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Prefacio

Este trabalho é a compilacdo de um conjunto de atividades que se desenvolveram ao
longo do 2° Ano Curricular do Mestrado em Psicologia Clinica, no Instituto Superior de
Ciéncias da Saude — Norte, com vista a candidatura de Grau de Mestre em Psicologia
Clinica. Foi realizado sob a orientacdo da Prof. Dr.2 Manuela Leite, e coorienta¢do da

Prof. Dr.2 Maria Prazeres Gongalves.

A especificidade deste trabalho centra-se no estudo das carateristicas da personalidade
do cuidador e das variaveis clinicas do doente possiveis de influenciar o constructo Luto
Antecipado, que se expande e atemoriza o cuidador ao longo da prestacdo de cuidados a

doentes com Deméncia de Alzheimer.

Com a elaboracdo deste trabalho perspetivou-se instituir material vélido para o
alargamento de mais trabalhos na area da investigacao, possibilitar o desenvolvimento
de um projeto de intervencdo em grupos de cuidadores tendo como base a tematica do

Luto Antecipado, e contribuir para o desenvolvimento futuro de trabalhos pessoais.
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Estudo de variaveis que influenciam o Luto Antecipado em Cuidadores de
Doentes com Deméncia de Alzheimer: Personalidade do Cuidador e

Variaveis Clinicas do Doente

RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar se as carateristicas da personalidade do cuidador, e
as variaveis clinicas do doente influenciam o Luto Antecipado.

A amostra é constituida por 53 cuidadores informais e 53 respetivos doentes com DA.
Foram administrados um Questionario Sociodemografico, o BDI, o0 MM-CGI-SF, o
NEO-FFI, o indice de Barthel, o INP, e 0 MoCA. Os cuidadores s0 maioritariamente
do género feminino (94.3%), com média de idade de 48.53 anos (DP=13.60), filhos
(58.5%), seguidos os cénjuges (17%).

Os resultados revelam niveis elevados de Luto Antecipado (M=61.42 e DP=14.99),
assim como niveis médios de Depressdo (M=12.45 e DP=9.20). Identificou-se
correlagdes estatisticamente significativas entre o Neuroticismo e o Luto Antecipado
(r=.437; p =.001), assim como, com a Depressdo (r=.348; p=.011). Os valores obtidos
nas escalas “clinicas” comprovam estarmos perante uma amostra muito dependente,
conduzindo a uma associacdo entre a fase da doenca e os niveis de Luto Antecipado
(%?= 7.74; p =0.025), e as subescalas Sacrificio Pessoal e Sobrecarga (%*=7.36;
p=0.025) e Tristeza e Saudade (%°=7.37; p=0.025). Conclui-se que os cuidadores
apresentam niveis elevados de Luto Antecipado, e verifica-se a influéncia dos tracos de

personalidade do cuidador, e da fase da doenca.

Palavras-chave: Luto antecipado; Personalidade; Deméncia de Alzheimer; Cuidadores;

Prestacdo de cuidados; Depressao.



Study of variables that influence Anticipatory Grief in Caregivers of
Patients with Alzheimer's Dementia: Caregiver’s Personality and Clinical
Variables of the Sick

ABSTRACT

The aim of this study was to determine whether the characteristics of the personality of
the caregiver and the patient's clinical variables influence the Anticipatory Grief.

The sample consists of 53 informal caregivers and respective 53 patients with AD. A
Sociodemographic Questionnaire, the BDI, the MM-CGI-SF, the NEO-FFI, the Barthel
Index, the INP, and MoCA were administered . The majority of caregivers are female
(94.3%) with mean age of 48.53 years old (DP=13.60), children (58,5%), followed by
spouses (17%).

The results show high levels of Anticipatory Grief (M=61.42 e DP=14.99), and average
levels of depression (M=12.45 e DP=9.20). We identified statistically significant
correlations between Neuroticism and Anticipatory Grief (r=.437; p=.001), as well as
with depression (r=.348; p=.011). The values obtained in the " clinical " scales prove
that we are facing a very sample dependent , leading to an association between the stage
of disease and levels of Anticipatory Grief (%°=7.74; p=0.025), and the Personal
Sacrifice and Surcharge (5°=7.36; p=0.025) and Sadness and Longing (%°=7.37;
p=0.025) subscales. It is concluded that caregivers have higher levels of Anticipatory
Grief, and there is the influence of personality traits of the caregiver, and the stage of

disease.

Keywords: Anticipatory Grief, Personality, Dementia Alzheimer's, Caregivers, Care

Delivery; Depression.



INTRODUCAO

O termo “deméncia” refere-se a um conjunto de sintomas que cursam com a destruicdo
e perda de células cerebrais, uma deterioracdo gradual e lenta da capacidade da pessoa
funcionar, sendo a deméncia do Tipo Alzheimer (DA) a forma mais comum (Oliveira,
Ribeiro, Borges & Luginger, 2005). A DA é caraterizada como uma doenga cronica,
progressiva e incapacitante que afeta em termos cognitivos, 0 pensamento, perce¢éo e
personalidade dos doentes (Yektatalab, Kaveh, Sharif, Khoshknab & Petramfar, 2012),
implicando declinios funcionais associados a sintomas psicolégicos e comportamentais
graves (Gomez-Gallego, Gémez-Amor, Gomez-Garcia, 2012). Os cuidadores destes
doentes desempenham um papel basilar e significativo (Yektatalab et al., 2012), tendo
em consideracdo a perda progressiva de autonomia e capacidade de auto subsisténcia
destes doentes. Este processo de cuidado/cuidador, dependéncia/proficiéncia, potencia
mudancas profundas no cuidador, decorrentes dos conhecimentos adquiridos ao longo
do processo de prestacdo de cuidados e de reiteradas vivéncias de experiéncias de
doenca e de dor, experiéncias essas que ndo se constituem mais como conceitos
abstratos, mas sim, realidades comuns (Bidarra, 2010).

Neste contexto, sdo varios os estudos que patenteiam o impacto negativo da prestacao
de cuidados a doentes com deméncia (e.g. Ablitt, Jones, & Muers, 2009; Mossello,
Caleri, Razzi, Di Bari, Cantini et al., 2008; Aminzadeh, Byszewski, Molnar & Eisner
(2007); Crespo Lépez, & Zarit, 2005 cit in Almeida, Leite & Gongalves, 2013), com
evidentes repercussdes a nivel pessoal, familiar, laboral e social (Martins, Ribeiro &
Garrett, 2003 cit in Almeida et al., 2013).

No que concerne aos fatores predisponentes, a literatura fortemente alicercada no
Modelo de Stress de Perlin (1994), referem desde os stressores mais objetivos e
relacionados com a doenca per se, aos subjetivos e que reportam as consequéncias da
prestacdo de cuidados nas varias esferas da vida do cuidador. Independentemente dos
stressores enfatizados, parece-nos claro que transversalmente todos assentam nas
“perdas”: perdas de autonomia de competéncias cognitivas, funcionais e relacionais do
doente; do relacionamento, do ente querido, de liberdade do cuidador, entre outros.
Neste contexto, € com naturalidade que assistimos a uma enfatizacdo do constructo
“Luto Antecipado”, no ambito da prestacdo de cuidados a estes doentes (e.g. Meuser,

Marwit & Sanders, 2004; Walker & Pomery, 1997; Ross, 2008). De acordo com Chan,



Livingston, Jones e Sampson (2013), o Luto Antecipado designa um processo de
vivéncia de perdas sucessivas antes da perda efetiva da pessoa. Abrange o luto,
enfrentamento, planeamento e reorganizacdo psicossocial, podendo estender-se ao longo
de varios anos a medida que a pessoa vai testemunhando a deterioracdo cognitiva, fisica
e social do ente querido (Garand, et al., 2012). Pode influenciar a percecdo do cuidador
face as exigéncias da prestacdo de cuidados, bem como o significado subjetivo ligado as
tarefas de cuidado prestadas (e.g. sentimentos de raiva e culpa poderéo influenciar
negativamente o significado associado a prestacdo de cuidados; sentimentos de
aceitacdo poderdo influenciar de modo positivo a percecdo das tarefas de prestacdo de
cuidados, e os limites das suas proprias habilidades poderdo ser mais realistas) (Walker
& Pomeroy, 1997).

Apesar do crescente interesse por esta tematica, o papel desempenhado pelo Luto
Antecipado na prestacdo de cuidados permanece questionavel. Constituird o Luto
Antecipado um “sintoma” da prestacdo de cuidados, ou encerra em Si mesmo 0
enquadramento explicativo da vasta sintomatologia apresentada pelos cuidadores (e.g.
depressao, ansiedade, stress)? Esta parece-nos indubitavelmente o cerne da questao.

De acordo com Meuser, Marwit e Sanders (2004), e Sanders, Marwit, Meuser e
Harrigton, (2007), a dor resultante das perdas sucessivas com que se vai deparando o
cuidador ao longo da prestagdo de cuidados, poderd constituir um fator causal
contribuindo para o stress, depressdo e sobrecarga vivenciada pelo cuidador.

N&do obstante, um recente estudo nacional (Almeida, et al., 2013), que objetivou
verificar se a sintomatologia depressiva comummente associada a prestacao de cuidados
a doentes com deméncia deriva ou ndo de um processo de Luto Antecipado, obteve
resultados promissores. Estes comprovam claramente a existéncia e a sobre saliéncia de
um processo de Luto Antecipado inerente a prestacdo de cuidados a doentes com
deméncia, comparativamente a depressao, consubstanciando a perspetiva de que o Luto
Antecipado se apresenta como o componente mais adequado na explicacdo desta
problemética da prestacdo de cuidados, inclusivamente da sintomatologia depressiva
evidenciada.

Evidenciada a sobre saliéncia de um processo de Luto Antecipado, aliado ao facto de
este constituir um processo importante na adaptacdo & morte do doente, quando
devidamente identificado e trabalhado (Sanders et al., 2007) importa agora compreender

os fatores passiveis de o influenciar, positiva e negativamente.



Tendo por base o trabalho desenvolvido por Almeida, et al. (2013) e a estrutura de base
do Modelo de Stress de Perlin (1994), considera-se pertinente equacionar o papel
desempenhado pelas carateristicas da personalidade do cuidador, e objetivamente as
limitacBes fisicas, cognitivas e comportamentais do doente, na medida em que
constituem duas variaveis importantes e que nao foram estudadas na investigacdo
anterior.

No que concerne a personalidade esta pode ser definida como um conjunto de atitudes e
funcbes especificas que formam uma predisposi¢do para agir ou reagir de um modo
carateristico (Matin, 1997 cit in Prosser-Dodds, 2013). Assim, a personalidade refere-se
a um conjunto de carateristicas dinamicas e organizadas que influenciam as cognicoes,
motivacOes e comportamentos da pessoa (Myres & McCaulley, 1985 cit in Prosser-
Dodds, 2013). Por conseguinte, é natural que a mesma exerca influéncia nas varias
esferas da vida de um cuidador, sendo varios os estudos que demonstram a sua
influéncia ao nivel da sobrecarga (e.g. Zanetti, Frisoni, Bianchetti, Tamanza, Cigoli,
Trabucchi, 1998; Cousins, Davies, Turnbull, Playfer, 2002; Pot, Deeg, Van Dyck, &
Jonker, 1998; Cumming, 2011), na resposta a dor, assim como, nos sintomas
depressivos (e.g. Jang, Clay, Roth, Haley & Mittelma, 2004; Melo, Maroco &
Mendonca, 2011; Norton et al., 2013). O neuroticismo emerge como 0 trago de
personalidade associado a uma elevacdo dos riscos de depressdo (Jang et al., 2004;
Norton et al., 2013), e de sobrecarga objetiva e subjetiva (Melo et al., 2011; Norton et
al., 2013).

