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RESUMO 

 Este estudo pretende compreender se as estratégias de coping poderão estar associadas 

a maiores ou menores níveis de burnout e de depressão nos cuidadores informais (CIs) de 

pessoas com demência. Complementarmente, tem-se como objetivo examinar se estas 

estratégias medeiam de certa forma a relação entre os sintomas neuropsiquiátricos da pessoa 

com demência e a depressão e burnout do seu cuidador. Para este estudo realizou-se uma 

investigação quantitativa e transversal com uma amostra total de 64 pessoas com demência (N 

= 32) e respetivos CIs (N = 32).  

As variáveis de estudo foram avaliadas através dos seguintes instrumentos: a Escala 

Toulousiana de Coping (ETC), o Copenhagen Burnout Inventory (CBI) e o Inventário da 

Avaliação Clínica da Depressão (IACLIDE). Os resultados obtidos indicam que as estratégias 

de coping suporte social e conversão exercem impacto nos níveis de depressão e burnout dos 

CIs, sendo que a sintomatologia da pessoa com demência também favorece o desenvolvimento 

destas problemáticas. Maiores níveis de depressão tendem a predizer igualmente maiores níveis 

de burnout nos CIs, consoante os resultados deste estudo. 

 Tendo sido um estudo realizado durante a pandemia, inviabilizou que fosse possível 

obter uma amostra mais abrangente da população. Deste modo, para futuros estudos, seria 

pertinente compreender se de facto haverão diferenças significativas dos resultados deste estudo 

em questão, aumentando o número da amostra e diversificando os locais de recolha para ser 

possível obter uma visão mais ampla da sociedade. 

 

 

 

 

Palavras-chave: Demência; Cuidador Informal; Depressão; Burnout; Coping; Sintomatologia 

neuropsiquiátrica. 
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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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INTRODUÇÃO 

 

Com o aumento da esperança 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 demência consiste no processo de degradação das funções cognitivas da pessoa, 

aumentando progressivamente a sua dependência face a outros nas suas tarefas diárias. Esta 

degradação de funções pode traduzir-se em alterações da memória, do pensamento, da 

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

Os cuidadores informais costumam ser amigos, familiares ou conhecidos das pessoas, 

que não são recompensados monetariamente pelos serviços prestados, sendo essa a principal 

diferença entre um cuidador informal e um cuidador formal (Mallya & Fiocco, 2018; Vitaliano 

et al., 2003). Deste modo, o número de cuidadores apresenta uma tendência de crescimento 

devido à prevalência da demência dado o aumento da esperança 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 problemáticas psicológicas como o burnout, a ansiedade e a depressão, sendo 

mais evidentes nos cuidadores de pessoas com demência (Cheng, 2017; Chiao et al., 2015). 

Providenciar todos os cuidados necessários à pessoa com demência é considerada uma tarefa 

stressante e os níveis de stresse tendem a ser mais exacerbados quando comparados a não-

cuidadores ou a cuidadores de pessoas com outro tipo de patologias (Pinquart & Sörensen, 

2006). Ainda, os cuidadores de pessoas com demência podem apresentar, em maior escala, 

problemas cardiovasculares e hipertensão, bem como problemas do foro psicológico (Cheng, 

2017). 

Porém, a utilização de estratégias de coping nestas situações de maior stresse emocional, 

podem diminuir os níveis de burnout e depressão nos cuidadores (García-Alberca et al., 2012). 

Para García-Alberca et al. (2012), pessoas que utilizem mais estratégias adaptativas como a 

expressão emocional ou o foco na solução do problema tendem a apresentar menores níveis de 

depressão, burnout e ansiedade, ao passo que com o uso de estratégias não-adaptativas, como 
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o evitamento, a pessoa tende a experienciar sentimentos mais negativos face à situação 

stressora. Assim, com o descréscimo dos níveis de stresse de depressão, o cuidador pode 

eventualmente aumentar a sua satisfação pessoal com a vida, através do uso das estratégias de 

coping adaptativas, ou seja, as estratégias que o ajudam a lidar melhor com a situação (Balbim 

et al., 2019; García-Alberca et al., 2012). 

O presente trabalho divide-se em oito partes. A primeira parte pretende caracterizar o 

envelhecimento global, abordando a sua definição e conceitos relativos ao envelhecimento. A 

segunda parte foca-se na definição da demência, aspeto central do trabalho, onde são 

demonstrados os tipos de demência mais comuns, bem como as suas fases. A terceira parte 

caracteriza o Cuidador Informal (CI) da pessoa com demência, mais um dos aspetos essenciais 

do trabalho, seguindo-se a definição do conceito, a caracterização 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 três variáveis do estudo – depressão, estratégias de coping e burnout – 

com recurso à definição de cada um dos conceitos, da sua pertinência no contexto do CI e ainda 

os impactos nos mesmos. A quinta parte do trabalho refere-se aos objetivos e hipóteses, 

seguindo-se da metodologia na sexta parte (caracterização do tipo de estudo, participantes, 

procedimento e análise de dados). A sétima parte diz respeito aos resultados do estudo, 

subdividindo-se entre a estatística descritiva (sociodemográfica e variáveis do estudo) e a 

mediação de variáveis. Por fim, a oitava parte refere-se à discussão e conclusão do trabalho, 

seguindo-se as referências e os anexos. 
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I. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

Envelhecimento 

  

A gerontologia debruça-se no estudo das alterações psicológicas, físicas e sociais da 

pessoa consoante as diversas idades (Fridenberg, 1947), centrando-se  em providenciar os 

melhores cuidados de saúde para que as pessoas idosas usufruam o melhor possível neste 

processo de envelhecimento (Davies, 2020). 

A gerontologia consiste numa área multidisciplinar contando com a colaboração de 

vários profissionais, incluindo fisioterapeutas, enfermeiros, psicólogos 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 físicos decorrentes da idade, bem como nas 

implicações sociais e psicológicas do processo de envelhecimento (Davies, 2020). A 

psicogerontologia é uma área da psicologia que se debruça sobre o envelhecimento, procurando 

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

O processo de envelhecimento traduz-se num declínio cognitivo e intelectual que 

acelera a partir dos 70 anos, aproximadamente (Cancela, 2008). A lentificação do 

processamento de informação (maior dificuldade na compreensão de mensagens mais 

extensas), ter um discurso mais repetitivo e o facto da execução das atividades quotidianas ser 

mais demorada, são alguns dos exemplos dos efeitos do envelhecimento (Cancela, 2008). 

Um envelhecimento considerado saudável deverá passar por diferentes aspetos, tais 

como a preservação da saúde física, social e psicológica que permita a independência da pessoa, 

conservando a sua qualidade de vida (Aronson, 2020). Para Rowe e Kahn (1997), ao nível 

médico, um envelhecimento considerado bem-sucedido e saudável deve passar pela ausência 

de patologias, pela manutenção de um bom desempenho físico e cognitivo e por interações 

sociais significativas. No entanto, um envelhecimento considerado normativo não tem 

necessariamente que contar com a presença da demência. Pode, de facto, incluir problemas 

associados à idade como a fragilidade dos ossos e músculos e alguns esquecimentos 

momentâneos, como esquecer onde deixou as chaves de casa (Center for Disease Control and 

Prevention  - CDC, 2019ª). 
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Desta forma, e tal como destacado anteriormente, o envelhecimento é considerado um 

processo progressivo de degradação da pessoa, maioritariamente aos níveis físico e cognitivo. 

Existem três tipos de fatores que podem contribuir para uma aceleração ou desaceleração do 

envelhecimento – fatores biológicos, sociais e psíquicos (Cancela, 2008). Com o avançar da 

idade e com o processo do envelhecimento a ocorrer, é natural que o processamento de 

informação se torne mais reduzido, bem como o esquecimento pontual de certos objetos ou 

acontecimentos, não implicando que se trate do desenvolvimento de algum tipo de processo 

demencial (CDC, 2021). 

Quando os cuidadores informais (CI) demonstram ter pouca informação acerca da 

demência sentem-se confusos, pois não conseguem compreender se, por um lado, os sintomas 

são normativos do processo de envelhecimento ou se, por outro, podem ser atribuídos à 

patologia em si. Deste modo, a incoerência da compreensão pode levar a que exista um atraso 

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

Por sua vez, com o índice de envelhecimento a aumentar significativamente, é inevitável 

que tal facto exerça um forte impacto na sociedade em geral, pois o envelhecimento exige que 

se deem respostas a diversos níveis, tais como os “sistemas de saúde, segurança social, 

educação, justiça e transportes” (DGS, 2017, p. 6). Portugal e a Europa, em geral, têm registado, 

nos últimos anos, transformações demográficas ao nível do aumento da longevidade e, 

consequentemente, da população idosa, bem como a redução da natalidade que leva a uma 

consequente diminuição da população jovem (Direção Geral da Saúde, 2017). Segundo dados 

recentes do Instituto Nacional de Estatística (INE 2017), estima-se que o índice de 

envelhecimento em Portugal poderá atingir números bastante elevados entre 2015 e 2080, 

passando de 147 para 317 idosos por cada 100 jovens. Em 2020, a população residente em 

Portugal foi de 10.286.263 e a percentagem de idosos a partir dos 65 anos correspondeu a 22% 

de toda a população (PORDATA, 2020). 

É importante remarcar que o aumento da população envelhecida na Europa e no resto 

do mundo levou a um aumento, também, das perturbações mentais como a demência 

contribuindo para o aumento de  custos nos sistemas sociais e de saúde (Madruga et al., 2020).  
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Demência 

Definição de demência 

 

A demência é considerada uma patologia crónica e progressiva caracterizada pela 

deterioração das funções cognitivas, nomeadamente a memória, o sentido de orientação, o 

pensamento e a compreensão, promovendo uma perda das capacidades para executar as 

atividades diárias, a diminuição da autonomia e consequente dependência de um cuidador (Frias 

et al., 2020; Jackson et al., 2016; Nazario, 2020; Pudelewicz et al., 2019; WHO, 2020b). 

Traduz-se, assim, na diminuição das capacidades de memória, pensamento e tomada de 

decisões (CDC, 2019a). A demência envolve diversos processos como o declínio ou perda das 

capacidades cognitivas e funcionais derivados da deterioração celular no cérebro (National 

Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), 2005). Todas as alterações referidas 

anteriormente têm um impacto negativo na vida social da pessoa (Nazario, 2020).  

A World Health Organization (WHO) considera que a demência é uma das maiores 

causas de dependência em todo o mundo nas pessoas idosas (WHO, 2020b). A doença de 

Alzheimer é o tipo mais comum de demência contando com cerca de 60% a 70% dos casos 

(WHO, 2020b). É estimado que em Portugal, no ano de 2050, a população com demência possa 

chegar aos 3,82%, sendo que em 2018 representavam apenas 1,88%, ultrapassando a tendência 

europeia (Alzheimer Portugal, 2020). 

Os fatores de risco associados ao desenvolvimento do processo demencial podem ser a 

idade avançada, histórico familiar de demência, depressão, esclerose múltipla, diabetes, 

problemas cardíacos, acidentes vasculares cerebrais (AVC), abuso de álcool, tabagismo, pouco 

exercício físico e infeções 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, histórico familiar de demência, patologias anteriores como colesterol alto, tensão 

arterial alta e o tabagismo, bem como lesões na cabeça que possam ter acontecido de formas 

diversas e repetidamente. 

Alguns sinais que podem ser característicos do processo demencial são o esquecimento 

de acontecimentos passados ou recentes, de nomes de familiares e objetos, incapacidade de 

completar tarefas do início ao fim como fazer uma receita de cozinha e ainda perder-se em 

locais que lhe são 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 específico (repetição exacerbada) e dificuldades em cumprir tarefas que 

outrora eram realizadas, como o pagamento de contas. A demência pode ainda ser anexada a 

alterações da personalidade que se traduzem em depressão e agitação (Nazario, 2020). 

