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“/...]Cuidar é mais que um ato; € uma atitude. Portanto, abrange mais que um
momento de atencdo. Representa uma atitude de ocupacao, preocupacéao, de
responsabilizacéo e de envolvimento afetivo com o outro ™.

(Leonardo Boff)


http://pensador.uol.com.br/autor/leonardo_boff/
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Qualidade de vida, Vulnerabilidade ao Stress e Burnout nos
cuidadores formais de idosos com Alzheimer: Um estudo correlacional

Resumo

A Deméncia Tipo Alzheimer tem evolucdo progressiva que compromete as atividades
funcionais do portador, tornando-o dependente de um cuidador.

A presente investigacdo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida, a
vulnerabilidade ao stress e o burnout, dos cuidadores formais de idosos com Alzheimer.
A amostra foi recolhida por conveniéncia em um lar de idosos. E constituida por 30
individuos, sendo todos eles cuidadores de doentes de Alzheimer. Os instrumentos
utilizados foram: Questionario sociodemografico; Questionario 23 QVS -
vulnerabilidade ao stress (Vaz Serra, 2000); Inventério de Burnout (Maslach e Jackson, 1986)
e 0 World Health Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-bref) (WHOQOL Group,
1994 adaptado para a populacdo portuguesa por Serra e tal., 2006). Os resultados
evidenciam que a qualidade de vida se correlaciona negativamente com a exaustdo
emocional e com a despersonalizacdo e positivamente com a realizacdo pessoal. A
qualidade de vida correlaciona-se positivamente com a vulnerabilidade ao stress e é
maior nos cuidadores que trabalham menos horas por dia. Por ultimo o nimero de horas
correlacionou-se negativamente com a exaustdo emocional.

Conclui-se que na relagdo entre a qualidade de vida e o burnout, quanto mais elevada a
qualidade de vida dos participantes, mais baixa exaustdo emocional e a
despersonalizacdo e mais alta a realizacdo pessoal. Foi também possivel comprovar
através deste estudo que quanto mais elevada for a vulnerabilidade ao stress, menor a
QdV dos cuidadores formais de idosos com Alzheimer.

Palavras-chave: Qualidade de vida; Vulnerabilidade ao Stress; Burnout; Alzheimer



Quiality of life, Vulnerability to Stress and Burnout in caregivers of
elderly people suffering from Alzheimer: A study of correlation

Abstract

Alzheimer’s disease has a progressive development which jeopardizes the functional
activities of the patient, making him dependent of a caregiver.

The objective of this study it’s evaluate the quality of life, vulnerability to stress and
burnout of caregivers of elderly people suffering from Alzheimer.

The sample was taken by convenience in a home for the elderly. It is constituted by 30
individuals, all of them caregivers of elderly people suffering from Alzheimer. The
instruments used were: Questionario sociodemografico; Questionario 23 QVS -
Vulnerabilidade ao Stress (Vaz Serra, 2000); Inventario de Bumout (Maslach e Jackson, 1986)
and the World Health Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-bref) (WHOQOL
Group, 1994 adapted for the Portuguese population by Serra et al., 2006).The results
show that the quality of life has a negative correlation with the emotional exhaustion
and with the depersonalization and a positive one with personal fulfilment. The quality
of life has a positive correlation with the vulnerability to stress and it is higher in
caregivers who work less hours per day. Lastly, the number of hours has a negative
correlation with the emotional exhaustion.

We can conclude that in the relation between the quality of life and the burnout, the
higher the quality of life of the participants, the lower the emotional exhaustion and the
depersonalization and the higher the personal fulfilment. Through this study it was also
possible to prove that the higher the stress vulnerability, the lower the quality of life of
the caregivers of elderly people suffering from Alzheimer.

Key-words: Quality of life; Vulnerability to Stress; Burnout; Alzheimer



Lista de Abreviaturas

QdV- Qualidade de Vida

23 QVS - Escala de Vulnerabilidade ao Stress

DGS -Direccéo geral de Saude

SPSS — Statistical Package for the Social Sciences
WHOQOL-BREF — World Health Organizational of Life Instrument
OMS - Organizagdo Mundial de Saude

NAOSH- National Authority for Occupational Safety and Health
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Introducao

Os cuidadores formais encontram-se expostos a elevadas pressdes e exigéncias,
que poderdo comprometer o seu bem-estar e capacidade para o trabalho. Neste contexto,
surge a necessidade de aprofundar o estudo na area da saude ocupacional, de forma a
potenciar a capacidade para o trabalho dos cuidadores formais de idosos, uma
populacdo em constante crescimento nas ultimas décadas devido ao aumento

significativo da esperanca média de vida [Direcao Geral da Saude (DGS), 2004].

Sem duvida que a percepc¢do de QdV transporta, em si, uma avaliacdo objetiva
que se prende com o0s aspetos estruturais e mensuraveis da situacdo, mas acarreta
também consigo uma dimensdo mais subjetiva, que se prende com o sentimento, a
emocdo e a forma como o individuo integra a sua atividade, enquanto vivéncia, num
todo estrutural, que é a sua vida. Por outro lado, pelo facto da sua atividade acarretar
imensas responsabilidades, e por consequéncia, ser uma fonte de exigéncia diaria
operante, o cuidador de idosos podera viver periodos de stress perante 0s quais podera

ter ou ndo capacidade de encontrar estratégias funcionais.

O presente trabalho procura ndo s6 apurar a relacdo entre os trés construtos
(qualidade de vida, a vulnerabilidade ao stress e o burnout), como também posiciona-
los em funcdo de um conjunto de varidveis como o sexo, a idade, a escolaridade, o

tempo de atividade e o nimero de horas de trabalho por dia dos cuidadores formais.

A presente dissertacdo integra dois capitulos, o primeiro compreende o
enquadramento tedrico, onde se apresenta uma revisao bibliogréfica sobre a deméncia, a
doenca de Alzheimer, os cuidadores formais, a qualidade de vida, a vulnerabilidade ao

stress e 0 burnout.

No segundo capitulo, é apresentado a investigacdo empirica, abordando a
metodologia, assim como a apresentacdo e discussdo dos resultados adquiridos. Para
finalizar, sdo referidas as principais conclusbes da investigacdo, realcando as
implicacdes e contributos dos resultados, bem como quais foram as limitagdes que de
alguma forma podem ter acondicionado esta investigacdo. Igualmente com base nos

resultados obtidos e limitagdes, formulamos algumas sugestdes para estudos futuros.



Capitulo I — Enquadramento Teorico

1.Deméncia

O termo "deméncia" refere-se a uma série de sintomas que se encontram
geralmente em pessoas com doencas cerebrais que cursam com destruicdo e perda de
células cerebrais. A perda de células cerebrais € um processo natural, mas em doencas
que conduzem a deméncia isso ocorre a um ritmo mais rapido e faz com que o cerebro
da pessoa nédo funcione de uma forma normal (Habib, 1989).

Os sintomas da deméncia implicam, normalmente, uma deterioragdo gradual e
lenta da capacidade da pessoa para funcionar, que nunca melhora. O dano cerebral
afecta o funcionamento mental da pessoa (memdria, atencdo, concentracdo, linguagem,
pensamento) e isto, por sua vez, repercute-se no comportamento. Mas a deméncia nao
se limita apenas aos tipos degenerativos de deméncia. Refere-se a um sindrome que nem
sempre segue 0 mesmo curso de desenvolvimento. Em alguns casos, o estado da pessoa
pode melhorar ou estabilizar por um determinado tempo. Existe uma pequena
percentagem de casos de deméncia que se podem tratar, ou que sdo potencialmente
reversiveis, mas na grande maioria dos casos, a deméncia leva & morte. A maior parte
das pessoas morre devido a "complicagdes"”, tais como pneumonia, mais do que da

deméncia, propriamente dita (Habib, 1989).

1.1. Doenca de Alzheimer

A doenca de Alzheimer representa a causa principal de sindrome demencial,
sendo responsavel pela maior parte dos casos de deterioracdo cognitiva. E uma doenca
cronica e progressiva, cujo inicio insidioso dificulta, habitualmente, a percepc¢do da
instalacdo do quadro clinico pelos familiares (Pinho, 2008).

A doenca de Alzheimer consiste numa doenca neurodegenerativa progressiva e
irreversivel com aparecimento insidioso, que pressupde perdas de memoria, bem como
um leque de disturbios cognitivos, comprometendo assim a autonomia do idoso (Smith,
1999; Avila, 2003; Abreu, Forlenza, & Barros, 2005).

Relativamente a idade de inicio da doenca de Alzheimer esta pode ocorrer de

uma forma precoce (pré-senil), ou seja, ocorre até aos 65 anos, ou por outro lado, de



forma tardia, ou seja, a doenga pode aparecer depois dos 65 anos (senil), sendo este

ualtimo tipo, o mais frequente (APA, 2002).

A doenca de Alzheimer é o quadro demencial mais comum nos grupos mais

idosos, correspondendo a 60-70% dos casos de deméncia (Nunes, 2005).

1.2. Alteracdes fisioldgicas da doenca de Alzheimer

A doenca pode estar dividida em trés fases, de acordo com a sua progresséo. S&o
elas a fase leve, moderada e grave refletindo o nivel de enfraquecimento cognitivo e

consequente dependéncia do sujeito (Bottino et al., 2002).