Relativamente ao estado clinico do doente, também sdo inGmeros 0s autores que
referem o impacto negativo dos sintomas comportamentais (Beier, 2004; Lindner, 2005;
Skovdahl et al., 2003), psiquiatricos - e.g. psicose, depressdo, ansiedade, euforia,
alteracdes no padrdo de sono, alteracbes alimentares, agitacdo, agressividade, excesso
de atividade, apatia, vocaliza¢des desadequadas e desinibicdo (Finker et al., 1996 cit in
Skovdahl et al., 2003), e perda de autonomia (Zegwaard, Aartsen, Grypdonck &

Cuijpers, 2013) no cuidador e na prestacdo de cuidados.

METODO

O objetivo principal é analisar a influéncia das carateristicas da personalidade do

cuidador, e as variaveis clinicas do doente, no Luto Antecipado.



Tendo em conta o objetivo geral proposto e com o suporte tedrico e empirico,
estabeleceram-se um conjunto de objetivos especificos, a partir dos quais se orientou o
presente estudo: analisar 0s niveis de Luto Antecipado e Depressdo nos cuidadores de
doentes com deméncia; verificar de que forma se correlacionam o Luto Antecipado e a
Depressdo; identificar variaveis sociodemograficas relacionadas com a prestacdo de
cuidados, determinantes na manifestacdo de Luto Antecipado e Depressdo no cuidador;
verificar a influéncia das carateristicas da personalidade do cuidador ao nivel do Luto
Antecipado e Depressdo no cuidador; verificar a influéncia das variaveis clinicas do

doente ao nivel do Luto Antecipado e Depressdo no cuidador.

Participantes

A amostra € constituida por 53 cuidadores e 53 doentes com deméncia do Tipo
Alzheimer, num total de 106 sujeitos. Definiu-se como critérios de inclusdo para os
cuidadores, individuos com idade superior a 18 anos, que prestem cuidados informais a
um doente com deméncia de Alzheimer, ha pelo menos 6 meses. No que concerne aos
doentes, tratam-se dos doentes cuidados pela amostra de cuidadores (emparelhados),
tendo como critério Unico de inclusdo, o diagnéstico de deméncia de Alzheimer
efetuado por um especialista.

Relativamente aos cuidadores, verifica-se um predominio do género feminino (94.3%),
com uma media de idades de 48.53 anos (DP=13.60). A grande maioria sdo casados
(77.4%), possuem escolaridade igual ou inferior a 4 anos (50.9%), e ndo sdo
profissionalmente ativos (52.8%).

Os doentes possuem uma média de idades de 77.38 anos (DP=8.04), oscilando entre os
59 e 0s 91 anos de idade. A maior parte, encontram-se na fase 3 (CDR3 = 56.6.%) da
deméncia, seguida da fase 2 (CDR2 = 34.0%). A maioria dos doentes (52.8%) ja ndo
reconhece o seu familiar. Apesar disso, 67.9% dos cuidadores mantém o vinculo afetivo
inicial (filiagdo ou conjugalidade), havendo somente 9 cuidadores que referem alteracéo
de papéis no sentido de parentalidade, e 8 cuidadores que ndo conseguiram dar resposta
a esta questéo.

No que respeita a prestagdo de cuidados, a maior parte dos cuidadores sdo filhos
(58,5%), seguidos dos conjuges dos doentes (17%), e sdo classificados como cuidadores
priméarios (69,8%). 56.6% ndo possuem apoio institucional, e 0os que o recebem, é

através do apoio domiciliario (N=23). O tempo de diagndstico da deméncia centra-se,



na sua maioria, entre os 3 e 0s 4 anos (22,6%), e a maior parte dos cuidadores prestam
cuidados ao doente ha cerca de 2 anos (22,6%), dedicando 24 horas por dia (40,1%) a
prestacdo de cuidados.

Questionados os cuidadores sobre o seu historial depressivo, verifica-se que 47.2%
admitiram sofrerem/sofrido uma depressdo, apesar de a maioria (67.9%), ndo terem
procurado apoio psiquiatrico, e os que o fizeram, teve a duracdo de 1 ano. Quanto a
causalidade, 20.8% referem depressdo subjacente & prestacdo de cuidados e 18.9%,
relativa a outros acontecimentos de vida. Verifica-se ainda que atualmente 62.3% da

amostra ndo consome antidepressivos.

Procedimento/ Instrumentos

A recolha dos dados ocorreu na sua maioria através da Associacdo Sorrisos do Coracao,
e na Obra da Assisténcia Social de Sobrosa. Para o efeito, elaborou-se um protocolo de
investigacdo, constituido pelo: (a) Consentimento Informado; (b) Questionario Sécio
Demogréafico (Santos & Leite, 2013), (c) Escala de Depressdo de Beck — BDI (Aaron
Beck, 1996; Mcintyre & Araujo, 1999), (d) Questionadrio de avaliacdo do Luto
Antecipado em Cuidadores de Doentes com Deméncia — MM-CGI-SF (Marwit &
Meuser, 2005 validado e adaptado por Almeida, Leite, Goncgalves, Sobral & Rodrigues,
2013), (e) Inventario de Personalidade — NEO-FFI (versdo reduzida, de Costa &
McCrae, 1992 traduzido por Lima & Simdes, 2000), (f) indice de Barthel (Mahoney &
Barthel, 1965, versdo portuguesa de Sequeira, 2007), (g) Inventario Neuropsiquiatrico
(Cummings, Mega, Gray, Rosenberg-Thompson, Carusi, & Gornbein, 1994; versdo
portuguesa de Gind, Mendes, Ribeiro, Mendonc¢a, Guerreiro & Garcia, 2004), (h)
Montreal Cognitive Assessment — MOCA (Nasreddine, Phillips, Bédirian,
Charbonneau, Whitehead, Collin, Cummings & Chertkow, 2005; versdo portuguesa de
Freitas, Simdes, Martins & Santana, 2010).

O Questionario sécio demografico foi elaborado pelos investigadores com o objetivo
de obter dados, de extrema relevancia para compreensao do estudo em questdo, acerca
do cuidador, doente, doenca e prestacdo de cuidados.

O Inventario de Depressdo Beck — BDI-1 (Aaron Beck, 1996; Mcintyre & Aradjo,
1999), foi utilizado no sentido de averiguar os niveis de depressdo. Trata-se de uma

escala de autopreenchimento, composta por 21 grupos de sintomas, cada um com quatro



afirmacdes possiveis, que progressivamente remetem para uma sintomatologia mais
grave (cotagédo 0, 1, 2, 3, respetivamente). O resultado final da cotacdo do BDI para
cada individuo corresponde ao somatorio total das respostas afim de, concluir se o
individuo apresenta: auséncia de depressdo (0-9), depressdo média (10-15), depressao
moderada (16-19), depressdo moderada a grave (20-29) e depressdao grave (>29)
(Mclntyre & Araujo, 1999).

O Inventdrio de MM-CGI-SF (Marwit & Meuser, 2002, versdo portuguesa de
Almeida et al., 2013) serviu para medir a experiéncia de luto/dor em cuidadores de
pessoas com deméncia (e.g. Alzheimer). Este, € composta por 18 itens, distribuidos por
4 subescalas, assumindo a seguinte organizacdo: Subescala 1 - Sobrecarga e Sacrificio
pessoal (Itens A: 1, 2, 16, 17 e 18); Subescala 2 — Profunda tristeza e Saudade (ltens B:
4,6, 8,9, 11, 12 e 15); Subescala 3 — Preocupacéo (Itens C: 3, 7 e 14); e Subescala 4 —
Isolamento (Itens D: 5, 10 e 13). A pontuacdo de cada fator obtém-se através do
somatdrio do resultado de cada item (Subescala 1 — Total: > 5 itens A; Subescala 2 —
Total: > 7 itens B; Subescala 3 — Total: > 3 itens C; e Subescala 4 — Total: > 3 itens D)
e o nivel total de Luto/Dor resulta do somatério total dos quatro fatores (X Itens
(A+B+C+D); 18 itens) (Almeida et al., 2013).

O Inventéario de Personalidade — NEO-FFI (versdo portuguesa de Lima & Simdoes,
2000) € a versdo reduzida do Inventario de Personalidade NEO Revisto (NEO-PI-R;
Costa & McCrae, 1992), composto por 60 itens, que se propde avaliar 0 mesmo
constructo abarcando as cinco dimensdes da personalidade - neuroticismo, extroversao,
abertura, agradabilidade, conscenciosidade. Pressupfe uma avaliacdo rapida, cerca de
10 a 15 minutos, dos cinco dominios da personalidade adulta, sendo atil quando o
tempo é limitado e em que a informacdo global sobre a personalidade é considerada
suficiente. Os valores de consisténcia interna variam de 0.75 (escala Amabilidade) a
0.93 (escala Neuroticismo). As correlacbes das cinco dimensdes do NEO-FFI e as
correspondentes do NEO-PI-R sdo elevadas e significativas, variando entre r=0.80
(Amabilidade) e 0.91 (Conscenciosidade) (Bertoquini & Pais-Ribeiro, 2002).

O Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965, versio portuguesa de Sequeira, 2007) é
uma escala amplamente utilizada na avaliacdo da autonomia/dependéncia de doentes e
idosos. No presente estudo, a utilizacdo deste indice, objetivou avaliar a capacidade
funcional dos doentes, progressivamente afetada a medida que a doenca se desenvolve.

Assim, pretende-se avaliar a capacidade funcional dos doentes, através da capacidade de



realizacdo autdbnoma — “independente”, com “ajuda” ou “dependente” de uma série de
tarefas quotidianas (IADLs). Em todos os itens existe uma atribuicdo de 10, 5, ou 0
valores de acordo com a sua autonomia (10 corresponde a preservacdo da capacidade
funcional), exceto nos correspondentes a mudanca de cadeira e deambulagdo, em que o
item ajuda é subdividido em ajuda minima ou grande ajuda. Sendo assim, atribui-se 15
pontos a realizacdo independente destas atividades; 10 com uma ajuda minima; 5 com
uma grande ajuda; e 0 aos dependentes. O grau de autonomia vs. dependéncia € obtido
através da soma total dos valores obtidos em cada uma das tarefas, oscilando entre 0 e
100. De acordo com os valores obtidos, podem ser classificados em: (1) Grau | —
Independentes (100); (2) Grau Il — Pouco Dependentes (50-100); e (3) Grau Il — Muito
Dependentes (0-50) (Ap6stolo, 2012).

O Inventario Neuropsiquiatrico (Cummings, Mega, Gray, Rosenberg-Thompson,
Carusi, & Gornbein, 1994; versdo portuguesa de Gino, Mendes, Ribeiro, Mendonca,
Guerreiro & Garcia, 2004) consiste numa entrevista estruturada, aplicada ao cuidador,
de avaliagdo psicopatologica em doentes com alteracdes cerebrais. Abrange 10 sec¢des
do comportamento e 2 sessGes neurovegetativas (12 no total): a) delirios; b)
alucinacgfes; c) agitacao/agressdo; d) depressao; €) ansiedade; f) euforia; g) apatia; h)
desinibicdo; 1) irritabilidade/labilidade; j) comportamento motor aberrante; K)
comportamentos nocturnos; |) apetite e alteragdes alimentares. Os autores obtiveram
bons valores de fidelidade entre avaliadores e de teste-reteste. O alfa de Cronbach
obtido foi de. 88 (Kaufer e colaboradores, 1998). Cada seccdo é pontuada segundo (1) a
frequéncia e (2) a gravidade do comportamento e (3) o desgaste do cuidador. A
frequéncia é pontuada com: (1) ocasionalmente — menos de uma vez por semana; (2)
algumas vezes — uma vez por semana; (3) frequentemente — varias vezes por semana;
(4) muito frequentemente — todos os dias ou continuamente presente. A gravidade é
pontuada como: (1) ligeira — produz pouca aflicdo no doente; (2) moderada - mais
preocupante para a paciente mas pode ser redirecionado pelo cuidador; (3) severa —
muito perturbadora para o paciente e dificil de redirecionar. O desgaste do cuidador é
pontuado de O (sem desgaste) a 5 (desgaste extremo). Para cada secc¢éo a pontuacéo é
obtida através do produto da frequéncia com a gravidade. A pontuacgéo total do INP é
calculada pela soma dos pontos nas primeiras 10 sec¢des, sendo o desgaste pontuado a
parte. O tempo de aplicacdo € de cerca de 10 minutos. A pontuacdo tem uma amplitude
de 1 a 144 (Gongalves, 2010).