Para o diagnóstico de demência é necessário realizar um protocolo de exames alargado, 

à parte de uma recolha de patologias do historial familiar. Os exames que podem ser sugeridos 

são exames de sangue e urina, raio-X, tomografia computorizada (TAC) e/ou Ressonância 

Magnéticas (RM) à cabeça, eletroencefalograma (EEG) e análise espinal (Nazario, 2020). 

 

Tipos de Demência 

Demência de Alzheimer 

 

A demência de Alzheimer foi descrita pela primeira vez em 1906 por Alois Alzheimer 

quando estudou uma paciente, em 1901, de 51 anos que apresentava desorientação, delírio e 

alterações comportamentais (Soria Lopez et al., 2019). A autópsia realizada após a morte da 

mesma apresentou atrofia cerebral e alterações nas células corticais (Möller & Graeber, 1998; 

Soria Lopez et al., 2019).  

Esta demência é o tipo de demência mais comum na população idosa (CDC, 2019a; 

Nazario, 2020). É uma doença degenerativa que tende a piorar ao longo do seu 

desenvolvimento, caracterizando-se pelas alterações cerebrais significativas para a vida 

quotidiana da pessoa (Komjakraphan & Karuncharernpanit, 2020), devido à destruição dos 

neurónios responsáveis pelas funções cognitivas – pensamento, aprendizagem e memória. 

Assim, essas funções passam a estar comprometidas com o desenvolvimento da doença. A 

destruição neuronal pode impossibilitar igualmente a pessoa no que respeita à sua motricidade, 

podendo, em estádios mais avançados, levar a que a pessoa fique acamada e dependente de 

cuidados (Alzheimer’s Association, 2019). 

As manifestações clínicas da demência de Alzheimer caracterizam-se pela deterioração 

da memória no que respeita à crescente dificuldade em nomear pessoas e/ou objetos, 

complicações ao nível da linguagem e comunicação, bem como perturbações ao nível 

comportamental (Gonzalez et al., 2011; Sołtys & Tyburski, 2020). 

Um cérebro de adulto considerado saudável é responsável por cerca de 100 biliões de 

neurónios que comportam, cada um deles, extensões que permitem a conexão entre os mesmos 
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– sinapses (Alzheimer’s Association, 2019). O cérebro é composto por cerca de 100 triliões de 

sinapses e todas as conexões neuronais permitem a criação de circuitos neuronais responsáveis 

pelas memórias pessoais, pensamentos e emoções (Alzheimer’s Association, 2019). 

Neste tipo de demência, a pessoa pode sofrer com sintomas que podem ser associados 

de forma precoce ao diagnóstico de Alzheimer, tal como perturbações ao nível do sono – 

padrões de sono desajustados, onde se incluem ciclos de sono curtos –, alterações dos ritmos 

circadianos e insónia (Sołtys & Tyburski, 2020; Wen et al., 2017). 

A comunicação particularmente nos idosos com doença de Alzheimer tende a sofrer 

alterações cada vez mais exacerbadas com a progressão da patologia, influenciando a qualidade 

das relações interpessoais e aumentando as dificuldades para os cuidadores – aumento da 

frustração e do stresse, da sintomatologia depressiva e do isolamento (Komjakraphan & 

Karuncharernpanit, 2020). 

Na fase inicial da patologia a pessoa tende a enfrentar dificuldades na explicação ou 

descrição de algo no contexto familiar e o diálogo tende a ser cada vez mais repetitivo e de 

difícil compreensão, podendo ser considerado um obstáculo à relação com os outros 

(Komjakraphan & Karuncharernpanit, 2020).  

A institucionalização é frequentemente necessária quando a progressão da demência 

atinge estádios severos como a incontinência, incapacidade de andar e consequente necessidade 

de estar acamado, bem como problemas relacionados à dificuldade em gerir os comportamentos 

(Jackson et al., 2016; Pudelewicz et al., 2019). 

Demência Vascular 

 

A demência vascular é uma patologia que afeta o sistema nervoso central caracterizada 

pela disfunção cognitiva de forma progressiva pode causar diminuição da qualidade de vida da 

pessoa e contribuir para o consequente impacto familiar, social e económico (Kuang et al., 

2021), Segundo Bayat et al. (2020), a demência vascular constitui o segundo tipo de demência 

mais comum seguidamente ao Alzheimer (Bayat et al., 2020; Li et al., 2021). 

Este tipo de demência 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 demência, entre 3 a 5 anos. Os neurónios e as células gliais 

vão sofrendo deterioração contínua, contribuindo para a diminuição da memória e perdas de 
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capacidades físicas e mentais, passando a depender de outras pessoas para realizar qualquer 

tipo de atividade, levando à morte (Li et al., 2021). 

Pessoas portadoras de demência vascular, demência dos corpos de Lewy ou Alzheimer 

demonstram a diminuição de competências visuo-espaciais e de perceção – as distorções visuais 

e as alucinações são consideradas parte integrante da demência. Outra sintomatologia que pode 

estar presente na demência vascular são as alterações de humor, como a depressão e a 

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

Demência de Corpos de Lewy 

 

A demência com corpos de Lewy é um tipo de demência que pode ser considerado cerca 

de 4 a 10% de casos de demência. Caracteriza-se pela existência de declínio cognitivo com a 

presença em simultâneo de alucinações visuais, parkinsonismo e perturbações relativas ao sono. 

Algumas características particulares desta patologia dizem respeito à sintomatologia 

neuropsiquiátrica como a depressão, apatia, ansiedade e delírios (van de Beek et al., 2021).  

As alucinações visuais e o parkinsonismo são as principais discrepâncias entre a 

demência com corpos de Lewy (onde esta sintomatologia pode surgir) e a demência de 

Alzheimer. Contudo, na demência com corpos de Lewy podem evidenciar-se diversas formas 

de sintomatologia, como as perturbações do sono, depressão, delírios e alucinações, tal como 

na demência de Alzheimer (Chiba et al., 2015; Yeung et al., 2021). 

Demência frontotemporal 

 

A demência frontotemporal, apresentando um quadro neurodegenerativo, caracteriza-se 

pela progressão de alterações comportamentais desadequadas, défices nas funções executivas e 

na linguagem (Bang et al., 2015). Complementarmente, este tipo de demência tende a afetar 

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

A sintomatologia comportamental mais proeminente desde a fase mais precoce da 

doença corresponde à desinibição, apatia e alterações da personalidade (Bang et al., 2015; 

Korhonen et al., 2020; Ng et al., 2021). A desinibição comportamental diz respeito aos 

comportamentos desadequados que as pessoas podem ter para com os outros, como desrespeitá-

los como se não houvesse regras sociais, comportamentos considerados puníveis por lei, como 

fazer as necessidades em público ou demonstrar atos sexuais em locais com pessoas. A apatia 

corresponde à falta de motivação e entusiasmo face ao emprego, às relações interpessoais e à 
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vida em geral, assentando numa realidade desligada do meio envolvente onde a pessoa não 

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

 

Estádios da demência 

 

No que respeita aos estádios ou fases da demência, de modo geral, pode dizer-se que 

dependem sempre de cada pessoa e da área cerebral afetada (Nazario, 2020). Ainda assim, as 

fases da demência podem categorizar-se da seguinte forma: (1) Sem declínio, onde a pessoa 

pode não demonstrar qualquer sintomas, no entanto testes psicológicos ou exames médicos 

podem de facto detetar alguma problemática ainda sem sintomatologia associada; (2) Declínio 

muito ligeiro, onde podem ser observadas algumas alterações no comportamento da pessoa, 

ainda que a mesma seja capaz de ser independente nas suas tarefas e na vida em geral; (3) 

Declínio ligeiro, em que são evidenciadas alterações no pensamento que não permitem à pessoa 

organizar e planificar o seu dia ou tarefas e podem ainda sentir muito mais dificuldade em 

relembrar acontecimentos recentes; (4) Declínio moderado, em que as dificuldades que já tinha 

se tornam cada vez maiores, como o esquecimento de acontecimentos recentes. A pessoa neste 

estádio começa a não ser capaz de gerir o seu dinheiro ou fazer algum tipo de viagem sozinha; 

(5) Declínio moderadamente severo que consiste no esquecimento de nomes de certos entes 

queridos, não conseguir relembrar o seu número de telemóvel, dificuldades temporais (não 

recordar o dia da semana) e necessidade de auxílio em tarefas quotidianas como o vestir ou 

realizar a higiene pessoal; (6) Declínio severo traduz-se no esquecimento de nomes (filhos, 

esposo/a), na necessidade de ajuda para comer, fazer as necessidades básicas e quotidianas; e, 

por fim, (7) Declínio muito severo, sendo a última fase da demência, a pessoa pode perder a 

capacidade de expressar-se, de locomover-se sozinha e pode começar a ficar mais vezes na 

cama por não ter capacidades de, sozinha, cumprir as suas tarefas diárias, necessitando sempre 

de auxílio em tudo aquilo que faça (Nazario, 2020). Segundo a OMS (2021), os estádios da 

demência têm três fases distintas: (1) Fase inicial pode incluir esquecimentos gerais, perder a 

noção temporal e não saber onde está, 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 própria casa, dificuldades 

comunicacionais mais recorrentes, necessidade de auxílio na execução de tarefas pessoais como 

a higiene e ainda alterações comportamentais como a agitação e a repetição exaustiva de 

questões; (3) Fase final traduz-se na perda das capacidades espácio-temporais, dificuldades em 
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reconhecer pessoas conhecidas como amigos e familiares, necessidade mais exacerbada na 

execução de tarefas quotidianas como o cuidado pessoal, dificuldades locomotoras e alterações 

comportamentais mais acentuadas como a agressão física aos cuidadores e/ou pessoas 

significativas. Nesta última fase, a pessoa com demência encontra-se numa situação de total 

dependência de terceiros (WHO, 2021). 

 

Cuidador Informal (CI) do doente com demência 

 

Os cuidados podem ser prestados por um cuidador primário 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 próximo da pessoa (Gonçalves-

Pereira & Mateos, 2006). Por outro lado, o cuidador secundário é aquele que presta cuidados à 

pessoa de forma ocasional ou regular, embora não detenha as responsabilidades principais neste 

processo. Pode auxiliar nos cuidados à pessoa, embora não seja responsável pela tarefa de 

cuidar diretamente da mesma (Vigia, 2012). 

O cuidador formal é um profissional (ex.: enfermeiro, auxiliares, médicos de 

reabilitação como fisioterapeutas) (Ku et al., 2013) que detém competências inerentes ao seu 

emprego e que normalmente presta cuidados (ex.: providenciar a higiene pessoal da pessoa, o 

cuidado da casa, a sua saúde e a alimentação em lares, instituições ou hospitais (Cassales & 

Schroeder, 2012) sendo remunerado para a realização dos mesmos. O cuidador informal, por 

sua vez, presta cuidados de forma não remunerada a entes queridos ou amigos, prestando apoio 

e auxílio nas tarefas quotidianas da pessoa que delas necessita, em contexto domiciliário 

(Figueiredo, 2007). São normalmente familiares, amigos ou conhecidos de uma pessoa com 

determinada patologia ou dependência que lhes prestam cuidados e apoio, mas de forma não 

remunerada (Diameta et al., 2018; Lethin et al., 2016). Nesta tese, estaremos centrados neste 

tipo de cuidador, ou seja, cuidador informal (CI). Os cuidadores informais (CIs) podem ser 

familiares e/ou amigos que providenciam apoio e auxílio à pessoa com demência durante um 

certo período de tempo, sendo que os mesmos têm um risco acrescido de desenvolver 

consequências negativas para a sua saúde, como a depressão, a ansiedade, o stresse e o aumento 

do uso de medicação 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 realização pessoal e de sentir-se 

útil para alguém, a participação em grupos de apoio com CIs que aumentam os sentimentos 
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pertença e compreensão e ainda a aprendizagem sobre o outro e sobre si mesmo (CDC, 2019b; 

Schulz & Sherwood, 2008). 