Numa fase inicial da patologia os sintomas que mais prevalecem sdo a perda de
memoria, 0s esquecimentos, a desorientacdo no tempo e no espaco, a confusdo face a
localizacdo de lugares familiares, a perda da espontaneidade e da iniciativa, bem como
descuido com a aparéncia. Para além destes sintomas, ocorre um maior dispéndio de
tempo na realizacdo das tarefas diarias, falta de atencdo e de concentracdo, problemas
para lidar com dinheiro e pagamentos, capacidade de julgamento diminuido, perda de
iniciativa, alteracdes de humor e de personalidade e aumento da ansiedade e ou
agressividade (Camargo 2003; Helito & Kauffman, 2007; National Institute on Aging,
2008).

Segundo Bottino e colaboradores (2002), numa fase moderada da doenca, as
dificuldades cognitivas acentuam-se relativamente & fase anterior e a pessoa comeca a
necessitar de ajuda para a realizacdo das tarefas béasicas do dia-a-dia (Helito &
Kauffman, 2007)

Com o avangar do processo demencial, aumenta a inércia e a apatia “apodera-se”
do doente. O doente perde gravemente a sua autonomia e fica totalmente dependente de
outros, pois o doente tem dificuldades em alimentar-se, surge incontinéncia, perda a
postura erecta, deixa de ter reflexos de marcha e normalmente podem ter atrofias
musculares. Na fase terminal, é frequente o aparecimento de complicacbes médicas tais
como obstipacdo tenaz, infeccdes respiratorias e urinarias e Ulceras decubito (Barreto,
2005).



1.3. A Institucionalizacédo do idoso

O agravamento da dependéncia do idoso leva, inevitavelmente, ao aumento dos
seus problemas de salde e consequente perda de autonomia, 0 que origina a
incapacidade dos familiares em prestar cuidados, surgindo a institucionalizagdo neste
contexto. Contudo, os problemas de saude e a perda de autonomia ndo sdo 0s Unicos
aspetos que determinam a institucionalizacdo dos idosos, podendo apontar-se ainda o
isolamento e a falta de recursos econdémicos e habitacionais (Fragoso, 2008).

Neste contexto, as redes sociais constituem-se como um pilar importante de
apoio as familias, ndo tendo como objetivo substitui-las, embora se verifica atualmente
um crescente abandono dos idosos. Deste modo, cabe as instituicdes proporcionar a
prestacdo de cuidados (Fragoso, 2008).

Neste &mbito, sera importante compreender o processo de envelhecimento de
uma forma holistica, o que implica “uma intervencao e envolvimento sistémico de todos
os intervenientes implicados no ato de cuidar, nomeadamente o idoso, a familia, os
cuidadores formais e informais, os técnicos, a estrutura organizacional e a propria
comunidade em que o idoso esta inserido” (Fragoso, 2008, p. 52).

O termo cuidar, associa-se ao ato intrinseco a todos os individuos, com o
objetivo de proteger e melhorar a sua condicdo humana (Watson, 2002).

Este cuidado pode ser desenvolvido tanto pela familia como pelos profissionais
de institui¢Oes, surgindo neste contexto o cuidador formal, que presta cuidados com o
intuito de satisfazer ou responder as necessidades de quem cuida (Nascimento &
Moraes, 2008; Silva, Veloso & Vale, 2008).

2. Tipos de cuidadores

Na prestacdo de cuidados podemos distinguir varios tipos de cuidadores:

primarios/ Secundarios e Formais/Informais.

Para Ricarte (2009), cuidar € um conceito complexo e multidisciplinar que engloba
multiplas vertentes: relacional, afectiva, ética, sociocultural, terapéutica e técnica. Remete
para a tarefa que visa manter a vida satisfazendo um conjunto de necessidades a ela

indispensaveis. E o acto de apoiar alguém ou prestar-lhe um servico, com um risco



substancial de doencas, sejam estas fisicas ou mentais. E a forma como se da o cuidado. E

um processo interactivo entre o cuidador e a pessoa cuidada.

Ao cuidador primario compete a responsabilidade dos cuidados diarios
geralmente desempenhados pela esposa ou familiares do sexo feminino. O cuidador
secundario presta auxilio pontual ao cuidador primario, normalmente desempenhado por
familiares préximos, vizinhos ou amigos, despendendo pouco tempo na tarefa,

comparativamente ao cuidador primario (Paudl, 1997).

Segundo Leite (2006), o critério diferenciador dos cuidadores formais/informais
¢ a remuneragdo, uma vez que 0s primeiros caracterizam-se pelo “vinculo formal ¢
remuneratorio” (p. 84), enquanto os segundos pertencentes a rede social do doente ndo
obtém qualquer tipo de remuneracdo pelo cuidado prestado e asseguram no contexto

domiciliario a maior parte dos cuidados.

2.1. Cuidadores informais

O conceito de cuidados informais desenvolveu-se nos ultimos anos em torno de
um série de paradigmas, a transformacéo de alguém em cuidador pode ocorrer de forma
abrupta, aquando o diagnostico, ou de forma gradual, mais relacionado com a

identificacdo da sintomatologia e coabitacdo (Leite, 2006).

Os cuidados informais implicam todo um conjunto de lagos complexos

familiares assentes em carinho, dedicacéo e solidariedade (Couto, 2008).

Mendes (1995) enumera quatro indicadores que tendem a padronizar a prestacéo
de cuidados em contexto informal: (1) parentesco — cénjuge ou filho/a; (2) género —
mulher; (3) proximidade fisica — pessoa que vive com o idoso; (4) proximidade afectiva

relacdo conjugal ou pais/filhos (as cited in Caldas, 2004).

Segundo Imaginario (2004), este tipo de cuidados visa dois grandes objectivos:
por um lado o apoio psicoldgico, associado a satisfagdo com vida e bem-estar
psicologico, por outro lado o apoio instrumental, devido & caréncia de capacidades do

doente para satisfazer as suas necessidades e a consequente perda de autonomia.



2.2. Cuidadores formais

Nem todos os idosos ou doentes podem usufruir de cuidados informais, ou por
falta de condicBes ou até mesmo por ndo terem familiares, por nunca se terem casado,
ndo terem filhos, serem vilvos, entre outras razGes. Os idosos que tém familiares nem
sempre podiam tirar proveito da atencdo e assisténcia dos mesmos; por um lado, devido
a sua sobrecarga horéria, falta de condi¢cBes econdmicas ou habitacionais, ou fraca
qualidade do relacionamento entre diferentes elementos; por outro lado, o proprio
idoso/doente podera ndo querer assumir a sua dependéncia face a um membro da sua
familia, ndo demonstrando qualquer receptividade face a ajuda oferecida. Nestas
situacOes, urge encontrar alternativas que possam assegurar a prestacdo de cuidados a
estas pessoas, ndo se desencorajando contudo a responsabilidade da familia. No nosso
pais, os cuidadores informais podem recorrer a servigcos sociais e de saude, recebendo
apoio de profissionais na prestacdo de cuidados diarios, ajuda domiciliaria e de

enfermagem (Couto, 2009).

Os lares residenciais sdo talvez das respostas mais antigas e universais criadas
para a prestacédo de cuidados a quem deles necessita, acolhendo a tempo inteiro utentes.
Mais recentemente surgem também os centros de dia que visam prestar apoio aos idosos
que usualmente nao apresentam incapacidades graves, apoiando dessa forma as familias
na resposta as necessidades dos sujeitos, garantindo a sua seguranca durante 8 a 10
horas diérias e prevenindo simultaneamente o problema da soliddo. Neste contexto,
promove-se 0 relacionamento interpessoal, o envelhecimento activo através de
propostas de actividades sociais, ludicas, com terapia ocupacional, a pratica de desporto,
passeios, bem como atividades que asseguram as necessidades basicas como a
alimentacdo e higiene. Nestas instituicGes salienta-se a importancia de técnicos
especializados, em areas multidisciplinares, e com formagdo em gerontologia, para
garantir a realizacdo das tarefas junto da populacdo utente e promover o seu bem-estar e
qualidade de vida: sdo muitas vezes estes técnicos que dentro da instituicdo assumem

funcBes de cuidadores formais (Brito,& Ramos, 2002).



3. Impacto da prestacédo de cuidados formais

Cuidar de idosos acarreta nos cuidadores formais elevadas exigéncias que
poderdo levantar questbes relacionadas com a sua salde, sendo comum que estes
individuos apresentem niveis elevados de stress, ndo estando na maioria das situagdes as
organizagOes preparadas para lidar com os problemas apresentados pelos seus
colaboradores De acordo com a literatura, sdo os técnicos da area da Geriatria e,
sobretudo, os mais novos, que apresentam mais dificuldades em lidar com situagdes
desfavoraveis (Dejours, 1992).

Este facto deve-se principalmente a sua falta de experiéncia e pouca eficiéncia,
ao confronto com situacbes geradoras de sofrimento e perdas. Contudo, e de acordo
com Shapiro, Brown, & Biegel (2007), os técnicos mais velhos podem apresentar
dificuldades na tomada de deciséo, fadiga fisica e psicoldgica bem como pensamentos
disfuncionais ou atitudes desajustadas (Shyu, 2006).

