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RESUMO
A vivencia da doença oncológica proporciona sofrimento tanto para o paciente bem como para os seus familiares. Após o diagnóstico, surge um elemento na família a que é incumbido a tarefa de cuidador, sem remuneração. Cuidar de um doente com cancro é um processo complexo e exigente que envolve situações e experiências potencialmente responsáveis por alterações na saúde e no bem-estar do cuidador familiar, pois a prestação destes cuidados acarreta, frequentemente, alterações a nível físico, psicológico ou emocional, social e financeiro que provocam sobrecarga no cuidador informal. Desta forma o trabalho que se segue tem como objectivo identificar as estratégias de coping utilizadas pelos familiares cuidadores de pacientes com cancro face as consequências inerentes ao acto de cuidar, isto é, a Síndrome de Burnout. Trata-se de um estudo com abordagem quanti-qualitativa onde participaram 27 cuidadores familiares de pacientes em tratamento no Serviço de Oncologia do HCM. Colectaram-se variáveis sócio-demográficos através da entrevista com registo em formulário; utilizou-se o questionário de avaliação de sobrecarga do cuidador informal (QASCI) para avaliar o nível de sobrecarga nas diversas dimensões da vida do cuidador e o inventário de estratégias de coping (IEC) para identificar as estratégias de coping mais utilizadas. Os dados foram analisados usando estatísticas descritivas, inferências e correlação através do programa SPSS v.14.De acordo com os dados colhidos no âmbito desta pesquisa as estratégias de coping mais utilizadas pelos cuidadores são a Reavaliação positiva, suporte social, fuga-esquiva e aceitação da responsabilidade. Face as constatações feitas, para os próximos estudos, recomenda-se que a pesquisa seja focalizada na eficácia das estratégias de coping em cuidadores e pacientes oncológicos. 

Palavras-chave: Burnout; coping; cuidador familiar; cancro; S.O; HCM.
ABSTRACT
The experience of oncological disease provides suffering for both the patient and his / her relatives. After the diagnosis, there is an element in the family that is entrusted with the task of caregiver, without remuneration. Caring for a cancer patient is a complex and demanding process involving situations and experiences that are potentially responsible for changes in the health and well-being of the family caregiver, since the provision of care often involves physical, psychological or emotional changes, social and financial problems that cause overload in the informal caregiver. In this way the following work aims to identify the coping strategies used by the family caregivers of patients with cancer in face of the consequences inherent to the act of caring, that is, the Burnout Syndrome. This is a quantitative-qualitative study involving 27 family caregivers of patients being treated at the HCM Oncology Service. Sociodemographic variables were collected through interview with form registration; the informal caregiver overload assessment questionnaire (QASCI) was used to assess the level of overload in the various dimensions of the caregiver's life and the inventory of coping strategies (IEC) to identify the most used coping strategies. The data were analyzed using descriptive statistics, inferences and correlation through the SPSS v.14 program. According to the data collected in this research the coping strategies most used by caregivers are positive reassessment, social support, and escape-avoidance and acceptance responsibility. Given the findings, for the next studies, it is recommended that the research be focused on the effectiveness of coping strategies in caregivers and cancer patients.

Keywords: Burnout; coping; family caregiver; cancer; S.O; HCM.
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CAPITULO I. INTRODUÇÃO
O processo de vivenciar uma doença grave em alguma fase da vida está permeado de alterações significativas no quotidiano, facto que não ocorre somente com quem adoece, mas se estende a todos os membros envolvidos no contexto familiar. 

O cancro é uma das doenças que mais causa morte no mundo e para qual ainda não há cura, geralmente, o surgimento da doença é sempre uma catástrofe, e tentar entender o mesmo e seus tratamentos constitui uma fonte de stress.
O diagnóstico de cancro pode gerar ansiedade, tensões familiares como destaca Arantes et al (2003, apud Coletto, M. & Câmara, S. 2009 pg 97), que por muito tempo considerou que os membros da família estariam imunes ao stress da doença que acomete o paciente, desde que estes não apresentassem os sintomas da doença, estariam protegidos dos seus efeitos. Actualmente sabe-se que tal impacto atinge todos os outros membros que convivem com esse caso diariamente, proporcionando principalmente a pessoa responsável pela prestação de cuidados ao seu familiar doente, sofrimento e preocupações, pois a experiência de cuidar do outro é um fenómeno complexo que interfere na saúde física, emocional e psicológica do cuidador e pode gerar dentre outras consequências a síndrome de Burnout (ou síndrome de esgotamento) que foi descrita inicialmente por volta de 1974. 
O termo burnout deriva da conjugação de burn (queima) e out (exterior), sugerindo um consumo físico, emocional e mental causado pelo desajustamento entre o individuo e o seu ambiente (Costa, 2009,pg 17). A síndrome de Burnout é reconhecida como um tipo de resposta prolongada a stressores emocionais e interpessoais crónicos no trabalho, inicialmente relatada em indivíduos cujos trabalhos envolvem a necessidade de cuidar de outras pessoas ou o contacto intenso com pessoas, como profissionais da área de saúde, educação, assistentes sociais, agentes penitenciários, entre outros.
O processo de desenvolvimento de Burnout é individual e sua evolução pode levar anos e até mesmo décadas. Seu surgimento é paulatino, cumulativo, com incremento progressivo em severidade, não sendo percebido em sua fase inicial pelo indivíduo, que, geralmente, se recusa a acreditar estar acontecendo algo errado com ele (DOLAN, 1987 et al pg 3-12).

As formas de enfrentamento (coping) de situações stressantes podem ser um dos factores de protecção da Síndrome de Burnout, Na perspectiva de Hernández, Olmedo e Ibáñez (2004 pg 328), a maneira como uma pessoa vivencia o stress e os recursos que ela emprega para lidar com ele estão, entre outros factores, na base de desenvolvimentos de Burnout.

Existem diferenças de níveis de tolerância a situações stressantes, isto é, algumas pessoas são perturbadas pela mais ligeira mudança ou emergência, enquanto outras são afectadas apenas por stressores de maior magnitude ou quando a exposição a eles é muito prolongada. Porem, também distintas são as estratégias utilizadas para lidar com as demandas internas e externas de um evento stressante.

O presente trabalho sugere uma reflexão sobre o apoio psicossocial ao familiar cuidador, onde nos propomos a perceber as estratégias de coping usadas pelos cuidadores familiares de pacientes com cancro face a síndrome de burnout. É um trabalho científico, estudo quali-quantitativo, com base em questionários direccionados a familiares que cuidam directamente de pacientes com cancro, que terá como finalidade perceber o nível de sobrecarga e mecanismos de enfrentamento adoptadas pelos mesmos. Serve de trabalho final, para obtenção do grau de licenciatura em psicologia clínica.
1.1- Problema 

O cancro é uma doença que além de fragilizar o paciente fisicamente, traz consigo o sofrimento emocional. Por ser a família um sistema interligado, em que cada um de seus membros exerce influência sobre os demais, o diagnóstico do cancro afecta negativamente toda sua estrutura. Assim o adoecimento de um dos membros pode reflectir no comportamento e estado emocional e biológico dos outros, provocando mudanças na vida de todos os envolvidos (Nascimento et al 2011 pg 788).

Desde 1990, a OMS considera o atendimento às necessidades dos cuidadores um dos principais objectivos dos cuidados paliativos, ou seja, determina a necessidade de disponibilizar um sistema de apoio para ajudar a família durante a doença do paciente e no processo do luto (OMS, 2002).

Na realidade Moçambicana, segundo dados colhidos no S.O do HCM, existe uma associação de luta contra o cancro, contudo, a mesma esta voltada ao apoio psicossocial somente ao paciente com cancro, principalmente aos internados, aos cuidadores é dada uma assistência de forma geral
 pelo assistente social e pela psicóloga clínica. Contudo, o processo de Cuidar representa desafios a serem superados, envolvendo longos períodos de tempo dispensados ao paciente, desgastes físicos, custos financeiros, sobrecarga emocional, riscos mentais e físicos (Silva, 1997, Rabow et al., 2004, apud Loureiro 2009 pg 12). 
Sendo a família o primeiro grupo social no qual o indivíduo está inserido, esta é considerada a unidade primária de cuidado. A surpresa do diagnóstico além de desestruturante, tem um efeito devastador na família que leva, quase que imediatamente, a mudança do comportamento, entretanto ao deparar-se com o adoecimento e a hospitalização de um de seus membros os familiares procuram formas de enfrentar esta situação, sendo assim a preocupação do nosso estudo é de perceber Quais estratégias de coping são usadas pelos cuidadores familiares de pacientes com cancro para gerir a síndrome de burnout?
1.2- Justificativa
Quando falamos da doença crónica, associamos geralmente a algo que envolve sofrimento físico e psicológico do paciente, tendo em conta que este terá de lidar com a patologia durante a maior parte da sua vida. Entretanto, este sofrimento não se restringe apenas ao paciente que padece de doença crónica, mas sim a toda rede de relações estabelecidas e principalmente ao ciclo familiar. 

Diante da circunstância de adoecimento e internação de um membro familiar, a família também se depara com dificuldades no enfrentamento da situação, assim como o paciente. Por tudo isso, a família é um elemento essencial para o qual os profissionais de saúde devem voltar sua atenção, pois o advento de uma doença e a consequente hospitalização de um de seus membros activam suas necessidades. 
Cuidar pode ser entendido como o acto ou tarefa de zelar pelo bem-estar de alguém, prestando assistência, assumindo a responsabilidade e os encargos inerentes a esse acto. É um processo de interacção entre o cuidador e a pessoa cuidada, que pode trazer varia sequelas para o cuidador, consequentes sobretudo de cuidados directos contínuos e intensos. 

Desta forma, os cuidadores têm um papel muito importante nos aspectos práticos, sociais, físicos e emocionais do paciente, bem como nas decisões a serem tomadas no fim da vida (Hileman et al., 1992; Longman et al., 1992; Wong et al., 2002; Armes e Addington-Hall, 2003 apud Loureiro 2009, pg 12).
Embora pesquisas sobre burnout tenham uma longa tradição na América do Norte e na Europa, em Moçambique, são raros ainda os estudos sobre esta temática. Este tema surgiu Após leituras sobre o impacto sofrido pelo paciente oncológico, diante do tratamento e, os benefícios proporcionados quando o mesmo se dispõe ao acompanhamento psico-oncológico, dúvidas sobre como o cuidador deste doente sente-se e como lida com a situação surgiram. 
O mesmo torna-se ainda mais pertinente na medida em que pouco se sabe a nível da literatura nacional sobre esta temática, e de alguma forma pode auxiliar e abrir o campo de pesquisa para melhor entender e prevenir esgotamento emocional diante a problemática da doença crónica. Considerando a complexidade do cancro, o curso da doença e seu tratamento, faz-se necessário o acompanhamento psicológico junto aos familiares deste paciente que, ao seu lado, vivenciarão todo o tratamento, procurando prover cuidados ao mesmo.
Isso costuma ser subestimado, talvez pela falta de conhecimento especializado das doenças psicológicas e pela visão equivocada de que a depressão é “normal” na fase terminal da doença entre pacientes e seus familiares.
1.3- Objectivos
De acordo com o Richardson (1999, p. 62 - 63), os objectivos gerais “definem, de modo geral, o que se pretende alcançar com a realização da pesquisa”, enquanto os objectivos específicos “definem as etapas que devem ser cumpridas para alcançar o objectivo geral.

Desta feita, através da pesquisa do tema proposto neste trabalho, pretende-se alcançar alguns objectivos, geral e específicos, os quais estão relacionados a seguir.

1.3.1-
Objectivo geral: 
· Avaliar as estratégias de coping utilizadas pelos familiares cuidadores de pacientes com cancro face a Síndrome de Burnout.
1.3.2-
Objectivos específicos: 
· Caracterizar os familiares cuidadores; 

· Identificar sinais e sintomas da Síndrome de Burnout em familiares cuidadores de pacientes com cancro;
· Identificar as estratégias de coping utilizadas pelos familiares cuidadores de pacientes com cancro; 
· Avaliar a relação entre burnout e estratégias de coping;
CAPÍTULO II. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Na presente secção é feita a revisão de literatura, na qual, para além de definirmos os conceitos fundamentais, apresentaremos aspectos biopsicossoais sobre o cancro, burnout e as estratégias de coping, igualmente far-se-á a abordagem dos modelos explicativos que servem de suporte teórico do nosso estudo e finalmente, de forma resumida destacaremos os estudos e pesquisas feitas por outros autores. 

2.1.
Conceitos Básicos

a) Cancro

Cancro (ou neoplasia, ou tumor maligno) é uma classe de doenças caracterizadas pelo crescimento descontrolado de células aberrantes. 
A doença foi chamada primeiramente cancro pelo médico Grego Hipócrates (460-370 BC). É considerado o “Pai de Medicina”, usou os carcinos e o carcinoma dos termos para descrever tumores de formação e deformação da não-úlcera.
O Ministério da Saúde define o cancro como “um conjunto de mais de 100 doenças que tem em comum o crescimento desordenado (maligno) de células que invadem os tecidos e órgãos, podendo espalhar-se (metástase) para outras regiões do corpo”.
O cancro é uma das doenças que mais causa morte no mundo. Engloba mais de 100 doenças diferentes, porém relacionadas, em que algumas células anormais do corpo se multiplicam e se espalham de forma descontrolada e formam tumores.

b) Síndrome de Burnout

A expressão inglesa Burnout, que significa combustão completa, actualmente denominada de Síndrome de Burnout (SB) foi utilizada, pela primeira vez, em 1974, por Freudenberger que a descreveu como um sentimento de fracasso e exaustão causado por um excessivo desgaste de energia e de recursos, observado como sofrimento existente entre os profissionais que trabalhavam directamente com pacientes dependentes de substâncias químicas.
É uma síndrome multidimensional que segundo a história já remonta desde o Primeiro testamento, mas só na altura de Freudenberger no artigo ”Staff Burnout” é que foi mencionado. Hoje em dia não é uma doença reconhecida pela DSM-IV, é reconhecida pela APA no CID-10 como “Problemas relacionados com a vida”- “Exaustão Vital” (Bähner-Kohler, 2012).
Segundo Benvides-Pereira (2004, pg 84) o Burnout é uma reacção de enfrentamento inadequada diante da cronificação do stress ocupacional, e advém das falhas de outras estratégias para lidar com o stress. Nesse sentido Abreu (2002 apud Almeida, 2013, pg 11) ressalta que a síndrome de Burnout é o resultado de várias tentativas de lidar com situações stressantes.
De acordo com Maslach, Schaufeli e Leiter (2001 apud Almeida, 2013, pg 11) Burnout é um fenómeno psicossocial que surge como uma resposta crónica aos stressores interpessoais ocorridos na situação de trabalho, sendo constituído de três dimensões relacionadas, mas independentes: Exaustão Emocional, Despersonalização e Baixa Realização Profissional. 
Analisando as diversas conceituações dos autores acima citados, todas elas compactuam da ideia que o Burnout é uma reacção causada por factores stressantes que provem de tentativas frustradas para lidar com os mesmos. Para efeitos do nosso trabalho apoiaremo-nos no autor Maslach, visto que, este melhor se enquadra, pois defende este fenómeno numa perspectiva psicossocial.

c) Coping
A partir da década de 1960, estudos sobre a teoria do coping intensificaram-se, sendo que nas duas décadas subsequentes os trabalhos de Folkman e Lazarus tornaram-se os mais conhecidos. Em psicologia o termo enfrentamento, traduzido do original em inglês coping, recebe inúmeras definições (Santos, Q. 2013 apud Maia, L. & Correia. 2008 pg 4). 