O CI é a pessoa que acompanha e presta cuidados de forma permanente a algum familiar 

sem qualquer tipo de remuneração por isso (Instituto da Segurança Social, 2020), 

proporcionando apoio diário aos níveis emocional, social e económico (Caregiver Action 

Network, 2017). O CI, voluntariamente, confere apoio a algum familiar ou amigo que padeça 

de determinada patologia – física, mental, crónica – que necessita da sua ajuda nas tarefas 

quotidianas, tais como auxílio ao nível da higiene e cuidado pessoal, bem como apoio na gestão 

económica/financeira e gestão 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, irmão/ã, neto/a ou conhecido (Jütten et al., 2020; Luchetti et al., 2020). Se o 

apoio multidisciplinar prestado por parte do CI não fosse realizado, a pessoa dependente 

necessitaria de institucionalização desde o início da doença (Luchetti et al., 2020). 

É estimado que cerca de 65 milhões residentes nos Estados Unidos da América e 100 

milhões de europeus, atualmente, se encontrem a cuidar de algum familiar ou conhecido que 

possa necessitar dos seus cuidados devido a patologias de ordem física, mental ou crónica. 

Assim, o número de CIs terá tendência a aumentar ao longo dos próximos anos (Caregiver 

Action Network, 2017; Zabihi et al., 2020). 

 É, ainda, importante destacar que a 6 de setembro de 2019, a Assembleia da República 

aprovou o estatuto de CI em Portugal, através da Lei nº 100/2019. Esta lei envolve o 

regulamento de direitos e deveres dos CI e da pessoa a quem lhes é prestado esse cuidado, bem 

como um subsídio de apoio aos cuidadores (D.R., 2019; SNS Serviço Nacional de Saúde, 2019). 

Trata-se, assim, de um importante passo para o reconhecimento destas pessoas e do seu trabalho 

muitas vezes sem valorização. É estimado que só em Portugal existam entre 230 mil a 240 mil 

pessoas que necessitam de cuidados por viverem numa situação de dependência (D.R., 2019; 

SNS Serviço Nacional de Saúde, 2019).  

 

Impacto do cuidado sobre o CI 

 

Os CIs de pessoas com demência acabam por lidar com sintomatologia 

neuropsiquiátrica que muitas vezes pode surgir de forma imprevisível, causando elevados 

níveis de stresse, privação do sono e receio devido aos possíveis comportamentos abusivos e 
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agressivos por parte do doente. Os delírios, as alterações do humor, a apatia ou a agitação são 

alguns dos principais sintomas com os quais os CIs necessitam de aprender a lidar (Cheng et 

al., 2019). 

Inúmeros estudos têm documentado que os altos níveis de stresse demonstrados pelos 

cuidadores podem ter um impacto negativo significativo. Os CIs podem passar por diversas 

consequências psicológicas e físicas dependendo da duração dos cuidados prestados a terceiros 

(Cross et al., 2018). As consequências psicológicas podem ser o cansaço geral, sentimentos de 

incompetência, perturbações do sono, depressão e ansiedade (Kršíková & Zeleníková, 2018). 

No que respeita à sintomatologia física, alguns estudos reportam a maior tendência para o 

desenvolvimento de infeções respiratórias, obesidade e problemas cardiovasculares (Redwine 

et al., 2004; Sołtys & Tyburski, 2020). 

A sintomatologia normativa da demência pode levar a repercussões psicológicas e 

físicas, especialmente ansiedade, depressão e burnout nos CIs (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; Kršíková & Zeleníková, 2018). 

Habitualmente, são a mulheres que costumam assumir a responsabilidade de CI quando 

comparadas aos homens (Pillemer et al., 2018). Deste modo, as mulheres têm uma maior 

tendência para passar mais tempo a prestar cuidados o que confere repercussões psicológicas, 

como maiores níveis de stresse, mais desgaste físico e menor autoestima. Embora os homens 

possam igualmente ter as mesmas dificuldades, por norma não o admitem e habitualmente 

podem contar com algum suporte das mulheres da família como forma de auxílio (Pillemer et 

al., 2018). 

Depressão 

 

Como já se destacou anteriormente, o ato de cuidar pode ter importantes repercussões 

psicológicas, sendo a depressão uma delas. 

A depressão é considerada um problema de saúde mental e caracteriza-se por 

sentimentos de angústia e tristeza de forma persistente, bem como o desinteresse geral. A 

sintomatologia mais comum pode ser a perda de apetite, alterações na qualidade do sono, 

cansaço e défices na concentração (WHO, 2020a). Segundo dados epidemiológicos, verifica-se 

que as mulheres parecem ter uma maior predisposição para desenvolver a depressão 

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 população 

em todo o mundo podendo levar ao burnout caracterizado pela exasutão emocional e 

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

Depressão no CI 

 

Especificamente no caso do CI, é pertinente referir que os cuidadores de pessoas com 

demência, com graves incapacidades ou com doenças crónicas suportam um maior risco de 

desenvolver doenças físicas crónicas como doenças cardiovasculares e patologias psicológicas 

como stresse e depressão, devido ao esgotamento psicológico e físico ao qual estão sujeitos 

devido aos cuidados prestados (Stacey et al., 2018; Zabihi et al., 2020). Ser cuidador tende a 

aumentar o desenvolvimento de depressão (Kršíková & Zeleníková, 2018).  Os CIs de pessoas 

com uma determinada patologia crónica nao institucionalizados demonstram uma maior 

sintomatologia depressiva despendendo longos períodos de tempos a cuidar das mesmas. 

Assim, as repercussões físicas e psicológicas tendem a tornar-se mais evidentes (Geng et al., 

2018). 

Cuidar de pessoas com demência é considerado um preditor para o aparecimento e  

desenvolvimento de sintomatologia psiquiátrica, como a depressão 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 CIs de pessoas com demência têm 

demonstrado a presença de níveis de depressão e de burnout significativos, quando comparados 

com CIs 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 os não-cuidadores (Jütten et al., 2020). Este tipo de 

sintomatologia decorrente do impacto dos cuidados, revela-se negativo para a saúde física e 

psicológica do CI, diminuindo os níveis de bem-estar dos mesmos, devido ao aumento de 

pensamentos negativos sobre si mesmo, como é exemplo os pensamentos de incompetência 

(Kršíková & Zeleníková, 2018; Sołtys & Tyburski, 2020). 

 Assim, todas as problemáticas subjacentes ao CI derivadas do cuidado à pessoa com 

demência, estão relacionadas em larga escala às alterações comportamentais da pessoa com 

demência, isto é, o estado demencial relaciona-se com a sintomatologia psiquiátrica do CI. 

Todas estas problemáticas como o stresse, o burnout e a depressão dependem, então, da duração 

dos cuidados prestados pelo CI e da idade do mesmo. Toda esta sintomatologia tem tendência 

a afetar de forma negativa a saúde física do CI (Schulz & Sherwood, 2008). 
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A depressão e o stresse sentidos pelo CI dependem também do grau de dependência da 

pessoa com demência, da sua funcionalidade, das suas alterações comportamentais mais ou 

menos exacerbadas, da duração dos cuidados, da idade do CI (quanto mais avançada é a idade 

maiores os desafios para o CI), da relação que a pessoa com demência tem com o CI e ainda do 

sexo do CI, sendo que maioritariamente são do sexo feminino (Schulz & Sherwood, 2008). 

Estratégias de Coping 

 

Lazarus e Folkman, fundadores da teoria cognitiva psicológica do stresse e coping, em 

1984, descreveram dois processos distintos que são considerados mediadores das situações 

stressantes entre a pessoa e o ambiente onde a mesma se insere, diferenciando a apreciação 

cognitiva e o coping (Susan Folkman et al., 1986). A apreciação 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 apreciação primária e a apreciação secundária – a primária refere-se à 

relevância que essa relação da pessoa com o ambiente pode vir a ter no seu próprio bem-estar; 

a secundária diz respeito às opções de coping existentes que sejam considerados mais 

apropriados à situação em si (Folkman et al., 1987; Folkman et al., 1986). Por sua vez, o coping 

diz respeito à gestão que a pessoa faz interna e externamente acerca do ambiente que lhe permita 

reduzir, minimizar ou tolerar as implicações de determinada situação stressante, com base nos 

seus recursos pessoais. O coping surge com dois objetivos centrais – gerir o problema que causa 

elevados níveis de stresse à pessoa (coping focado no problema) e ainda para auxiliar na gestão 

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

De facto, assistir à degradação das funções da pessoa doente, como o declínio cognitivo 

e a alteração do comportamento, contribui para que o cuidador necessite de adotar estratégias 

de coping adaptativas que lhes permitam lidar com os défices da pessoa com demência que vão 

ocorrendo (Lloyd et al., 2019). Desta forma, as estratégias de coping são de extrema 

importância pois influenciam a capacidade para lidar com situações de stresse. Referem-se ao 

conjunto complexo e dinâmico de respostas a vários níveis (comportamental, emocional, 

cognitivo) que promovem a adaptação do indivíduo a determinada situação (García-Alberca et 

al., 2012).  
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Tipos de estratégias de coping 

 

As estratégias de coping podem ser categorizadas de várias formas (Balbim et al., 2019; 

Dewe, 1989; García-Alberca et al., 2012; González-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 emoção. O coping focado 

no problema consiste na tentativa de adaptação da situação de forma a eliminar, se possível, a 

fonte de stresse, ao passo que o coping focado na emoção consiste na tentativa de alterar as 

emoções de forma adaptativa para que a situação se torne, de certa forma, menos difícil (e.g. 

meditação) (Lazarus & Folkman, 1987). 

Ainda segundo Dewe (1989), as estratégias de coping podem ser subdivididas em ação 

direta do coping (a pessoa tenta eliminar um problema que a faz sentir ameaçada) e em coping 

paliativo (a pessoa pretende diminuir o desconforto emocional que a situação em questão lhe 

causa). Num estudo levado a cabo por González-Morales, Rodríguez e Peiró (2010) foi possível 

compreender que tanto homens como mulheres utilizam estes dois tipos de coping, embora as 

diferenças individuais e as experiências de vida tenham tendência a impactar de maneiras 

diferentes na forma como se adaptam e encaram os acontecimentos de vida (González-Morales 

et al., 2010). 

Existem três tipos de estratégias de coping evidenciadas por Rafnsson et al. (2006) – (1) 

resolução de problemas, na tentativa de criar soluções de forma a alterar a situação causadora 

de stresse; (2) resolução de problemas com foco na emoção, procurando respostas emocionais 

face ao elemento stressor; e (3) evitamento, em que a pessoa tenta criar alternativas que a façam 

distrair da situação stressante. A estratégia do evitamento tende a aumentar os níveis de 

ansiedade, burnout e depressão, pois não existe um enfrentamento do problema, mas sim 

estratégias que impliquem um afastamento do mesmo, não procurando a sua solução (Rafnsson 

et al., 2006). Para Sica et al. (1997) o coping focado no problema procura anular a fonte de 

stresse que está a impactor negativamente na saúde da pessoa, ao passo que o coping focado na 

emoção tenta digerir as emoções para melhor lidar com a situação stressante.  