A literatura revela que os profissionais que se encontram mais vulneraveis a
desenvolver problemas de saude mental sdo normalmente os que se relacionam de
forma mais direta com quem cuidam, como por exemplo, professores, profissionais de
salde ou forcas policiais (Baba, Galaperin, & Lituchy, 1999). Os fatores que poderdo
explicar esse facto sdo: um clima negativo de trabalho, desempenhar papéis ambiguos,

ou ainda, falta de clareza nas tarefas que executam (Schaefer & Moos, 1996).

As pressdes no trabalho, os conflitos ou a percepcdo de sobrecarga contribuem
para o desequilibrio, podendo conduzir ao desenvolvimento de sentimento de perda de
controlo da situacdo, ao desenvolvimento de sintomatologia depressiva e ao burnout. O
estudo realizado por Baba e colaboradores (1999), revelou por exemplo, uma forte

relacdo entre a depressao, o stress e 0 burnout, nos profissionais de enfermagem.



3.1. Vulnerabilidade ao Stress

O stress emerge quando um individuo percebe um desequilibrio nas situacdes
com que se encontra, sucede frequentemente em situacdes caracterizadas por fracos

niveis de controlo e de sustentacdo (NIOSH, 2002).

A vulnerabilidade ao stress € apresentada como consequéncia da relacéo entre a
predisposicdo pessoal e os acontecimentos da vida quotidiana (Dohrenwend, 1998),
podendo ter origem em fatores fisioldgicos, psicoldgicos e sociais (Vaz Serra, 2000a).
Assim, quando as exigéncias do meio sdo compreendidas como superiores as
competéncias individuais, pode ser experimentada uma situacdo de stress (Lazarus &
Folkman, 1984).

A percecdo de uma situacdo de stress estd relacionada com o grau de
vulnerabilidade apresentado pelo individuo, que pode dever-se ao facto de percecionar
ndo dispor das aptiddes necessarias para lidar com as exigéncias criadas pela situacéo.
Assim, uma situacdo de stress pode desencadear distor¢do da percecdo, diminuicdo da
tolerancia a frustracdo, invencdo de pensamentos disfuncionais, bem como prejudicar os
processos de tomada de decisdo (Skosnik, Chatterton, Swisher, & Park, 2000; Serra,
2000a).

A nivel organizacional, o stress estd na maioria das vezes associado ao
fendmeno de burnout que afeta os trabalhadores, tendo como consequéncias mais
frequentes a ansiedade e a depressdo (Hespanhol, 2005). A forma como afeta os
individuos encontra-se relacionada com o nivel de vulnerabilidade dos préprios
individuos (Serra, 2000a).

Estudos como o de Pocinho e Capelo (2009), efectuado com uma amostra de
professores, demonstram que individuos mais vulneraveis ao stress utilizam estratégias
de fuga e de gestdo de sintomas, em vez de recorrerem a estratégias de coping
orientadas para a resolucdo de problemas, defendidas por estes autores como as mais

eficazes para a resolucéo de situacgdes de stress.

Serra (2000) relata que a vulnerabilidade deve ser compreendida na
relacdo especifica estabelecida entre o individuo e determinada circunstancia, sendo o
individuo componente subjectivo, e a situagdo o componente objetivo. Tendo em conta

que o stress depende da percepgdo que cada pessoa faz da circunstancia a que esta



sujeita, torna-se importante decidir qual o grau de vulnerabilidade ao stress que cada

pessoa apresenta.

Para Beck e Emery (1985, as cited in Serra, 2000) uma pessoa vulneravel, é
aquela que tem a percepcdo de estar submetida a perigos de caracter interno ou externo
sobre os quais ndo tem controlo considerado suficiente para Ihe dar um sentido de
seguranca.

Pode dizer-se que quando uma pessoa se sente vulneravel sustenta a expectativa
de ndo conseguir ultrapassar as dificuldades que se lhe apresentam. Esta expectativa
leva a que o individuo fique impedido, a nivel interno, do discurso e da recordagdo de
lembrangas armazenadas; a nivel externo, incapacita o uso de aptiddes existentes (Beck
e Emery 1985, as cited in Serra, 2000).

3.2 Sindrome de Burnout

O burnout é um conceito introduzido, em 1974, por Freudenberger (cited in. Por
Benbow, 1998). No contexto dos seus estudos sobre os profissionais de salde, o autor
definiu burnout como um desgaste, uma exaustéo fisica e emocional, decorrente de um

trabalho excessivo e exigente, e em termos fisicos, emocionais e/ou psicoldgicos.

A partir dessa nocdo, Malasch e Jackson (1982) realizaram varios estudos sobre
a tematica, tendo concluido que o sindrome de Burnout era constituido pela conjugacédo

de trés componentes:

a) A exaustdo emocional, que ocorre mediante fatores pessoais e
situacionais. O individuo sente uma carga emocional mais intensa do que em
condi¢cbes normais, uma sensacdo de exaustdo que o leva a sentir-se
incapacidade perante o outro, sem qualquer tipo de recursos emocionais, 0
que o leva a ter um decréscimo no seu desempenho de trabalho;

b) A despersonalizacdo, que se caracteriza pelo facto do individuo
adotar uma postura pouco flexivel e impessoal perante o outro e na prestacéo

do seu servico. Esta atitude podera ser vista como um mecanismo de defesa,
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no sentido de diminuir os sentimentos de impoténcia, indefesa e
desesperanca pessoal;

c) A realizagdo pessoal, que se reveste o sentimento do individuo
acreditar que o seu trabalho ndo merece qualquer tipo de dispéndio de
energia, que todo e qualquer esforco que eventualmente possa fazer para

mudar profissdo ou de instituicdo é apenas uma perda de tempo

Leiter (cited n Innstrand, 2002) propds um modelo em que as componentes do
burnout ocorrem de forma paralela e correspondem a reacOes a diferentes aspectos do
ambiente de trabalho. Assim, o stress e o0 burnout podem ser distinguidos ndo em termos
dos seus sintomas mas em termos dos processos. O stress consiste num estado de
desconforto cognitivo resultante da exposicdo a um elemento stressor que resulta em

tensdo psicoldgica.

O processo de burnout inicia-se com o stress e com o esforgo em lidar com o
mesmo. Apresenta trés estados: O primeiro consiste num desequilibrio entre o nivel de
stress e 0s recursos para lidar com o mesmo; a segunda fase é o surgimento de tensao
emocional, fadiga e exaustdo. O terceiro estado, consiste na mudanca de atitudes e
comportamentos a tendéncia para tratar os clientes de forma mecanica e a preocupagéo
com gratificagdo pessoal. Na continuagdo da realizagdo de estudos sobre o Burnout,
Maslasch e Leiter (cited in Innstrand, 2002) identificaram 6 fontes de stressores a que
denominaram “6 areas de vida laboral”: sobrecarga de trabalho, falta de controlo,
recompensa insuficiente, falta de seguranca em relacdo ao emprego, falta de justica e

conflitos de valores.

Para Figueiredo (2007), cuidar do idoso podera provocar, ao prestador de
cuidados sentimentos de mal-estar psicoldgico e de morbilidade fisica. O que acontece,
algumas vezes, é que o proprio cuidador do idoso ndo se encontra de plena salde e
condicdo fisica e psicoldgica para o fazer, pelo que o cansago podera ser evidente, assim
como a sensacdo de deterioracdo da sua salde, desgaste fisico e psicoldgico e

consequente o burnout.

Um prestador de cuidados, quando atinge o nivel de exaustdo profissional é
considerado um individuo que se encontra em constante sofrimento e, como tal, existem
alguns sintomas a nivel fisico e sinais psicolégicos que o evidenciam: (Delbrouck,
2003)
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a) Possiveis sintomas fisicos — Insonia, falta de energia, hipertenséo, perda de

apetite, enxaquecas, nauseas, entre outros;

b) Possiveis sinais psicolégicos — lIrritabilidade, negacdo dos insucessos,
esquecimento de si, perda do sentido de humor, inseguranca, insatisfagdo, diminuigéo

da auto-estima, sentimentos de culpa, distracdo, perda de memoria, atitude negativa

Os estudos realizados pelos autores em diversas areas sugerem que o burnout
pode levar a deterioracdo do servico prestado e diminuir a qualidade dos cuidados
(Maslach, Leiter & Jackson, 1996).

Em suma, podemos pensar que atividade de cuidador é uma tarefa ardua, que
exige do individuo um esforco, seja fisico e/ou psicoldgico, levando o a adaptacdes

constantes.

4. Qualidade de vida nos cuidadores

Segundo Vasconcelos, Alves, Santos e Francisco (2012) a qualidade de vida é
um factor que todas as pessoas que trabalham procuram, e, além de se procurar a
qualidade de vida no lado pessoal, vincula-se a qualidade de vida ao trabalho pelo facto
de se passar a maior parte do tempo a trabalhar em organizagBes, seja no proprio
ambiente, seja na reducéo do stress.