O Montreal Cognitive Assessment — MOCA (Nasreddine, Phillips, Beédirian,
Charbonneau, Whitehead, Collin, Cummings & Chertkow, 2005; versdo portuguesa de
Freitas, Simdes, Martins & Santana, 2010) é um instrumento de rastreio breve da
disfuncdo cognitiva ligeira. Este instrumento avalia diferentes dominios cognitivos:
funcdo executiva; capacidade visuo-espacial; memodria, atencdo; concentracdo e
memoria de trabalho; linguagem; e orientagdo temporal e espacial (Mério & Simdes,
2012)

Os dados foram recolhidos, na sua totalidade, através de uma entrevista individual
com cada um dos participantes, e o tratamento dos dados, realizado através do software
informatico SPSS, versao 22, recorrendo a estatistica descritiva (média, desvio padrédo e
frequéncia), inferencial, ndo paramétrica (Mann-Whitney e Kruskall-Wallis) e

Correlacional (do tipo Pearson).

RESULTADOS

Resultados obtidos nos diferentes instrumentos

Objetivando analisar os niveis de Luto Antecipado (Tabela 1), verificamos que estes
apresentam niveis bastante elevados (M=61.42 e DP=14.99), tendo em consideracao o0s
valores maximos (90) e minimos (23) possiveis de obter na escala.

A subescala “Tristeza e Saudade” ¢ a que apresenta niveis médios mais elevados
(M=26.25 e DP=5.66), comparativamente com as restantes subescalas: “Sacrificio
Pessoal e Sobrecarga” (M=18.02; DP=5.45), “Preocupagdo” (M=11.15; DP=3.44) e
“Isolamento” (M=6.00; DP=3.41). Contudo, se tivermos em consideracdo a relagao
entre as médias e os valores minimos e maximos possiveis de obter em cada uma das
subescalas, verificamos que, por ordem decrescente, a “Tristeza e Saudade”, “Sacrificio
Pessoal” e “Preocupacao”, apresentam valores semelhantes e bastante elevados.

No que respeita aos valores globais obtidos na BDI (Tabela 1) os resultados indicam

estarmos perante uma amostra com valores médios de depressdo (M=12.45 e DP=9.20).



Tabela 1 — Distribuicdo dos cuidadores, relativamente ao MM-CGI-SF e a BDI

N MIN MAX M DP
Luto Antecipado (Total) 53 23 90 61,42 14,99
Sacrificio Pessoal e Sobrecarga 53 5 25 18,02 5,45
Tristeza e Saudade 53 7 35 26,25 5,66
Preocupacéo 53 3 15 11,15 3,44
Isolamento 53 3 15 6,00 341
Depressao 53 0 40 12,45 9,20

Contudo, analisando os dados de acordo com os varios pontos de corte (Tabela 2),
clarifica-se que 49.1% néo apresenta depressao, 11.3% manifestam niveis medios, 17%
apresenta depressdo moderada e depressao moderada a grave (17%), e 5.7% depressédo

severa.

Tabela 2 — Distribuicao dos cuidadores, relativamente aos niveis de depressdo

N %
Auseéncia de depresséo (0-9) 26 49.1
Depresséo Média (10-15) 6 11.3
Depressdo Moderada (16-19) 9 17.0
Depressdo Moderada a Severa (20-29) 9 17.0
Depressdo Severa (>29) 3 5.7

Na Tabela 3 apresentam-se os resultados obtidos no NEO-FFI. Verifica-se que a
subescala “Extroversdo” é a que apresenta niveis mais elevados (M=43.66 e DP=3.42),
seguida da subescala “Responsabilidade” (M=43.47 ¢ DP=2.52), comparativamente as
restantes subescalas: “Abertura a Experiéncia” (M=37.08; DP=4.11), “Neuroticismo”

(M=33.94; DP=3.89), e “Amabilidade” (M=33.74; DP=4.73).

Tabela 3 — Distribuicdo dos cuidadores, relativamente ao NEO-FFI

N MIN MAX M DP
Neuroticismo 53 26 45 33.94 3.89
Extroverséo 53 38 48 43.66 3.42
Abertura a Experiéncia 53 30 48 37.08 411
Amabilidade 53 27 44 33.74 4.73
Responsabilidade 53 38 50 43.47 242

Os resultados obtidos no indice de Barthel (Tabela 4) indicam estarmos perante uma
amostra muito dependente (M=29.15 e DP=32.07).



Relativamente ao MoCA (Tabela 4), verificam-se que a amostra apresenta valores
extremamente baixos nos diferentes dominios cognitivos (M=2.94 e DP=5.26), tendo
em consideracdo o valor maximo (17) e minimo (0).

Os valores obtidos no Inventario Neuropsiquiatrico (INP) (Tabela 4) comprovam a
existéncia de alteracbes comportamentais nos doentes (M=24.92 e DP=23.95). Contudo,
se tivermos em consideracdo os valores maximos (83) e minimos (0), estes resultados
ndo sdo muito elevados. Note-se que 16 cuidadores ndo responderam as questdes devido
a inexisténcia de alteracdes de comportamento, tendo ja ultrapassado essa fase. O
desgaste emocional ou psicologico sentido por 37 cuidadores, face as alteracbes de
comportamento do doente, apresenta-se em valores médios de 20.22 (DP=12.62), tendo

em consideracdo o valor méaximo (51) e minimo (3).

Tabela 4 — Distribuicio dos doentes, relativamente ao Indice de Barthel, MoCA, e INP

N MIN MAX M DP
indice de Barthel 53 0 100 29.15 32.07
MoCA 53 0 17 2.94 5.26
Inventério Neuropsiquiatrico 53 0 83 24.92 23.95
Nivel de desgaste emocional 37 3 51 20.22 12.62

do cuidador

Estudos Correlacionais

Na Tabela 5 apresentam-se os dados obtidos no estudo Correlacional, entre Luto
Antecipado (MM-CGI-SF) e a Depresséo (BDI).

Através da andlise do coeficiente de correlacdo de Pearson, constata-se que as escalas
do Luto Antecipado e Depressdo se correlacionam de modo positivo, moderado e
estatisticamente significativo (r=.660, p=.000), ou seja, quanto maior os niveis de luto
mais deprimido se encontra o cuidador. O mesmo se verifica relativamente as diferentes
subescalas do luto: “Sobrecarga e Sacrificio pessoal” (1=.579; p=.000), “Tristeza e
Saudade” (r=.525; p=.000), “Isolamento” (r=.532; p=.000) e “Preocupacao” (r=.570;
p=.000).



Tabela 5 — Estudo Correlacional (do tipo Pearson) entre a Escala de Luto Antecipado (MM-CGI-SF) e respetivas
subescalas, e a Escala de Depresséo (BDI)

Depressao
Luto Total 660"
Sobrecarga e Sacrificio Pessoal 579
Subescalas Tristeza e Saudade 5257
Preocupacéo 532"
Isolamento 5707

“p<0.01

Na Tabela 6 apresentam-se o0s resultados obtidos no estudo Correlacional entre a
Personalidade do cuidador (NEO-FFI), o Luto Antecipado (MM-CGI-SF), e a
Depresséo (BDI).

Através da analise do coeficiente de correlacdo de Pearson, verifica-se uma correlacéo
positiva fraca (proxima de moderada), mas estatisticamente significativa, entre o
“Neuroticismo”, o Luto Antecipado (r=.437, p =.001), e as diferentes subescalas:
“Sobrecarga e Sacrificio Pessoal” (r=.353; p =.010), “Tristeza e Saudade” (r=.430; p
=.001), “Isolamento” (r=.363; p =.008) e “Preocupacdo” (r=.281; p =.042). O mesmo se
verifica relativamente a Depressdo (r=.348; p=.011), No que concerne aos restantes
fatores da personalidade, constata-se a existéncia de correlagdes estatisticamente
significativas, apenas entre a “Extroversdao” e subescala “Preocupac¢do” do Luto
Antecipado (r=.303; p =0.28), sendo a mesma, positiva e fraca; e uma relacdo fraca, mas
negativa, entre a “Responsabilidade” e a Depressdo (r= -.337; p =.013). E de salientar
que, apesar da auséncia de significancia estatistica, a ‘“Amabilidade” ¢ a
“Responsabilidade” correlacionam-se negativamente com o Luto Antecipado e com a
Depressdo, excetuando-se a “Amabilidade” com a subescala “Isolamento” (relacdo
positiva).

Tabela 6 — Estudo Correlacional (do tipo Pearson) entre a Escala de Luto Antecipado (MM-CGI-SF) e respetivas
subescalas, a Escala de Depressao (BDI), e a Escala de Personalidade (NEO-FFI)

Luto Sobrecarga e Tristeza Isolamento Preocupag¢do  Depressao
antecipado sacrificio e saudade
pessoal
Neuroticismo 437" 353" 430" 363" 281" 348"
Extrovers&o 126 .085 .076 -013 303" .010
Abertura a Experiéncia 178 .212 .065 .081 .250 -.005
Amabilidade -.037 -.021 -.026 .024 -.109 -.104
Responsabilidade =173 -.139 -.160 -.215 -.057 .337"

"p<0.05, " p<0.01



Na Tabela 7 apresentam-se os dados obtidos atraves do estudo correlacional entre o
Luto Antecipado (MM-CGI-SF), a Depressdo (BDI), e os resultados obtidos no indice
de Barthel, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), e Inventario Neuropsiquiatrico
(INP).

No que concerne ao Indice de Barthel, ndo existem correlacdes estatisticamente
significativas com a escala do Luto Antecipado (MM-CGI-SF), nem com a escala da
Depresséo (BDI).

Curiosamente, o Montreal Cognitive Assessment (MoCA), apresenta unicamente uma
correlagdo positiva, estatisticamente significativa, mas fraca com a subescala
“Preocupagdo” do Luto Antecipado (r=.302; p=0.28).

Relativamente ao Inventario Neuropsiquiatrico (INP), observamos uma correlagdo
positiva, fraca e estatisticamente significativa com a escala Luto Antecipado (r=.385; p
=.004), e com trés das subescalas: “Tristeza e Saudade” (r=.372; p =.006), “Isolamento”
(r=.312; p =.023) e “Preocupacdo” (r=.338; p=.013). O mesmo se verifica com a
Depressao (r=.279; p=.043).

Tabela 7 — Estudo Correlacional (do tipo Pearson) entre a Escala de Luto Antecipado (MM-CGI-SF) e respetivas
subescalas, a Escala de Depressdo (BDI), e o indice de Barthel, MoCA, e INP

Luto Sobrecarga e Tristeza Isolamento Preocupacédo Depressao

antecipado  sacrificio pessoal e Saudade

indice de Barthel .047 -.073 -.006 144 187 .038
MoCA .059 -.085 -.041 159 302" .069
INP 385 263 372" 312" 338" 279"

"p<0.05, " p<0.01

Variaveis que influenciam o Luto Antecipado e a Depressao

Foi analisado a influéncia da escolaridade e profissdo do cuidador, fase da doenca em
que se encontra o doente, apoio institucional, e o reconhecimento do cuidador por parte
do doente.