Segundo Mechanic (1976, pg 2-6), é um processo durante o qual o indivíduo utiliza comportamentos que demonstram a capacidade para resolver problemas advindos das exigências da vida. Estes comportamentos representam as habilidades, as técnicas e conhecimentos adquiridos com a experiencia (Maia, L. & Correia, C. 2008 pg. 4)
Para Ryan-Wenger (1992), coping são acções deliberadas, conscientes, que podem ser aprendidas, usadas e descartadas e cujo objectivo é lidar com o stress percebido. Constituem-se em um processo flexível e intencional e orientado para o futuro, na busca do alívio do stress (ENDLER, 1997 pg 844).
De acordo com Lazarus e Folkman (1984, pg 219), na perspectiva cognitivista, coping é um conjunto de esforços cognitivos, comportamentais utilizados pelos indivíduos com objectivo de lidar com demandas específicas internas ou externas que surgem em situações de stress e são avaliadas como sobrecarregando ou excedendo seus recursos pessoais. 
A nossa ultima conceituação corresponde à moderna teoria cognitiva do enfrentamento, desenvolvida a partir dos anos 1970, e que se contrapõe a modelos anteriores, de base biológica e/ou psicanalítica (PIZZATO, 2007, pg 145).
Em todas as teorias que vimos, é possível observar que existe conformidade quanto a alguns quesitos como a que o enfrentamento está relacionado a uma variedade de respostas diante de situações difíceis, que são caracterizadas com base na vivência do indivíduo, suas reacções emocionais, onde este procura controlar ou reduzir os efeitos físicos, sociais e emocionais consequentes de tal situação. Durante o nosso trabalho nos focaremos na perspectiva cognitiva de Lazarus e Folkman (1984), para melhor compreendermos este termo.
2.2.
Aspectos Biomédicos e Psicossociais do Cancro
Em virtude do estilo de vida sedentária, do stress da vida quotidiana e da má alimentação, o cancro vem ganhando importância em estudos epidemiológicos (DURAZZO, 2005,apud Martins et al, 2011 pg 11) e clínico-qualitativos. Graças a esforços de profissionais de várias áreas, cada vez mais vêm aumentando as chances de cura de pacientes que têm essa doença diagnosticada precocemente. Mesmo assim, ainda convivemos com o movimento paradoxal dos avanços no campo do cuidado e com aspectos como a desinformação e o medo que acabam por tornar o cancro um mito ancorado em torno da noção de estigma (Goffman, 1988; Sontag, 1994 apud Carvalho 2002, pg 31-47).
De rápida eclosão, as células cancerígenas agem incontrolavelmente chegando a formar tumores, causados pelos mais variáveis motivos, fazendo do cancro uma doença que pode matar devido à invasão destrutiva de órgãos normais por estas células, por extensão directa ou por disseminação à distância, que pode ser através do sangue, linfa ou superfície serosa.

O comportamento anormal das células cancerosas é geralmente espelhado por mutações genéticas, expressões de características ontológicas, ou secreção anormal de hormónios ou enzimas.

Todas as variações de cancro têm o potencial de invasão ou de metastatização, mas cada tipo específico tem características clínicas e biológicas, que devem ser estudadas para um adequado diagnóstico, tratamento e acompanhamento.
Nem todos os tumores são cancerosos. Os tumores benignos (não-cancerosos) tendem a permanecer localizados e normalmente não representam ameaça grave à saúde. Em comparação, os tumores malignos (cancerosos) consistem em células renegadas que não respondem aos controles genéticos do corpo no que diz respeito a seu crescimento e divisão. (STRAUB, 2005 apud Martins et al pg 11).

Algumas teorias propõem-se em explicar a causalidade do cancro. Alguns modelos teóricos partem do pressuposto que o cancro surge como resultado de um vírus ou de uma mutação genética. No entanto, devem ser considerados os factores genéticos, comportamentais e psicológicos.

Acredita-se também na possibilidade de contribuições psicológicas no crescimento do cancro. São vários os pesquisadores que vêm estudando possíveis efeitos de estados emocionais na modificação hormonal e desta na alteração do sistema imunológico (Bovbjerg apud Carvalho, 2002, pg 31-47).
O cancro é actualmente, uma das doenças que mais acomete a sociedade, em vários níveis socioeconómicos.
a) Estatísticas 
O cancro é um problema de saúde pública mundial. A OMS estimou que, no ano 2030, podem-se esperar 27 milhões de casos incidentes de cancro, 17 milhões de mortes por cancro e 75 milhões de pessoas vivas, anualmente, com cancro. O maior efeito desse aumento vai incidir em países de baixa e média rendas. Um estudo da Agência Internacional para Pesquisa do Cancro (IARC), ligada à Organização Mundial de Saúde (OMS), revela que a doença está crescendo em um ritmo considerado alarmante em todo o mundo. Em 2012, os casos registados chegaram a 14 milhões por ano, número que deve alcançar 22 milhões por ano nas próximas duas décadas. O número de mortes no mesmo período deve subir de 8,2 milhões para 13 milhões.

Globalmente, os tipos de cancro mais comum registados em 2012 foram os de pulmão (1,8 milhão de casos, 13% do total), mama (1,7 milhão, 11,9%) e intestino grosso (1,4 milhão, 9,7%). Os tipos de cancro que mais causaram mortes também foram o de pulmão (1,6 milhão, 19,4% dos falecimentos), fígado (0,8 milhão, 9,1%) e estômago (0,7 milhão, 8,8%).

Segundo o mesmo estudo, os países em desenvolvimento são desproporcionalmente afectados pelo crescimento da doença: mais de 60% dos casos ocorrem na África, Ásia e Américas do Sul e Central, além de cerca de 70% das mortes. A situação deve piorar devido ao envelhecimento da população nestes países, além do baixo acesso à prevenção, detecção precoce e tratamentos.
Moçambique tem a maior mortalidade e risco acumulado de cancro de colo de útero: sete em cada cem recém-nascidas podem desenvolver cancro e cinco morreriam em consequência. Além disso, é o segundo país em incidência dessa doença, depois do Malawi, segundo a coalizão África para a Saúde Materna, Infantil e de Recém-Nascidos.

A cada ano, 5.600 mulheres são diagnosticadas com cancro de colo de útero, das quais quatro mil morrem, resultando em 11 por dia. Não há radioterapia paliativa e é uma morte dolorosa
. 
Esses números correspondem aos falecimentos registados. Mas só metade dos moçambicanos tem acesso a serviços de saúde, por isso estima-se que morrem muitas sem diagnóstico.
	Nr
	Descrição 
	2014
	2015
	Total
	Frequência

	1
	Carcinoma de útero
	403
	865
	1648
	31,7%

	2
	Carcinoma de mama
	389
	1081
	2079
	40%

	3
	Carcinoma de esófago 
	104
	99
	203
	3,9%

	4
	ChC
	151
	86
	237
	1,6%

	5
	Carcinoma de pele
	39
	46
	85
	4,6%

	6
	Carcinoma conjunctiva
	47
	60
	107
	2,1%

	7
	Sarcoma de Kapossi
	331
	201
	532
	10,2%

	8
	Carcinoma de recto
	24
	30
	54
	1%

	9
	Carcinoma de colon
	47
	75
	122
	2,3%

	10
	Carcinoma de próstata
	56
	62
	118
	2,2%

	
	Total
	2.580
	2.605
	5.185
	


Tabela 1. Dados básicos sobre o cancro
Fonte: HCM

b) Impacto do diagnóstico de cancro (perfil psicológico)
Relativamente as consequências psicológicas do diagnóstico e evolução do cancro, estas são inúmeras, e não se restringem apenas ao paciente mas também afectam aos seus familiares mais significativos. (shulz e schwarzer, 2003, apud Maia & Correia, 2008 p.2)
O doente oncológico, como refere Garcia et al (1996), não deve ser considerado apenas sob o ponto de vista médico ou cientifico mas também sob o ponto de vista psicossocial dada a complexidade de emoções e reacções que o diagnóstico de cancro, a necessidade de tratamento, ou a descoberta de metástases originam.

A literatura demonstra que o paciente que recebe o diagnóstico de cancro o faz de modo diferente se comparado ao diagnóstico de outras doenças, uma vez que ainda existe uma crença muito forte de que o cancro está relacionado com dor, sofrimento, tratamentos invasivos e morte. Devido a este estigma social, o cancro é a doença que mais provoca medo nas pessoas e esta é a razão de existirem estudos que investigam o impacto do diagnóstico do cancro não apenas no paciente, mas também em sua família.
“ A doença é parte inevitável, comum e normal da experiencia humana. (…), Os efeitos da doença e as respostas diárias a mesma são vividos individual e subjectivamente de formas impossíveis de verbalizar” (Bolander, 1998, pg.452 apud Maia & Correia 2008).

O impacto do cancro nos pacientes e nos membros da família pode ser compreendido a partir da teoria sistémica, a qual enfatiza as inter-relações que se estabelecem entre os componentes da família e o efeito mútuo que cada membro tem sobre os demais (Silva, 2000,pg 18).
Na medida em que o diagnóstico de cancro, e todo o processo da doença, são vivenciados pelo paciente e por sua família como um momento de intensa angústia, sofrimento e ansiedade, uma crise vital na família pode ser desencadeada (Ceolin, 2008 pg 118-128).
Problemas de ordem emocional ocorrem com frequência tanto em pacientes com cancro como em seus familiares em função da dificuldade em lidar com o diagnóstico. Não incomum, transtornos psicológicos como depressão e ansiedade são diagnosticados no paciente e em seus familiares em todas as fases do tratamento (Ceolin, 2008 pg 1180-128). 
O medo em relação ao cancro tem consequências importantes. Entre elas, o afastamento da possibilidade de diagnóstico precoce. Hoje sabemos que diagnóstico precoce e adequada intervenção imediata são elementos decisivos, que chegam a definir o prognóstico da doença. Em muitos casos, representam o diferencial para a cura.
O medo também pode ser representado pela existência de grande sofrimento psíquico.

Segundo Penna (2004, p. 379): "estas consequências se devem a uma conotação de doença terrível, sem cura, e que termina em morte sofrida, que o cancro adquiriu". 
Uma das principais consequências da notícia do diagnóstico de cancro é o sentimento de incerteza relacionado aos problemas e as mudanças que as famílias cujo um dos familiares é diagnóstico com cancro sofrem (Ferreira, Dupas, Costa, & Sanchez, 2010; Melo, Silva, & Fernandes, 2005; McDaniel, Hepworth, & Doherty, 1994 apud Venâncio, 2004 pg 55-63). 
Quanto aos problemas, podem-se citar: (a) dificuldades económicas geradas pelos gastos com o tratamento, (b) ocultação do diagnóstico como forma de minimizar comentários indesejáveis, (c) surgimento de conflitos familiares que prejudicam o suporte necessário e (d) necessidade de constantes adaptações e mudanças nos hábitos de vida (Ferreira et al., 2011 pg 398-409). 
Em relação às mudanças que o diagnóstico de cancro pode causar para o paciente e para sua família devem-se destacar as perdas subjacentes à doença, como: (a) perda da saúde e papéis anteriormente exercidos pelo paciente, (b) a impossibilidade de realizar e construir projectos de vida, (c) a redução da renda e (d) o encurtamento do período de vida (Bergamasco & Ângelo, 2001; Silva, 2000 apud Ferreira et al., 2011 pg 398-409).
Apesar da investigação sobre o estudo do impacto do cuidado tender a centrar-se mais nas consequências negativas do cuidado, algumas pesquisas destacam resultados positivos na prestação de cuidados, nomeadamente na relação entre CF e pessoa cuidada, onde o respeito, a auto-estima e a gratificação pessoal são manifestações reconhecidas pelo CF (Given & Given, 1991 apud Loureiro, 2009 pg 34). 

Embora escassas, algumas pesquisas têm identificado sentimentos positivos inerentes à prestação de cuidados. A gratificação surge, frequentemente, como sentimento positivo nos CF, pelo facto destes perspectivarem a prestação de cuidados como acto de reciprocidade, de dever cumprido, de saberem que o idoso está a ser bem cuidado, de sentirem-se capaz de ajudar o idoso, de permanecerem junto do idoso e de sentirem amor pela pessoa cuidada; por outro lado, a auto-estima e o crescimento pessoal, bem como o sentimento de orgulho nas próprias capacidades em lidar com situações difíceis podem, também, funcionar como mediadores no processo de cuidar (Figueiredo, 2007; Paúl, 1997; Pinquart & Sörensen, 2003b apud Loureiro, 2009 pg 34).
2.4-
Aspectos Psicossociais da Síndrome de Burnout 
2.4.1. Histórico da Síndrome de Burnout

O desenvolvimento do conceito de Síndrome de Burnout apresenta duas fases em sua evolução histórica: uma fase pioneira, onde o foco esteve na descrição clínica da "Síndrome de Burnout", e uma fase empirica em que foram sistematizadas as distintas investigacoes para assentar a descricao conceitual do fenomeno.              
Na década de setenta o conceito de Síndrome de Burnout  foi desenvolvido a partir da suposição de que existe uma tendência individual na  sociedade moderna a incitar a pressão e estresse ocupacional, sobretudo nos serviços sociais. Os profissionais ligados ao atendimento de pessoas doentes, necessidade ou carência material deveriam resolver mais problemas e, portanto, seria produzido neles um conflito entre a mistica proficional, a satisfacao ocupacional e a responsabilidade frente ao cliente (CHERNISS, 1980 pg 271).
Na década de oitenta, as investigações sobre Síndrome de Burnout se deram nos Estados Unidos e, posteriormente, o conceito começou a ser investigado no Canadá, Inglaterra, França, Alemanha, Israel, Itália, Espanha,  Suécia e Polônia. Em cada país, se adoptou e aplicou o instrumento criado nos Estados Unidos, especialmente o Maslach Burnout Inventory, de Maslach e Jackson (MASLACH & JACKSON, 1997).              
 Outras investigações empíricas se centraram em variáveis pessoais tais como locus de controle, saúde pessoal, relações com a família, amigos e apoio social. Os factores materiais e humanos associados foram utilizados também como fontes de investigação junto com as biografias pessoais dos trabalhadores que apresentam a Síndrome de Burnout (MASLACH, 1993). 

Ainda, foram  incorporados outras variáveis, como  satisfação ocupacional, estresse ocupacional, carga de trabalho, demissões, conflito e ambigüidade de papéis e expectativas  no  emprego (Herrera & León, 1999 pg 58). Também se investigou a relação da Síndrome de Burnout com variáveis demográficas como idade, sexo e estado civil.(Garces De Los Fayos 2000 apud Guimaraes & Cardoso 2012 pg.2 ).

Quando se pensa em burnout vem à memória: em chama, em brasa, assim sendo a Síndrome de Burnout é uma resposta a um estado emocional crónico, é a tensão emocional crónica, vivenciada pelos profissionais cujo trabalho compreende o relacionamento intenso e frequente com pessoas que necessitam de algum tipo de cuidado o que retira a energia do profissional, que virá ser necessária para momentos de crise, de frustrações, de compreensão e compaixão. Esta síndrome é uma patologia geográfica e culturalmente ampla - transcultural, que emerge em diversos países e culturas (Maslach, 2003).
O Burnout não aparece  de forma repentina como resposta a um stressor determinado, mas emerge em uma seqüência determinada de tempo. Este, passou a fazer parte do mundo laboral a medida em quem comecou a explicar grande parte das consequências do impacto de actividades ocupacionais para o trabalhador e para as organizacoes.

Na actualidade  foram produzidos modelos mais complexos com os mesmos componentes básicos propostos por Freunderberger e Maslach, das três dimensões mencionadas anteriormente  aparecendo no tempo, de maneira seqüencial.

A Exaustão Emocional que é caracterizada pela falta ou carência de energia, entusiasmo e por sentimento de esgotamento de recursos. A Despersonalização que faz com que o profissional passe a tratar clientes, colegas e a organização como objectos. Por fim, a Baixa Realização Profissional caracterizada por uma tendência do trabalhador em se auto-avaliar de forma negativa, sentindo-se infeliz e insatisfeito com seu desenvolvimento profissional.

Mais recentemente, sintomas desta síndrome foram descritos em pessoas que cuidam de familiares afectados por doenças que causam grandes restrições à vida independente e tornam os pacientes dependentes de cuidados de terceiros, como alguns tipos de demências, autismo ou alguns transtornos mentais graves.
MANASSERO et al. 1995( apud Guimaraes & Cardoso 2012 pg 28) propõem que existem três perspectivas diferentes a partir das quais a Síndrome de Burnout tem sido estudada:
1) A perspectiva psicossocial: adoptada por Maslach e Pines, que pretende explicar as condições ambientais nas quais se origina a Síndrome de Burnout, os factores que ajudam a atenuá-la (especialmente o apoio social) e os sintomas específicos que caracterizariam a síndrome, fundamentalmente de tipo emocional, nas distintas profissões. Além disso,  neste enfoque se desenvolveu o instrumento de medidas mais amplamente utilizado para avaliar a síndrome, o Maslach Burnout Inventory (MBI). 

2) A perspectiva organizacional: que se centra em que as causas da Síndrome de Burnout se originam em três níveis distintos, o individual, o organizacional e o social (CHERNISS, 1980). O desenvolvimento da Síndrome de Burnout gera nos  profissionais respostas ao trabalho, que não têm que aparecer sempre, nem juntas, como a perda do sentido do trabalho, idealismo  e otimismo, ou a ausência de simpatia e tolerância frente aos clientes  e a incapacidade para apreciar o trabalho como desenvolvimento pessoal.