As dimensões do coping incluem estratégias como a resolução de problemas, a 

expressão emocional, a reestruturação cognitiva, o suporte social, o evitamento de problemas, 

a autocrítica e o afastamento social (Tobin et al., 1989). Estas estratégias podem subdividir-se 

em duas categorias – compromisso e não-compromisso. A primeira diz respeito às estratégias 

de coping que permitem o controlo adaptativo das circunstâncias e situações (resolução de 
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problemas ou expressão emocional) permitindo lidar favoravelmente com o stressor através do 

esforço ativo para alterar a situação e a segunda refere-se às estratégias de coping que permitem 

o controlo desadaptativo face à situação/stressor (evitamento ou auto-crítica), favorecendo o 

abandono da situação stressante (Balbim et al., 2019; García-Alberca et al., 2012).  

Estratégias de coping no CI 

 

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 perturbação mental. Nos resultados deste estudo 

qualitativo, demonstrou-se que a maioria dos participantes utilizavam como estratégias de 

coping a aceitação da doença e a religião (Robinson-Lane et al., 2021; Sari & Çetinkaya Duman, 

2020; Saunders, 2003). Neste caso, aceitavam a doença do familiar dadas as suas crenças 

religiosas. Outros participantes demonstraram que a forma mais adaptativa para lidar com o 

sucedido foi aprofundar o conhecimento acerca da doença de forma a compreender melhor as 

alterações que a mesma podia ter no seu familiar. Poucos participantes revelaram utilizar o 

mecanismo de evitamento e, neste caso, limitam-se a não abordar a temática e a ignorar a sua 

própria realidade (Sharif et al., 2020). 

Existem diferentes tipos de estratégias de coping utilizadas pelos CIs, além da religião 

ou aprofundamento do conhecimento da doença, 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 

CIs, bem como através de serviços de apoio comunitário que permitam a aprendizagem sobre 

a doença e contribuindo para o apoio mútuo de pessoas que vivem também como CI (Ploeg et 

al., 2020). Ainda a estratégia de coping suporte social evidencia impactos positivos na redução 

dos níveis de stresse que normalmente surgem na tarefa do cuidador, reduzindo os efeitos 

negativos das situações mais stressantes e diminuindo a fadiga dos CIs (Redwine et al., 2004; 

Sołtys & Tyburski, 2020). 

A investigação neste âmbito demonstra que os CIs com maiores níveis de ansiedade e 

depressão utilizavam em maior escala as estratégias de coping de não-compromisso. Por outro 

lado, os cuidadores que evidenciavam menores níveis de ansiedade e depressão fazem maior 

uso de estratégias de coping de compromisso (García-Alberca et al., 2012).   
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Igualmente, a literatura tem evidenciado o papel mediador das estratégias de coping não 

só na depressão e ansiedade, mas também no burnout dos cuidadores informais (Lloyd et al., 

2019). A utilização de estratégias de coping desadaptativas têm vindo a ser associadas a maiores 

níveis de stresse, ansiedade, burnout e a uma menor qualidade de vida (Lloyd et al., 2019). 

Estas estratégias têm demonstrado mediar a relação entre o stresse, a depressão e a ansiedade 

nos CIs em estudos transversais e longitudinais (Vedhara et al., 2001). 

 

Burnout 

 

O burnout é descrito como uma patologia que resulta do stresse crónico no contexto 

laboral ou na execução de tarefas diárias, que se pode transformar em sentimentos de exaustão, 

baixos níveis de energia, sentimentos negativos face ao local de trabalho e decréscimo da 

eficácia laboral (WHO, 2019). O burnout pode ser caracterizado pela exaustão emocional e 

psicológica, sentimentos de insatisfação e tristeza, elevados níveis de stresse, dificuldades em 

realizar as tarefas às quais se propôs, entre outros sentimentos menos positivos para a pessoa 

(Dix, 2017). 

Deste modo, o burnout subdivide-se em três componentes distintos: (1) exaustão 

emocional, (2) despersonalização e desinteresse e (3) redução da realização pessoal. A exaustão 

emocional surge através do decréscimo de energia e entusiasmo. A despersonalização traduz-

se no desinteresse e numa atitude de indiferença para com a pessoa cuidada. O decréscimo da 

realização pessoal implica que, neste caso o CI, tende a menosprezar e desvalorizar o seu 

próprio esforço, desenvolvendo uma visão 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 à quantidade de tempo, em número de horas, de cuidados 

prestados e à interrupção 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 começou a ser estudado por volta dos anos 80 devido ao crescimento da 

preocupação acerca dos sentimentos e saúde dos cuidadores, evidenciando a pertinência de 

maior preocupação com os mesmos, no sentido em que começaram a existir estudos que 

demonstravam que os cuidadores apresentavam valores negativos significativos de menor 

qualidade de vida (Kršíková & Zeleníková, 2018). 
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Impacto do burnout nos CI 

 

 Os CIs e as suas famílias tendem a experienciar diferentes tipos de burnout que vão 

interferir com as suas vidas em geral, ao nível biopsicossocial – (1) no domínio profissional 

pode levar ao possível desemprego ou baixa médica para que os cuidados necessários sejam 

prestados o melhor possível, (2) no domínio psicológico pode levar à depressão devido à 

exaustão emocional inerente, (3) no domínio físico pode levar à dependência do cuidador para 

as tarefas diárias e (4) no domínio social pode contribuir para a restrição ou anulação 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 inaptidão para 

com a pessoa cuidada é bastante recorrentes nos CI (Maslach et al., 2001). 

Tal como referido anteriormente, o burnout nos cuidadores pode surgir quando os 

mesmos sofrem impactos negativos a vários níveis devido à prestação de cuidados a pessoas, 

muitas vezes, das suas famílias (e.g. filhos que cuidam de pais ou netos que cuidam de avós) 

(Papastavrou et al., 2007). A sintomatologia de pessoas com demência pode aumentar os níveis 

de burnout e stresse nos cuidadores e, dessa forma, a institucionalização destes doentes tem 

tendência a aumentar (Bell et al., 2001; Kršíková & Zeleníková, 2018). O aumento das tarefas 

que são necessárias para prestar cuidados a alguém com demência e das responsabilidades 

inerentes a estas, tende a aumentar os níveis de burnout nos CIs (Pudelewicz et al., 2019). 

Elevados níveis de burnout nos CIs podem contribuir para o desenvolvimento de depressão, 

menor satisfação com a vida e maiores níveis de ansiedade (Pillemer et al., 2018). Os CIs que 

apresentem maiores sintomas de solidão, tristeza, alterações do humor, ansiedade, frustração e 

raiva tendem a demonstrar significativamente maiores níveis de burnout (Luchetti et al., 2020; 

Ruisoto et al., 2020). 

As perturbações mentais, onde se incluem a demência e por consequência a doença de 

Alzheimer, são caracterizadas por alterações significativas da pessoa que afetam a sua cognição, 

a regulação emocional e o próprio comportamento, contribuindo para a variação dos processos 

psicológicos, biológicos e do desenvolvimento considerados normativos do funcionamento 

mental. Deste modo, o burnout causado pelas patologias do foro mental tendem a afetar não só 

a pessoa como, muitas vezes, as famílias que com ela convivem e que lhe prestam os cuidados 

necessários. Estes cuidados não se prendem somente aos cuidados básicos de higiene, mas 

também ao apoio afetivo e emocional, ouvir o outro ativamente, dar-lhe a companhia necessária 

(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 

estarão associadas com os níveis de burnout e de depressão de cuidadores informais (CIs) de 

pessoas com demência examinando ainda se as estratégias coping medeiam a relação entre os 

sintomas neuropsiquiátricos da pessoa com demência e a depressão e burnout do seu cuidador 

informal. 

Objetivos específicos 

 

Os objetivos específicos deste estudo são (1) descrever o tipo de estratégias de coping 

utilizadas pelos CIs, tal como os seus níveis de depressão e burnout, (2) examinar como as 

estratégias de coping adaptativas (compromisso: aceitação, conhecimento acerca da doença) 

podem estar associadas a menores níveis de burnout e depressão nos CI ou, pelo contrário, 

como as estratégias de coping desadaptativas (não-compromisso: negação, evitamento) podem 

associar-se a maiores níveis de depressão e burnout, (3) examinar o papel preditor dos sintomas 

neuropsiquiátricos da demência nos níveis de depressão e burnout dos CIs, e, ainda, (4) 

examinar se as estratégias de coping são mediadoras da relação entre os sintomas 

neuropsiquiátricos da demência e o burnout e depressão do CI. 

Hipóteses 

Como hipóteses deste estudo podemos salientar quatro:  

 (H1) É esperado que os níveis de burnout (Luchetti et al., 2020; Pillemer et al., 2018; 

Pudelewicz et al., 2019; Ruisoto et al., 2020) e de depressão (Cheng et al., 2019; Jütten et al., 

2020; Kršíková & Zeleníková, 2018; Pillemer et al., 2018; Sołtys & Tyburski, 2020; Stacey et 

al., 2018; Waite et al., 2004; Zabihi et al., 2020) sejam altos nos CIs dada a função de cuidador;  

(H2) Examinar como as estratégias de coping adaptativas (compromisso: controle, 

suporte social e distração) podem estar associadas a menores níveis de burnout e depressão nos 

CI ou, pelo contrário, como as estratégias de coping desadaptativas (não-compromisso: 

conversão e recusa) podem associar-se a uma maior vulnerabilidade de apresentarem maiores 

riscos nas problemáticas psicológicas em foco (i.e., depressão e burnout) (Balbim et al., 2019; 

García-Alberca et al., 2012; Lloyd et al., 2019; Ploeg et al., 2020; Robinson-Lane et al., 2021; 

Sari & Çetinkaya Duman, 2020; Saunders, 2003; Sharif et al., 2020);  



27 

 

(H3) É esperado que a maior presença de sintomas neuropsiquiátricos da pessoa com 

demência exerça um impacto negativo nas problemáticas psicológicas dos CIs (i.e., depressão 

e burnout) tendo em conta dados de vários estudos (Armstrong et al., 2019; Cheng et al., 2019; 

Kršíková & Zeleníková, 2018; Schulz & Sherwood, 2008; Stacey et al., 2018; World Health 

Organization, 2015; Zabihi et al., 2020);  

(H4) É esperado que as estratégias de coping funcionem como mediadoras na relação 

entre a sintomatologia neuropsiquiátrica da demência e a sobrecarga dos CIs dado que uma 

maior utilização das estratégias de coping desadaptativas têm vindo a assegurar maiores níveis 

de depressão, ansiedade e burnout nos CIs (García-Alberca et al., 2012; Lloyd et al., 2019; 

Ploeg et al., 2020; Redwine et al., 2004; Sharif et al., 2020; Sołtys & Tyburski, 2020; Vedhara 

et al., 2001). 

II. MÉTODO 

Design 

Este estudo é um tipo de estudo quantitativo e transversal.  

Operacionalição das variáveis 

 

Este estudo apresenta como variável independente (VI) a sintomatologia 

neuropsiquiátrica pois esta pode ou não ter impacto nos níveis de burnout dos CIs. Por outro 

lado, como variável dependente (VD), temos o burnout, visto que este poderá ser afetado pela 

variável mediadora (VM), coping. Na Figura 1 destacamos o modelo básico de mediação. A 

Figura 2 permite a visualização do modelo proposto neste estudo que sugere que a relação entre 

a sintomatologia neuropsiquiátrica da pessoa com demência e os níveis de burnout do CI pode 

ser moderada pelas estratégias de coping Conversão e Suporte Social (SS). De forma 

complementar, neste estudo pretende-se demonstrar que a relação entre a sintomatologia 

neuropsiquiátrica da pessoa com demência e os níveis de depressão do CI pode ser moderada 

pelas estratégias de coping Conversão e SS. 