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (2000), qualidade de vida
se refere a maneira como uma pessoa ou um grupo de pessoas percebe a sua salde fisica
e mental com o passar do tempo. Ja a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) conceitua
a qualidade de vida como a percepcao do individuo de sua posicéo na vida, no contexto
da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes. E evidente, nessa definicdo, o fato de que a
qualidade de vida de um individuo ¢é afetada de uma forma complexa por numerosas
variaveis, como a saude fisica de uma pessoa, o estado psicolégico, o nivel de
independéncia, os relacionamentos sociais e os relacionamentos referentes ao meio
ambiente (Halyard, & Ferrans, 2008).
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A qualidade de vida é uma construcdo que abrange a saude e seu funcionamento,
a condicdo sdcio econdmica e 0s aspectos psicolégicos, emocionais, espirituais e
sociais. Embora haja divergéncias quanto as dimensfes a serem consideradas na
qualidade de vida, grande parte dos pesquisadores concorda que a qualidade de vida é
multidimensional, subjetiva e tem relagdo com o bem-estar fisico, psicologico, social e
espiritual. Entretanto, alguns pesquisadores afirmam que, para avaliar a qualidade de
vida em cuidadores, seria necessario incluir mais aspectos, tais como tensdo e o

funcionamento familiar (Lim & Zebrack, 2004).

O conceito de saude relacionado com a qualidade de vida foi determinante para a
sua evolucédo desde 1980, indicando os aspectos gerais da qualidade de vida que podiam
mostrar claramente o que afeta a saude fisica e mental. O conceito faz referéncia aos
aspectos emergentes da doenca e de seu tratamento, como uma maneira de medir os
efeitos que as enfermidades crdnicas tém sobre seus pacientes, a fim de compreender
melhor de que maneira uma determinada doenga interfere na vida quotidiana de uma

pessoal (Centers for Disease Control and Prevention, 2000).

Dentro desse contexto, a Qualidade de Vida no Trabalho (QVT) é um tema
bastante desenvolvido na area da economia e administracdo que normalmente aborda o
conceito no vieis dos programas de qualidade, nos quais a satisfacdo do trabalhador é
um meio para se atingir alta produtividade, mas também é crescente a busca de
superacédo desse paradigma no sentido de considerar, de forma mais humana, as pessoas
que estdo envolvidas nos processos produtivos (NAHAS, 2003).

Green (2006) definiu qualidade do trabalho como um conjunto de caracteristicas
do trabalho que contribuem para estimular a qualidade de vida do trabalhador. A partir
das ideias de Amartya Sen (1993), Green argumenta que empregos de qualidade
contribuem para gerar capacidades necessarias para a obtencdo de bem-estar e de
objectivos individuais, capacidades essas que surgem associadas aos salarios e a outras
condigdes recompensadoras, que incluem perspectivas de futuro (como as reformas e a

seguranca laboral) ou o nivel de controlo sobre as tarefas desempenhadas.
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Recentes pesquisas indicam factores determinantes da QVT, relacionados a
organizacéo e ao trabalhador, como por exemplo: as condicGes de trabalho (Higiene e

Seguranca), saude ocupacional, saide moral (reconhecimento e retroaccéo),
politica de compensagdo, participacdo, comunicacdo (conhecimento das metas
organizacionais), imagem da empresa (interna e externa), relacdo chefe/subordinado

(direccdo pelo exemplo) e organizagéo do trabalho (inovagdes) (Chiavenato, 2004).

4.1. Saude Ocupacional

A Saude Ocupacional emerge assim com o objetivo de aperfeicoar o bem-estar
fisico, mental e social dos profissionais, impedindo provaveis alteracbes prejudiciais
para a sua saude e procurando presentear condi¢des de trabalho adaptadas as exigéncias
do mesmo [World Health Organization Sustainable Development and Healthy
Environments (WHO/SDE/OEH), 1999].

As exigéncias do trabalho, quando ndo ajustadas as capacidades e competéncias
do trabalhador, podem comprometer desgaste, levando ao stress, mal-estar e a doencas
ligadas a profissdo, prejudicando a sua capacidade funcional e consequentemente a sua
capacidade para o trabalho (Ilmarinen, 2001; WHO/SDE/OEH, 1999).

Neste sentido, nas organizacOes, a saude ocupacional interliga-se com a higiene
e seguranca no trabalho. A higiene no trabalho age ao nivel das condicdes de trabalho,
tem como objetivo reconhecer e controlar os riscos, e prevenir as doengas profissionais.
Ja a seguranca no trabalho atua ao nivel da prevencdo de acidentes de trabalho, com a
supressdo de condicdes inseguras de trabalho e com a promocdo de acbes de
sensibilizacdo aos trabalhadores, apresentando a forma mais convincente e segura de
executar o seu trabalho (Associacdo Empresarial Portuguesa, 2004; Ministério da
Saude, 2004).
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Capitulo 11 — Estudo Empirico

Neste capitulo do trabalho, apresentaremos a metodologia, desenho e métodos
de investigacdo, objecto e objectivos de estudo, problemas e hipdteses de investigacao,
variaveis, instrumentos de medida. Apresentamos ainda a amostra, os resultados

encontrados bem como a sua discussao.

5. Metodologia

O presente capitulo serve para apresentar a metodologia desta investigacgao,
descrevendo 0s processos associados, nomeadamente o desenho e método de
investigacdo, o objeto e objetivos de estudo, os problemas e hipdteses formuladas, os
instrumentos utilizados, os procedimentos adotados na recolha e tratamento de dados,
assim como a caracterizagdo dos participantes deste estudo.

5.1 Desenho e métodos de investigacao

A presente investigacdo adotou uma metodologia quantitativa e um desenho de
investigacdo observacional transversal do tipo descritivo e analitico. Numa investigacao
com este desenho, procura-se descrever os fendmenos, relagdes e efeitos ocorridos
naturalmente, sem manipulacdo e em um Unico momento (Ribeiro, 2010).Fornece
igualmente informacdes acerca das variaveis em estudo e procura explicar os resultados
com base nas relacGes presentes entre as variaveis da populacdo em estudo (Ribeiro,
2010).

5.2. Objeto e objetivos de estudo

A presente investigacdo surge no ambito da crescente importancia do grupo de
cuidadores formais de idosos na nossa sociedade. Foi definido como objetos de estudo a
qualidade de vida o burnout, e a vulnerabilidade ao stress dos cuidadores formais de
idosos.

Para o efeito, foi estipulado como pergunta de partida: Nos cuidadores formais,
de que forma a qualidade de vida se relaciona com o burnout, e com a vulnerabilidade

ao stress?
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Neste ambito, propomos para esta investigacdo 0s seguintes objetivos

especificos:

1 -Descrever a QdV dos cuidadores.

2- Descrever o bunout dos cuidadores.

3- Descrever a vulnerabilidade ao stress dos cuidadores.

4- Investigar nos cuidadores, relacdo entre QdV, Burnout e Vulnerabilidade

ao stress.

5.3.Problemas e hipdteses de investigacao

De acordo com o0s objetivos propostos, esta investigacdo vai procurar analisar as
relagOes, entre a QdV, a vulnerabilidade ao stress e o burnout, e formulando com este

intuito os seguintes problemas e hipdteses de investigacao.

Problema 1: Serd que nos cuidadores formais de doentes de Alzheimer
existem relacdes entre a QdV, o Burnout e a Vulnerabilidade ao stress?

No que respeita & qualidade de vida, a literatura refere, Silva e Marchi (1997),
afirmam que a relacéo entre satde e Qualidade de Vida parece ébvia, a concepcao de
salde, como a de qualidade de vida comportam discussdes e interpretacdes diversas.
Portanto, qualidade de vida € um conceito amplo e sendo assim, deve englobar aspectos
subjetivos (sentimentos, percepcdo, bem-estar e satisfacdo) e objetivos (recursos
materiais disponiveis, salario e carreira). Especificamente, tratando do contexto da
salde na organizacdo, € possivel apresentar alguns indicadores como: satisfacdo, auto-
realizacdo, motivacdo, desempenho, ou ainda, analisar a auséncia da qualidade de vida,

como sugere a existéncia de alguns fendmenos, entre eles, burnout.

Segundo a literatura no que se refere a vulnerabilidade ao stress, sdo 0s
profissionais de salde que se apresentam como o setor profissional mais sensivel a
desenvolver doengas fisicas e psicoldgicas, potenciando a vulnerabilidade a situa¢fes de
stress, devido principalmente a sobrecarga e excesso de trabalho, a pressdo de tempo

para realizar as suas tarefas, a relacdo com os colegas de trabalho, mas também a
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necessidade de lidar com a morte e sofrimento de quem cuida (Payne & Firth-Cozens,
1987).

Evidéncias cientificas variadas tém demonstrado a relacdo entre o stress e o
bem-estar no trabalho. A experiéncia de stress tem efeito na forma como 0s europeus
avaliam a qualidade da sua vida profissional e resultam, muitas vezes, de pressdes no
trabalho, exigéncias profissionais variadas, solicitacdes dificeis de conciliar. (Guerreiro

e Carvalho, 2007). Levantamos assim as seguintes hipdteses:

HO0:N4&o existe nos cuidadores formais de doentes de Alzheimer qualquer relacéo
ente significativa entre a QdV, o burnout e a vulnerabilidade ao stress.

H1:0s cuidadores formais de doentes de Alzheimer que apresentam uma mais
fraca percepcdo de QdV apresentam também uma mais elevada percepcdo de exaustao
emocional e de despersonalizacdo

H2:0s cuidadores formais de doentes de Alzheimer que apresentam uma mais
forte percepcdo de QdV apresentam também indices mais elevados de realizacdo
pessoal

H3:0s cuidadores formais de doentes de Alzheimer que apresentam uma mais
forte percepcdo de QdV apresentam também indices mais baixos de vulnerabilidade ao

stress.