O Teste Mann-Witney (Tabela 8) entre a escolaridade do cuidador, e 0 MM-CGI-SF,
permitiu-nos constatar que os individuos com menor escolaridade (Mdn= 32.46),
apresentam niveis mais elevados de Luto Antecipado, comparativamente aos com maior
escolaridade (Mdn= 21.33), sendo esta diferenca, estatisticamente significativa

(U=203.5, p=.009). O mesmo se verifica nas subescalas: “Sacrificio Pessoal e



Sobrecarga” (Mdn<4anos= 32; Mdn<4anos= 21.81; U=216, p=.016), “ “Preocupagdo”
(Mdn<4 anos= 32.63; Mdn<4anos= 21.15; U=199, p=.006), e “Isolamento” (Mdn<4
anos= 32.13; Mdn<4anos= 21.67; U=212.5, p=.012). No que concerne ao BDI, também
se verifica que quanto menor ¢ a escolaridade (Mdn<4 anos= 31.30; Mdn<4anos=
22.54), maior os niveis de Depressdo (U=235, p=.039): Salienta-se a auséncia de
significancia estatistica entre a subescala “Tristeza e Saudade” do Luto Antecipado
(U=255, n.s), e os niveis de escolaridade (Mdn<4 anos= 30.56; Mdn<4anos= 23.31).

Tabela 8 — Teste Mann-Whitney para as escalas de Luto antecipado e Depressdo em fungdo da escolaridade do cuidador

Mean Rank Mean Rank
<4anos escolaridade (N=27) > 4anos escolaridade (N=26) U p
Luto antecipado 32.46 21.33 203.5 *
Sacrificio Pessoal e Sobrecarga 32.00 21.81 216.0 *
Tristeza e Saudade 30.56 2331 255.0 n.s
Preocupagéo 32.63 21.15 199.0 *
Isolamento 32.13 21.67 212.5 *
Depressao 31.30 22.54 235.0 *

n.s= p>0.05, “p<0.05

A variavel profissdo do cuidador, foi recodificada em “ativo” ¢ “ndo ativo”, no qual, a
primeira agrega todas as atividades profissionais, e a segunda, reformados, domésticos e
desempregados. Como se pode constatar através da Tabela 9, os individuos ativos
apresentam valores inferiores e estatisticamente significativos de Luto Antecipado
(MdnAT= 19.86; MdnNAT= 33.38; U=171.5, p=.001); de “Sacrificio Pessoal e
Sobrecarga” (MdnAT= 19.54; MdnNAT= 33.66; U=163.5, p=.001); “Tristeza ¢
Saudade” (MdnAT= 21.96; MdnNAT= 31.50; U=224, p=.024); “Preocupacao”
(MdnAT= 21.26; MdnNAT= 32.13; U=206.5, p=.010); ¢ “Isolamento” (MdnAT=
21.58; MdnNAT= 31.84; U=214.5, p=.014). O Mesmo se verifica relativamente a
Depressdo (MdnAT= 18.38; MdnNAT= 34.70; U=134.5, p=<.001).

Tabela 9 — Teste Mann- Whitney para as escalas de Depressao e Luto antecipado em fungéo da profissao do cuidador

Mean Rank Mean Rank

Ativo (N=25) N&o Ativo (N=28) U ]

Luto antecipado 19.86 33.38 1715
Sacrificio Pessoal e Sobrecarga 19.54 33.66 163.5 *
Tristeza e Saudade 21.96 31.50 224.0 *
Preocupagéo 21.26 32.13 206.5 *
Isolamento 21.58 31.84 2145 *
Depressao 18.38 34.70 1345 wx

*p<0.05, **p<0.01



Quanto as fases da doenca (CDR), verifica-se que existe uma associacdo entre as
diferentes fases da doenca com o Luto antecipado (*(2)=7.74, p=.021), e as subescalas
“Sacrifico Pessoal e Sobrecarga” ()(2(2):7.36, p=.025), e “Tristeza e Saudade”
((*(2)=7.37, p=.025) (Tabela 10). Objetivando compreender estes resultados,
realizaram-se testes Post hoc (trés Mann-Whitney’s), cujo nivel de significancia é de
.0167, tendo em consideracdo a corre¢do de Bonferroni. (0.05/3).

Tabela 10 — Teste Kruskall-Wallis para as escalas de Depresséo e Luto antecipado em fung&o das fases da doencga

Mean Rank Mean Rank Mean Rank X(2)
CDRI (N=5) CDRII (N=18) CDRIII (N=30) P

Luto antecipado 11.00 32.53 26.35 7.74
Sacrificio Pessoal e Sobrecarga 9.60 30.36 27.88 7.36 *
Tristeza e Saudade 10.30 31.39 27.15 7.37 *
Preocupagéo 19.20 33.28 24.53 5.11 n.s
Isolamento 25.20 33.06 23.67 4.38 n.s
Depressao 18.00 31.67 25.70 3.57 n.s

n.s= p>0.05; *p<0.05

A Tabela 11 permite-nos a comparacgédo entre 0 CDRI e 1l, tendo-se verificado apenas
diferengas estatisticamente significativas ao nivel da “Tristeza e Saudade” (U=12;
p=.14), entre a Fase | (Mdn=5.40) e a Ill (Mdn=13.83). O mesmo se verifica entre a
Fase | (Mdn=7.90) e a Ill (Mdn= 19.68), sendo esta diferenca estatisticamente
significativa (U=24.5; p=.16).

Tabela 11 - Teste Mann- Whitney para o CDRI e CDRII

Mean Rank Mean Rank
CDRI (N=5) CDRII (N=18) U P
Luto antecipado 5.90 13.69 145 n.s
Sacrificio Pessoal e Sobrecarga 5.80 13.72 14.0 n.s
Tristeza e Saudade 5.40 13.83 12.0 *
Preocupacéo 7.20 13.33 21.0 n.s
Isolamento 8.60 12.94 28.0 n.s
Depressao 7.50 13.25 225 n.s

*p<0.0167

Para além da “Tristeza e Saudade”, também a subescala “Sacrificio Pessoal e
Sobrecarga”, demonstra diferencas estatisticamente significativas (U=19; p=.008), entre
a Fase | (Mdn=6.80) e a Fase Il (Mdn=19.87) (Tabela 12).



Tabela 12 - Teste Mann- Whitney para o CDRI e CDRIII

Mean Rank Mean Rank
CDRI (N=5) CDRIII (N=30) U P
Luto antecipado 8.10 19.65 255 *
Sacrificio Pessoal e Sobrecarga 6.80 19.87 19.0 *
Tristeza e Saudade 7.90 19.68 245 *
Preocupagéo 15.00 18.50 60.0 n.s
Isolamento 19.60 17.73 67.0 n.s
Depressao 13.50 18.75 52.5 n.s

*p<0.0167

Quando comparada a Fase Il com a Ill (Tabela 13), ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas, quer ao nivel do Luto Antecipado, quer nas diferentes
subescalas.

Tabela 13 - Teste Mann- Whitney para o CDRII e CDRIII

Mean Rank Mean Rank
CDRII (N=18) CDRIII (N=30) U P
Luto antecipado 28.33 22.20 201.0 n.s
Sacrificio Pessoal e Sobrecarga 26.14 23.52 240.5 n.s
Tristeza e Saudade 27.06 22.97 224.0 n.s
Preocupagdo 29.44 21.53 181.0 n.s
Isolamento 29.61 21.43 178.0 n.s
Depressao 27.92 22.45 208.5 n.s

n.s= p>0.05

Quando comparados os cuidadores em funcdo do apoio institucional, verificamos que,
os cuidadores que possuem apoio, apresentam niveis inferiores de Luto Antecipado
(Mdn=29.89), comparativamente aos que ndo possuem (Mdn=31.34), sendo esta
diferenca estatisticamente significativa (U=206.5; p=.015). O mesmo se verifica nas
subescalas “Sacrifico Pessoal e Sobrecarga” (MdnAP=19.23; MdnSAP=32.52; U=170,
p=.002), e “Tristeza e Saudade” (MdnAP=21.11; MdnSAP=31.18; U=211.5, p=.019), e
ainda na escala de Depressdo (MdnAP=20.91; MdnSAP=31.32; U=207, p=.015). No
que concerne as subescalas “Preocupagdo” e “Isolamento”, apesar de os cuidadores que
ndo tem apoio institucional apresentarem valores superiores, esta diferenga ndo é

estatisticamente significativa (Tabela 14).



Tabela 14 — Teste Mann- Whitney para as escalas de Depressdo e Luto antecipado em funcéo do apoio institucional

Mean Rank Mean Rank
Sim (N=22) N&o (N=31) U P
Luto antecipado 20.89 31.34 206.5 *
Sacrificio Pessoal e Sobrecarga 19.23 32.52 170.0 *
Tristeza e Saudade 2111 31.18 2115 *
Preocupacéo 23.80 29.27 270.5 n.s
Isolamento 24.82 28.55 293.0 n.s
Depressao 20.91 31.32 207.0 *

n.s= p>0.05, *p<0.05

No que concerne ao reconhecimento do cuidador por parte do doente (Tabela 15),
verifica-se que, os cuidadores cujos doentes ainda os reconhecem, apresentarem valores
superiores de Luto Antecipado (MdnR=27.50; MdnSR=26.55), “Preocupacdo”
(MdnR=30.16; MdnSR=24.18), “Isolamento” (MdnR=29.66; MdnSR=24.63) e
“Depressao” (MdnR=29.64; MdnSR=24.64); niveis e inferiores de “Sacrificio Pessoal e
Sobrecarga” (MdnR=26.94; MdnSR=27.05), e “Tristeza e Saudade” (MdnR=25.80;
MdnSR=28.07). Contudo, tais diferencas, ndo sdo estatisticamente significativas.

Tabela 15 — Teste Mann- Whitney para as escalas de Depresséo e Luto antecipado em fungdo do reconhecimento do
cuidador por parte do doente

Mean Rank Mean Rank
Sim (N=25) Né&o (N=28) u P
Luto antecipado 27.50 26.55 3375 n.s
Sacrificio Pessoal e Sobrecarga 26.94 27.05 743.5 n.s
Tristeza e Saudade 25.80 28.07 320.0 n.s
Preocupagéo 30.16 24.18 271.0 n.s
Isolamento 29.66 24.63 2835 n.s
Depresséo 29.64 24.64 284.0 n.s

n.s= p>0.05

Discussao dos Resultados

Estudar a influéncia das carateristicas da personalidade dos cuidadores e as variaveis
clinicas dos doentes com deméncia de Alzheimer sobre o processo de Luto Antecipado,
foi o objetivo primordial deste estudo. A avaliagdo em simultaneo dos niveis de
Depressdo nos cuidadores permitiu-nos consolidar os resultados obtidos em estudos
anteriores, que tiveram como objetivo compreender a relagdo entre o Luto Antecipado

nos cuidadores de doentes com deméncia, e a Depressao.



No que concerne ao Luto Antecipado, consideramos que os valores obtidos pelos
cuidadores espelham niveis moderados de Luto Antecipado a semelhanca de outros
estudos nacionais e internacionais (e.g. Almeida, et al., 2013; Marwit & Meuser, 2005;
Sanders & Corley, 2003; Sanders et al., 2007).

A analise dos resultados obtidos nas diferentes subescalas do Luto Antecipado
demonstra-nos que os cuidadores apresentam niveis superiores de “Tristeza ¢ Saudade”,
procedida do “Sacrificio Pessoal e Sobrecarga” e ‘“Preocupacdo”, a semelhanga dos
resultados obtidos por Almeida, et al., (2013). Apresentam ainda niveis médios de
“Isolamento”.