 

Figura 1. Diagrama de um modelo básico de mediação (Field, 2018) 

 

 

 

X 
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Figura 2. Diagramas dos modelos de mediação deste estudo. 
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Participantes  

 

Neste estudo contámos com cuidadores informais (CIs) e pessoas idosas com demência. 

Os critérios de inclusão para os participantes com demência foram os seguintes: (1) que a pessoa 

tenha algum tipo de demência diagnosticada e (2) ter ou não a presença de outras patologias. 

No que respeita aos CIs, os critérios de inclusão são os seguintes: (1) ter idade igual ou superior 

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

Instrumentos 

 

Neste estudo usámos várias escalas tais como a Escala Toulousiana de Coping (ETC) 

(Anexo 1), o Copenhagen Burnout Inventory (CBI) (Anexo 2) e o Inventário da Avaliação 

Clínica da Depressão (IACLIDE) (Anexo 3) para avaliar as variáveis em estudo. Por fim, 

recolhemos, também, informação sociodemográfica dos participantes sobre o sexo, a idade, o 

grau de parentesco com o doente, o nível de escolaridade, o estado civil, a situação profissional 

e a profissão (Questionário sociodemográfico, Anexo 4). 

Estratégias de Coping 

 

A Escala Toulousiana de Coping (ETC – versão reduzida) (Versão Original (VO) 

Esparbès, S., Sordes-Ader, F., & Tap, 1993; Versão Portuguesa (VP) ( Nunes, O., Brites, R., 

Pires, M., & Hipólito, 2014)  é composta por 54 itens e organizada em diversos campos – 

comportamental (ação), cognitivo (informação) e afetivo (emoção) – que é constituída, ainda, 

por seis estratégias – (1) a focalização, (2) o suporte social, (3) o retraimento, (4) a conversão, 

(5) o controlo e (6) a recusa. Kline (2000) propôs a maior utilidade de um teste mais objetivo e 

simplista com menos itens, reduzindo o seu número de 54 itens para 18 (ETC-R – versão 

reduzida). Das 6 estratégias coping da escala original, nesta versão verificam-se 5. Nesta versão 

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., & Hipólito, 2014) que estão distribuídos em 

5 estratégias coping): (1) controle (itens 1, 6, 9, 15 e 18), (2) recusa (itens 10, 11, 12 e 16), (3) 

conversão (itens 4, 5 e 14), (4) suporte social (itens 7, 8 e 13), (5) distração (itens 2, 3 e 17). O 

controle (α = 0.80),  caracteriza-se pela forma como a pessoa reage face ao stressor e no que 

respeita à sua necessidade de planear as estratégias que tem ao seu alcance para solucionar da 

melhor forma possível o problema e, desta forma, não evitar o problema, mas analisá-lo de 

forma mais abrangente (exemplo: “Analiso a situação para melhor a compreender”). A 
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estratégia de coping recusa (α = 0.67) refere-se ao afastamento da pessoa face a determinada 

circunstância/problema, recusando, por vezes, admitir a realidade (exemplo: “Reajo como se o 

problema não existisse”). A conversão (α = 0.66) refere-se a um tipo de coping em que a pessoa 

demonstra um afastamento em relação aos outros tomando a responsabilidade dos seus próprios 

problemas (exemplo: “Evito encontrar-me com pessoas”). O suporte social (α = 0.64) 

caracterizado pela necessidade de ter o outro em conta no sentido de solicitar informações ou 

conselhos e ao nível emocional (exemplo: “Sinto necessidade de partilhar com os que me são 

próximos o que sinto”). A distração (α = 0.59) refere-se à estratégia em que a pessoa procura 

companhia nos outros de forma a evitar relembrar problemas que possa ter e que lhe causam 

incómodo (exemplo: “Centro-me noutras atividades para me distrair”) (Nunes, O., Brites, R., 

Pires, M., & Hipólito, 2014). Quanto maior for a pontuação obtida em cada subescala, maior é 

o uso dessa estratégia de coping por parte da pessoa. Quanto às características psicométricas 

desta escala quando aplicada na população portuguesa verificou-se  um nível de consistência 

interna dentro dos valores aceitáveis (α =.695) (Nunes, O., Brites, R., Pires, M., & Hipólito, 

2014).  

Em geral, pode verificar-se que os níveis de consistência interna das várias subescalas 

varia entre 0.59 e 0.80 (Nunes, O., Brites, R., Pires, M., & Hipólito, 2014).  Os níveis de 

consistência interna das várias 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 questionário de 19 itens que mede o burnout em três níveis distintos: (1) a nível pessoal, 

(2) relacionado com o trabalho (exaustão psicológica e física percebida pela pessoa no contexto 

laboral) e (3) relacionado com o cliente (exaustão psicológica e física percebida pela pessoa em 

contexto laboral no contacto com o cliente, como pode acontecer com profissionais de saúde 

ou professores) (Fonte, 2011). 

Neste trabalho, apenas será aplicado e avaliado o burnout a nível pessoal, pois é aquele 

que melhor se adequa aos objetivos deste estudo, visto que as outras dimensões se relacionam 

com a área profissional/comercial. O burnout pessoal tem como objetivo avaliar a exaustão aos 

níveis físico e psicológico, bem como a exaustão que a pessoa experiencia. A escala pessoal 

avalia, através de seis questões, a sintomatologia geral da exaustão física ou mental. É, assim,  
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solicitado à pessoa que responda a cada item através da frequência 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 frequência se sente cansado(a)?”; “Com 

que frequência se sente fisicamente exausto(a)?”; “Com que frequência se sente 

emocionalmente exausto(a)?”; “Com que frequência pensa “Eu não aguento mais isto”?”; 

“Com que frequência se sente frágil e susceptível a ficar doente?” (Fonte, 2011). Para 

interpretar os valores obtidos nesta escala, quanto menores as pontuações, maiores os níveis 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 às características psicométricas, a escala original apresenta uma consistência 

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 população portuguesa evidencia uma consistência 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 nível de consistência interna da escala, 

obtido neste estudo, pode ser consultado na Tabela 1. 

Depressão 

 

 O Inventário da Avaliação Clínica da Depressão (IACLIDE) (Vaz-Serra, 1994) consiste 

numa escala de autoavaliação que tem como objetivo central averiguar a presença de quadros 

clínicos depressivos, bem como a sua intensidade e gravidade (leve, moderada ou grave) (Silva, 

1999). O IACLIDE é composto por 23 itens de questões que se referem a quatro tipos distintos 

de alterações – as biológicas (6 itens), as cognitivas (10 itens), as interpessoais (3 itens) e as 

correspondentes ao desempenho de tarefas (4 itens) tendo como base as duas últimas semanas. 

Assim, através deste instrumento, pretende-se compreender a relação que a pessoa estabelece 

consigo mesma, com os outros, com o corpo e com o trabalho. Os fatores presentes no 

IACLIDE são 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 constelação suicida (itens 7, 10, 18 e 19), a 

personalidade apelativa (itens 2, 3, 4 e 14) e as perturbações do sono (itens 8 e 11). Exemplos 

de questões: “Actualmente, no contacto com os outros, só sei falar daquilo que me preocupa e 

tenho sentido, mostrando-me incapaz de conversar de quaisquer outros assuntos.”; “Só em 

raros momentos é que me consigo sentir feliz.”; “Sinto, com frequência, que a minha vida não 

me dá o prazer de antigamente” (Vaz-Serra, 1994; Vaz-Serra, 1995). A cotação desta escala 
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varia entre os 23 pontos e os 115. A ausência de depressão pode ser vista quando a pessoa tem 

uma pontuação inferior a 20 pontos, ao passo que a depressão leve pode ser considerada quando 

existe uma pontuação total entre os 20 e os 34 pontos, moderada entre os 35 e os 52 pontos e, 

as depressões 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 nível de consistência interna desta escala obtido neste estudo pode ser 

consultado na Tabela 1. 

Tabela 1 

Estatísticas de confiabilidade 

 Alfa de Cronbach (α) 

Coping 

       Controle 

       Recusa 

       Conversão 

       Suporte Social 

       Distração 

 

.189 

                         .487 

                         .710 

                         .734 

                         .338 

 

Burnout .915 

Depressão .976 

 

 Como pode ser observado na tabela acima, os valores do α das subescalas do coping 

Controle, Recusa e Distração apresentam alfas de Cronbach bastante baixos. Deste modo, 

optámos por incluir na análise dos resultados somente as subescalas que apresentam valores 

aceitáveis, i.e., Conversão e Suporte Social. 

 

Procedimento 

 

Numa primeira fase, o projeto foi submetido à Comissão de Ética (CE) do Departamento 

de Psicologia da Universidade Autónoma de Lisboa de forma a avançar com a elaboração da 

dissertação. Posteriormente, o estudo foi ainda submetido à CE do Hospital Beatriz Ângelo 

(Anexo 5). Após o parecer positivo das CEs procedeu-se, assim, ao recrutamento das pessoas 

interessadas em participar no estudo tendo em conta os critérios de seleção. Para este estudo foi 
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feito o pedido de recolha de dados no Hospital Beatriz Ângelo em Loures para, assim, proceder-

se à aplicação do protocolo de questionários. Os participantes estiveram presentes em gabinetes 

do Hospital com dia e hora marcados previamente para a aplicação das escalas, juntamente com 

os respetivos CIs. Antes das consultas de psicologia e psiquiatria no Hospital e da aplicaçao das 

escalas, os CIs das pessoas com demência foram contactados para participar no estudo, 

explicando-se os principais objetivos através da chamada telefónica. Se o parecer fosse 

positivo, na vinda à consulta, os questionários eram apresentados à família, bem como o 

consentimento informado. Todas as dúvidas foram esclarecidas aquando da assinatura dos 

consentimentos informados. Desta forma, antes ou após as consultas hospitalares, a família 

procedeu ao preenchimento dos questionários. Devido às idades mais avançadas, grande parte 

dos questionários foram lidos em voz alta e a pessoa preenchia de seguida. Cada família 

encontrava-se resguardada numa sala insonorizada e num ambiente calmo e tranquilo. Todos 

os participantes assinaram o consentimento informado onde constavam os objetivos do estudo 

e as questões éticas do mesmo, como o anonimato e confidencialidade. No caso das pessoas 

com demência não serem capazes de assinar o consentimento, a sua assinatura foi realizada 

pelo CI. Após a aplicação das escalas em contexto hospitalar foram também realizadas mais 

aplicações numa instituição de apoio social, bem como em alguns domicílios centros de dia da 

zona de Oeiras. 

Análise de Dados 

 

 Posteriormente às aplicações das escalas, os dados foram devidamente introduzidos e 

analisados na base de dados Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, IBM SPSS 

Statistics 28.). Começámos por calcular a estatística descritiva para descrever as características 

sociodemográficas dos participantes, bem como para as variáveis de estudo. De forma a tomar 

a decisão de quais os tipos de testes a utilizar procedeu-se à análise da normalidade das variáveis 

de estudo através do teste Shapiro-Wilk (Tabela 2). Após esta análise e não se verificando uma 

distribuição dos dados optámos por usar o teste não-paramétrico Spearman de forma a explorar 

as associações entre as variáveis. Para interpretar as mesmas associações recorremos ao autor 

Cohen (1988), que refere que as correlações inferiores a 0.30 são consideradas fracas, entre 

0.30 e 0.50 são consideradas moderadas e, por fim, acima de 0.50, são fortes. Finalmente, para 

observar o papel mediador das estratégias de coping (conversão e SS) na relação entre 

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

com intervalo de confiança de 95% e com um número de amostras de 5000.  