Problema 2: Ser4 que nos cuidadores formais de doentes de Alzheimer

existem relacdes entre a idade e o burnout?

No que respeita ao tempo de atividade, segundo a literatura, Vasconcelos,
Granado e Junior (2009) realizaram uma pesquisa sobre Burnoutna qual identificaram
que toda a amostra apresentou algum sintoma da Sindrome e a maioria dos professores
que apresentaram todos os sintomas possuia entre trinta e um e quarenta anos de idade e
lecionava de nove a dezasseis anos. Concluiu-se que os professores mais jovens e com
menor tempo de magistratura tendem a desenvolver a Sindrome de Burnout devido,
principalmente, ao acumulo de trabalhos e também pela pressdo que sofrem no seu

ambiente de trabalho. Assim formula-mos as seguintes hipéteses:
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HO:Nd&o existe nos cuidadores formais de idosos com Alzheimer, qualquer
relacdo entre a idade e o burnout.

H4: O burnout € maior nos cuidadores de idosos com Alzheimer com menor
idade.

Problema 3: Serd que nos cuidadores formais de doentes de Alzheimer
existem relacdes entre a qualidade de vida e a exaustdo emocional relativamente ao

n° de horas de trabalho por dia?

No que respeita a exaustdo emocional a literatura diz-nos, segundo Azevedo e
Kitamura (2006) diversos aspectos do ambiente de trabalho podem ser geradores de
stress e determinado tipo de stress esta associado a diminuicdo da qualidade de vida dos
trabalhadores. Os quadros de stress de doencas relacionadas como o sindrome de
Burnout estdo associadas as condicGes dificeis de trabalho, problemas de adaptacéo,
acumulo de trabalho, exigéncias por producdo dentre outras inimeras condicGes estas
que podem prejudicar a saude do trabalhador. Os autores destacam que o ser humano
oscila entre situacGes de stress que possibilita a criatividade e aquele que pode
prejudicar, assim como, entre momentos de boa e ma qualidade de vida.

Em relacdo ao numero de horas de trabalho por dia, segundo a literatura a
pressdo do trabalho, a sobrecarga, o stress decorrente, a falta de reconhecimento por
parte dos chefes e dos colegas, a falta de desafios, o tipo de supervisdo recebida, as
expectativas irreais em relacdo ao trabalho e os problemas decorrentes do trabalho tém
sido frequentemente apresentados como antecedentes da exaustdo emocional
(Turnipseed, 1994).

Para que haja um bom funcionamento da empresa ou instituicdo sdo exigidos
horarios extensiveis que ndo podem ser negociados, sobrecarga de trabalho,
humilhagdes e exigéncias incoerentes 0 que provoca a exaustdo emocional (Hirigoyen,
1998; 2001). Para tal levantamos as seguintes hipoteses:

HO:N&o existe nos cuidadores formais de doentes de Alzheimer uma relacéo
significativa entre a qualidade de vida e a exaustdo emocional relativamente ao n° de
hora de trabalho por dia.

H5:A qualidade de vida é maior nos prestadores de cuidados quando estes

trabalham menos horas por dia.
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H6 A exaustdo emocional € maior nos prestadores de cuidados que trabalham

mais horas por dia.

5.4 Variaveis em estudo

Tendo em conta a revisao bibliogréafica e os objetivos enunciados, seguidamente

serdo apresentados (quadrol) as variaveis em estudo, as suas dimensdes, assim como 0s

instrumentos que serdo utilizados para a sua avaliacao.

Quadrol. Variaveis em estudo

Variaveis

Variaveis/dimensoes

Instrumentos

Variaveis Sociodemograficas

Idade; sexo; estado civil;
habilitagdes literarias;
categoria profissional; tempo
de atividade; n° de horas de

Questionario
sociodemografico da autora
desta investigacéo

trabalho por dia; tipo de

vinculo & instituicdo.

Dominio  fisico; dominio World Health  Organization
Qualidade de Vida pgngolgglco; don'umo relagogs Quality of Life Instrument

socias; dominio meio

ambiente. (WHOQOL-bref) (WHOQOL

Group, 1994 adaptado para a
populagéo
Serra et al., 2006)

portuguesa  por

Vulnerabilidade ao stress

Perfecionismo e intoleréncia
a frustracdo; inibicdo e
dependéncia funcional;
caréncia de apoio social;
condicbes de vida adversas;
dramatizacdo da existéncia;
subjugacdo; deprivacdo de
afeto e rejeicéo.

Escala 23 QVS. (Vaz Serra,
2000)

Burnout

Exaustdo emocional;
realizacédo pessoal,
despersonalizacéo.

Inventario de burnout (Maslach e
Jackson, 1986)
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5.5. Instrumentos

A recolha de dados envolveu a aplicacdo de questionarios a cuidadores formais
de idosos institucionalizados. O protocolo de avaliagdo foi constituido pela ficha de
dados sécio-demogréaficos, pelo questionario 23 QVS - vulnerabilidade ao stress, pelo
Inventario de burnout e pelo World Health Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-bref).

Encontrando-se estes descritos de seguida.

e Questionario Séciodemogafico:

Para efetuar a analise descritiva dos participantes, procedeu-se a elaboracdo de
um questionario de caracterizacdo sociodemografica, no qual solicitamos informacGes
sobre a idade, género, estado civil, escolaridade, categoria profissional, tempo de

atividade, nimero de horas de trabalho por dia.

e Escala 23 QVS. (Vaz Serra, 2000b).

Tem como objetivo principal avaliar a vulnerabilidade ao stress, identificando 7
fatores: perfecionismo e intolerancia a frustragdo; inibicdo e dependéncia funcional,
caréncia de apoio social; condi¢cdes de vida adversas; dramatizacdo da existéncia;
subjugacao; privacdo de afeto e rejeicdo.

A cotacdo é efectuada com recurso a uma escala de likert (concordo em
absoluto; concordo bastante; nem concordo nem discordo; discordo bastante e discordo
em absoluto).

O valor que constitui o ponto de corte da escala é 43, sendo que quem pontue
acima desse valor apresenta vulnerabilidade ao stress. Em relacdo as caracteristicas
psicométricas, esta escala apresenta uma boa consisténcia interna, indicando valores de
alfa de Cronbach de 0.82. (Vaz Serra, 2000b)

e Inventario de burnout(Meloet al.,1999)
Maslach Burnout Inventory € um questionario construido em 1986 por Maslach e Jackson para
avaliar o bumout. Traduzido e adaptado para a populagéo portuguesa e revisto por Melo, Gomes e Cruz
(21999) é um dos instrumentos de autoavaliacdo mais utilizados em todo 0 mundo que avalia o desgaste

profissional.
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A versdo atual é formada por 22 itens avaliados atraves de uma escala de Likert: O (nunca), 1
(algumas vezes por ano) 2 (uma vez por més), 3 (algumas vezes por més), 4 (uma vez por semana), 5
(algumas vezes por semanas) 6 (todos os dias). O preenchimento deste questionario demora em média
10 a 15 minutos. E composto por 3 subescalas: exaustio emocional —que pretende analisar sentimentos
de sobrecarga emocional e a incapacidade de dar resposta as exigéncias interpessoais do trabalho;
despersonalizagédo — pretende medir “respostas fiias”, interpessoais ou mesmo negativas dirigidas para
aqueles a quem se prestam servicos; realizagdo pessoal — descreve sentimentos ao nivel da capacidade

sucessos alcancados no trabalho com pessoas; esta ultima esta inversamente correlacionada.

e World Health Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-bref)
(WHOQOL Group, 1994 adaptado para a populacdo portuguesa por
Serra et al., 2006)

Trata-se de uma versdo abreviada do WHOQOL-100, com aproximadamente uma década de
existéncia (Skevington, Cothy& O Connell, 2004) desenvolvido pela OMS num projeto de 15 paises
diferentes, envolvendo um grupo de peritos de culturas diferentes (The WHOQOL Group) que
trabalharam e debateram o conceito de QdV e a sua avaliacdo, com objetivo de desenvolverem um
instrumento fidedigno, vélido e sensivel.

A Escala de Avaliagdo da Qualidade de Vida construida pelo grupo WHOQOL,
em que o questionario WHOQOL-Bref, traduzido e adaptado para a populacdo
portuguesa por Serra et al (2006) integra 26 questdes sendo duas questdes gerais da QdV
(Avaliacdo Global da satisfagdo com a salide) e 24 questdes representantes de cada uma das facetas que
compdem o instrumento original (Skevington e tal., 2004).

A versdo reduzida deste instrumento possui 4 dominios da QdV:

a) Dominio fisico (itens 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18)

b) Dominio psicoldgico (itens 5, 6, 7, 11, 19, 26)

C) Dominio social (itens (20, 21 e 22)

d) Dominio ambiental (itens 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25)

Séo quatro escalas utilizadas no WHOQOL-bref, tipo likert com 5 pontos de intervalo
desenhadas e testadas para medir a intensidade, a capacidade, a frequéncia, e a avaliacao.