3) A perspectiva histórica: é fruto dos estudos realizados por SARANSON (1982) sobre as conseqüências das rápidas mudanças sociais nos Estados Unidos depois da Segunda Guerra Mundial no trabalho e das condições de  trabalho. 
a) Causas da síndrome de Burnout

Muitos estudos, tem se preocupado em estudar as principais causas da SB. De acordo com Maslach e Jackson (1981) o trabalho contínuo com pessoas que estão em sofrimento, psicológico, social e/ou físico, pode causar stress crónico e ser emocionalmente desgastante, contribuindo para o risco de Burnout, afectando os profissionais dos serviços humanos como médicos, enfermeiros, psicólogos, entre outros. 
Estes autores fazem referência a outro aspecto importante, que é o desenvolvimento de atitudes e sentimentos negativos para com os clientes muitas vezes considerando-os como merecedores dos problemas, o que parece estar relacionado com a exaustão emocional.

Para Gil-Monte e Peiro 1997 (apud Guimarães & Cardoso 2012 pg 28) as variáveis desencadeantes categorizam-se em três Grupos: ambiente físico do trabalho e do conteúdo do posto; disfunções do papel, Relações interpessoais e desenvolvimento da carreira e por fim, o stress relacionado com as novas tecnologias e outros aspectos organizacionais, que incluem a estrutura e o clima Organizacional.
Para Moreno-Jimenez e Penacola 1999 (apud Guimarães & Cardoso 2012 pg 28) o Burnout tem um carácter insidioso, não surge após um ou mais episódios de sobrecarga ou dificuldade, mas pelo contrario, surge de uma forma gradual sem que o individuo se aperceba e evoluindo lentamente num continuo que passa do entusiasmo a decepção.
b) Sintomas:

A instalação dos sintomas ocorre lentamente e dificilmente é percebida em seus estágios iniciais pelo indivíduo. Apesar de os sintomas serem perceptíveis por diversos indivíduos depois de sua instalação completa, o diagnóstico correcto será estabelecido por um psiquiatra, capaz de distinguir as causas destas manifestações entre os diversos transtornos mentais (como transtornos depressivos e de ansiedade) e doenças físicas (como o hipotireoidismo) que poderiam causar sintomas semelhantes.
De acordo com a teoria defendida por Maslach, a presença de três grupos de sintomas é fundamental para o diagnóstico deste transtorno: 

1. Exaustão emocional, que é tão física quanto psíquica, onde o indivíduo sente-se esgotado e com a sensação de que não será possível recuperar sua energia, torna-se irritável, amargo e pessimista, sente-se menos capacitado a cuidar dos outros. Sendo assim, a exaustão pode assumir aparência de frieza, distancia face ao doente;

2. Despersonalização, onde há um distanciamento emocional e uma indiferença diante do sofrimento alheio, com uma perda da capacidade de empatia;
3. Comprometimento da realização pessoal, caracterizada por um comportamento apresentado pelos pacientes que tendem a avaliar negativamente sua capacidade de desenvolver tarefas e de interagir com as pessoas para quem elas são realizadas e sentimentos de infelicidade e insatisfação com os resultados obtidos.

Além destes três grupos, a síndrome do esgotamento pode causar outros sintomas que também estão presentes em outros transtornos mentais, como: 

· Sintomas de depressão: tristeza constante, fadiga, apatia, perda de interesse ou prazer em actividades que antes eram apreciadas pelo paciente, insónia ou sonolência excessivas, redução ou aumento do apetite; 

· Ansiedade: uma sensação constante de desconforto subjectivo, inquietação, taquicardia, tremores, vómitos;
· E também variados sintomas físicos, como dores de cabeça, tremores, falta de ar e problemas digestivos.

Pessoas atingidas pela SB podem apresentar mudanças de atitude negativas, como a redução das metas de trabalho, perda do idealismo, aumento exagerado do interesse em suas actividades pessoais com prejuízo das actividades relacionadas ao trabalho, distanciamento dos clientes, como uma forma de lidar com os sintomas da doença.

Perante os sintomas acima descritos poderia pensar-se em depressão, contudo, de acordo com Demeneck e Kurowski (2010, pg 503-518):

“Enquanto o stress pode apresentar aspectos positivos ou negativos, o burnout tem sempre carácter negativo e está sempre relacionado com o mundo do trabalho. Relata-se também que burnout e depressão têm em comum a disforia e o desânimo, todavia, os depressivos possuam maior submissão a letargia e à prevalência dos sentimentos de culpa e derrota, enquanto nas pessoas com Burnout, os sentimentos são de desapontamento e tristeza”
A SB também pode facilmente ser confundida com o stress relacionado ao trabalho, porém a síndrome de Burnout é uma reacção do indivíduo constantemente exposto ao stress em seu trabalho e sem estratégias que o permitam lidar adequadamente com este stress. 
c) Fases de instalação da síndrome de Burnout
O Burnout inicia-se por uma fase de entusiasmo, com hiperactividade e sentimentos positivos, segundo, a que se segue uma fase de estagnação caracterizada por fadiga intensa, queixas psicossomáticas e irritabilidade, que lentamente vai dando lugar a uma fase de frustração, culpabilidade e sentimento de desgaste, e termina numa fase de desmoralização, baixo auto conceito e moral afectando o desempenho (Delbrouck, 2006 pg 18).
· Entusiasmo idealista
Esta é a fase inicial, em que o trabalho promete preencher totalmente, com uma identificação excessiva á clientela e um dispêndio de energia descometido que frequentemente se revela ineficaz.

· Estagnacao

Nesta fase, o trabalho deixa de ser considerado tão interessante ou excitante e de ser um substituto para tudo na vida. 

· Frustração
Nesta fase, o prestador de cuidados vive um período de frustração, onde questiona a sua eficiência no trabalho, a pertinência e o valor enquanto tal.
· Apatia
Por último, instala-se a apatia, onde a pessoa sente-se cronicamente frustrada no plano profissional, mas necessita desse trabalho para sobreviver.
d) Consequências do Síndrome de Burnout
A SB é um problema social de primeira ordem, pois e um transtorno de adaptação crónica, que prejudica a qualidade de vida do profissional e a qualidade do seu trabalho assistencial, levando a um aumento dos custos económicos e sociais (Estella, et al 2002 pg 278).
Segundo Zamora et al (2004) os problemas resultantes do Burnout podem ser de ordem interpessoal (problemas familiares e sociais); pessoal (perturbações psicossomáticas, os problemas psicológicos, (tais como, hostilidade, ansiedade e depressão) e comportamental (absentismo, atrasos e diminuição na qualidade do trabalho) que influenciam o rendimento no trabalho. Assim, de acordo com Zamora et al (2004) as manifestações do Burnout são visíveis a dois níveis: o individual e o organizacional. (apud Delbrouck 2006 pg 19)
Freudenberger e Richelson (1980, apud Maslach e Schaufeli 1993, pg 34) descrevem um conjunto de sintomas clínicos do Burnout: a exaustão, o afastamento, o aborrecimento, o cinismo, a impaciência e a irritabilidade elevada, os sentimentos de omnipotência, a suspeita de não se ser apreciado, a paranóia, a desorientação, a negação de sentimentos e as queixas psicossomáticas.

A principal consequência do Síndrome de Burnout é o desenvolvimento de doenças físicas ou psiquiátricas. As doenças psiquiátricas que se desenvolvem neste contexto com mais frequência são:
- Perturbações de Ansiedade como: Perturbação de Ansiedade Generalizada, Perturbação de Pânico, Fobias, Perturbação de Somatização e Agorafobia

- Perturbações Depressivas – Distimia e Depressão Major.  

Estas patologias trazem consequências a curto e a longo prazo. O sofrimento induzido pela doença e o absentismo laboral por incapacidade são as primeiras a aparecer. Estas situações têm custos financeiros inerentes (medicamentos, consultas e diminuição da produtividade).

A longo prazo além das consequências psiquiátricas temos ainda as consequências físicas, principalmente as doenças cardiovasculares (Hipertensão Arterial, Acidentes Vasculares Cerebrais e Enfarte Miocárdio), Diabetes, diminuição da imunidade e doenças gastrointestinais.
e) Prevenção e tratamento 

Uma vez estabelecido o diagnóstico, o tratamento poderá ser implementado visando a recuperação do indivíduo, através do uso de medicamento (quando necessário) e medidas psicoterapêuticas individuais e de grupo. 


A religião também ajuda o indivíduo a recodificar suas crenças negativas advindas do trabalho, substituindo-as por outras que lhe forneça um sentido e significado na vida (Demeneck e Kurowski, 2010 pg 503-518).


Além do tratamento individual dos trabalhadores afectados, medidas de reorganização do trabalho, como o incentivo à comunicação para acabar com o isolamento das pessoas sob risco de desenvolverem a síndrome do esgotamento emocional, já foram propostas e utilizadas com sucesso.
2.5-
O copping ou estratégias de enfrentamento
Estratégias de enfrentamento correspondem a um processo pelo qual o indivíduo administra as demandas da relação pessoa/ambiente, e as emoções que elas geram. Diante da situação considerada stressora, os indivíduos realizam uma avaliação do que está ocorrendo, a fim de que o organismo possa responder adequadamente ao stressor, solucionando-o ou amenizando-o. 
Para Savoia (1999, pg 57-67), estratégias de enfrentamento são compreendidas como as habilidades desenvolvidas para o domínio das situações de stress e adaptação e definidas como sendo uma resposta com o objectivo de aumentar, criar ou manter a percepção de controlo pessoal.
As acções ou pensamentos usados para lidar com um stressor, tem sido denominados como estratégias de coping. As pessoas, por reagirem de forma diferenciada frente a situações stressantes, tendem a escolher determinada estratégia de enfrentamento dependendo do repertório individual.

As estratégias de coping têm sido vinculadas a factores situacionais. Folkman e Lazarus (1980) enfatizam o papel assumido pelas estratégias de coping, apontando que estas estratégias podem mudar de momento para momento, durante os estágios de uma situação stressante. Dada esta variabilidade nas reacções individuais, estes autores defendem a impossibilidade de se tentar predizer respostas situacionais a partir do estilo típico de coping de uma pessoa.
a) Classificação das estratégias de coping
Segundo folkman e Lazarus (1984) as estratégias de coping podem ser classificadas dependendo da função, em estratégias focalizadas na emoção ou estratégias focalizadas no problema.

O coping focalizado na emoção, é definido como um esforço para regular o estado emocional que é associado ao stress ou é o resultado de eventos stressantes. Estes esforços de coping são dirigidos a um nível somático ou a um nível de sentimentos, como por exemplo: fumar, fazer exercício físico, ver Tv., etc. Este tem como função reduzir a sensação física desagradável de um estado de stress, para assim melhorar o estado emocional.

O coping focalizado no problema, é um esforço para agir na origem do stress, tentando muda-la. Esta estratégia, busca alterar o problema existente na relação entre a pessoa e o ambiente que esta causando a tensão. Esta acção pode ser direccionada de forma interna ou externa. Quando esta é dirigida de forma interna, geralmente inclui reestruturação cognitiva, como por exemplo redefinição do stressor. Quando dirigida de forma externa, ela inclui estratégias como negociação para resolver conflitos interpessoais, ou solicitar uma ajuda pratica de outra pessoa.

Lazarus e Folkman (1984) destacam a importância do estudo do significado do acontecimento para cada pessoa. Segundo os autores, o stress está ligado à relação transaccional que existe entre a pessoa e o meio ambiente. Ou seja, o stress é, então, o resultado do processo transaccional que se estabelece entre as situações ou acontecimentos perturbadores e as reacções (sentimentos, pensamentos e comportamentos) do indivíduo/organismo.

A abordagem situacional do coping, tem-se desenvolvido sob a influência das teorias transaccionais do stress (Lazarus e Folkman -1984, pg 219-239) que vê o stress como uma interacção entre o indivíduo e seu meio ambiente, que implica a percepção e interpretação das situações por ele vividas. O coping de acordo com perspectiva situacional, é visto como um processo cognitivo que se modifica de acordo com o tempo e com a situação na qual o indivíduo se encontra envolvido. Os tipos de estratégias utilizadas, dependem de demandas objectivas, de avaliações subjectivas e interacção ente a pessoa e o ambiente. 
b) Eficácia das estratégias de coping
A eficácia e adaptabilidade destas estratégias, não são determinadas a prior, mas, de acordo com a pessoa, o tipo de situação, o tempo e os resultados advindos de sua utilização (Beresford 1994 apud Santos 2013 pg 23). Embora o julgamento sobre a eficácia ou adaptabilidade das estratégias de coping tenha se mostrado extremamente subjectivo em muitas pesquisas,  coping deve ser visto como independente do seu resultado. No modelo de coping e stress proposto por Lazarus e Folkman (1984), qualquer tentativa de administrar o stressor é considerado coping, tenha ela ou não sucesso no resultado. Desta forma, uma estratégia de coping não pode ser considerada como intrinsecamente boa ou má, adaptativa ou mal adaptativa. Torna-se então necessário considerar a natureza do stressor, a disponibilidade de recursos de coping e o resultado do esforço de coping.

Para Compas 1987 (apud Carvalho 2008 pg 31-47), ambas as estratégias de coping, focalizada no problema e focalizada na emoção são importantes, mas a sua eficácia é caracterizada por flexibilidade e mudança. Novas demandas requerem novas formas de coping, pois uma estratégia não é eficaz para todos os tipos de stress. O resultado de uma estratégia de coping é difícil de avaliar porque pode mudar com o tempo. Além disso, uma estratégia de coping que alivia imediatamente o stress pode ser a causa de dificuldades posteriores. Beresford 1994 (apud Carvalho 2008 pg 31-47) salienta que o processo de coping não pode ser simplificado pois, quando um indivíduo lida com um stressor, as estratégias de coping são utilizadas individualmente, consecutivamente e em combinação. Assim, o impacto de uma estratégia de coping pode ser confundida pelo efeito de outras estratégias.
2.6.
 Familiares Cuidadores de doentes Oncológicos
O impacto do cancro nos pacientes e nos membros da família pode ser compreendido a partir da teoria sistémica, a qual enfatiza as inter-relações que se estabelecem entre os componentes da família e o efeito mútuo que cada membro tem sobre os demais (Silva, 2000 pg 22). Assim, ocorre uma influência recíproca entre paciente e família na medida em que, não apenas o paciente sofrerá significativas alterações em sua vida ao longo do tratamento, como também toda a sua família (Ceolin, 2008, pg 118-128). 
Na medida em que o diagnóstico de cancro, e todo o processo da doença, são vivenciados pelo paciente e por sua família como um momento de intensa angústia, sofrimento e ansiedade, uma crise vital na família pode ser desencadeada (Venâncio, 2004 pg 55).
Existe um inter-relacionamento entre as necessidades do paciente e da família, bem como entre os sintomas psicológicos apresentados. A família é afectada pela doença e a dinâmica familiar afecta o paciente de tal forma que se pode afirmar que depressão no paciente, por exemplo, prediz depressão no cuidador, e vice-versa (Kurtz et al., 1995; Hodgson et al., 1997, apud Farinhas et al 2013 pg 12).
Montar uma estratégia de enfrentamento diante de uma patologia dessa magnitude pode ser difícil, visto que o sofrimento se estende a todos, em especial a quem vivencia a doença. 
Desta forma, por meio da rotina do tratamento de um familiar com cancro, a família começa a ser introduzida a um mundo que a amedronta, desconhecido e diferente do qual ela está habituada: o mundo da doença
Quando a família se compromete a cuidar de um familiar, emerge um elemento que vai assumir a responsabilidade inerente ao ato de cuidar, não sendo remunerado para o efeito.
Segundo Ribeiro e Souza 2010 (apud Farinhas et al 2013 pg 14), a afectividade, a proximidade residencial, a disponibilidade de tempo e o suporte financeiro são aspectos importantes na hora de definir quem será o cuidador familiar. Entretanto, essas pesquisadoras ressaltam que nem sempre a escolha do cuidador é espontânea, uma vez que ela pode ocorrer por indicação da família ou por falta de outros cuidadores alternativos.
O acto de cuidar é inundado de sentimentos antagónicos, pois se por um lado o cuidador tem afecto, apego e sente prazer em atender as demandas do paciente, por outro lado os sentimentos de cobrança, culpa e vigilância permanentes são reforçados constantemente (Amador, Reichert, Lima & Collet, 2013; Sanches; apud Nascimento & Lima, 2014, pg 9).
Cuidar pode ser entendido como o acto ou tarefa de zelar pelo bem-estar de alguém, prestando assistência, assumindo a responsabilidade e os encargos inerentes a esse acto. É um processo interactivo entre o cuidador e a pessoa cuidada.
Partindo da perspectiva de que a função do cuidar está vinculada essencialmente à família (Lage, 2005, apud Sequeira, 2007, pg 25), e que esta faz parte do grupo primário básico de apoio e que tem o papel mais relevante no cuidado a longo prazo, como é o caso da dependência relacionada com doenças crónicas (Sequeira, 2007, pg 25), percebemos que o conceito de Cuidador familiar (CF), intrínseco ao conceito de CI, se mostra uma designação mais adequada, dado que a maioria dos prestadores de cuidados informais são familiares. 
Neste sentido, o CF é entendido como o elemento da família que cuida e presta assistência à pessoa/familiar em situação de dependência, sem remuneração para o efeito. Este termo mostra ainda ter uma conotação mais afectiva que CI (cuidador informal), sendo assim mais aceite pelas famílias. Outro factor que nos leva a defender este conceito prende-se na postura profissional em que preferencialmente não deve existir um cuidador específico mas antes uma família cuidadora, sendo o CF o elemento que funciona como elo de ligação entre os serviços de saúde, o doente e a restante família. 