Tabela 2 

Teste de Normalidade 

 

Shapiro-Wilk 

Estatístic

a gl Sig. 

Depressão ,891 32 ,004 

Burnout 

Coping 

,932 32 ,045 

    Controle ,963 32 ,330 

    Recusa ,933 32 ,048 

    Conversão ,945 32 ,102 

    Suporte Social ,907 32 ,009 

    Distração ,970 32 ,495 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 

a. Correlação de Significância de Lilliefors 

 

III. RESULTADOS 

 

Estatística Descritiva 

Sociodemográfica 

 

Quanto aos resultados relacionados com os dados sociodemográficos dos CIs (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% são cuidadores informais e cônjuges 

da pessoa com demência. Para mais informações relativas aos CI pode consultar a tabela 3. 

 

 

 

 

https://www.processmacro.org/
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Tabela 3 

Características sociodemográficas dos CIs (N= 32) 

Variáveis Sociodemográficas CI  N % Mín-Máx Média (DP) 

_____________________________________________________________________________ 

Sexo 

       Feminino     23 71,9 

       Masculino     9 28,1 

       Total     32 100   

  Idade           44-83  66,81 (10,434)  

  Situação Profissional 

       Empregado     4 12,5    

       Desempregado    7 21,9  

       Reformado     21 65,6 

       Total     32 100 

  Parentesco 

       Cônjuge     16 50,0 

       Filho/filha     14 43,8 

       Outro familiar    2 6,3 

       Total     32 100 

  Escolaridade 

       1º ciclo (primária)    11 34,4    

       2º ciclo (preparatório)   4 12,5 

       9º ano (antigo 5º ano)   5 15,6    

       12º ano (antigo 7º 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 União de Facto  23 71,9  

       Separado/divorciado   4 12,5 

       Viúvo/a     1 3,1    

       Total     32 100   
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Quanto aos resultados relacionados com os dados sociodemográficos das pessoas com 

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

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

78,1% das pessoas sofrem de demência de Alzheimer. A média de anos de diagnóstico é de 

5,69 (DP = 4,540). Para mais informações relativas às características sociodemográficas das 

pessoas com demência, por favor consulte a tabela 4. 

Tabela 4 

Características sociodemográficas das pessoas com demência (N= 32) 

Variáveis Sociodemográficas Doente  N % Mín-Máx Média (DP) 

_____________________________________________________________________________ 

Sexo 

       Feminino     18 56,3 

       Masculino     14 43,8 

       Total     32 100 

  Idade           47-89  78,06 (9,130) 

  Situação Profissional    

       Desempregado    1 3,1  

       Reformado     31 96,9 

       Total     32 100 

  Parentesco 

       Cônjuge     16 50,0  

       Mãe/Pai     14 43,8 

       Avó/Avô     1 3,1 

       Outro familiar    1 3,1 

       Total     32 100 

  Escolaridade 

       Sabe ler e escrever    1 3,1 

       1º ciclo (primária)    22 68,8    

       2º ciclo (preparatório)   1 3,1 

       9º ano (antigo 5º ano)   4 12,5    

       12º ano (antigo 7º 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 União de Facto  18 56,3  

       Separado/divorciado   2 6,3 

       Viúvo/a     10 31,3     

       Total     32 100 

  Dianóstico  

       Alzheimer     25 78,1      

       Demência Vascular    5 15,6 

       Demência de Corpos de Lewy  1 3,1 

       Outra     1 3,1 

       Total     32 100 

  Anos Diagnóstico         1-18  5,69 (4,540)  

 

Na tabela abaixo (Tabela 5) estão presentes os dados estatísticos das variáveis em 

estudo. Quanto às estratégias de coping, a conversão apresenta uma média (DP) de 3,25 (1,236), 

com um mínimo e máximo de resposta entre 3 e 15, sendo a estratégia mais usada pelos CIs; o 

suporte social revela uma média (DP) de 2,44 (1,115), apresentando igualmente um mínimo e 

máximo 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 depressão demonstra uma média (DP) de 52,50 (23,239), contando com um mínimo de 

resposta de 23 e um máximo 115. 
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Tabela 5 

Estatística descritiva das variáveis em estudo 

    Média (DP) Mín-Máx Assimetria Curtose 

_____________________________________________________________________________ 

Coping  

   Conversão   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 

Depressão   52,50 (23,239)    23-115    ,823     -,435 

 

Associação entre depressão, burnout e estratégias de coping  

 

Verificaram-se várias correlações significativas entre as variáveis de estudo na amostra. 

Como se pode observar na Tabela 6, quanto maiores os níveis de depressão maiores os níveis 

de burnout, com uma correlação positiva significativa forte (r = .687, p < .001). Outras 

correlações significativas foram verificadas entre os níveis de depressão e as diferentes 

estratégias de coping, tais como conversão (r = .804, p < .001) e suporte social (r = - .524, p < 

.001). Desta forma, verifica-se que níveis altos de depressão se associam a um maior uso da 

estratégia conversão e menor suporte social. A correlação negativa forte encontrada entre a 

estratégia suporte social e a depressão demonstra, assim, que quanto maior o suporte social, 

menor a sintomatologia depressiva, ou seja, quanto maior o apoio que a pessoa tem através das 

suas relações interpessoais que lhe transmitem apoio e segurança, menores os níveis de 

depressão nos cuidadores informais. 

Os resultados demonstram, ainda, que os níveis de burnout também se associam 

significativamente com a estratégia conversão (r = .640, p < .001). Estes resultados indicam 

que quanto maior é o burnout e a depressão maior é o uso da estratégia de coping conversão (r 

= .640, p < .001; r = .804, p < .001), ou seja, maior é o afastamento em relação aos outros 

tomando a responsabilidade dos seus próprios 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 níveis de burnout e de depressão.  
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O suporte social indica uma correlação negativa significativa forte com a depressão (r = -

.524, p < .001) demonstrando que quanto maior o suporte social, menos a sintomatologia 

depressiva, ou seja, quanto maior o apoio que a pessoa tem através das suas relações 

interpessoais que lhe transmitem apoio e segurança, menores os níveis de depressão sentidos. 

Da mesma forma, o suporte social evidencia ainda uma correlação negativa significativa forte 

com a estratégia de coping conversão (r = - .490, p < .001), indicando que quanto maior o apoio 

de terceiros, menor o risco de isolamento face aos outros, comportamento característico da 

conversão (e vice versa). Para mais informações relativas às correlações, por favor ver a tabela 

6. 

Tabela 6 

Correlações de Spearman das variáveis em estudo 

Variáveis                                           1          2          3        4 

1. Depressão          -            -                                              -                           - 

2. Burnout .687**          -             -                            - 

3. Conversão .804** .640**           -          - 

4. Suporte Social - .524** - .130** - .490**        - 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). 

*. A correlação é significativa no nível 0,05 (2 extremidades). 

 

Mediação 

 

Relativamente à análise de mediações deste estudo, são apresentados 6 diagramas que 

permitem facilitar a visualização dos  resultados. O modelo de mediação proposto utiliza como 

variável mediadora (VM) as estratégias de coping Conversão e Suporte Social (SS) de forma a 

compreender o seu papel mediador na associação entre  os sintomas neuropsiquiátricos da 

pessoa com demência, e o burnout e a depressão do seu cuidador informal (CI). 

 Tal como pode ser observado na figura 3, a sintomatologia neuropsiquiátrica está 

negativamente relacionada com a estratégia de coping conversão (path a: β = - .1952, 95% CI 

[- .311, - .079], t = -3.44, p < .001, R2 = .28). A sintomatologia neuropsiquiátrica explica 28% 

da variância na estratégia conversão e o valor negativo de β indica que quando a sintomatologia 

da pessoa com demência aumenta, a conversão diminui e vice-versa. Verificou-se, também, que 

a estratégia de coping conversão está positivamente relacionado com o burnout (path b: β= 
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1.10, 95% CI [.55, 1.66], t = 4.097, p < .001; R2 = .63). A conversão explica 63% da variância 

do burnout. O valor positivo de β explica que quando a variável burnout se encontra mais alta, 

a estratégia conversão, utilizada pelo CI, tende a aumentar também. Neste caso, quanto maior 

o burnout, maior a tendência do CI a isolar-se e a evitar contactos sociais com terceiros, 

tomando a responsabilidade dos próprios problemas. 

Não existe efeito direto na associação entre a sintomatologia neuropsiquiátrica e o 

burnout quando controlados pela VM conversão (path c’: β = .019, 95% CI [- .17, 0,21], t = 

.211, p > .05). Não se verifica um efeito total significativo entre a sintomatologia e a estratégia 

de coping conversão (path c: β = - .179, 95% CI [- .400, .042], t = -1.65, p > .05; R2 = .08). 

O efeito indireto da conversão na associação entre sintomatologia e burnout é 

significativo (β = - .216, 95% CI [- .456, - .069]). Tendo em conta estes últimos resultados 

podemos referir que a estratégia de coping conversão medeia a associação entre a 

sintomatologia neuropsiquiátrica e o burnout.  

Figura 3 

Relação entre sintomas neuropsiquiátricos com o burnout mediados pela estratégia 

conversão 

 

 .019  

 c’ 

 a                              b 

 - .195** 1.10** 

 

Nota *p < .05; **p < .001 

 

No que diz respeito aos resultados obtidos sobre o modelo de mediação que propõe a 

estratégia de coping Suporte Social (SS) como mediadora da relação entre a sintomatologia do 

idoso com o burnout dos CIs verificou-se que a sintomatologia neuropsiquiátrica encontra-se 

positivamente relacionada com o SS (path a: β = .132, 95% CI [.019, .245], t = 2.39, p < .001; 

R2 = .16) (ver Figura 4). A sintomatologia neuropsiquiátrica explica 16% da variância na 
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estratégia SS e sendo um valor positivo, podemos predizer que ambas as variáveis se 

acompanham mutuamente, ou seja, quanto maior a sintomatologia da pessoa com demência, 

maior a necessidade do uso da estratégia de coping SS por parte do CI. Verifica-se ainda que o 

SS está positivamente relacionado com o burnout (path b: β = .31, 95% CI [- .36, .98], t = .95, 

p > .05; R2 = .63), explicando 63% da variância do burnout e, sendo positivo, indica que quanto 

maior o burnout do CI, maior a utilização da estratégia de coping SS. No entando, não se 

encontrou um efeito direto na associação entre a sintomatologia e o burnout quando estes foram 

controlados pela variável mediadora SS (path c’: β = .019, 95% CI [- .17, .21], t = .211, p > 

.05). Igualmente, não se verifica um efeito total signiticativo entre a sintomatologia 

neuropsiquiátrica e a estratégia de coping SS (path c: β = - .179, 95% CI [- .400, .042], t = -

1.65, p > .05; R2 = .08). O efeito indireto do SS na associação entre a sintomatologia 

neuropsiquiátrica e o burnout é significativo (β = .041, 95% CI [- .047, .148]). Tendo em conta 

estes resultados podemos referir que a estratégia de coping SS não medeia a associação entre o 

burnout e a sintomatologia neuropsiquiátrica da pessoa com demência. 