A proeminéncia da “Tristeza ¢ Saudade” é compreensivel pois trata-se evidentemente
da emocdo de luto mais reportada na prestacao de cuidados a doentes com DA (Jones &
Martin, 1992; Ott, Sanders & Kelber, 2007). A debilitacdo progressiva do doente, o
aumento da dependéncia, a perda do companheirismo (Walker & Pomeroy, 1997), a
perda do reconhecimento do cuidador (Rudd, Viney & Preston, 1999), mudancgas ao
nivel da liberdade pessoal (Garand et al., 2012), entre outros, poderdo estar na base dos
sentimentos de tristeza e saudade. E de realcar que trata-se de uma amostra de doentes
gue se encontram maioritariamente na pendltima e Gltima fase da doenca (CDRII e 1),
0 que justifica, os elevados niveis de dependéncia, capacidades cognitivas e alteracdes
de comportamento reduzidas. A fase Il (CDRII), da doenca € caraterizada pelo
exacerbar da sintomatologia amnésica e desorientacdo, com surgimento de apraxias,
agnosias, afasias, despersonalizacdo, perturbacdes do comportamento, deambulacéo,
maior risco de fuga e perda do reconhecimento do seu cuidador (Gallucci, Tamelini &
Fortaleza, 2005). Estas alteragdes, implicam por parte dos cuidadores niveis superiores
de “Sacrificio pessoal e Sobrecarga”, stress, e burnout, devido as consequentes
modificacdes na vida social, familiar e profissional, e abandono de interesses pessoais
(Robinson-Whelen et al., 2001). Na fase Il (CDRIII) o doente estd totalmente
dependente, muitos deles acamados e em mutismo, sendo que ja nem reconhecem 0s
cuidadores. Nesta fase final verifica-se progressivamente, desaparecimento quase
completo das funcbes cognitivas e motoras — perda da capacidade de utilizar ou
entender a linguagem, perda da capacidade de andar, sentar, sorrir e engolir, perde 0s
reflexos a estimulos, tornam-se mais rigidos e podem também ficar mais agitados e
irritaveis (Monteiro, 2009).

No que concerne ao “Sacrificio Pessoal e Sobrecarga”, para além do supracitado,

também a dor da perda, podera constituir um fator causal contribuindo para o stress e



sobrecarga vivenciada pelo cuidador (Sanders et al., 2007). Note-se que os cuidadores
de doentes com deméncia apresentam uma sobrecarga generalizada (fisica, emocional,
social e economica) (Engelhart, Dourado & Laks, 2005) o que justifica os niveis
consideraveis obtidos nesta subescala na nossa amostra. Para além disso, sabe-se que 0
Luto Antecipado € maior em fases moderadas e graves da doenca (Chan et al., 2013), e
é de salientar que a maioria dos doentes ja ndo mantém o reconhecimento do cuidador o
que constitui também um elemento desconfortavel da prestagdo de cuidados.

Por conseguinte, o facto de ser na fase Il (CDRII) que se verificam valores mais
elevados de Luto Antecipado e nas subescalas “Tristeza e Saudade” e “Sacrificio
Pessoal e Sobrecarga” dever-se-4& a progressdo e deterioracdo do doente, e a
interiorizacdo das multiplas perdas do foro neuropsicolégico sofridas pelo doente
(Walker & Pomeroy, 1997; Meuser & Marwit 2001).

A andlise comparativa do impacto da fase da doenca sobre os Luto Antecipado e a
Depressao leva-nos a concluir que a fase da doenga em que se encontra o doente parece
desempenhar um papel preponderante nos niveis de Luto Antecipado, sendo que 0
mesmo ndo se verifica ao nivel da Depressdo. No que concerne ao Luto, Verifica-se a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas ao nivel do Luto Antecipado e
das subescalas “Sacrificio Pessoal e Sobrecarga” e “Tristeza ¢ Saudade”, entre a Fase I,
comparativamente a Il e 11l. N&o obstante da auséncia de significAncia estatistica em
algumas subescalas podemos identificar na nossa amostra um padrdo global de evolucéo
do Luto Antecipado, com niveis inferiores na Fase | (CDR1), que atingem o Sseu pico
mais elevado na Fase Il (CDRII), descendo sensivelmente na Fase Il (CDRIII).
Portanto, verifica-se uma intensificacdo do luto a medida que a prestacdo de cuidados
avanca, podendo diminuir a medida que a morte da pessoa se aproxima, e 0 que O
doente sofre um processo de “despersonalizagdo”, consubstanciando os resultados
apresentados noutros estudos como os de Walker e Pomeroy (1996), e Almeida et al.
(2013).

Os resultados obtidos na subescala “Preocupacdo” séo prevalentes na fase moderada da
doenca (CRDII), encontrando-se vinculada a exacerbagdo da sintomatologia amnésica e
desorientacdo, acrescendo o risco de fuga (Gallucci, Tamelini & Fortaleza, 2005) e
perigosidade para o doente. Podera ainda estar relacionado com questdes futuras que
atemorizam os cuidadores como a aproximacdo da morte do ente querido (a perda
“real”), traduzindo o processo de Luto Antecipado como um “funeral that never ends”
(Walker & Pomeroy, 1996, p.249).



O “Isolamento” surge na literatura como uma consequéncia quase inevitavel da
prestacdo de cuidados, motivada por varios fatores, que vao desde a intolerancia social
perante alguns comportamentos do doente (Robinson-Whelen, Tada, MacCallum,
McGuire & Klecolt-Glaser, 2001), a falta de tempo efetivo para os cuidadores
manterem atividades sociais. Alias, Sanders, Carol, Kelber e Noonan (2008), advertem-
nos para o facto de as reacdes de luto ndo se restringirem a temas como saudades do
passado, remorso ou culpa, podendo expressar-se atraves de situacdes de isolamento e
restricdo de liberdade, que quando ndo devidamente valorizadas pela sociedade
(sentimentos de dor na auséncia da morte) poderdo conduzir a situacdes de luto
complexas.

No que concerne & Depressdo, os resultados obtidos revelam niveis médios de
sintomatologia depressiva. Contudo, a estratificacdo de acordo com os varios pontos de
coorte evidencia uma percentagem significativa de individuos sem critérios de
diagndstico de depressdo, resultados que vao de encontro em termos percentuais quando
questionados os cuidadores acerca do seu historial depressivo. N&o descurando os
individuos que apresentam niveis elevados de sintomatologia depressiva, constatamos a
presenca de sintomas depressivos subjacentes a prestacdo de cuidados. Esta, poder-se-a
relacionar com a centralizagdo excessiva no ato de cuidar (Pinto, Barbosa, Ferreti,
Souza, Farm et al., 2009), a diminuicdo das atividades sociais, dificuldades laborais
(Quinn, Clare & Woods, 2009), ou até devido a despersonalizacdo do doente (Ross,
2008). Todas estas situacdes se coadunam, com a perspectiva das maltiplas perdas a que
0 cuidadores estdo sujeitos, perdas estas conducentes a um processo de Luto
Antecipado. Tal é evidente através da correlacdo positiva entre o Luto Antecipado e a
Depressdo, sendo que Chan, et al. (2013) nos sugerem que a depressdao no cuidador
aumenta com o Luto Antecipado.

O estudo correlacional entre o Luto Antecipado e a Depressdo demonstrou-nos a
existéncia de correlacGes positivas moderadas entre estas duas dimensdes, assim como,
na subescala “Sacrificio Pessoal e Sobrecarga” seguida do “Isolamento”. Esta
correlacdo € perfeitamente expectavel, tendo em consideracdo as semelhangas entre a
sintomatologia depressiva e um processo de luto (Spar & La Rue, 1997), representativa
ndo de uma perturbacdo psiquiatrica, mas de um processo transitorio de adaptacao
(Leite, 2006). A evolucdo da doenca intensifica as perdas, pelo qual Meuser, Marwit e
Sanders (2004) consideram que a dor pode ser um fator causal que contribui para o

stress e sobrecarga evidenciada pelo cuidador. Por outro lado, niveis elevados de



“Isolamento” predizem baixos niveis de suporte social potenciando os niveis de
depressdo, dado que o suporte social se relaciona negativamente com a depressdo
(Albarracin & Muchinik, 1996). A necessidade de atencdo as questdes de luto em
cuidadores é clara principalmente quando o doente atinge as fases finais da doenca
(Sanders et al., 2007).

Quanto aos fatores que poderdo influenciar os niveis de Luto Antecipado, verificou-se
que a existéncia de uma atividade profissional podera revelar-se protetora da salde
mental, pois permitira aos cuidadores uma maior descentralizacdo na problematica da
prestacdo de cuidados (Holley & Mast, 2009). Os resultados obtidos notificam isso
mesmo, pois verificou-se que os cuidadores profissionalmente ndo ativos apresentam
valores superiores de Luto Antecipado e todas as subescalas, assim como niveis
superiores de Depressdo. Tal como nos refere a literatura (e.g. Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, 2004), na comunidade europeia, ndo se verifica uma predominancia da
conjugacéo da prestacdo de cuidados com uma atividade laboral, acabando por dedicar
mais horas a prestacdo de cuidados.

Brodaty e Donkin (2009) consideram que 0 género, a idade e a escolaridade do cuidador
podem influenciar a forma como estes encaram 0 seu papel na prestacdo de cuidados.
Quanto a idade e género, ndao nos foi possivel obter resultados conclusivos devido ao a
desproporcionalidade da amostra nestas variaveis. No entanto, no que concerne a
escolaridade, os resultados obtidos, indicam-nos claramente que cuidadores com menos
escolaridade apresentam valores superiores de Luto Antecipado e todas as subescalas,
excetuando a “Tristeza e Saudade”, bem como valores superiores de Depressdao. Em
nosso entender, esta diferenca entre grupos relaciona-se com o facto de os individuos
com menor formacao, apresentarem menos recursos cognitivos, sociais e materiais para
enfrentarem eficazmente as vicissitudes da prestacdo de cuidados, conduzindo a niveis
superiores de preocupacdo, sobrecarga e isolamento. Estes por sua vez, refletem-se nos
niveis depressivos. No entanto, representando a tristeza uma emocdo basica
frequentemente combinada com outras emocdes basicas (Oatley & Duncan, 1992, cit in
Power, 2000), e por conseguinte com a saudade, é compreensivel que as mesmas ndo
sejam influenciaveis pelo nivel de escolaridade. Trata-se de sentimentos transversais a
maioria dos cuidadores, assentes na avaliacdo da perda ou fracasso (Power, 2000), e por
conseguinte num processo de Luto Antecipado.

No que concerne ao apoio institucional, verificou-se que os cuidadores que possuem

apoio, apresentam niveis inferiores e estatisticamente significativos de Luto Antecipado,



“Sacrificio Pessoal e Sobrecarga” e “Tristeza e Saudade”, assim como de Depressao. Os
resultados vao de encontro a literatura, que sugere que o suporte social e 0 apoio
institucional oferecem uma maior protecdo contra a sobrecarga e stress dos prestadores
de cuidados (e.g. Brodaty & Donkin, 2009; Ott, Sanders & Kelber, 2007).

Por fim, resta-nos analisar os resultados obtidos no Inventario de Personalidade. A
anélise dos mesmos demonstra-nos que os cuidadores apresentam niveis elevados de
“Extroversdo”, procedido de “Responsabilidade”. Apresentam ainda niveis médios de
“Abertura a Experiéncia”, “Neuroticismo” e “Amabilidade”.

A sobre saliéncia da “Extroversao” clarifica-se como algo positivo, pois a literatura
demonstra-nos que carateristicas como extroversdo e socializacdo encontram-se
associadas a uma diminuicdo da sobrecarga do cuidador e a menores niveis de
sintomatologia depressiva (e.g. Koener et al., 2009; Melo et al., 2011; Norton et al.,
2013). Segundo Norton et al. (2013), os cuidadores mais extrovertidos, evidenciam uma
maior propensdo na valorizacdo da prestacdo de cuidados, sentindo-se mais confortaveis
no seu papel de cuidador.

A “Responsabilidade” foi o segundo trago de personalidade mais proeminente na nossa
amostra e que se relacionara com o desempenho do proprio papel de cuidador. Recorde-
se que o carater progressivo e degenerativo da doenca, assim como o aumento do nivel
de dependéncia do doente, leva o cuidador a confrontar-se com novos desafios, e com
responsabilidades e cuidados cada vez mais exigentes (Ory, Tennstedt & Schulz, 2000).
Por conseguinte, tal tarefa s6é poderd ser bem sucedida, se o cuidador possuir
“Responsabilidade”. Caso contrario, o risco de abandono da prestagcdo de cuidados sera
bastante elevado. O grau de responsabilizacdo também se relacionara com a tipologia de
cuidadores, pois trata-se de cuidadores informais, na maioria filhos precedidos dos
conjuges, assente numa base de recompensa pelos cuidados prestados pelos
progenitores aquando da sua infancia (inversao de papeis).