Esta responsabilidade pode-se atribuir a mais do que um CF, entretanto, ao cuidador principal são confiadas as principais tarefas relacionadas com a prestação de cuidados ao doente, assim como a responsabilidade que isso acarreta, ou seja, o cuidador principal é o “indivíduo, familiar ou amigo que asseguram a maior parte dos cuidados que o doente requer no domicílio” (Anderson, Linto & Stewaurt-Wynne, 1995; Elmtåhl, Malmberg & Annerstedt, 1996, apud Martins, 2006, p. 59), enquanto, o (s) cuidador (es) secundário (s) apenas assumem e colaboram, pontualmente, na prestação de cuidados ao doente.
Nos estudos que abordam as consequências de cuidar do paciente na fase terminal da doença, a experiência é descrita, pelos cuidadores, como muito pesada e negativa (Rezende et al., 2010 pg 76-80).
2.7-
 Teorias Explicativas da Síndrome de Burnout e Coping em familiares cuidadores
2.7.1 Teorias explicativas da SB
Não existe um modelo único para explicar o fenómeno de esgotamento.  
A necessidade de explicar a síndrome de Burnout e integrá-lo em estruturas mais amplas teóricas que iriam permitir explicar sua etiologia satisfatoriamente, tem levado ao surgimento de vários modelos teóricos.  

A principal característica destes modelos é que eles foram preparados para explicar a etiologia da síndrome de Burnout da mais ampla ou diferente da própria teoria das estruturas teóricas síndrome.  Estes modelos foram agrupados em uma série de variáveis, consideradas antecedentes e consequências da síndrome,

Um primeiro grupo de modelos foi desenvolvido no âmbito da teoria social cognitiva de si mesmo, um segundo grupo desenvolveu modelos de teorias de intercâmbio social, um terceiro grupo foi baseado na teoria organizacional e um quarto grupo considerou a teoria estrutural.

2.7.1.1. Modelo de competência social Harrison - SB (teoria social cognitiva)

Para Harrison (1983) a síndrome de Burnout é primariamente uma função da percepção de competência e por esse motivo, desenvolve o modelo de competência social.

Neste modelo, a motivação para ajudar é a pré-determinação da eficácia dos trabalhadores nos objectivos de trabalho, de modo que uma maior motivação dos trabalhadores aumenta a eficiência do trabalho.  Visto que estes sentimentos são altamente fortalecidos para esses profissionais, eles podem ser considerados como um importante suporte de modo a manter e aumentar os sentimentos de eficiência e influenciar positivamente na motivação para ajudar.

A SB  irá se desenvolver em trabalhadores que estabelecem metas elevadas em sua vida profissional e mantêm grandes expectativas., pois  é o resultado de um processo de desilusão, um fracasso na busca de sentido para as suas vidas, dos trabalhadores altamente motivados para o seu trabalho.
2.7.1.2.- Modelo geral explicativo de Burnout – SB (teoria psicossocial de Maslach)

Para o modelo geral explicativo de Burnout, formulado por Maslach; Jackson; Leiter (1996), o Burnout deriva de exigências, como o conflito pessoal e a sobrecarga de trabalho, em conjugação com a diminuição do controlo, do suporte social, da autonomia, da perícia e do envolvimento na tomada de decisões, levando ao aparecimento de exaustão, cinismo e redução na eficácia profissional. O resultado deste processo, de acordo com o autor, traduz-se pela diminuição no empenho na organização, aumento do absentismo e a doença física (Maslach, 2003, pg 56).

As relações de exaustão para a despersonalização são o mais seguro aspecto deste modelo. A exaustão não é só fortemente relacionada com a despersonalização (ou cinismo), mas medeia a relação entre factores organizacionais e a despersonalização. E os autores exemplificam com a sobrecarga de trabalho que não tem um impacto directo na despersonalização, mas só na exaustão (Queirós, 2005, pg 33-46).

Vários aspectos do envolvimento organizacional podem agravar a exaustão emocional e reduzir a realização pessoal ou actuar simultaneamente. O sentido de realização não é mediado através da exaustão, embora a experiencia de exaustão diminua o sentido de realização. O sentimento de desânimo que ocorre no trabalho não é necessariamente motivo de exaustão. De facto o trabalho não é sempre um meio de mudança a minar o sentido de realização dos indivíduos ou a afectar constantemente a eficácia (Queirós, 2005, pg 33-46).
2.7.1.3.- Modelo de Golembiewsky - SB
Golembiewsky, Munzenreider e Stevenson (1983, apud Richardsen e Burke, 1999 pg 31-43) referem que o Burnout pode ser analisado como um processo que envolve a noção de fases dentro do próprio conceito de Burnout. O modelo baseia-se no modelo de Maslach e mostra o aumento progressivo dos três factores de Burnout numa sequência lógica. De acordo com este modelo, a despersonalização é a primeira etapa e também a menos grave, sendo a etapa da exaustão emocional a mais grave (Richardsen e Burke, 1999 pg 31-43).
Este modelo encontra-se estruturado em oito fases evolutivas que levam a ocorrência de Burnout, numa sequencia com início em valores baixos e a evoluir quando os factores laborais como: segurança no trabalho, compensações, companheiros de trabalho, supervisores, motivação laboral intrínseca, conhecimento dos resultados, responsabilidade pelos resultados, ou significado do trabalho são negativos correndo um alto risco de sofrer de Burnout (Richardsen e Burke, 1999 pg 31-43).
Nas oito fases evolutivas deste modelo, os indivíduos que vêem os seus locais de trabalho como menos atractivos, demonstram maior insatisfação e apresentam uma maior intenção de abandono, menor envolvimento e participação na tomada de decisões, maior incidência de sintomas físicos e estados emocionais negativos.  

Os indivíduos nas fases mais avançadas de Burnout relatam quase sempre, mais experiencias negativas de trabalho e mais resultados negativos, do que os indivíduos nas fases menos avançadas.
2.7.2 Teorias explicativas de Coping

Numa perspectiva cognitivista, Folkman e Lazarus (1980) propõem quatro conceitos principais: (a) coping é um processo ou uma interacção que se dá entre o indivíduo e o ambiente; (b) sua função é de administração da situação stressora, ao invés de controlo ou domínio da mesma; (c) o processo de coping pressupõem a noção de avaliação, ou seja, como o fenómeno é percebido, interpretado e cognitivamente representado na mente do indivíduo; (d) o processo de coping constitui-se em uma mobilização de esforço, através da qual os indivíduos irão empreender esforços cognitivos e comportamentais para administrar (reduzir, minimizar ou tolerar) as demandas internas ou externas que surgem da sua interacção com o ambiente. Este modelo tem sido referido como o mais compreensivo dos modelos existentes (Beresford, 1994 apud Santos 2013 pg 25).
Rudolph, Denning e Weisz 1995 (apud Savoia 1999, pg 57-67) apontaram contradições nas definições de coping realizadas por diferentes autores. Por definição,  coping é visto como um mediador entre um stressor e o resultado advindo desse stressor (Folkman & Lazarus, 1980; Peterson, 1989). Contudo, há uma relação intrínseca entre as estratégias de coping e seus resultados. Este facto tem provocado confusão acerca do que seriam tentativas de coping e resultados de coping  (Peterson, 1989), ou recursos de coping e resultados de coping  (Beresford, 1994, apud Santos 2013 pg 25).
Estas dificuldades levaram Rudolph e colaboradores (1995 apud Savoia 1999, pg 57-67) a propor que o coping deveria ser entendido como um episódio, no qual há uma tentativa de separação entre três aspectos fundamentais: uma resposta de coping, um objectivo subjacente a essa resposta e um resultado. Tal resposta deve ser diferenciada de uma resposta de stress, que é não intencional e sem objectivo.
Nesta perspectiva, considera-se que a resposta de coping é uma acção intencional, física ou mental, iniciada em resposta a um stressor percebido, dirigida para circunstâncias externas ou estados internos (Lazarus & Folkman, 1984, pg 219-239). A resposta de stress é qualquer resposta envolvendo uma reacção emocional ou comportamental espontânea. O objectivo de coping constitui-se, desta forma, na intenção de uma resposta de coping, geralmente orientada para a redução do stress.
2.8-
 Síntese de Pesquisas de outros autores
Em uma pesquisa realizada por Amador et al. (2013) com cuidadores familiares de crianças em tratamento do cancro, na faixa etária de 12 anos de idade, na cidade de João Pessoa, estado da Paraíba, no ano de 2011, foi possível identificar como os cuidadores entendiam o acto de cuidar, assim como, os sentimentos vivenciados por eles ao longo do tratamento, o temor em relação a morte iminente e a oscilação entre momentos de esperança e da falta dela. Os pais cuidadores acabam por renunciar sua vida, suas necessidades e vontades para poder atender integralmente os interesses do paciente, filho, tornando o cuidar um objectivo de vida. Para eles, cuidar não é uma obrigação, mas dedicar-se a algo que é seu, que lhe pertence.
Em 2007 foi pesquisado como as actividades relacionadas ao cuidar afectam a vida de cuidadores de crianças, com cancro com idades entre três e dez anos, internadas no hospital infantil de Campinas – SP, por Beck e Lopes, através de entrevista com 50 cuidadores familiares. No discurso dos cuidadores entrevistados ficou evidente que após a hospitalização, a ajuda recebida com o cuidado da casa e dos outros filhos, quando o tinham, aumentou. Contudo, os cuidados com a criança enferma passaram a ser de total responsabilidade do cuidador principal, o qual acaba por acompanhar em tempo integral o doente no período de internação.
Menezes et al. (2007) atenta para a importância de considerar as subjectividades de cada indivíduo, familiar ou paciente, diante da doença quando do planeamento de programas, grupos e estratégias para acompanhamento destes. É possível explorar recursos como a fé, no enfrentamento das dificuldades. O contacto com outras pessoas com vivências semelhantes, buscando a troca de informações e experiências, facilita a compreensão psicossocial do cancro e proporciona aos envolvidos sentimentos de pertença e de não estarem sozinhos nesta situação.
Os cuidadores familiares responsáveis pelo cuidado de pacientes em terapêutica do cancro apresentaram altos índices de ansiedade e depressão. Os aspectos relacionados com a idade do cuidador, parentesco com o paciente, ocupação profissional, conjugalidade e a ajuda de outras pessoas com o cuidado não tiveram influência sobre os resultados (Alves, Guirardello & Kurashima, 2013, apud Rezende et al., 2010 pg 76-80).
Fonseca e Rebelo (2011 pg 180-184), por meio de revisão sistemática de literatura, pesquisaram as necessidades de cuidados de enfermagem do cuidador de pessoa em fase terminal e respectivas intervenções de enfermagem. Verificou-se que as principais necessidades do cuidador são: comunicação, relação de confiança e segurança, reconhecimento de desejos, preparação para o luto, necessidades de informação, capacitação, envolvimento nos cuidados e necessidades emocionais, espirituais e de descanso.
O estudo de Martins, Filho e Pires (2011, pg 11-18) pretendeu avaliar o impacto, as perspectivas e as estratégias de enfrentamento utilizadas por familiares acompanhantes de pacientes com câncer em tratamento. Os quarenta membros estudados utilizaram-se mais da estratégia de resolução de problemas, seguida de suporte social, autocontrole e reavaliação positiva; enquanto as menos utilizadas foram as estratégias de afastamento e aceitação da responsabilidade. Este estudo apontou ainda que os familiares utilizaram, de modo concomitante, uma estratégia focalizada no problema e uma estratégia focalizada na emoção, sendo a principal, a fuga-esquiva. O estudo indica que esse acontecimento aponta para a existência de uma combinação de sentimentos que tomam conta da família, além de atentar para uma reorganização que deve ser feita em sua rotina e nova realidade.
CAPÍTULO III. METODOLOGIA
Os passos que possibilitam o alcance dos objectivos de qualquer pesquisa científica constituem uma bússola na concretização da mesma. Este capítulo é reservado á apresentação de procedimentos metodológicos que tornaram possível a execução da presente pesquisa do ponto de vista empírico.
3.1. Tipo e desenho de pesquisa
Trata-se de um estudo exploratório do tipo descritivo, uma vez que foi desenvolvido com o intuito de proporcionar a visibilidade ampliada de um facto social pouco estudado e explorado na literatura consultada. Segundo Trivinos (1987: pg.109) “as pesquisas exploratórias permitem ao investigador aumentar a experiência em torno de determinado problema”. De acordo Polit & Hungler, (1995, pg 58), a pesquisa exploratória é considerada especialmente útil quando se investiga uma nova área ou assunto, procurando conhecer as dimensões de certo fenómeno, as formas de manifestação e os factores com os quais se relaciona. 
Por outro lado, tem carácter descritivo, pois, como defende Trivinos (1987, pg 109), a mesma tem a pretensão de descrever com rigor os factos e fenómenos de uma determinada realidade. Desta forma, procuramos investigar o nível de esgotamento psicológico, emocional e financeiro, bem como mecanismos de enfrentamento utilizado pelos cuidadores familiares de pacientes com cancro atendidos no serviço de oncologia do HCM. 
Adoptamos uma abordagem quanti-qualitativa, pois, a inter-relação do método quantitativo com o qualitativo garante uma interpretação mais fidedigna das representações sociais apreendidas e uma complementaridade das descobertas.

3.2- População e amostra de estudo
Para o estudo, a população escolhida será de familiares cuidadores de paciente com cancro, que se encontram em tratamento no serviço de oncologia do HCM, com diagnóstico inicial ou em estado avançado, residentes em Maputo. Da qual teremos como amostra um total de 27 familiares, estes que no momento da recolha de dados estiverem cientes do diagnóstico dos seus familiares, sendo capazes de se comunicar verbalmente e que concordem em participar livremente do estudo. 
3.3- Técnicas e instrumentos de recolha de dados
Para a realização do presente trabalho foi utilizado o método de revisão bibliográfica, através do qual se obteve referências teóricas necessárias para fundamentar e comprovar a aplicação do instrumento necessário para a investigação deste. 
Para estudo, procedeu-se a elaboração de uma entrevista semi-estruturada, elaborada pela autora como forma de obter alguns dados sócio-demográficos e outros aspectos relativos a nossa problemática. Esse tipo de entrevista fica entre os dois extremos (entrevista estruturada e entrevista não estruturada), ou seja com questões abertas e fechadas, com um grau de estruturação, podendo as respostas ser relativamente livres. A entrevista (semi-estruturada) irá permitir que as participantes se expressem livremente sobre a vivência do cancro na família.
Foram usados também instrumentos para avaliação da SB e coping, mais precisamente o QASCI que é um questionário de avaliação de sobrecarga do cuidador informal, adaptado do original elaborado por Martins, T; Ribeiro, JLP; Garrett, C (2003) composto por 36 questões, subdivididas em 7 dimensões, nomeadamente Sobrecarga emocional; Implicações na vida pessoal; sobrecarga financeira; Reacções a exigências; Mecanismo de eficácia e de controlo; suporte familiar e satisfação com o papel e com o familiar, que visa medir o impacto do cuidar em diversas áreas da vida do cuidador informal. E o Inventario de estratégias de coping de Folkman e Lazarus, adaptado para o português por Savoia et al. (1996), é composto por 66 itens que avaliam a maneira como as pessoas lidam com as demandas internas ou externas de um evento stressante específico. Estes itens foram divididos em 8 factores: confronto; afastamento; autocontrole; suporte social; aceitação da responsabilidade; fuga e esquiva; planeamento e resolução de problemas e reavaliação positiva.
3.4. Procedimentos

3.4.1. Procedimentos Administrativos
Inicialmente foi pedida uma credencial para autorização no local do estudo, isto é, no S.O do HCM para a recolha de dados, que foi concedida pela Universidade A Politécnica. Após submetida a credencial obteve-se a resposta positiva através da secretaria-geral do HCM.
Procedeu-se à elaboração do Questionário sócio-demográficos com o intuito de recolher informações acerca dos participantes e para a aplicação do Questionário de Avaliação da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI) bem como o Inventario de Estratégias de Coping (IEC) foi elaborado a folha de consentimento informado com o objectivo de salvaguardar os interesses dos participantes deste estudo e de garantir o respeito pelos Direitos Humanos e a dignidade da pessoa.