Figura 4 

Relação entre sintomas neuropsiquiátricos com o burnout mediados pela estratégia suporte 

social 
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 a                             b 

         .132**  .31* 

 

Nota *p < .05; **p < .001 

 

 No que diz respeito aos resultados obtidos sobre o modelo de medicação que propõe a 

estratégia de coping conversão como mediadora da relação entre a sintomatologia do idoso com 

a depressão dos CIs, pode verificar-se que a sintomatologia neuropsiquiátrica está 

negativamente relacionada com o mediador conversão (path a: β = - .195, 95% CI [- .311, - 

.079], t = - 3.44, p < .001, R2 = .28) (ver Figura 5). A sintomatologia neuropsiquiátrica explica 
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28% da variância na estratégia de coping conversão e o valor negativo de β indica que quando 

a sintomatologia neuropsiquiátrica da pessoa com demência aumenta, o uso da estratégia de 

coping conversão diminui e vice-versa. Demonstrou-se que a estratégia de coping conversão 

está positivamente relacionada com a depressão (path b: β = 3.92, 95% CI [2.596, 5.241], t = 

6.10, p > .001; R2 = .85), explicando 85% da variância da depressão. O valor positivo de β 

demonstra que quanto maior a depressão do CI, maior a sua tendência a isolar-se dos outros e 

a responsabilizar-se a si próprio face aos problemas. 

 Não se encontrou um efeito direto na associação entre a sintomatologia e a depressão 

quando controladas pela VM conversão (path c’: β = .157, 95% CI [- .294, .608], t = .716, p < 

.05). No entando, verifica-se um efeito total significativo entre a sintomatologia 

neuropsiquiátrica e a estratégia de coping conversão (path c: β = - .903, 95% CI [- 1.692, - 

.114], t = - 2.34, p < .001; R2 = .15), tal como um efeito indireto da conversão na associação 

entre a sintomatologia e a depressão (β = - .765, 95% CI [-1.402, - .343]). Tendo em conta estes 

resultados podemos referir que a estratégia de coping conversão medeia a associação entre a 

sintomatologia neuropsiquiátrica e a depressão do CI. 

 

Figura 5 

Relação entre sintomas neuropsiquiátricos com a depressão mediados pela estratégia 

conversão 
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com a depressão dos CIs, observa-se que a sintomatologia neuropsiquiátrica está positivamente 

relacionada com o mediador SS (path a: β = .132, 95% CI [.019, .245], t = 2.39, p < .001; R2 = 

.16) (Figura 6). A sintomatologia neuropsiquiátrica explica 16% da variância no mediador SS 

e o valor positivo de β indica quanto mais grave a sintomatologia, maior o uso da estratégia SS 

pelo CI. O SS está negativamente relacionado com a depressão, de forma não significativa (path 

b: β = - 1.29, 95% CI [-2.89, .301], t = -1.67, p > .05; R2 = .85), explicando, assim, 85% da 

variância da depressão e o valor negativo de β indica que quando a depressão do CI aumenta, o 

SS diminui, verificando-se também o contrário – quando existe um maior SS, a depressão tende 

a diminuir. 

Não existe um efeito direto na associação entre a sintomatologia e a depressão quando 

controladas pela estratégia SS (path c’: β = .157, 95% CI [- .294, .608], t = .716, p > .05). 

Contrariamente, verifica-se um efeito total significativo entre a sintomatologia 

neuropsiquiátrica e a estratégia de coping SS (path c: β = - .903, 95% CI [-1.692, - .114], t = - 

2.34, p < .05; R2 = .15). Não se verifica um efeito indireto do SS na associação entre a 

sintomatologia e a depressão (β = - .171, 95% CI [- .498, .047]). Tendo em conta estes 

resultados podemos referir que a estratégia de coping SS não medeia a associação entre a 

depressão e a sintomatologia neuropsiquiátrica da pessoa com demência. 

Figura 6 

Relação entre sintomas neuropsiquiátricos com a depressão mediados pela estratégia suporte 

social 
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IV. Discussão e Conclusão 

 

Este estudo teve como principal objetivo compreender de que forma as estratégias de 

coping estão associadas com os níveis de burnout e de depressão de cuidadores informais (CIs) 

de pessoas com demência explorando, ainda, se as estratégias coping medeiam a relação entre 

os sintomas neuropsiquiátricos da pessoa com demência e a depressão e burnout do seu 

cuidador. Perante os resultados obtidos podemos constatar que os níveis de depressão e burnout 

dos CIs de pessoas com demência são, de facto, elevados, tendo apresentado resultados 

significativos na sua relação. Por sua vez, as estratégias de coping também demonstraram estar 

relacionadas com o aumento e diminuição da sintomatologia acima descrita. As mediações 

realizadas demonstram que apenas foi verificada mediação através da estratégia de coping 

conversão na associação entre a sintomatologia neuropsiquiátrica e o burnout, bem como entre 

a sintomatologia neuropsiquiátrica e a depressão. Nos próximos parágrafos analisaremos os 

dados que permitem testar as várias hipóteses deste estudo, tal como as limitações e implicações 

do mesmo. Neste estudo apenas foram analisadas as estratégias de coping conversão e suporte 

social.  

No que diz respeito à primeira hipótese deste estudo  (H1: É esperado que os níveis de 

burnout e de depressão sejam altos nos CIs dada a função de cuidador) verificámos que os 

níveis de burnout e de depressão se encontram associados, tal como esperado. Mais 

concretamente, observámos que maiores níveis de depressão tendem a predizer um aumento 

significativo do burnout nos CIs. De acordo com outros estudos relevantes para a literatura, 

podemos validar esta hipótese. Estudos indicam que os CIs de pessoas com demência 

apresentam uma maior predisposição para o desenvolvimento de patologias físicas e 

psicológicas, devido aos seus esforços para cuidar da pessoa doente (Geng et al., 2018; Stacey 

et al., 2018; Zabihi et al., 2020). Segundo Kršíková e Zeleníková (2018), o facto de se ser 

cuidador apresenta uma maior predisposição para o desenvolvimento da depressão. Na mesma 

linha de raciocínio, o impacto de cuidar de alguém com demência exerce um desgaste físico e 

emocional no cuidador, especialmente quando os cuidados surgem em contexto familiar 

(Papastavrou et al., 2007; Pudelewicz et al., 2019). 

No que diz respeito à segunda hipótese (H2: Examinar como as estratégias de coping 

adaptativas podem estar associadas a menores níveis de burnout e depressão nos CI ou, pelo 

contrário, como as estratégias de coping desadaptativas podem associar-se a uma maior 

vulnerabilidade de apresentarem maiores riscos de depressão e burnout) foi possível verificar 
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que através da utilização da estratégia de coping desadaptativa conversão os níveis de burnout 

e depressão tinham tendência a aumentar, visto que existe uma maior tendência ao isolamento 

social dessa pessoa evitando o contacto com outros, como esperado (García-Alberca et al., 

2012; Ploeg et al., 2020). Complementarmente, o uso da estratégia de coping adaptativa suporte 

social demonstrou uma diminuição significativa dos níveis de depressão e burnout, 

esclarecendo que através do apoio social das relações significativas, o CI tende a apresentar 

menores níveis de depressão e burnout. Tal como evidenciam outros estudos (Redwine et al., 

2004; Sołtys & Tyburski, 2020), uma maior utilização de estratégias de coping adaptativas 

demonstram, em geral, menores níveis de burnout e depressão nos CIs e vice-versa, tal como 

evidenciado nos resultados deste estudo. 

Quanto mais grave ou exacerbada demonstra ser a sintomatologia normativa da 

demência, maior é a utilização da estratégia de coping suporte social por parte do CI, validando 

a terceira hipótese do estudo (H3: É esperado que a maior presença de sintomas 

neuropsiquiátricos da pessoa com demência exerça um impacto negativo nas problemáticas 

psicológicas dos CIs (i.e., depressão e burnout) tendo em conta dados de vários estudos). A 

imprevisibilidade do surgimento destes sintomas tendem a exercer um maior impacto no CI, 

que muitas vezes receiam comportamentos mais agressivos (Cheng et al., 2019). Diversos 

estudos demonstram esta relação entre a sintomatologia da pessoa com demência e o impacto 

no CI (Armstrong et al., 2019; Kršíková & Zeleníková, 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 evidência obtida nestas investigações. 

A última hipótese deste estudo foi parcialmente validada (H4: É esperado que as 

estratégias de coping funcionem como mediadoras na relação entre a sintomatologia 

neuropsiquiátrica da demência e a sobrecarga dos CIs dado que uma maior utilização das 

estratégias de coping desadaptativas têm vindo a assegurar maiores níveis de depressão, 

ansiedade e burnout nos CIs), visto que somente a estratégia de coping conversão demonstrou 

mediar a associação entre a sintomatologia neuropsiquiátrica e o burnout e ainda a associação 

entre a sintomatologia neuropsiquiátrica e a depressão. Desta forma, podemos referir que a 

conversão como estratégia de coping foi a única mediadora nas relações deste estudo. A 

estratégia de coping suporte social, por outro lado, não apresentou mediação nem com o 

burnout, nem com a depressão. Contrariamente à literatura, este estudo não encontrou mediação 

entre as estratégias de coping adaptativas (suporte social), a sintomatologia neuropsiquiátrica 

do doente e o desenvolvimento de depressão e burnout nos CIs.  Através das mediações do 
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estudo, pode compreender-se que a depressão, o burnout e a sintomatologia neuropsiquiátrica 

da pessoa com demência são mediados pela conversão, ou seja, esta estratégia exerce impacto 

nos participantes deste estudo. Por outro lado, o suporte social não apresentando mediação entre 

as variáveis revela que esta estratégia não demonstra relevância na nossa amostra. 

No presente estudo, foi possível compreender as relações existentes entre a 

sintomatologia depressiva e o burnout e ainda a importância das estratégias de coping na relação 

dos CIs com os stressores. Para Huang et al. (2009), os CIs de pessoas com demência 

apresentam maior sintomatologia depressiva quando comparados com cuidadores de outras 

patologias. Por sua vez, Schulz e Sherwood (2008) referem que o stresse, o burnout e a 

depressão implicam diretamente na saúde do CI de forma negativa, através do desenvolvimento 

de doenças crónicas e problemas de saúde (Schulz & Sherwood, 2008; Stacey et al., 2018; 

Zabihi et al., 2020). Os diferentes recursos utilizados pelos CIs de pessoas com demência 

tendem a impactar na sua vida de forma mais ou menos positiva, i.e., o aprofundamento do 

conhecimento da doença, o autocuidado e o apoio interpessoal demonstram melhores níveis de 

bem-estar nos CIs (Ploeg et al., 2020), ao passo que o evitamento e a negação tornam todo o 

processo mais complexo e difícil, impactando negativamente na sua ansiedade e stresse (Lloyd 

et al., 2019; Sharif et al., 2020). 

Neste estudo, as principais limitações foram a recolha de dados ter sido efetuada 

maioritariamente no mesmo local, não abrangendo, de certa forma, uma diversidade mais vasta 

da população. Teria sido importante abranger maior diversividade geográfica de forma a ter 

uma melhor representatividade da população de CIs. Outra limitação importante prende-se com 

o facto da recolha de dados ter sido realizada em contexto pandémico, o que dificultou a 

participação mais alargada dos participantes da amostra.   

No entanto, deste estudo também podemos destacar vários pontos fortes. A elevada 

importância de colocar o foco não só no doente como também no cuidador, constitui um 

aumento da consciencialização 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 à pessoa com 

demência, visto que muitas vezes acabam por deixar a própria vida para trás, vivendo apenas 

para essa pessoa. O contacto direto com estas pessoas nas recolhas de dados levou a uma maior 

compreensão da vida e dos obstáculos 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 

poderão ser significativamente diferentes dos deste estudo em particular. Futuramente, seria 

interessante compreender de que forma a institucionalização da pessoa com demência poderá 

ou não contribuir para um maior bem-estar tanto da pessoa como também da pessoa que teria 

de assumir o cargo de cuidador informal caso a institucionalização não ocorresse. 
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Anexo 1 – Escala Toulousiana de Coping Reduzida (ETC - R) (Nunes, O., Brites, R., Pires, M., 

& Hipólito, 2014) 

Este questionário destina-se à avaliação dos sintomas de burnout. Não há respostas 

melhores ou piores; a resposta correta é aquela que exprime com veracidade a sua própria 

experiência. A cada uma das frases deve responder consoante a frequência com que tem esse 

sentimento, assinalando o círculo respetivo. 