Kitwood (1993) sugere que a deméncia requer que o0s cuidadores estejam
emocionalmente disponiveis para o doente, revelem empatia, pensamento flexivel,
imaginacdo e criatividade. Neste contexto, carateristicas da personalidade como a
“Abertura & Experiéncia” e a “Amabilidade” promovem uma melhor aceitacdo das
experiéncias do doente, e estimulam a identificagdo consciente das necessidades do
mesmo que é algo crucial para o desenvolvimento de um ambiente de cuidados positivo
(Norton et al., 2013).



Em contrapartida, o “Neuroticismo”, € definido como a propensao de um individuo para
experimentar emogdes negativas, constituindo um fator de risco para o aumento da
angustia no cuidador ao longo do tempo (Jang et al., 2004). O cuidador neurdtico parece
ser mais vulneravel ao stress, devido a utilizacdo de estratégias de coping menos
eficazes, o que podera prejudicar a sobrevivéncia do doente: respondem a prestacdo de
cuidados mais negativamente e com maior frustracdo (BookWala & Schulz, 1998),
apoiam menos o doente (Shurgot & Knight, 2005), e tem menos apoio instrumental de
familiares e amigos (Reis et al., 1994). Estas situagdes propiciam o aumento da
sobrecarga e acentuam a tendéncia para o isolamento do cuidador.

N&o obstante aos resultados obtidos nas diferentes subescalas (sobre saliéncia da
Extroverséo), o estudo correlacional entre a Personalidade do cuidador, o Luto
Antecipado e a Depressdo, demonstrou-nos claramente, que o “Neuroticismo™ € 0 Unico
traco da personalidade que apresenta correlagcdes estatisticamente significativas com
todas as dimensdes do Luto Antecipado, assim como a Depressdo. Apesar de se
tratarem de correlagdes positivas de fracas a moderadas, consideramo-las relevantes e
expectaveis, tendo em consideracdo que o0s cuidadores com mais carateristicas
neurdticas sdo mais nervosos, mais inseguros, estdo mais susceptiveis a avaliar as
situacbes de um modo mais stressante e ameacgador (Jang et al., 2004), e sdo mais
retraidos e focados nos medos e preocupacdes (Bookwala & Schulz, 1998). A
correlacdo entre o “Neuroticismo” e a subescala “Tristeza e Saudade” do Luto
Antecipado também era evidente pois o “Neuroticismo” é por si s6 um fator de risco
para 0 aumento da angustia e tristeza dos cuidadores ao longo do tempo (Jang et al.,
2004). Prosser-Doods (2013), ao desenvolver um estudo tendo como objetivo
compreender a relacdo existente entre a personalidade e a resposta ao luto, verificou que
as pessoas enlutadas respondem a dor de modo diferente de acordo com a sua forma de
decidir ou julgar as informacGes sobre a perda, acreditando que a diferenca existira
sobretudo na resposta de tristeza do cuidador. Logicamente maiores niveis de
“Neuroticismo” influenciam também o0 “Sacrificio Pessoal e Sobrecarga”, a
“Preocupacdo” e 0 “Isolamento” dos cuidadores como nos revelam varios estudos (e.g.
Melo et al., 2011; Cumming, 2011; Norton et al., 2013). Um cuidador que ndo é
resiliente, esperancoso e socialmente apoiado de alguma forma, provavelmente sente
mais peso no ato de cuidar (Cumming, 2011). A correlacdo entre o “Neuroticismo” e a
Depressdo vem confirmar resultados encontrados na literatura (e.g. Bookwala & Sculz,
1998; Hooker, Monahan, Bowman, Fraizer & Shifren, 1998; Jang et al., 2004), que nos



referem que niveis elevados de neuroticismo produzem efeitos diretos na saide do
prestador de cuidados, nomeadamente sobre os niveis de Depressao (Leite, 2006).

No que concerne as restantes dimensfes da personalidade, evidenciou-se uma
correlagdo estatisticamente significativa, positiva e fraca entre a “Extroversao e a
“Preocupagdo”, assim como, negativa ¢ fraca ente a “Responsabilidade” e a Depressao.
No que concerne a relagdo entre a “Extroversdao” e a “Preocupac¢do”, no nosso entender,
podera relacionar-se com as restricdes impostas ao cuidador pela prestacdo de cuidados,
nomeadamente ao nivel da socializacdo, uma das carateristicas deste tipo de traco de
personalidade. A tendéncia depressiva dos individuos mais “responsaveis”, ¢
compreensivel, pois quanto mais responsavel é o cuidador, mais implicado estara na
persecucdo criteriosa e cuidadosa da prestacdo de cuidados, abdicando das suas préprias
vidas em prol da garantia da qualidade dos cuidados prestados. Ndo obstante, assistir ao
sofrimento da pessoa amada aumento o risco de perturbacGes de humor (Monin &
Schulz, 2009).

Para terminar, ha ainda a considerar o impacto da deterioracdo cognitiva e fisica do
doente ao nivel do Luto Antecipado e Depressdo. Como se pode constatar nos
resultados obtidos nos diferentes instrumentos de avaliagdo “clinica” do doente (Indice
de Barthel, MoCA e INP), trata-se de uma amostra bastante incapacitada, que se traduz
numa distribuicdo assimétrica nas diferentes fases da doenga, com maior incidéncia na
ultima fase. Apesar disso, o estudo correlacional dos diferentes instrumentos com o de
avaliacdo do Luto Antecipado e Depressdo, revela-nos apenas a existéncia de
correlagdes positivas e fracas do MoCA e a subescala “Preocupagdo” do Luto
Antecipado, e correlagdes positivas e fracas do INP com a escala do Luto Antecipado, e
as subescalas “Tristeza e Saudade”, “Isolamento” e “Preocupac¢do”, e ainda com a
Depressdo. Ora como nos refere Skovdahl et al., (2003), o processo de deméncia evolui
como uma interacdo dialética entre o comprometimento neurolégico e a vida
psicossocial do doente, influenciando e contribuindo para um acréscimo das
preocupacg0Oes do prestador de cuidados, o0 que vem justificar os resultados obtidos entre
Montreal Cognitive Assessment e subescala “Preocupacao” do Luto Antecipado.

Nos estadios finais da doenca o luto € um componente predominante, aumentando as
emogdes de “Tristeza e Saudade”, ¢ a experiéncia do cuidador € muitas vezes agravada
por questdes nédo resolvidas relativamente as perdas que ocorreram nas fases anteriores

da doenga (Sanders et al., 2007), contribuindo para o “Isolamento” social e aumento da



“Preocupag¢do” devido aos problemas comportamentais do doente (Pinquart & Siérensen,
2003).

A correlacdo entre o Inventario Neuropsiquidtrico e a Depressdo vem confirmar
resultados obtidos noutros estudos que nos sugerem que a depressdo aumenta a medida

que a pessoa com deméncia piora (e.g. Grunfeld et al., 2004; Cumming, 2011).

Conclusoes

Os resultados obtidos comprovam a existéncia de um processo de Luto Antecipado
inerente a prestacdo de cuidados a doentes com Deméncia de Alzheimer. A dor,
sofrimento e o Luto Antecipado manifestam-se intensamente a medida que o doente
progride, culminando com multiplas perdas: perda da relacdo, de afeto, de interacdo
social, de suporte e intimidade (Sanders & Adams, 2005; Rudd et al., 1999; Loss &
Bowd, 1997; Sanders & Corley, 2003; Williams & Moretta, 1997).

Demostra ainda que a perspetiva de Luto Antecipado apresenta-se mais adequada na
explicacdo da problemética da prestacdo de cuidados e dos niveis de Depressao
verificados. A personalidade do cuidador surge como determinante nas reac@es de Luto
Antecipado, ressaltando-se os tragos de “Extroversdo” da amostra que podera justificar
a resiliéncia dos cuidadores. No entanto, ndo podemos descurar o facto de o
“Neuroticismo” constituir o Unico traco de personalidade que se correlaciona com todas
as dimensdes do Luto Antecipado, podendo constituir um fator de risco. Portanto, a
personalidade é considerada um fator proeminente na resposta a dor, e um fator
determinante ou que levar a uma resposta de dor mais intensa ou acentuada (Prosser-
Dodds, 2013).

As caracteristicas da doenca, nomeadamente as questdes neuropsiquiatricas e problemas
comportamentais do doente influenciam significativamente e gravemente o prestador de
cuidados e consequentemente o processo de Iluto vivenciado (Lindner, 2005;
Cummings, 2005; Beier, 2004). O nivel de dependéncia da nossa amostra é evidente, no
entanto, ndo se verificaram grandes implicacbes ao nivel do Luto Antecipado,
provavelmente por a maioria dos doentes ja ter ultrapassado a fase problematica em

termos de alteracGes de comportamento.



Posto isto, identifica-se a necessidade de reconhecer e avaliar os sentimentos de luto
(Sanders & Corley, 2003), e alertar os técnicos de salde no desenvolvimento de
intervencbes em tempo habil para coibir os cuidadores de desenvolverem reagdes de
luto complicado (Walker & Pomeroy, 1996).
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Objetivo: verificar se as carateristicas da personalidade do cuidador, e as variaveis
clinicas do doente influenciam o Luto Antecipado.

Método: Foi administrado um questionario sociodemogréfico, o BDI, o MM-CGI-SF, o
NEO-FFI, o indice de Barthel, o Inventario Neuropsiquiatrico a 53 cuidadores, e 0
MoCA a 53 doentes. Amostra é essencialmente constituida por cuidadores primérios de
doentes com deméncia de Alzheimer (69,8%), do género feminino (94.3%), com idade
média de 48.53 anos (DP=13.60). Predominam os filhos cuidadores (58,5%), seguidos
0s conjuges (17%). 20.8% dos cuidadores apresentam historial depressivo subjacente a
prestacdo de cuidados

Resultados: Os resultados revelam niveis elevados de Luto Total (M=61.42 e
DP=14.99), destacando-se a subescala Tristeza e Saudade (M=26.25 e DP=5.66).
Revelaram ainda niveis médios de Depressdo (M=12.45 e DP=9.20). Identificou-se uma
correlacdo estatisticamente significativa entre as carateristicas da personalidade do
cuidador (nomeadamente o Neuroticismo) e o Luto Total (r=.437; p =.001), e com as
respetivas subescalas, bem como também entre o Neuroticismo e a Depressao (r=.348;
p=.011). Os valores obtidos nas escalas do doente comprovam estarmos perante uma
amostra muito dependente (indice de Barthel: M=29.15 e DP=32.07; MoCA: M=2.94 e
DP=5.26; INP: M=24.92 e DP=23.95). Identificou-se uma associa¢do entre a fase da
doenca e os niveis de Luto Total (%*= 7.74; p =0.025), e as subescalas Sacrificio Pessoal
e Sobrecarga (5= 7.36; p =0.025) e Tristeza e Saudade (5°= 7.37; p =0.025).
Conclus6es: Os cuidadores apresentam niveis elevados de Luto Antecipado, e verifica-
se a influéncia de variaveis como as carateristicas da personalidade do doente, e a fase

da doenca em que o doente se encontra.
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http://www.psicologiacientifica.com/publicaciones/editorial/pserinfo/index.htm
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_serial&pid=0212-9728&lng=es&nrm=iso
http://biblioweb.dgsca.unam.mx/latindex/
http://www.psicologiacientifica.com/publicaciones/editorial/pserinfo/index.htm

extension méaxima recomendada de 30 paginas, excluidas notas y figuras, en
torno a 8000 palabras.
c. Recensiones o resefias bibliogréficas: Extension méaxima recomendada de 3

paginas con formato libre.