Para a recolha de dados os sujeitos foram seleccionados de acordo com os critérios de inclusão (ver ponto 3.4.2). Os processos dos mesmos eram seleccionados pelos funcionários do SO, enfermeiro chefe e assistente social, através do processo do doente no acto da consulta.
3.4.2.Procedimentos de selecção da amostra
No presente estudo será utilizada uma amostragem não probabilística por conveniência ou acidental, isto é, os elementos são seleccionados conforme conveniência da investigação e que esteja disponível no local e no momento da pesquisa e aceda voluntariamente a participar.
a) Critérios de inclusão

· Ter nacionalidade moçambicana;

· Ter acesso ao serviço de saúde;
· Ter algum familiar que seja paciente do serviço de oncologia do HCM com diagnóstico de cancro

· Ter conhecimento da doença no mínimo 3 meses
· Ter capacidade de comunicação verbal

· Participação voluntária.
b) Critérios de exclusão 

· Ter passado por acompanhamento psicológico para o enfrentamento da doença (a família e o doente);

· Ter conhecimento do diagnóstico há menos de 3 meses;
· Não aceitar participar do estudo;

· Não ter qualquer tipo de problema psicológico; 
3.5.1- Unidade de Análise 

Nesta parte do trabalho, faz-se uma breve apresentação e caracterização da instituição em causa, onde aprofundamos as suas funções. 
A pesquisa foi realizada no Hospital Central de Maputo, concretamente no Serviço de oncologia, referência para atendimento a pacientes com diversos tipos e níveis de cancro, tanto do sexo feminino, como do sexo masculino. 

O S.O possui 35 camas, divididas em 8 quartos, dos quais 4 são ocupados por mulheres e outros 4 por homens. É composto por 51 trabalhadores distribuídos em diversas áreas, nomeadamente:
Tabela 2. Descrição do pessoal 
	no
	Descrição
	No
	Descrição

	4
	Administrativos
	1
	Técnico de acção social

	2
	Técnicos de farmácia
	1
	Farmacêutico

	1
	Nutricionista
	1
	Psicólogo

	2
	Copeiras
	10
	Enfermeiros

	17
	Agentes de serviço
	12
	Médicos (3 hematoncologista, 1 radioterapeuta, 3 oncologistas, 5 pós graduados.)


Em média, são atendidos por semana, cerca de 60 pacientes, tendo em volta de 7 casos novos onde maioritariamente, são casos de Cancro de colo de útero e cancro da mama.
Quanto a estrutura orgânica, o S.O do H.C.M, apresenta-se da seguinte forma:






Fonte: HCM
Gráfico 1. Organograma do S.O do HCM
3.5.2. Técnicas de Tratamento e Análise de Resultados 

Nesta secção serão apresentadas as técnicas de tratamento e análise dos dados colectados pela pesquisadora através de questionários aplicados para os efeitos da presente pesquisa onde foram alvo vinte e sete (27) familiares escolhidos aleatoriamente.
Foi realizada uma análise quantitativa e qualitativa dos dados. Na análise quantitativa apresentou-se aspectos ligados aos sinais e sintomas da SB e estratégias de coping utilizadas pelos inqueridos. As tabelas apresentam algumas características sócio-demográficos, Variáveis, como idade, nível de escolaridade, estado civil, grau de parentesco e tempo relativo a descoberta da doença. 
Após a recolha de dados, o QASCI foi cotado conforme as indicações da sua autora. Com efeito os factores SE, IVP, SF, RE, PMEC, SupF e SPF foram cotados directamente e para em que todos os factores as pontuações mais altas correspondessem a situações de maior sobrecarga e stress. Posteriormente, e para que as pontuações de cada subescala apresentassem valores homogéneos e comparáveis, os itens de cada factor foram somados. O mesmo procedimento foi aplicado para a cotação do IEC em todos seus subfactores.
Neste âmbito, e com o apoio do Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão

14.0, são descritos os procedimentos estatísticos realizados, bem como os resultados obtidos, no sentido de responder às questões suscitadas pelos objectivos delineados anteriormente, assim como de fundamentar e suportar as reflexões seguintes e posteriores conclusões.
Markoni e Lakatos (2003: p.36) salientam que a apresentação dos dados pode ser realizada por cinco métodos diferentes: estatisticamente, representação escrita, representação semitabular, tabelas e gráficos. Os autores comentam ainda que após a manipulação e transformação dos dados colectados em informações, deve-se realizar análise dos resultados obtidos.
3.5.3- Limitações da pesquisa
Durante o levantamento de material bibliográfico, verificou-se um certo nível de dificuldade pois, são poucas os materiais didácticos encontrados sobre esta temática, principalmente adaptados a nossa realidade.
 Outra dificuldade também passada durante a concepção do trabalho, foi a morosidade de algumas instituições e/ou entidades para a concebimento das devidas autorizações e credencias. 
Durante o processo de recolha de dados, foi difícil encontrar participantes que se adequavam aos critérios de inclusão para o estudo, onde um dos factores principais para esta dificuldade, foi a falta de conhecimento do estado de saúde dos doentes, e algumas das pessoas que acompanhavam os mesmos, não eram as que cuidavam deste.
CAPÍTULO IV. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DE RESULTADOS
Neste capítulo far-se-á a apresentação dos resultados, assim como a sua discussão seguindo a ordem dos objectivos específicos do estudo em questão. Fez-se a análise estatística dos dados com o apoio do programa Statistical Package for Social Sciences- SPSS versão 14.0. Foram realizadas análises descritivas de cada questão que serão apresentadas em forma de gráficos, tabelas, e uma análise inferencial, através da comparação de médias com recurso ao T-Test e correlações.
4.1 Resultados do Objectivo Específico 1: Descrever as características dos cuidadores familiares
Com o intuito de obter uma caracterização sócio-demográficos dos familiares cuidadores descritos na tabela 1, observamos que a nossa amostra composta por 27 participantes dos quais 59.26% (N=16) do sexo masculino e 40.74% (N=11) do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 20 a +40 anos.
Sendo assim, entendemos que o papel de cuidar não é encarregue apenas as mulheres, este pode e é uma tarefa exercida por ambos sexos, envolvendo maioritariamente pessoas com 40 anos ou mais, porém encontramos também CF mais jovens exercendo o mesmo papel.
Sousa e colaboradores (2006) sugerem que a maioria dos CF tem uma média etária que varia entre os 45 e os 60 anos, o que vai de acordo a grande parte dos estudos efectuados (Hayslip, Han & Anderson, 2008; Stone, et al., 1987 apud Lourenço, N. 2009, p.29).
Referente a escolaridade, dos 27 participantes, 11% tem o nível básico, 33.3% (N=9) possui o nível secundário geral, dos quais 6 são do sexo Masc. E 3 do sexo Fem e o mesmo número, o ensino médio geral, um total de 18.5% (N=5) tem o ensino médio técnico e apenas 3.7% (N=1) ensino superior.
O nível académico dos participantes, pode ser um factor que ajude na compreensão e enfrentamento de determinados aspectos relativos a doença e sua vivencia, pois como estudado por Wong et al. (2002 apud Rezende, V. p. 18) um terço dos cuidadores expressam que, se houvesse disponibilidade, participariam de eventos educativos relacionados aos cuidados a serem ministrados aos pacientes na fase terminal da doença, facto este compartilhado por maior parte dos CF participantes do presente estudo, que relataram não ter muito conhecimento sobre a doença e suas consequências, tendo recorrido a leituras, pesquisas e experiências passadas ou partilhadas de outras pessoas para adquirir competências mínimas para o cuidado.

Quanto ao grau de parentesco para com a pessoa cuidada, verifica-se que 22.2% (N=6) são responsáveis pelos cônjuges, 25.9% (N=7) cuidam de suas mães, uma minoria de 14.8% (N=4) cuida dos seus pais e um total de 37.0 (N=10) são responsáveis por outros parentes. Por ser a família um sistema interligado, esta é constituído pela comunhão do ser-com-o-outro e possui pilares fundamentais como o afecto, a lealdade e responsabilidade com o outro (Altholf, 2002, apud Santos, S. 2014, p.14). Quando a família se compromete a cuidar de um familiar, surge um elemento que assume a responsabilidade inerente ao acto de cuidar, sem remuneração, que pode variar entre o cônjuge ate aos parentes de 2º e 3º grau.
No que concerne ao estado civil aferimos que 29.6% (N=8) vive maritalmente, 25.9% (N=7) é casado e igual número solteiro, sendo apenas 18.5% (N=5) viúvos dos quais 4 são sexo Masculino e 1 do sexo Feminino.
Por fim, em relação ao tempo de prestação de cuidados informais, conferimos que um total de 55.6% (N=15) prestam cuidados num intervalo de 3-11 meses, destes, 9 são do sexo Masc e 6 do sexo Fem, 29.6% (N=8) prestam cuidados entre 1-2 anos e 14.8% (N=4) prestam cuidados há 3 anos ou mais.
Tabela 3. Frequências e Percentagens das vaiáveis sócio-demográficos
	
	
	FREQUÊNCIAS
	PERCENTAGENS

	GÉNERO
	Masculino
	16
	59.3

	
	Feminino
	11
	40.7

	
	TOTAL
	27
	100.0

	
	
	
	

	FAIXAS ETÁRIAS
	20 A 24 anos
	3
	11.1

	
	25 A 29 anos
	5
	18.5

	
	30 A 34 anos
	4
	14.8

	
	35 A 39 anos
	6
	22.2

	
	40 Anos em diante
	9
	33.3

	
	TOTAL
	27
	100.0

	
	
	
	

	HABILITACOES LITERARIAS
	Básico
	3
	11.1

	
	Secundário geral
	9
	33.3

	
	 Médio geral
	9
	33.3

	
	Médio técnico
	5
	18.5

	
	Superior
	1
	3.7

	
	TOTAL
	27
	100.0

	
	
	
	

	GRAU DE PARATESCO
	Cônjuge
	6
	22.2

	
	Mãe
	7
	25.9

	
	Pai
	4
	14.8

	
	Outros parentes
	10
	37.0

	
	TOTAL
	27
	100.0

	
	
	
	

	ESTADO CIVIL
	Solteiro
	7
	25.9

	
	Casado
	7
	25.9

	
	Vive maritalmente
	8
	29.6

	
	Viúvo
	5
	18.5

	
	TOTAL
	27
	100.0

	
	
	
	

	TEMPO 
	3 A 11 meses
	15
	55.6

	
	1 A 2 anos
	8
	29.6

	
	3 Anos em diante
	4
	14.8

	
	TOTAL
	27
	100.0


Fonte: Dados da pesquisa
4.2 Resultados do Objectivo Específico 2: Identificar sinais e sintomas da Síndrome de Burnout em familiares cuidadores de pacientes com cancro.
Nesta secção do trabalho, serão apresentados os resultados obtidos através do QASCI aplicado aos cuidadores familiares que fizeram parte da pesquisa.

I. Dimensão sobrecarga emocional

Refere-se às emoções negativas evidenciadas no CI, capazes de desencadear conflitos internos e sentimentos de fuga à situação.
De acordo com os dados aferidos na escala relativa a dimensão emocional, percebe-se que a escala emocional 2 é a que mais acomete aos C.F de paciente com cancro, que consideram psicologicamente difícil o acto de cuidar de seus familiares. Relativamente as escalas 1, 3 e 4 foram encontrados valores pouco significativos, na sua maioria os C.F relataram não sentir vontade de fugir da situação, cansaço ou esgotamento por estar a cuidar do seu familiar ou a existência de conflito consigo próprio. 
Tabela 4. Frequências e Percentagens da dimensão sobrecarga emocional da SB. 
	
	Sente vontade de fugir da situação em que se encontra?
	Considera que tomar conta do seu familiar é psicologicamente difícil
	Sente-se cansado e esgotado por estar a cuidar do seu familiar?
	Entra em conflito consigo por estar a tomar conta do familiar?

	Valid
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq. 
	Perc.

	Nunca/raramente
	16
	59,3
	6
	22,2
	17
	62,9
	22
	81,5

	As vezes
	7
	25,9
	8
	29,6
	6
	22,2
	4
	14,8

	Sempre/quase sempre
	4
	14,8
	13
	48,1
	4
	14,8
	1
	3,7


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
II. Implicações na vida pessoal

Avalia as repercussões sentidas por estar a cuidar do familiar, como a diminuição do tempo disponível, saúde afectada e restrições ao nível da vida social
Na dimensão IVP, através dos resultados aferidos, na sua maioria os participantes demonstraram não ter sentido alguma mudança no que diz respeito a sua saúde após terem iniciado a cuidar do familiar, porém os que em algum nível sentiram seu estado de saúde ter piorado, isto é, 14,8%, relataram ter desenvolvido problemas como tensão, dores de cabeça, insónia e dores musculares. Questionados quanto ao futuro, parte significativa dos CF, 40,7% demonstrou ter dificuldades de planear, situação sustentada por alguns autores, incluindo Ferreira et. al (2011 pg 398-409) que sugerem que uma das principais consequências da notícia do diagnóstico de cancro é o sentimento de incerteza relacionado aos problemas e as mudanças que as famílias cujo um dos familiares é diagnosticado com cancro sofrem. Comummente 70,3% dos participantes sente que a vida pregou-lhes uma partida, contudo, não tem sua vida social afectada. 

Tabela 5.Frequências e Percentagens da dimensão implicações de vida pessoal da SB
	
	Sua saúde tem piorado por cuidar do seu familiar?
	Difícil planear o futuro?
	Sente que a vida lhe pregou uma partida?
	A sua vida social tem sido prejudicada por estar a cuidar do seu familiar?

	Valid
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq. 
	Perc.

	Nunca/raramente
	15
	55,5
	5
	18,5
	7
	25,9
	19
	70,3

	As vezes
	8
	29,6
	11
	40,7
	1
	3,7
	6
	22,2

	Sempre/quase sempre
	4
	14,8
	11
	40,7
	19
	70,3
	2
	7,4


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
III. Sobrecarga financeira

Refere-se às dificuldades económicas inerentes à situação de doença do familiar e à incerteza relativamente ao futuro.
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Gráfico 2. Frequências e percentagens da dimensão sobrecarga financeira da SB
Fonte: Dados de pesquisa 2017
Na dimensão sobrecarga financeira, é visto diante dos resultados que maior parte dos CF, 44,4% assume que tem sentido esta sobrecarga, onde, muitos dos CF referiram que as dificuldades advém das necessidades básicas do doente, como alimentação, deslocação para o hospital, aquisição de medicamentos que quando não encontrados no hospital ou em farmácias da cidade, são importados.
IV. Reacções as exigências

Abrange sentimentos negativos como a percepção de ser manipulado ou a experiência de embaraço ou ofensa com os comportamentos manifestos por parte do familiar.
Analisando os resultados obtidos na dimensão reacções as exigências, verificamos que em numero pouco significativo os CF desenvolvem emoções negativas relacionadas a manipulação, ofensas ou embaraços, onde encontramos apenas 3,7% (N=1) que relatou haver o sentimento de ofensa por determinado comportamento de seu familiar. Questionados pelos motivos, os que já se sentiram assim, não conseguiram se exprimir, por outro lado os que nunca se sentiram ofendidos, dizem compreender alguns comportamentos dos familiares mesmo que não sejam agradáveis, visto que estão doentes, de igual forma 7,4% (N=2) se sente embaraçado pela condição e/ou comportamentos de seu familiar. Quanto a privacidade, um número ligeiramente maior que os demais itens 18,5% (N=5) sentem sua privacidade exposta por estar a cuidar do familiar, estes dados podem ser justificados por na sua maioria os doentes serem outros parentes. 
Tabela 6. Frequências e Percentagens da dimensão reacções às exigências da SB
	
	Já se sentiu ofendido com o comportamento do familiar?