Os itens questionam como os inquiridos sentem as situagOes descritas, nas duas Ultimas
semanas. (Skevington e tal., 2004).
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5.6.Procedimentos de recolha de dados

O presente estudo é quantitativo, de natureza transversal, baseado na aplicacao
de questionérios de autorrelato.Com o intuito de cumprir as recomendacdes éticas e
legais, foi pedido aos autores dos questionarios utilizados as respetivas autorizages
para que fosse possivel a aplicacdo dos mesmos. Efetuou-se, posteriormente o contato
com os representantes da instituicdo onde se pretendia realizar o estudo, entregando-lhe
uma carta de pedido de autorizagcdo. De seguida, procedeu-se ao contato com as
diretoras técnicas, onde se explicou a finalidade e os objetivos da investigacao,
solicitando que fizessem chegar o protocolo a todos os colaboradores da instituicdo; foi
ainda pedido que fornecessem algumas instrucées, para que respondessem pela ordem
pelo qual eram apresentados os instrumentos e que lessem sempre as instrugdes do
cabecalho, também foi entregue a cada colaborador da instituicdo o consentimento
informado, onde se explicava, o objetivo e contornos da investigacdo o qual dataram e

assinaram.

5.7. Amostra e Participantes

A amostra deste estudo é intencional neste sentido, participaram nesta investigacdo
cuidadores formais de doentes com Alzheimer, todos eles trabalhadores do Lar de terceira
idade Quintinha da Conceicdo localizado em Pedroucos.

Nesta investigacdo participaram 30 cuidadores formais, 0s quais iremos comecar
por caracterizar ao nivel sociodemografico (quadro 2). Os participantes sdo na sua maioria
do sexo feminino, compreendendo 22 mulheres (73,3%) e 8 homens (26,7%), com idades
entre os 18 e os 55 anos, sendo a média de idades de 33 anos. No que respeita ao estado

civil a maior parte dos participantes encontra-se solteiro/a (46,7%).

Relativamente as habilitagdes literarias, verificamos um predominio de participantes
que apresenta habilitacGes ao nivel do ensino basico e secundario, sendo contudo de referir

que 26,7% possui uma licenciatura e apenas um cuidador tem Mestrado.

No que respeita as hora de trabalho por dia a maior parte dos cuidadores trabalham
8 a 10 horas por dia (50,0%), de 4 a 6 hora (43,3%) e mais de 10 horas apenas dois

cuidadores (6,7%). Quanto ao tempo de atividade a maior parte dos individuos trabalha ha
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menos de 10 anos (80,0%), trabalham de 10 a 20 anos (20,0%), e nenhum dos individuos

trabalha na instituicdo h& mais de 20 anos.

Quadro 2. Caracterizacdo sociodemografica dos participantes

Variavel Caracteristica Frequéncia Percentagem
Sexo Feminino 22 73,3%
Masculino 8 26,7%
Estado civil Solteiro 14 46,7%
Casado 9 30,0%
Divorciado 5 16,7%
Unido de facto 2 6,7%
HabilitagGes literarias Ensino béasico 11 36,7%
Ensino secundario 10 33,3%
Licenciatura 8 26,7%
Mestrado 1 3,3%
Horas de trabalho 4-6 Horas 13 43,3%
8-10 Horas 15 50,0%
>10 Horas 2 6,7%
Tempo de atividade <10 Anos 23 80,0%
10-20 Anos 6 20,0%

5.8. Procedimentos estatisticos

No tratamento estatistico dos dados, foi utilizado o programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) — versdo 22. No qual procedemos aos célculos
necessarios para as estatisticas descritivas e correlacionais. Em relacdo as estatisticas
descritivas, foram calculadas frequéncias, médias e desvios-padrao das variaveis. Para testar
associagOes entre variaveis calculamos coeficientes de correlacdo de Pearson, uma vez que,
a amostra sendo de 30 ou mais elementos o pressuposto da normalidade estd cumprido o

que nos levou a que optassemos pela utilizacdo de testes paramétricos.
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6. Resultados

6.1 Resultados descritivos

ApOs termos apresentado a metodologia desta investigacdo, serve o presente
capitulo para apresentarmos os resultados obtidos. Primeiramente serdo apresentados
dados descritivos relativamente as variaveis em estudo, sendo que posteriormente serdo

apresentados os resultados dos estudos correlacionais.

Comecando por caracterizar a qualidade de vida (quadro 3), verificou-se que 0s
cuidadores que participaram neste estudo relativamente as dimensfes do questionario
WHOQOL-BREF, os participantes apresentam com maior valor o dominio psicolégico
(que corresponde aos sentimentos positivos; pensar, aprender, memaria e concentracao;
auto-estima; imagem corporal e aparéncia; sentimentos negativos; espiritualidade/
religiosidade/crencas pessoais) apresentando, (M=3,88, DP=0,86), seguindo-se 0
dominio das relacBes sociais (que corresponde as relagbes pessoais; suporte social;
atividade sexual) apresentando, (M=3,87, DP= 0,86) o dominio fisico (que corresponde
a dor e desconforto; energia e fadiga sono e repouso; atividades da vida quotidiana;
dependéncia de medicacdo ou de tratamentos; capacidade de trabalho) apresentando,
(M=3,86, DP=0,66) e com menor valor o dominio ambiental (que corresponde a
seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos financeiros; cuidados de salde e
sociais: disponibilidade e qualidade; oportunidades de adquirir novas informacdes e
habilidades; participacdo em, e oportunidades de recreacdo/lazer; ambiente fisico;
transporte) apresentando (M=3,63,DP=0,72). No que respeita a pergunta 1 (Avaliacdo
global da QdV) e pergunta 2 (Satisfacdo com a salde) que ndo sdo contabilizadas nos
dominios, verifica-se que apresentam (M=3,86, DP=0,55).



Quadro 3. Resultados descritivos do WHOQOL-BREF

Estatistica descritiva
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Dimensdes Minimo Maximo Média Desvio Padréo
Dominio Fisico 2,14 5,00 3,86 ,66
Dominio Psicoldgico 1,17 5,00 3,88 ,76
Dominio Ambiental 1,00 5,00 3,63 72
Dominio Relagdes Sociais 1,00 5,00 3,87 ,86
Total Médias 5,31 20,00 15,25 2,73
Perguntale 2 3,00 5,00 3,86 .55
Grafico 1

Pontuagdes médias dos dominios do WHOQOL-BREF

Dominio Ambiental _

Dominio Fisico
35 355 36 365 3,7 375 38 38 39
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Em relacdo aos resultados obtidos relativamente a vulnerabilidade ao stress
(quadro 4), No que respeita aos fatores do questionario 23 QVS, em relacdo ao
perfecionismo (M= 19,7, DP=4,69) inibicdo (M=12,3, DP=3,38), subjugacdo (M=12,0,
DP=2,90), dramatizacdo (M=8,66, DP=1,97), deprivacdo (M=7,20, DP=2,21) e em
menor valor encontra-se a caréncia (M=4,30, DP=1,23). Desta forma, o score pode
variar de 0 a 92 pontos, em que quanto maior score maior vulnerabilidade ao stress,
tendo o autor estabelecido como o valor de 43 como ponto de corte, acima do qual uma

pessoa se revela vulneravel ao stress.

Quadro 4. Resultados descritivos 23 QVS

Estatistica descritiva

Fatores

23 QVS Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Perfecionismo 10,00 30,00 19,7 4,69

Inibicdo 5,00 21,00 12,3 3,38

Caréncia 2,00 7,00 4,30 1,23
CondicGes adversas 2,00 8,00 5,53 1,61
Dramatizagédo 4,00 12,00 8,66 1,97
Subjugacdo 8,00 20,00 12,03 2,90
Deprivagédo 3,00 12,00 7,20 2,21

indice Total QVS 34,00 97,00 69,73 13,28




26

Gréafico 2

Pontuagdes médias dos factores de 23 QVS — questionario de vulnerabilidade ao stress

Deprivagao
Subjugacdo
Dramatizagao
CondigGes adversas

Caréncia

Inibicdo

Perfecionismo

Foi possivel verificar que a maior parte dos individuos apresentam vulnerabilidade ao
stress (quadro 5) apresentam uma percentagem de (97%) na amostra e apenas um

individuo ndo apresenta vulnerabilidade ao stress (3%).

Quadro 5. Resultados descritivos Vulnerabilidade ao Stress

Estatistica descritiva

Frequéncia Percentagem
Sem vulnerabilidade stress 1 3,3
Com vulnerabilidade stress 29 96,7

Total 30 100,0
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No que respeita, aos resultados obtidos (quadro 6) no que respeita as dimensoes
do questionario MBI verifica-se que a maior parte dos individuos apresentam realizagédo
pessoal (M=33,4, DP=12,3), mais abaixo encontra-se a exaustdo emocional (M=13,3,

DP=11,0) e em menor valor a despersonalizacdo (M=4,50, DP=4,55).

Quadro 6.Resultados descritivos do MBI

Estatistica descritiva

Dimensoes

Burnout Minimo Méximo Média Desvio Padréo
Exaustdo Emocional 0 39 13,3 11,0
Realizacdo Pessoal 3 48 334 12,3
Despersonalizacdo 0 15 4,50 4,55
Gréafico 3

Pontuacdes médias das dimensdes do Inventario de Burnout

Despersonalizagdo

Realizagdo pessoal

Exaustdo emocional
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Relativamente aos resultados descritivos do burnout (quadro 7) verifica-se que a
maior parte dos individuos ndo tém burnout com uma percentagem de (90%), ja

restantes individuos tém burnout (10 %).