2. Propuestas de numeros o temas monograficos: La propuesta incluird el titulo, un

resumen de sus principales objetivos y contenidos, nombre (y centro de trabajo) del
coordinador o coordinadores del monografico, un indice de articulos que lo
compondran, con indicacion de autores (y centro de trabajo de los mismos) y titulos.
El Consejo de Redaccion estudiara la propuesta y enviard al proponente la
aceptacion o no de dicho monogréfico. En caso de ser aceptado, los articulos que lo

integren deberan seguir las normas para trabajos originales que aqui se mencionan.

- INFORMACION DEL COPYRIGHT:

@)

El copyright de esta revista pertenece al Servicio de Publicaciones de la Universidad
de Murcia.

Para uso impreso o reproduccion del material publicado en esta revista se debera
solicitar autorizacion al Servicio de Publicaciones de la Universidad de Murcia,
Aptdo. 4021, 30080, Murcia (Espafia). Fax n° 868  884111.

Web:http://www.um.es/publicaciones

Una vez aceptado un articulo para su publicacién, ello implica que el autor o autores
transfieren los derechos de copyright al editor de la revista.
En cualquier caso, el Equipo de Redaccion entiende que las opiniones vertidas por

los autores son de su exclusiva responsabilidad.

- COMPROMISO DE AUTORES:

El envio de un articulo a esta revista implica para los autores aceptar los siguientes

compromisos:

El que envia el manuscrito es autor/a o representante de todos los autores.

El manuscrito ni ninguna version o traduccion del mismo ha sido publicado en
ningun otro medio ni revista.

El manuscrito no ha sido enviado a ninguna otra publicacion ni revista, y que no sera

enviado mientras dure el proceso de evaluacion en Anales de Psicologia.

El autor debe tener en cuenta que el incumplimiento de cualquiera de los anteriores

compromisos implicara la retirada del articulo de esta revista.


http://www.um.es/publicaciones

2) Elaboracion y envio de los trabajos originales
- FORMATO DE PRESENTACION:

o

o

Idioma: Los trabajos podran estar escritos en espafiol o inglés.

Soporte del original: Se elaborara en formato digital mediante el programa
Microsoft Word para Windows. Se puede descargar aqui un archivo word con las
especificaciones de formato y estilo que debe tener un trabajo que se envie a Anales
de Psicologia.

- ENVIO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES

o

Antes de enviar los trabajos, los autores deberan prepararlos con arreglo a las
siguientes normas:
- Para formato y estilo de texto, tablas, figuras, estadisticas y referencias

este Resumen de normas APA 6% ed, 2010 y normas propias.

- En caso de estudios de validacion de tests, esta Guia (disponible aqui desde 10-5-
2013; téngase en cuenta que es s6lo una guia, es decir, recomendaciones para
mejorar la presentacion y adecuacion técnica del estudio psicométrico realizado).

Para subir los trabajos originales a la web de la revista, seguir las instrucciones

disponibles enhttp://www.um.es/analesps/informes/OJSproceso-Autores.pdf.

Cualquier otra correspondencia, duda o sugerencia (no el envio de originales)
debe enviarse por correo electronico (e-mail), a la direccion: analesps@um.es.
Ante cualquier problema del correo electronico, la direccion postal es: Director de
anales de psicologia Universidad de Murcia. Facultad de Psicologia. Campus de
Espinardo Aptdo. de correos 4021, 30080 Murcia (Espafa). Fax: 868884111

3) Proceso de evaluacién y seguimiento de originales

@)

Acuse de recibo y envio a evaluadores: El propio sistema web de la revista activa
el acuse de recibo. Desde ese momento el Equipo de Redaccién procederad a la
revision de formato, estilo y politica editorial, pudiendo ser devuelto para
rectificaciones o rechazado. Superada esta fase (de hasta uno o dos meses), en caso
de articulos empiricos se procedera a revision metodoldgica, pudiendo ser devuelto
para rectificaciones o rechazado. Superada esta fase, el trabajo sera enviado a dos
evaluadores (referees) expertos en la tematica del trabajo original. En caso de
trabajos de revision teorica, obviamente no habré revision metodoldgica intermedia.

Metodo de revision: Los evaluadores son externos a la revista e independientes,
seleccionados por el Equipo de Redaccién para proponerle a éste sobre la

conveniencia de su publicacién y, en su caso, sugeriran las rectificaciones oportunas


http://www.um.es/analesps/modelo.doc
http://www.um.es/analesps/informes/APAresumenNormas6ed3.pdf
http://www.um.es/analesps/informes/GuiaValidacionTestsAnalesps2013.pdf
http://www.um.es/analesps/informes/OJSproceso-Autores.pdf

(una vez concluida su labor recibiran certificado acreditativo, si asi lo piden). El
método de revision empleado es de doble ciego (anonimato de autor y evaluadores),
siendo un miembro del Equipo de Redaccion el encargado de establecer contacto
entre ambos.

o Resultados de la revision: El resultado del proceso de evaluacion podra ser: (a)
Aceptacion del articulo, (b) aceptacion condicionada a la realizacion de
rectificaciones, (c) exigencia de rectificaciones y nueva revision, y (d) rechazo.
Cualquiera de estos informes, con la justificacion razonada necesaria, se enviara al
autor por correo electronico. En caso de rectificaciones, el autor dispone de hasta tres
meses para realizarlas; pasado dicho plazo sin obtener respuesta, se procederd a
rechazar y archivar el envio. En caso de aceptacion se remitira certificado de
aceptacion a los autores.

o Cuando la revista se encuentre en un periodo de exceso de trabajos en proceso de
revision, con el consiguiente peligro de demora excesiva incluso desde la fecha de
aceptacion a la de publicacion, se podréa hacer un proceso selectivo inicial (en uno o
dos meses desde la recepcion del trabajo) atendiendo a criterios tales como:
adecuacion a la politica editorial, temas centrales de la psicologia, aportacién
novedosa u original, no tener el autor algun articulo previo en proceso de revision en
la revista o cumplimiento riguroso de normas de formato y estilo.

o Seguimiento del proceso: El autor puede seguir el proceso de evaluacion de su
articulo en la web de la revista (sistema OJS con usuario y contrasefia

enhttp://revistas.um.es/analesps).

Publicacién y separatas del articulo: Antes de enviar el articulo aceptado a imprenta,
el autor recibira las pruebas de imprenta (galeradas) para la Gltima correccion de erratas.
Una vez publicado, del articulo el autor podra obtener una separata en la edicion web de
la revista, en formato pdf (que mantiene la forma y paginacion de la publicacién en
papel). EI nimero completo en formato papel lo podra comprar en la editorial de la

revista, siguiendo el enlace visible en la pagina principal.


http://revistas.um.es/analesps
http://www.um.es/analesps/pdf.htm

Este es el titulo del trabajo

Aqui va el nombre del autor o autores.

Aqui va el centro de trabajo

Direccién para correspondencia: Nombre del autor de contacto. Resto de direccion.

Correo electrénico.



Titulo del trabajo

Resumen (con una extension no superior a las 200 palabras)

Palabras clave: Con un namero de palabras-clave comprendido entre 4 y 8, separadas

por punto y coma.

Titulo del trabajo en inglés (title)

Resumen en inglés (abstract)

Key words

De todo ello, se presentara en el idioma original del trabajo y en inglés -title, abstract,
key words- (cuando el idioma original sea el inglés, se presentara version en castellano

de titulo, resumen y palabras clave).

[En ningln caso en esta hoja apareceran los autores y sus direcciones]



Introduccion

Se trata de un trabajo sobre ......

De esto se deduce que...

Por ultimo, hay que decir que...

Método

Participantes

Participaron un total de xxxx sujetos ....

Instrumentos

Resultados

Figuras y Tablas dentro del texto. Expresiones numeéricas con arreglo a formato APA

Discusion

Conclusiones



Notas y/o Agradecimientos (opcional)

Referencias

[ejemplos de formato APA]

[articulo]:

Westall, R., Perkey, M. N. y Chute, D. L. (1986). Accurate millisecond timing on the
Apple Macintosh using Drexler's Millitimer. Behavior Research Methods,
Instruments, and Computers, 18, 307-311.

[libro]:

Rayner, K. y Pollatsek, A. (1989). The psychology of reading. Englewood Cliffs, NJ:
Prentice-Hall.

[capitulo de libro]:



Holland, J. C (1989). Fears and Abnormal reactions to cancer in physically healthy
individuals. En J.C. Holland y J.H. Rowland (Eds.), Handbook of Psychooncology
(pp. 13-21). New York: Oxford University Press.

En textos obtenidos en la web, se debe afiadir la direccion web y la fecha de obtencion

por parte del autor.



Procedimiento para elaborar y subir el archivo word del articulo a la web de
anales de psicologia y seguimiento del proceso de revision

Se deben seguir detalladamente las instrucciones que figuran a continuacién, tanto para
la preparacion previa del archivo como para todo el procedimiento para subirlo a la
plataforma web de la revista (sistema OJS, Open Journal System).

Fase A.- CAMBIOS PREVIOS EN EL ARCHIVO DEL MANUSCRITO, ANTES
DE SUBIRLO A OJS

1) Adaptar el manuscrito al formato y estilo especificos de la revista.

En la primera pagina deberd aparecer, justificado a la izquierda:

(1 El titulo del trabajo (en mintsculas excepto la letra inicial, sin cursiva ni negrita),

[ No deben aparecer autores ni datos de filiacion (véase Fase B, apartado 2) pues esa
version sera la que lean los revisores.

[1 Un resumen en espafiol (con una extension no superior a las 200 palabras) y su
equivalente (abstract) en inglés.

[1 Un numero de palabras-clave comprendido entre 4 y 8, separadas por ; (punto y
coma). También en inglés (key words)

[] Las recensiones o resefias no requieren resumen ni palabras clave.

En el texto:

1 Los titulos o epigrafes no llevan numeracién. Los de primer nivel (Introduccion,
Conclusiones, etc.) van a la izquierda y en negrita. Los de segundo nivel (Participantes,
Procedimiento, etc.) van sangrados 1 cm, en negrita. Los de tercer nivel van sangrados 1
cm., en cursiva.

[1 El texto va preferentemente en tamafio 12 y tipo Times New Roman, interlineado 1.5
sin espaciado anterior y posterior. Antes y después de cada titulo va un espacio.

[1 Las notas deberan incluirse preferentemente a pie de pagina. So6lo en casos
justificados se pondran al final del texto, previamente a la lista de referencias.

[] La extension méaxima recomendada, excluidas notas y figuras, sera de 8000 palabras

Tablas y figuras:

[1 Tablas y figuras, con sus correspondientes titulos y leyendas, se podran incluir en el
texto en el lugar del mismo que corresponda. Irdn numeradas en orden correlativo de 1
en adelante y siempre se deberén citar en el texto inmediatamente anterior, siendo laty
la f mayuUsculas (Tabla 1, Figura 1, etc.).

[1 Ademads, una hoja final del archivo debera incluir los titulos y leyendas,
correlativamente numeradas, a las que se refieren las tablas/figuras correspondientes. En
caso de incluir figuras y tablas al final, en el texto se debe marcar el lugar o lugares
donde se deben insertar.

[1 Para Figuras, el titulo debe ir en la parte inferior (Figura 1. Xxxx....) y para tablas en
la parte superior (Tabla 1. Xxxx...). Las tablas deberan seguir el estilo APA (sin lineas
visibles verticales).

[1 El tamaiio de tablas y figuras debera ser lo méas ajustado posible (siempre gque sea
legible con comodidad.