	Já se sentiu embaraçado com o comportamento do familiar?


	Não tem tanta privacidade como gostaria por estar a cuidar do seu familiar?



	Valid
	Freq.
	Percent
	Freq.
	Percent
	Freq.
	Percent

	Nunca/raramente
	14
	51,8
	17
	62,9
	13
	48,1

	As vezes
	12
	44,4
	8
	29,6
	9
	33,3

	Sempre/quase sempre
	1
	3,7
	2
	7,4
	5
	18,5


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
V. Mecanismos de eficácia e controlo

Integra aspectos que habilitam ou que são facilitadores para o CF continuar a enfrentar os problemas decorrentes do desempenho do seu papel.
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Fonte: Dados de Pesquisa 2017
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Gráfico 4. Frequência e percentagem da dimensão MEC da SB
Fonte: Dados de pesquisa: 2017
Os dados acima, mostram-nos que dos 27 participantes deste estudo, cerca de 25,92% (N=7) afirma categoricamente que consegue fazer maior parte de suas tarefas apesar do tempo despendido para cuidar do seu familiar e 29,63% (N=8) consegue fazer parte de suas tarefas extras. No que diz respeito ao conhecimento e experiencia para cuidar do familiar, os valores obtidos dos CF tem uma diferença significativa entre 2 extremos onde 33,3% (N=9) afirma ter experiencia e conhecimento, onde alegam ter adquirido a partir de experiencias passadas e/ou relatos de outros, ou leituras feitas sobre a doença e 40,74% (N=11) admite não tê-lo, destes 25,93 (N=7) coloca-se numa escala intermediaria.
VI. Suporte familiar

Associa-se ao reconhecimento e o apoio da família perante acontecimentos provocados pela situação de doença e de adaptação do familiar.
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Gráfico 5. Frequência e percentagem da dimensão SF da SB
Fonte: Dados de pesquisa 2017
O suporte familiar é um aspecto comum diante da maioria dos participantes do estudo, pois na sua maioria, relatam sentir-se devidamente apoiados pelos demais familiares, apresentando os seguintes resultados 29,63% N (8) sempre, 33,33% N (9) quase sempre, 18,52% N (5) as vezes sente o mesmo apoio, opinião esta que não é compartilhada por 14,81% N (4) e 3,7% N (1) que raramente e nunca sente este apoio respectivamente.
VII. Satisfação com o apoio familiar

Compreende os sentimentos e as emoções positivas decorrentes do desempenho do papel de CI e da relação afectiva estabelecida entre ambas as partes.
Os números nesta dimensão, tem uma diferença quase que insignificante, segundo o descrito pelos CF, na sua maioria, 74% (N=20) relata que seus familiares doentes mostram gratidão pelo cuidado a que são prestados. Pelo processo de cuidar a relação paciente CF tende a intensificar-se, o que podemos constatar a partir do gráfico que mostra-nos que 70,3% (N=18) se sente mais próximo de seu familiar, e mesmo sendo o acto de cuidar algo complexo e nem tão fácil para muitos, a pessoa que desempenha este papel, sente-se diante dos nr mostrados especial, com a auto-estima elevada na sua maioria 66,6% (N=18).
 Tabela 7. Frequências e Percentagens da dimensão satisfação com o apoio familiar da SB
	
	O seu familiar mostra gratidão?


	Sente-se mais próximo dele?


	Cuidar aumenta seu auto estima?



	Válido
	Freq.
	Percent
	Freq.
	Percent
	Freq.
	Percent

	Nunca/raramente
	4
	14,8
	2
	7,4
	3
	11,1

	As vezes
	3
	11,1
	6
	22,2
	6
	22,1

	Sempre/quase sempre
	20
	74,0
	19
	70,3
	18
	66,6


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
4.3 Resultados do Objectivo Específico 3: Identificar as estratégias de coping utilizadas pelos familiares cuidadores de pacientes com cancro; 
Na presente secção do trabalho apresentaremos os resultados do inventário de estratégias de coping aplicado aos participantes do mesmo estudo.

VIII. Dimensão confronto

A estratégia de confronto corresponde a mecanismos ofensivos para o enfrentamento da situação, isto é, são estratégias nas quais a pessoa apresenta uma atitude activa/ agressiva em relação ao agente stressor; Esta dimensão pretende descrever os esforços agressivos de alteração da situação e sugere um certo grau de hostilidade e de risco.
Tabela 8. Frequências e Percentagens da dimensão confronto de coping
	
	Tentei encontrar a pessoa responsável para mudar suas ideias
	Mostrei raiva para as pessoas que causaram o problema.
	De alguma forma extravasei meus sentimentos.
	Enfrentei com grande desafio, fiz algo muito arriscado
	Recusei recuar, batalhei pelo que queria.

	Valid
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq. 
	Perc.
	Freq.
	Perc.

	Usei um pouco
	12
	44,44
	18
	66,67
	12
	44,4
	17
	62,9
	17
	62,9

	Usei bastante
	5
	15,52
	5
	18,5
	5
	18,5
	5
	18,5
	7
	25,9

	Usei em grande quantidade
	10
	37,04
	4
	14,8
	10
	37,04
	5
	18,5
	3
	11,1


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
IX. Dimensão afastamento

O afastamento corresponde a estratégias defensivas, onde o indivíduo evita confrontar-se com a ameaça, não modificando a situação; A dimensão afastamento ou distanciamento descreve os esforços cognitivos de desprendimento e minimização da situação.
Tabela 9. Frequências e Percentagens da dimensão afastamento de coping
	
	Fiz como se nada tivesse acontecido.


	Procurei encontrar o lado bom da situação.


	Procurei a situação desagradável.


	Não me deixei impressionar, recusava-me a pensar muito sobre a situação.


	Minimizei a situação sem preocupar-me seriamente, falei com alguém.



	Valid
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq. 
	Perc.
	Freq.
	Perc.

	Usei um pouco
	10
	37,0
	14
	51,9
	24
	88,9
	4
	14,8
	6
	22,2

	Usei bastante
	9
	33,3
	4
	14,8
	1
	3,7
	12
	44,4
	7
	25,9

	Usei em grande quantidade
	8
	29,6
	9
	33,3
	2
	7,4
	11
	40,7
	14
	51,9


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
X. Dimensão auto controlo

Autocontrole diz respeito aos esforços da pessoa em buscar o controlo das emoções frente aos estímulos stressantes; Descreve os esforços de regulação dos próprios sentimentos e acções.
Tabela 10. Frequências e Percentagens do factor auto controle de coping
	
	Procurei guardar para mim mesmo meus sentimentos.


	Procurei não ter pressa ou seguir meu primeiro impulso.


	Não deixei que os outros soubessem da verdadeira situação.
	Não deixei que meus sentimentos interferissem nas coisas que fazia.
	Analisei mentalmente o que fazer e dizer.

	Valid
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq. 
	Perc.
	Freq.
	Perc.

	Usei um pouco
	9
	33,3
	6
	22,2
	7
	25,9
	9
	33,3
	4
	14,8

	Usei bastante
	12
	44,4
	8
	29,6
	12
	44,4
	9
	33,3
	4
	14,8

	Usei em grande quantidade
	6
	22,2
	13
	48,1
	8
	29,6
	9
	33,3
	19
	70,4


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
XI. Factor suporte social
O suporte social é uma estratégia de enfrentamento que está relacionada ao apoio encontrado nas pessoas e no ambiente, sendo este um factor psicossocial positivo, que pode ajudar o sujeito a lidar com o efeito indesejado do stress e sua resposta à doença; Descreve os esforços de procura de suporte informativo, suporte tangível e suporte emocional.
Tabela 11. Frequências e Percentagens do factor Suporte social de coping
	
	Conversei com outras pessoas sobre o problema procurando mais dados.
	Aceitei a simpatia e a compreensão das pessoas.


	Procurei ajuda profissional.


	Procurei um amigo ou parente para pedir conselhos.


	Falei com alguém sobre como estava me sentindo.



	Valid
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq. 
	Perc.
	Freq.
	Perc.

	Usei um pouco
	7
	25,9
	3
	11,1
	13
	48,1
	9
	33,3
	7
	25,9

	Usei bastante
	5
	18,5
	7
	25,9
	1
	3,7
	6
	22,2
	8
	29,6

	Usei em grande quantidade
	15
	55,6
	17
	63,0
	13
	48,1
	12
	44,4
	12
	44,4


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
XII. Factor aceitação de Responsabilidade 

Reconhecimento do próprio papel no problema e concomitante tentativa de recompor as coisas. Ao utilizar a estratégia de aceitação de responsabilidade, o sujeito aceita a realidade e engaja-se no processo de lidar com a situação stressante;
Tabela 12. Frequências e Percentagens do factor aceitação da responsabilidade de coping
	
	Critiquei-me, repreendi-me.


	Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos.


	Compreendi que o problema foi provocado por mim.


	Encontrei algumas soluções diferentes para o problema.



	Valid
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.

	Usei um pouco
	11
	40,7
	11
	40,7
	2
	7,4
	8
	29,6

	Usei bastante
	4
	14,8
	13
	48,1
	8
	29,6
	11
	40,7

	Usei em grande quantidade
	12
	44,4
	3
	11,1
	17
	63,0
	8
	29,6


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
XIII. Factor Fuga

O comportamento de fuga e esquiva consiste em fantasiar sobre possíveis soluções para o problema sem, no entanto, tomar atitudes para de fato modificá-las. Podemos descrevê-la como os esforços para escapar e/ou evitar o factor stressante; Descreve os esforços cognitivos e comportamentais desejados para escapar ou evitar o problema. Os itens desta escala, contrastam com os da escala de “distanciamento”, que sugerem desprendimento.
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Gráfico 6. Frequência e percentagem do factor fuga e esquiva de coping
Fonte: Dados de Pesquisa 2017
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Gráfico 7. Frequência e percentagem do factor fuga esquiva de coping
Fonte: Dados de Pesquisa 2017
XIV. Dimensão Resolução do Problema

A estratégia de resolução de problemas pressupõe o planeamento adequado para lidar com os stressores. Ao invés de anular ou afastar a situação stressante de seu quotidiano, o sujeito opta por resolver seu problema, modificar suas atitudes, sendo capaz de lidar com as pressões das pessoas e do ambiente ao seu redor, diminuindo ou eliminando a fonte geradora de stress; Descreve os esforços focados sobre o problema deliberados para alterar a situação, associados a uma abordagem analítica de solução do problema.
Tabela 13. Frequências e Percentagens do factor resolução do problema de coping
	
	Concentrei-me no que devia ser feito em seguida, no próximo passo.


	Fiz um plano de acção e o segui.


	Modifiquei aspectos da situação para que tudo desse certo no final.


	Encontrei algumas soluções diferentes para o problema.



	Valid
	Freq.
	Percent
	Freq.
	Percent
	Freq.
	Percent
	Freq.
	Percent.

	Usei um pouco
	4
	14,8
	8
	29,6
	9
	33,3
	5
	18,5

	Usei bastante
	6
	22,2
	2
	7,4
	7
	25,9
	8
	29,6

	Usei em grande quantidade
	17
	63,0
	17
	63,0
	11
	40,7
	14
	51,9


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
XV. Dimensão Reavaliação Positiva 

A reavaliação positiva é uma estratégia de enfrentamento dirigida para o controle das emoções que estão relacionadas à tristeza como forma de reinterpretação, crescimento e mudança pessoal a partir da situação conflituante (Damião et al., 2009, p. 1023). Descreve os esforços de criação de significados positivos, focando o crescimento pessoal. Tem também uma dimensão religiosa.
Tabela 14. Frequências e Percentagens do factor reavaliação positiva de coping
	
	Tentei encontrar a pessoa responsável para mudar suas ideias
	Saí da experiencia melhor que eu esperava.
	Redescobri o que é importante na vida.
	Encontrei novas crenças 
	Rezei.

	Valid
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq.
	Perc.
	Freq. 
	Perc.
	Freq.
	Perc.

	Usei um pouco
	12
	44,44
	3
	11,1
	1
	3,7
	2
	7,4
	5
	18,5

	Usei bastante
	5
	15,52
	7
	25,9
	8
	29,6
	4
	14,8
	8
	29,6

	Usei em grande quantidade
	10
	37,04
	17
	63,0
	18
	66,7
	21
	77,8
	14
	51,9


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
Conforme os dados acima ilustrados foi possível perceber que em todos eles houve uma linearidade na utilização da definição do conceito-chave “enfrentamento” (coping), baseando-se no modelo transaccional que defende o enfrentamento como um processo que envolve a pessoa, o ambiente e a modalidade de enfrentamento adoptada, trazido por Lazarus e Folkman. 
Das estratégias de coping encontradas nas oito dimensões, as mais utilizadas foram a resolução de problemas, reavaliação positiva, suporte social, a estratégia de fuga-esquiva e aceitação da responsabilidade. 

Relativamente ao maior uso de certas estratégias de coping pelos familiares, evidencia-se uma postura corporalizada em comportamentos como, por exemplo, reflectir e agir em busca de alternativas para solucionar a situação stressora; pedir informação, ajuda ou auxílio físico e afectivo dos profissionais da equipe, grupos e outras pessoas; pensar em soluções que amenizem o momento e, por vezes, utilizar-se da fantasia para diminuir o impacto do acontecimento (Oliveira & Elgues, 2007 apud Nascimento et al 2011 pg 789-794).

Verificou-se também que as famílias utilizam menos as estratégias de coping de, confronto, auto controlo, afastamento, porém não deixam de empregá-las em algum momento. O menor uso dessas estratégias não significa que elas sejam menos importantes, mas justifica-se em função de serem estratégias entendidas como defensivas e que envolvem ajustamento emocional e psicológico, que podem gerar má adaptação subjectiva (Nascimento et al., 2011 pg 789-794). Isso confirma os estudos de Savoia (1999 pg 57-67) que diz que o enfrentamento centrado no problema e na emoção influenciam-se mutuamente em todas as situações stressantes.
 Para Savoia (1999), as pessoas utilizam ambas as formas de coping, o que pode impedir ou facilitar a manifestação de uma ou outra forma.
  A variável suporte social é considerada extremamente importante na conceptualização da sobrecarga dos CF, pois é vista como mediadora do efeito de stress na saúde (Pearlin, Mullan, Semple & Skaff, 1990). Porém, é a forma como o suporte social é percepcionado que é decisivo para que o suporte social tenha um efeito de alívio ao nível da sobrecarga no CF.
4.4 Resultados do Objectivo 4: Estabelecer uma relação entre burnout e coping;
Analisando o quadro 1, ao correlacionarmos as variáveis “saúde piora por cuidar” e “planos alterados” da dimensão IVP com “encontrar pessoa responsável” da dimensão confronto de coping, verificamos uma correlação moderada, negativa e estatisticamente significativa (r=-0.589* e p=0.001) e (r=-0.529 e p=0.005) respectivamente, pelo que os sujeitos que responderam que sentiam que a sua saúde piora menos, bem como, que seus planos são menos alterados por estar a cuidar do seu familiar, são os que mais afirmaram encontrar a pessoa responsável.

Entre as variáveis “tempo insuficiente” da dimensão IVP e “ enfrentei como grande desafio, fiz algo arriscado” da dimensão confronto de coping, encontramos uma correlação moderada, negativa e estatisticamente significativa (r=-0.574 e p=0.002) pois, os participantes que menos afirmaram ter tempo insuficiente para si, são os que mais enfrentaram como grande desafio.
Quadro 1. Correlação entre Burnout e Coping
	
	Saúde piora por cuidar
	Cuidar exige esforço físico
	Perdeu controlo vida
	Planos alterados
	Tempo insuficiente

	Encontrar pessoa responsável
	-0.589**

0.001
	
	
	-0.529**

0.005
	

	Enfrentei como grande desafio, fiz algo arriscado
	
	
	
	
	-0.574**

0.002


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
No quadro 2, Correlacionando as variáveis “difícil planear o futuro” da dimensão IVP da SB e “concentrei-me no que devia ser feito”da dimensão resolução de coping, o resultado indica que é uma correlação moderada, negativa e estatisticamente significativa (r= -0.619 ep=0.001), ou seja, os sujeitos que menos sentiram dificuldades para planear o futuro, são os que mais se concentram no que deveria ser feito em seguida, no próximo passo.