Quadro 7. Resultados descritivos do Burnout

Estatistica descritiva

Burnout
Frequéncia Percentagem
Sem burnout 27 90,0
Com burnout 3 10,0

Total 30 100,0
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6.2. Resultados Correlacionais

Seguidamente a caracterizagdo das varidveis, iremos apresentar os estudos

correlacionais realizados.

Comecamos por investigar as correlacdes existentes entre a QdV, a Exaustdo
emocional e a Despersonalizagdo (quadro 8). Neste ambito, verificou-se que o0s
cuidadores formais de doentes de Alzheimer apresentam uma correlagdo negativa, visto
que (r=-0, 390; p=-0,017) e (r=-0,377; p=0,020) entre a QdV e a exaustdo emocional e a
despersonalizacdo respetivamente. Aceitamos H1 “: Os cuidadores formais de doentes de
Alzheimer que apresentam uma mais fraca percepcdo de QdV apresentam também uma mais
elevada percepcdo de exaustdo emocional e de despersonalizacao”.

Assim observa-se que quanto mais elevada for a QdV dos participantes, menor a
exaustdo emocional e a sua despersonalizag&o.

No que respeita & correlacdo entre a QdV e a realizacdo pessoal, verifica-se que
existe uma correlacdo positiva nos cuidadores formais idosos Alzheimer na QdV e na
realizacdo, uma vez que (r=0,476, p=0,004), observamos assim que a QdV correlaciona-
se com a realizacdo pessoal dos participantes. Aceitamos por isso H2: “Os cuidadores
formais de doentes de Alzheimer que apresentam uma mais forte percepcéo de QdV apresentam

também indices mais elevados de realizacdo pessoal”



Estatisticas de correlacdo
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Quadro 8. Correlagdes entre a QdV a Exaustdo emocional e

Despersonalizagio

Burnout (MBI)

QdV (WHOQOL-BREF)

Dominio Fisico

Dominio
Médias

Dominio
Médias

Psicoldgico

Ambiente

Dominio Relagbes social

Médias

QdV Total Médias

Correlagdo de
Pearson

Nivel de
Significancia
N

Correlagdo de
Pearson

Nivel de
Significancia
N

Correlagdo de
Pearson

Nivel de
Significancia
N

Correlagdo de
Pearson

Nivel de
Significancia
N

Correlagdo de
Pearson

Nivel de
Significancia
N

Exaustdo
Emocional

-,497

,003
30

-,230

111
30

-,405

,013
30

-,304

,051
30

-,390*

,017

30

Realizacéo
Pessoal

,536

,001
30

521

,002
30

,457

,006
30

,245

,096
30

AT76**

,004

30

Despersonaliza
¢éo

-,544

,001

30

-,307

,050
30

-,317

044
30

-,234

,107
30

- 377*

,020

30

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Quanto ao estudo da possivel correlacdo entre a QdV e a Vulnerabilidade ao

stress (quadro 9) verifica-se que a QdV estd correlacionada negativamente com a

Vulnerabilidade ao stress, ou seja, quanto mais elevado for o indice de vulnerabilidade

ao stress menor a QdV dos cuidadores formais de doentes de Alzheimer (r=-0,561,

p=0,001). Aceitamos assim H3: “Os cuidadores formais de doentes de Alzheimer que
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apresentam uma mais forte percepcdo de QdV apresentam também indices mais baixos

de vulnerabilidade ao stress”.

Quadro 9.CorrelacGes entre a QdV e a Vulnerabilidade ao stress

Estatisticas de correlacao

QdV (WHOQOL-BREF)

Dominio Dominio Dominio
Vulnerabilidade ao stressPominio Psicoldgico ~ Ambiente Dominio Relagdes Total
(23 QVS) Fisico medias medias sociais medias médias
Indice_Tot Correlagéo
-,548 -,586 -471 -,434 -,561**
al_QVS de Pearson
Nivel de
... . . ,001 ,000 ,004 ,008 ,001
Significancia
N 30 30 30 30 30

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

No que diz respeito & correlacdo entre o burnout e a idade (quadro 10), verifica-
se que o Burnout é maior nos cuidadores formais com menor idade confirma-se esta
hipotese, visto que, (r= -0,359, p=0,026). Aceitamos H4: “O burnout é maior nos

cuidadores de idosos com Alzheimer com menor idade”.

Quadro 10.Correlagdes entre o Burnout e a Idade

Estatisticas de correlagao
Burnout (IBI)

Exaustéo Realizacdo
emocional Pessoal Despersonalizagdo
Idade Correlacdo de
-,359* ,208 -,128
Pearson
Nivel de
T ,026 ,135 ,249
significancia
N 30 30 30

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Relativamente & correlagédo entre a QdV e o Numero de Horas de trabalho por
dia (quadro 11) verifica-se que a QdV é maior nos cuidadores formais de doentes de
Alzheimer que trabalham menos horas por dia, uma vez que, (r= -0,435, p=0,008).
Aceitamos H5: “A qualidade de vida ¢ maior nos prestadores de cuidados quando estes

trabalham menos horas por dia”.

Para terminar estudou-se a relacdo entre a Exaustdo Emocional e Numero de
horas de trabalho por dia (quadro 11), no qual se verificou que, a Exaustdo Emocional é
mais elevada quando o NUumero de Horas que os cuidadores formais trabalham aumenta
(r=0,328, p=0,038). Aceitamos H6: “A exaustdo emocional & maior nos prestadores de

cuidados que trabalham mais horas por dia”.

Quadro 11.CorrelacGes entre 0 Numero de Horas de trabalho por dia e a
QdV e a Exaustdo Emocional

Estatisticas de correlacdo

QdV (WHOQOL-BREF)

Exaustédo Dominio Dominio Dominio Dominio Total
Emocional ~ FISICO  Psicologico  Ambiente  RelagBes  medias
medias medias sociais
medias
Namero  Correlacdo de ,328* -,310 -,364 -,401 -, 474 -,435**
de horas Pearson
que Nivel de ,038 ,048 ,024 ,014 ,004 ,008
trabalha  significancia
por dia N 30 30 30 30 30 30

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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7. Discussao de resultados

No presente capitulo iremos executar uma analise integrativa dos resultados
previamente apresentados com as constatacdes da literatura neste &mbito. Neste sentido,
iremos iniciar esta discussdo por analisar as caracteristicas das variaveis em estudo para
os cuidadores formais de doentes com Alzheimer, analisando posteriormente as relagdes

encontradas com base nas hipoteses de investigacdo formuladas.

Os resultados evidenciaram que os cuidadores formais de doentes com
Alzheimer apresentam em relacdo a QdV, uns resultados equilibrados no que respeita
aos diversos dominios do questionario WHOQOL-bref, no entanto, é de salientar que os
participantes, apresentam com valor mais elevado o dominio psicolégico e em menor
valor o dominio ambiental. Um estudo avaliou o significado de qualidade de vida na
visdo do cuidador de portadores de deméncia de Alzheimer e procurou identificar
fatores que alterassem a sua qualidade de vida, para melhor ou pior. Nesse estudo, 0s
cuidadores associaram boa qualidade de vida ao bem-estar psicoldgico, serenidade,
bem-estar geral, estabilidade financeira, liberdade e tranquilidade (Argimonetal., 2005).

Em relacdo aos resultados respeitantes a vulnerabilidade ao stress, verifica-se
que a maior parte dos inquiridos encontram-se vulneraveis ao stress, no que respeita as
dimensdes da vulnerabilidade ao stress, € de referir que com valor mais elevado
encontra-se o perfecionismo e intolerancia a frustracdo, e com um valor mais baixo a
caréncia de apoio social, comprovando o referido na literatura, onde nos diz que, no
caso especifico de estudos com cuidadores formais de idosos, os resultados demonstram
que os profissionais da area da geriatria estdo mais vulneraveis ao desenvolvimento de
doencas fisicas e psicoldgicas, potenciando assim a vulnerabilidade as situagdes de

stress a que se encontram permanentemente sujeitos (Azevedo, 2010).

Relativamente aos resultados do burnout, verifica-se que a maior parte dos
cuidadores formais de Alzheimer inquiridos ndo tém burnout, no que se refere as
diversas dimensfes do burnout é de ressaltar que os participantes no estudo apresentam
uma baixa despersonalizagdo, uma moderada exaustdo emocional e em contrapartida
apresentam um resultado elevado de realizagdo pessoal, a literatura diz-nos, que para
Alvarez, et al. (1993) a exaustdo emocional acompanha-se de esgotamento fisico e
caracteriza-se pela sensacdo de ndo poder dar mais de si aos outros. A

despersonalizacdo é para e Queirdés (2005) o elemento chave de entre as trés
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caracteristicas de burnout € a despersonalizagdo que constitui uma manifestacdo
especifica de stress das profissGes assistenciais, ja que para estes autores, tanto a
exaustdo emocional, como a diminuicdo na realizagcdo pessoal, podem encontra-se
noutras sindromes especificos.

