aconselhamento
Loures, 21 de julho de 2021
N/Ref.? 3652/2021_MJHMAB/FB

Estudo HBA n.° 566_LH n.° 307

Correio eletronico e PMP

Assunto: “Depressdo e burnout nos cuidadores informais de pessoas com deméncia: o
impacto do coping.”

Exma. Senhora Dr? Inés Narciso,

No seguimento da submissao a este Hospital do estudo melhor identificado em epigrafe,
no qual V. Exa. participa na qualidade de Investigador Principal, temos o prazer de
informar que a Comisséo de Etica para a Salide (CES) do HBA considera asseguradas
as questdes éticas relacionadas com a realizagdo do estudo, pelo que deliberou a sua
aprovagao em reuniao ordinaria do dia 02 de julho do corrente ano.

Com os nossos melhores cumprimentos,

A Presidente da Comissao de Etica para a Satide do HBA

- L//"/’\/r—

Maria Jé/éo Heitor
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Anexo 6 — Cronograma

Cronograma
Meses Tarefas
Novembro de 2020 Escolha do tema de investigacao
Introducdo a revisdo da literatura
Elaboracéo do projeto de investigacao
Dezembro de 2020 Revisdo da literatura e escolha de

instrumentos a utilizar no estudo

Janeiro de 2021

Entrega do projeto de dissertacdo para a
posterior aprovacdo pela Comissdo de
Etica

Fevereiro de 2021

Revisdo da literatura

Marco de 2021 Revisdo da literatura

Abril de 2021 Entrega do projeto de dissertagdo a
Comissdo de Etica do HBA para recolha
de dados no Hospital

Maio de 2021 Revisdo da literatura

Junho de 2021 Recolha de dados no HBA ap6s parecer

positivo da Comisséo de Etica

Julho de 2021

Recolha de dados

Agosto de 2021 Recolha de dados
Setembro de 2021 Recolha de dados

Outubro de 2021 Recolha de dados
Novembro de 2021 Recolha de dados
Dezembro de 2021 Analise de dados no SPSS

Janeiro de 2022

Anélise de dados no SPSS e elaboragéo do

indice e introducéo

Fevereiro de 2022

Analise de dados no SPSS e resultados

Marco de 2022 Resultados, mediagdes, discussdo e
resumo/abstract
Abril de 2022 Entrega Final da Dissertacdo de Mestrado
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