A seguir, encontrará afirmações que descrevem o modo como pode ver-se a si próprio(a) neste 

momento. Use a escala seguinte para indicar o grau em que concorda ou discorda de cada uma 

das afirmações. 
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1. Com que frequência se sente cansado(a)?  1 2 3 4 5 

2. Com que frequência se sente fisicamente exausto(a)?  1 2 3 4 5 

3. Com que frequência se sente emocionalmente exausto(a)?  1 2 3 4 5 

4. Com que frequência pensa “Eu não aguento mais isto”?  1 2 3 4 5 

5. Com que frequência se sente fatigado(a)?  1 2 3 4 5 

6. Com que frequência se sente frágil e suscetível a ficar doente?  1 2 3 4 5 
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Anexo 2 – Copenhagen Burnout Inventory (CBI) (Fonte, 2011) 

Este questionário destina-se à avaliação psicométrica das dimensões do burnout. Não há 

respostas melhores ou piores; a resposta correta é aquela que exprime com veracidade a sua 

própria experiência. A cada uma dasfrases deve responder consoante a frequência com que tem 

esse sentimento, assinalando o círculo respectivo. 

 

A seguir, você encontrará afirmações que descrevem o modo como pode ver-se a si próprio 

neste momento. Use a escala seguinte para indicar o grau em que concorda ou discorda de cada 

uma das afirmações. 

 

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

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

Às vezes / Assim, assim (=Sometimes or somewhat) 

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 frequência se sente cansado(a)? (PB1) 1 2 3 4 5 

9.       

10. Com que frequência se sente fisicamente exausto(a)? (PB2) 1 2 3 4 5 

11.       

12.       

13. Com que frequência se sente emocionalmente exausto(a)? (PB3) 1 2 3 4 5 

14.       

15. Com que frequência pensa “Eu não aguento mais isto”? (PB4) 1 2 3 4 5 

16. Com que frequência se sente fatigado(a)? (PB5) 1 2 3 4 5 

17. Com que frequência se sente frágil e susceptível a ficar doente? (PB6) 1 2 3 4 5 

18.       

19.       

20.       

21.       

22.       

23.       

24.       

25.       

 

Personal Burnout (6 itens): 2, 4, 7, 9, 10 e 11. 
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Anexo 3 – Inventário da Avaliação Clínica da Depressão (IACLIDE) (Vaz-Serra, 1994) 

Cada um dos sintomas que a seguir é apresentado não se refere à sua maneira de ser 

habitual, mas sim ao estado em que se sente pelo menos desde há duas semanas para cá. Não 

há respostas certas ou erradas. Há apenas a sua resposta. Responda de forma rápida, honesta 

e espontânea. Se lhe parecer que duas respostas diferentes já foram experimentadas por si, 

assinale com uma cruz (x) no quadrado respetivo aquela que se aproxima mais do seu estado 

atual. 

Questão 1(escolher apenas uma das opções abaixo) 

O interesse pelo meu trabalho é o mesmo de sempre. 

 
 

Ultimamente ando a sentir um interesse menor pelo meu trabalho. 

 
 

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

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

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

Questão 2(escolher apenas uma das opções abaixo) 

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

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

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

Agora recorro muitíssimo mais ao auxílio dos outros do que costumava fazer.  

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

Questão 3(escolher apenas uma das opções abaixo) 

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

Sinto-me interiormente num estado permanente de agitação.  

Questão 4(escolher apenas uma das opções 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 tendência, no contacto com os outros, a falar mais do que o habitual 

daquilo que sinto ou me preocupa, embora consiga conversar também sobre outros assuntos. 
 

Reconheço 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 muitíssimo 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 os outros, só sei falar daquilo que me preocupa e tenho sentido, 

mostrando-me incapaz de conversar de quaisquer outros assuntos. 
 

Questão 5(escolher apenas uma das opções abaixo) 

A minha consciência não me acusa de nada em particular que tenha feito.  

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

Sinto atualmente que há faltas no meu passado que não devia ter cometido.  

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

Passo o tempo a pensar que o estado em que me sinto é consequência das faltas graves que 

cometi na minha vida. 
 

Questão 6(escolher apenas uma das opções abaixo) 

A minha capacidade de fixação é a mesma que sempre tive.  

Às vezes custa-me fixar aquilo que preciso.  

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

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

Sinto-me incapaz de fixar seja o que for.  

Questão 7(escolher apenas uma das opções abaixo) 

Não me sinto mais infeliz do que o costume.  

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

Ando-me a sentir bastante mais infeliz do que o costume, embora tenha ocasiões em que me 

sinta tão feliz como dantes. 
 

Só em raros momentos é que me consigo sentir feliz.  

Atualmente não tenho um único momento em que me sinta feliz.  

Questão 8(escolher apenas uma das opções abaixo) 

No momento presente não tenho qualquer dificuldade em começar 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 não consigo dormir nada.  

Se não tomar nada para adormecer as minhas noites são de insónia completa.  

Questão 9(escolher apenas uma das opções abaixo) 

O valor que dou às coisas que faço e a mim próprio não é maior nem é menor do que o costume.  

Atualmente penso por vezes que, como indivíduo, tenho pouco mérito naquilo que faço.  

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

Penso, com muita frequência, que não tenho qualquer valor como pessoa.  

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

Questão 10(escolher apenas uma das opções abaixo) 

A minha confiança em relação ao futuro é a mesma de sempre.  

Ao contrário de antigamente sinto-me por vezes inseguro em relação ao futuro.  

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

Sinto agora, muitíssimas vezes, falta de confiança no futuro.  

Presentemente perdi por completo a esperança que tinha no futuro.  

Questão 11(escolher apenas uma das opções abaixo) 

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

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

dormir. 
 

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

Se não tomar nada para dormir, a minha noite é de completa insónia.  

Questão 12(escolher apenas uma das opções abaixo) 

Considerando a minha vida passada não 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 número bastante grande de fracassos.  

Atualmente considero que tive, no meu passado, um número muitíssimo grande de fracassos.  

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

Questão 13(escolher apenas uma das opções abaixo) 

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

Apesar de ir fazendo o que necessito de fazer, quando acordo de manhã tenho a sensação de 

estar sem energia para o que preciso de efetuar. 
 

Logo que acordo de manhã 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 manhã e depois durante o dia sinto-me tão fatigado que já não consigo 

fazer tudo o que tenho a fazer. 
 

Quando acordo de manhã o meu cansaço é tão grande que me sinto incapaz de fazer seja o que 

for. 
 

Questão 14(escolher apenas uma das opções abaixo) 

O meu convívio com as outras pessoas é o mesmo de sempre.  

O meu estado de espírito atual leva-me, por vezes, e mais do que o costume, a evitar conviver 

com as outras pessoas. 
 

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

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

pessoas. 
 

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

Questão 15(escolher apenas uma das opções abaixo) 

No momento presente não noto quaisquer dificuldades na minha capacidade de concentração.  

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

Sinto com frequência dificuldade em me concentrar naquilo que executo.  

Sinto muitíssimas vezes dificuldade em me concentrar naquilo que faço.  

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

Questão 16(escolher apenas uma das opções abaixo) 

Não penso que os meus problemas sejam mais graves do que o habitual.  

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

Penso com frequência que não é fácil encontrar solução para alguns dos meus problemas.  

Passo o tempo preocupado com os meus problemas, pois sinto que são de solução muitíssimo 

difícil. 
 

Considero que os meus problemas não têm qualquer solução possível.  
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Questão 17(escolher apenas uma das opções abaixo) 

Quando é necessário sou capaz de tomar decisões tão bem como dantes.  

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

No momento atual demoro bastante mais tempo do que dantes para tomar qualquer decisão.  

Presentemente custa-me tanto tomar decisões que passo o tempo a adiá-las.  

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

Questão 18(escolher apenas uma das opções abaixo) 

A satisfação que sinto com a vida é a mesma de sempre.  

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

Sinto, com frequência, que a minha vida não me dá o prazer de antigamente.  

Sinto, com muitíssima frequência, que a minha vida não me traz qualquer satisfação.  

Perdi por completo a alegria de viver.  

Questão 19(escolher apenas uma das opções abaixo) 

No momento presente acho que a vida vale a pena ser vivida e não sinto qualquer desejo de 

fazer mal a mim mesmo. 
 

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

No momento presente não me importaria de morrer.  

Tenho com muita frequência desejos de que a morte venha.  

Ultimamente tenho feito planos para pôr termo à vida.  

Questão 20(escolher apenas uma das opções abaixo) 

Ao executar as minhas tarefas diárias usuais não sinto maior fadiga do que o costume.  

No cumprimento das minhas tarefas ando a sentir-me mais fatigado do que o habitual sem razão 

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, muitíssimo fatigado naquilo que tenho de fazer, deixando de 

executar algumas das minhas tarefas usuais. 
 

Sinto-me exausto, ao menor esforço, deixando de cumprir a maior parte das tarefas que 

antigamente fazia. 
 

Questão 21(escolher apenas uma das opções abaixo) 

Quando me comparo com os outros sei que sou capaz de me sair tão bem como eles a fazer o 

que é preciso. 
 

Atualmente, ao comparar-me com os outros, acho por vezes que não me desempenho tão 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 muitíssimo pior do que os outros a fazer o que é necessário ser feito.  

Considero que os outros são sempre capazes de fazer melhor do que eu as coisas que precisam 

de ser feitas. 
 

Questão 22(escolher apenas uma das opções abaixo) 

Quando executo qualquer tarefa faço-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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Anexo 4 – Questionário sociodemográfico (inserido no protocolo do projeto) 

Sexo: Masculino • Feminino • 

Idade: ______ 

Parentesco com o doente: __________________ 

Escolaridade: _________________________ 

Estado civil: _________________________ 

Situação profissional: _____________________; Profissão: _________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sinto-me muitíssimo mais lento a fazer tudo quanto tenho para fazer.  

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

Questão 23(escolher apenas uma das opções abaixo) 

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

Não me sinto capaz de me manter tão ativo como o habitual.  

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

No momento atual raramente faço o que preciso de fazer.  

Só me dá vontade de estar todo o tempo deitado na cama, sem fazer nada.  
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Anexo 5 – Parecer da CE do HBA 
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Anexo 6 – Cronograma 

Cronograma 

 

Meses Tarefas 

Novembro de 2020 Escolha do tema de investigação  

Introdução à revisão da literatura 

Elaboração do projeto de investigação 

Dezembro de 2020 Revisão da literatura e escolha de 

instrumentos a utilizar no estudo 

Janeiro de 2021 Entrega do projeto de dissertação para a 

posterior aprovação pela Comissão de 

Ética 

Fevereiro de 2021 Revisão da literatura 

Março de 2021 Revisão da literatura 

Abril de 2021 Entrega do projeto de dissertação à 

Comissão de Ética do HBA para recolha 

de dados no Hospital 

Maio de 2021 Revisão da literatura 

Junho de 2021 Recolha de dados no HBA após parecer 

positivo da Comissão de Ética 

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 Análise de dados no SPSS 

Janeiro de 2022 Análise de dados no SPSS e elaboração do 

índice e introdução 

Fevereiro de 2022 Análise de dados no SPSS e resultados 

Março de 2022 Resultados, mediações, discussão e 

resumo/abstract 

Abril de 2022 Entrega Final da Dissertação de Mestrado 

 