Entre as variáveis “sensação de estar preso” da dimensão IVP da SB e “conversei com outra pessoa” da dimensão suporte social de coping, mostra-nos uma correlação moderada, negativa e significativa estatisticamente (r=-0.529 e p=0.005), onde aferimos que os participantes que menos sentiram a sensação de estar preso são os que mais relataram que conversaram com outra pessoa. Na variável “sente-se isolado” da dimensão da IVP da SB e a mesma acima de coping, encontramos uma correlação elevada (r=-0.733 e p=0.000), verificando que os sujeitos que menos se sentiram isolados, são os que também relataram ter conversado com outra pessoa sobre o problema.
Analisando as variáveis “evita convidar amigos” da dimensão IVP da SB e “ aceitei a simpatia” da dimensão S. social de coping, o resultado indica que trata-se de uma correlação negativa, moderada e significativa (r=0.560 e p=0.002), visto que os que mais aceitaram a simpatia e compreensão das pessoas, são os que menos evitavam convidar amigos.
Correlacionando as variáveis “vida social prejudicada” e “sente-se isolado” da dimensão IVP da S. B e “extravasei meus sentimentos” da dimensão confronto de coping apuramos que (r=-0.529 e p=0.005) trata-se de uma correlação moderada, negativa e estatisticamente significativa, pelo que os participantes que menos sentiram sua vida social prejudicada são os que mais certificaram extravasar seus sentimentos de alguma forma.
Quadro 2. Correlação entre Burnout e Coping
	
	Difícil planear o futuro
	Sensação de estar preso
	Evita convidar amigos
	Vida social prejudicada
	Sente-se isolado

	Concentrei-me no que devia ser feito
	-0.619**

0.001
	
	
	
	

	Conversei com outra pessoa
	
	-0.529**

0.005
	
	
	-0.733**

0.000

	Aceitei a simpatia
	
	
	0.560**

0.002
	
	

	Extravasei meus sentimentos
	
	
	
	-0.529**

0.005
	


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
Verificando a correlação no quadro 3 entre as variáveis “solicita para situações desnecessárias” e “sente-se manipulado” da dimensão R.E da SB com a variável “encontrar a pessoa responsável” da dimensão confronto de coping do quadro 3, aferimos que (r=-0.571 e p=0.002) e (r=-0.559 e p=0.002), pelo que os sujeitos que menos responderam que os familiares solicitam para situações desnecessárias e menos se sentem manipulados, são os que mais afirmaram que encontraram a pessoa responsável. 

Entre as variáveis “solicita para situações desnecessárias” da dimensão R.E da SB e “conversei com outra pessoa” da dimensão S. Social de coping o resultado indica que (r=0.544 e p=0.003), onde existe uma correlação negativa, e significativa estatisticamente, pois, os participantes que menos responderam que são solicitados desnecessariamente, são os que afirmaram que mais conversaram com outra pessoa, procurando mais dados sobre o problema
Quadro 3. Correlação entre Burnout e Coping
	
	Futuro económico incerto
	Sentiu ofendido
	Sentiu embaraçado
	Solicita para situações desnecessárias
	Sente-se manipulado

	Encontrar pessoa responsável
	
	
	
	-0.571**

0.002
	-0.559**

0.002

	Conversei com outra pessoa
	
	
	
	-0.544**

0.003
	


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
4.5 Resultado das médias comparação com dados sócio-demográficos
Numa análise para a variável género foi realizada uma comparação de médias para duas amostras independentes, como forma de detectar diferenças entre os CF do género feminino e do género masculino.

4.5. 1. Síndrome de Burnout
4.5.1.i) Dimensão Sobrecarga emocional
Na dimensão sobrecarga emocional de Burnout, ao avaliarmos a diferença de médias, através da prova t-test nas perguntas “Vontade de fugir da situação” e “Entra em conflito consigo por tomar”, em função da variável “género”, verificamos que o resultado é estatisticamente significativo (Média Masc. 1.44; Média Fem. 2.91 e p = 0.002) e (Média Masc. 1.13; Média Fem. 2.00 e p = 0.009). Assim, as mulheres por apresentarem a média mais elevada, são as que responderam que sentem mais vontade de fugir da situação e entram mais em conflito consigo próprias por tomar conta do familiar.
Quadro 4. Dimensão Sobrecarga emocional
	
	Género
	Média
	Sig 

	Vontade de fugir da situação
	Masculino
	1.44
	0.002**

	
	Feminino
	2.91
	

	Entra em conflito consigo por tomar conta do familiar
	Masculino
	1.13
	0.009**

	
	Feminino
	2.00
	


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
4.5.1.ii) Dimensão implicações interpessoais
Na dimensão Implicações de vida pessoal de Burnout, ao avaliarmos a diferença de médias, através da prova t-test nas perguntas “Sua saúde tem piorado por estar a cuidar do seu familiar”, “perdeu o controlo da sua vida desde que o familiar adoeceu” e “Evita convidar amigos desde que o seu familiar adoeceu” em função da variável “género”, verificamos que o resultado é estatisticamente significativo (Média Masc. 1.75 Média Fem. 2.73 e p = 0.046), (Média Masc. 1.81; Média Fem. 3.09 e p = 0.001) e (Média Masc. 1.56 Média Fem. 2.73 e p = 0.050). Desta forma, aferimos que as mulheres são as que mais manifestarem sentir sua saúde ter piorado, perder o controlo de suas vidas e evitação em convidar amigos por estar a cuidar do familiar, visto que são as que apresentam a média mais elevada.
Quadro 5. Dimensão implicações interpessoais
	
	Género
	Média
	Sig 

	Sua saúde tem piorado por estar a cuidar do seu familiar?
	Masculino
	1.75
	0.046**

	
	Feminino
	2.73
	

	Perdeu o controlo da sua vida desde o que o familiar adoeceu?
	Masculino
	1.81
	0.001**

	
	Feminino
	3.09
	

	Evita convidar amigos para casa por causa dos 
	Masculino
	1.56
	0.050**

	
	Feminino
	2.73
	


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
4.5.1.iii) Dimensão Reacções as exigências
Na dimensão sobrecarga emocional de Burnout, ao avaliarmos a diferença de médias, através da prova t-test nas perguntas “Já se sentiu ofendido com o comportamento do familiar” e “Já se sentiu embaraçado com o comportamento do familiar”, em função da variável “género”, verificamos que o resultado é estatisticamente significativo (Média Masc. 1.69; Média Fem. 2.64 e p = 0.016) e (Média Masc. 1.56; Média Fem. 2.55 e p = 0.014). Conforme estes resultados verificamos que, as mulheres por apresentarem a média mais elevada, são as que responderam que sentem-se mais ofendidas e/ou embaraçadas com o comportamento do seu familiar.
Quadro 6. Dimensão reacções as exigências
	
	Venero
	Média
	Sig 

	Já se sentiu ofendido com o comportamento do familiar?
	Masculino
	1.69
	0.016**

	
	Feminino
	2.64
	

	Já se sentiu embaraçado com o comportamento do familiar?
	Masculino
	1.56
	0.014**

	
	Feminino
	2.55
	


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
Analisando a pontuação da média das posições de sobrecarga nos dois géneros foi possível verificar que os valores de sobrecarga dos CF do género feminino são elevados e estatisticamente significativos, comparativamente com os valores de sobrecarga dos CF do género masculino em todos os factores do QASCI, o que vai de encontro à literatura que aponta para a existência de diferenças ao nível da percepção da sobrecarga, no sentido em que o género feminino percepciona maior sobrecarga, tanto objectiva (Farran, 2004) como subjectiva (Miller & Cafasso, 1992) comparativamente com os homens.
4.5.2. Coping
No factor afastamento de coping, ao avaliarmos a diferença de médias, através da prova t-test na pergunta “procurei a situação desagradável”, em função da variável “género”, verificamos que o resultado é estatisticamente significativo (Média Masc. 2.06; Média Fem. 2.91 e p = 0.017). Verificamos assim, que as mulheres por apresentarem a média mais elevada, são as que responderam que mais procuraram a situação desagradável face a problemática do cancro.
Quadro 7. Dimensão afastamento
	
	Género
	Mean
	Sig failed

	Procurei a situação desagradável
	Masculino
	2.06
	0.017**

	
	Feminino
	2.91
	


Fonte: Dados de Pesquisa (2017)
CAPÍTULO V. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES
5.1. Conclusões
Como se pôde constar ao longo do presente trabalho, o cancro é denominado uma enfermidade que se caracteriza como um grupo de doenças que ocorrem pela alteração ou aumento na divisão celular e ainda hoje, é uma doença cujo significado é desconfortável para a maioria das pessoas, pois está associado ao risco de morte e possibilidade de interrupção da trajectória existencial, que exige do indivíduo acometido e seus familiares força e criatividade para suportar mudanças, muitas vezes drásticas, em seu estilo de vida (Werebe, 2000).   
 Ao longo deste processo o doente conta com a presença de alguém que assuma os cuidados e a responsabilidade por estas pessoas, neste caso, trata-se do CF. Quando a família se compromete a cuidar de um familiar, surge um elemento que assume a responsabilidade inerente ao acto de cuidar, sem remuneração. O diagnóstico do cancro afecta de forma sistémica todo o grupo familiar, sendo o cuidador principal, muitas vezes, a pessoa que mais precisará de suporte, uma vez que, ele terá que ser lembrado da sua própria existência. Esta situação exige uma entrega do CF ao doente, representando um grande desafio que pode ter consequências negativas para o cuidador, ou seja, a sobrecarga. Tal, que reflecte em todas as áreas do cuidado informal, a nível físico, social, emocional e económico devido às exigências que a prestação de cuidados acarreta para estes cuidadores.
Pretendeu-se com este trabalho conhecer a realidade destes CF, identificando as estratégias de coping por eles utilizadas face a síndrome de burnout e procurou-se complementar, fazendo uma correlação entre a SB e as estratégias de coping, bem como a SB/coping e o género dos CF.

De acordo com os dados sócio-demográficos, pode-se estabelecer um perfil destes cuidadores, onde maioritariamente são do sexo masculino, cuidando de outros parentes (ex: primo, irmão, tio, entre outros) com maior enfoque a cuidadores com mais de 40 anos, casados/vivendo maritalmente que prestam cuidados a menos de 1 ano.

No que respeita as conclusões obtidas através do QASCI, dos CF que constituem a amostra, verifica-se que a IVP e SE são as dimensões que mais acometem aos CF, sendo que comparando em todas as dimensões deste questionário foi detectado que as mulheres tendem a sentir-se mais afectadas. 

Referente às estratégias de coping para lidar com a sobrecarga do cuidado, estas são as mais variadas e dependem de vários factores, pelo que não existe um padrão específico de mecanismos de coping para pacientes e cuidadores oncológicos, aferimos assim que as mais utilizadas pelos CF foram a resolução de problemas, reavaliação positiva, suporte social, a estratégia de fuga-esquiva e aceitação da responsabilidade. 
Ao longo da pesquisa verificou-se também que existe uma relação entre a síndrome de burnout e as estratégias de coping, pois os cuidadores que mais empregaram as estratégias de coping, foram os que menos sentiram as consequências da sobrecarga em algumas dimensões, ou seja, as estratégias de coping acabam por ser mediadoras do processo de vivencia e recuperação do cancro.
Comparando as médias da variável género com os resultados obtidos do QASCI, concluiu-se que as mulheres são as que mais se sentem acometidas pela sobrecarga consequente do acto de cuidar, tendo as maiores médias em todas as dimensões do questionário em relação as médias do género masculino.
Em suma, quando é feito um diagnóstico de cancro, o doente é sem duvida a pessoa directamente mais afectada, no entanto familiares, amigos e ente queridos são igualmente abalados e por vezes evidenciam grandes dificuldades em saber como lidar com esta situação. Desta feita, a realização deste trabalho permitiu mostrar que os CF de doentes oncológicos sofrem repercussões importantes na sua vida durante o processo de cuidar, que se sentem na sobrecarga física, alterações emocionais e limitações de vida interpessoais que podem comprometer o bem-estar do CF, bem como dos próprios doentes. A falta de mecanismo ou estratégias de coping, visto que maior parte relatou não ter conhecimento e capacidade para fazer face as exigências do cuidado, os sentimentos negativos associados ao cuidado e as implicações do mesmo, mostram-se factores importantes na predição da sobrecarga. 
Percebemos assim a importância de prover a intervenção psicológica como forma de diminuir a sobrecarga, sendo que o conceito de sobrecarga baseia-se na representação cognitiva (Lazarus & Folkman apud Matins et al., 2003), na medida em que esta tem um papel primordial na avaliação que o CF faz da sua situação
5.2. Recomendações
No decorrer deste estudo, deparamo-nos com pessoas que necessitaram reestruturar toda uma forma de vida para prestar o cuidado, privando-se de tempo de lazer, de exercer uma actividade laboral, sacrificando sua rotina pessoal e, muitas vezes, sua saúde física, emocional e social.
Voltar a atenção aos cuidadores, entendendo as barreiras físicas, sociais e emocionais envolvidas no acto de cuidar, torna‑se imprescindível no âmbito da saúde colectiva, tanto para proporcionar maior qualidade de vida e menor sobrecarga nos cuidadores como para quem é cuidado. 
As entidades competentes, recomenda-se que invistam na alocação de mais psicólogos clínicos nas diversas áreas e enfermarias que compõem os Hospitais e demais serviços de acesso a saúde.
Aos profissionais da saúde, conhecer e entender essa realidade permite um maior planeamento para implementar políticas e programas públicos de suporte social aos cuidadores e às suas famílias (ex: caravanas de apoio psicossocial onde terão alunos finalistas e recém graduados para fazer de forma gratuita o acompanhamento de diversos casos).
Finalizando, mais do que estudar quais estratégias de coping utilizadas por pacientes e cuidadores para lidar com a doença, seria fundamental avaliar ate que ponto essas estratégias contribuem de facto para o bem-estar psicossocial das pessoas acometidas, neste sentido destacando o papel do psicólogo. 
Seguida toda esta exposição, será concluído o trabalho fornecendo uma palavra de apoio e encorajamento a todos os profissionais, técnicos, familiares amigos e cuidadores que trabalham neste campo ou dedicam parte do seu tempo ao cuidado do doente oncológico: “Recorde-se que haverá alturas em que se sentira frustrado no seu trabalho. Não poderá resolver cada problema e fazer tudo bem. Mas estar disponível para oferecer o cuidado e apoio a uma mulher [homem} doente e a sua família é vital e útil em si mesmo” (Path & Health, 2003 apud Maia & Correia 2008 pg 25).
BIBLIOGRAFIA
· GILL, António Carlos 2008. Como elaborar um projecto de pesquisa. 4aed. São Paulo Atlas;
· MARCONI, Marina de Andrade LAKATOS, Eva Maria. Metodologia do trabalho científico. 7a ed. São Paulo Atlas editora; 

· WAZLAWICK, R.S. 2009, Metodologia de Pesquisa para Ciência da Computação, Editora Elsevier;
· FARINHAS, GV, WENDLING, MI, and DELLAZZANA-ZANON, LL. 2013 Impacto psicológico do diagnóstico de cancro Na família: um estudo de caso a partir da percepção do cuidador.  Pensando Famílias; 

· ENDLER, N. S.; PARKER, J. D. A. 1990 pg 844-854 Multidimensional assessment of coping: a critical evaluation. Journal of Personality and Social Psychology, n. 58;
· MASLACH & JACKSON (1997); Manual MBI, Inventario “Burnout” de Maslach. Madrid: Publicaciones de Psicología Aplicada;
· CALVETE, E. & VILLA, A. (1999) pg 291-303. Estresse y Burnout Docente: influencia de variáveis cognoscitivas. Revista de Educación, 319,.
· CARLOTTO, M., & GOBBI, M. (2002131-139). Desemprego y Síndrome de Burnout. Revista de Psicología de la Universidad de Chile, 10-1, 
· FREUDENBERG, H.J.  1974 vol. 30 (1), 159 - 165.,Staff burn-out. Journal of Social Issues, 

· Ceolin, V. E. S. (2008). p. 118-128 A família frente ao diagnóstico do câncer. In: HART, Carla Fabiane Mayer. Câncer: uma abordagem psicológica. Porto Alegre: AGE.. 
· PIZZATO, M. I. G. 2007 pg 143-157 Estratégias de Coping. In: CHAMON, E. M. Q. O. (org.). Gestão de Organizações Públicas e Privadas. Rio de Janeiro: Brasport,.
· GUIMARAES, L.A.M, CARDOSO, W.L, 2012. Actualizacoes sobre a Sindrome de Burnout

· Coletto, M. & Câmara, S. (2009). Pg 97-110. Estratégias de coping e percepção da doença em pais de crianças com doença crónica: o contexto do cuidador. Revista Diversitas - Perspectivas em Psicologia, (5)
· Nascimento, A. N. do, Castro, D. S. de, Amorim, M. H. C., & Bicudo, S. D. S. (2011) 10 (4), 789-794.. Estratégias de enfrentamento de familiares de mulheres acometidas por câncer de mama. Revista Ciência, Cuidado e Saúde, 

· Martins, C. B. S., Filho, N. S., & Pires, M. L. N. (2011). 19 (1-2), 11-18. Estratégias de coping e o impacto sofrido pela família quando um dos seus está em tratamento contra o câncer. Mudanças – Psicologia da Saúde, 

· ALMEIDA, A.R. (2013) A síndrome de burnout em cuidadores formais (auxiliares de acção directa) de idosos institucionalizados

· CHENISS, C. (1980) Staff Burnout: job stress in the human services. Beverly Hills- British Journal of Social Work 

· Organizacao Mundial da Saúde. (2002) National Cancer Control Programmes: Policies and Managerial Guidelines. 2.ed. Geneva: OMS
· HERRERA, F. & LEÓN, J. (1999). Estrategias de Prevención del Burnout en Enfermeras. Tesis de grado para optar al grado de licenciado en Psicología, Universidad Diego Portales, Santiago, Chile.
· BENEVIDES-PEREIRA, A. M. T. 2001. P. 84-85 MBI &– Maslach Burnout Inventory e suas adaptações para o Brasil. In: REUNIÃO ANUAL DE PSICOLOGIA, XXXII, 2001, Rio de Janeiro.  Anais... Rio de Janeiro: [s.n.],.
· Bahner-Kohler, S. (2012). Burnout for experts: Prevention in the context of living and working. New York: Springer.
· Delbrouck, M. (2006). Síndrome de Exaustão (Burnout). Lisboa: Climepsi Editores.Demeneck, V. & Kurowski, C. (2010) 503- 518. Síndrome de Burnout: ameaça da saúde mental do trabalhador. Programa de Apoio a Iniciação Cientifica,
· Leiter, M. P. (1988). , 111-128. Burnout as a function of communication patterns: A study of a Multidisciplinary treatment team. Group & Organizational Studies, 13

· Queirós, P.(2005). Burnout no trabalho e conjugal em enfermeiros portugueses. Coimbra: Formação.