2) Adaptar el manuscrito al formato y estilo de las normas APA (62 ed.). Para el
estilo de redaccion, citas de autores, citas textuales, insercion de resultados estadisticos
en texto y tablas y lista de referencias se seguiran las normas de la American
Psychological Association (APA) en su Publication Manual (62 ed., Washington, 2010;
un buen resumen adaptado para la revista esta en
http://www.um.es/analesps/informes/APAresumenNormas6ed3.pdf).

En caso de normas de estilo especificos de la revista que se contradigan con normas
APA, prevaleceran las normas especificas de la revista.

3) En caso de que el manuscrito presente un estudio de validacion de test, se deben
sequir las normas contenidas en la Guia disponible en:
http://www.um.es/analesps/informes/GuiaValidacionTestsAnalesps2013.pdf

4) En caso de que el manuscrito presente un estudio empirico o experimental, se
recomienda seguir las sugerencias y recomendaciones de disefio disponibles en
http://revistas.um.es/analesps/article/view/analesps.29.3.178511

5) Adaptar el manuscrito y el archivo word para la revision por pares:

[1 Dejar el manuscrito sin los datos de identificacion de los autores (nombres,
direccion, email, agradecimientos, etc.) pues se introduciran a parte, después y dentro de
OJS. También se debe eliminar en el texto del articulo cualquier alusion a los autores o
a sus centros de trabajo que pueda permitir al revisor identificar al autor (en caso de
aceptacion, se reintegraran de nuevo en el texto definitivo para publicacion). En citas
textuales de trabajos del mismo autor del manuscrito, los apellidos se sustituiran por la
palabra Autor. En las Referencias, de cada publicacion del autor se pondra Autor y afio
de publicacion entre paréntesis: Autor (afio).

1 En el archivo word limpiar datos de identificacion en Propiedades del archivo.
Para comprobar que no hay datos en “autor” y “asunto” (que no los debe ver el revisor,
para preservar el anonimato), localizar el archivo con el Explorador de Windows,
situarse con el raton encima del nombre del archivo y cuando aparezca recuadro
informativo, asegurarse que no esta el nombre del autor. Si estuviera, entonces, con el
cursor sobre el archivo, pulsar el boton derecho del raton, ir a Propiedades y luego a
Resumen, y ahi quitar esos datos (si los hubiere).

6) Completar Referencias. Entrar en http://revistas.um.es/analesps/ y en la zona de
“busqueda” revisar numeros anteriores de la revista por si hay algn articulo que tenga
que ver directamente con el tema de tu articulo y merezca la pena o sea pertinente para
citarlo. Si hay alguno se debe citar en el texto y en las referencias. En ningun caso
forzar la cita si no es completamente pertinente.

Fase B.- CREAR OTROS DOS ARCHIVOS ADICIONALES

1) Archivo adicional de Lista de Revisores expertos. Elaborar un archivo word aparte
que se denomine “ListaRevisores.doc”, con una lista de posibles revisores expertos en
el tema (entre 2 y 5 revisores, que no sean del mismo centro o institucion del autor,
mencionando nombre, apellidos, centro de trabajo y e-mail). EI Equipo Editorial puede
0 no utilizar esta lista para la revision del trabajo. En caso de conflicto de intereses con
posibles revisores, se puede mencionar algun nombre de posible revisor que no se desea
que el Equipo Editorial utilice para revisar el trabajo. Mas adelante se explica como
subirlo a la web. 3



2) Archivo adicional con los datos de identificacion: Un archivo Word
Identificacion.doc con el titulo, autores (nombre completo y apellidos), centro de
trabajo, direccidn postal, agradecimientos, en su caso). Mas adelante se explica como
subirlo a la web.

Fase C.- REGISTRARSE EN EL SITIO WEB DE LA REVISTA

En http://revistas.um.es/analesps/ lo primero es registrarse:

- Si ya se esta registrado hay que usar el usuario y contrasefia que se tenga.

- Si todavia no se esté registrado, entonces se pincha en el meni ACCEDER, y después
en “Crear una cuenta nueva”. Ahi se debe cumplimentar todo lo que proceda. Muy
importante cumplimentar “Registrarse como”, no sélo como lector (que viene marcado
por defecto) sino también como Autor (sélo si se marca esa casilla se podran subir
articulos a la revista). Finalmente pinchar en el boton rojo “Registrar”

Fase D.- SUBIR POR PRIMERA VEZ EL ARCHIVO DEL MANUSCRITO Y
LOS FICHEROS ADICIONALES A LA WEB DE LA REVISTA

Después, ya con el archivo del articulo en regla, en la web antes mencionada, donde
antes ponia ACCEDER ahora pone MI CUENTA, se pincha ahi y en el mend
desplegable se pincha en “Area personal”. Aparece una pagina con un enlace “Autor” y
a la derecha “Nuevo Envio”. Se pincha ahi y ya el proceso sigue cinco pasos:

Paso 1) COMIENZO:

- En “Seccion de la revista” hay que poner “Articulos”

- En “Idioma Presentacion”, escoger Espainol 0 Inglés segun el idioma del articulo.

- En “Derechos de copyright” marcar el recuadro.

- Pulsar en el boton rojo GUARDAR Y CONTINUAR

Paso 2) SUBIR EL ENVIO O ARTICULO ORIGINAL

- En examinar, buscar (en el propio ordenador) el archivo que se quiere subir. Pulsar en
SUBIR. Vemos que el sistema le asigna un propio nombre al archivo, ademas del
nombre original, también aparece la fecha y la hora de subida del archivo

- Pulsar en boton rojo “Guardar y continuar”

En caso de olvido en este momento o por rectificaciones posteriores pedidas por el
Editor, se puede después subir dicho archivo. Para ello, tras entrar con usuario y
contrasefa, pinchar en “1 activos”, luego en el nombre del articulo. Luego en la pestafia
Revision, en zona Decision editorial, pinchar en el boton “Seleccionar archivo” y subir
el archivo.

Paso 3) INTRODUCIR LOS METADATOS EN EL IDIOMA ORIGINAL DEL
MANUSCRITO

Los metadatos son los datos de identificacion de los autores y del trabajo (titulo,
resumen, palabras clave), tanto en espafiol como en inglés. Es imprescindible
cumplimentar detalladamente este apartado.

Por defecto se comienza en el idioma elegido en COMIENZO:

- Autores:

Aclaracion previa sobre apellidos: La revista Anales de Psicologia estd indexada en
bases de datos anglosajonas (tales como SSCI, JCR, PsycL.it, etc.). Estas bases de datos
suelen 4



transformar el nombre de autor espafiol Nombre Apellidol Apellido2 en Apellido2,
inicial de Nombre e inicial de Apellidol (por ejemplo, Juan Pérez Garcia lo convierten
en Garcia, J.P.).

Para evitar este problema, al introducir nombre y apellidos hay que elegir para cada
autor, en la zona de formulario “Apellidos”, una de las dos opciones posibles:

a) Poner sélo el primer apellido

b) Unir con un guién los dos apellidos

En cualquiera de los dos casos, en caso de nombre compuesto (por ejemplo Juan Luis),
poner el primero completo y el segundo con inicial (Juan L., en el ejemplo anterior).
Cumplimentar y rellenar todos los datos del formulario, los del primer autor
(especialmente nombre y apellidos, filiacion o centro de trabajo, e-mail) y, si hay méas
autores, haciendo click en “Afadir autor/a”, cumplimentando sus datos y asi
sucesivamente. Poner en mayusculas solo primera letra de nombre y de apellidos (no
poner JUAN PEREZ GARCIA, sino Juan Pérez Garcia).

- En Filiacion del autor de contacto poner ademas la direccion postal completa.

- Titulo (s6lo en mayusculas primera letra),

- Resumen y palabras clave (separadas por ;).

- En Idioma, si el articulo esta en espafiol poner “es” y si esta en inglés “en”

- Si el trabajo ha sido financiado, en “Agencias de patrocinio” hay que poner los datos
correspondientes.

Pulsar en el botén Guardar y continuar

Paso 4) INTRODUCIR LOS METADATOS EN EL IDIOMA ALTERNATIVO DEL
MANUSCRITO

Volver a METADATOS para introducir los datos en el idioma alternativo al del articulo
(inglés si estd escrito en espafiol y viceversa). Una vez en metadatos, al principio
cambiamos el “Idioma del formulario”. Por ejemplo, para un articulo en espafiol,
ponemos “English” y entonces cumplimentamos en inglés el formulario solo para
filiacién de autores, titulo, resumen, palabras clave y agencias de patrocinio.

Guardar y continuar

Paso 5) SUBIR FICHEROS COMPLEMENTARIOS O ADICIONALES

Las tablas y figuras deben ir en el archivo principal. Los dos ficheros adicionales
obligatorios son:

- la lista de posibles revisores, mencionado anteriormente (Fase B, paso 1)
“ListaRevisores.doc”.

Guardar y continuar

- los datos de identificacion del manuscrito, mencionado anteriormente (Fase B, paso 2)
“Identificacion.doc”.

Guardar y continuar

En caso de olvido en este momento, se pueden subir después dichos archivos. Tras
entrar con usuario y contrasefa, pinchar en “1 activos”, luego en el nombre del articulo.
Luego en la pestafia Resumen, en zona Propuesta, pinchar en el enlace ANADIR
FICHERO ADICIONAL vy subir el o los archivos.

Paso 6) CONFIRMAR EL ENVIO 5



Si todo esta correcto pinchar en el boton FINALIZAR ENVIO

Fase E.- RECTIFICACIONES A DEMANDA DEL EDITOR

1) Hay hasta tres filtros sucesivos de revision:

R1.- De formato, estilo y politica editorial, realizada por el mismo Equipo de
Redaccion.

R2.- Metodoldgica, realizada por expertos en esta materia (s6lo en manuscritos con
estudios empiricos o experimentales).

R3.- De contenidos, realizada por expertos en el area de contenidos del articulo.

En cualquiera de las tres fases se puede rechazar el trabajo, o seguir con 0 sin
rectificaciones.

2) Peticién de rectificaciones de formato y estilo (R1).- El autor tiene hasta un mes
para las rectificaciones (pasado ese plazo sera rechazado y archivado). Hara los cambios
oportunos en el archivo y lo volvera a subir a la web, como se explica en el apartado 3).

3) Peticidn de rectificaciones de método (R2) o de contenido (R3).- El autor tendra
hasta tres meses para hacerlas (pasado ese plazo sera rechazado y archivado). Para ello,
en el mismo archivo del articulo ird una primera parte con la justificacion o carta a los
revisores y después el articulo con las rectificaciones. Dicho archivo se subird a la
plataforma web de la revista, como se explica en el apartado 4

4) Subir el archivo del original rectificado a la web de la revista.- El autor, después
de acceder con su usuario y contrasefia, hace click en "Activo", después en el titulo del
articulo, después cambia a la pestafia "Revision" y al final, en la zona de "Decision
editorial”, a la derecha de "Subir version de autor" esta el lugar para subir el archivo.

5) En caso de que falte algtn archivo adicional (por ejemplo archivo de dastos de
filiacién o archivo de revisores) y se solicite por parte de los Editores, seguir las
instrucciones de la anterior Fase D, paso 5:

Tras entrar con usuario y contrasefa, pinchar en “I activos”, luego en el nombre del
articulo. Luego en la pestafia Resumen, en zona Propuesta, pinchar en el enlace
ANADIR FICHERO ADICIONAL vy subir el o los archivos.

Fase F.- SEGUIMIENTO DE LA REVISION Y PERDIDA DE CONTRASENA

1) Seguimiento de la revision.- Tras acceder con usuario y contrasefia, pinchando en
“Envios activos” se podra ver el estado del envio. Se podré seguir el proceso de revision
en dicha pantalla.

2) En caso de perder la contrasefia de acceso a la web de la revista, una vez en

http://revistas.um.es/analesps/, en Acceder (arriba a la derecha) veras mas abajo
"Recordar contrasefia". Pincha ahi y te llegard a tu correo una nueva contrasefia. Si
persisten los problemas, escribid correo a analesps@um.es
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(Saint-Exupery, in o Principezinho)