A reducdo de realizacdo pessoal e a terceira caracteristica do burnout,
traduzindo-se por um sentimento completo de inadequacgdo pessoal e profissional no
local de trabalho e na incapacidade para responder ao que Ihe e pedido. Este sentimento
pode estar encoberto pela sensacdo paradoxal de omnipoténcia (Alvarez et al., 1993).

Relativamente ao estudo das possiveis relacdes entre a QdV e o Burnout
observou-se que quanto mais elevada a QdV dos participantes mais baixa a exaustdo
emocional e a despersonalizacdo permitindo-nos desde logo aceitar H1. Segundo os
autores, a despersonalizacdo, pode acontecer, dado que o sujeito, pelo facto de se
proteger dos sentimentos negativos que o acompanham, tendo necessidade de se isolar,
num evitamento das relagOes interpessoais (Martin, 1994).

Segundo Alvarez et al., (1993) todos os comportamentos denominados de
despersonalizacdo, surgem como uma forma de aliviar a tensdo experienciada. Os
profissionais restringem o grau e a intensidade das relagdes com 0s outros, pois estdo a
tratar de se adaptar a uma nova situagdo. A exaustdo emocional é a fase dos sintomas de
burnout na qual a fadiga fisica, a nivel psicolégico, 0 pessimismo e 0 cinismo sdo
acompanhados de sintomas de abandono, soliddo e incompreensdo (Edetal., 1994 &
Queiros, 2005).

Constatou-se também uma correlacdo positiva entre a percep¢do de QdV dos
cuidadores formais de Alzheimer e a realiza¢&o pessoal, ou seja, quanto melhor estiver a
QdV melhor a realizacdo pessoal, 0 que permite aceitar H2.Segundo a literatura, cada
sociedade estabelece culturalmente seu padrdo de vida e isso direciona as formas de
expectativa e niveis de satisfacdo dos individuos que a compfem. Essa percep¢do
exerce influéncia sobre o que é e 0 que ndo é uma boa qualidade de vida. O grau de
satisfacdo dos sujeitos com as suas realizacdes pessoais, assim como 0s bens materiais
obtidos, variam de acordo com o padréo da sua sociedade, e, de forma mais profunda,
com seus valores pessoais (Minayo et al., 2000).

Tambem foi igualmente possivel verificar através do presente estudo que quanto
mais elevado for o indice de vulnerabilidade ao stress menor a QdV dos cuidadores
formais de doentes de Alzheimer, aceitando-se H3. A literatura refere que o stresse a

pressdo a que se encontram sujeitos poderdo provocar uma diminuicdo do seu
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rendimento de trabalho e, principalmente, comprometer os seus niveis de bem-estar
(Payne & Firth-Cozens, 1987).

Por outro lado foi possivel constatar que o burnout é influenciado pela variavel
socio demogréafica idade, levando a concluir que quanto mais jovens forem o0s
cuidadores, maior sera o burnout permitindo aceitar H4, de acordo com o que nos diz a
literatura, a idade, relacionada por alguns autores com a experiéncia profissional foi
sujeita a diferentes estudos (Seltzer, 1988, cited in Parreira, 1998) demonstraram existir
uma relacdo linear positiva entre o burnoute a experiéncia. lgualmente os estudos de
Cordes e Dougherty (1993) indicam-nos que os individuos mais jovens apresentam
niveis mais elevados nas diferentes dimensfes do burnout.

No que diz respeita a correlagdo entre a variavel nimero de horas de trabalho
por dia e a QdV, foi possivel verificar que a QdV é maior nos cuidadores formais de
doentes de Alzheimer que trabalham menos horas por dia, permitindo-nos aceitar H5.

Através da literatura é possivel verificar que para Huang, Lawler e Lei (2007)
reforcam a perspectiva de que a qualidade de vida no trabalho, exige condigdes e um
meio ambiente favoravel ao trabalho como também aos diversos estilos de vida, tendo
identificado quatro dimensdes, nomeadamente, o equilibrio entre o trabalho e a familia,
0 auto-reconhecimento, a compensacao e a supervisao.

Além disto através deste estudo foi também possivel verificar que o nimero de
horas de trabalho por dia também se correlaciona com a exaustdo emocional, ou seja,
guanto mais elevado for o nimero de horas de trabalho, maior a exaustdo emocional,
sendo possivel aceitar H6.A literatura refere que as caracteristicas laborais, a
experiéncia de sobrecarga de trabalho e a pressdo relacionada com o tempo,
apresentam-se em varios estudos, com uma forte ligacdo ao burnout, especialmente na
sua dimensao de exaustdo (Queiros, 2005; Sa, 2008).

Os conflitos de papéis (exigéncias contraditérias no local de trabalho) e a
ambiguidade de tarefas a serem executadas (ndo existir informacdo adequada e
disponivel para o correcto desempenho das mesmas) parecem ser desde moderadamente

a altamente correlacionadas com o burnout (Queirds, 2005; Sa, 2008).
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Conclusao

A presente dissertacdo pretendeu investigar a Qualidade de vida, a
Vulnerabilidade ao stress e o Burnout dos cuidadores formais de idosos com deméncia
de Alzheimer, analisando as relacGes existentes entre ambas, no sentido de fornecer
conhecimentos pertinentes acerca desta tematica para a psicologia e outras areas
cientificas.

Neste estudo verificou-se que os cuidadores formais de idosos com Alzheimer
evidenciam no que respeita & QdV uns resultados equilibrados nos dominios,
evidenciando-se o dominio psicoldgico. Além disto, observou-se, no que diz respeito &
vulnerabilidade ao stress, a maior parte dos inquiridos encontram-se predispostos pelo
que torna-se pertinente ter-mos atencdo a estes factos no sentido de se poder
desenvolver intervencdes para reduzir estes resultados.

Foi possivel verificar que a QdV correlaciona-se com o nimero de horas de
trabalho por dia, sendo que a QdV é maior nos cuidadores que trabalham menos horas
por dia.

Relativamente aos resultados do Burnout, verificou-se que a maioria dos
cuidadores formais, ndo tem Burnout, sendo importante referir que os participantes
apresentam resultados baixos de despersonaliza¢cdo, moderada exaustdo emocional e em
contrapartida apresentam, uma elevada exaustao emocional.

Também se concluiu que o Burnout correlaciona-se com a idade, os cuidadores
mais jovens tém maiores resultados de Burnout. A exaustdo emocional também se
correlacionacom o nimero de horas de trabalho por dia, quanto maior for o nimero de
horas de trabalho maior a exaustdo emocional.

Os resultados descritos remetem-nos quanto as caracteristicas das variaveis para
0s participantes, no entanto, o principal objetivo deste estudo é as relacBes existentes
entre elas.

Neste ambito, pode-se concluir que na relagdo entre a QdV e o Burnout, quanto
mais elevada a QdV dos participantes, mais baixa exaustdo emocional e a
despersonalizagdo e mais alta a realizagdo pessoal.

Foi também possivel comprovar através deste estudo que quanto mais elevada
for a vulnerabilidade ao stress, menor a QdV dos cuidadores formais de idosos com

Alzheimer. Este estudo promove uma maior compreensao e conhecimento acerca dos
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cuidadores formais de idosos com Alzheimer, o que influencia a sua qualidade de vida e
de que forma isso se reflete no seu trabalho levando ao stress e burnout.

Na presente investigagdo surgiram algumas limitagdes que de alguma forma
podem ter enviesado os resultados, pelo que consideramos pertinente referi-las, na
recolna de dados mais precisamente no preenchimento dos questionarios, 0s
participantes descreveram algumas questdes como muito privadas.

Atendendo quer as limitacbes quer aos resultados obtidos, assim como a
escassez de estudos atuais neste ambito, € importante realizar estudos que permitam
avaliar o stress e 0s riscos psicossociais e também existirem indicac@es internacionais e
nacionais para a sua prevencao.

Outra sugestdo importante € o estudo correlacional com outras variaveis que no
decorrer da revisdo bibliogréafica se foram tornando pertinentes como por exemplo, a
capacidade para o trabalho dos cuidadores formais de idosos com Alzheimer.
Reforcamos a importancia da realizac@o deste tipo de estudos que poderdo contribuir
para a melhoria das capacidades de trabalho e bem-estar dos profissionais estudados e,
previsivelmente, na qualidade dos cuidados prestados aos idosos institucionalizados.

Igualmente é importante o desenvolvimento de programas de intervencdo com
os cuidadores formais que recaiam na promocao de conhecimentos e de competéncias
referentes ao cuidado, mas também que desenvolvam estratégias para abrandar
situacOes de stress e de sobrecarga emocional, melhorando a qualidade de vida destes
profissionais e consequentemente auxiliando a qualidade de vida da sua populacdo-alvo.

Sugerimos também a intervencdo em instituicdes que englobem cuidadores de
idosos assume-se como uma mais-valia na articulacdo entre cuidador, idoso e familia do
idoso, podendo igualmente intervir no grupo de cuidadores, quanto a formacgdes que
incidam sobre as questdes de relacionamento entre cuidadores e idosos, na
reorganizacao e gestdo de servigos de apoio domiciliario, auxilio dos cuidadores para o
enfrentar situacOes de perda/falecimento de idosos, entre outros aspectos.
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