· Lazarus, R. S. & Folkman (1984). Manual for the Ways of Coping Questionnaire. Research Edition. Palo Alto, CA: Consulting Psychologist Press.

· Rezende TC, Coimbra AM, Costallat LT, Coimbra IB. 2010 Jul-Aug; 51(1): 76-80. Factors of high impacts on the life of caregivers of disabled elderly. Arch Gerontol Geriatric. 
· Loureiro NV. 2009 A sobrecarga física, emocional e social dos cuidadores informais de idosos com demência [dissertação]. Porto: Curso de Psicologia Clínica e Saúde, Universidade Fernando Pessoa.
· Ferreira CG, Alexandre TS, Lemos ND2011;20(2): 398-409. Factores associados à qualidade de vida de cuidadores de idosos em assistência domiciliária. Saúde soc. 
· MASLACH, C. SCHAUFELI, W. & MAREK, T. (1993). Professional Burnout" Recent Development in Theory and Research. Taylor & Francis.
· MASLACH, C. (2001); Job Burnout. Annual Review Psychology. Disponível: findarticles.com.
· GIL MONTE P. & PEIRÓ, J. (1999) 15-2, 261-268. Perspectivas teóricas y modelos interpretativos para el estudio del Síndrome de Quemarse por el trabalho. Anales de la Psicología,
· Maslach, C., Schaufeli, B. & Leiter, P. (2001) 52,397-422. Job burnout. Annual Review of Psychology..
· MAIA, L. CORREIA, C.2008 Consequências psicológicas, estratégias de coping e intervenção na doença oncológica: uma revisão da literatura para aplicação prática. 
· Venâncio, J.L (2004) Vol.50 (1): 55-63. Importância da Actuação do psicólogo no tratamento de mulheres com câncer de mama. Revista brasileira de cancerologia. 
· Carvalho, M. R. de & Lustosa, M. A. (2008) 31-47. Interconsulta. Revista SBPH, 11 (1),
· Savoia, M. G. (1999) pg 57-67. Escalas de eventos vitais e de estratégias de enfrentamento (Coping). Revista de Psiquiatria Clínica, 26 (2), 
· Sequeira, C. (2007). Cuidar de idosos dependentes. Coimbra: Quarteto Editora.
· Santos, Q.N (2013). Estratégias de enfrentamento (coping) da família ante um membro familiar hospitalizado: uma revisão de literatura brasileira.
· Richardson, R. J. (1999). Pesquisa Social. Métodos e Técnicas (3ᵃ edição revista e ampliada). Editora Atlas: São Paulo (1985). Pesquisa Social. Editora Atlas: São Paulo.
· DOLAN, N., 1987, p. 3-12.The relationship between burnout and job satisfaction in nurses. Journal of Advenced Nursing
· HERNÁNDEZ, Z. G. L.; OLMEDO, C. E.; IBÁÑEZ, I. v. 4, n. 2, p. 323-336, 2004. Estar queimado (Burnout) y su relación con el afrontamiento. International Journal of Clinical and Health Psychology
· RUDOW, B. 1999 pg 38-58 Stress and burnout in the teaching profession: European studies, issues, and research perspectives. In: Understanding and preventing teacher Burnout:a source book of international practice and research. Cambridge: Cambridge University Press

· Mechanic, D 1976, V2 Pg 2-6 Stress illness and illness behavior Journal of Human Stress,
· Costa ,M. C.P 2009. Burnout nos medicos. Perfil e enquadramento destes doentes, Tese de mestrado integrado em medicina, Porto: instituto de ciências biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto

· Estella, G.F., Diaz, J.A, Alonso, J.A.B., Garzon, P.J.C, Camacho, A.F.,Sendin, J.J.R.,Pedro, I.S e Camino, J.M.S (2002) pg 278-283. Sindrome de bur-out en el medico general. Gurpo de Habilidades en saud mental de la SEMG. Medicina geral.

· Richardsen, A. M. e Burke, R. J. (1995). Vol. 2, No. 1, 31-43. Models of Burnout: Implications for Interventions.International Journal of Stress Management

· Fonseca, J.V.C, Rebelo, T. 2011 pg 180-184. Necessidades de cuidados de enfermagem do cuidador da pessoa sob cuidados paliativos. Revista Brasileira de Enfermagem;
· Silva, C.N. 2000. Como o câncer (des)estrutura a família. São Paulo: Annablum
ANEXOS
Guião de entrevista
Nome: ___________________________________
Idade: ______
Sexo: _______________

Estado civil: _____________
Nível académico: __________________

Profissão: ______________________
Grau de parentesco; ________________

a) Há quanto tempo foi feito o diagnóstico?
b) Qual o tipo de cancro que padece o seu familiar?
c) Como e há quanto se tornou cuidador responsável?
d) Como é a vivencia com um familiar que foi diagnosticado com cancro?

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE SOBRECARGA DO CUIDADOR INFORMAL
	Sobrecarga emocional 
	Não/ 

Nunca 
	Rara-mente 
	Às vezes 
	Quase sempre 
	Sempre 

	1. Sente vontade de fugir da situação em que se encontra? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	2.Considera que, tomar conta do seu familiar, é psicologicamente difícil? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	3. Sente-se cansada(o) e esgotada(o) por estar a cuidar do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	4. Entra em conflito consigo própria por estar a tomar conta do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	Implicações na vida pessoal 
	
	
	
	
	

	5. Pensa que o seu estado de saúde tem piorado por estar a cuidar do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	6. Cuidar do seu familiar tem exigido um grande esforço físico? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	7. Sente que perdeu o controlo da sua vida desde que o seu familiar adoeceu? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	8. Os planos que tinha feito para esta fase da vida têm sido alterados em virtude de estar a tomar conta do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	9. Acha que dedica demasiado tempo a cuidar do seu familiar e que o tempo é insuficiente para si? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	10. Sente que a vida lhe pregou uma partida? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	11. É difícil planear o futuro, dado que as necessidades do seu familiar não se podem prever (são imprevisíveis)? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	12. Tomar conta do seu familiar dá-lhe a sensação de estar presa(o)? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	13. Evita convidar amigos para sua casa, por causa dos problemas do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	14. A sua vida social,(ex., férias, conviver com familiares e amigos) tem sido prejudicada por estar a cuidar do seu familiar ?  
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	15. Sente-se só e isolada(o) por estar a cuidar do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	Sobrecarga financeira 
	
	
	
	
	

	16. Tem sentido dificuldades económicas por estar a tomar conta do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	17. Sente que o seu futuro económico é incerto, por estar a cuidar do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	Sobrecarga emocional 
	
	
	
	
	

	1. Sente vontade de fugir da situação em que se encontra? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	2.Considera que, tomar conta do seu familiar, é psicologicamente difícil? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	3. Sente-se cansada(o) e esgotada(o) por estar a cuidar do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	4. Entra em conflito consigo própria por estar a tomar conta do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	Reacções a exigências 
	
	
	
	
	

	18. Já se sentiu ofendida(o) e zangada(o) com o comportamento do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	19. Já se sentiu embaraçada(o) com o comportamento do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	20. Sente que o seu familiar a(o) solicita demasiado para situações desnecessárias? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	21. Sente-se manipulada(o) pelo seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	22. Sente que não tem tanta privacidade como gostaria, por estar a cuidar do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	Mecanismo de eficácia e de controlo 
	
	
	
	
	

	23. Consegue fazer a maioria das coisas de que necessita, apesar do tempo que gasta a tomar conta do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	24. Sente-se com capacidade para continuar a tomar conta do seu familiar por muito mais tempo? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	25. Considera que tem conhecimentos e experiência para cuidar do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	Suporte familiar 
	
	
	
	
	

	26. A família ( que não vive consigo) reconhece o trabalho que tem, em cuidar do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	27. Sente-se apoiada(o) pelos seus familiares? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	Satisfação com o papel e com o familiar 
	
	
	
	
	

	28. Sente-se bem por estar a tomar conta do seu familiar? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	29. O seu familiar mostra gratidão pelo que está a fazer por ele? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	30. Fica satisfeita(o), quando o seu familiar mostra agrado por pequenas coisas (como mimos)? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	31. Sente-se mais próxima(o) do seu familiar por estar a cuidar dele? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 

	32. Cuidar do seu familiar tem vindo a aumentar a sua auto-estima, fazendo-a(o) sentir-se uma pessoa especial, com mais valor? 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 


* Martins, T; Ribeiro, JLP; Garrett, C (2003)

INVENTÁRIO DE ESTRATÉGIAS DE COPING
	0 - Não usei 
	1 - Usei um pouco
	2 - Usei bastante
	3- Usei em grande quantidade


	
	
	0
	1
	2
	3

	1
	Concentrei-me no que deveria ser feito em seguida, no próximo passo
	
	
	
	

	2
	Tentei analisar o problema para entendê-lo melhor
	
	
	
	

	3
	Procurei trabalhar ou fazer alguma actividade para me distrai
	
	
	
	

	4
	Deixei o tempo passar – a melhor coisa que poderia fazer era esperar. O tempo é o melhor remédio
	
	
	
	

	5
	Procurei tirar alguma vantagem da situação
	
	
	
	

	6
	Fiz alguma coisa que acreditava não dar resultados, mas ao menos estava fazendo alguma coisa
	
	
	
	

	7
	Tentei encontrar a pessoa responsável para mudar suas ideias
	
	
	
	

	8
	Conversei com outra (s) pessoa (s) sobre o problema, procurando mais dados sobre a situação
	
	
	
	

	9
	Critiquei-me, repreendi-me
	
	
	
	

	10
	Tentei não fazer nada que fosse irreversível, procurando deixar outras opções
	
	
	
	

	11
	Esperei que um milagre acontecesse 
	
	
	
	

	12
	Concordei com o fato, aceitei o meu destino
	
	
	
	

	13
	Fiz como se nada tivesse acontecido
	
	
	
	

	14
	Procurei guardar para mim mesmo(a) os meus sentimentos
	
	
	
	

	15
	Procurei encontrar o lado bom da situação
	
	
	
	

	16
	Dormi mais que o normal
	
	
	
	

	17
	Mostrei a raiva para as pessoas que causaram o problema
	
	
	
	

	18
	Aceitei a simpatia e a compreensão das pessoas
	
	
	
	

	19
	Disse coisas a mim mesmo (a) que me ajudassem a me sentir bem
	
	
	
	

	20
	Inspirou-me a fazer algo criativo
	
	
	
	

	21
	Procurei a situação desagradável
	
	
	
	

	22
	Procurei ajuda profissional
	
	
	
	

	23
	Mudei ou cresci como pessoas de uma maneira positiva
	
	
	
	

	24
	Esperei para ver o que acontecia antes de fazer alguma coisa
	
	
	
	

	25
	Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos
	
	
	
	

	26
	Fiz um plano de acção e o segui
	
	
	
	

	27
	Tirei o melhor da situação, o que não era esperado
	
	
	
	

	28
	De alguma forma extravasei os meus sentimentos
	
	
	
	

	29
	Compreendi que o problema foi provocado por mim
	
	
	
	

	30
	Sai da experiência melhor do que eu esperava
	
	
	
	

	31
	Falei com alguém que poderia fazer alguma coisa concreta sobre o

Problema
	
	
	
	

	32
	Tentei descansar, tirar férias a fim de esquecer o problema
	
	
	
	

	33
	Procurei me sentir melhor, comendo, fumando, utilizando drogas ou medicação
	
	
	
	

	34
	Enfrentei como um grande desafio, fiz algo muito arriscado
	
	
	
	

	35
	Procurei não fazer nada apressadamente ou seguir o meu primeiro

Impulso
	
	
	
	

	36
	Encontrei novas crenças
	
	
	
	

	37
	Mantive meu orgulho não demonstrando meus sentimentos
	
	
	
	

	38
	Redescobri o que é importante na vida
	
	
	
	

	39
	Modifiquei aspectos da situação para que tudo desse certo no final
	
	
	
	

	40
	Procurei fugir das pessoas em geral
	
	
	
	

	41
	Não me deixei impressionar, recusava-me a pensar muito sobre esta

Situação
	
	
	
	

	42
	Procurei um amigo ou parente para pedir conselhos
	
	
	
	

	43
	Não deixei que os outros soubessem da verdadeira situação
	
	
	
	

	44
	Minimizei a situação me recusando a preocupar-me seriamente com ela falei com alguém sobre como estava me sentindo
	
	
	
	

	45
	Falei com alguém sobre como estava me sentindo 
	
	
	
	

	46
	Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria
	
	
	
	

	47
	Descontei minha raiva em outra (s) pessoa (s)
	
	
	
	

	48
	Busquei nas experiências passadas uma situação similar
	
	
	
	

	49
	Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esforços para

fazer o que fosse necessário
	
	
	
	

	50
	Recusei a acreditar que aquilo estava acontecendo
	
	
	
	

	51
	Prometi-me que as coisas serão diferentes da próxima vez
	
	
	
	

	52
	Encontrei algumas soluções diferentes para o problema
	
	
	
	

	53
	Aceitei, nada poderia ser feito
	
	
	
	

	54
	Procurei não deixar que meus sentimentos interferissem muito nas

outras coisas que eu estava fazendo
	
	
	
	

	55
	Gostaria de poder mudar o que tinha acontecido, ou como me senti
	
	
	
	

	56
	Mudei alguma coisa em mim, modifiquei-me de alguma forma
	
	
	
	

	57
	Sonhava acordado(a) ou imaginava um lugar ou tempo melhores do que aqueles em que eu estava
	
	
	
	


	58
	Desejei que a situação acabasse ou que de alguma forma desaparecesse
	
	
	
	

	59
	Tinha fantasias de como as coisas iriam acontecer, como se encaminhariam
	
	
	
	

	60
	Rezei
	
	
	
	

	61
	Preparei-me para o pior
	
	
	
	

	62
	Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer
	
	
	
	

	63
	Pensei em uma pessoa que admiro e a tomei como modelo
	
	
	
	

	64
	Procurei ver as coisas sob o ponto de vista da outra pessoa
	
	
	
	

	65
	Eu disse a mim mesmo(a) que as coisas poderiam ter sido piores
	
	
	
	

	66
	Corri ou fiz exercícios
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� Assistência de forma geral, onde os profissionais de saúde explicam alguns aspectos relacionados com a doença, seu tratamento, alimentação adequada e tiram algumas dúvidas gerais. É feita na sala de espera, com todos pacientes e acompanhantes
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